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-  Computer program for predicting the severi-
- chronic hepatitis C, depending on the stage of liver fibrosis, can be introduced into clinical practice for managing 

 

-  

 

 

 

-
–
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Введение 
Новая коронавирусная инфекция COVID-19 (НКИ, 

COVID-19) остаётся глобальной проблемой здраво-
охранения ввиду повсеместного распространения и 
новых эпидемиологических волн заболевания.  
По данным Всемирной организации здравоохране-
ния за время пандемии заболеваемость COVID-19 
превысила 660 млн человек с летальностью более 
6,7 млн [1]. Несмотря на то, что большинство случа-
ев COVID-19 представляют собой заболевание с 
благоприятным исходом, у некоторых пациентов 
развивается тяжёлая форма инфекции с осложне-
ниями в виде дыхательной недостаточности, сепси-
са и шока [2]. В настоящее время доказано, что у 
пациентов с сопутствующими хроническими забо-
леваниями различных органов и систем наблюдает-
ся более тяжёлое течение COVID-19 с высоким 
риском неблагоприятного исхода. Данных о влия-
нии хронических заболеваний печени на течение и 
прогноз новой коронавирусной инфекции COVID-19 
немного [3, 4]. При этом, если проблема тяжёлого 
течения COVID-19 у пациентов с циррозом печени 
достаточно освещена в имеющейся литературе, то о 
влиянии на тяжесть течения НКИ хронического ге-
патита С (ХГС) в зависимости стадии фиброза пече-
ни имеются единичные исследования [5]. Прогнози-
рование тяжести течения COVID-19 на раннем этапе 
даёт возможность коррекции проводимой терапии, 
что может существенно увеличить выживаемость 
пациентов [6]. С учётом вышесказанного представ-
ляется актуальным разработка способа по прогно-
зированию исхода НКИ у пациентов с ХГС в зависи-
мости от степени выраженности фиброза печени.  

 
Цель исследования – разработать способ оценки 

риска тяжести новой коронавирусной инфекции 
COVID-19 у пациентов в сочетании с хроническим 
гепатитом С в зависимости от выраженности фиб-
роза печени.  

 
Объект и методы 
Проведён анализ результатов лабораторного и 

инструментального обследования 147 пациентов с 
новой коронавирусной инфекции COVID-19 в соче-
тании с хроническим гепатитом С, находившихся на 
стационарном лечении в инфекционном отделении 
Клиник СамГМУ. По выраженности фиброза печени 
пациенты с ХГС распределились на три подгруппы: 
F1 (слабовыраженный фиброз, n = 43), F2 (умеренный 
фиброз, n = 58), F3 (выраженный фиброз, n = 46). 
Мужчины составили 39,46 % от общего числа паци-
ентов. Медианный возраст пациентов 57 (45,0; 63,0) 
лет. В подгруппе со слабовыраженным фиброзом 
печени F1 пациентов со средней степенью тяжести 
НКИ было 26, с тяжёлой – 17; среди пациентов с 
умеренным фиброзом F2 среднетяжёлых пациентов 

было 31, тяжёлых – 27; с выраженным фиброзом F3 – 
22 и 24 пациента соответственно. 

Диагноз COVID-19 подтверждался обнаружением 
РНК SARS-CoV-2 в мазке из носоглотки с помощью 
полимеразной цепной реакцией (ПЦР). Степень тя-
жести НКИ определялась согласно действующим 
методическим рекомендациям [6]. Всем пациентам 
проводились следующие лабораторные исследова-
ния крови: общий анализ крови (лейкоциты + лейко-
цитарная формула + СОЭ, эритроциты, гемоглобин, 
тромбоциты), биохимический (С-реактивный белок 
(СРБ), лактатдегидрогеназа (ЛДГ), аланинамино-
трансфераза (АЛАТ), аспартатаминотрансфераза 
(АСАТ), гамма-глутамилтранспептидаза (ГГТП), гам-
ма-глобулины, ферритин) анализа крови, липидо-
граммы (холестерина липопротеидов высокой 
плотности (ХСЛПВП), триглицеридов (ТГ), аполипо-
протеина А1 (Апо А1), аполипопротеина В (Апо В)), 
гемостаза (фибриноген, активированное частичное 
тромбопластиновое время (АЧТВ)), цитокинокинов 
(интерлейкин-2 (ИЛ2), фактор некроза опухоли-α  
(ФНО-α)). Все исследования проводились по стан-
дартным методикам. Диагноз ХГС выставлялся со-
гласно клиническим рекомендациям Минздрава РФ 
[7]. Для оценки фиброза печени использовали аппа-
рат «FibroScan» FS 502 Touch ECHOSENS (Франция).  

Результатом статистического анализа методом 
логистической регрессии является алгоритм оценки 
риска тяжести течения новой коронавирусной ин-
фекции COVID-19 у пациентов с хроническим гепа-
титом С (SPSS 26.0). 

 
Результаты 
Для прогнозирования степени тяжести COVID-19 

у пациентов с ХГС со слабовыраженным фиброзом 
печени F1 включена одна переменная: активиро-
ванное частичное тромбопластиновое время 
(АЧТВ); с умеренным фиброзом печени F2 – две пе-
ременные – фактор некроза опухоли-α (ФНО-α) и  
С-реактивный белок (СРБ); с выраженным фибро-
зом печени F3 – две переменные – лейкоциты и СРБ, 
и построены модели. В результате процент точной 
классификации модели для пациентов с F1 составил 
82,2 %; для пациентов с F2 и F3 – 90,6 % и 92,7% со-
ответственно. Риск тяжести течения COVID-19 был 
рассчитан по формуле (логистическая функция):  

p = 1/(1 + e – z),                            (1) 
где переменная z является мерой полного вклада 
всех независимых переменных, используемых в мо-
дели и известна как  

logit z = b1·X1 + b2·X2 + ... + bn·Xn.            (2) 
В наших моделях, после расчёта кумулятивного 

риска всех независимых факторов (табл. 1–3), оста-
лось только подставить значения в формулу (1) для 
окончательного расчета порогового значения.  
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Таблица 1. Результаты оценивания логит-модели тяжести COVID-19 
у пациентов с ХГС и слабовыраженным фиброзом печени F1 
 Table 1. Results of evaluation of the logit model of COVID-19 severity 
in patients with HCV and mild liver fibrosis F1 
Переменные Коэффициенты Стандартные 

ошибки 
z p-

значение 
const 13,4129 4,57800 2,930 0,003 
АЧТВ −0,485446 0,166900 −2,909 0,004 
 
Таблица 2. Результаты оценивания логит-модели тяжести COVID-19 
у пациентов с ХГС и умеренным фиброзом печени F2 
Table 2. Results of evaluation of the logit model of COVID-19 severity 
in patients with HCV and moderate liver fibrosis F2 
Переменные Коэффициенты Стандартные 

ошибки 
z p-

значение 
const −29,2681 10,3311 −2,833 0,005 
ФНО 0,962482 0,367701 2,618 0,009 
СРБ 0,187858 0,0827407 2,270 0,023 
 
Таблица 3. Результаты оценивания логит-модели тяжести COVID-19 
у пациентов с ХГС и выраженным фиброзом печени F3 
Table 3. Results of evaluation of the logit model of COVID-19 severity 
in patients with HCV and severe liver fibrosis F3 
Переменные Коэффициенты Стандартные 

ошибки 
z p-

значение 
const −0,809368 2,06710 −0,3915 0,695 
Лейкоциты −0,797299 0,382187 −2,086 0,037 
СРБ 0,148140 0,0573065 2,585 0,010 
 

Для определения диагностических характеристик 
моделей мы провели ROC-анализ (рис. 1–3). Площади 
под кривыми (AUC) для F1, F2 и F3 составили 0,965 
(0,029) (95 % ДИ: 0,909–1,022), 0,972 (0,018) (95 % ДИ: 
0,935–1,008), 0,940 (0,038) (95 % ДИ: 0,866–1,014).  
У пациентов с F1 мы выделили, что пороговое зна-
чение логистической функции составило 0,488. При 
значениях P < 0,488 определялась средняя степень 
тяжести; при значениях P > 0,488 – тяжёлая степень. 
У пациентов с F2 пороговое значение логистической 
функции составило 0,729. При значениях P < 0,729 
определялась средняя степень тяжести; при значе-

ниях P > 0,729 – тяжёлая степень. При выраженном 
фиброзе печени F3 у пациентов COVID-19 + ХГС 
пороговое значение логистической функции соста-
вило 0,561. При значениях P < 0,561 определялась 
средняя степень тяжести; при значениях P > 0,561 – 
тяжёлая степень.   

С целью практического применения в ежеднев-
ной работе практикующего врача указанных формул 
и данных из таблиц 1–3, а также пороговых значений 
для определения риска среднего или тяжёлого тече-
ния НКИ была написана программа для ЭВМ, реали-
зующая алгоритм оценки тяжести течения COVID-19 
у пациентов с ХГС: «Программа для прогноза тяже-
сти течения новой коронавирусной инфекции 
COVID-19 у больных хроническим гепатитом С» [8]. 

В качестве исходных параметров задаются инди-
видуальные показатели: АЧТВ (сек) для пациентов 
со слабовыраженным фиброзом печени F1; ФНО-α 
(пг/мл) и СРБ (мг/мл) для пациентов с умеренным 
фиброзом печени F2; лейкоциты и СРБ для пациен-
тов с выраженным фиброзом печени F3. 

Пороговое значение логистической функции со-
ставило 0,488. При значениях P< 0,488 определя-
лась средняя степень тяжести; при значениях  
P > 0,488 – тяжёлая степень. Чувствительность и 
специфичность модели при данном пороговом зна-
чении составили 1,000 и 0,909, соответственно. По-
ложительная прогностическая ценность – 89,5 %, 
отрицательная прогностическая ценность – 100,0 %. 
Диагностическая значимость – 92,3 %. 

Площадь под ROC-кривой составила 0,965 (0,029) 
с 95 % ДИ: 0,909–1,022. Полученная модель была 
статистически значимой (p < 0,001). Отношение 
шансов (ОШ) = 160,000 с 95 % ДИ: 13,280–1927,666.  

 

   
Рисунок 1. ROC-анализ диагностических 
характеристик оценки тяжести COVID-19 у 
пациентов с ХГС со слабовыраженным 
фиброзом печени F1 
Figure 1. ROC-analysis of diagnostic charac-
teristics in predicting COVID-19 severity 
among patients with chronic hepatitis C with 
moderate liver fibrosis F1 

Рисунок 2. ROC-анализ диагностических 
характеристик оценки тяжести COVID-19 у 
пациентов с ХГС с умеренным фиброзом 
печени F2 
Figure 2. ROC-analysis of diagnostic charac-
teristics in predicting COVID-19 severity 
among patients with chronic hepatitis C with 
mild liver fibrosis F2 

Рисунок 3. ROC-анализ диагностических 
характеристик оценки тяжести COVID-19 у 
пациентов с ХГС с выраженным фиброзом 
печени F3 
Figure 3. ROC-analysis of diagnostic charac-
teristics in predicting COVID-19 severity 
among patients with chronic hepatitis C with 
severe liver fibrosis F3 
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Пороговое значение логистической функции со-
ставило 0,729. При значениях P < 0,729 определя-
лась средняя степень тяжести; при значениях  
P > 0,729 – тяжёлая степень. Чувствительность и 
специфичность модели при данном пороговом зна-
чении составили 0,852 и 1,000 соответственно. По-
ложительная прогностическая ценность – 100,0 %, 
отрицательная прогностическая ценность – 86,7 %. 
Диагностическая значимость – 90,6 %. 

Площадь под ROC-кривой составила 0,972 (0,018) 
с 95 % ДИ: 0,935–1,008. Полученная модель была 
статистически значимой (p < 0,001). Отношение 
шансов (ОШ) = 96,000 с 95 % ДИ: 14,699–626,974. 

Пороговое значение логистической функции со-
ставило 0,561. При значениях P < 0,561 определя-
лась средняя степень тяжести; при значениях  
P > 0,561 – тяжёлая степень. Чувствительность и 
специфичность модели при данном пороговом зна-
чении составили 0,875 и 1,000, соответственно. По-
ложительная прогностическая ценность – 100,0%, 
отрицательная прогностическая ценность – 91,2%. 
Диагностическая значимость – 92,7%. 

Площадь под ROC-кривой составила 0,940 (0,038) 
с 95 % ДИ: 0,866–1,014. Полученная модель была 
статистически значимой (p < 0,001). Отношение 
шансов (ОШ) = 210,000 с 95 % ДИ: 20,414–2160,323. 

 
Рассмотрим пример ретроспективного примене-

ния построенных логит-моделей у двух пациентов из 
базы Клиник СамГМУ. Пациент Р., 63 года, поступил в 
ФГБОУ ВО «Клиники СамГМУ» 14.09.2020 г. с диагно-
зом: «Новая коронавирусная инфекция COVID-19, 
подтверждённая (ПЦР РНК SARS-CoV-2 + от 
14.09.2020), средней степени тяжести. Хронический 
вирусный гепатит С, слабовыраженный фиброз пече-
ни F1, РНК HCV+». Эластометрия печени была прове-
дена 20.08.2020 г. на аппарате FIBROSCAN: 7,1 кПа. 
При поступлении пациент предъявлял жалобы на 
повышение температуры тела до 38 °С, сухой ка-
шель, боль в горле при глотании, общую слабость, 
утомляемость. По данным анамнеза болен 4-е сутки, 
заболевание началось остро после контакта с боль-
ным с аналогичной симптоматикой. Также известно, 
что пациент находился на диспансерном учёте по 
поводу хронического вирусного гепатита С с 2015 
года, противовирусная терапия не проводилась.  
По данным объективного обследования: общее 
состояние средней степени тяжести, сознание яс-
ное. Температура тела 38,3 °С, АД 123 и 75 мм рт. 
ст., ЧСС 97 в мин. ЧДД 22 в мин. SpO2 94 %. КТ орга-
нов грудной клетки от 13.09.2020: высокая вероят-
ность пневмонии COVID-19, КТ-1. Данные лабора-
торного исследования крови пациента представле-
ны в таблице 4. 

 
 

Таблица 4. Лабораторные данные пациента Р. 
Table 4. Patient’s laboratory data R. 

Общий анализ крови от 14.09.2020 
Лейкоциты, ×109/л (4,0–9,0 х109/л) 6,29 
П/я нейтрофилы, % (1–6 %) 1 
Лимфоциты, % (19–37 %) 33 
Моноциты, % (3–12 %) 16 
Эритроциты, ×1012/л (4,3–5,7×1012/л) 4,06 
Гемоглобин, г/л (131–172  г/л) 124 
Тромбоциты, ×109/л (150–400×109/л) 242 
СОЭ, мм/ч (0–15 мм/ч) 30 

Биохимический анализ крови от 14.09.2020 
Аланинаминотрансфераза (< 41 Ед/л) 73,87 
Аспартатаминотрансфераза (< 38 Ед/л) 51,99 
Лактатдегидрогеназа (135–225 Ед/л) 276,81 
С-реактивный белок (< 5,0 мг/мл) 20,84 

Исследование крови на гемостаз от 14.09.2020 
АЧТВ (25,4–36,9 сек) 28,86 
Фибриноген (2,0–3,9 г/л) 3,77 

 
Индивидуальный риск пациента составил 0,357 

(что соответствует средней степени тяжести). Паци-
ент находился на стационарном лечении до 30 сен-
тября 2020 г. За время стационарного лечения не 
были зарегистрированы признаки утяжеления за-
болевания, был выписан в удовлетворительном 
состоянии.  

Пациентка М., 36 лет, поступила в ФГБОУ ВО 
«Клиники СамГМУ» 07.01.2021 г. Диагноз: «Новая 
коронавирусная инфекция COVID-19, подтверждён-
ная (ПЦР РНК SARS-CoV-2 + от 06.01.2021). Хрониче-
ский вирусный гепатит С, слабовыраженный фиброз 
печени F1, РНК HCV+». Эластометрия печени от 
04.12.2020 г. на аппарате FIBROSCAN: 7,6 кПа. Па-
циентка предъявляла жалобы на повышение темпе-
ратуры тела до 37,8 °С, кашель с трудноотделяемой 
мокротой, заложенность носа, насморк, слезотече-
ние, выраженную общую слабость, сонливость, бес-
покойство. По данным анамнеза больна 7-е сутки, 
контакты с инфекционными больными отрицала.  
У пациентки в 2019 г. был впервые выявлен хрони-
ческий вирусный гепатит С, противовирусная тера-
пия не проводилась. По данным объективного об-
следования: общее состояние средней степени тя-
жести, сознание ясное. Температура тела 38,0 °С, 
АД 110 и 68 мм рт. ст., ЧСС 90 в мин. ЧДД 24 в мин. 
SpO2 93 %. КТ органов грудной клетки от 07.01.2021: 
высокая вероятность пневмонии COVID-19, КТ-1. 
Данные лабораторного исследования крови паци-
ентки представлены в таблице 5. 

Индивидуальный риск пациентки составил 0,919 
(что соответствует тяжёлой степени).  

На 3-и сутки после госпитализации у пациентки 
начала прогрессировать дыхательная недостаточ-
ность с появлением одышки в покое, нарастанием 
частоты дыхательных движений более 30 в минуту, 
снижением насыщения крови кислородом до 90 %, 
состояние оценивалось как тяжёлое.   
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Таблица 5. Лабораторные данные пациента M. 
Table 5. Patient’s laboratory data M. 

Общий анализ крови от 07.01.2021 
Лейкоциты, ×109/л (4,0–9,0 х109/л) 6,29 
П/я нейтрофилы, % (1–6 %) 3 
Лимфоциты, % (19–37 %) 42 
Моноциты, % (3–12 %) 6 
Эритроциты, ×1012/л (4,3–5,7×1012/л) 3,9 
Гемоглобин, г/л (131–172 г/л) 123 
Тромбоциты, ×109/л (150–400×109/л) 137 
СОЭ, мм/ч (0–15 мм/ч) 36 

Биохимический анализ крови от 07.01.2021 
Аланинаминотрансфераза (< 41 Ед/л) 43,21 
Аспартатаминотрансфераза (< 38 Ед/л) 30,51 
Лактатдегидрогеназа, (135–225 Ед/л) 350,0 
С-реактивный белок (< 5,0 мг/мл) 23,8 

Исследование крови на гемостаз от 07.01.2021 
АЧТВ (25,4–36,9 сек) 22,6 
Фибриноген (2,0–3,9 г/л) 4,64 
 

Обсуждение  
В настоящее время всем пациентам, поступающим в 

стационар с диагнозом «Новая коронавирусная инфек-
ция COVID-19», средняя или тяжёлая степени тяжести 
инфекции выставляются согласно действующим «Вре-
менным методическим рекомендациям» с учётом 
оценки уровня сознания, температуры тела, ЧДД, SpO2, 
АД, данных КТ, показателей СРБ, лактата артериальной 
крови и qSOFA. План обследования включает: клини-
ческий анализ крови, биохимические исследования 
(мочевина, креатинин, глюкоза, аланинаминотрансфе-
раза, аспартатаминотрансфераза, билирубин, лактат-
дегидрогеназа), электролиты, альбумин, лактат (по по-
казаниям), коагулограмму (АЧТВ, протромбиновое 
время, фибриноген) при поступлении, далее по пока-
заниям, D-димер при поступлении в ОРИТ далее по 
показаниям, СРБ, прокальцитонин и ферритин по пока-
заниям, ИЛ-6, NT-proBNP/BNP, Т- и В-лимфоциты при 
доступности. К факторам риска прогрессии заболева-

ния относятся: пожилой возраст старше 60 лет; ожире-
ние; сердечно-сосудистое заболевание, включая арте-
риальную гипертензию; хроническое заболевание лёг-
ких, включая бронхиальную астму, ХОБЛ; сахарный 
диабет 1 или 2 типа; хроническое заболевание почек, 
включая заболевания, требующие диализа; иммуносу-
прессия, по оценке лечащего врача. Наличие у пациен-
та фиброза печени также может существенно влиять на 
исход острого инфекционного заболевания, поэтому 
должен рассматриваться в качестве фактора риска, 
влияющего на прогноз COVID-19. Подобный алгоритм 
действий, без учёта пациентов с наличием хрониче-
ских, в частности вирусных заболеваний печени и ста-
дии фиброза печени, неэффективен в плане своевре-
менной диагностики риска худшего прогноза и увели-
чения длительности стационарного лечения и, воз-
можно, общей летальности. Внедрение автоматизиро-
ванной программы для ЭВМ на уровне первичного 
звена поможет корректировать план наблюдения и 
сделать его более целенаправленным.  

 
Заключение  
Предложенный способ оценки риска тяжести те-

чения новой коронавирусной инфекции COVID-19 у 
пациентов с хроническим гепатитом С с учётом 
фиброза печени может быть использован в повсе-
дневной практике врачей общей практики, специа-
лизированных центров и др. Программа для ЭВМ 
«Прогноз тяжести течения новой коронавирусной 
инфекции COVID-19 у больных хроническим гепати-
том C» позволяет своевременно прогнозировать 
степень тяжести у пациентов с COVID-19 в сочета-
нии с ХГС, при помощи многоуровневого анализа 
всех прогностических маркеров риска и их возмож-
ных взаимодействий. 
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Актуальность 
Пластинация представляет собой инновацион-

ный способ создания анатомических макропрепара-
тов. Придя на смену более старым технологиям, 
таким как влажный анатомический препарат, она 
позволяет не только улучшить визуальные свойства 
изучаемого объекта, но и избежать их обслуживания 
и соблюдения особых условий хранения и транс-
портировки. Несмотря на уже устоявшийся техноло-
гический процесс, различные авторы находят новые 
способы создать пластинированный анатомический 
препарат и перспективы его применения. Таким 
образом, технология пластинации открывает 
намного больше перспектив применения, чем лю-
бая другая. 

 
Введение 
Создание анатомических макропрепаратов яв-

ляется неотъемлемой частью образовательной и 
научной деятельности в области медицины. Пред-
ставляя собой одну из самых современных и совер-
шенных методик, она позволяет значительно повы-
сить качество изучаемого объекта в сравнении с 
анатомическими препаратами, изготовленными по 
иным технологиям. Помимо пластинации существу-
ет множество иных технологий создания анатоми-
ческих макропрепаратов, таких как создание влаж-
ного препарата. Данная технология является одной 
из самых старых и широко распространённых. Не-
смотря на простоту методики, препараты, изготов-
ленные в соответствии с ней, требуют постоянный 
уход и не обеспечивают хорошей наглядности. Бо-
лее современная методика – это изготовление 3D-
моделей, но это не обеспечит такой информативно-
сти, какую обеспечит настоящий макропрепарат. 
Несмотря на то, что технология пластинации – это 
весьма прочно устоявшийся в своём исполнении 
процесс, многие авторы привносят свои нововве-
дения и открывают новые возможности технологии 
пластинации. 

 
Цель: произвести анализ научной литературы и 

изучить различные методики создания пластинатов 
на примере паренхиматозных органов, провести 
анализ и выявить сходства и различия. 

 
Материалы и методы 
Был проведён отбор и анализ научных публика-

ций на тему технологии пластинации, основных её 
этапов и возможностей применения изучаемой тех-
нологии. 

 
Результаты 
Анализ отобранной научной литературы показал, 

что технология, которую использовали авторы изу-

ченной литературы, имеет в своей основе несколь-
ко главных этапов: 

1. Фиксация. Перед пластинацией отпрепариро-
ванный фрагмент биологического материала под-
вергается процессу фиксации. В большинстве слу-
чаев используется 10 % раствор формалина.  
На данном этапе наблюдается вариативность – раз-
личные авторы видоизменяют процесс фиксации. 

2. Дегидратация. После фиксации из объекта 
необходимо удалить воду и жировую ткань. Для 
этого используется чистый ацетон. Этап дегидрата-
ции может различаться у разных авторов временем 
экспозици, частотой смены раствора, температур-
ными условиями. После данного этапа объект готов 
к следующей ступени технологического процесса. 

3. Импрегнация. Импрегнация является смысло-
образующим этапом технологии пластинации. Био-
логический объект, находясь в специальной ёмкости 
с жидким силиконом, под отрицательным давлени-
ем пропитывается его парами. Виды силикона, вре-
мя импрегнации и температурные условия, опять 
же, могут быть различны у разных авторов. Обычно 
время составляет от 24 часов до 7 суток в зависимо-
сти от множества факторов, таких как масса объекта, 
его структура и форма. После силикона объект об-
рабатывается аналогичным образом парами отвер-
дителя. 

В конечном итоге получившийся объект покры-
вается силиконом изнутри и снаружи. Такой анато-
мический препарат может храниться неограничен-
ное количество времени, и такая технология позво-
ляет использовать получившийся объект не только 
как анатомический препарат. 

Описывая общие моменты пластинации,  
M.F. Sargon, l. Tatar ссылаются на работы Гюнтера 
фон Хагенса, разработавшего данную технологию в 
1978 году в Гейдельбергском университете [1]. Рас-
ходными материалами при изготовлении пластина-
та являются фиксирующие вещества (чаще всего 
используется формалин, но различные авторы ис-
пользуют разные фиксирующие среды), ацетон, ди-
хлорметан, силикон, отвердитель, катализатор для 
удлиннения поперечных связей в молекулах сили-
кона, а также сшивающий агент, образующий трёх-
мерную сетку из молекул силикона путём бокового 
соединения. Авторами отмечены 5 основных этапов 
пластинации: препарирование образца (фиксация 
при необходимости), дегидратация, удаление жира, 
импрегнация и отвердевание. 

Основной принцип дегидратации заключается в 
удалении из образца воды и межтканевой жидкости 
при помощи дегидратирующего агента, которым, 
преимущественно, является ацетон. Чаще всего 
дегидратация происходит в абсолютном ацетоне 
при температуре –25 ºС. Такие температурные усло-
вия вызваны необходимостью минимизировать 
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усадку исходного образца. Процесс дегидратации 
длится в среднем 3–5 недель, при этом обязательна 
как минимум троерктаная смена ацетона. В некото-
рых случаях для дегидратации может быть исполь-
зован этанол, но, как утверждают авторы, он ис-
пользуется реже. После «холодной» стадии образцы 
помещают в ацетон при температуре 20 ºС в сред-
нем на одну неделю – так происходит процесс уда-
ления остатков жира. Эта стадия считается завер-
шённой, когда жир практически полностью теряет 
свой цвет [1]. 

Следующим этапом является импрегнация. Ос-
новной принцип процесса импрегнации заключает-
ся в замещении промежуточного вещества (ацетон) 
силиконом. Этот процесс обязательно должен про-
исходить под воздействием вакуума. Вакуум позво-
ляет силикону проникнуть вглубь ткани, и в данном 
случае вакуум имеет большое значение для преду-
преждения усадки образца. После импрегнации 
наступает следующий этап – отвердевание. Этот 
этап технологически схож с предыдущим, но ис-
пользуется уже отвердитель, который поступает в 
закрытую ёмкость с образцом в газообразном виде. 
В некоторых случаях для ускорения этого процесса 
применяется мембранный насос. После этого про-
цесса готовый пластинат хранится в закрытой ёмко-
сти до полного отвердевания. 

Конечным результатом является пластинирован-
ный анатомический препарат. При соблюдении всех 
технических требований он представляет собой 
твёрдый фрагмент биологического материала, 
имеющий минимальные отличия от только что по-
лученного post mortem объекта, или не имеющий 
таковых совсем. 

Также в обозреваемой статье описана техноло-
гия листовой пластинации с применением эпоксид-
ной смолы. В данном процессе срез материала 
толщиной не более 5 мм помещается в отвердева-
ющую эпоксидную смолу. Перед этим образец про-
ходит все стандартные этапы пластинации, описан-
ные выше. 

Препарирование объектов происходит после их 
замораживания, поскольку в таком случае можно 
производить срезы, не повреждая сам материал. 
Заморозка производится при –70–(–75) ºС 7–10 дней. 
Срезы производятся с использованием ленточной 
пилы. После этого получившиеся срезы помещают в 
ацетон, температура которого составляет –25 ºС. 
Образец хранят в ацетоне до тех пор, пока его кон-
центрация не понизится хотя бы до 98,5 % [1].  
По мере достижения этой концентрации объект 
помещают в ацетон комнатной температуры для 
последующего удаления жира. Если объект содер-
жит много жировой ткани, то для её удаления ис-
пользуется дихлорметан. Процесс импрегнации 
схож с описанным выше процессом, но в данном 

случае авторами описывалась импрегнация эпок-
сидной смолой, при этом эпоксидная смола должна 
покрывать объект как минимум на 3–5 сантиметров 
выше. При температуре +5 ºС импрегнация занима-
ет 36–48 часов, при комнатной температуре этот 
процесс занимает 32 часа. После извлечения объек-
та и удаления излишков эпоксидной смолы для 
отвердевания могут использоваться два метода – 
это простое отвердевание и «сэндвич» методика. 

В первом случае объект помещается в ёмкость со 
стеклянной крышкой. Крышка крепится на ёмкость 
при помощи силиконового герметика, а толщина 
крышки должна составлять 3–4 мм. Ёмкость запол-
няется газообразным отвердителем, после чего 
хранится либо при температуре +15 ºС 24 часа, ли-
бо 4 суток при температуре 45 ºС. 

Второй способ устроен следующим образом: 
лист фольги накрывает стеклянную пластину, и на 
него выливается деаэрированная эпоксидная смола 
с отвердителем. Срез помещается на фольгу, сверху 
на нём размещается вторая пластина с фольгой, 
покрытая эпоксидной смолой, на которую воздей-
ствует небольшой пресс в целях удаления пузырей 
воздуха. Авторами этот метод отмечен как более 
быстрый и не менее эффективный. Если таким обра-
зом готовится несколько препаратов, то на каждые 
три комплекса «стекло-срез-стекло», установленных 
друг на друга, ставится сверху стеклянная пластина, 
на которую ставится утяжелитель. Такая секция вы-
держивается при температуре +45 ºС в течение  
4 суток. После этого образцы извлекаются и обра-
батываются. 

Также авторами описана методика листовой пла-
стинации с применением полиэстера. Такой метод, 
по утверждению авторов, хорошо подходит для 
срезов головы и всего тела. Техника во многом схо-
жа с вышеописанной и имеет схожие этапы, но в 
данной ситуации применяются нефиксированные 
образцы. Полиэстер отвердевает под воздействием 
ультрафиолетового излучения. Для избежания пе-
регрева авторы описывают охлаждение образца 
при помощи вентилятора. На полное отвердевание 
должен указать характерный звук трескающегося 
стекла. Остальные этапы схожи с классической тех-
никой пластинации. 

Известен способ пластинации почки лошади с 
применением эпоксидной смолы и изучение анато-
мических деталей процесса [2]. Почка была получе-
на из трупа лошади, обработанного 10 % формали-
ном методом перфузии в течение 1 недели. Капсула 
извлечённой почки рассекалась, и почка помеща-
лась в 10 % раствор формалина на 7 дней для более 
качественной фиксации. После фиксации были сде-
ланы срезы толщиной 2–3 мм. Получившиеся срезы 
были помещены в проточную воду на один день с 
целью удаления излишков формалина с объектов. 
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Получившиеся срезы помещали между квадратны-
ми сетками и укладывали их друг на друга так, чтобы 
формировались отдельные стопки. 

Дегидратация производилась при температуре –
25 ºС. При этой температуре образцы выдержива-
лись последовательно в трёх ёмкостях с ацетоном: 
ежедневно концентрация ацетона контролирова-
лась ацетонометром. Дегидратация в первой ёмко-
сти продолжалась 5 суток, и к её концу концентра-
ция ацетона понизилась до 92 %. Во второй ёмкости 
концентрация ацетона была 97 %, и время экспози-
ции составляло 72 часа. В третьей ёмкости концен-
трация возвращалась к значению 99,5 % [2]. В треть-
ей ёмкости время экспозиции составило 48 часов. 
Из-за текстуры почек процесс обезжиривания не 
проводился. 

Импрегнация была произведена с использванием 
прозрачной формовочной полиэфирной смолы 
(Turkuaz Polyester, Türkiye) при температуре 20–22 ºС. 
Связки из сеток со срезами помещались в смолу без 
отвердителя, и импрегнация производилась в за-
щищённом от ультрафиолетового излучения поме-
щении в два этапа: на первом этапе объекты храни-
лись в смоле 12 часов при отключенном вакуумном 
компрессоре, на втором этапе вакуумный компрес-
сор включался. Продолжительность второго этапа 
также составляла 12 часов. Этот процесс занимал 
трое суток с циклической сменой первой и второй 
фаз. На протяжении всего этапа импрегнации дав-
ление постепенно понижалось с 684 мм рт. ст.  
(912 мбар) до 15 мм рт. ст. (20 мбар). Об окончании 
импрегнации в данном эксперименте говорило от-
сутствие пузырей воздуха при минимальном давле-
нии в ёмкости. 

После окончания импрегнации объекты помеща-
лись в другую ёмкость для отвердевания. Каждый 
срез был помещён в стеклянную ёмкость. Каждая 
камера имела сверху и снизу стеклянные пластины 
толщиной 5 мм, которые были зафиксированы при 
помощи стяжек. Далее ёмкость заполняли смесью, 
имеющей следующий состав: полиэстер, 1 % кобальт 
и метилэтилкетонпероксид в соотношении 99,6 %/ 
0,1 %/0,3 %. Для предотвращения образования пузы-
рей в полиэстере была открыта верхняя крышка. 
Ёмкости подвергались воздействию ультрафиолето-
вого излучения – лампы, расположенные в разных 
сторонах от объектов на расстоянии 30 см, включа-
лись на 30 минут, после чего на 30 минут отключа-
лась. Защита от перегрева обеспечивалась вентиля-
торами. Полное отвердевание было достигнуто за  
12 часов. После завершения отвердевания стеклян-
ные пластины были удалены, а объекты завёрнуты в 
полиэтиленовую плёнку в целях сохранности. 

Получившиеся препараты имели тёмно-
коричневый цвет, а полимер в данной ситуации 
обеспечил хорошую прочность препаратов, как 

утверждают авторы. Готовые образцы были оцене-
ны авторами как оптимальное наглядное учебное 
пособие, позволяющее оценить анатомические 
особенности. Все структуры на срезах были хорошо 
сохранены и различимы. В том числе хорошо визуа-
лизировались корковое и мозговое вещество поч-
ки: на снимках корковое вещество имело нечёткие 
границы и более тёмный, в сравнении с мозговым 
веществом, оттенок. Также стоит отметить хорошую 
визуализацию лоханок. 

Пластинация – методика, позволяющая создать 
анатомический препарат, который можно использо-
вать не только для макроскопического изучения. 
Так, например, Sittel C. и соавт. для фиксации ис-
пользовали 15 % раствор формалина, после чего 
материал, представленный срезами толщиной 4 мм, 
помещали в 10 % раствор метанола с целью 
предотвратить образование кристаллов льда [3].  
В данном случае авторами производилось гистоло-
гическое исследование получившихся препаратов, 
и кристаллы льда могли оказать негативное воздей-
ствие на ткани. Дегидратация объектов производи-
лась в замороженном ацетоне в течение 48 часов.  
В течение этого времени замена ацетона произво-
дилась 4 раза, после этого объекты выдерживались 
в течение 2 часов в растворе метилена хлорида в 
условиях комнатной температуры. 

После этого процесса производилась импрегна-
ция полученных объектов в силиконе. Для этого 
была изготовлена вакуумная камера из стекла, куда 
помещался сам объект. Под слабым воздействием 
вакуума объект находился в течение 24 часов, а 
следующие 72 часа отвердевание силикона прохо-
дило при комнатной температуре. 

Пластинированные препараты нарезались при 
помощи алмазного диска марки Well, модель 4240. 
Толщина диска в 220 мкм позволила избежать зна-
чительных потерь при нарезке. Толщина срезов 
составила 80 мкм, при этом скорость вращения дис-
ка составляла 3 тысячи оборотов в минуту. Для ги-
стологического исследования толщина объекта 
должна быть меньше, поэтому дополнительно она 
была уменьшена при помощи аппарата Polycut E 
фирмы Leica, который пошагово делает срез с ша-
гом до 1 мкм, что позволило получить объекты тол-
щиной, не превышающей 15 мкм. При этом объект 
необходимо перемещать как минимум один раз – 
это позволит не пропустить плоскость обработки. 

Особенностью данного исследования является 
направленность его на гистологическое исследова-
ние пластинированного объекта, что открывает но-
вые перспективы использования метода пластина-
ции. Используя стандартные шаги, авторы смогли 
добиться получения гистологических препаратов. 
Для данной работы была применена модифициро-
ванная окраска по Ричардсону (раствор № 1 – мети-
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леновый синий 0,25 % и бикарбонат натрия 0,5 %, 
растворённые в дистиллированной воде, смешан-
ный в соотношении 1:1 с азуром 2 0,25 % и бикар-
бонатом натрия 0,5 %, растворёнными в дистилли-
рованной воде. Раствор № 2 – фуксин 0,5 % в ди-
стиллированной воде). Экспозиция раствора № 1 
производилась в течение 4–5 минут при температу-
ре 70 ºС. В растворе № 2 объекты выдерживали при 
аналогичных температурных условиях 7 минут. Если 
результат оказывался неудовлетворительным, объ-
екты обрабатывались спиртовым раствором соля-
ной кислоты. 

Авторами была использована ещё одна методика 
окраски – метод Ито и Винчестера. Краситель со-
стоит из 4-х частей толлуидинового синего 1 % в 1 % 
буры и 1 % пиронина. После окраски таким методом 
объекты помещаются в этанол. 

Гистологическое исследование пластинирован-
ных объектов показало, что даже на увеличении 
×100 были хорошо различимы все структуры. Меж-
ду участками соединительной и хрящевой ткани не 
наблюдалось десквамации и прочих артефактов. 
Авторами отдельно отмечено высокое качество, и 
при втором способе окрашивания наблюдалось 
множество чистых от артефактов участков. 

Благодаря такой методике авторам удалось по-
лучить препарат, который не только способен хра-
ниться без потери своих свойств, но и который 
можно исследовать гистологически. 

Sora M.C. и соавт. технологический процесс был 
представлен в следующем виде [4]. 

Объекты размерами не более 100×100×100 мм 
подвергались дегидратации при температуре 25 ºС 
как минимум в трёх ёмкостях, концентрация ацетона 
в которых последовательно росла до 99 %. Следую-
щим процессом являлось удаление жировой ткани. 
Для него применялись как ацетон, так и дихлорме-
тан. Экспозиция производилась при комнатной тем-
пературе в течение 3–6 недель до полного удаления 
жировых отложений. Если происходила обработка 
объектов центральной нервной системы, то весь 
процесс проходил преимущественно при комнатной 
температуре во избежание повреждений. 

Импрегнацию авторы проводили с использова-
нием силикона Е12, отвердителя Е6 и катализатора 
Е600 в пропорции 100:50:0,2 (Гюнтер ф. Хагенс, 
1986). Для импрегнации объект помещался в ваку-
умную печь марки Heraesus, модель VT 6130 (страна-
производитель Германия). В данной камере под-
держивалась температура на уровне +30 ºС первые 
2–3 дня до достижения уровня давления в ёмкости, 
равном 5 мм рт. ст. В последний день температура 
повышалась до 60 ºС, чтобы увеличить давление 
парообразного полимера, понизить вязкость рас-
твора и обеспечить лучшее его проникновение в 
толщу ткани [4]. 

После импрегнации авторы помещали объект в 
форму и заливали его аналогичным составом 
(E12/E6/E600 [100:50:0.2]). Отвердевание происхо-
дило 3–4 дня в вакуумной печи при температуре  
65 ºС. Получившийся блок шлифовали и делали в нём 
несколько отверстий, играющих роль референсных 
точек при последующем 3D-моделировании. Срезы 
пластинированных блоков производились при по-
мощи алмазной ленточной пилы. Толщина срезов 
составляла от 1,000 до 200 мкм. Полученные срезы 
могут быть использованы для макро-и микроскопи-
ческого изучения. Далее производилось сэндвич-
литьё полученных срезов составом E12 + E1 (100/28; 
Sora & Cook, 2007). Итоговая толщина объектов по-
сле шлифовки составляла не более 40 мкм. 

Техника трассировки ткани (Tissue Tracing 
Technique-TTT) – технология, отдельно описанная 
авторами в обозреваемой статье. Начинается она с 
пластинирования объекта, удовлетворяющего ин-
тересам исследования, имеющего толщину 4–40 мм. 
По уже известной технологии создавался пластини-
рованный блок. Для отвердевания объекты, пропи-
танные эпоксидной смолой, могут быть помещены 
на плоскую поверхность. В процессе шлифовки пла-
стинированная ткань снимается до глубины, где 
располагаются интересующие структуры. Часто при 
данном процессе происходит сгибание или дефор-
мация пластинатов. Чтобы этого избежать, объект 
нагревался до 45 ºС и помещался под слабый пресс. 

Таким образом, в выводах авторами отмечалось 
преимущество их модификации процесса пластина-
ции, заключающееся в пилении алмазной ленточ-
ной пилой пластинированных блоков, что позволи-
ло избежать технологических сложностей, вызван-
ных работой с замороженными объектами. Самым 
сложным этапом авторами отмечена импрегнация 
объекта силиконом Е12 – очень важным моментом 
является проникновение вещества во всю толщу 
ткани [4]. 

Опираясь на работы Гюнтера Фон Хагенса, 
Latorre R. и соавт. описана техника пластинации 
«Е12» [5]. Методика имеет много общих черт с клас-
сическим способом пластинации. Для неё подойдут 
фиксированные и нефиксированные биологические 
объекты. Фиксация производилась методом перфу-
зии, в некоторых случаях фиксирующий раствор 
проводился по сосудистой системе. Для лучшей 
визуализации сосудов использовалась подкаршен-
ная эпоксидная смола Е20. Для диссекци образцы 
замораживались до –70 ºС. Также во время резки 
элементы ленточной пилы охлаждались жидким 
азотом или сухим льдом до –40 ºС. Получившиеся 
срезы толщиной 2–3 мм для последующей дегидра-
тации укладывали друг на друга, проложив между 
ними пластиковую сетку. 
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Для дегидратации применялся ацетон в объём-
ном соотношении к объекту 10/1. Температура при 
этом составляла –25 ºС. Полностью дегидратация 
считалась завершённой спустя 5–7 дней. За это вре-
мя смена ацетона проводилась 3 раза по мере сни-
жения его концентрации до 98 % [5]. 

Импрегнация проводилась с использованием 
эпоксидной смолы Е12 и отвердителя Е1 марки 
Biodur в объёмном соотношении 100/28. Импрегна-
ция производилась в течение 24 часов при пони-
женном давлении и считалась завершённой при 
условии отсутствия пузырей при достижении давле-
ния в 5 мм рт. ст. 

Далее получившиеся образцы заливали новым 
слоем эпоксидной смолы. Для литья использовалась 
смесь из Е12, Е1 и Е30 (для окружения объекта в 
ёмкости). Для позиционирования среза внутри ём-
кости с эпоксидной смолой использовался металли-
ческий шарик с магнитом или металлическая про-
волока. Образующиеся пузыри воздуха удалялись 
при помощи вакуума. Сложность данного метода 
связана с необходимостью качественной гермети-
зации вакуумной камеры. В связи с этим авторами 
был использован второй метод, заключающийся в 
следующем: на лист фольги выливается небольшое 
количество эпоксидной смеси, далее на лист укла-
дывается срез; срез сверху заливается новым слоем 
эпоксидной смолы, после чего накрывается сверху 
новым листом фольги и придавливается лопаткой 
для разглаживания поверхностей [5]. 

В результате получившиеся препараты сохрани-
ли все свои визуальные свойства, на них были хо-
рошо различимы все анатомические структуры, а в 
случае с объектами, на которых не производилась 
инъекция фиксирующего раствора, были хорошо 
различимы сосуды с кровью в их просвете. Благо-
даря минимальному коэффициенту преломления и 
минимальной ретракции при отвердевании, эпок-
сидная смола Е12 оптимальна для создания препа-
ратов любых биологических объектов в любых 
плоскостях. 

Ottone N.E. и соавт. описан способ экстракции 
ДНК из пластинированных объектов [6]. Исследова-
ние производилось на крысах Спрэга-Доули и соба-
ках. Было использовано 4 фрагмента печёночной 
ткани собаки и 4 фрагмента ткани скелетных мышц 
крыс, которые были пластинированы с использова-
нием силикона при комнатной температуре в 2016 
году. Фиксация этих объектов производилась без 
использования формалина. 

Для пластинации биологический объект (собака) 
был заморожен на одну неделю при температуре –
20 ºС, после чего были произведены сагиттальные 
распилы. Крыса была отпрепарирована, были отде-
лены кожные покровы. В результате были получены 
объекты, готовые к пластинации. Дегидратация 

производилась при температуре –20 ºС на протяже-
нии 4 недель в чистом ацетоне с еженедельной его 
заменой. Процесс контролировался при помощи 
ацетонометра, откалиброванного на –15 ºС [6].  
При достижении концентрации ацетона более чем 
на 99,5 % дегидратация считалась завершённой. В 
дальнейшем образцы помещались в новую ёмкость 
с чистым ацетоном на одну неделю при комнатной 
температуре (+20 ºС) в целях удаления жировых 
образований. 

После этого объекты помещались в раствор си-
ликона (dimethyl siloxane; Dow Corning(R) 200 Fluid, 
50 cst; Merck, Darmstadt, Germany) и катализатора 
(dibutyltin dimethyl ester; Merck, Darmstadt, Germany) 
в соотношении 1000:1. Усиленная импрегнация 
производилась в течение 24 часов в вакуумной ка-
мере. В последующие 5 суток давление постепенно 
понижалось с 760 мм рт. ст. до 10 мм рт. ст. Импрег-
нация считалась завершённой, если при достиже-
нии самого низкого возможного давления воздуш-
ные пузыри визуально не определялись. 

Фрагмент, взятый от крысы, был первым для 
проведения дальнейшего этапа пластинации.  
Для отвердевания использовался тетраэтила орто-
силикат (TEOS; Merck, Darmstadt, Germany), который 
в виде пара поступал в герметичную камеру, где 
находился объект. Для испарения использовался 
компрессор для домашнего аквариума. В дальней-
шем образцы подвергали депластинации по прото-
колу, описанному Фрайерсоном. Суть методики 
заключалась в погружении объекта в 5 % метаноло-
вый раствор метоксида натрия (CH3NaO). Время 
экспозиции составило 24 часа для одной пары об-
разцов и 48 часов для другой пары. В каждой паре 
один объект депластинировался с использованием 
минерального масла [6]. 

После депластинации из фрагментов производи-
лось выделение ДНК. Данный этап осуществлялся с 
помощью системы ReliaPrep FFPE gDNA Miniprep 
System (Promega, USA), предназначенной для экс-
тракции ДНК из объектов, заключённых в парафин. 
500 мкл минерального масла было добавлено  
к 4 фрагментам тканей, по 2 каждого типа. В каждой 
паре образцов один проходил депластинацию  
24 часа, а второй – 48 часов, и перед исследованием 
все объекты находились в термостате при темпера-
туре 80 ºС в течение 2 минут, после чего исследова-
ние проводилось по стандартному протоколу.  
Для экстракции ДНК к образцам было добавлено 
200 мкл буфера для лизиса, и образцы центрифуги-
ровались на скорости 9 тысяч оборотов в минуту в 
течение 30 секунд. После этого к образцам была 
добавлена протеиназа К, образцы были перемеша-
ны и снова подверглись инкубации. На данном этапе 
инкубация была двухэтапной: 1 час при 56 ºС, затем 
4 часа при 80 ºС. Второй этап инкубации отмечен 
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авторами как самый важный этап для качественной 
экстракции ДНК. У образцов, инкубация которых 
производилась с добавлением минерального масла, 
наблюдалось расслоение: нижняя фракция была 
представлена водой с растворёными в ней нуклеи-
новыми кислотами, верхняя – минеральным маслом. 
К нижней фракции было добавлено 10 мкл рибону-
клеазы А, после чего объект был инкубирован при 
комнатной температуре в течение 5 минут. Далее к 
образцу были добавлены 220 мкл BL буфера  
и 240 мкл этанола, и получившаяся смесь центрифу-
гировалась при 9 тысячах оборотов в минуту в тече-
ние 30 секунд [6]. Водяная фракция располагалась в 
виде «столбика» посередине пробирки и промыва-
лась трижды. 

В итоге ДНК была экстрагирована благодаря ис-
пользованию 50 мкл буфера. Получившиеся образ-
цы изучили количественным методом с использова-
нием флюорометра Qubit 4 (Invitrogen, USA) с набо-
ром для проведения ДНК-исследований того же 
производителя. Целостность ДНК была определена 
при помощи электрофореза в 1 % агарозном геле. 

Образцы, применяемые для исследования, были 
промаркированы в зависимости от типа материала, 
времени инкубации и среды, в которой происходи-
ла инкубация, в результате чего было получено во-
семь исследуемых объектов. 

Для выявления возможности последующих при-
менений выделенной ДНК было произведено  
ПЦР-исследование в реальном времени (Real-time 
PCR). С этой целью были отобраны образцы скелет-
ных мышц крыс. 

В результате авторами было выявлено, что образ-
цы тканей, прошедшие депластинацию метоксидом в 
течение 24 и 48 часов, показали снижение их жёстко-
сти, что говорит о полном удалении силикона из пла-
стинированных объектов. Депластинация была опи-
сана Файерсоном как процесс, длящийся минимум 
48 часов. В данном эксперименте авторами было 
установлено, что успешная депластинация возможна 
и при 24 часах экспозиции. Однако образцы, депла-
стинируемые метоксидом в течение 48 часов, пока-
зали большее содержание ДНК в получившемся ма-
териале. Так, количество выделенной ДНК варьиро-
вало в пределах от 3,51 до 30,6 мкг/мл [6]. 

При визуализации результатов электрофореза с 
агарозным гелем образец с наименьшим количе-
ством ДНК показал самую тонкую полоску ДНК, а 
образец с наибольшим количеством ДНК показал 
самую широкую полоску. 

Данное исследование наглядно демонстрирует 
иные векторы применения пластирированных ана-
томических препаратов и описывает технологию 
получения ДНК из них, где, в том числе, важную 
роль имеет время депластинации и участие в техно-
логическом процессе минерального масла. 

Вместе с тем, возможно создание пластиниро-
ванных микропрепаратов [7]. Для этого производят-
ся срезы толщиной не более 250 мкм с готовых пла-
стинированных блоков. Этап дегидратации включа-
ет в себя обработку биологических объектов чи-
стым ацетоном при температуре –25 ºС в течение  
12 суток с трёхкратной его заменой. На следующем 
этапе, с целью окончательного удаления воды и 
жира, используется метиленхлорид, время экспози-
ции которого составляло от 4 до 7 суток. Сложность 
данного этапа заключается в токсичности мети-
ленхлорида, что обязывает предпринимать усилен-
ные меры по обеспечению безопасности. 

Импрегнация производится в термостате при 
температуре от 30 до 65 ºС – именно такой темпера-
турный режим позволял добиться определённой 
вязкости эпоксидной смолы. Состав эпоксидной 
смеси: смола Е12, отвердитель Е6 и катализатор 
Е600 в массовом соотношении 100:50:0,2. Перед 
началом импрегнации каждый образец помещался 
в смолу на 24 часа при давлении 760 мм рт. ст.  
Далее температура повышалась до 30 ºС, а на пятый 
день импрегнации – до 60 ºС [7]. 

После окончания стадии импрегнации производи-
лись срезы полученных блоков. Для этого применя-
лась низкоскоростная алмазная пила, что позволило 
добиться толщины среза не более чем 250 мкм. 

В результате авторами технологии был сделан 
вывод, что при импрегнации эпоксидной смолой 
большое значение имеет температура. Так, при 
температуре 5 ºС смола имеет более высокую вяз-
кость, что может помешать импрегнации, а при  
30 ºС вязкость смолы позволит провести более ка-
чественную импрегнацию. Для достижения полной 
полимеризации смолы при 60 ºС необходимо ис-
пользование катализатора Е600 [7]. 

При проведении всех манипуляций с образцами 
биологического материала неминуемо происходит 
потеря объёма и массы исходного образца [8], что 
может негативно сказаться на качестве получивше-
гося препарата, если пренебрегать этими измене-
ниями. В соответствии с соблюдением всех этиче-
ских норм были получены 6 образцов различных 
органов собаки: головной мозг, сердце и почки. 
Образцы были промыты под проточной водой, из-
мерены при помощи нониусного штангенциркуля и 
взвешены, после чего рассечены сагиттально и по-
мещены в раствор формальдегида, приготовленно-
го в соотношении формальдегида к воде 1:3. Фик-
сация в данном растворе проводилась в течение  
3 месяцев. 

Далее была проведена дегидратация образцов, 
которая осуществлялась в чистом ацетоне. Соотно-
шение объёма биологического объекта к объёму 
ацетона было 1:10 [8]. Объекты помещались в аце-
тон без предварительного промывания и хранились 
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в нём при температуре –20 ºС. На этой стадии кон-
центрация раствора определялась при помощи 
ацетонометра. По мере уменьшения концентрации 
ниже 99 % ацетон подлежал замене. Из головного 
мозга жировой компонент удалялся в условиях ком-
натной температуры при недельной экспозиции. 
Дегидратация сердца и почек занимала 4 недели, а 
дегидратация и удаление жира из головного мозга – 
5 недель. 

Импрегнация производилась с использованием 
силикона марки Biodur S10 и S3. Оба компонента 
были перемешаны между собой в соотношении 
100:1, а образовавшиеся при перемешивании пузы-
ри воздуха были удалены посредством помещения 
ёмкости со смесью в вакуумную камеру на 6 часов, 
после чего объекты были размещены в ёмкости со 
смесью без вакуумного воздействия на 24 часа. По-
сле этого давление постепенно понижалось по мере 
появления пузырей. Процесс считался завершён-
ным при условии отсутствия воздушных пузырей по 
достижении давления в 5 мм рт. ст. Этот процесс 
занял 5 недель. Отвердевание объектов произво-
дилось при помощи отвердителя Biodur S6. Объек-
ты помещались в ёмкость той же марки, модель 
HH13A1.0 [8]. Данная ёмкость была оснащена вен-
тилятором, тремя колбами Эрленмейера объёмом 
по 500 мл каждая и тремя стеклянными трубками. 
Процесс происходил посредством запуска множе-
ства четырёхчасовых циклов с ежедневной двух-
кратной сменой положения объекта. После двух 
недель обработки отвердителем в ёмкости объекты 
помещались в пластиковые зиплок-пакеты, где 
находились ещё 3 недели до полного окончания 
полимеризации. 

По завершении пластинации авторами были 
произведены повторные замеры в целях оценки 
усадки. Минимальный процент усадки составил 
11,07 %, максимальный – 22,47 %. Отдельно автора-
ми отмечен ствол головного мозга, который не под-
вергся усадке. Среднее значение усадки составило 
15,52 %. Самые высокие процентные показатели 
усадки показали головной мозг и почка. 

Для пластинации может применяться не только 
силикон. Известна методика пластинации биологи-
ческих объектов при помощи пластика, полученного 
из отходов [9]. Использованные пластиковые отходы 
были получены из различных общественных мест. 
Человеческий биологический материал был полу-
чен от тел умерших пациентов после патологоана-
томического вскрытия. Животный материал был 

получен с мясных производств. С органов были уда-
лены все посмертные сгустки крови, от печени был 
отсепарирован желчный пузырь, были также отсе-
парированы мозговые сосуды и конечности.  
Все полученные фрагменты были промыты под про-
точной водой перед дальнейшей пластинацией. 

После препарирвования образцы фиксировались 
в 5 % растворе формалина с соотношением объёма 
фиксирующей жидкости к объёму органа 20:1 в те-
чение двух недель, за исключением головного моз-
га. Головной мозг фиксировался отдельно: на пер-
вом этапе фиксация производилась в 20 % растворе 
формалина 48 часов, после чего он перемещался в 
5 % раствор на 2 месяца [9]. Дегидратация произво-
дилась в абсолютном ацетоне при нормальных 
условиях. Концентрация ацетона контролировалась 
ацетонометром. За две недели, которые занимала 
дегидратация в работе авторов, должно быть про-
изведено не менее трёх смен ацетона. 

Импрегнация производилась также в нормаль-
ных условиях. В качестве полимера была использо-
вана смола, полученная из пластиковых отходов и 
термокола в равных количествах, растворённых  
в 15 % органическом растворителе. К получившейся 
смеси был добавлен вазелин в соотношении 500 г 
на 10 л. Биологические объекты, по мере пропиты-
вания раствором, постепенно погружались в него, 
полное погружение в раствор свидетельствовало 
об окончании импрегнации. В среднем у авторов 
этот процесс занял 2–4 недели. После завершения 
импрегнации излишки полимера удалялись. Окон-
чательное отвердевание проходило с использова-
нием 5 % древесного раствора. Им образцы обра-
батывались дважды в день с интервалом в 2–3 дня, 
после чего сушились при комнатной температуре. 

В результате получившиеся пластинированные 
препараты имели естественный цвет, все анатоми-
ческие структуры были визуально определяемы с 
возможностью понять характер их структуры. 

 
Заключение 
На сегодняшний день пластинация является со-

временным, безопасным и надёжным способом 
создания анатомического макро- и микропрепара-
та. Несмотря на непрерывно растущее число векто-
ров применения данной технологии, до конца изу-
чены далеко не все её возможности, что позволяет 
определять пластинацию как одно из перспектив-
ных научных направлений. 
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FEATURES OF INDICATORS OF THE CARDIOVASCULAR SYSTEM  
AND PSYCHOPHYSIOLOGICAL PARAMETERS IN MEDICAL STUDENTS DURING  

THE PERIOD OF EXAMINATION SESSION AND SEMINARS LESSONS 

Ol'ga N. Pavlova1, Aleksandr I. Budaev1, Snezhanna I. Pavlenko1, 2, Aleksandr M. Kovalyov 1,  
Еkaterina V. Makarova-Gorbacheva3, 

1Samara State Medical University, 89, Chapaevskaya str., Samara, 443099, Russia 
2Samara National Research University named after Academician S.P. Korolev, Moskovskoe shosse, 34, Samara, 443086, Russia 

3Clinics of the Medical University Reaviz, 245, Sovetskoy Armii str., Samara, 443011, Russia 
 

Abstract. The cardiovascular system is one of the key systems of the body, which determines the boundaries of a person’s physical and mental 
performance and ensures the adaptation of students’ bodies to the educational process. At the same time, various factors can cause tension in 
students adaptation mechanisms, one of which may be the period of the examination session. Purpose: to identify differences in the perfor-
mance of the cardiovascular system and psychophysiological parameters during the examination session and during seminar classes among 
medical students of the second year of study. Object and methods: The study was conducted on 22 second-year students of both sexes. The 
subjects heart rate and blood pressure were studied and the values of the index of functional changes, adaptive potential and Robinson's index 
were calculated. The psychoemotional component was assessed according to the results of the Spielberger-Hanin test, the Guilford test and 
work efficiency, which was calculated based on the time spent working with Schulte tables. Results: indicators of the cardiovascular system 
showed an increase in the tension of adaptation processes during seminar classes, compared with the period of the examination session, for 
example, the IFC values  statistically significant changed from 2.12±0.09 to 2.25±0.07 (p<0.05 ). At the same time, there was a tendency to in-
crease situational anxiety and a significant increase in the time spent working with Schulte tables from 34.05±2.73 to 44.01±3.18 (p<0.05). Con-
clusion: the data obtained allow us to make an assumption about the stress in the adaptation mechanisms of second-year medical students that 
arise regardless of the examination session, which indicates the need to continue the study in order to identify stress factors. 

Keywords: adaptive potential, Baevsky index, Robinson index, Schulte tables, Guilford test. 
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Введение 
Сердечно-сосудистая система – жизненно важная 

система нашего организма, постоянно перекачива-
ющая кровь по всему телу, снабжая перифериче-
ские органы необходимыми веществами, такими как 
кислород и нутриенты, ограничивающая физиче-
скую и умственную работоспособность человека и 
обеспечивающая адаптацию организма [1]. Адапта-
ция является одним из базовых процессов, позво-
ляющая организму приспосабливаться к новым ви-
дам деятельности, при этом адаптация к образова-
тельному процессу заключается в приобретении 
учащимися навыков, необходимых для новых усло-
вий социальной жизни, новых отношений, для даль-
нейшего психологического, личностного и социаль-
ного развития, особенно у студентов медицинских 
специальностей [2]. Приобретение новых навыков 
неразрывно связано с рисками напряжения адапта-
ционных механизмов, что, в свою очередь, может 
являться предшественником патологических изме-
нений. Одним из наиболее очевидных стрессовых 
факторов в процессе обучения в университете оста-
ётся период экзаменационной сессии, во время 
которого студенты используют большое количество 
резервов организма. При этом известно, что в усло-
виях психоэмоционального напряжения (экзамена-
ционный стресс) у обучающихся может смещаться 

вегетативный баланс в сторону симпатотонии и из-
меняться контур регуляции, что является признаком 
напряжения регуляторных механизмов [3, 4].  

 
Цель настоящей работы – выявить изменения 

показателей работы сердечно-сосудистой системы 
и психофизиологических параметров во время эк-
заменационной сессии и во время семинарских за-
нятий у студентов-медиков второго года обучения. 

 
Объект и методы 
В ходе исследования у обучающихся регистри-

ровали параметры сердечно-сосудистой системы, 
уровень ситуативной и личностной тревожности, 
уровень развития социального интеллекта, а также 
уровень внимания. В исследовании приняли участие 
22 студента обоего пола, обучающихся на втором 
курсе ФГБОУ ВО «Самарский государственный ме-
дицинский университет» Минздрава РФ. До прове-
дения эксперимента от каждого участника получено 
добровольное информированное согласие об уча-
стии в исследовании. Исследование проводилось в 
период начала экзаменационной сессии (декабрь) и 
во время семестрового обучения (апрель). Для изу-
чения показателей работы сердечно-сосудистой 
системы проводили регистрацию артериального 
давления методом Короткова, подсчитывали часто-
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ту сердечных сокращений (ЧСС). С целью осу-
ществления дальнейших расчётов собирали ан-
тропометрические данные испытуемых (рост, вес, 
возраст). На основе полученных данных рассчиты-
вали значение индекса функциональных изменений 
(ИФИ) по Р.М. Баевскому. Расчёт величины ИФИ 
производился в баллах. Если величина ИФИ не 
превышала 2,60 баллов, то адаптация считалась 
удовлетворительной. При ИФИ от 2,60 до 3,10 бал-
лов отмечалось напряжение механизмов адапта-
ции. При значениях ИФИ от 3,10 до 3,50 баллов 
адаптация оценивалась как неудовлетворительная, 
а при ИФИ 3,50 баллов и выше регистрировался 
срыв адаптационных процессов.  

Значение адаптационного потенциала (АП) опре-
делялось с помощью уравнения Л.А. Коневских [5]. 
Удовлетворительным считалось значение АП менее 
7,2. При значениях от 7,21 до 8,24 баллов отмеча-
лось напряжение адаптационных механизмов. При 
значениях АП от 8,25 до 9,85 баллов отмечалась 
неудовлетворительная адаптация, значения более 
9,86 баллов расценивались как срыв адаптации. 

Индекс Робинсона (ИР) в норме не должен пре-
вышать 85 единиц. Чем ниже индекс Робинсона, тем 
выше максимальные аэробные возможности, а зна-
чит и уровень соматического здоровья испытуемого. 

Устойчивость внимания, как одного из показателей 
психоэмоционального состояния, определяли с по-
мощью таблиц Шульте. Испытуемым на экране мони-
тора поочерёдно предлагали таблицу, на которой в 
произвольном порядке расположены числа от 1 до 
25. Испытуемый отыскивал числа в порядке их возрас-
тания. Проба повторялась с пятью разными таблица-
ми. Рассчитывали эффективность работы (ЭР), по ко-
торой и оценивали результаты проведённого теста.  

Для определения уровня социального интеллек-
та использовали тест Гилфорда, состоящий из 4 
субтестов. Общий уровень развития социального 
интеллекта оценивали по количеству набранных 
баллов во всех субтестах и делали заключение о 
состоянии социального интеллекта испытуемого. 

Значение ситуативной и личностной тревожности 
у испытуемых определяли по шкале тревоги Спил-
бергера – Ханина (State-Trait Anxiety Inventory – STAI). 
При этом уровень тревожности оценивали по коли-
честву набранных баллов: низким уровень тревож-
ности считался до 30 баллов, умеренный –  
30–45 баллов, высокий – 46 баллов и более. Мини-
мальная оценка по каждой шкале – 20 баллов, мак-
симальная – 80 баллов. 

Нормальность распределения оценивалась с по-
мощью теста Шапиро – Уилка. Статистический ана-
лиз параметрических данных проводили методом 
Pairedt-test, в случае не параметрического распре-
деления использовали Wilcoxon Signed Rank Test. 
Изменения считались статистически достоверными 

при значении p < 0,05. Данные представлены в виде 
среднего значения ± ошибка среднего или медианы 
с межквартильным размахом Me (Р25-Р75). 

 

Результаты и обсуждения 
Проведённое исследование показало неоднознач-

ные результаты. Так, уровень ИФИ (рис. 1) достоверно 
изменялся в установленные временные рамки  
с 2,12 ± 0,09 усл. ед. до 2,25 ± 0,07 усл. ед.  (p < 0,05). 
Необходимо отметить, что наблюдаемые изменения 
не выходят за показатели удовлетворительного зна-
чения адаптации, однако демонстрируют растущее 
напряжение адаптационных процессов сердечно-
сосудистой системы у студентов второго курса. 

В исследовании, посвящённом анализу адапта-
ционных возможностей сердечно-сосудистой си-
стемы, у студентов в экзаменационный период была 
выявлена связь между повышением ИФИ и уровнем 
ситуативной тревожности [6]. Схожие тенденции 
изменений уровня ситуативной тревожности были 
выявлены и в ходе данного исследования. Так, у 
обследованных студентов отмечалось повышение 
уровня ситуативной тревожности с 32,30 ± 1,78 в 
декабре до 34,10 ± 1,95 в апреле. Однако, в отличие 
от ИФИ, изменения данного показателя не достига-
ли уровня статистической значимости (рис. 2). 

Наблюдаемые результаты могут свидетельство-
вать о том, что образовательный процесс в меди-
цинском университете формирует у студентов вто-
рого курса устойчивую психоэмоциональную реак-
цию.  В целом это соответствует современным 
представлениями о сопровождении обучения в 
высшем образовательном учреждении с высокими 
показателями тревожности [4].  

Кроме этого, выраженное увеличение показате-
ля уровня ситуативной тревожности способствует 
усилению симпатических влияний на организм. 

Смещение вегетативного баланса в сторону сим-
патотонии, оказывающее дополнительную нагрузку на 
работу сердечно-сосудистой системы, было обнару-
жено и в результате анализа изменений АП на протя-
жении всего периода исследования. Данный факт 
может свидетельствовать о напряжении адаптацион-
ных процессов организма. Однако статистически зна-
чимых различий между измерениями выявлено не 
было, так как АП обследуемых практически не изме-
нялся (8,31 ± 0,32 в декабре и 8,25 ± 0,26 в апреле). 

Подобные эффекты также наблюдались при 
сравнении показателей ИР (рис. 3). В частности, зна-
чение показателя ИР в декабре колебались на 
уровне 86,19 (73,08–16,34), в апреле статистически 
значимо увеличилось до 96,48 (77,12–113,94). Выяв-
ленные изменения могут служить доказательством 
снижения аэробных возможностей миокарда, что 
является важным маркером здорового функциони-
рования сердечно-сосудистой системы.  
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Результаты исследования показали, что негатив-
ные эффекты снижения адаптационных возможно-
стей сердечно-сосудистой системы у студентов вто-
рого курса медицинского университета влияют на 
психические и когнитивные функции обучающихся. 
Так, уровень развития социального интеллекта, 
оцениваемый нами по количеству баллов, набран-
ных в тесте Гилфорда, менялся с 27,00 (19,00–32,00) 
до 26,00 (18,00–34,00), проявляя тенденцию к сни-

жению. В то же время показатель ЭР (рис. 4) демон-
стрировал статистически значимое увеличение от 
34,05 ± 2,73 до 44,01 ± 3,18 (p < 0,05).  Это увеличе-
ние говорит о том, что испытуемым для работы с 
одной таблицей Шульте в апреле требовалось 
больше времени, чем в декабре и, тем самым, вы-
являя у студентов снижение способности концен-
трировать внимание. 

 

 
 
Рисунок 1. Изменения значений ИФИ у студентов медиков второ-
го курса. Примечание: * – p < 0,05 (Paired t-test) 
Figure 1. Changes in the values of the index of functional changes in 
second-year medical students. Note: * – p < 0.05 (Paired t-test) 

 

 
 
Рисунок 2. Изменения уровня ситуативной тревожности у студен-
тов–медиков второго курса 
Figure 2. Changes in the level of situational anxiety among second-
year medical students 

 

 
Рисунок 3. Изменения значений ИР у студентов медиков второго 
курса. Примечание: * – p < 0,05 (Wilcoxon Signed Rank Test) 
Figure 3. Changes in Robinson index values among second-year 
medical students. Note: * – p < 0.05 (Wilcoxon Signed Rank Test) 

 

 
 
Рисунок 4. Изменения уровня эффективности работоспособности 
у студентов медиков второго курса. Примечание: * – p < 0,05 
(Paired t-test) 
Figure 4. Changes in the level of efficiency of work-related news among 
second-year medical students. Note: * – p < 0.05 (paired t-test) 
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Выводы 
Полученные в ходе исследования данные позво-

ляют сделать предположение о напряжении адап-
тационных механизмов студентов–медиков второго 
курса, в частности, усиление симпатического влия-
ния на работу сердечно-сосудистой системы, при-
водящее к увеличению нагрузки на организм, что в 

свою очередь негативно сказывается на когнитив-
ных и психоэмоциональных показателях деятельно-
сти студентов. При этом стоит отметить, что описы-
ваемый рост напряжения отмечался вне периода 
экзаменационной сессии, что говорит о необходи-
мости продолжения исследования с целью выявле-
ния и устранения угнетающих факторов.  
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THERMOCOAGULATION OF RESECTION SURFACES OF PARENCHYMAL ORGANS  
USING A NEW SOURCE OF ULTRAHIGH FREQUENCY ENERGY 

(EXPERIMENTAL STUDY) 

Gleb G. Gorokhov1, 2, Askol'd V. Strikovskiy3, Lyubov V. Shkalova4, Vladimir E. Zagaynov1, 2 
1Nizhny Novgorod Regional Clinical Oncological Dispensary, Delovaya str., 11/1, Nizhny Novgorod, 603093, Russia 

2Volga Region Research Medical University, 10/1 Minin and Pozharsky Square, Nizhny Novgorod, 603005, Russia 
3Institute of Applied Physics of the Russian Academy of Sciences, Ulyanova str., 46, Nizhny Novgorod, 603950, Russia 

4Privolzhsky District Medical Center, Nizhnevolzhskaya nab., 2, Nizhny Novgorod, 603001, Russia 
 
Abstract. Relevance. Modern surgery is characterized by the use of various technical means to perform classical surgical techniques - separation 
and connection of tissues, hemostasis. The study of the applicability of new surgical devices and the search for technological techniques are an 
important task. The aim of the study: to evaluate the capabilities of the developed device based on microwave energy for hemostatic coagula-
tion of resection surfaces of parenchymal organs. Materials and methods. The method is based on the principle of converting microwave energy 
into heat when it is absorbed in biological tissue. The choice of the microwave range is due to the higher efficiency of power supply to the heat-
ing area. Based on the prototype of a medical microwave complex developed in 2011 for thermal effects on biological tissues (RF Patent 
2481080. 2011), a prototype of a microwave coagulator for working with parenchymal organs was created. The device was tested on the paren-
chymal organs of large laboratory animals under conditions of preserved and switched off blood flow in various energy supply modes. Tissue 
samples from coagulated lesions were studied histologically. Results. At the site of exposure of the applicator-coagulator to the parenchymal 
organ, a zone of coagulation changes appears. A clear dependence of the size of coagulation necrosis on the time and power of exposure was 
noted. When the blood flow is turned off, the necessary stable hemostasis is achieved by shorter exposure time of the coagulator antenna on the 
surface of the organ. Conclusions. The most effective and reliable hemostasis is achieved on the liver parenchyma. The use of temporary vascular 
isolation, especially on the kidneys and spleen, involves a single use of microwave energy to stop bleeding. By changing the power and duration 
of exposure, it is possible to dose the thermal load on biological tissue with great precision. This adjustment allows you to select the operating 
mode for each specific case. The obtained results of the experiment of the described system during surgery for the purpose of hemostasis in 
parenchymal bleeding. 

Key words: parenchymal organs, coagulation, hemostasis, microwave energy. 
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Актуальность 
За последние годы число оперируемых пациен-

тов с очаговыми заболеваниями или травмами па-
ренхиматозных органов заметно увеличилось, что, в 
значительной степени, можно связать с использова-
нием более современных методов диагностики и 
развитием хирургической техники. Однако после-
операционная летальность и частота осложнений 
остаются довольно высоки. Одной из главных при-
чин столь серьёзных осложнений является отсут-
ствие надежного окончательного гемостаза. Суще-
ствующие методы достижения гемостаза можно 
условно разделить на механические, химические и 
физические [1]. Механические методы применяются 
только при повреждениях сосудов среднего и круп-
ного калибра, при этом используются клипсы, лига-
туры, шовный материал и т.п. [2]. Химические мето-
ды предполагают использование препаратов, по-
вышающих свёртываемость крови [3, 4]. В целом, 
остановка кровотечения путём использования хи-
мических средств производится редко из-за их не-
достаточной эффективности. Достаточно широкое 
распространение получили физические методы 
гемостаза, иначе называемые термическими, осно-
ванные на применении технологий низкой или вы-

сокой температуры. Ни один из применяемых физи-
ческих методов не лишён недостатков. Криогенные 
методы, реализуемые при температурах от –20 до  
–180 ºС, требуют использования значительного чис-
ла различных по размеру и конфигурации зондов 
[5]. Использование технологий высокой температу-
ры посредством применения монополярных или 
биполярных электрокоагуляторов приводит к обра-
зованию избыточного поверхностного коагуляци-
онного струпа, который имеет высокий риск оттор-
жения с последующим рецидивом кровотечения. 
При прохождении электрического тока через тело 
пациента при монополярной коагуляции возможен 
электролиз крови и биологических тканей, что мо-
жет неблагоприятно сказаться на динамике выздо-
ровления, также данный метод противопоказан при 
наличии кардиостимулятора. Поэтому в процессе 
остановки кровотечения приходиться ограничивать 
полный ток разряда в ущерб его объёму и площади 
обрабатываемой поверхности. Кроме этого, при 
работе монополярных коагуляторов достаточно 
часто возникают ожоговые поражения в области 
прилегания базового электрода, требующие допол-
нительного лечения [6]. Одним из наиболее пер-
спективных методов остановки кровотечения на 
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сегодняшний день является плазменная коагуляция. 
К достоинствам такого воздействия относится обес-
печение «чистого операционного поля», достигае-
мого за счёт удаления свободных тканевых фраг-
ментов и сгустков крови направленным потоком 
аргоновой плазмы. К недостаткам плазменного коа-
гулятора относятся неконтролируемый некроз об-
рабатываемой ткани и образование коагуляционно-
го струпа, являющиеся препятствием для дальней-
шего гемостаза. Недостатком лазерной фотокоагу-
ляции является малая площадь воздействия лазер-
ного луча на обрабатываемую ткань, составляющая 
всего 1–2 мм2, в результате чего остановка кровоте-
чения на обширной поверхности сопряжена с серь-
ёзными трудностями. Фульгурация – ещё один фи-
зический метод, называемый также «спрей-
коагуляцией» [7]. В рамках данного метода высоко-
частотным напряжением большой амплитуды фор-
мируются искровые разряды, не имеющие прямого 
контакта с биологической тканью. Разряды вызыва-
ют экстремальное повышение температуры на по-
верхности ткани и разрушают её, при этом наблю-
даются поверхностная коагуляция, образование 
струпа и карбонизация тканей. Спрей-коагуляция 
используется для гемостаза больших поверхностей, 
например при сильных капиллярных кровотечениях 
(т.н. «сочащиеся поверхности»). В этом случае воз-
никающий ожоговый струп нередко ухудшает за-
живление, что приводит к рецидиву кровотечения. 
Поэтому современные возможности рассечения 
тканей с обеспечением адекватного гемостаза 
представляются чрезвычайно актуальными и по-
буждают к активному внедрению физических спо-
собов диссекции и коагуляции в повседневную 
практику [8]. Всё вышеизложенное и послужило 
основанием для проведения дальнейшего исследо-
вания. 

 
Цель исследования: оценить возможности раз-

работанного устройства на основе сверхвысокоча-
стотной (СВЧ) энергии для гемостатической коагу-
ляции резекционных поверхностей паренхиматоз-
ных органов. 

 
Задачи исследования: 
1. Обосновать возможности применения СВЧ 

энергии для коагуляции паренхиматозных органов. 
2. Разработать на основе математического моде-

лирования конструкцию аппликатора для наиболее 
эффективной передачи энергии в ткани. 

3. Провести стендовые испытания на средах и 
тканях, наиболее близких по своим свойствам к 
биологическим. 

4. Оценить эффективность различных режимов 
гемостатической коагуляции резекционных поверх-
ностей паренхиматозных органов разработанным 

прибором в условиях сохранённого и остановлен-
ного кровотока. 

 
Материалы и методы 
Физическое обоснование метода. Существующие 

приборы радиочастотной (РЧ) термоабляции рабо-
тают на низких частотах, составляющих от несколь-
ких сотен герц до нескольких десятков мегагерц. 
Известно, что эффективность поглощения электро-
магнитной энергии в веществе растёт линейно с 
увеличением частоты: 

Р = ω·ε·tgδ·E2, 
где ω = 2πf – круговая частота электромагнитного 
поля, рад/с; f – линейная частота, Гц; Е – напряжен-
ность электрического поля, В/см; ε – диэлектриче-
ская проницаемость вещества; tgδ - тангенс угла 
диэлектрических потерь; Р – поглощённая мощ-
ность. Соответственно, для одной и той же подво-
димой мощности нагрев биологической ткани на 
высоких частотах происходит эффективнее, чем на 
низких частотах, а значит повышается скорость 
нагрева тканей в зоне воздействия. 

На рисунке 1 представлена зависимость потерь в 
биологической ткани от частоты внешнего электри-
ческого поля для дипольного типа поляризации 
вещества, типичного для биологической ткани. 
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Рисунок 1. Зависимость тангенса угла диэлектрических потерь в 
биологической ткани от частоты колебаний электромагнитного поля 
Figure 1. Dependence of the tangent of the dielectric loss angle in 
biological tissue on the frequency of electromagnetic field oscillations 

 
Из приведённой зависимости следует, что суще-

ственные потери в биологической ткани возникают 
на частотах либо ниже 1 МГц, либо выше 1 ГГц. Ле-
вая точка на графике соответствует частотам при-
боров, получившим распространение в мире и ра-
ботающим в РЧ диапазоне, правая точка соответ-
ствует частотам из диапазона СВЧ, наиболее пер-
спективного для целей термической абляции. Таким 
образом, при равных мощностях нагрев биологиче-

f, Гц 
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ской ткани в СВЧ диапазоне происходит гораздо 
быстрее, давая несомненные преимущества при 
практическом применении. В основу метода поло-
жен принцип преобразования СВЧ энергии в тепло 
при её поглощении в биологической ткани. Выбор 
СВЧ диапазона обусловлен более высокой эффек-
тивностью ввода мощности в область нагрева. При 
подведении низкочастотной мощности – десятки 
мегагерц (на этой частоте работают как российские, 
так и зарубежные аналоги), коэффициент поглоще-
ния в десятки раз меньше, чем при использовании 
гигагерцового диапазона частоты (СВЧ). Исходя из 
этого и был выбран СВЧ диапазон. 

Комплекс состоит из СВЧ генератора, работаю-
щего в импульсном режиме, аппликатора (коагуля-
тора), педали управления. На основе разработанно-
го в 2011 г. прототипа медицинского СВЧ-комплекса 
для термического воздействия на биологические 
ткани (Патент РФ 2481080. 2011 г.) создан макет СВЧ 
коагулятора для работы с паренхиматозными орга-
нами [1]. Всё располагается в единой передвижной 
стойке (рис. 2). 

 

 
 
Рисунок 2. СВЧ коагулятор на передвижной стойке 
Figure 2. Microwave coagulator on a mobile rack 

 

Выбору конфигурации и параметров антенны, 
показанной на рисунке 3, предшествовали оптими-
зационные экспериментальные исследования и фи-
зический анализ электродинамической ближне-
польной системы в режиме воздействия СВЧ мощ-
ности на биологическую ткань. 

На рисунке 4 показан макет аппликатора для до-
ставки СВЧ мощности к биологической ткани. 

 

 
 

Рисунок 3. Ближнепольная антенная система для СВЧ термокоа-
гуляции биологической ткани: 1 – СВЧ генератор; 2 – радиоча-
стотный кабель; 3 – центрирующая опора кабеля; 4 – однозаход-
ная спираль Архимеда; 5 – корпус коагулятора; 6 – четвертьвол-
новые резонаторы; 7 – диэлектрическая крышка 
Figure 3. Near–field antenna system for microwave thermocoagula-
tion of biological tissue: 1 - microwave generator; 2 – radio frequency 
cable; 3 – centering cable support; 4 – single–pass Archimedes spiral; 
5 – coagulator body; 6 – quarter-wave resonators; 7 - dielectric cover 

 

 
 
Рисунок 4. Внешний вид аппликатора для СВЧ термокоагуляции 
Figure 4. Appearance of the applicator for microwave thermocoagulation 
 

Конструктивно антенна, используемая для коагу-
ляции, выполнена в виде плоской однозаходной 
спирали Архимеда, что обеспечивает широкоапер-
турное воздействие СВЧ поля на биологическую 
ткань. СВЧ мощность подводится к антенне коакси-
альным радиочастотным кабелем. Наибольшая ин-
тенсивность СВЧ поля достигается напротив провода 
спирали, выравниванию температуры биологической 
ткани по пятну воздействия способствует электро-
магнитное поле меньшей интенсивности между вит-
ками. На рабочей части коагулятора установлена 
крышка из фторопласта, защищающая антенну и ре-
зонаторы от проникновения жидкости, и предупре-
ждающая пригорание биологической ткани к аппли-
катору. Диаметр аппликатора – 20 мм. Принцип дей-
ствия основан на помещение рабочей части апплика-
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Рисунок 7. Коагулированный очаг на сохраненном кровотоке в пече-
ни животного (микроскопический вид, увеличение микроскопа ×25) 
Figure 7. Coagulated lesion on preserved blood flow in the liver of an 
animal (microscopic view, magnification of a microscope ×25) 

 
Непосредственно в области приложения рабоче-

го электрода-коагулятора на поверхности ткани 
печени во всех исследованных образцах определя-
лись свертки крови. При макроскопической морфо-
метрии максимальная глубина поражения в области 
воздействия составила до 13,8 мм, центральная 
зона коагуляционного некроза – до 8 мм. Микро-
скопически в образцах из ткани печени деструктив-
ные изменения центральной зоны были представ-
лены кавернозноподобными полостями, фрагмен-
тированными балочными структурами из некроти-
зированных гепатоцитов и гепатоцитов причудли-
вой формы с вытянутыми гиперхромными ядрами. 
По периферии области деструкции, при сохранен-
ном балочном строении паренхимы печени, отме-
чали дистрофические изменения гепатоцитов (бел-
ковую и жировую дистрофию), паретическое рас-
ширение синусоидов в пространствах Диссе, ин-
фильтрацию клетками лимфоплазмоцитарного ряда 
в близлежащих портальных трактах. 

Подобные, описанные в печени изменения, с 
формированием зон деструкции и дистрофии, были 
обнаружены в исследованных образцах из почек и 
селезёнки. 

Во всех исследованных образцах из печени, по-
чек и селезёнки, полученных из органов на сохра-
нённом кровотоке, между зонами с деструкцией и 
дистрофией чётко выделялась зона с выраженными 
нарушениями кровообращения, представленная 
очаговыми кровоизлияниями по типу геморрагиче-
ского пропитывания и полнокровными сосудами. 
Зона с выраженными нарушениями кровообраще-

ния составила толщину 2 мм в печени и почках,  
4 мм – в селезёнке. 

Во всех исследованных образцах из печени, по-
чек и селезёнки, полученных из органов на выклю-
ченном кровотоке, зона с нарушениями кровооб-
ращения и воспалительная инфильтрация отсут-
ствовали, отмечался непосредственный переход 
зоны деструкции в зону дистрофических изменений. 

В ходе эксперимента была отмечена прямая за-
висимость размеров коагуляционного некроза в 
исследуемых тканях от мощности и времени воз-
действия на органы. При сравнении гистологиче-
ских образцов была выявлена чёткая зависимость 
размеров изучаемой области изменений в тканях от 
времени и мощности воздействия. В первые секун-
ды нагрева тканей печени, почек, селезёнки форми-
ровался очаг видимых коагуляционных изменений с 
очерченными границами. Зона воздействия совпа-
дала с диаметром рабочей части инструмента. 
Наличие чёткой границы зоны коагуляционных из-
менений позволяет планировать область воздей-
ствия. При сравнительной морфометрической 
оценке имелись различия по размерами области 
воздействия, полученным при макро- и микроско-
пическом измерениях. Во всех случаях микроскопи-
ческие размеры области воздействия превышали 
макроскопические на 0,2–4,6 мм. 

В исследуемых образцах тканей с сохранённым 
кровотоком между дистрофическими изменениями 
и нормальной тканью органа имеется зона с рас-
стройством кровообращения в виде полнокровия 
сосудов микроциркуляторного русла и кровоизлия-
ний в виде геморрагического пропитывания. Зона 
имеет толщину 2 мм в почке и печени, и 4 мм в се-
лезёнке. В очагах с выключенным кровотоком зона 
дистрофических изменений непосредственно пере-
ходит в нормальную ткань органа (без воспалитель-
ной инфильтрации, без расстройств кровообраще-
ния). На примере эксперимента на почке с выклю-
ченным кровотоком на графиках отчетливо видна 
закономерность изменений размеров области воз-
действия СВЧ коагулятора на ткань в зависимости от 
мощности и времени (рис. 8). 

При микроскопическом исследовании установ-
лено, что при увеличении мощности и времени воз-
действия ширина поражения расширяется более 
интенсивно, чем глубина, что позволяет контроли-
ровать глубину воздействия по ширине очага. В хо-
де эксперимента установлены некоторые порого-
вые значения по времени и мощности воздействия 
рабочего СВЧ коагулятора на ткань печени, почек и 
селезёнки, при которых не происходит формирова-
ния зоны необратимых изменений (центрального 
коагуляционного некроза), – мощность 25 % в неза-
висимости от времени воздействия. Начинает фор-
мироваться зона необратимых изменений (цен-
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тральный коагуляционный некроз) с 10 секунды 
воздействия при мощности 50 %. При мощности  
100 % размеры зоны необратимых изменений (коа-
гуляционного некроза) остаются неизменными  

с 5 секунды воздействия (рис. 9). Таким образом, 
комбинирование мощности и времени воздействия 
на органы позволяет достичь запланированного 
результата. 

 

 
 
Рисунок 8. Ширина и глубина коагуляционных изменений в почках животных на выключенном кровотоке при мощности воздействия 
СВЧ коагулятора 25 %, 50 %, 75 %, 100 % в зависимости от времени 
Figure 8. Width and depth of coagulation changes in the kidneys of animals with the blood flow turned off at the power of the microwave coagu-
lator 25 %, 50 %, 75 %, 100 % depending on the time 

 
Такие же закономерности изменений зоны коа-

гуляции, в зависимости от параметров воздействия, 
сохраняются при экспериментах на печени и селе-
зёнке лабораторных животных. 

Степень выраженности коагуляционных измене-
ний зависит от анатомических особенностей и плот-
ности органа (рис. 10). 

 
Обсуждение 
Плотность печени и селезёнки различна, что свя-

зано с особенностями кровоснабжения этих орга-
нов [14]. Большую часть притока крови селезёнка 

получает из артерии с интенсивным кровотоком, 
печень – в основном из воротной вены. Поэтому при 
преимущественно артериальном кровоснабжении 
эффект «теплоотноса» от аппликатора больше, а 
зона коагуляции – меньше. Только артериальное 
кровоснабжение имеет и почка, но из-за её анато-
мического строения при СВЧ коагуляции имеются 
некоторые особенности. В капсуле и корковом слое 
кровоснабжение почки представлено артериолами 
и венулами, а в мозговом слое диаметр артерий 
достаточно крупный. Вследствие интенсивности 
кровотока, так же как и в печени, сохраняется эф-
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фект теплоотвода от зоны коагуляции, в результате 
чего зона коагуляциии в почке распространяется 
только в пределах коркового слоя, не распростра-
няясь в мозговой. 

На основании вышеизложенного можно предпо-
ложить, что выполнение предварительной сосуди-
стой изоляции органа позволит повысить надёж-
ность гемостаза и уменьшить время его достижения.

 

 
 
Рисунок 9. Ширина и глубина центрального коагуляционного 
некроза почки животного на выключенном кровотоке при мощ-
ности воздействия СВЧ коагулятора 100 % в зависимости от 
времени 
Figure 9. Width and depth of the central coagulation necrosis of the 
kidney of an animal with the blood flow turned off at a power of 100% 
exposure to the microwave coagulator, depending on the time 

Рисунок 10. Сравнения микроскопических размеров центральных 
коагуляционных некрозов в печени, почке и селезёнке животных 
при сохраненном кровотоке, мощности 100 % и времени воздей-
ствия 15 секунд 
Figure 10. Comparison of microscopic sizes of central coagulation ne-
crosis in the liver, kidney and spleen of animals with preserved blood 
flow, power of 100% and exposure time of 15 seconds 

 
Заключение 
Данные, полученные в ходе экспериментов по 

коагуляции яичного белка и на паренхиматозных 
органах с использованием СВЧ энергии, свидетель-
ствуют, что структура температурного поля зависит, 
прежде всего, от структуры теплообразования в 
тканях, которая определяется частотой поля, кон-
струкцией излучателя, анатомическими особенно-
стями самого органа. Наиболее эффективный и 
надёжный гемостаз достигается на печени. Исполь-
зование временной сосудистой изоляции, в осо-
бенности на почках и селезёнке, предполагает од-
нократное использование СВЧ энергии для оста-

новки кровотечения. Наличие чёткой границы зоны 
коагуляционных изменений позволяет планировать 
область воздействия. Меняя мощность и длитель-
ность воздействия, возможно с большой точностью 
дозировать нагрузку на биологическую ткань. Такая 
регулировка позволяет подобрать режим для рабо-
ты в каждом конкретном случае. 

 
Выводы 
Полученные результаты эксперимента доказы-

вают возможность применения описанной системы 
для гемостаза при паренхиматозном кровотечении 
и использования ее в клинической практике. 
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COMPARATIVE ANALYSIS OF SEPARATION TECHNIQUES  
IN THE TREATMENT OF MEDIAL VENTRAL HERNIAS 

Evgeniy A. Stolyarov1, Boris D. Grachev1, Denis G. Alekseev1, Mariya A. Bezrukova1, Igor' V. Ishutov2 
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Abstract. Relevance. Tension-free herniolasty of the anterior abdominal wall is currently the accepted standard for large ventral hernia repairing. 
The implementation of this approach has been marked by a significant improvement in treatment outcomes. The issues of improving the quality 
of life of patients after surgery and their effective rehabilitation through the application of the optimal technique of tension-free hernioplasty are 
now at the forefront. Objective. To compare the immediate and long-term results of treatment of patients with large postoperative midline ven-
tral hernias using anterior and posterior techniques of separation of abdominal wall components. Object and methods. 114 patients with large 
postoperative midline ventral hernias were divided into two groups: the patients of the first group (38 patients) underwent hernioplasty using the 
anterior separation technique, and the patients of the second group (76 patients) – posterior separation. We evaluated the immediate (complica-
tions in the area of surgery, duration of surgical wound drainage and duration of hospitalization) and long-term (functional restoration of the 
abdominal wall) results of treatment with subsequent comparative analysis of data between the groups using descriptive statistics methods. 
Results. The present study is the first to compare the immediate and long-term results of using anterior and posterior techniques for separation 
of anterior abdominal wall components during surgery for midline ventral hernias. It was found that both variants demonstrate good immediate 
and long-term results in the treatment of patients with median postoperative ventral hernias of large size. At the same time, the anterior separa-
tion technique is accompanied by a significantly higher number of complications and, accordingly, is characterized by a higher risk of their de-
velopment, as well as requires a longer stay of the patient in the hospital. 

Key words: midline ventral hernia, hernioplasty, anterior separation, posterior separation, polypropylene mesh implant, immediate treatment 
results, long-term treatment results, comparative analysis. 
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Введение 
Концепция пластики передней брюшной стенки 

без натяжения при лечении вентральных грыж к 
настоящему времени фактически не имеет против-
ников. Её внедрение ознаменовалось существен-
ным улучшением результатов лечения. Эпизоды 
рецидивов при безнатяжной пластике большинство 
исследователей связывают с нарушениями техники 
операции и, реже, с неправильным выбором кон-
кретного способа или материала импланта [1–3]. 

В связи с этим на повестке дня появляются вопро-
сы, которые раньше не занимали умы герниологов – 
качество жизни пациентов после операции, сроки их 
реабилитации, комфортность лечения [1, 2, 4]. 

При развитии больших вентральных грыж  
(W3-W4 по классификации Chevrel J.P., Rath А.М., 
1999) более чем у половины пациентов происходит 
редукция объёма брюшной полости, так называемая 
«потеря домена», что диктует необходимость не 
только пластического закрытия её дефекта, но и ис-
пользования технических приёмов, направленных на 
восстановление утраченного объёма брюшной по-
лости [1, 2, 5]. Совокупность этих приёмов получила 
название «техника сепарации компонентов брюшной 
стенки» (components separation technique – CST). 

Приоритет в использовании этой техники припи-
сывается O.M. Ramirez (1990) [6], разработавшему 
вариант «передней сепарации» (anterior components 
separation technique – ACST) путём рассечения апо-

неврозов наружных косых мышц живота. В то же 
время группа советских хирургов из столицы Бело-
руссии г. Минска, во главе с профессором И.Ф. Бо-
родиным ещё в 1986 г. опубликовали технику опе-
рации, фактически аналогичную предложенной 
O.M. Ramirez, что позволяет поставить под вопрос 
приоритет американского хирурга [7]. 

Основным недостатком техники ACST является 
необходимость значительной травматизации под-
кожной клетчатки при её широкой сепарации от 
апоневрозов, либо выполнение дополнительных 
разрезов на брюшной стенке, что ведёт к росту числа 
послеоперационных осложнений. В связи с этим по-
явились варианты разделения компонентов брюш-
ной стенки с её внутренней стороны или «задняя 
сепарационная герниопластика» (posterior 
components separation technique – PCST). Первым, 
широко распространённым подобным способом 
стала операция A.M. Carbonell (2008), заключающая-
ся в рассечении латеральных порций задних стенок 
влагалищ прямых мышц живота. Тем самым достига-
лась мобилизация прямых мышц от внутренних ко-
сых и поперечных [2]. Дальнейшее развитие этой 
техники воплотилось в так называемой TAR-пластике 
(transversus abdominis muscle release), разработанной 
Y.W. Novitsky (2012), заключающейся в широком пе-
ресечении поперечных мышц живота [8]. 

Техника PCST также не лишена недостатков. Сю-
да можно отнести значительную травматичность 
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вмешательства, техническую сложность операции, 
фактическую невозможность полноценного дрени-
рования всего перипротезного пространства. 

Преимущества и недостатки техник передней и 
задней сепарации до настоящего времени являются 
предметом дискуссии, что диктует необходимость 
проведения сравнительных исследований. 

 
Цель исследования: сравнить ближайшие и от-

далённые результаты лечения пациентов с после-
операционными вентральными грыжами при при-
менении техники передней и задней сепарации 
компонентов брюшной стенки. 

 
Материалы и методы 
В хирургическом отделении за период  

2020–2022 гг. на лечении находилось 114 пациентов 
со срединными послеоперационными вентральны-
ми грыжами больших размеров (W3–W4). Все они 
были разделены на две группы: пациентам первой 
группы (38 человек) в ходе лечения выполняли гер-
ниопластику по способу передней сепарации, а па-
циентам второй группы (76 человек) – задней сепа-
рации. Характеристика групп, приведённая в табли-
це 1, говорит об их сопоставимости. 

 
Таблица 1. Характеристика пациентов групп сравнения 
Table 1. Characteristics of patients in the comparison groups 

Критерий сравнения Группа 1  
ACST (n = 38) 

Группа 2 
PCST (n = 76) 

Пол: Мужской/Женский 14/24 22/54 
Средний возраст (лет) 56,7 ± 2,12 52,4 ± 2,64 
Стаж грыженосительства (лет) 2,3 ± 1,61 3,1 ± 1,82 
Локализация грыжи:  

М1-2 
М2-3 
М4 

 
8 

21 
10 

 
28 
44 
4 

Размер грыжи:  
W3 
W4 

 
23 
15 

 
47 
29 

Число рецидивов:  
R0 
R1 
R2 
R > 2 

 
20 
9 
5 
4 

 
49 
20 
0 
7 

 
Выбор способа операции основывался на инди-

видуальных предпочтениях оперирующего хирурга. 
Все операции выполнялись специалистами высокой 
квалификации (кандидаты медицинских наук, врачи с 
первой и высшей квалификационной категориями). 

Техника передней сепарации использовалась 
нами в варианте, разработанном коллективом авто-
ров под руководством профессора СамГМУ  
В.И. Белоконева [9]. В основе указанного способа 
лежит широкое рассечение передних стенок влага-
лищ прямых мышц живота ближе к их наружному 
краю, мобилизация апоневротических лоскутов 
влагалищ и их транспозиция кнутри с закрытием 
грыжевых ворот. Образовавшийся дефект апонев-

ротического слоя после этого закрывается сетчатым 
полипропиленовым имплантом (рис. 1, а–в). 

У 5 пациентов ширины мобилизованных апоневро-
тических лоскутов не хватило для закрытия грыжевых 
ворот. Для мобилизации прямых мышц им было вы-
полнено рассечение апоневрозов наружных косых 
мышц по Бородину – Рамирезу. Образовавшиеся де-
фекты апоневроза были закрыты сетчатым полипро-
пиленовым имплантом. В результате размер сетчатого 
импланта достигал ширины 55 см, что потребовало 
использовать для его формирования две стандартные 
сетки 30×30 см, сшитые друг с другом. 

 

 
а 

 
б 

 
в 

 
Рисунок 1. Техника передней сепарации по В.И. Белоконеву (из 
Атласа В.В. Жебровского и Ф.Н. Ильченко, 2004 [9]): а – рассечены 
передние стенки влагалищ прямых мышц живота; б – мобилизо-
ванные листки влагалищ ушиты над грыжевыми воротами;  
в – дефект апоневроза закрыт сетчатым имплантом 
Figure 1. Anterior separation technique according to V.I. Belokonev (from 
the Atlas of V.V. Zhebrovsky and F.N. Ilchenko, 2004 [9]): a – the anterior 
walls of the vaginas of the rectus abdominis muscles are dissected; b – the 
mobilized sheets of the vaginas are sutured above the hernial gate; c - the 
defect of aponeurosis is closed with a mesh implant 
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При использовании способа В.И. Белоконева 
особую техническую сложность представляет выде-
ление апоневротических стенок влагалищ прямых 
мышц в области сухожильных перемычек прямых 
мышц («вписанных линий»). Препаровка в этой об-
ласти должна быть особенно прецизионной. Апо-
невроз прободают многочисленные мелкие арте-
рии. Необходим тщательный гемостаз, который мы 
предпочитаем осуществлять прошиванием сосудов 
ad massum рассасывающимся синтетическим шов-
ным материалом на атравматических иглах. При 
этом использовались нити 2/0–3/0 на основе Поли-
диоксанона. Применение электрокоагуляции менее 
предпочтительно из-за значительной травматизации 
мышц. Ушивание сопоставленных апоневротических 
листков проводили также рассасывающимся синте-
тическим шовным материалом на атравматических 
иглах путём наложения непрерывного шва. 

Задняя сепарация выполнялась по способам  
A.M. Carbonell (2008) и Y.W. Novitsky (2012) с учётом 
рекомендаций по В.Н. Егиеву [2]. По нашему впечат-
лению, граница между способами Carbonell и 
Novitsky довольно условна (рис. 2). 

 

 
Рисунок 2. Техника задней сепарации (схема из В.Н. Егиева и П.К. 
Воскресенского, 2015 с изменениями [2]): 1 – общее направление 
начала сепарации; 2 – вариант A.M.Carbonell; 3 – вариант Y.W. Novitsky 
Figure 2. Rear separation technique (scheme from V.N. Egiev and  
P.K. Voskresensky, 2015 with changes [2]): 1 – the general direction of the 
beginning of separation; 2 – variant A.M. Carbonell; 3 – variant Y.W. Novitsky 

 
При выполнении задней сепарации большое 

внимание также уделяли гемостазу. Для его дости-
жения использовали моно- и биполярную электро-
коагуляцию и прошивание крупных сосудов. Поль-
зовались рассасывающимся синтетическим шовным 
материалом 2/0–3/0 на атравматических иглах.  
Для выравнивания суммарных длин передних и зад-
них лоскутов влагалищ прямых мышц живота мы 
широко пользовались приёмом, рекомендованным 
В.Н. Егиевым [2]. С одной стороны влагалище мыш-
цы вскрывали на 1–1,5 см кпереди от края грыжевых 
ворот, с другой стороны – на 1–1,5 см кзади. 

При лечении всех участников исследования были 
использованы сетчатые полипропиленовые имплан-
ты. Для выполнения передней пластики, в соответ-
ствии с рекомендациями профессора В.И. Белоко-
нева, применяли «стандартные» (по удельному весу) 
импланты [3]. Для задней сепарационной пластики с 

ушиванием грыжевых ворот, по рекомендациям  
В.Н. Егиева, выбор делали в пользу «лёгких» макро-
пористых имплантов [2]. При этом в группе пациен-
тов, оперированных по методике PCST, у 47 человек 
фиксацию импланта не проводили. При использо-
вании «лёгких» макропористых сеток ограничива-
лись тщательным расправлением импланта в сфор-
мированном ложе. У 29 пациентов данной группы 
фиксацию импланта осуществляли в минимальном 
объёме – четыре матрацных шва по углам или шесть 
швов с дополнительной фиксацией верхней и ниж-
ней точки. 

Особую проблему составляли пациенты с гры-
жами большого размера, у которых с одной или с 
двух сторон прямые мышцы живота были полно-
стью атрофированы. Такая ситуация была констати-
рована у 6 из 76 пациентов PCST группы (7,9 %). Не-
смотря на использование техники задней сепара-
ции, у них не удалось добиться сопоставления мы-
шечно-апоневротических лоскутов. Брюшная по-
лость закрывалась в таких случаях грыжевым меш-
ком, затем выполнялась пластика типа «bridge» с 
фиксацией импланта к паховым связкам, остям под-
вздошных костей и рёберным дугам. В этом случае 
предпочтение отдавалось «стандартным» имплан-
там со стандартными размерами пор. В одном слу-
чае была использована комбинация «лёгкого» мак-
ропористого импланта большого размера в пози-
ции Sublay и «стандартного» в позиции Inlay. Ин-
формация об использованных имплантах в обеих 
группах обобщена в таблице 2. 

 
Таблица 2. Импланты, использованные для лечения пациентов 
групп сравнения 
Table 2. Implants used for the treatment of patients in the comparison 
groups 

Импланты (тип и марка) Группа 1  
ACST (n = 38) 

Группа 2 
PCST (n = 76) 

«Стандартные» (50–80 г/кв.м) 
Эсфил стандарт 
Bard Mesh 
Prolene 
Surgipro 

38 (100 %) 
28 
7 
2 
1 

21 (27,6 %) 
11 
5 
3 
2 

«Лёгкие» (35–50 г/кв.м) 
Optomesh Macropore 
Bard Soft Mesh 
Premilene Mesh 
VYPRO 

– 
0 
0 
0 
0 

55 (72,4 %) 
35 
18 
1 
1 

 
При использовании техники передней сепарации 

подкожное пространство всегда дренировалось 
трубчатыми аспирационными дренажами. При ис-
пользовании задней сепарации дренирование па-
рапротезного пространства осуществлялось только 
по показаниям – при невозможности гарантировать 
стойкий гемостаз. Такая ситуация сложилась у 13 
(17,1 %) пациентов из 76. У 8 (10,5 %) пациентов из 76 
в группе с PCST, несмотря на минимальную сепара-
цию кожно-жировых лоскутов от апоневроза, воз-
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никла необходимость дренирования подкожной 
клетчатки. В подавляющем же большинстве случаев – 
55 (72,4 %) из 76, операционная рана у пациентов 
данной группы ушивалась наглухо. 

Ближайшие результаты оценивались на момент 
выписки. При этом учитывали развившиеся ослож-
нения, длительность дренирования операционной 
раны, общую продолжительность пребывания в 
стационаре. 

Отдалённые результаты исследовались в сроки 
более 1 года с момента операции методом осмотра 
и расспроса бывших пациентов. О функциональном 
восстановлении брюшной стенки судили по крите-
рию восстановления физической работоспособно-
сти (трудовая деятельность, работа на даче, ноше-
ние сумки с продуктами из магазина). 

Следующим этапом проводили сравнение полу-
ченных данных между группами с использованием 
методов описательной статистики. Рассчитывали 
относительные величины, средние величины и 
ошибки средних величин. Для определения стати-
стической значимости различий средних величин 
при сравнении выборок использовали критерий 
Стьюдента; для сравнения двух относительных по-
казателей – точный критерий Фишера. Различия 
между величинами считались статистически значи-
мыми при р ≤ 0,05. Также проводили расчёт показа-
телей, предусмотренных методами доказательной 
медицины: отношения шансов (ОШ), относительно-
го риска (ОР) с вычислением границ 95 % довери-
тельного интервала (ДИ). 

 
Результаты 
Летальных исходов среди участников исследова-

ния не было. Ближайшие результаты лечения были 
более благоприятными в группе пациентов с PCST 
(см. табл. 3). В указанной группе такие показатели, 
как средний койко-день и средний срок дренирова-
ния операционной раны были достоверно меньше, 
чем в группе пациентов с ACST. В обоих случаях 
различия статистически значимы (р ≤ 0,05). 

В группе пациентов с ACST осложнения в после-
операционном периоде выявлены у 7 (18,4 %) чело-
век из 38, в группе с PCST у 5 (6,6 %) из 76. Различия 
статистически значимы (р ≤ 0,05). Показатель ОШ 
составил 3,2 (ОШ > 1). Таким образом, шансы раз-
вития осложнений в послеоперационном периоде 
выше у пациентов, оперированных по методике 
ACST. Однако наблюдаемая зависимость не являет-
ся статистически значимой (р ≥ 0,05), так как 95 % 
ДИ включает в себя 1 (значения его нижней границы – 
0,94 и верхней – 10,89). Показатель ОР составил 2,8, 
что свидетельствует о более высокой вероятности 
развития послеоперационных осложнений у паци-
ентов с ACST. Данная взаимосвязь также не являет-
ся статистически значимой (р ≥ 0,05), так как 95 % 

ДИ включает в себя 1 (значения его нижней границы 
– 0,95 и верхней – 8,24). 

Отдалённые результаты исследованы у 27 паци-
ентов из группы с ACST и у 53 пациентов из группы с 
PCST. Сводные данные представлены в таблице 4.  
В целом, в обеих группах сравнения зафиксированы 
хорошие отдалённые результаты, соответствующие 
литературным данным [1–4]. 
 
Таблица 3. Ближайшие результаты лечения пациентов в группах 
сравнения 
Table 3. Immediate results of treatment of patients in comparison 
groups 

Критерий сравнения Группа 1 
ACST (n = 38) 

Группа 2 
PCST (n = 76) 

Пациентов с осложнениями 
всего: 
в т.ч.: с инфарктом клетчатки 
нагноением раны 
краевым некрозом кожи 

7 (18,4 %) 
3 
2 
2 

5 (6,6 %)* 
0* 
4* 
1* 

Средний койко-день 16,8 ± 1,98 8,2 ± 0,86* 
Средний срок дренирования 
раны (сут.) 

9,3 ± 0,94 4,1 ± 0,52* 

Примечание: * – р ≤ 0,05. 
 
Таблица 4. Отдалённые результаты лечения пациентов групп 
сравнения 
Table 4. Long-term results of treatment of patients in comparison 
groups 

Критерий сравнения Группа 1 
ACST (n = 27) 

Группа 2 
PCST (n = 53) 

Рецидив грыжи 1 (3,7 %) 3 (5,6 %) 
Лигатурный свищ 2 (7,4 %) 3 (5,6 %) 
Функциональное восстановле-
ние передней брюшной стенки 

26 (96,3 %) 50 (94,3 %) 

 
В группе пациентов с PCST зафиксирована не-

сколько большая частота рецидивов грыжи, а в 
группе пациентов с ACST – лигатурных свищей. Од-
нако различия в обоих случаях статистически незна-
чимы (р ≥ 0,05). У подавляющего большинства па-
циентов обеих групп достигнуто функциональное 
восстановление передней брюшной стенки. Разли-
чие между группами при этом также статистически 
незначимо (р ≥ 0,05). Описанных в литературе 
осложнений в виде «чувства инородного тела», 
ограничения объёма движений нами не зафиксиро-
вано. 

 
Обсуждение 
Современное состояние проблемы лечения вен-

тральных грыж характеризуется наличием большого 
числа способов хирургического лечения и материа-
лов для имплантации. Задача практического врача в 
этой ситуации сводится к рациональному выбору 
того и другого. 

Способы передней сепарации компонентов 
брюшной стенки технически проще задних, при 
развитии раневых осложнений их объём редко вы-
ходит за пределы подкожной клетчатки [3]. В то же 
время передняя сепарация требует объёмной дис-
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секции кожно-жировых лоскутов, что обусловливает 
длительное дренирование области операции, про-
ведение трудоёмких ежедневных перевязок с под-
держанием проходимости дренажей. И даже не-
смотря на это, в наших наблюдениях использование 
передней сепарации сопровождалось достоверно 
большим числом послеоперационных осложнений, 
в том числе инфарктов подкожной клетчатки, тре-
бующих повторной операции. 

В последние годы получены важные данные о 
влиянии процесса хронического воспаления на 
формирование рубцовой ткани [1, 10]. Наличие об-
ширной поверхности травмированной подкожной 
клетчатки неизбежно приводит к затягиванию ране-
вого процесса, переходу фазы воспаления в хрони-
ческое течение. Новейшие данные о повреждаю-
щем воздействии свободнорадикальных форм кис-
лорода на полипропилен позволяют предполагать, 
что хроническое воспаление в парапротезных тка-
нях может способствовать развитию рецидива гры-
жи [10]. 

Техники задней сепарации значительно сложнее 
передних, что сказывается на времени операции. 
Ряд авторов рекомендует использовать при задней 
сепарации лёгкие и композитные сетчатые имплан-
ты, доступность которых в нашей стране пока не-
удовлетворительна. 

При развитии парапротезных осложнений пато-
логический процесс локализуется глубоко, а по-
скольку в большинстве случаев парапротезное про-
странство не дренируется, то распознание ослож-
нений становится весьма сложным. При этом нельзя 
исключать развитие перитонита. В наших наблюде-
ниях подобных осложнений не было, но они воз-
можны. Более того, в наших наблюдениях частота 
послеоперационных осложнений у пациентов с 
PCST была достоверно ниже, чем при использова-
нии передней сепарации. 

Дискуссионным моментом является значение по-
вреждения межрёберных нервов при технике зад-

ней сепарации. Некоторые авторы считают это зна-
чимым, хотя и не предлагают выхода из ситуации 
[11]. К сожалению, ретроспективный анализ наших 
наблюдений не позволил подробно изучить данный 
вопрос, хотя интраоперационно мы почти при каж-
дой операции сталкивались с необходимостью пе-
ресечения минимум одной пары межрёберных не-
рвов для формирования ложа импланта. Изучение 
отдалённых результатов позволяет предполагать, 
что пересечение межрёберных нервов не ухудшает 
результатов операции и не вызывает неврологиче-
ских осложнений. 

 
Заключение 
Техника как передней сепарации в виде первого 

и второго способа В.И. Белоконева, так и техника 
задней сепарации в вариантах A.M. Carbonell, Y.W. 
Novitsky и В.Н. Егиева дают хорошие ближайшие и 
отдалённые результаты при лечении срединных 
послеоперационных вентральных грыж больших 
размеров. При отсутствии рецидива грыжи они 
обеспечивают функциональное восстановление 
передней брюшной стенки. 

При полной атрофии одной из прямых мышц или 
субтотальном разрушении обеих прямых мышц 
применение техники передней сепарации не раци-
онально, предпочтительно использование техники 
задней сепарации. 

Передняя сепарация проще и может быть реко-
мендована хирургам, не владеющим техникой зад-
ней сепарации. Последняя требует внимательного 
послеоперационного ведения с ежедневным кон-
тролем проходимости дренажей и сроком дрени-
рования не менее 7–10 дней. 

Задняя сепарация может быть рекомендована 
для выполнения только хирургам высокой квалифи-
кации, и при технически правильном исполнении 
обеспечивает более быструю послеоперационную 
реабилитацию.
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FEATURES OF CORONARY HEART DISEASE IN A COHORT OF TAJIK PATIENTS  
AND THE CONDITION OF THE VASCULAR ENDOTHELIUM IN ITS DIFFERENT CLINICAL FORMS 

Firdavs A. Shukurov, Muhiddin S. Tabarov 

Avicenna Tajik State Medical University, 29-31, Sino st., Dushanbe, 734003, Tajikistan 
 
Abstract. Relevance. In the Republic of Tajikistan, in recent years there has been a steady increase in cardiovascular diseases. In this regard, 
special attention is paid to coronary heart disease with its various manifestations, which can often cause permanent disability, even death.  
In recent decades, there has been great interest among research scientists in studying the functioning of the endothelium in various forms of 
coronary heart disease, as well as in individuals with post-infarction cardiosclerosis as a complication of coronary heart disease. Despite the large 
number of studies in this area, the role and relationship of some sensitive markers of endothelial dysfunction with the clinical course of various 
forms of coronary heart disease have not yet been determined. That is why its detailed study is of unconditional clinical interest and provides the 
opportunity for a deep understanding of its theoretical aspects. Purpose of the study: to study risk factors for cardiovascular diseases and mark-
ers of endothelial dysfunction in patients with stable angina pectoris in comparison with patients with post-infarction cardiosclerosis, i.e. previous 
myocardial infarction. Object and methods. Of 60 patients with various forms of coronary heart disease, whose average age was 62.6 ± 3.5 years, 
and 20 practically healthy individuals of the same age who made up the control group, three groups were formed: Group I (n = 20) included 
respondents without coronary heart disease; Group II (n = 30) included patients with stable angina pectoris of functional class II and III; Group III 
(n = 30) included patients who were diagnosed with post-infarction cardiosclerosis, i.e. previously suffered a myocardial infarction. Endothelial 
cell dysfunction was detected by determining desquamated endothelial cells, as well as by the activity of von Willebrand factor and the level of 
homocysteine in the blood plasma. Results. In the examined patients, risk factors for coronary heart disease in the form of arterial hypertension, 
physical inactivity and obesity were observed with greater frequency in persons with stable angina pectoris of functional class II, in contrast to 
those with functional class III. Patients with stable angina pectoris of functional class III all had chronic heart failure of varying severity (100%). 
Most patients had at least three risk factors for coronary heart disease. All persons with post-infarction cardiosclerosis had risk factors for coro-
nary heart disease, while arterial hypertension was detected in 100%. Based on the indicators of endothelial dysfunction, it can be said that 
individuals in group III have a more severe functional and morphological condition (increased homocysteine levels, von Willebrand factor activity 
and the number of desquamated endothelial cells) compared to group II (p ˂ 0.001). Conclusion. In all forms of coronary heart disease (stable 
exertional angina of functional class II, III and post-infarction cardiosclerosis), the content of desquamated endothelial cells in the blood serum, 
the activity of von Willebrand factor and homocysteine are increased. A positive correlation was established between the level of desquamated 
endothelial cells and the level of homocysteine, von Willebrand factor, fibrinogen and platelets. After complex therapy of patients with various 
forms of coronary heart disease, the functional state of the endothelium improves (decrease in the level of desquamated endothelial cells, ho-
mocysteine, von Willebrand factor). 

Key words: coronary heart disease, endothelial dysfunction, myocardial infarction, disqualified endothelial cells, homocysteine, von Willebrand 
factor. 
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Введение 
Одной из главных и актуальных проблем здраво-

охранения в мировом масштабе можно назвать 
кардиоваскулярные заболевания, они являются 
одной из основных причин заболеваемости, зача-
стую приводят к инвалидности, смертности, значи-
тельно превышающих аналогичные показатели по 
другим заболеваниям, даже в государствах с высо-
ким уровнем здравоохранения [1]. В Республике 
Таджикистан также отмечается неуклонный рост 
сердечно-сосудистых заболеваний. В связи с этим 
особое внимание уделяется ишемической болезни 
сердца (ИБС) с её различными проявлениями – ста-
бильная стенокардия напряжения (ССН), постин-
фарктный кардиосклероз, которые часто могут вы-
зывать постоянную нетрудоспособность, вплоть до 
летального исхода [2]. Особого внимания заслужи-
вает развитие инфаркта миокарда, являющегося 
одним из наиболее тяжёлых осложнений ишемиче-

ской болезни сердца, вероятность данного заболе-
вания с возрастом увеличивается [3]. Так, основыва-
ясь на данных, полученных от Республиканского 
центра медицинской статистики при Министерстве 
здравоохранения и социальной защиты населения 
Республики Таджикистан и Республиканской научно-
трудовой экспертной комиссии, в 2017 году заболе-
ваемость ишемической болезнью сердца на 100 
тысяч человек составила 255,7, при этом инвалид-
ность получили 503 человека. Согласно анализу по 
показателям годовой «статической отчётности Рес-
публиканского кардиологического центра, в 2019 
году было госпитализировано 52,6 % с диагнозом 
«ишемическая болезнь сердца». Соответственно, 
данная проблема, касающаяся ишемической 
болезни сердца для здравоохранения Таджикистана, 
является острой и актуальной. Ишемическая бо-
лезнь сердца – состояние дисфункции миокарда в 
хронической или острой форме, обусловленное 
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относительным или абсолютным снижением арте-
риального кровоснабжения миокарда, преимуще-
ственно связано с патологией структуры коронар-
ных сосудов. Ишемическая болезнь сердца – одна из 
клинических форм атеротромбоза, которая включа-
ет процесс развития атеросклеротических бляшек и 
формирование на повреждённом эндотелии тромба 
вследствие каскадной коагуляции [4, 5]. Предпола-
гается, что развитие сердечно-сосудистых осложне-
ний происходит вследствие многочисленных сер-
дечно-сосудистых факторов риска, влияющих на 
стенку сосуда [6]. В последние десятилетия суще-
ствует большой интерес учёных-исследователей к 
изучению функционирования эндотелия при раз-
личных формах ишемической болезни сердца, а 
также у лиц с постинфарктным кардиосклерозом в 
качестве осложнения ИБС [7]. Нормальная функция 
эндотелия обеспечивает хорошее кровообраще-
ние, что является важным при ИБС. При этом в раз-
витии атеросклероза и ишемии миокарда при всех 
клинических проявлениях ишемической болезни 
сердца важную роль играет повреждение эндоте-
лия [8]. Согласно современным представлениям, 
одним из ключевых этапов в раннем развитии ате-
росклероза является дисфункция и повреждение 
сосудистого эндотелия, что ведёт к прогрессирова-
нию атеросклероза – основного субстрата развития 
ишемической болезни сердца и инфаркта миокар-
да. Эндотелиальная дисфункция рассматривается 
как базовый механизм, лежащий в основе генеза и 
прогрессирования атерогенных кардиоваскулярных 
заболеваний [9]. 

При повреждении сосудистой стенки возможно 
развитие апоптоза клеток эндотелия, что далее вле-
чёт за собой их отслаивание от сосудистой стенки. 
Дэсквамированные (слущенные) клетки, так называ-
емые циркулирующие эндотелиальные клетки 
(ЦЭК), обнаруживаются в периферической крови. 
По сути, состояние эндотелия сосудов оценивается 
по наличию повышенных концентраций гомоцисте-
ина, уровням метаболитов оксида азота, активности 
фактора фон-Виллебранда, а также по общему чис-
лу циркулирующих эндотелиальных клеток [10]. Не-
смотря на большое количество исследований в этой 
области, роль и связь некоторых чувствительных 
маркеров эндотелиальной дисфункции (ЭД) с кли-
ническим течением различных форм ишемической 
болезни сердца до сих пор не определены. 

Показатели, которые отражают функциональное 
состояние эндотелия, играют важную роль в про-
гностической и диагностической практике, посколь-
ку эндотелиальная дисфункция представляет собой 
один из первых доклинических маркеров пораже-
ния сосудов. Выраженность эндотелиальной дис-
функции связана с тяжестью течения кардиальной 
патологии. Именно поэтому детальное её изучение 

представляет безусловный клинический интерес и 
даёт возможность глубокого понимания её теорети-
ческих аспектов. В связи с тем, что инфаркт миокарда 
в основном лечится с применением современных 
дорогостоящих технологий и препаратов, разработ-
ка путей профилактики, своевременной диагностики 
и адекватного лечения данной патологии считаются 
актуальными до сегодняшнего времени. 

 
Цель исследования: изучить факторы риска сер-

дечно-сосудистых заболеваний и маркеры дисфунк-
ции эндотелия у пациентов со стабильной стено-
кардией напряжения II-III функционального класса в 
сравнении с пациентами с постинфарктным кардио-
склерозом. 

 
Объект и методы 
Проводимое исследование осуществлено с при-

влечением и обследованием 60 пациентов, которые 
имели различные формы ишемической болезни 
сердца: стабильная стенокардия напряжения II-III 
функционального класса (ФК) (I20.8 по МКБ-10) и 
постинфарктный кардиосклероз (I25.2 по МКБ-10); 
постинфарктный анамнез в среднем составлял  
6,8 ± 3 года на основании классификации ВНОК от 
2020 года, рекомендаций Европейского общества 
кардиологов от 2019 года, и 20 человек контроль-
ной группы без ИБС. После того, как пациенты были 
определены, их разделили на три группы: в I группу 
(n = 20) были включены респонденты, не имеющие 
ИБС – контрольная группа; во II группу (n = 30) вклю-
чены пациенты, имеющие стабильную стенокардию 
напряжения II и III ФК; в III группу (n = 30) – пациенты 
с постинфарктным кардиосклерозом (ПИК). Возраст 
пациентов основных групп находился в диапазоне 
50–75 лет (средний возраст 62,6 ± 3,5 и 65,1 ± 3,6 
года соответственно), лица контрольной группы по 
возрасту были близки к основной группе (средний 
возраст 62,7 ± 3,7 года).  

При включении пациентов в исследование ори-
ентировались на следующие критерии: возраст  
50–70 лет, информированное согласие для участия в 
исследовании, имеющийся документально под-
тверждённый диагноз ишемической болезни серд-
ца: ССН II-III ФК и постинфарктный кардиосклероз 
(диагноз устанавливался согласно имеющимся ре-
комендациям). Исключались из исследования паци-
енты с заболеваниями, которые по данным литера-
турных источников, могут приводить к нарушениям 
обмена гомоцистеина и, как следствие, к повыше-
нию концентрации гомоцистеина (ГЦ) плазмы кро-
ви: онкологические заболевания, В12-дефицитная 
анемия, псориаз, лейкоз, инсульт, хроническая по-
чечная недостаточность, сахарный диабет, систем-
ная красная волчанка. Кроме того, из исследования 
исключались пациенты, у которых возраст составлял 
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моложе 50 лет и свыше 75 лет, а также отказавшие-
ся участвовать в исследовании. Данное исследова-
ние одобрил Локальный этический комитет ГОУ 
«Таджикский государственный медицинский уни-
верситет имени Абуали ибни Сино» (на основании 
выписки из протокола № 6 от 16.06.2023 года). 

Все пациенты, принявшие участие в исследова-
нии, были госпитализированы в ГУ «Республиканский 
клинический центр кардиологии» в отделение хро-
нических болезней сердца и инфаркта миокарда, 
находящийся в городе Душанбе. Пилотное исследо-
вание проводилось в первые дни обращения паци-
ентов в стационар, а повторное измерение показате-
лей маркеров ЭД проводилось после двухнедельной 
терапии. Данные амбулаторных карт, историй болез-
ни и лабораторных исследований заносились в раз-
работанные структурированные карты. 

Дисфункцию эндотелиальных клеток осуществ-
ляли путём определения концентрации в плазме 
крови гомоцистеина, через активность фактора фон-
Виллебранда и выявлением и подсчётом дэсквами-
рованных эндотелиальных клеток (ДЭК), поскольку 
они считаются динамическим показателем повре-
ждения эндотелия и его стимуляции.  

В лаборатории кафедры патологической физио-
логии ГОУ «Таджикский государственный медицин-
ский университет имени Абуали ибни Сино» для 
определения в периферической крови содержание 
ДЭК нами был использован метод J. Hladovec (1978), 
усовершенствованный Н.Н. Петрищевым с соавт. 
(2001), так как данный метод более стандартизиро-
ванный, информативный и чувствительный [11].  

Для пересчёта числа циркулирующих эндоте-
лиоцитов на 1 л крови с учётом отношения количе-
ства выявленных эндотелиоцитов к объёму камеры 
Горяева результат умножали на 104 кл./л. В среднем 
у взрослого человека количество ДЭК в норме 
находится в пределах (2,0–4,0)×104 кл./л плазмы. 

С целью изучения и оценки гемореологической 
функции эндотелия, в Республиканском научном 
центре крови определяли активность фактора фон-
Виллебранда согласно методике З.С. Баркаган, А.П. 
Момота. В плазме крови нормальной активностью 
фактора фон-Виллебранда являются показатели в 
диапазоне от 50 до 150 %. Для выявления факторов, 
повреждающих эндотелий, уровень которых корре-
лирует с эндотелиальной дисфункцией, также в кро-
вяной плазме нами определялся уровень гомоци-
стеина. Определения проведены в Лечебно-
диагностическом институте «Ахвар-Ахват» с исполь-
зованием современного медицинского оборудова-
ния «SIEMENS». 

В образцах плазмы крови для определения со-
держания гомоцистеина использовали метод имму-
ноферментного анализа с комплектом реагентов 
Homocysteine FS (DyaSis), анализ проводили с ис-

пользованием автоматического биохимического 
анализатора SIEMENS IMMULITE 2000 XPi. Рефе-
ренсными значениями ГЦ для мужчин являются  
5,0–15,0 мкмоль/л, для женщин – 5,0–12,0 мкмоль/л. 
При увеличении содержания ГЦ более 15,0 мкмоль/л 
диагностируется гипергомоцистеинемия (ГГЦ). Сте-
пень ГГЦ считается умеренной при содержании в 
кровяной плазме ГЦ от 15,0 до 30,0 мкмоль/л, про-
межуточная или средняя степень – диагностируется 
при содержании ГЦ от 30,0 до 100,0 мкмоль/л, при 
тяжёлой степени ГГЦ содержание ГЦ составляет 
более 100,0 мкмоль/л. 

Статистическую обработку полученных результа-
тов осуществляли с помощью программы Statistica 
10.0 (StatSoft, США). Количественные значения 
представлены в виде средней величины и стандарт-
ной ошибки, качественные значения приводятся в 
процентах и абсолютных значениях. Количествен-
ные показатели независимых групп сравнивались 
попарно с помощью U-критерия Манна – Уитни, а 
аналогичные показатели зависимых групп – с помо-
щью Т-критерия Вилкоксона. Множественные срав-
нения количественных показателей осуществлены с 
использованием Н-критерия Крускала – Уоллиса. 
При сравнении качественных показателей двух не-
зависимых групп использовали критерий χ2, вклю-
чающий точный критерий Фишера и поправку Йет-
са. Для корреляционного анализа был использован 
метод Спирмена. Для множественных сравнений 
использовался Q-критерий Кохрена. При р < 0,05 
различия принимались как статически значимые. 

 
Результаты 
Контрольная группа была сформирована из  

20 человек – 10 мужчин и 10 женщин, возраст кото-
рых составил 59–69 лет (средний возраст – 62,7 ± 3,7 
года), прошедших профилактический медицинский 
осмотр в Лечебно-диагностическом центре  
ГОУ «ТГМУ имени Абуали ибни Сино», на основании 
которого не выявлено данных за наличие ИБС.  
В составе контрольной группы находились: охран-
ники – 4 (20 %), санитарки – 9 (45 %), машинист –  
1 (5 %), электрики – 1 (5 %), садоводы – 2 (10 %), ра-
ботники склада – 2 (10 %). Как видно, подавляющее 
число обследованных были санитары и охранники. 
Респонденты контрольной группы имели факторы 
риска развития ишемической болезни сердца.  
Курение выявлено в 35 % случаев (7), гиподинамия – 
у 65 % (13), употребление алкоголя – у 20 % (4), ожи-
рение – в 25 % (5) случаев (р < 0,05). У некоторых 
отмечались следующие заболевания: нейроцирку-
ляторная дистония – в 5 (25 %) случаях, язвенная 
болезнь желудка – у 7 (35 %) лиц, доброкачествен-
ная гиперплазия предстательной железы – у 6 (30 %) 
человек, хронический бронхит – в 3 (15 %) случаях. 
Все были жителями города Душанбе (100 %). Эти 
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заболевания всех респондентов контрольной груп-
пы находились в стадии ремиссии, не влияли на 
общее состояние респондентов и не требовали 
медикаментозного лечения. 

Клинические данные пациентов, имеющих ста-
бильную стенокардию напряжения. Общее количе-
ство пациентов было 30 (100 %): из них 19 (63,33 %) 
имели ССН – II ФК, 11 (36,67 %) – ССН – III ФК. Муж-
чин было 12 (40 %), женщин – 18 (60 %). Контингент 
пациентов со ССН II-III ФК был следующим: пенсио-
неры – 23 (76,67 %), домохозяйки – 5 (16,67 %), бух-
галтер – 1 (3,33 %), учительница – 1 (3,33 %). Город-
ских жителей было 9 (30 %), сельских – 21 (70 %).  
Для пациентов со ССН были определены следующие 
факторы риска ишемической болезни сердца: арте-
риальная гипертензия (АГ) – у 93,33 % (28), малопо-
движный образ жизни – у 73,33 % (22), курение –  
у 30 % (9), избыток массы тела – у 60 % (18), чрез-
мерное употребление алкоголя – у 13,33 % (4), ги-
перхолестеринемия – у 30 % (9) и отягощённая 
наследственность в отношении ИБС – в 40 % (12) 
случаев (р < 0,05). У некоторых респондентов кроме 
стабильной стенокардией напряжения имелся так-
же ряд других заболеваний: атеросклероз аорты и 
сонной артерии – у 15 (50 %), дисциркуляторная 
энцефалопатия – у 9 (30 %), хронический пиелоне-
фрит – у 6 (20 %), доброкачественная гиперплазия 
предстательной железы – у 7 (23,33 %), хроническая 
обструктивная болезнь лёгких – у 5 (16,67 %), язвен-
ная болезнь двенадцатиперстной кишки и желудка – 
у 8 (26,67 %). Перечисленные проявления патологий 
для всех пациентов имели фазу ремиссии и на об-
щее состояние существенно не влияли. 

Клиническая характеристика пациентов с ИБС: 
постинфарктный кардиосклероз. Общее количество 
пациентов, ранее перенёсших инфаркт миокарда, 
было также 30 (100 %). По половому признаку 
встречаемость мужчин была больше женщин – муж-
чин было 19 (63,33 %), женщин – 11 (36,67 %). Кон-
тингент обследуемых с постинфарктным кардио-
склерозом был следующим: пенсионеры –  
20 (66,67 %), безработные – 4 (13,33 %), бухгалтер –  
1 (3,33 %), учитель – 3 (10 %), предприниматель –  
1 (3,33 %) и охранник – 1 (3,33 %). Городских жите-
лей было 14 (46,67 %), сельских – 16 (53,33 %). Пока-
затели данных статически незначимы (р > 0,05). Все 
пациенты с постинфарктным кардиосклерозом име-

ли факторы риска ИБС, при этом АГ была выявлена 
у 100 % (30), малоподвижный образ жизни – у 80 % 
(24), курение – у 26,67 % (8), избыточная масса тела – 
у 60 % (18), чрезмерное употребление алкоголя –  
у 10 % (3), гиперхолестеринемия –у 23,33 % (7) и отя-
гощённая наследственность в отношении ИБС –  
в 53,33 % (16) случаев. Лечение все пациенты полу-
чали по стандартным группам препаратов (базисная 
терапия ИБС): антагонисты кальция (амлодипин), 
антиагреганты (аспирин), ингибиторы ангиотензин-
превращающих ферментов (эналаприл), нитраты 
(нитросорбид), β-адреноблокаторы (бисопролол), 
диуретики (фуросемид) также получали препараты, 
которые нормализовали обмен липидов (аторваста-
тин) в организме (табл. 1). Доза и кратность приёма 
подбирались индивидуально назначающим врачом. 

Помимо основного заболевания (ПИК) у ряда лиц 
отмечались следующие: хронический пиелонефрит –  
у 5 (16,67 %) человек, доброкачественная гиперпла-
зия предстательной железы – у 9 (30 %), хроническая 
обструктивная болезнь лёгких – у 5 (16,67 %), язвен-
ная болезнь двенадцатиперстной кишки и желудка – 
у 6 (20 %), атеросклероз аорты и сонной артерии –  
у 15 (50 %) и дисциркуляторная энцефалопатия –  
у 15 (50 %). Эти заболевания у обследуемых находи-
лись в стадии ремиссии, не влияли на общее состо-
яние респондентов и не требовали медикаментоз-
ного лечения. 

У большинства пациентов, госпитализированных 
с диагнозом ИБС, выявляются различные факторы 
риска – к ним отнесены сочетание основного забо-
левания и артериальной гипертензии; осложнения, 
вызванные ИБС (ХСН), длительность болезни, воз-
растные категории пациентов, которые обобщены в 
таблице 2. 

Частота заболеваемости женщин ССН II ФК была 
в два раза больше, чем мужчин (68,42 % и 31,58 % 
соответственно). А ССН III ФК по половому разли-
чию в зависимости от частоты встречаемости были 
чуть больше у мужчин (54,54 % и 45,46 % соответ-
ственно). Средний возраст пациентов был больше 
по сравнению с респондентами ССН без перене-
сённого инфаркта миокарда в анамнезе. Большин-
ство лиц III группы (более 53,3 %) имели минимум 4 
и более факторов риска развития ИБС (рис. 1).

 
Таблица 1. Терапия, получаемая обследованными пациентами в кардиоотделении 
Table 1. Therapy received by the examined patients in cardiology 

ИБС Количество пациентов 
ß-блокаторы Нитраты Ингибиторы 

АПФ 
Статины Антагонист 

Са2+ 
Диуретик Анти-

агреганты 
ССН-ФК II (n = 19) 19 (100 %) 17 (89,4 %) 15 (78,9 %) 14 (73,6 %) 12 (63,15 %) 16 (84,2 %) 17 (89,4 %) 
ССН-ФК III (n = 11) 11 (100 %) 10 (90,9 %) 11 (100 %) 8 (72,7 %) 9 (81,81 %) 10 (90,90 %) 10 (90,90 %) 
ПИК (n = 30) 30 (100 %) 23 (76,6 %) 27 (90 %) 25 (83,3 %) 24 (80 %) 24 (80 %) 30 (100 %) 
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Таблица 2. Клинико-демографическая характеристика обследованных пациентов с ИБС 
Table 2. Clinical and demographic characteristics of the examined patients with coronary heart disease 

Показатели ИБС: ССН II ФК (n = 19) ИБС: ССН III ФК (n = 11) ИБС: постинфарктный 
кардиосклероз (n = 30) 

p 

Средний возраст 62,4 ± 4,1 63,0 ± 2,9 65,1 ± 3,6 > 0,05* 

Пол 
жен. 13 (68,42 %) 11 (36,7 %) 11 (36,7 %) > 0,05 
муж. 6 (31,58 %) 19 (63,3 %) 19 (63,3 %) > 0,05 

Давность заболевания 7,47 ± 3,7 9 ± 4,0 10,3 ± 2,1 > 0,05* 
Сочетание ИБС и АГ 17 (89,47 %) 11 (100,0 %) 30 (100,0 %) > 0,05 
Гиперхолестеринемия 9 (47,36 %) 2 (18,18 %) 10 (33,33 %) > 0,05 
ИМТ 33,74 ± 2,3 31,82 ± 1,5 30,6 ± 2,6 > 0,05* 

Ожирение 
I-II 10 (52,63 %) 17 (56,67 %) 11 (36,7 %) > 0,05 
III 3 (15,78 %) 1 (3,33 %) 19 (63,3 %) > 0,05 

ХСН I-II 13 (68,42 %) 11 (100,0 %) 30 (100 %) > 0,05 

Место проживания 
город 7 (36,84 %) 14 (46,7 %) 14 (46,7 %) > 0,05 
село 12 (63,16 %) 16 (53,3 %) 16 (53,3 %) > 0,05 

Примечание: р – статистическая значимость различий значений между группами (согласно точному критерию Фишера, *согласно  
U-критерия Манна – Уитни). 
 

 
Рисунок 1. Факторы риска развития и прогрессирования ИБС у пациентов с постинфарктным кардиосклерозом 
Figure 1. Risk factors for the development and progression of coronary heart disease in patients with postinfarction cardiosclerosis 
 

Продолжительность АГ у всех пациентов была 
более 5 лет: больше 10 лет наблюдалась у 60 %, от 5 
до 10 лет – у 40 %. 

 

Для оценки у всех обследованных состояния 
плазменного и сосудисто-тромбоцитарного гемо-
стаза, сосудистого эндотелия нами были определе-
ны их маркеры на чувствительность, результаты 
обобщены в таблице 3. 

 
Таблица 3. Показатели маркеров эндотелиальной дисфункции, у обследованных групп до и после лечения 
Table 3. Indicators of markers of endothelial dysfunction in the examined groups before and after treatment 

Показатель I группа II группа III группа р1 
Контроль 

(n = 20) 
ИБС: ССН II ФК 

(n = 19) 
ИБС: ССН III ФК 

(n = 11) 
ИБС: ПИК 

(n = 30) 

ДЭК, 104/л 
до 3,9 ± 0,9 10,1 ± 1,9*** 11,5 ± 2,3*** 13,1 ± 1,8*** < 0,001 
после 7,7 ± 2,0*** 8,0 ± 1,8*** 8,5 ± 1,4*** > 0,05 
р2  < 0,001 < 0,001 < 0,001  

Фон-Виллебранд, % 
до 87,0 ± 4,5 120,4 ± 3,9*** 131,3 ± 2,1*** 143,1 ± 5,6*** < 0,05 
после 101,3 ± 2,9*** 105,2 ± 3,6*** 107,4 ± 5,0*** > 0,05 
р2  < 0,01 < 0,01 < 0,001  

Гомоцистеин, 
мкмоль/л 

до 7,9 ± 1,4 25,5 ± 4,0*** 25,7 ± 3,7*** 29,2 ± 3,6*** > 0,05 
после 21,3 ± 3,4*** 23,0 ± 3,9*** 15,6 ± 2,5*** < 0,05 
р2  < 0,05 < 0,05 < 0,001  

Фибриноген, г/л 
до 2,8 ± 0,8 4,2 ± 0,5*** 4,7 ± 0,4*** 4,1 ± 0,9*** < 0,05 
после 4,0 ± 0,3** 4,4 ± 0,4** 4,0 ± 0,8** > 0,05 
р2  < 0,05 < 0,05 < 0,05  

Тромбоциты, 109/л 
до 224,5 ± 7,2 270,6 ± 7,5*** 258,5 ± 7,3*** 285,1 ± 6,9*** > 0,05 
после 241,5 ± 6,8*** 244,5 ± 6,2*** 247,2 ± 7,4* > 0,05 
р2  < 0,001 < 0,001 < 0,001  

Примечание: р1 – статистическая значимость различий значений между группами больных; *р < 0,05, **р < 0,01, ***р < 0,001 – сравни-
тельно со значениями больных контрольной группы (согласно U-критерия Манна-Уитни); р2 – статистическая значимость различий 
значений до и после лечения (согласно Т-критерия Вилкоксона). 
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Показано, что пациенты, имеющие различные 
формы ИБС, также страдают повреждением эндоте-
лия в виде увеличения числа дэсквамированных эн-
дотелиальных клеток в крови. Как показано в табли-
це 3, уровень ДЭК статически достоверно выше во 
всех основных группах (соответственно, в среднем 
10,7 ± 1,8×10⁴/л и 13,1 ± 1,8×10⁴/л при р < 0,001)  
в сравнении со здоровыми добровольцами  
(3,9 ± 0,9×10⁴/л, р < 0,001), что совпадает с данными 
литературных источников. При этом данный показа-
тель отмечался более высоким у лиц III группы, ко-
торые ранее перенесли инфаркт миокарда, чем  
во II группе. Данный факт объясняется тем, что па-
циенты с постинфарктным кардиосклерозом пере-
несли заболевание более тяжело и имели в интиме 
сосудов более высокую степень деструктивных вос-
палительных процессов. Также исследованные 
группы пациентов были изучены и распределены по 
выраженности эндотелиальной дисфункции в зави-
симости от количества циркулирующих эндотели-
альных клеток. Результаты обобщены в таблицу 4, из 
которой можно заключить, что III степень тяжести 
ЭД отмечается чаще у пациентов с диагнозом 
постинфарктного кардиосклероза, по сравнению  
с II группой (при р < 0,05), и напротив, у III группы 
реже отмечается II степень тяжести ЭД по сравне-
нию со II группой (при р < 0,05). Как показали даль-
нейшие исследования, IV степень тяжести ЭД отме-
чается в группе пациентов, имеющих постинфаркт-
ный анамнез (10 %). В контрольной группе у 85 % 
обследованных не выявлено эндотелиальной дис-
функции, но их показатели ДЭК находились на бо-
лее высоком физиологическом уровне, что связано 
с наличием некоторых факторов риска, влияющих 
на сосудистый эндотелий. 
 
Таблица 4. Распределение обследуемых групп по результатам 
ДЭК в зависимости от степени тяжести дисфункции эндотелия 
Table 4. Distribution of the examined groups according to the results 
of desquamated endothelial cells, depending on the severity of endo-
thelial dysfunction 

Степень 
тяжести 

ЭД 

ДЭК I группа II группа III группа 
Абс. % Абс. % Абс. % 

0 2–4 17 85 0 0 0 0 
I 5–6 3 15 2 6,67 0 0 
II 7–12 0 0 21 70 16 53,33 
III 13–18 0 0 7 23,33 11 36,67 
IV 19–25 0 0 0 0 3 10 
V > 25 0 0 0 0 0 0 

Однако гипергомоцистеинемия является важным 
фактором проявления эндотелиальной дисфункции. 
ГГЦ – также независимый фактор риска атероскле-
ротического поражения периферических, цере-
бральных и коронарных сосудов, развития венозных 
и артериальных тромбозов. Нами при исследовании 
выявлено также статически значимое повышение  
(р < 0,001) уровня гомоцистеина у пациентов со ста-
бильной стенокардией напряжения (в среднем  
25,6 ± 3,3 мкмоль/л) и ПИК (29,2 ± 3,63 мкмоль/л) во 
взаимосвязи с клиническим течением болезни в срав-
нении с контрольной группой (7,9 ± 1,43 мкмоль/л).  
У 70 % респондентов II группы отмечены умеренные 
степени ГГЦ, аналогичные значения отмечались и у 
63,3 % лиц III группы, однако средняя степень ГГЦ 
выявлялась чаще в III группе, чем во II группе (соот-
ветственно 33,3 % и 23,3 %). При этом во всех груп-
пах не отмечалась тяжёлая степень ГГЦ. При симп-
томах ГГЦ отмечен рост активности всех компонен-
тов гемостаза: коагуляционных и тромбоцитарных 
звеньев и сосудистой стенки [12]. 

В настоящее время известным фактом является 
то, что изменения, происходящие при гемостазе, 
являются не только следствием атеросклеротиче-
ских процессов, но и принимают активное участие в 
развитии и прогрессировании атеропроцесса.  
В связи с этим определение и сравнение гемостати-
ческих показателей крови представляло определён-
ный интерес. На рисунке 2 продемонстрировано 
вышесказанное. Активация системы гемостаза при-
водит к прогрессированию заболевания, повышению 
степени и зоны ишемии и развитию осложнений. 

Поддержание функции эндотелия имеет важное 
значение для профилактики ишемической болезни 
сердца и укрепления кардиоваскулярного и кар-
диометаболического здоровья. После двухнедель-
ного стандартного лечения по результатам иссле-
дования можно сделать заключение, что во всех 
группах происходит статически значимое уменьше-
ние уровня маркеров эндотелиальной дисфункции 
(концентрация гомоцистеина, фактора фон-
Виллебранда, ДЭК) по сравнению с контрольной 
группой здоровых добровольцев. Изучение марке-
ров системы гемостаза и эндотелиальной дисфунк-
ции выявило ряд изменений у респондентов, име-
ющих различные формы ИБС (рис. 3). 

 



2  

49 

 
  

  
 

 
   

 
 

 

 
    

 

 -

-

  
 (   

 
 > 

 
  

 > 

 
, 

 (  <  

   
 

 

 
 -

 
  

 



Clinical medicine Bulletin of the Medical Institute “REAVIZ”. 2024. Volume 14. № 2 

50 

ство пациентов (более 60 %) имели минимум три 
фактора риска развития ИБС. Так, длительность те-
чения АГ со ССН до 5 лет была отмечена у 13,33 % 
пациентов, от 5 до 10 лет – у 40 %, свыше 10 лет – у 
46,67 %. Анализ полученных данных показал, что 
злоупотребление алкоголем, курение и гиподина-
мия чаще определились у респондентов со ССН по 
сравнению с респондентами III группы. Отличия в 
частоте факторов между группами статически не-
значимы (р > 0,05). У III группы пациентов был более 
длительный анамнез, но показатель индекса Кетле 
был меньше, чем у лиц со ССН. Анализ частоты 
встречаемости факторов риска показал, что мало-
подвижный образ жизни, артериальная гипертензия 
и отягощённая наследственность в отношение ише-
мической болезни сердца чаще определились у 
респондентов III группы, по сравнению с респон-
дентами II группы. Отличия в частоте факторов 
между группами статически незначимы (р < 0,05). 
Реже всего отмечались сочетания злоупотребления 
алкоголем, курение и гиперхолестеринемии (ГХС), 
чаще всего встречались сочетания гиподинамии, 
ожирения и артериальной гипертензии. В кон-
трольной группе также не выявлено ГГЦ. Отмечает-
ся положительная корреляция между уровнями 
гомоцистеина и другими маркерами эндотелиаль-
ной дисфункции, что подтверждает статус ГГЦ как 
«нового» независимого фактора в рисках развития 
предиктора ишемической болезни сердца и эндо-
телиальной дисфункции. Также мы выявили, что в 
целом происходит статистически значимое повы-
шение их уровня в плазме крови, увеличивается 
активность фактора фон-Виллебранда, увеличива-
ются уровни тромбоцитов и фибриногена у наблю-
даемых респондентов основных групп до начала 
лечения в сравнении с лицами контрольной группы 
(при р < 0,001). До начала лечения между группами 
не обнаружено статистически значимых различий в 
количествах тромбоцитов и концентрациях гомоци-
стеина. Однако установлена связь между клиниче-
скими проявлениями ИБС и уровнями указанных 
факторов в крови, что указывает на высокое значе-
ние эндотелиальной дисфункции в патогенезе ише-
мической болезни сердца. 

Таким образом, можно констатировать, что по 
мере повышения класса тяжести стенокардии от II 
до III ФК вплоть до постинфарктного кардиосклеро-
за различия показателей эндотелиальной дисфунк-
ции у обследованных пациентов выявлялись с высо-
кой достоверностью (р < 0,05). 

При проведении корреляционного анализа  
II группы получена прямая значимая связь между 

уровнем ДЭК и гомоцистеином (r = +0,62, р < 0,01), 
что говорит о взаимосвязи показателей, характери-
зующих функциональное состояние эндотелия. 
Кроме того, выявлены прямые корреляционные 
связи между уровнем ДЭК и показателями гемоста-
за: фактор фон-Виллебранд (r = +0,46, р < 0,001), 
фибриноген (r = +0,34, р < 0,001), тромбоциты  
(r = +0,31, р < 0,001). Выявленные связи между 
уровнем ДЭК и показателями гемостаза позволяют 
предположить зависимость функционального со-
стояния эндотелия от гемореологического состоя-
ния крови. Проведённый корреляционный анализ в 
III группе показал наличие достоверных взаимосвя-
зей между уровнем дэсквамированных эндотели-
альных клеток и другими маркерами эндотелиаль-
ной дисфункции: гомоцистеин (r = +0,41, р < 0,001), 
фактор фон-Виллебранд (r = + 0,33, р < 0,01). Уста-
новлена также положительная корреляционная 
связь между уровнем ДЭК и концентрацией фибри-
ногена (r = +0,35, р < 0,01), тромбоцитов (r = +0,29,  
р < 0,01). Эти данные свидетельствуют о роли эндо-
телия и гемостаза крови в патогенезе ишемической 
болезни сердца. 

Увеличение показателей, полученных при анали-
зе, и их корреляция с тяжестью стенокардии явля-
ются подтверждением участия сосудистого эндоте-
лия в развитии и прогрессировании заболеваний в 
виде ишемической болезни сердца и её осложне-
ний. Изучение этих показателей способствует выяв-
лению прогрессирующего характера болезни и 
быстрому проведению адекватной медикаментоз-
ной коррекции изменений до того, как начнут раз-
виваться осложнения. 

 
Выводы 
У пациентов со стабильной стенокардией напря-

жения II-III ФК и с постинфарктным кардиосклерозом 
отмечается повышенный уровень ДЭК, что подтвер-
ждает вовлечение эндотелия в патологический про-
цесс. У пациентов с ПИК нарушение функции эндоте-
лия более выражено, чем у лиц со ССН II-III ФК. 

При различных формах ИБС показатель эндоте-
лиемии положительно коррелирует с уровнем го-
моцистеина, фактора фон-Виллебранда, фибрино-
гена и тромбоцитов, которые при возрастании тя-
жести заболевания увеличиваются соответственно. 

После комплексной терапии пациентов с разны-
ми формами ИБС происходит достоверное сниже-
ние уровней маркеров эндотелиальной дисфунк-
ции: ДЭК, фактора фон-Виллебранда и гомоцистеи-
на, т.е. улучшается функциональное состояние эндо-
телия. 
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EFFICACY OF USING PLATELET RICH PLASMA LYSATE IN TREATMENT PATIENTS  
WITH PROXIMAL HUMERUS FRACTURE 

Roman S. Titov1, Aleksey M. Fayn1, 2, Ivan N. Ponomarev1, Natal'ya V. Borovkova1, 3, Irina I. Mazhorova1,  
Layla" T. Khamidova1, Pavel G. Evgrafov1, Aleksandr Yu. Vaza1, Kristina I. Skuratovskaya1 

1N.V. Sklifosovsky Research Institute of Emergency Medicine, 3, Bolshaya Sukharevskaya Square, Moscow, 129090, Russia 
2A.I. Yevdokimov Moscow State University of Medicine and Dentistry, 20 Bldg. 1 Delegatskaya St., Moscow 127473, Russia 

3N.I. Pirogov Russian National Research Medical University, 1, Ostrovityanova str., Moscow, 117997, Russia 
 

Abstract. Relevance. Proximal humerus fractures account for up to 75 % of all humerus fractures in patients over 60 years of age. The number of 
such patients is constantly growing, but there is no consensus on the treatment of this injury. Target. To determine the effectiveness of using 
platelet-rich lysate in patients with proximal humerus fractures. Object and methods. A randomized prospective study was conducted. All oper-
ated patients (n = 34) were divided into 3 groups. The first group (main 1) included patients who were administered platelet-rich plasma lysate at 
the end of surgery – 13 patients. The second (main 2) included patients who used platelet-rich plasma on the 14th day from the moment of sur-
gery. The third (comparison group) included patients who didn`t use platelet-rich plasma lysate. To objectify the effect of platelet-rich plasma 
used the ultrasound method of research. Results. An intergroup comparison at different times after surgery showed that in the Main 1 group, in 
which PRP was started intraoperatively, the relative thickness of the supraspinatus muscle on the side of the operation was significantly lower 
than in other groups. In a pairwise comparison in the group of patients without PRP and in patients of the 2nd main group (who were adminis-
tered PRP n the 14th day), the relative thickness of the supraspinatus muscle on the side of surgery after 1 month and after 1,5–2,5 months didn`t 
differ significantly from surgery. Conclusions. Intraoperative use of platelet-rich plasma can reduce inflammatory changes in the tendons of the 
supraspinatus and subscapularis muscles, which is reliably confirmed by ultrasound data. 

Key words: fractures of the proximal humerus, treatment of fractures of the proximal humerus, osteosynthesis of humerus, platelet rich plasma. 
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Актуальность 
Переломы проксимального отдела плечевой ко-

сти (ППОПК) составляют до 75 % всех переломов 
плечевой кости у пациентов старше 60 лет, при этом 
у женщин они встречаются в 2–3 раза чаще, чем у 
мужчин и занимают 3-е место по частоте, составляя 
около 5–7 % от всех переломов у взрослых пациен-
тов [1, 2]. ППОПК оказывают сильное влияние на 
функцию конечности в ближайшем и отдалённом 
периодах. Количество таких пациентов постоянно 
растёт, особенно в старших возрастных группах [3, 4]. 
Нет единых взглядов на тактику лечения данной 
травмы, что связано с большим разнообразием пе-
реломов и возможных методов их лечения [5–7].  
В настоящее время существует много способов 
фиксации отломков при ППОПК, однако нет опре-
делённого алгоритма действий, который позволил 
бы добиться чёткой анатомической репозиции при 
любом типе перелома [8–11]. Реабилитация после 
тяжёлых переломов является трудной задачей в 
связи с длительно сохраняющимся болевым син-
дромом. Для облегчения послеоперационного пе-
риода используют различные способы: физиотера-
певтические процедуры, курсовой приём нестеро-
диных противовоспалительных препаратов. 

Тромбоциты человека содержат большой объём 
биологически активных веществ, включая факторы 
роста и дифференцировки клеток, цитокины, ангио-

генные факторы, и способны стимулировать многие 
репаративные процессы [12–19]. Исходным матери-
алом для получения биопрепаратов выступает бога-
тая тромбоцитами плазма (БоТП), полученная из 
аутологичной венозной крови пациента. При этом 
отсутствует стандартная методика получения БоТП 
для клинического применения. Одной из распро-
странённых форм препарата на основе тромбоцитов 
человека являются тромбоцитарные лизаты. Тром-
боцитарные лизаты получают путём разрушения 
аутологичных тромбоцитов пациента при низких или 
ультранизких температурах [14, 20, 21], они могут 
быть приготовлены из образцов с очень высоким 
содержанием тромбоцитов, что позволяет получать 
препараты, насыщенные ростовыми факторами. 

 
Цель работы: определить эффективность приме-

нения лизата обогащённой тромбоцитами плазмы у 
пациентов с переломами проксимального отдела 
плечевой кости. 

 
Объект и методы 
Нами было проведено рандомизированное про-

спективное исследование, позволяющее оценить 
эффективность интраоперационного применения 
обогащённой тромбоцитами плазмы при остеосин-
тезе ППОПК. Все оперируемые пациенты (n = 34) 
были распределены на 3 группы, сопоставимые по 
полу, возрасту и характеру перелома (табл. 1). 
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Таблица 1. Распределение пациентов в группах по полу и возрасту  
Table 1. Distribution of patients in groups by gender and age 

Признак Группа Статистическая 
значимость* основная 1 (n = 13) основная 2 (n = 6) сравнения (n = 15) 

Пол (процент женщин) 9/13 (69,2 %) 6/6 (100,0 %) 13/15 (86,7 %) 0,221 
Возраст (M, (25–75 процентиль)) 62 (650–65) 64 (52–68) 66 (55–69) 0,441 
Примечание: * – критерий Хи-квадрат. 
 

В первую группу (основная 1) вошли пациенты, ко-
торым в конце оперативного вмешательства вводили 
лизат БоТП – 13 человек; во вторую (основная 2) – па-
циенты, у которых использовали БоТП на 14 день от 
момента оперативного вмешательства; в третью 
(группа сравнения) вошли пациенты, у которых ли-
зат БоТП не применяли. Оперативное лечение па-
циентов всех групп проводилось по разработанной 
нами методике (Патент РФ 2712298 от 28.01.2020). 
Для объективизации влияния БоТП мы применили 
ультразвуковой метод исследования (УЗИ). Оценку 
ультразвуковых параметров проводили через 14 
дней, через 1 месяц и через 1,5–2,5 месяца после 
операции. 

Методика оперативного вмешательства 
Оперативное лечение производили в первые  

4–5 дней после травмы под проводниковой анесте-
зией в положении пациента лёжа на спине. Исполь-
зовали стандартный дельто-пекторальный доступ. 
Поочерёдно прошивали сухожилия мышц вращаю-
щей манжеты плеча (ВМП) нерассасывающимися 
нитями (Терилен 5, FiberWire 2 и др.). Сухожилие 
подлопаточной мышцы прошивали первым, вторым 
прошивали сухожилие надостной мышцы, третьим – 
сухожилие подостной мышцы. Далее поочерёдно 
продевали нити, идущие от сухожилий ВМП через 
соответствующие отверстия в пластине для прокси-
мального отдела плечевой кости. Пластину позици-
онировали по проксимальному отделу плечевой 
кости и фиксировали центральной спицей, а далее – 
винтами. Проведя проксимальные винты, фиксиро-
вали пластину к диафизу кости через овальное от-
верстие кортикальным винтом 3,5 мм. Следующим 
этапом производили затягивание и фиксацию нитей 
к пластине, удаляли центральную спицу и устанав-
ливали дополнительные винты. 

Пациентам основной группы 1 в конце операции 
после тщательного гемостаза проводили инфиль-
трацию сухожилий мышц вращающей манжеты пле-
ча и насыщение зоны перелома лизатом БоТП. 

Методика изготовления БоТП 
Лизат аутологичной БоТП изготавливали по ори-

гинальной технологии [22]. Для этого накануне опе-
рации у каждого пациента с сохранением стериль-
ности забирали из кубитальной вены 36–40 мл кро-
ви в вакуумные пробирки с антикоагулянтом EDTA. 
Забранную кровь разделяли на компоненты путём 
центрифугирования пробирок в течение 5 минут с 

ускорением 300g. Затем всю супернатантную плаз-
му с тромбоцитами аккуратно, с сохранением сте-
рильности, пипеткой отбирали из вакуумных проби-
рок и переносили в новые стерильные центрифуж-
ные пробирки типа Falcon. Далее, для концентри-
рования тромбоцитов, образцы центрифугировали 
17 минут с ускорением 700g. Обеднённую тромбо-
цитами плазму аккуратно отбирали из центрифуж-
ных пробирок таким образом, чтобы с осадком кле-
ток она осталась в количестве, равном 1/10 исход-
ного объёма крови. В оставшейся плазме пипеткой 
ресуспендировали тромбоциты. В результате полу-
чали суспензию с концентрацией тромбоцитов бо-
лее 1000×109/л (БоТП). Для лизиса клеток БоТП 
быстро замораживали до –40 °С и медленно размо-
раживали при +2–4 °С. Разрушенные клетки оса-
ждали жёстким центрифугированием, полученный 
бесклеточный супернатант, насыщенный ростовыми 
факторами из тромбоцитов, передавали для клини-
ческого применения. 

Ультразвуковое исследование плечевого сустава 
С помощью УЗИ выявляли признаки, которые 

позволили определить причины ограничения дви-
жений в плечевом суставе в послеоперационном 
периоде, а также провести анализ среди пациентов, 
у которых использовали БоТП, и группой сравнения. 
Вычисляли корреляцию полученных результатов с 
клинической картиной в данных группах. УЗИ вы-
полняли на аппаратах Epiq 5, Epiq 7 (Philips, США) 
линейными датчиками с частотой 5–12 и 4–18 МГц в 
серошкальном режиме сканирования, импульсно-
волновой, цветовой и энергетической допплеро-
графии. Для получения оптимальных ультразвуко-
вых изображений сухожилий и мышц осмотр про-
водили полипозиционно в пяти проекциях по стан-
дартной методике с измерением толщины и оцен-
кой структуры сухожилий мышц вращающей манже-
ты плеча: надостной, подостной и подлопаточной, а 
также сухожилия длинной головки двуглавой мыш-
цы плеча [23]. Всем пациентам выполняли билате-
ральное исследование суставов с оценкой подвиж-
ности при функциональных пробах. 

Сухожилие надостной мышцы исследовали в про-
дольном (коронарном) срезе и поперечном срезе 
(рис. 1), сухожилие длинной головки двуглавой мыш-
цы плеча – в поперечном и продольном срезе (рис. 
2), сухожилие подостной мышцы и сухожилие подло-
паточной мышцы – в поперечном срезе (рис. 3). 
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Рисунок 1. Эхограмма: А – сухожилие надостной мышцы в коронарной плоскости; Б – сухожилие надостной мышцы в поперечной плоскости 
Figure 1. Echogram: A – tendon of the supraspinatus muscle in the coronary plane; Б – tendon of the supraspinatus muscle in the transverse plane 
 

                                                     
А Б 

 
Рисунок 2. Исследование сухожилия длинной головки двуглавой мышцы плеча в поперечной плоскости: А – установка датчика; Б – эхограмма 
Figure 2. Examination of the tendon of the long head of the double-headed shoulder muscle in the transverse plane: A – installation of the sensor;  
Б – echogram 

 

                                        
A Б 

 
Рисунок 3. Эхограммы: А – сухожилие подлопаточной мышцы; Б – сухожилие подостной мышцы 
Figure 3. Echograms: A – the tendon of the scapular muscle; Б – the tendon of the subcostal muscle 

 
Исследование проводили билатерально для 

сравнения со здоровой стороной, так как у каждого 
пациента толщина сухожилий вращающей манжеты 
плеча была различной ввиду конституциональных 
особенностей, возраста и двигательной активности. 

К особенностям УЗИ сухожилий вращающей 
манжеты плеча у пациентов с переломами прокси-
мального отдела и головки плечевой кости в после-
операционном периоде относили следующие фак-
торы. 
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Стабилизация костных отломков (за счёт метал-
лофиксаторов или образования костной мозоли), а 
также уменьшения болевого синдрома создаёт 
условия для оптимального выведения всех необхо-
димых структур для их исследования ультразвуком. 

Уменьшение болевого синдрома, уменьшение 
отёка, рассасывание гематом улучшает возможно-
сти визуализации мягкотканных образований. 

Большое значение приобретает оценка данных УЗИ в 
динамике и их сопоставление с клинической картиной. 

Производили оценку толщины сухожилий, эхо-
генность, однородность структуры, расположение 
нитей в структуре вращающей манжеты плеча у 
оперированных пациентов, наличие или отсутствие 
кровотока при цветовом допплеровском картиро-
вании (рис. 4) и энергетической допплерографии, 
наличие или отсутствие жидкостного содержимого 
в субакромиальной и субдельтовидной сумке. 

 

                                    
A Б 

 
Рисунок 4. Эхограммы: А – поперечное сканирование сухожилия надостной мышцы. Отмечается снижение его эхогенности и неодно-
родность структуры; Б – наличие васкуляризации в структуре сухожилия надостной мышцы 
Figure 4. Echograms: A – transverse scan of the supraspinatus tendon. There is a decrease in its echogenicity and heterogeneity of the structure; 
Б – the presence of vascularization in the structure of the supraspinatus tendon 

 
Первичное исследование выполняли на 14-е сутки 

после операции, повторное – через 1 месяц, третье – 
через 1,5–2,5 месяца от момента операции. Пациентам 
группы сравнения, которым не вводили БоТП, на 14 
сутки после операции УЗИ не выполняли. Таким обра-
зом, пациентам с БоТП выполнили по 3 исследования, 
пациентам без БоТП – по 2 исследования. 

Результаты УЗИ сопоставляли с данными клинико-
инструментальных исследований (клинический осмотр, 
ВАШ-шкала, компьютерная томография и определение 
угла отведения конечности). Стоит отметить, что маг-
нитно-резонансная томография является ведущим 
методом диагностики структур плечевого сустава, од-
нако у пациентов после металлоостеосинтеза бывает 
не всегда информативной ввиду наличия фиксаторов, 
поэтому предпочтение отдавали именно УЗИ. 

 
Результаты 
При межгрупповом сравнении в разные сроки от 

операции показано, что в основная группе 1, кото-
рым БоТП начинали интраоперационно, относи-
тельная толщина надостной мышцы на стороне 
операции была значимо ниже, чем в других группах, 
и эта тенденция сохранялась на протяжении всех 
трёх исследований. 

Любопытно, что при попарном сравнении в 
группе пациентов без БоТП и у пациентов основной 

группы 2 (которым БоТП вводили на 14 сутки) отно-
сительная толщина надостной мышцы на стороне 
операции через 1 месяц и через 1,5–2,5 месяца от 
операции значимо не отличалась. Более того, при 
третьем УЗИ наметилась тенденция к более быст-
рому восстановлению толщины надостной мышцы в 
группе сравнения, однако тенденция эта не дости-
гала уровня статистической значимости (табл. 2). 
Это может свидетельствовать о важности как можно 
более раннего начала введения БоТП, т.е. непо-
средственно в момент операции. 
 
Таблица 2. Изменение относительной толщины надостной мыш-
цы в динамике у пациентов исследуемых групп 
Table 2. Changes in the relative thickness of the supraspinatus muscle 
in dynamics in patients of the studied groups 

Период  
исследования  

после операции 

Группа 
основная 1 

(n = 13) 
основная 2 

(n = 6) 
сравнения 

(n = 15) 

14-е сутки 
1,3 (1,2–1,4) 

(1,1–1,8)* 
1,8 (1,6–2,3) 

(1,4–2,4)* 
– 

1 месяц 
1,1 (1,1–1,2) 

(1,0–1,6)* 
1,5 (1,3–1.9) 

(1,2–2,5)* 
1,4 (1,3–1,7) 

(1,1–1,8) 

1,5–2,5 месяца 
1,1 (1,0–1,2) 

(1,0–1,5)* 
1,5 (1,3–1,9) 

(1,0–2,3)* 
1,3 (1,2–1,5) 

(1,2–1,6) 

Примечание: * – критерий Краскала – Уолиса для независимых 
выборок, p < 0,05;  формат – Медиана (25–75 процентиль) (мини-
мум-максимум) 
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При анализе изменения относительной толщины 
надостной мышцы в динамике отмечена статистиче-
ски значимая тенденция к уменьшению отёка мыш-
цы от первого ко второму УЗИ только у пациентов  
1 основной группы (ранговый дисперсионный ана-
лиз Фридмана, p < 0,001), с дальнейшей стабилиза-
цией показателя при третьем исследовании (рис. 5). 

При анализе качественных признаков выясняли, 
что у пациентов группы Основная 1 с первого УЗИ 
регистрировали нормализацию эхогенности и 
эхоструктуры сухожилия надостной мышцы, сниже-
ние патологической васкуляризации по сравнению с 
пациентами других групп (критерий хи-квадрат,  
p < 0,05), а также нормализацию эхогенности (эхо-
генность становилась сопоставимой с контралате-
ральной стороной). 

Динамика изменения сухожилий подлопаточной 
мышцы была аналогичная надостной (рис. 6). 

При исследовании в динамике нами не была вы-
явлена достоверная разница изменений в сухожи-
лии подостной мышцы, которое практически нико-
гда не было утолщено в послеоперационном пери-
оде, сухожилие двуглавой мышцы плеча в некото-
рых случаях было утолщено, однако, данные эти не 
достигали статистической значимости (p < 0,41). 
Воспалительные изменения в сухожилиях мышц 
вращающей манжеты плеча (и особенно надостной 
мышцы) коррелировали с болевым синдромом. С 
уменьшением отёка и васкуляризации сухожилия у 
пациентов снижался болевой синдром, и они отме-
чали меньший бал по ВАШ, что в свою очередь при-
водило к увеличению амплитуды движений в плече-
вом суставе. 
 

Заключение 
Таким образом интраоперационное применение 

БоТП позволяет снизить воспалительные изменения 
в сухожилиях надостной и подлопаточной мышц, 
что достоверно подтверждено данными УЗИ. 
Данные изменения коррелируют с клиническими 
данными (динамикой болевого синдрома и ампли-
тудой движений в плечевом суставе). Важное кли-
ническое значение имеет как можно более раннее 
(интраоперационное) применение БоТП. 

 
 
Рисунок 5. Изменение относительной толщины надостной мыш-
цы в динамике у пациентов исследуемых групп 
Figure 5. Changes in the relative thickness of the supraspinatus mus-
cle in dynamics in patients of the studied groups 
 

 
 
Рисунок 6. Изменение относительной толщины подлопаточной 
мышцы в динамике у пациентов исследуемых групп 
Figure 6. Changes in the relative thickness of the scapular muscle in 
dynamics in patients of the studied groups 
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ANTEGRADE CHOLEDOCHOSCOPY IN LAPAROSCOPIC CHOLECYSTECTOMY  
IS A METHOD OF DIAGNOSIS AND TREATMENT OF PAPILLOSTENOSIS 

Bulat A. Sakhabetdinov1, Arsen I. Kurbangaleev1, 2, Kamilya N. Sakhabetdinova1 
1Kazan State Medical University, 49, st. Butlerova, Kazan, 420012, Russia 

2Central City Clinical Hospital No. 18, Mavlyutova str., 2, Kazan, 420101, Russia 
 

Abstract.  In the last 30-40 years, there has been a trend in the incidence of cholelithiasis, which, in turn, is often complicated by the develop-
ment of papillostenosis of various degrees requiring surgical correction. Currently, it is widely used in the diagnosis and treatment of papilloste-
nosis: retrograde choledochopancreatography and endoscopic papillosphincterotomy, but these types of surgical correction of the pathology 
of large duodenal papilla have a number of disadvantages. In this connection, antegrade choledochoscopy with subsequent augmentation is an 
option for the diagnosis and correction of papillostenosis narrowing. Aim: of the study is to study domestic and foreign literature on methods of 
diagnosis and treatment of papillostenosis. To conduct a comparative analysis of the instrumental methods presented in practice, to evaluate the 
effectiveness of endoscopic antegrade choledochoscopy in papillostenosis. Materials and methods. 31 case histories of a patient who was hospi-
talized in the Department of Surgery of the Hospital No. 18 from 2013 to 2022 with papilla stenosis complicated by mechanical jaundice, who 
underwent followed by papillaa ugmentation, were analyzed. A narrowing of the lumen of the papilla of less than 2 mm was considered an indi-
cation for antegrade choledochoscopy with buging. The postoperative period in 100 % of patients proceeded without peculiarities. The number 
of bed-days of hospital stay is 4-6 days, discharged with improvement.Of 100 % of patients - 3.2 % (1 patient) – had a history of papilla restenosis 
after undergoing laparoscopic cholecystectomy, antegrade choledoscopy and augmentation (4.5 years after the first intervention), he underwent 
retrograde choledochopancreatography and endoscopic papillosphincterotomy. Conclusion. As presented for 10 years of experience in the use 
of antegrade choledochoscopy with the bougie of papilla in laparoscopic cholecystectomy, this technique for the diagnosis and treatment of 
papillostenosis has a large 5-year effectiveness (96.8 %), sensitivity, both due to the optical component of diagnosis and due to the objective 
component – bougie. In this connection, this method can be used in the practice of a surgeon. 

Key words: surgery, papillostenosis, augmentation, choledochoscopy. 
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Введение 
Папилостеноз – сужение в месте впадения обще-

го желчного протока и общего панкреатического 
протока в двенадцатиперстную кишку. В большин-
стве случаев причиной папиллярного стеноза явля-
ется гиперплазия большого дуоденального сосочка, 
аденомы, различные рубцы и отеки [1]. 

Папилостеноз подразделяют: 
- на первичный (встречается около 10–15 % слу-

чаев), возникающий спонтанно без сопутствующих 
изменений в желчных протоках; 

- вторичный, определяющийся чаще всего при 
желчнокаменной болезни (ЖКБ), – желчные камни, 
проскакивая по холедоху, травмируют слизистую, 
подслизистую оболочку в области большого дуоде-
нального сосочка (БДС), в ответ на агрессию возни-
кает воспалительный процесс в данной области, что 
в дальнейшем приводит к формированию рубцовых 
изменений. Каждый новый эпизод холедохолитиаза 
усугубляет эти рубцовые изменения БДС. Отдель-
ным этиологическим фактором папиллостеноза 
стоит отметить травмы папиллярной области при 
интраоперационном удалении желчных камней, 
зондировании БДС или бужировании [1]. 

Классификация по распространённости, вовле-
чённости в патопроцесс следующая: 

- изолированный тип – в поражение вовлечена 
только слизистая оболочка папиллярного отвер-

стия, сфинктера желчного протока и сфинктера пан-
креатического протока; 

- дилатационный (диффузный) – характеризует-
ся вовлечением в процесс всей или основной части 
сфинктера Одди. 

Около 1/4 среди всех доброкачественных изме-
нений желчевыводящих протоков при ЖКБ прихо-
дится на долю стеноза большого сосочка двенадца-
типерстной кишки (ДПК), причём в основном папил-
лостеноз является предтечей холедохолитиаза  
(75–80 % случаев) [1, 2]. 

В настоящее время имеется большое количество 
диагностических манипуляций для подтверждения 
или исключения данного состояния. Среди них сле-
дует выделить следующие. 

 
Фиброэзофагогастродуоденоскопия (ФЭГДС) 
Применение данной процедуры позволяет выяс-

нить этиологию механической желтухи, провести 
макроскопическую оценку состояния слизистой 
оболочки пищевода, желудка и двенадцатиперст-
ной кишки, с оценкой анатомических особенностей 
зоны Фатерова сосочка ДПК. Также позволяет оце-
нить проходимость желчевыводящих путей, но от-
сутствие желчи в ДПК – далеко не всегда означает 
папиллостеноз, так как данный метод не позволяет 
дифференцировать стеноз и спазм папиллы ДПК. 
Данный факт определяет низкую эффективность. 
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Ультразвуковое исследование органов  
брюшной полости 
Ультразвуковое исследование органов брюшной 

полости (УЗИ ОБП), а именно гепатобилиарной зо-
ны, позволяет оценить степень гепатоза, стеатоза 
печени, размеры поджелудочной железы, в первую 
очередь её головки, текстуру железы, проходимость 
вирсунгова протока; определить размеры желчного 
пузыря, охарактеризовать стенки и его содержимое, 
количество, размеры и топика расположения кон-
крементов. Также представляется возможность 
оценить диаметр внутри- и внепечёночных желче-
выводящих путей. По данным В.А Иванова, В.И. Ма-
лярчука [2], информативность УЗИ ОБП в диагности-
ке папиллостеноза определяется следующими по-
казателями: чувствительность – 91,7 %, специфич-
ность – 95,8 %, точность – 94,7 %. Данный метод 
имеет ряд недостатков в плане дифференциальной 
диагностики патологических образований в терми-
нальном отделе общего желчного протока – ин-
формативность (точность, чувствительность, специ-
фичность) строго зависит от класса ультразвукового 
аппарата и опыта врача-специалиста [3]. 

 
Эндоскопическая ультрасонография 
В настоящее время эндоскопическая ультрасоно-

графия (ЭУС) является одним из наиболее перспек-
тивных направлений развития ультразвуковой диа-
гностики, что обусловлено хорошим уровнем изоб-
ражения внепечёночных билиарных путей, особен-
но терминального отдела холедоха (супра- и ре-
тродуоденальный отделы). ЭУС позволяет выявить 
наличие парапапиллярных дивертикулов ДПК, оха-
рактеризовать конкременты в просвете холедоха, 
оценить характеристики головки поджелудочной 
железы. По сравнению с ЭРХПГ ЭУС имеет относи-
тельно наименьшую инвазивность, что является 
определённым преимуществом в выборе метода 
диагностики папиллостеноза [4]. 

ЭУС обладает чувствительностью 86–93 %, спе-
цифичностью – 97–99 %, точностью – 94–95 % и имеет 
осложнения только в 1,6–1,7 % случаев. Среди про-
тивопоказаний для выполнения ЭУС стоит отметить 
стеноз пилорического отдела желудка, стенозиру-
ющую язву ДПК, непроходимость ДПК из-за сдавле-
ния извне. 

Высокая стоимость оборудования, расходных ма-
териалов, наличие квалифицированных врачей–
специалистов не позволяют широко распростра-
нить ЭУС, в связи с чем применяется лишь в немно-
гих центрах [5]. 

 
Манометрия 
Одним из лучших средств диагностики дисфунк-

ций сфинктера БДС, в том числе и стеноза, считает-
ся манометрия. С самого начала внедрения этой 

технологии в клиническую практику началась «ма-
нометрическая эра» в изучении функции сфинктера 
БДС в норме и при патологических состояниях, так 
как этот метод, в отличие от других, даёт возмож-
ность получить данные в количественном отноше-
нии по поводу его работы [6]. 

В современных условиях в большой дуоденаль-
ный сосочек канюлируется в ретроградном направ-
лении трёхпросветный манометрический катетер, 
затем вводится физиологический раствор натрия 
хлорида 0,9 % с постоянной скоростью. Вышеупо-
мянутый катетер соединён с микрокапилляром и 
системой чувствительных жидкостных манометров и 
регистраторов. Данное исследование позволяет 
напрямую оценить внутрипросветное давление в 
желчевыводящих путях и вирсунговом протоке, а 
также в области БДС в объективных показателях. 
Базальное давление является наиболее стабильным 
показателем при манометрии одиночного сфинкте-
ра, референсные значения которого колеблются в 
пределах от 3 до 35 мм рт. ст., давление свыше  
40 мм рт. ст. (три стандартных отклонения от сред-
него значения у здоровых добровольцев) принима-
ется достаточным для установления папиллостено-
за/папиллоспазма, что определяет тактику объёма 
хирургического вмешательства в виде ЭПСТ, анте-
градного эндоскопического бужирования области 
БДС. Для дифференциации органического стеноза и 
спастических нарушений можно провести исследо-
вание мочи с использованием нитроглицерина или 
препаратов ментола.  

Однако манометрия имеет существенные недо-
статки [7]. Во-первых, чувствительность этого мето-
да отмечается на крайне низком уровне. Так, у 35 % 
пациентов с папиллостенозом 1 ст. и до 65 % паци-
ентов с функциональными нарушениями в виде па-
пиллоспазма значения базального давления отме-
чались в пределах нормы (до 35 мм рт. ст.). Функци-
ональные нарушения пассажа желчи в терминаль-
ном отделе холедоха могут быть причиной ложных 
результатов. Так, в исследовании Росенблата и со-
авт., 177 пациентам с подозрением на дисфункцию 
сфинктера Одди была проведена манометрия,  
в 33 % случаев получены ложноотрицательные ре-
зультаты, при сохранении клиники механической 
желтухи. Данным пациентам было проведено ран-
деву-вмешательство с получением положительного 
результата, что позволило осуществить верифика-
цию причин и выбрать тактику лечения [8]. 

Во-вторых, манометрия является технически 
весьма сложной процедурой. Так, по шкале слож-
ности трансмаммарных эндоскопических вмеша-
тельств манометрия соответствует 3-му уровню 
сложности из 3-х возможных. Также зарегистриро-
вано развитие осложнений после проведения дан-
ной процедуры – до 33 % случаев развивается ост-
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рый панкреатит, около 12 % – острый болевой син-
дром. Также стоит отметить и анестезиологическое 
пособие, оказываемое пациенту в период проведе-
ния манометрии, так как седативные препараты 
влияют на сократительную способность сфинктера 
Одди, что обуславливает низкую чувствительность 
данного метода исследования. По результатам мно-
гочисленных исследований, оценивающих влияние 
фармакологических препаратов, используемых с 
целью премедикации и седации пациента до прове-
дения манометрии, на тонус гладкомышечных 
структур области БДС, выяснено, что единственным 
препаратом, не влияющим на движения сфинктера 
Одди, является диазепам [9]. 

В связи с указанными выше причинами, данный 
метод исследования не получил широкого распро-
странения, несмотря на продолжительную практику 
применения (более 25 лет) и в настоящее время 
имеет сугубо историческое значение [10]. 

 
Эндоскопическая ретроградная  
холангиопанкреатография  
Эндоскопическая ретроградная холангиопан-

креатография (ЭРХПГ) – это специализированная 
эндоскопическая методика, обеспечивающая доступ 
к общему желчному протоку и протоку поджелу-
дочной железы через папиллярный или хирургиче-
ский анастомоз. 

По мнению M.L. Freeman, немногие операции в 
медицине дают такое разнообразие результатов, 
как эндоскопическая ретроградная холангиопан-
креатография [11]. Таким образом, при лечении 
двух пациентов с одинаковыми характеристиками, у 
одного вмешательство может не привести к неже-
лательным последствиям, у другого – вызвать разви-
тие очень серьёзных осложнений. Эффективность 
ЭРХПГ составляет 92,7 %. В случае, когда невозмож-
но атравматично канюлировать Фатеров сосочек и 
попасть в желчевыводящую систему, используют 
неполную игольчатую или pre-cut папиллотомию. 
Но, тем не менее, процент осложнений составляет 
8–16,5 %, особенно при затруднённой канюляции. 
Кроме того, в 30–42 % случаев наблюдается транзи-
торная альфа амилаземия [12]. Среди других 
осложнений, которые могут возникнуть после про-
ведения ЭРХПГ, стоит отметить следующие: перфо-
рация двенадцатиперстной кишки, кровотечение, 
осложнения со стороны сердечно-сосудистой си-
стемы и др. 

 
Ретроградная эндоскопическая  
папиллосфинкте-ротомия  
Одним из наиболее популярных методов лече-

ния папиллостеноза является ретроградная эндо-
скопическая папиллосфинкте-ротомия (РЭПСТ). 

РЭПСТ имеет ряд преимуществ в виде высокой 
эффективности (до 98 % случаев) разрешения обту-
рационной желтухи и в лечении папиллостеноза 
короткой протяженности [13]. 

Для нормализации пассажа желчи, ликвидации 
закупорки желчевыводящих протоков необходимо 
расширить выходной отдел общего желчного про-
тока при БДС. Производят разрез по продольному 
изгибу длиной не более 1,5 см с применением па-
пиллярной иглы, к которой подведён через инстру-
ментальный канал эндоскопа электрический ток. 
При небольшом диаметре камня (до 7 мм) после 
РЭПСТ, камень выпадает самостоятельно. Если же 
размер камня превышает диаметр просвета желч-
ного протока, то необходимо провести литоэкс-
тракцию с применением корзинки Дормиа [14]. 

Выполнение РЭПСТ может осложнится возник-
новением ретродуоденальной перфорации, разви-
тием панкреатита, кровотечения, что, в свою оче-
редь, требует проведения корректирующих мето-
дов лечения, удлиняет длительность пребывания в 
стационаре, увеличивает риск нежелательных реак-
ций. Это обуславливает строгие показания и проти-
вопоказания к проведению оперативного вмеша-
тельства при стенозе БДС. Основным ориентиром, 
ограничивающим объём диссекции большого дуо-
денального сосочка, является вышележащая попе-
речная складка слизистой оболочки, которая обна-
руживается в более 90 % случаев. Во многих случаях 
эта складка закрывает большой дуоденальный со-
сочек. Это несколько затрудняет применение 
РЭПСТ и требует более совершенных технических 
приёмов [15, 16]. 

Высокая инвазивность метода приводит к отёку 
тканей большого дуоденального сосочка, деформа-
ции ампулярной части и нарушению просвета глав-
ного панкреатического протока. Из-за выше сказан-
ных патоизменений послеоперационный период 
осложняется повреждением поджелудочной желе-
зы, развитием панкреатита. Среди осложнений сто-
ит отметить развитие кровотечения из папиллы 
двенадцатиперстной кишки вследствие недостаточ-
ности интраоперационного гемостаза, который мо-
жет быть связан с недостаточной силой тока [17]. 

В случаях, когда применение РЭПСТ невозможно 
(парапапиллярные дивертикулы, интрадивертику-
лярное расположение БДС), выполняется лапаро-
скопическая лазерная папиллотомия под контролем 
фиброхоледохоскопа. Данная методика позволяет 
выполнить санацию холедоха, произвести гемоста-
тически стабильное рассечение папиллы ДПК [18]. 
По данным Н.В. Левченко, В.В. Хрячкова, Р.Р. Шава-
лиева, лапароскопическая лазерная папиллотомия 
под контролем фиброхоледохоскопа не имеет ни-
каких осложнений в послеоперационном периоде. 
Однако не стоит забывать, что избыточная диатер-
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мокоагуляция может стать причиной выраженного 
отёка БСДПК и острого панкреатита. Данный метод 
лечения требует дополнительной аппаратуры. 
Например, YAG:Ho-лазер, что ограничивает приме-
нение в практике лечения папиллостеноза. 

Таким образом, в настоящее время имеется 
большой выбор манипуляций, используемых при 
диагностике папиллостеноза, но ни один из них не 
обладает 100 % точностью, т.к. либо высок риск 
осложнений, либо применение метода маловоз-
можно вследствие высокой цены. В связи с этим 
антеградная холедохоскопия в диагностике и по-
следующем лечении папиллостеноза является акту-
альным направлением в эндоскопической хирургии. 

 
Цель исследования: изучить отечественную и за-

рубежную литературу по методам диагностики и 
лечения папиллостеноза; провести сравнительный 
анализ представленных в практике инструменталь-
ных методов, оценить эффективность применения 
эндоскопической антеградной холедохоскопии 
(ЭАХ) при диагностике папиллостеноза и последу-
ющего эндоскопического бужирования в лечении 
последнего; оценить эффективность применения 
ЭАХ при лапароскопической холецистэктомии в 
диагностике и лечении папиллостеноза. 

 
Материалы и методы 
Был произведён анализ отечественной и зару-

бежной литературы на тему «диагностика и лечение 
папиллостеноза». 

Были проанализированы истории болезней 31 
пациента, проходивших стационарное лечение в 
отделении хирургии ГАУЗ ЦГКБ №18 города Казани 
с 2013 по 2022 гг. с основным клиническим диагно-
зом: ЖКБ, хронический калькулезный холецистит, 
закупорка желчного протока, папиллостеноз 1–3 ст. 
У 13 пациентов течение основного диагноза ослож-
нилось механической желтухой, им была выполнена 
лапароскопическая холецистэктомия (ЛХЭ), ЭАХ с 
последующим бужированием БДС. Всем пациентам 
при госпитализации в стационар выполнялось кли-
нико-лабораторное и инструментальное обследо-
вание, включавшее общий анализ крови, общий 
анализ мочи, общетерапевтический биохимический 
анализ крови (билирубин с фракциями, глюкоза, 
альфа-амилаза панкреатическая, АЛТ, АСТ, общий 
белок с фракциями, мочевина, креатинин, щелочная 
фосфатаза, ГГТП, СРБ), серологические методы диа-
гностики на ВИЧ, вирусные гепатиты В и С, сифилис, 
определение группы и фенотипа крови. Инструмен-
тальные методы диагностики включали: фиброэзо-
фагогастродуоденоскопию c осмотром БДС и взя-
тием биопсии при необходимости, УЗИ органов 
брюшной полости (печени, желчного пузыря, вне-
печёночных желчных протоков, поджелудочной 

железы), дуплексное сканирование вен нижних ко-
нечностей, снятие электрокардиограммы (ЭКГ) с по-
следующим описанием, рентгенографию органов 
грудной клетки. Первичный осмотр врача–терапевта, 
эндокринолога, кардиолога по показаниям. При 
наличии показаний проводились компьютерная то-
мография органов брюшной полости с внутривен-
ным контрастированием водным йодсодержащим 
рентгенконтрастным средством (КТ ОБП) и магнитно-
резонансная томография органов брюшной полости 
(МРТ ОБП), эхокардиоскопия (ЭХОКС). 

 
Результаты  
Возраст пациентов варьировал от 25 до 79 лет, 

медиана – 52 года, мода – 57 лет. Гендерное рас-
пределение было следующим: мужчины – 56 %, 
женщины – 44 %. У всех обследуемых пациентов 
кровь на госпитальные инфекции (ВГВ, ВГС, ВИЧ, 
сифилис) отрицательна. В общем анализе крови – 
лейкоцитоз со сдвигом влево (12 %), остальные по-
казатели в референсных значениях. В биохимиче-
ском анализе крови имелись следующие отклоне-
ния: гипербилирубинемия за счёт прямого билиру-
бина (32 %), гиперамилаземия (7 %), высокий СРБ  
(7 %), АЛТ и АСТ в пределах 40–80 ммоль/л (12 %), 
остальные показатели находились в референсных 
значениях. Сопутствующая патология была пред-
ставлена следующими заболеваниями: артериаль-
ная гипертензия (13 % – 1–2 ст.; 6,4 % – 3 ст.), ХСН  
(6,4 % – ФК 1–2; 3,2 % – ФК 3–4, стадии 1–2 – 3,2 %, 
стадии 3–4 – 3,2 %), ХВН (1–2 ст. – 6,4 %; 3 ст. – 3,2 %), 
ожирение (1–2 ст. – 13 %, 3 ст. – 6,4 %), хронический 
гастрит, гастродуоденит (16 %), сахарный диабет 
(6,4 %). 

По результатам инструментальных методов диа-
гностики (УЗИ ОБП, КТ ОБП) в дооперационном пе-
риоде признаки внутрипротоковой гипертензии бы-
ли обнаружены у 11 (35,5 %) пациентов, у 6 (19,3 %) 
был выявлен холедохолитиаз. При дуоденоскопии у 
3 (9,7 %) пациентов обнаружены парапапиллярные 
дивертикулы ДПК. 

Всем пациентам в дооперационный период 
назначался цефазолин 1,0 г в/м за 30 минут до опе-
рации, эластическое бинтование нижних конечно-
стей/ношение компрессионных чулков с целью 
профилактики тромбоэмболических осложнений в 
послеоперационном периоде. Интраоперационную 
холедохоскопию проводили всем пациентам с 
обоснованным подозрением или доказанным сте-
нозом БДС, с холедохолитиазом, при наличии меха-
нической желтухи в момент операции или в анамне-
зе, с признаками расширения желчных протоков по 
данным УЗИ, при обнаружении расширенных про-
токов во время операции. 

При клинике холангита проводилась консерва-
тивная терапия, целью которой являлось купирова-
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ние острого воспалительного процесса, с отложе-
нием планового оперативного вмешательства  
на 1–2 месяца. Всем пациентам была проведена ла-
пароскопическая холецистэктомия с интраопераци-
онной эндоскопической антеградной холедохоско-
пией, при которой был выявлен папиллостеноз  
1–3 ст. методом пробного бужирования разными по 
диаметру бужами. Показанием к ЭАХ с бужировани-
ем считали сужение просвета БДС менее 2 мм. 

Методика манипуляции заключалась в следую-
щем: после трёхкратной обработки операционного 
поля спиртовым раствором хлоргексидина 0,5 % 
производится кожный разрез над пупком, устанав-
ливается троакар 10 мм, создаётся карбоксипери-
тонеум объёмом около 3 л под давлением  
10–12 мм рт. ст., затем вводится видеолапароскоп, 
проводится ревизия органов брюшной полости, 
начиная с места входа. Под видеонаблюдением 
устанавливается 10 мм троакар под мечевидным 
отростком, второй троакара 5 мм в правой подрё-
берной и боковой областях. Производилась ЛХЭ с 
клипированием в соотношение 2:1 пузырной арте-
рии и пузырного протока, причём две клипсы на 
остающуюся часть культи, одна – на уходящую. 
Желчный пузырь эвакуировался через первый до-
ступ. Затем, по показаниям, производилась ЭАХ: в 
19 (59,4 %) случаях – через пузырный проток, когда 
позволяли анатомические особенности пузырного 
протока (угол впадения в холедох, протяженность, 
извитость и т.д.); в 13 (40,6 %) – через холедотомию. 
При папиллостенозе 2–3 ст. производилось бужиро-
вание стенозированной части холедоха эндосок-
пичсекими бужами. Диаметр стартового бужа начи-
нался с 2 мм, финишный – 6 мм. 

Из 32 интраоперационных холедохоскопий  
у 17 (52,1 %) пациентов были обнаружены конкре-
менты различного диаметра от 0,2 до 0,6 мм произ-
вольной формы (округлой, овоидной, многогран-
ной), находящиеся в терминальной части холедоха. 
Произведена литоэстракция с помощью корзинки 
Дормиа. Также стоит отметить, что в трёх случаях 
при ревизии внутрипечёночных протоков обнару-
жились конкременты диаметром до 0,4 мм, удалён-
ные корзинкой Дормиа. В случае вклинения камня в 
БДС и невозможности технически извлечь при хо-
ледохоскопии камень производилась интраопера-
ционная ЭПСТ, соответственно эти пациенты в вы-
борку исследования не относились. В 2 (6,25 %) слу-
чаях в просвете общего желчного и во вунтрипечё-
ночных протоках находилась замазкаобразная мас-
са с фибрином, нарушающая нормальный пассаж по 
просвету, данные массы были промыты и удалены. 

После проведённого оперативного вмешатель-
ства назначалась антибиотикотерапия (ампицилин + 
сульбактам 1,5 г 4 раза в сутки внутривенно капель-
но № 7 или цефтриаксон 2,0 г 2 раза в день внутри-
венно капельно № 7), антикоагулянтная терапия 
(эноксапарин натрия 0,4–0,8 мг подкожно 1 раз в 
сутки), анальгетическая терапия (кетопрофен 2,0 мл 
2 раза в день внутримышечно № 3), спазмолитиче-
ская терапия (дротаверин 2,0 мл 2 раза в сутки 
внутримышечно), ингибиторы протонной помпы 
(омепразол 20–40 мг перорально в капсулах или 
внутривенно капельно № 5), дозы препаратов и путь 
введения зависели от индивидуальных особенно-
стей пациентов. 

В 43,75 % (14 пациентов) случаев операция до-
полнялась дренированием брюшной полости с 
установлением дренажной трубки (наружный диа-
метр – 5 мм) через 4-й порт, который удалялся  
на 1–2 сутки послеоперационного периода. 

Послеоперационный период у 100 % пациентов 
протекал без особенностей. Количество койко-дней 
пребывания в стационаре составило4–6 дней, паци-
енты выписывались с улучшением. При выписке 
пациентам выдавались строгие рекомендации каса-
тельно диетотерапии, антибиотикотерапии, курсов 
омепразола, спазмалитической терапии. Из всех 
пациентов 1 (3,2 %) пациент имел после перенесён-
ной ЛХЭ, антеградной холедохоскопии и бужирова-
ния БДС в анамнезе рестенозирование БДС (через 
4,5 года после первого вмешательства), ему была 
выполнена ЭРХПГ, РЭПСТ. 

 
Заключение 
Был проведён анализ методов диагностики и ле-

чения папиллостеноза, приведены данные о специ-
фичности данных методов, описаны противопоказа-
ния их применения и осложнения после проведения 
манипуляции. Представлен опыт одномоментной 
лапароскопической холецистэктомии и эндоскопи-
ческой антеградной холедохоскопии при диагно-
стике папиллостеноза и его бужирования эндоско-
пическими бужами на базе хирургического отделе-
ния ГАУЗ ЦГКБ № 18 г. Казани. Как представлено, за 
10-летний опыт применения ЭАХ с бужированием 
БДС при ЛХЭ, данная методика диагностики и лече-
ния папиллостеноза имеет большую 5-летнюю по-
слеоперационную эффективность (96,8 %), чувстви-
тельность, как за счёт оптического компонента диа-
гностики, так и объективного компонента – бужиро-
вания. В связи с чем данный метод может приме-
няться в практике врача–хирурга. 
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Введение 
Инсультоподобное состояние (ИПС) можно опре-

делить как заболевание или состояние, клинические 
проявления которого схожи с острым нарушением 
мозгового кровообращения (ОНМК), но при этом не 
сопровождаются формированием инфаркта мозга 
или внутричерепного кровоизлияния [0]. Дифферен-
циальный диагноз ишемического инсульта (ИИ) с 
ИПС ограничен временными рамками концепции 
«время-мозг», т.к. в случае острой церебральной 
ишемии пациенту могут быть показаны системная 
тромболитическая терапия (сТЛТ) и/или тромбэкто-
мия (ТЭ). Выполнение реперфузионной терапии ас-
социировано с таким жизнеугрожающим осложне-
нием, как внутричерепное кровотечение, частота 
развития которого составляет 4,5–45,3 % [2]. По при-
чине смещения приоритета в сторону такого показа-
теля, как «время от двери до иглы», значительное 
количество пациентов с ИПС могут быть неверно 
идентифицированы как больные с истинным ИИ. У 
данной группы пациентов при сохранении рисков 
развития кровотечения отсутствует польза от репер-
фузионной терапии. Тонкая грань между возможно-
стью своевременного начала лечения ИИ и его ги-
пердиагностикой у пациентов с ИПС, между значи-
тельным клиническим улучшением на фоне реперфу-
зионной терапии у пациента с ИИ и тяжёлым гемор-
рагическим осложнением сТЛТ у пациента с ИПС 
накладывают на невролога дополнительную ответ-
ственность. В свете всего вышеизложенного необхо-
димо отметить, что частота ИПС достигает 50 % от 
числа всех пациентов, поступающих в стационар с 
диагнозом «инсульт» [0]. Основную массу пациентов 
с ИПС составляют лица с гипогликемией, гипокалие-
мией, эпилептическими приступами и постиктальным 
параличом Тодда, внутричерепными объёмными 
образованиями, гемиплегической мигренью, отрав-
лениями наркотическими средствами [0, 3]. 

Ниже приводим клиническое наблюдение ин-
сультоподобного состояния у пациента с фентанил-
индуцированным повреждением головного мозга. 

 
Клинический случай 
Пациент, 50 лет, доставлен в НИИ СП им. Н.В. 

Склифосовского с угнетением уровня бодрствова-
ния до глубокого оглушения (12 баллов по шкале 
комы Глазго (ШКГ)). Из анамнеза известно, что по-
следний контакт с пациентом был за сутки до госпи-
тализации. При поступлении в неврологическом 
статусе отмечены двусторонний миоз, диффузное 
снижение тонуса во всех конечностях. В связи с по-
дозрением на ОНМК с целью исключения тромбоза 
базилярной артерии (ТБА) пациенту выполнена 
компьютерная томография (КТ) головного мозга и 
КТ-панангиография церебральных артерий, призна-
ков паренхиматозного повреждения и окклюзии не 

выявлено (рис. 1). Пациент госпитализирован в ре-
анимацию неврологического отделения. 

При поступлении артериальное давление – 
100/60 мм рт. ст., частота дыхательных движений – 
16 в минуту. В биохимическом анализе крови повыше-
ние уровня креатинина и мочевины до 169 мкмоль/л и 
8 ммоль/л соответственно, в клиническом анализе 
крови умеренный лейкоцитоз – до 10×109/л. Иссле-
дование системы гемостаза выявило повышение 
уровня D-димера в плазме крови до 2,09 мкг/мл. 
При оценке кислотно-щелочного состояния артери-
альной крови установлены признаки респираторно-
го ацидоза в виде снижения рН до 7,2 на фоне рСО2 
57,1. Учитывая угнетение уровня бодрствования до 
глубокого оглушения и результаты лабораторных 
исследований, пациенту выполнена интубация тра-
хеи и начата искусственная вентиляция легких 
(ИВЛ). Компьютерная томография органов грудной 
клетки визуализировала инфильтративные измене-
ния в базальных отделах лёгких (рис. 2).  

 

 
А Б 

 
Рисунок 1. Компьютерная томография головного мозга (A) и  
КТ-ангиография интракраниальных артерий (Б). Данных за патологи-
ческие изменения и тромбоз базилярной артерии не выявлено 
Figure 1. Computed tomography of the brain (A) and CT angi-
ography of the intracranial arteries (Б). No data were found for patho-
logical changes and thrombosis of the basilar artery 

 

 
 

Рисунок 2. Компьютерная томография легких, стрелкой указаны 
участки инфильтративных изменений 
Figure 2. Computed tomography of the lungs, the arrow indicates the 
areas of infiltrative changes 
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Однако клинических признаков пневмонии у паци-
ента не наблюдали, уровень С-реактивного белка не 
превышал референсных значений, ввиду чего принято 
решение воздержаться от назначения системной ан-
тибактериальной терапии.В связи с выявленным при 
помощи дуплексного сканирования окклюзионного 
тромбоза вен нижних конечностей назначена анти-
коагулянтная терапия раствором гепарина натрия. 
По результатам ультразвукового исследования бра-
хиоцефальных артерий признаков атеросклероза не 
выявлено, исключён церебральный вазоспазм при 
помощи транскраниальной допплерографии.  

По данным ЭКГ ритм синусовый, частота сердеч-
ных сокращений – 79 ударов в минуту. Транстора-
кальная эхокардиография (Эхо-КГ) выявила диффуз-
ный гипокинез со снижением фракции выброса ле-
вого желудочка (ЛЖ) до 25 %, систолическое давле-
ние лёгочной артерии составило 15 мм рт. ст. В свя-
зи с этим осуществлён забор крови для определе-
ния концентрации высокочувствительного тропони-
на I с интервалом 6 часов. Исходное значение тро-
понина I составило 0,07 нг/мл со снижением показа-
теля в динамике до 0,037 и 0,02 нг/мл. Отмечено 
повышение уровня мозгового натрийуретического 
пептида до 1768 пг/мл. Клинических и лаборатор-
ных признаков острого инфаркта миокарда не полу-
чено. Для оценки перфузии миокарда пациенту вы-
полнена сцинтиграфия, очаговых изменений не вы-
явлено. В связи с артериальной гипотензией паци-
енту начата терапия норадреналином в дозе  
0,05 мг/кг/мин внутривенно. 

При помощи магнитно-резонансной томографии 
(МРТ) головного мозга верифицировано билате-
ральное повышение интенсивности сигнала в ре-
жимах Т2-взвешенное изображение (ВИ) и Т2-FLAIR 
от бледного шара (рис. 3). При внутривенном кон-
трастировании очагов накопления контрастного 
вещества не выявлено.  

Учитывая двусторонний характер повреждения 
головного мозга, ограниченные данные анамнеза, 
предположен токсический генез энцефалопатии. В 
связи с этим выполнено химико-токсикологическое 
исследование мочи и крови, в биологических сре-
дах обнаружен фентанил. 

С целью исключения бессудорожного эпилепти-
ческого статуса выполнена электроэнцефалография, 
выявлены диффузные неспецифические изменения 
биоэлектрической активности головного мозга. Че-
рез 72 часа отмечено восстановление уровня бодр-
ствования до ясного, прекращены ИВЛ и вазопрес-
сорная терапия, восстановлено самостоятельное 
дыхание, пациент экстубирован. Кроме того, в ди-
намике выполнена Эхо-КГ, зафиксировано восста-
новление фракции выброса ЛЖ до 55 %. 

   
 

Рисунок 3. Магнитно-резонансная томография головного мозга с 
контрастным усилением: А – режим Т2-ВИ, аксиальный срез; Б – 
режим Т2-FLAIR, аксиальный срез. Стрелками указаны зоны ток-
сического повреждения головного мозга 
Figure 3. Magnetic resonance imaging of the brain with contrast 
enhancement: A – T2-VI mode, axial section; B – T2-FLAIR mode, axial 
section. The arrows indicate the areas of toxic brain damage 

 
В неврологическом статусе моторного дефицита 

не выявлено, отмечена брадилалия. Выполнена 
замена инъекционного гепарина натрия на перо-
ральный антикоагулянт (ривароксабан в дозе 20 мг 
в сутки). Пациенту сообщено о результатах нейро-
визуализации и лабораторных исследований, и при 
повторном сборе анамнеза подтверждён факт дли-
тельного употребления фентанила в связи с боле-
вым синдромом. Однако от дальнейшего стацио-
нарного лечения пациент отказался. 

 
Обсуждение 
Снижение уровня бодрствования требует исклю-

чения ТБА, который наблюдают у 1–4 % пациентов с 
ИИ, а летальность при этом состоянии достигает  
95 % [4]. Жизнеспасающей процедурой при ТБА 
является механическая тромбэктомия, которая 
должна быть выполнена у пациентов даже со сни-
жением уровня бодрствования до комы в дебюте 
заболевания [4–7]. 

Одномоментное повреждение головного мозга и 
явления кардиальной дисфункции возникают вслед-
ствие кардиоцеребрального или цереброкардиаль-
ного синдромов, а также при действии токсического 
агента. Кардиоцеребральный синдром (КЦС) подра-
зумевает сочетанное развитие цереброваскулярных 
событий и острого инфаркта миокарда. Как правило, в 
основе патогенеза КЦС лежат такие состояния как 
фибрилляция предсердий, расслоение аорты I типа, 
тромбоз правого предсердия у пациентов с открытым 
овальным окном и дисфункция левого желудочка со 
снижением его фракции выброса [8]. В случае развития 
кардиологических осложнений у пациентов с ИИ при-
нято говорить о цереброкардиальном синдроме (ЦКС). 
Чаще всего у пациентов после ИИ впервые верифици-
руют такие нарушения ритма сердца как фибрилляция 
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предсердий, атриовентрикулярная блокада и парок-
сизмы наджелудочковой тахикардии [9]. В 93,9 % ука-
занные аритмии возникают в первые сутки ИИ [10]. 
Кроме того, в остром периоде инсульта возможно 
повышение уровня высокочувствительного тропонина 
(20,6 %) и креатинфосфокиназы-МВ (34,4 %), отмечают 
инверсию зубца Т (17,8 %), удлинение интервала  
QT (26–36 %) и элевацию или депрессию сегмента  
ST (24,5–50 %) [11–13]. Частота инфаркта миокарда 
после ИИ у пациентов без предшествующего анамне-
за ишемической болезни сердца составляет 3,5 % [13]. 
Результаты аутопсии продемонстрировали, что часто-
та очагов трансмурального повреждения миокарда у 
пациентов с ИИ по сравнению с группой больных без 
церебрального повреждения составляет 62 % против 
26 % (р < 0,01) [14]. Предполагаемой причиной кар-
диомиопатии у данных пациентов является повыше-
ние уровня катехоламинов на фоне остро возникшей 
внутричерепной гипертензии [14]. Одновременное 
повреждение головного мозга и сердца необходимо 
дифференцировать с токсической энцефало- и кар-
диомиопатией. Наиболее распространёнными токси-
ческими агентами являются этанол и его производ-
ные, опиоидные наркотические средства и некоторые 
лекарственные препараты (антрациклины, иматиниб, 
антиретровирусные препараты) [15–18]. 

Длительное употребление психоактивных ве-
ществ (ПАВ) приводит к повреждению головного 
мозга с развитием токсической энцефалопатии [19]. 
В тяжёлых случаях токсическая энцефалопатия со-
провождается морфологическими изменениями в 
виде билатерального повреждения базальных ядер, 
что подтверждается данными МРТ [20–22]. Клиниче-
ская картина токсической энцефалопатии достаточ-
но вариабельна и может проявляться нарушением 
зрения и/или высших мозговых функций, изменени-
ем поведения, афазией, а также угнетением уровня 
сознания вплоть до комы [20, 23–26]. Как правило, 
первые симптомы появляются спустя 3 недели от 
употребления ПАВ и могут сохраняться в течение 
года. Наиболее распространёнными агентами ток-
сической энцефалопатии являются толуол, этанол, 
метадон, морфин, героин, фентанил [27]. 

Фентанил – селективный агонист µ-рецепторов и 
синтетический опиоид с выраженным анальгетиче-
ским действием [28]. Противоболевой эффект фен-
танила в 100 раз превосходит таковой морфина, а 
смертельная доза первого составляет 2 мг [28]. 
Фентанил синтезирован в 1960 году и разрешён к 
использованию в медицине в 1968 году [29]. Широ-
кое применение препарат нашёл не только в ане-
стезиологии, но и в онкологии, где у пациентов с 
хроническим болевым синдромом используют 
трансдермальные системы с непрерывной абсорб-
цией фентанила [30]. Исследования на популяцион-
ном уровне о распространённости токсического дей-

ствия фентанила и частоте неврологических ослож-
нений отсутствуют. В основе патогенеза поврежде-
ния нервной системы при употреблении фентанила 
лежат демиелинизация и хроническая церебральная 
гипоксия, приводящие к так называемой отсрочен-
ной постгипоксической энцефалопатии [27]. 

В представленном клиническом случае хрониче-
ское употребление фентанила привело к билатераль-
ному повреждению головного мозга и угнетению 
уровня бодрствования. Клиническая картина требо-
вала в первую очередь исключения ОНМК, а именно 
ТБА. С этой целью пациенту была выполнена КТ-
ангиография интракраниальных артерий, позволив-
шая исключить такое жизнеугрожающее состояние 
как ТБА и неоправданное применение реперфузион-
ной терапии. Компьютерная томография является 
простым и быстрым скрининговым методом визуали-
зации головного мозга, однако значительно уступает 
МРТ и не позволяет проводить в полной мере диффе-
ренциальную диагностику. Билатеральное поврежде-
ние бледного шара чаще всего наблюдают при токси-
ческом действии опиатов, в частности героина и ме-
тадона, а также при митохондриальной энцефалопа-
тии, болезни Крейтцфельда – Якоба и осмотическом 
демиелинизирующем синдроме [31]. Именно при 
помощи МРТ в нашем клиническом наблюдении была 
заподозрена токсическая энцефалопатия, в последу-
ющем подтверждённая результатами химико-
токсикологического исследования. Такие радиологи-
ческие проявления, как билатеральное повышение 
интенсивности сигнала от бледного шара в режимах 
Т2-FLAIR и Т2 ВИ, свидетельствуют о токсическом по-
вреждении головного мозга. Кроме того, у пациента 
было выявлено снижение фракции выброса левого 
желудочка, обусловленное, по всей видимости, фен-
танил-индуцированной кардиомиопатией. Одномо-
ментное развитие острой церебральной недостаточ-
ности и кардиальной дисфункции в представленном 
клиническом случае в первую очередь требовало 
исключения кардиоцеребрального и цереброкар-
диального синдромов. Однако данные нейровизуали-
зации не верифицировали ИИ, а снижение уровня 
тропонина I в динамике и отсутствие электрокардио-
графических признаков ишемии, локальных зон гипо- 
и акинеза снизили вероятность инфаркта миокарда. 
Кроме того, восстановление фракции выброса ЛЖ в 
течение суток свидетельствовало об обратимом ха-
рактере повреждения миокарда. 

Таким образом, снижение уровня бодрствования 
в сочетании с кардиальной дисфункцией необходимо 
дифференцировать с ОНМК, КЦС или ЦКС, а также 
отравлением ПАВ. В настоящее время специфиче-
ская терапия токсической энцефалопатии отсутству-
ет, лечение носит симптоматический характер и 
направлено на элиминацию токсического агента. 
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Заключение 
У половины пациентов, поступающих с остро 

возникшим неврологическим дефицитом, верифи-
цируют ИПС, в том числе энцефалопатии токсиче-
ского генеза. В связи с отсутствием патогномонич-
ных симптомов ведущая роль в установлении диа-
гноза принадлежит МРТ головного мозга и опреде-
лению токсического агента в биологических средах. 
Нейрорадиологические признаки билатерального 
повреждения белого вещества головного мозга у 
пациентов с угнетением уровня бодрствования, 

когнитивными нарушениями и изменениями пове-
дения требуют исключения токсической энцефало-
патии. При подозрении на употребление ПАВ сле-
дует помнить об их системном действии и в обяза-
тельном порядке выполнять эхокардиографию. Для 
подтверждения диагноза необходимо химико-
токсикологическое исследование биологических 
сред, однако повреждение нервной системы, как 
правило, возникает вследствие хронической инток-
сикации, и не всегда возможно обнаружение ПАВ в 
биологических средах. 
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EXPERIENCE IN THE APPLICATION OF MINIMALLY INVASIVE PERCUTANEOUS INTERNAL 
FIXATION FOR FRACTURES OF THE PROXIMAL PART OF THE FEMUR 

Oleg N. Yamshchikov1, 2, Sergey A. Emel'yanov1, 2, Anton A. Belyaev1, Roman V. Chumakov1 
1Derzhavin Tambov State University, 33, Internatsionalnaya str., Tambov, 392000, Russia 

2Kotovsk City Clinical Hospital, 24, Pionerskaya str., Kotovsk 393190, Russia 
 

Abstract. Introduction. Fractures of the proximal part of the femur are one of the most common fractures, especially for elderly patients. Most of 
them are low in energy and occur on the background of osteoporosis. Femoral neck fractures are one of the most frequent causes of hospitaliza-
tion of patients in the trauma department. The treatment of fractures of the proximal part of the femur must be surgical. During fractures of the 
trochanteric region, there is a tendency to have a good consolidation of the internal fixation thanks to a rich vascularization of this region. The 
success rate of consolidation of femoral neck fractures is lower, which imposes the need for the use of the prosthesis. However, it is not always 
possible to carry out a major traumatic operation due to the presence of a serious somatic pathology of the patient. The need to delay the surgi-
cal intervention may be the cause of the development of hypostatic complications and the absence of fracture consolidation, which, in turn, may 
aggravate the patient's condition and provoke the development of irreversible complications. In addition, the absence of fixation of the fracture 
induces the presence of the syndrome of strong pain that makes the quality of life of the patient worse. With the aim of rapid activation of pa-
tients with severe pathology, it has been proposed to use a minimally invasive means of percutaneous femoral neck internal fixation using pins 
without incising the skin and without open repositioning. The aim of the study: to evaluate the results of therapy obtained using the method of 
percutaneous minimally invasive osteosynthesis in patients with fractures of the femur in the proximal section. Materials and methods. According 
to the developed and presented method, therapeutic manipulations were performed for a fracture of the femur in the proximal section in 16 
senile and long-livers patients, in whom extensive surgery was contraindicated or there was a need to delay it. Results. The treatment performed 
avoided thromboembolic complications, hypostatic complications in 94 %of cases and intraoperative delirium. Conclusion. The application of 
early fracture fixation increases the success rate of fracture consolidation compared to conservative treatment, which activates the patient, re-
duces pain and improves the quality of his life. 

Key words: transtrochanteric fracture, femoral neck fracture, internal fixation, minimally traumatic operation, patient activation. 
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Введение 
Переломы проксимального отдела бедренной 

кости являются одними из самых распространенных 
травм, особенно у пациентов старшей возрастной 
группы [1]. Большинство переломов этой локализа-
ции у пациентов пожилого и старческого возраста 
ассоциированы с возрастным остеопорозом и яв-
ляются низкоэнергетическими переломами [1–6].  
В среднем общие показатели соотношения пере-
ломов в проксимальном отделе кости бедра в вер-
тельной области (чрезвертельные, межвертельные, 
подвертельные переломы) и в шейки бедра одина-
ковы. При возникновении перелома шейки бедрен-
ной кости необходимо оперативное лечение, так 
как при консервативном лечении перелом практи-
чески никогда не срастается, что обусловлено осо-
бенностями питания кости в этом месте и недостат-
ками кровоснабжения. Однако хирургическое лече-
ние весьма разнообразно, что обусловливает ак-
тивные дискуссии относительно тактики выбора 
метода [7–12]. При переломах вертельной области 
ввиду лучшего кровоснабжения шансы на консоли-
дацию значительно выше. Чрезвертельный перелом 
может срастить даже без хирургического лечения, 
но лишь в некоторых случаях и при условии доста-
точной иммобилизации. В связи с этим лечение пе-
реломов вертельной области также должно быть 

хирургическим в целях как можно более ранней 
активизации пациента и создании при этом условий 
для консолидации перелома. Существует множе-
ство различных металлоконструкций и методов 
остеосинтеза чрезвертельных переломов [13–20].  
В отличие от переломов шейки бедренной кости в 
качестве хирургического лечения чрезвертельных 
переломов в основном применяется остеосинтез, 
что также обусловлено хорошими прогнозами кон-
солидации. Эндопротезирование сустава применя-
ется гораздо реже, чем при переломах шейки бедра 
[2]. Однако провести хирургическое лечения воз-
можно не всем пациентам. Так при наличии тяжелой 
сопутствующей патологии – тяжелые нарушения 
сердечного ритма, острый период черепно-
мозговой травмы, декомпенсированная сердечная 
недостаточность и др. хирургическая операция мо-
жет быть противопоказана или ее нужно будет от-
ложить на неопределенный срок. Однако отмена 
операции в свою очередь, может приводить к еще 
большему утяжелению состояния пациента и разви-
тию гипостатических осложнений. Кроме того, от-
сутствие фиксации перелома вызывает выраженный 
болевой синдром и значительно ухудшает качество 
жизни пациента. Для решения обозначенной про-
блемы нами предложен способ фиксации перелома 
проксимального отдела бедра без проведения об-
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щей анестезии путем введения в шейку бедренной 
кости спиц перкутанно без разрезов кожи и откры-
той репозиции [21, 22]. 

 
Цель: произвести оценку результатов терапии, 

полученных с помощью метода перкутанного мало-
инвазивного остеосинтеза, у пациентов с перело-
мами бедренной кости в проксимальном отделе. 

 
Материал и методы 
Материалом для исследования являлась инфор-

мация, представленная в медицинских картах исто-
рий болезни, а также региональной медицинской 
информационной системы. Кроме того, учитывались 
результаты, полученные в ходе проведения обсле-
дования 16 пациентов, подвергшихся оперативному 
вмешательству вследствие перелома проксималь-
ного отдела бедренной кости с примененим мето-
дики перкутанного остеосинтеза спицами. В про-
цессе исследования не участвовали пациенты с 
травмой шейки бедра, получившие ее в связи с до-
рожно-транспортным происшествием, производ-
ственной и криминальной травмы. Также не были 
причастны к результатам проведенного исследова-
ния клинические случаи патологических переломов 
и травм давнего времени, варианты сочетанной и 
комбинированной политравмы. Обработка персо-
нальных данных пациентов была проведена лишь 
после принятия письменного согласия пациентов в 
соответствии с требованиями Хельсинкской декла-
рации 1964 года. Персональные данные участников 
в ходе исследования были обезличены. 

Из 16 пациентов четверо имели чрезвертельные 
переломы, 12 пациентов имели переломы шейки 
бедренной кости. Женщин было 13, мужчин – 3. 
Средний возраст пациентов составил 86,6 года.  
6 пациентов имели возраст более 90 лет. Пациенты 
поступали в стационар спустя 1–5 дней после трав-
мы. Более 10 суток прошло до поступления в стаци-
онар 1 пациентки с чрезвертельным переломом. 
Все пациенты имели тяжелую сопутствующую пато-
логию: гипертоническую болезнь, ишемическую 
болезнь сердца, атеросклеротическую болезнь 
сердца, нарушения сердечного ритма, хроническую 
ишемию головного мозга, хроническую сердечную 
недостаточность. В 1 случае наблюдался необструк-
тивный бронхит. Декомпенсация сахарного диабета 
диагностирована в 1 случае. Анемия в 44 % случаев. 
Вестибуло-атактический синдром, когнитивные 
нарушения в 63 % случаев. В 2 случаях нейросен-
сорная тугоухость. Пароксизамальная форма фиб-
рилляция предсердий в 1 случае. Постоянная фиб-
рилляция предсердий в 2 случаях. Наличие хрони-
ческих заболеваний требовало отсрочки или вовсе 
отмены оперативного вмешательства, что в случае 
перелома проксимального отдела бедра грозит 

развитием гипостатических осложнений и утяжеле-
ния состояния пациента. В связи с этим было приня-
то решение провести малоинвазивное вмешатель-
ство – перкутанный остеосинтез шейки бедренной 
кости спицами. Следуя характеру полученных пере-
ломов, с целью адекватной фиксации были приме-
нены спирально завитые спицы для остеосинтеза в 
случаях чрезвертельных переломов, а прямые спи-
цы при проведении остеосинтеза шейки бедренной 
кости. 

 
Ход операции 
Введение спиц осуществляли следующим обра-

зом. В условиях операционной осуществляли уклад-
ку больного и проводили обработку операционного 
поля. После этого через прокол кожи в подвертель-
ной области бедра вводили спицу для остеосинтеза 
в шейку бедренной кости через линию перелома 
под рентгенологическим контролем (рис. 1). 

 

 
 
Рисунок 1. Перкутанное введение спицы для остеосинтеза 
Figure 1. Percutaneous introduction of the pin for internal fixation 

 
Спирально завитые спицы вводили в шейку бед-

ренной кости вводили до тех пор, пока апикальный 
конец спицы не доходил до края головки бедра на 
2–3 см ориентируясь на количество витков. Затем 
спицу частично надкусывали над кожей, вводили 
еще на 2-3 см и обламывали у кости путем качатель-
ных движений дистального отдела спиц. При введе-
нии прямых спиц перед надкусыванием на спицу у 
места вкола в кожу надевали сосудистую клемму и 
проводили рентген-контроль. Далее корректирова-
ли глубину введения спицы и положение клеммы 
так, чтобы длина участка между клеммой и краем 
кости стала равной расстоянию от верхушки спицы 
до края головки бедра, после чего проводили 
надкусывание спицы на уровне клеммы вводили, 
вводили под кожу и обламывали у кости путем кача-
тельных движений дистального отдела спиц (рис. 2). 

Аналогично вводили другие спицы для остеосин-
теза. В процессе введения спиц проводили рентген-
контроль (рис. 3). 
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Введение спиц осуществляли без разрезов, 
наложение швов не требовалось (рис. 4). 

 

 
 
Рисунок 2. Надкусывание спиц у места входа в кожу 
Figure 2. Cutting of the pins at the level of their entry into the skin 
 

 
 
Рисунок 3. Рентгенологический контроль введения спиц 
Figure 3. Radiological control of pin insertion 
 

 
 
Рисунок 4. След от прокола кожи в месте операции 
Figure 4. Traces of the skin puncture at the insertion site 

 

На послеоперационные раны накладывали асеп-
тические повязки. 

Все пациенты выписаны из стационара спустя  
5–7 суток с момента операции после стабилизации 
состояния на амбулаторное наблюдение травмато-
лога по месту жительства. 

 
Результаты и обсуждение 
В результате проведенного лечения все пациен-

ты были активизированы на следующий день – при-
саживание в постели, разминка для суставов, дыха-
тельная гимнастика. Лечебная физкультура в смеж-
ных суставах конечностей выполнялась с первого 
дня. В обязательном порядке проводили профилак-
тику тромбоэмболических осложнений. Ходьбе с 
помощью подручных средств опоры были обучены 
9 пациентов. Удалось избежать в послеоперацион-
ном периоде у всех пациентов развития делирия. 
Купирован болевой синдром. Из 16 пациентов на 
контрольный осмотр спустя 3 месяца доставлено 10. 
У 6 пациентов спустя 3 месяца наблюдались перио-
дические незначительные боли в области перелома 
при движениях. Ввиду маломобильности от кон-
трольной рентгенографии и консультации в стацио-
наре пациенты отказались. У 6 пациентов на кон-
трольной рентгенограмме наблюдались признаки 
консолидации перелома, они ходили спустя 3 меся-
ца после травмы с помощью ходунков. У 4 пациен-
тов выявлены признаки лизиса шейки бедренной 
кости, однако эти пациенты управляли конечностью 
и трое из них передвигались с помощью ходунков 
без полной нагрузки на оперированную конечность. 

В качестве клинического примера приведем слу-
чай лечения пациентки Т. 1930 года рождения (92 
года на момент операции). Пациентка получила низ-
коэнергетический перелом в быту за 1 сутки до гос-
питализации в стационар в результате падения с 
высоты собственного роста. При поступлении в ста-
ционар диагностирован закрытый перелом шейки 
правой бедренной кости. Назначено комплексное 
обследование и подготовка к оперативному лече-
нию. Кроме перелома шейки бедренной кости в 
анамнезе у пациентки ишемическая болезнь сердца, 
атеросклеротическая болезнь сердца, гипертониче-
ская болезнь 3 стадии, риск сердечно-сосудистых 
осложнений 4. Хроническая сердечная недостаточ-
ность, функциональный класс 2. Хроническая ише-
мия головного мозга 2 стадии, когнитивные нару-
шения. Высокий анестезиологический риск. В связи 
с наличием сопутствующей патологии принято ре-
шение не откладывать оперативное лечение во из-
бежание осложнений, связанных с гиподинамией и 
провести закрытый перкутанный остеосинтез бед-
ренной кости спицами. Согласие пациентки на опе-
рацию получено. В условиях операционной прове-
ден остеосинтез 4 спицами под рентгенконтролем 
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электронно-оптического преобразователя по опи-
санной методике (рис. 5). 
 

 
 
Рисунок 5. Рентгенограмма пациентки Т. после операции. Перелом 
шейки правой бедренной кости в условиях остеосинтеза 4 спицами 
Figure 5. X-ray image of patient T. after the operation. Fracture of the 
right femoral neck during internal fixation with 4 pins 

Пациентка активизирована в день проведения 
операции – присаживание в постели, движения в 
смежных суставах конечностей, дыхательная гимна-
стика. Выписана пациентка из стационара через 5 
суток после операции в удовлетворительном состо-
янии. Удалось избежать периоперационного дели-
рия, тромбоэмболических и гипостатических 
осложнений. 

 
Выводы 
Применение ранней фиксации перелома увели-

чивает шансы на консолидацию перелома, позволя-
ет активизировать пациента и снизить риск гипоста-
тических осложнений. Проведение малоинвазивной 
фиксации спицами позволяет стабилизировать пе-
релом, уменьшить болевой синдром, даёт возмож-
ность активизировать пациента (присаживать в по-
стели, ставать с помощью опоры), что снижает риск 
фатальных осложнений, особенно у ослабленных 
больных. Кроме этого этот метод весьма прост и 
экономичен. После проведения данной операции 
возможно дальнейшее обследование пациента, 
стабилизация его состояния. В случае необходимо-
сти возможно проведение повторной операции – 
открытой репозиции и остеосинтеза или эндопро-
тезирования, но тогда, когда позволит состояние 
пациента.
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A CLINICAL EXAMPLE OF THE EFFECTIVE USE OF COLLAPSE SURGERY  
IN A PATIENT WITH A CAVITY FORMATION OF AN OPERATED LUNG COMPLICATED  

BY RECURRENT PULMONARY HEMOPTYSIS 

Dar'ya V. Donchenko1, Ruslan V. Tarasov1, 2, 3, Margarita V. Chashchina1, Svetlana S. Sadovnikova1,  
Evgeniya N. Adamovskaya1, Elena V. Krasnikova1, Mammad A. Bagirov 1, 3 

1Central Research Institute of Tuberculosis, 2, building 1A, Yauzskaya Alley, Moscow, 107564, Russia 
2Moscow Medical University "Reaviz", 2, building 2, Krasnobogatyrskaya str., Moscow, 107564, Russia 

3Russian Medical Academy of Continuing Professional Education, 2/1, building 1, Barricadnaya str., Moscow, 125993, Russia 
 
Abstract. Relevance. To date, all pathognomonic clinical and radiological signs have not been identified for any disease manifested in the form 
of cavities in the lung, which leads to diagnostic errors, the frequency of which varies from 19 to 93.7% in various pathological processes in the 
lungs. The clinical course of most forms of cavities can often be complicated by the development of respiratory failure and/or pulmonary hemop-
tysis/bleeding. Aim: to demonstrate the result of surgical treatment of a patient with a cavity formation of an operated lung complicated by re-
current pulmonary hemoptysis. Object and methods. A clinical case of successful application of extrapleural pneumolysis with the installation of a 
silicone implant from the operated lung as a method of eliminating sanitized cavities is described. Clinical case description. Patient M., 54 years 
old, long-term follow-up for rheumatoid arthritis, receiving courses of immunosuppressive therapy, noted the appearance of cough, a single 
episode of hemoptysis. Pulmonary tuberculosis was excluded based on the clinical and radiological picture. Due to the recurrence of hemopty-
sis, an upper lobectomy was performed on the left. In the histological examination of the surgical material: the morphological picture is charac-
teristic of bronchiectasis of the lung with the development of nonspecific purulent granulomatous inflammation. Due to repeated episodes of 
hemoptysis, extrapleural pneumolysis was performed with the installation of a silicone implant, after which the episodes were not repeated. 
Conclusion. The EPSI collapsosurgical method made it possible to preserve the patient's functional reserves as much as possible and compress 
the lung cavity formation, which confirms its high effectiveness. 

Key words: collapsosurgery, extrapleural pneumolysis with silicone implant, non-tuberculosis mycobacteriosis, recurrent hemoptysis. 
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Введение 
До настоящего времени не выявлены все пато-

гномоничные клинико-рентгенологические призна-
ки ни для одного заболевания, проявляющегося в 
виде полостных образований в лёгком, в связи с чем 
возникают диагностические ошибки, частота кото-
рых при различных патологических процессах в 
лёгких варьирует от 19 до 93,7 % [1, 2]. Клиническое 
течение большинства форм полостных образований 
часто может осложняться развитием дыхательной 
недостаточности и/или лёгочным кровохаркань-
ем/кровотечением [3]. Основной метод лечения 
полостных образований лёгкого, позволяющий 
остановить прогрессирование и предотвратить раз-
витие осложнений, – это ликвидация полости хирур-
гическим путём [4–8]. 

 
Цель работы: продемонстрировать результат 

хирургического лечения пациентки с полостным 
образованием оперированного лёгкого, осложнен-
ным рецидивирующим лёгочным кровохарканьем. 

 
Объект и методы 
Описан клинический случай успешного приме-

нения экстраплеврального пневмолиза с установкой 
силиконового импланта со стороны оперированно-

го лёгкого как метод ликвидации санированного 
полостного образования. 

 
Клинический случай 
Пациентка М., 54 лет, с ВИЧ-негативным статусом, 

длительно наблюдающаяся по поводу ревматоид-
ного артрита, получающая курсы иммуносупрессив-
ной терапии, в декабре 2017 года отметила появле-
ние кашля, однократный эпизод кровохарканья. 
Обратилась в поликлинику по месту жительства, где 
ей, в связи с жалобами и эпизодом кровохарканья, 
выполнена рентгенография органов грудной клетки 
(РГ ОГК), на которой были выявлены изменения, 
соответствующие внебольничной пневмонии. Про-
водилась терапия антибактериальными препарата-
ми широкого спектра действия – без эффекта. При 
повторном РГ ОГК ранее выявленные изменения 
сохранялись в прежнем объёме, заподозрен тубер-
кулёз лёгких. Но в противотуберкулёзном диспан-
сере после дообследования диагноз не был под-
тверждён. На компьютерной томографии органов 
грудной клетки (КТ ОГК) выявлены множественные 
двусторонние цилиндрические и мешотчатые брон-
хоэктазы. Туберкулёз лёгких был исключён на осно-
вании клинико-рентгенологической картины. Уста-
новлен диагноз: бронхоэктазия, фаза обострения. В 
феврале 2019 года, в связи с развитием лёгочного 
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кровохарканья, пациентка проходила консерватив-
ное лечение в условиях стационара с положитель-
ным эффектом. В марте 2019 года, в связи с рециди-
вом кровохарканья, выполнена верхняя лобэктомия 
слева. При гистологическом исследовании операци-
онного материала морфологическая картина харак-
терна для бронхоэктазов лёгкого с развитием неспе-
цифического гнойно-гранулематозного воспаления. 
При окраске по Циль-Нильсену кислотоустойчивые 
микобактерии (КУМ) не выявлены. Продолжила 
наблюдение у пульмонолога по месту жительства. 

В октябре 2021 года пациентка перенесла новую 
коронавирусную инфекцию, проводилась терапия 
системными глюкокортикостероидами, антибиоти-
ками широкого спектра действия, антикоагулянтами. 

В декабре 2021 при контрольной КТ ОГК отмече-
на отрицательная динамика в виде появления по-
лостного образования в нижней доле левого лёгко-
го, заподозрен туберкулёз. Вновь была направлена в 
противотуберкулёзный диспансер, где повторно 
обследована: проба с антигеном туберкулёзным ре-
комбинантным отрицательная, проба Манту с 2ТЕ 
ППД-Л – 12 мм папула. Двукратно проведено иссле-
дование мокроты: методом люминесцентной микро-
скопии (ЛЮМ) – обнаружены КУМ, метом полиме-
разной цепной реакции (ПЦР) – выявлена ДНК нету-
беркулёзной микобактерии (НТМБ), возбудитель не 
идентифицирован, рост на жидких средах в системе 
ВАСТЕС MGIT (BD, USA), плотных питательных средах 
(ППС) не получен. В соответствии с клиническими 
рекомендациями Британского торакального обще-
ства (2017) однократное выявление ДНК НТМБ в 
мокроте не является критерием постановки диагноза 
«нетуберкулёзный микобактериоз лёгких» [5]. 

Пациентка самостоятельно в марте 2022 года 
обратилась в ФГБНУ «Центральный научно-
исследовательский институт туберкулёза» для до-
обследования и решения вопроса о дальнейшей 

тактике лечения. Госпитализирована 28 марта 2022 
года в отделение пульмонологии с диагнозом 
«Бронхоэктазия, обострение. Состояние после 
верхней лобэктомии слева в 2019 году. Рецидиви-
рующее кровохарканье. Ревматоидный артрит». 

Состояние при поступлении удовлетворитель-
ное. Жалобы на кашель с выделением слизисто-
гнойной мокроты, эпизоды кровохарканья до 30 мл, 
последний эпизод – месяц назад. При аускультации 
дыхание жёсткое, выслушивались сухие рассеянные 
хрипы в нижних отделах. Частота дыхательных дви-
жений (ЧДД) 18 в мин., SpO2 98 %. Тоны сердца рит-
мичные. Частота сердечных сокращений (ЧСС) 
100/мин. Артериальное давление (АД) 120/75 
мм рт. ст. Живот без особенностей. 

При РГ ОГК и КТ ОГК от 16 мая 2022 года: состоя-
ние после верхней лобэктомии слева. Левое лёгкое 
уменьшено в объёме, содержит множественные, 
преимущественно заполненные бронхо- и бронхио-
лоэктазы, более крупных генераций в S6 и мелких – в 
кортикальных отделах преимущественно в S9, S10. В 
S6 определяется многокамерная воздушная полость 
размерами 2,0×2,7×1,7 см с неравномерными по 
толщине стенками, чёткими, неровными внутренни-
ми и наружными контурами. Полость дренируется 
бронхом пятого порядка из S6, жидкое содержимое 
не определяется. Имеется зона перифокальной ин-
фильтрации, плевроперикардиальные тяжи. В пра-
вом лёгком цилиндрические бронхоэктазы, в от-
дельных случаях прослеживаются до субплевральных 
отделов, заполненные бронхоэктазы в S1, S2, S4. 
Апикальный плеврофиброз справа, парамедиасти-
нальный и паракостальный плеврофиброз слева на 
уровне S6 сегмента. Гиперплазии, кальцинации внут-
ригрудных лимфатических узлов не выявлено не вы-
явлено. Псевдоартроз шестого ребра слева по зад-
ней подмышечной линии (рис. 1). 

 

 
 
Рисунок 1. Рентгенография (А) и компьютерная томография (Б1 – аксиальная проекция, Б2 – сагиттальная проекция) при поступлении 
Figure 1. X-Ray (A) and CT scan (Б1 – axial projection, Б2 – sagittal projection) on admission 
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Функция внешнего дыхания (ФВД): форсирован-
ная жизненная ёмкость лёгких (ФЖЕЛ) – 96,3 % 
должных величин (д.в.), объём форсированного вы-
доха (ОФВ1) – 82,5 % от д.в., индекс Генслара 
(ОФВ1/ФЖЕЛ) – 73,1 % от д.в., что говорит об уме-
ренном снижении вентиляционной способности 
лёгких по рестриктивному типу. 

В анализе крове выявлена гипоксия: pO2 – 85 мм 
рт. ст., pCО2 – 40 мм рт. ст. 

При исследовании мокроты методом ЛЮМ КУМ 
не обнаружены, методом ПЦР – ДНК микобактерия 
туберкулёза (МБТ) не обнаружена. Получен рост 
неспецифической флоры: Streptococcus viridans в 
титре 103 КОЕ/мл. 

Консилиумом врачей было решено, учитывая 
выполненную ранее верхнюю лобэктомию слева, 
наличие бронхоэктазов, крупную санированную 
фиброзную полость и рецидивирующее лёгочное 
кровохарканье (источник не подтверждён при фиб-
робронхоскопии) выполненить резекции S6 левого 
лёгкого, однако в связи с ранее выполненной лоб-
эктомией операция может закончиться пневомонэк-
томией, учитывая данный факт решено выполнить 
экстраплевральный пневмолиз с установкой сили-
конового импланта (ЭПСИ) слева с целью копрессии 
санированной полости (рис. 2). 

В ближайшем послеоперационном периоде 
осложнений не выявлено. При контрольном РГ ОГК, 
выполненном через 7 дней после операции, выяв-
лено компрессирование полости в нижней доле 
левого лёгкого (рис. 3). 

 

 
 

Рисунок 2. Установлен силиконовый имплант в сформированное 
экстраплевральное пространство 
Figure 2. A silicone implant was installed into the formed extrapleural 
cavity 

Обследована через 3 недели после оперативно-
го вмешательства. По сравнению с дооперацион-
ными показателями отмечается незначительное 
снижение ФЖЕЛ с 96,3 % до 90,2 % от д.в., ОФВ1 с 
82,5 % до 77,5 % д.в., ОФВ1/ФЖЕЛ с 73,1 % д.в. до 
70,5 % от д.в., что связано с коллабирующим эффек-
том методики экстраплеврального пневмолиза и 
послеоперационным сроком. Также отмечалось 
повышение показателей насыщения крови кисло-
родом (pO2) с 80 до 83 мм рт. ст. При трехкратном 
микробиологическом исследовании мокроты мето-
дами ЛЮМ и ПЦР ДНК МБТ/НТМБ не обнаружены. 

Пациентка была выписана из клиники под 
наблюдение пульмонолога по месту жительства. 

При контрольном обследовании через 5 месяцев 
пациентка отмечала удовлетворительное состоя-
ние, жалобы не предъявляла, со слов эпизоды кро-
вохарканья отсутствовали. 

При КТ исследование ОГК верхняя часть нижней 
доли левого лёгкого компрессирована, смещена 
медиально; полость в нижней доли не наблюдается, 
пломба занимает прежнее положение; остаточного 
воздуха нет (рис. 4). 

 
Обсуждение 
Настоящий клинический пример демонстрирует 

сложный случай пациентки с полостным образова-
нием оперированного лёгкого, осложнённым реци-
дивирующим лёгочным кровохарканьем. В случае 
рецидивирующего кровохарканья, не подающегося 
консервативному лечению, основным методом ле-
чения является хирургический. В большинстве слу-
чаев выполняют резекционное вмешательство с 
целью удаления патологического участка лёгочной 
паренхимы, который является источником крово-
харканья/кровотечения [9, 10]. К сожалению, если 
функция лёгкого снижена, то применение резекци-
онных вмешательств у таких пациентов ограничено 
[11]. С целью сохранения максимально возможного 
объёма функционирующей лёгочной паренхимы и 
купирования кровохарканья возможно использова-
ние коллапсообразующих методик. 

В последнее десятилетие получил распростра-
нение метод экстраплеврального пневмолиза с 
пломбировкой различными материалами у пациен-
тов с низкими респираторными показателями, ко-
торым противопоказаны резекционные вмешатель-
ства. 

В клиники ФГБНУ «ЦНИИТ» накоплен опыт при-
менения метода экстраплеврального пневмолиза с 
пломбировкой силиконовым имплантом в коллап-
сохирургическом лечении туберкулёза, который 
успешно применяется у пациентов с низкими функ-
циональными резервами. 

 



Вестник медицинского института «РЕАВИЗ». 2024. Том 14. № 2 Клинический случай 

83 

 
 

Рисунок 3. Рентгенографическое исследование ОГК после экстраплеврального пневмолиза с пломбировкой силиконовым имплантом 
слева на 7 сутки после операции: А – прямая проекция; Б – боковая проекция 
Figure 3. X-ray after extrapleural pneumolysis with silicone plombage on the left: A – direct projection; Б – lateral projection 

 

 
 
Рисунок 4. КТ-исследование после экстраплеврального пневмолиза с пломбировкой силиконовым имплантом слева (через 5 месяцев): 
А – прямая проекция, Б – боковая проекция 
Figure 4. CT scan after extrapleural pneumolysis with silicone plombage on the left (after 5 months): A – direct projection, Б – lateral projection 

 
Принимая во внимание, что пациентке ранее вып 

Принимая во внимание, что пациентке ранее вы-
полнена верхняя лобэктомия, повторное резекци-
онное вмешательство имело высокий риск интрао-
перационных и послеоперационных осложнений, а 
возможный вариант выполнения резекционного 
вмешательства закончился бы плевропневмонэкто-
мией, что утяжелило бы состояние пациентки. 

Проведённое коллапсохирургическое лечение 
позволило максимально сохранить функционирую-
щую лёгочную паренхиму и компримировать по-

лость в лёгком, применив малотравматичный и 
функционально-сберегающий метод – экстраплев-
ральный пневмолиз с пломбировкой силиконовым 
имплантом. 

 
Выводы 
Коллапсохирургический метод ЭПСИ позволил 

максимально сохранить функциональные резервы 
пациентки и компрессировать полостное образова-
ние лёгкого, что подтверждает его высокую эффек-
тивность. 
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Актуальность 
Обширная сочетанная травма – потенциальный 

риск для выживания – во многом обусловлена высо-
ким уровнем инфекционных осложнений, которые 
развиваются в различные периоды травматической 
болезни. Диагностика и обоснованное правильное 
выведение из шока, лечение обширной сочетанной 
травмы является решающим фактором в профилак-
тике развития осложнений, сокращении инвалиди-
зации и расходов. В условиях реанимации тактика 
лечения данных пациентов состоит из интенсивной 
инфузионной и трансфузионной терапии, замещении 
функции органов и систем, применения антибакте-
риальных препаратов и лечебного питания [1–6]. 

Известно, что применение продлённых и про-
должительных методов заместительной почечной 
терапии позволяет осуществлять коррекцию си-
стемной воспалительной реакции, гиперкатаболиз-
ма, нарушений терморегуляции, удаление миогло-
бина, продуктов повреждения клеток, цитокинов, 
что способствует устранению факторов прогресси-
рования полиорганной недостаточности (ПОН) и 
может вести к улучшению результатов лечения [7]. 

С учётом тяжести состояния, выявленных повре-
ждений и особенностей выведения из шока необ-
ходимо обсудить и потенциальные возможности и 
преимущества активных методов заместительной 
терапии в ранние сроки после травмы у этой кате-
гории пострадавших. 

 
Цель исследования: на примере клинического 

наблюдения показать возможности диагностических, 
тактических и лечебных мероприятий, а также осо-
бенности выведения из шока, включая использование 
методов экстракорпоральной гемокоррекции, позво-
ливших избежать инфекционных и тяжелых септиче-
ских осложнений у пациентки с обширной сочетанной 
травмой в условиях массивной кровопотери. 

 
Клинический пример 
Пострадавшая М. 32 лет, получила травму 

17.01.24 в 02:19 – пассажир заднего сидения. До-
ставлена скорой медицинской помощью в научно-
исследовательский институт скорой помощи  
им. Н.В. Склифосовского через 30 минут после по-
лучения травмы. На догоспитальном этапе артери-
альное давление (АД) составляло 80/40 мм рт. ст., 
пульс нитевидный 110 уд. в 1 мин. Пациентка по 
тяжести состояния была госпитализирована в ре-
анимационное отделение, минуя приёмный покой. 
При поступлении состояние ее тяжелое: число сер-
дечных сокращений (ЧСС) 115 уд. в 1 мин, АД 70/40 
мм рт. ст., уровень насыщения крови кислородом – 
90 %. Тяжесть состояния по шкале ISS составляла 24 
балла, AIS > 3 по шкале комы Глазго (ШКГ) – 13. 
Имелись множественные подкожные гематомы в 

области затылка, левой щеки, наружной поверхно-
сти левого бедра, обеих голеней. Рваная рана левой 
ушной раковины с продолжающимся кровотечени-
ем. Область левого плечевого сустава, ключицы 
была деформирована, увеличена в размере, мас-
сивная подкожная гематома передней и боковой 
поверхности левого бедра. 

Для стабилизации состояния была продолжена 
противошоковая терапия – катетеризирована цен-
тральная вена, начата инфузия коллоидных и кри-
сталлоидных растворов, согревание пациентки, 
интубация трахеи и перевод на искуственную вен-
тиляцию лёгких (ИВЛ). 

Совместно с дежурной трансфузиологической 
службой инициирован протокол массивной гемот-
рансфузии. Начата трансфузия эритроцитарной 
взвеси (в течение первого часа 2 дозы 0(1) Rh(–)отр., 
СЗП, криопреципитата 240 мл, тромбоконцентрата). 

Параллельно с лечебными мероприятиями был 
проведён минимальный достаточный комплекс лу-
чевого обследования в условиях отделения реани-
мации с использованием мобильных аппаратов (пе-
редвижное рентгеновское оборудование и установ-
ка для проведения УЗИ). 

При рентгенографии органов грудной клетки  
(в 03:27) (рис. 1, а) выявлены инфильтративные изме-
нения лёгких полисегментарно, слева – ушиб. Корень 
справа структурен, не расширен, слева – не визуали-
зируется. Тень средостения не смещена. Тень сердца 
не расширена. Диафрагма чёткая, расположена обыч-
но. Пневмоторакс справа в области верхушки справа 
до 1,6 см. Гидроторакс слева. Перелом акромиально-
го конца ключицы слева. Перелом 3, 4, 5, 6, 7, 8 рёбер 
слева. Металло-остеосинтез (МОС) плечевой кости 
слева. При рентгенографии костей таза – костно-
травматических изменений не выявлено. При рентге-
нографии лучезапястного сустава – костно-
травматических изменений в левом лучезапястном 
суставе не выявлено. При рентгенографии локтевого 
сустава атипичные проекции в условиях реанимации – 
перелом венечного отростка локтевой кости. Отрыв 
костного фрагмента от локтевого отростка локтевой 
кости? Вывих костей предплечья? 

Выполнено двухстороннее дренирование плев-
ральных полостей под местной анестезией справа под 
УЗИ наведением в VII межреберье слева заведена 
трубка М 24Fr. Эвакуировано 600 мл крови (собрана 
для реинфузии в стерильную банку с гепарином 5 тыс. 
ед. Дренаж фиксирован к коже узловым швом, на ас-
пирацию. Ас. повязка. При дренировании правой 
плевральной полости во 2 м/р по средне-ключичной 
линии получен воздух. В той же точке выполнено дре-
нирование однопросветной дренажной трубкой со 
стилетом 24 Fr. Эвакуировано большое количество 
воздуха. Дренаж фиксирован к коже узловым швом, 
по Бюлау. Ас. повязка (рис. 1, б). 
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Рисунок 1. Рентгенограммы грудной клети в прямой проекции, 
выполненные в условиях реанимации: а – гидроторакс слева. 
Пневмоторакс справа. Ушиб легкого слева. Перелом ребер, Пере-
лом левой ключицы с угловым смещением. МОС плечевой кости 
слева; б – рентгенологический контроль органов грудной клетки 
после дренирования плевральных полостей. Ушибы легких с двух 
сторон. Пневмоторакс и гидроторакс не выявлен. ЦВК справа. 
Тени дренажных трубок в верхних отделах с двух сторон 
Figure 1. X-rays of the chest in direct projection, performed in inten-
sive care: a – Hydrothorax on the left. Pneumothorax on the right. 
Bruised lung on the left. Fractured ribs, Fractured left collarbone with 
angular displacement. The MOS of the humerus on the left; б – X-ray 
examination of the chest organs after drainage of the pleural cavities. 
Bruises of the lungs on both sides. Pneumothorax and hydrothorax 
were not detected. The CVC is on the right. Shadows of drainage 
pipes in the upper sections on both sides 

 
К 08:00 17.01.2024 (через 5 часов от момента по-

ступления) состояние пациентки крайне тяжёлое: 
медикаментозная депрессия сознания (пропофол 
100 мг/час), проводится ИВЛ через оротрахеальную 
трубку в режиме принудительной вентиляции. Кож-

ные покровы бледные, прохладные на ощупь. Отме-
чено увеличение в объёме более чем в три раза гема-
том мягких тканей левой половины грудной клетки, 
левого надплечья и левого бедра, что расценено как 
продолжающееся кровотечение. Гемодинамика под-
держивается введением растворов адреналина  
(1,5 мкг/кг/мин) и добутамина (8 мкг/кг/мин). На этом 
фоне АД 70/40 мм рт. ст., ЧСС 110 в мин. ЦВД +29 см 
вод. ст. Уровень лактата 25 ммоль/л, анемия 67 г/л. 
Продолжена инфузионно-трансфузионная терапия, 
коррекция метаболического лактат-ацидоза, ане-
мии и гипокоагуляции. 

При повторном УЗИ грудной клетки через 9 ча-
сов после травмы (рис. 2). В положении пациентки 
лежа на спине (из-за тяжести состояния) разобще-
ние листков плевры справа по задней подмышечной 
линии на уровне синуса до 4,3 см; слева на том же 
уровне – до 0,5 см. Содержимое анэхогенное, одно-
родное. Воздушность лёгочной ткани снижена с 
обеих сторон. Заключение: эхо-признаки гидрото-
ракса справа, снижения воздушности лёгочной тка-
ни с обеих сторон. 

Состояние оставалось крайне тяжёлым. Однако 
общая тяжесть травмы не укладывалась в тяжесть 
выявленных повреждений. Наблюдалось увеличе-
ние гематом по левой боковой поверхности туло-
вища и особенно передней поверхности левого 
бедра (рис. 3). 

Учитывая множественные ушибы мягких тканей, 
после стабилизации гемодинамики, через 12 часов 
от момента поступления выполнена компьютерная 
томография всего тела – ПАН КТ с болюсным кон-
трастным усилением (КУ). Выявлены множествен-
ные переломы: нижнего суставного отростка С5 
позвонка справа, тела грудины, 5–8 ребер справа и 
2–9 ребер слева по среднеключичной и подмышеч-
ным линиям, акромиального конца левой ключицы, 
левой лопатки, компрессионный перелом верхних 
краев тел Тн8, Тн9 позвонков, компрессионный пе-
релом тела Тн12 позвонка со снижением высоты 
тела до 16 мм и смещением отломков в просвет 
позвоночного канала до 2 мм, переломы нижних 
суставных отростков Тн9 позвонков и левого нижне-
го суставного отростка Тн8 позвонка, левых попе-
речных отростков Тн6–Тн8 позвонков, остистых от-
ростков Тн5–Тн8 позвонков, переломы левых попе-
речных отростков L1, L2 позвонков со смещением 
костных отломков на 1–2 мм, переломов верхних 
замыкательных пластинок L2, L4 позвонков без 
смещения костных отломков в просвет позвоночно-
го канала. 
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Рисунок 2. Эхограмма гидроторакса справа в 5–7 м/р 4,3 см, 
слева – не выявлено 
Figure 2. Echogram of hydrothorax on the right at 5–7 m/r 4.3 cm,  
on the left – not detected 

 

 
 
Рисунок 3. Эхограмма гематомы левого бедра. По УЗДГ кровото-
ка в гематоме бедра выявлено не было 
Figure 3. Echogram of the hematoma of the left thigh. There was no 
blood flow in the femoral hematoma according to UZDG 

 
Одновременно были выявлены ушибы лёгких, за-
грудинная гематома (92 см3), минимального двух-
стороннего гемоторакса (справа шириной до 9 мм, 
слева – 10 мм), пневмоторакс справа (70 см3), мини-
мального гемоперикарда (до 6 мм), инфильтратив-
ные изменения паравезикальной клетчатки в ложе 
желчного пузыря, парапанкреатической клетчатки в 
области хвоста поджелудочной железы, паране-
фральной клетчатки в области нижнего полюса пра-
вой почки, парадуоденальной клетчатки, геморра-
гического пропитывания мягких тканей грудной 
клетки и брюшной стенки слева. При КУ отмечен 
затёк (экстравазация) контрастного препарата в 
ягодичную мышцу слева – прямой признак продол-
жающегося кровотечения (рис. 4, а–е). 

 

          
 

Рисунок 4. МСКТ всего тела (1 сутки после травмы): а – аксиальная 
проекция: ушибы лёгких, массивное геморрагическое пропитыва-
ние мягких тканей грудной стенки слева, многооскольчатый пере-
лом левой лопатки; б – аксиальная проекция: ушибы лёгких, загру-
динная гематома, массивное геморрагическое пропитывание мягких 
тканей грудной стенки слева; в – аксиальная проекция: массивное 
геморрагическое пропитывание мягких тканей брюшной стенки 
слева; г – аксиальная проекция: массивное геморрагическое пропи-
тывание мягких тканей туловища слева; экстравазация контрастного 
препарата в ягодичную мышцу слева; д – реформация во фронталь-
ной проекции: ушибы лёгких, массивное геморрагическое пропиты-
вание мягких тканей грудной и брюшной стенок слева; е – реформа-
ция в сагиттальной проекции: массивное геморрагическое пропиты-
вание мягких тканей туловища слева; экстравазация контрастного 
препарата в ягодичную мышцу слева 
Figure 4. MSCT of the whole body (1 day after injury): a – axial projec-
tion: bruises of the lungs, massive hemorrhagic infiltration of the soft 
tissues of the chest wall on the left, a multi-fractured fracture of the left 
scapula; б – axial projection: bruises of the lungs, chest hematoma, 
massive hemorrhagic impregnation of the soft tissues of the chest wall 
on the left; в – axial projection: massive hemorrhagic infiltration of the 
soft tissues of the abdominal wall on the left; г – axial projection: 
massive hemorrhagic infiltration of the soft tissues of the trunk on the 
left. Extravasation of the contrast agent into the gluteal muscle on the 
left; д – reformation in the frontal projection; bruises of the lungs, 
massive hemorrhagic impregnation of the soft tissues of the thoracic 
and abdominal walls on the left; e – reformation in the sagittal projec-
tion: massive hemorrhagic impregnation of the soft tissues of the 
trunk on the left; extravasation of the contrast agent into the gluteal 
muscle on the left 
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На основании полученных данных: состояние 
трактовали как тяжёлый шок (травматический и ге-
моррагический) на фоне сочетанных повреждений, 
обусловленный кровотечением в обширную от-
слойку мягких тканей левой половины тела от шеи до 
нижней трети левого бедра. Продолжили проведе-
ние интенсивной гемостатической терапии, с улуч-
шением гемодинамики постепенно нормализовалась 
функция коагуляции: фибриноген от 0,73 до 1,95 г/л; 
Д-димер – 35–28 мкг/мл; протромбиновое время – 
28,4–15,3 сек., время формирования сгустка –  
20–52 сек.; время сгущения – 324-229 сек. Темпы ин-
фузионно-трансфузионной терапии стали снижать.  
За сутки в/в было перелито – 22695 мл жидкости, из 
них: кристаллоидных растворов – 9200 мл, коллоид-
ных растворов – 2500 мл, эритроцитарной взвеси 
лейкоредуцированной – 4180 мл, свежезаморожен-
ной плазмы (СЗП) – 4575 мл, криопреципитата всего – 
1520 мл (из пулированной патогенредуцированной 
плазмы – 640 мл), тромбоконцентрата – 720 мл. 

Переливание большого объёма компонентов 
крови связано с тяжёлым нарушением коагуляции в 
течение трёх суток и только к четвёртым суткам 
удалось восстановить показатели (рис. 5). 

 

 
 

Рисунок 5. Введенные объемы компонентов крови 
Figure 5. Injected volumes of blood components 

 
К концу первых суток состояние пациентки оцени-

вается как крайне тяжёлое, с некоторой положитель-
ной динамикой: уровень сознания – медикаментозная 
седация (гипнотики, наркотические анальгетики), ге-
модинамика нестабильная, инвазивное АД 130/80 мм 
рт. ст., поддерживается введением растворов норад-
реналина 1 мкг/кг/мин в сочетании с мезатоном  
2,7 мкг/кг/мин, ЦВД+6 см Н2О, на фоне стимуляции 
диуреза фуросемидом получено 9700 мл мочи. 

В лабораторных показателях лактат – 15 ммоль/л, 
гемоглобин – 83 г/л. 

За 1-е сутки нахождения в НИИ СП им Н.В. Скли-
фосовского ОРИТ выполнен весь спектр инструмен-

тально лучевой диагностики и определён объём и 
тяжесть травмы. 

Общее состояние оставалось тяжёлым. Параор-
битальная гематома слева. Отмечаются массивные 
гематомы мягких тканей в области шеи слева, лево-
го плеча, предплечья, грудной стенки, надключич-
ной области, слева по передней поверхности 
брюшной стенки, массивная гематома по передней 
поверхности левого бедра. Множественные ушибы, 
ссадины, гематомы мягких тканей туловища и ко-
нечностей. 

ИВЛ; FIO2: 60 %; Ингаляция: нет; SPO2: 97 %; Хри-
пы: есть; Характеристика сухих хрипов: жужжащие; 
Комплайнс: 23; Сопротивление дыхательных путей: 
7; Режим ИВЛ: BIPAP; Верхнее давление (давление 
вдоха): 21 mbar; Время принудительного вдоха:  
1,1 с; Частота принудительных вдохов: 16 1/мин; 
Нижнее давление (PEEP): 9 mbar; Уровень давления 
поддержки (PS, ASB): 15 mbar; Общая частота дыха-
тельных движений: 16 1/мин; МОД: 10 л/мин; допол-
нительные сведения: дыхание через оротрахеальную 
трубку. Аускультативно жёсткое, резко ослаблено по 
всей лёгочной поверхности слева, ослаблено в ниж-
не-базальных и средних отделах справа. При санации 
ТБД аспирировано умеренное количество пенистой 
мокроты с геморрагическим компонентом. По дре-
нажу из плевральной полости справа небольшое 
количество сукровично-геморрагического отделяе-
мого, слева по дренажу – умеренное количество ге-
моррагического отделяемого. 

Гемодинамика поддерживается постоянной в/в ин-
фузией препаратов; норадреналин со V – 0,9 мкг/кг/мин, 
мезатон со V – 0,4 мкг/кг/мин; систолическое давление: 
134 мм рт. ст.; диастолическое давление: 75 мм рт. ст.; 
ЧСС: 7 1/мин; Пульс: 71 /мин; Дефицит пульса: 0 1/мин; 
Ритм сердца: ритмичный; Тоны сердца: приглушенные; 
Живот при пальпации: мягкий; безболезненный; по НГЗ 
получено небольшое количество застойного желудоч-
ного отделяемого. 

Динамическое рентгенологическое исследова-
ние позволило адекватно оценить проводимую те-
рапию и продолжить лечение. 

При УЗИ выявлена дисфункция печени – печёноч-
но-сосудистый индекс (ПСИ) снижен до 14,6 при со-
храненном индексе резистентности (ИР). Отмечался 
отёк парапанкреатической клетчатки, подкапсульный 
отёк. Небольшое количество жидкости в брюшной 
полости, отёк паравезикальной клетчатки, застойный 
желчный пузырь, расширение холедоха до 1 см. Ге-
модинамические изменения в печени обусловлены 
перенесённым тяжёлый шоком на фоне большой кро-
вопотери. Признаки гидропневмоторакса справа. 
Справа в синусе 3,0 см шириной в виде гипоэхогенной 
зоны с перемещающимися пузырьками газа, инфиль-
тративные изменения ткани лёгкого, в режиме ЦДК – 
без кровотока. Ушиб лёгких (рис. 6). 
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Рисунок 6. Эхограмма ушиб правого легкого, гидро-пневмоторакс 
Figure 6. Echogram of right lung contusion, hydro-pneumothorax 

 
Учитывая необходимость продлённой вентиля-

ции лёгких у пострадавшей с множественными пе-
реломами рёбер и внутрилёгочными обширными 
кровоизлияниями, неэффективность самостоятель-
ного дыхания, с целью повышении оксигенации лёг-
ких и санации трахеобронхиального дерева была 
наложена трахеостома. 

В течение вторых суток продолжена инфузионно-
трансфузионная терапия, ИВЛ, вазопрессорная 
поддержка. Объём инфузионно-трансфузионной 
терапии составил 4740 мл, из них: кристаллоиды – 
3000 мл, криопреципитат – 200 мл, эритроцитная 
взвесь – 890 мл, СЗП – 650 мл. Диурез составил 
4000 мл. К исходу вторых суток вазопрессорная 
поддержка норадреналином 0,5 мкг/кг/мин в соче-
тании с мезатоном 0,2 мкг/кг/мин. Уровень лактата – 
5,8 ммоль/л, гемоглобин – 82 г/л. 

Обращало внимание резкое повышение СРБ до 
41,8 мг/л, прокальцитонина – до 51,45 нг/мл, наблю-
дался лейкоцитоз – 17,4×109/л, п/я сдвиг влево до  
29 % и выраженная лимфопения 10 %. Повышение 
Д-димера до 37, 6 мкг/мл. 

При бактериологическом обследовании у паци-
ентки в мокроте выделена Кlebsialla pneumoniae 
чувствительная только имипенему (ретроспективная 
оценка). Произведена смена антибиотиков после 
консультации клинического фармаколога. Назначен 
меронем по 2,0 мл в/в 2 раза, ванкомицин 1,5 мл 
в/в, а далее – 1,0 мл в/в. 

Таким образом, у пациентки уже на вторые сутки 
после травмы по данным лабораторного исследо-
вания наблюдались выраженные признаки систем-
ного воспаления и синдрома полиорганной дис-
функции (СПОН). 

При рентгенографии грудной клетки на вторые 
сутки выявлены следующие изменения: экстраплев-
ральная гематома в месте переломов рёбер слева. 
Снижение прозрачности лёгочного поля в нижних 

отделах справа за счёт жидкости в плевральной 
полости. Усиление и сгущение лёгочного поля в 
базальных отделах справа. Корни лёгких малострук-
турны. Тень средостения не смещена. Тень сердца 
не расширена. Диафрагма справа завуалирована, 
слева – чёткая, расположена обычно. Газа в плев-
ральной полости не выявлено. Трахеостомия. Тень 
ЦВК слева. Конец дренажной трубки справа на 
уровне заднего отрезка 3-го ребра и слева на 
уровне 4-го ребра. Латеральный синус слева вне 
поля зрения. Переломы рёбер слева. Перелом ак-
ромиального конца ключицы со смещением. Пере-
лом шейки лопатки со смещением. 

На третьи сутки состояние оставалось тяжёлым. 
ИВЛ, Пульс 86 уд. в 1 мин., АД 130/70 мм рт. ст. Через 
57,7 часов от момента поступления в стационар, с 
целью коррекции системного воспаления, гиперка-
тоболизма, СПОН пациентке проведён сеанс про-
должительной гемофильтрации длительностью  
24 часа, достигнутой диализной дозой 29,3 мл/кг/час 
и дефицитом ультрафильтрации 2000 мл. 

В течение третьих суток объём инфузии составил 
4070 мл, из них тромбоконцетрат – 430 мл, СЗП – 
530 мл, эритроцитарная взвесь – 610 мл, кристалло-
идные растворы – 2500 мл (рис. 5). Диурез составил 
4200 мл. К исходу третьих суток вазопрессорная 
поддержка снизилась, норадреналин 0,1 мкг/кг/мин 
в сочетании с допамином 5 мкг/кг/мин. Лактат сни-
зился до 2,1 ммоль/л, гемоглобин – 93 г/л. Прове-
дённая консервативная терапия и экстракорпо-
ральная гемокоррекция способствовали снижению 
лейкоцитоза с 17,4 до 10,8×109/л, п/я сдвига – с 29 
до 19 %, увеличению лимфоцитов с 10 до 18 %, сни-
жению прокальцитонина с 51,4 до 7,8 нг/мл, однако 
СРБ увеличился с 43 до 163 мг/л и снизился до 71 мг/л 
только на 7-е сутки. Отмечалось снижение показа-
телей креатинфосфокиназы с 2307 до 999 ЕД/л,  
АЛТ – с 172 до 115 ЕД/л, АСТ – с 183 до 112 ЕД/л, 
ЛДГ – с 873 до 485 ЕД/л, альфа амилазы – с 2969  
до 1047 ЕД/л. Индекс оксигенации увеличился с 196 
до 402. 

На 3-и сутки при УЗИ плевральных полостей в по-
ложении пациентки лёжа на спине справа при уста-
новке датчика по подмышечным линиям на уровне 
синуса разобщение листков плевры 2,8–3,0 см, со-
держимое гипоэхогенное, определяется перемеще-
ние газовых включений в жидкостном содержимом 
при вдохе. Признаки небольшого пневмоторакса. 

В 4–5 межреберье разобщение листков плевры 
2,0 см. Ткань лёгкого в средней и нижней доле сни-
женной эхогенности, оценить кровоток не удаётся. 
При установке датчика по лопаточной линии в по-
ложении пациентки на левом боку лоцируется лё-
гочная ткань пониженной эхогенности с анэхоген-
ными участками без кровотока. 
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По данным УЗИ, начиная с 4-х суток и далее в па-
ренхиме правого лёгкого в режиме ЦДК прослежи-
вались единичные вены, артерии чётко дифферен-
цировать не удавалось, сохранялись признаки уши-
ба лёгкого (рис. 7). 

На протяжении последующих 13 дней с момента 
поступления при УЗИ отмечено нарастание призна-
ков нарушений гемодинамики печени: повышение 
скорости кровотока по соб. печёночной артерии с 
40 см/сек до 70 см/сек, с повышением ИР с 3-х до 9-
е сутки максимально до 0,76, а также печёночно-
сосудистый индекс со вторых суток снижен до 15, и 
на протяжении 13 дней остаётся пониженным, мак-
симальное снижение ПСИ отмечено с 3-х по 5-е сут-
ки – до 11 при норме 17,2. 

С 25.01.24 до 30.01.24 на фоне повышения обще-
го билирубина (43–85 мкмоль/л) наблюдалась отри-
цательная динамика ЛСК по СПА – 70 см/сек, ИР – 
0,76, ПСИ – 11. 

Начиная с 01.02.24, на фоне снижения билируби-
на, отмечена положительная гемодинамика печени 
– показатели скорости кровотока и ИР по СПА при-
ходят к норме, остаётся сниженным ПСИ – 15. 

Со стороны поджелудочной железы уменьшался 
отёк железы и клетчатки в области хвоста железы. 

В лёгких отмечена положительная динамика: в 
режиме ЦДК прослеживался венозный и артери-
альный кровоток со скоростью кровотока 24 см/сек 
(снижен) (рис. 8, а, б). 

На 13-е сутки от момента травмы наблюдалось 
повышение температуры тела до 38,8 °С. Пациентка 
находилась на самостоятельном дыхании через тра-
хеостому. При бактериологическом обследовании 
впервые у пациентки при посеве в/в катетера выде-
лена Кlebsialla pneumonia и Pseudamonas auroginaza, 
в посевах крови роста микрофлоры не отмечено. 

Для поиска возможного осложнения и оценки 
состояния обширной гематомы мягких тканей с от-
слойкой в области груди, поясничной области и 
бедра выполнено КТ, на основании которого до-
полнительных причин лихорадки и возможных 
осложнений не выявлено. При КТ на 1-е сутки после 
травмы сохранялись признаки костной травмы (без 
динамики); минимального двухстороннего гидрото-
ракса с гиповентиляцией прилежащей лёгочной 
паренхимы; минимального гидроперикарда; оста-
точной загрудинной гематомы, признаки застойного 
желчного пузыря; отёка – инфильтрации мягких тка-
ней брюшной стенки слева с распространением на 
мягкие ткани тазовой области (рис. 9, а–е). Была 
отмечена положительная динамика в виде умень-
шения объёма гидроторакса и загрудинной гемато-
мы, геморрагического пропитывния мягких тканей 
грудной и брюшной стенок. Признаков экстраваза-
ции контрастного препарата не выявлено. 

 

 
 
Рисунок 7. Эхограмма правого лёгкого: на 22.01.2024 ткань лёг-
кого средней эхогенности по периферии безвоздушное (1), в 
синусе разобщение листков плевры 1,7 см 
Figure 7. Echogram of the right lung: at 22.01.2024 lung tissue of 
medium echogenicity at the periphery is airless (1), in the sinus the 
separation of pleural leaves is 1.7 cm 

 

 
 

Рисунок 8. Эхограмма: в структуре правого легкого в режиме 
ЦДК прослеживаются вены (а), единичные артерии (б) 
Figure 8. Echogram: veins (a) and single arteries (b) are traced in the 
structure of the right lung in the CDC mode 
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Рисунок 9. МСКТ всего тела (16-е сутки после травмы): а – аксиальная 
проекция: полный регресс ушибов лёгких, уменьшение геморрагиче-
ского пропитывания мягких тканей грудной стенки слева, много-
оскольчатый перелом левой лопатки; б – аксиальная проекция: пол-
ный регресс ушибов лёгких и загрудинной гематомы, уменьшение 
геморрагического пропитывания мягких тканей грудной стенки слева; 
в – аксиальная проекция; уменьшение геморрагического пропитыва-
ния мягких тканей брюшной стенки слева; г – аксиальная проекция: 
уменьшение геморрагического пропитывания мягких тканей тулови-
ща слева; признаков экстравазации контрастного препарата нет; д – 
реформация во фронтальной проекции: полный регресс ушибов 
лёгких, уменьшение геморрагического пропитывания мягких тканей 
грудной и брюшной стенок слева; е – реформация в сагиттальной 
проекции: уменьшение геморрагического пропитывание мягких 
тканей туловища слева; экстравазации контрастного препарата нет 
Figure 9. MSCT of the whole body (16 days after injury): a – axial projection; 
complete regression of lung contusions, reduction of hemorrhagic infiltra-
tion of the soft tissues of the chest wall on the left, multi-fractured fracture of 
the left scapula; б – axial projection; complete regression of lung contusions 
and retrosternal hematoma, reduction of hemorrhagic impregnation of the 
soft tissues of the chest wall on the left; в – axial projection; reduction of 
hemorrhagic impregnation of the soft tissues of the abdominal wall on the 
left; г – axial projection; reduction of hemorrhagic infiltration of soft tissues of 
the trunk on the left; There are no signs of extravasation of the contrast 
agent; д –reformation in the frontal projection; complete regression of lung 
contusions, reduction of hemorrhagic impregnation of the soft tissues of the 
thoracic and abdominal walls on the left; е – reformation in the sagittal 
projection reduction of hemorrhagic impregnation of the soft tissues of the 
trunk on the left; there is no extravasation of the contrast agent 

 

 
 

Рисунок 10. Рентгенография ключицы слева. Состояние после 
накостного металлоостеосинтеза отломков ключицы крючковид-
ной пластиной. Положение отломков и металлофиксатора- удо-
влетворительное 
Figure 10. Radiography of the clavicle on the left. The condition after 
bone metallosteosynthesis of fragments of the clavicle with a hook-
shaped plate. The position of the fragments and the metal fixator is 
satisfactory 

 
На фоне продолженной антибактериальной те-

рапии температура нормализовалась. 
После деканюляции пациентка на 18-е сутки пе-

реведена в травматологическое отделение, где на 
22-е сутки после травмы под проводниковой ане-
стезией выполнен остеосинтез ключицы крючкооб-
разной пластиной (рис. 10). Гладкое послеопераци-
онное течение. 

Осмотрена нейрохирургом: на основании клини-
ческих данных и МРТ шейного отдела позвоночника 
от 07.02.2024 г.: убедительных признаков за повре-
ждение связочного аппарата шейного отдела по-
звоночника не получено. Учитывая характер повре-
ждений, отсутствие компрессией невральных струк-
тур, отсутствие отломков в позвоночном канале, 
сохранность оси позвоночного столба, показаний к 
нейрохирургическому вмешательству в настоящий 
момент нет. Рекомендовано ношение шейного во-
ротника типа «Филадельфия» 2 недели, – активиза-
ция в жёстком грудо-поясничном корсете. КТ по-
звоночника (шейного, грудного, поясничного) через 
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2 месяца с последующей плановой консультацией 
нейрохирурга. 

Проводилась реабилитация. Выписана в удовле-
творительном состоянии на 26 сутки. 

Таким образом, пострадавшей с сочетанной 
травмой, осложнённой массивной кровопотерей в 
мягкие ткани, использование реанимационной и 
интенсивной терапии с учётом коагуляционных 
нарушений и их коррекции, комплексное лучевое 
обследования при поступлении и в динамике поз-
волило определить тяжесть травмы и необходи-
мость раннего проведения методов экстракорпо-
ральной гемокоррекции, что дало возможность 
избежать гнойно септических осложнений. 

 
Обсуждение 
Известно, что у пострадавших с сочетанной 

травмой повреждённые клетки и ткани, разрегули-
рованная коагуляция с нарушением перфузии, мик-
роциркуляции, дисфункции барьера, с изменением 
микробиома, гиперактивированные системы обо-
роны приводят к несбалансированной иммунной 
супрессии, белковому катаболизму, способствуют 
развитию сепсиса, гнойно-септических осложнений 
и ПОН [8–10]. 

Использование гемофильтрации/гемодиафиль-
трации у пациентов c сепсисом показало улучшение 
результатов лечения на основании двух метаанали-
зов [11, 12]. 

Авторы ряда работ предлагают персонифициро-
ванный подход к инициации ЗПТ для каждого кон-

кретного пациента с оценкой пользы и возможных 
рисков [13, 14]. 

Нами в ранние сроки (на 2-е сутки) пациентке по-
сле травмы, поступившей в критическом состоянии, 
имеющей обширные отслойки мягких тканей с мас-
сивной кровопотерей в них, наряду с реанимацион-
ными мероприятиями использована продолжитель-
ная гемофильтрация в комплексе с другими лечеб-
ными мероприятиями, позволившая избежать раз-
вития тяжёлых гнойно-септических осложнений. 

 
Выводы 
Мультидисциплинарный подход ведения пациен-

тов с сочетанной травмой, включая комплексную 
лучевую диагностику, позволяет выявить поврежде-
ния разных анатомических областей, определить их 
характер, локализацию и объём, что, в свою оче-
редь, обеспечивает последовательность и адекват-
ный выбор выведения из шока, тактику лечения, 
отражает объективно динамику течения посттрав-
матических изменений. 

У пациентов с тяжёлой сочетанной травмой, 
осложнённой массивной кровопотерей, раннее 
применение гемофильтрации в комплексе интен-
сивной терапии позволяет коррегировать патогене-
тические механизмы развития синдрома полиор-
ганной недостаточности за счёт снижения выражен-
ности системной воспалительной реакции, коррек-
ции нарушений водно-электролитного обмена и 
катаболизма. 
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Введение 
Гипергомоцистеинемия (ГГЦ) представляет со-

бой биохимическое изменение уровня гомоцистеи-
на в плазме крови выше 15 мкмоль/л, связанное с 
повышенной склонностью к тромбообразованию и 
рассматривающееся как фактор риска развития 
ишемической болезни сердца, атеросклероза, ве-
нозного тромбоза и инсульта [1–3]. ГГЦ сопровож-
дается формированием выраженного гиперкоагу-
ляционного синдрома и угнетением активности 
естественных антикоагулянтов [2]. При отсутствии 
патогенетической терапии риск повторного тром-
бообразования увеличивается в 4,7 раза. Патогене-
тические механизмы влияния гомоцистеина на со-
судистую стенку включают: нарушение эндотелий-
зависимой вазодилатации, окислительный стресс, 
способствующий перекисному окислению белков и 
липидов, усиление тромбогенеза и коагуляции  
(рис. 1) [4, 5]. 

Повышению уровня гомоцистеина в крови могут 
способствовать различные факторы. ГГЦ может 
быть обусловлена генетическими дефектами фер-
ментов, дефицитом фолиевой кислоты, витаминов 
В12 и В6, вредными привычками (курение, чрез-
мерное употребление алкоголя и кофе), некоторы-
ми заболеваниями (гипотиреоз, лейкоз, системная 
красная волчанка, раковые опухоли, болезнь Крона 
и др.), применением ряда лекарственных препара-
тов (метотрексат, метформин, карбамазепин) [6]. 
Поскольку почки являются основным органом вы-
деления гомоцистеина, то в случае хронической 
болезни почек (ХБП) его уровень возрастает [7]. 
Достоверной разницы уровня гомоцистеина в зави-
симости от причин, приведших к терминальной 
хронической почечной недостаточности не выявле-
но. Наиболее выражена ГГЦ у больных, находящих-
ся на гемодиализе. 

 
 

 
 
Рисунок 1. Патогенетические механизмы влияния гомоцистеина на сосудистую стенку [4, 5] 
Figure 1. Pathogenetic mechanisms of the effect of homocysteine on the vascular wall [4, 5] 
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Клиническое наблюдение 
Пациентка К., 28 лет, поступила в отделение 

трансплантации почки и поджелудочной железы 
ГБУЗ НИИ СП им. Н.В. Склифосовского ДЗМ 
20.02.2022 года для проведения операции транс-
плантации почки. Диагноз при поступлении: хрони-
ческий гломерулонефрит (морфологически фокаль-
но-сегментарный гломерулосклероз + тромботиче-
ская микроангиопатия), нефротический вариант. 
Хроническая болезнь почек С5Д (заместительная 
почечная терапия программным гемодиализом с 
февраля 2019 г.). Вторичная компенсированная 
нефрогенная анемия. Вторичный гиперпаратиреоз. 
Комбинированная тромбофилия (первичный анти-
фосфолипидный синдром + мультигенная форма 
тромбофилии). 

Из анамнеза известно, что пациентка была боль-
на с 2012 года, когда после перенесённой пневмо-
нии отметила появление отёков нижних конечно-
стей и массивной протеинурии, однако за медицин-
ской помощью не обращалась. В 2013 г. выполнили 
нефробиопсию, диагностировали фокально-
сегментарный гломерулосклероз в сочетании с 
тромботической микроангиопатией. Дважды в год 
пациентка получала стационарное лечение в клини-
ке, где проводили массивную патогенетическую 
терапию глюкокортикостероидами, цитостатиками, 
ритуксимабом с незначительным клиническим эф-
фектом. Несмотря на проводимую терапию, посте-
пенно прогрессировала хроническая почечная не-
достаточность. В феврале 2019 г. диагностировали 
терминальную стадию почечной недостаточности и 
начали проведение заместительной почечной тера-
пии программным гемодиализом (ПГД) через цен-
тральный венозный катетер. Позже, на левом пред-
плечье была сформирована артерио-венозная фи-
стула (АВФ). По амбулаторным данным от 
04.11.2021 г. выявили тяжёлую гипергомоцистеине-
мию, уровень гомоцистеина плазмы крови состав-
лял 55,6 мкмоль/л., по поводу чего назначили тера-
пию фолиевой кислотой в дозе 5 мг 1 раз в сутки. 
Также в анамнезе имелись указания на отёк Квинке 
на нефракционированный гепарин, пациентка по-
стоянно принимала сулодексид в дозе 250 ЛЕ 2 раза 
в сутки. 

20.02.2022 г. пациентке выполнили аллотранс-
плантацию почки от посмертного донора мужского 
пола европеоидной расы возрастом 52 года с кон-
статированной смертью головного мозга в исходе 
острого нарушения мозгового кровообращения по 
геморрагическому типу. К моменту эксплантации 
креатинин сыворотки крови составлял 78 мкмоль/л, 
мочевина крови – 12 ммоль/л, гемоглобин – 131 г/л, 
артериальное давление – 140/90 мм рт. ст. Продол-
жительность пребывания донора в реанимации со-

ставляла трое суток. Типаж донора – А 2,3; В 35, 
17(58); Dr 1,6(13). 

Иммунологическая совместимость по антигенам  
I класса HLA составила 1 антиген (25 %), несовме-
стимость – 3 антигена (75 %), совместимость по анти-
генам II класса HLA – 1 антиген (50 %), несовмести-
мость – 1 антиген (50 %). 

Пациентка получала трехкомпонентную имуносу-
прессивную терапию (ИСТ) с индукцией метилпред-
низолоном в суммарной дозе 1000 мг в течении 
трёх дней. Поддерживающая ИСТ включала ингиби-
торы кальцинейрина (циклоспорин в дозе 125 мг  
2 раза в сутки), антиметаболиты (микофеноловая 
кислота в дозе 720 мг 2 раза в сутки) и глюкокорти-
костероиды (метилпреднизолон в дозе 24 мг в сут-
ки, начиная с третьих послеоперационных суток). 
Отметили отсроченную функцию нефротрансплан-
тата. Учитывая отягощённый анамнез на нефракци-
онированный гепарин в виде отёка Квинке и высо-
кий риск развития кровотечения на фоне примене-
ния других препаратов данной группы, антикоагу-
лянтную терапию не назначали. 

Ранний послеоперационный период (первые 
послеоперационные сутки) осложнился развитием 
венозного тромбоза почечного аллотрансплантата 
(ПАТ), тромбоза АВФ и внутренней яремной вены 
справа, потребовавшим выполнения ревизии ПАТ в 
экстренном порядке. Интраоперационно отметили 
наличие плотных тромботических масс в вене ПАТ, 
провели венотомию и тромбэктомию, венозный 
отток полностью восстановили. Учитывая тяжелую 
ГГЦ в сочетании с антифосфолипидным синдромом, 
тромбозом вены почечного трансплантата, паци-
ентка была консультирована гематологом. Коллеги-
ально согласовали коррекцию терапии, выполнили 
введение антитромбина III в дозе 1000 МЕ внутри-
венно капельно в течение двух дней, провели сеанс 
плазмафереза с замещением свежезамороженной 
плазмой в объеме 1,5 л, назначили высокие дозы 
фолиевой кислоты (кальция фолинат) в дозе 50 мг в 
сутки в течение трёх дней с дальнейшим переводом 
на пероральные формы фолиевой кислоты в дозе  
5–10 мг в сутки, а также сулодексид в дозе 250 ЛЕ  
2 раза в сутки, эноксапарин в дозе 4000 анти-Xa МЕ 
2 раза в сутки. Коррекцию терапии выполняли под 
контролем гемограммы, развернутой коагулограммы 
(с уровнем антитромбина) и тромбоэластограммы. 

На фоне проводимой терапии на третьи послеопе-
рационные сутки выявили ультразвуковые признаки 
гематомы ложа ПАТ, в экстренном порядке 
выполнили ревизию послеоперационной раны, вы-
явили наличие гематомы ложа ПАТ объёмом 1000 мл, 
при этом артерия и вена нефротрансплантата про-
ходимы, признаков тромбоза не отмечено. Явного 
источника кровотечения не обнаружено, выполнили 
гемостатическую терапию, переливание аутологич-
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ной крови реципиента с использованием аппарата 
«cell saver». 

На четвёртые послеоперационные сутки по дан-
ным ультразвукового исследования были выявлены 
эхографические признаки неокклюзионного 
тромбоза вены трансплантата почки, а также 
гематомы ложа почечного трансплантата. В экс-
тренном порядке выполнили повторную ревизию 
послеоперационной раны, выявили гематому ложа 
ПАТ объёмом 500 мл, при этом артерия и вена 
нефротрансплантата проходимы, трансплантат был 
признан жизнеспособным. Явного источника крово-
течения не отмечено, выполнили эвакуацию гема-
томы, санацию и дренирование ложа ПАТ. 

Дальнейшее течение раннего послеоперацион-
ного периода без хирургических осложнений.  
В составе консервативной терапии проводили 

антибактериальную, гастропотективную терапию, 
коррекцию электролитных нарушений, иммуносу-
прессивную терапию. С 11-х суток возвращена ан-
тикоагулянтная терапия эноксапарином и сулодек-
сидом. В связи с отсроченной функцией нефро-
трансплантата пациентке проводили заместитель-
ную почечную терапию ПГД (суммарно 8 сеансов). 

С 22-х послеоперационных суток отметили вос-
становление водо-выделительной функции ПАТ, 
постепенное снижение уровня азотистых шлаков. 
На 37-е сутки с удовлетворительной функцией 
нефротрансплантата пациентка была переведена на 
амбулаторный этап лечения под наблюдение 
нефролога МГНЦ ГКБ № 52. 

Динамика гематологических и биохимических по-
казателей пациентки иллюстрирована на рисунке 2. 

 

  
а б 



Вестник медицинского института «РЕАВИЗ». 2024. Том 14. № 2 Клинический случай 

101 

  
в г 

 
Рисунок 2. Динамика показателей крови: а – биохимических; б – общего анализа крови, в – коагулограммы; г – коагулограммы и гомоцистеина 
Figure 2. Dynamics of blood parameters: a – biochemical; б – general blood analysis; в – coagulograms; г – coagulograms and homocysteine 

 
В настоящий момент у пациентки сохраняется удо-

влетворительная функция ПАТ – уровень креатинина 
сыворотки крови по состоянию на 01.04.2024 составил 
130 мкмоль/л, мочевины крови – 12,5 ммоль/л, уро-
вень гемоглобина – 134 г/л, содержание тромбоци-
тов – 284×109/л, общий анализ мочи – без особенно-
стей, уровень гомоцистеина плазмы крови –  
12,7 мкмоль/л. 

 

Обсуждение 
Настоящее клиническое наблюдение демон-

стрирует влияние повышенного уровня гомоцисте-
ина плазмы крови у пациентки с хронической бо-
лезнью почек на развитие хирургических осложне-
ний. Учитывая высокий риск тромбообразования в 
послеоперационном периоде, пациентке продол-
жили введение фолиевой кислоты в необходимой 
дозе, но, несмотря на это, ранний послеоперацион-
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ный период осложнился развитием венозного 
тромбоза ПАТ – сосудистого осложнения категории 
тяжести IIIb по Clavien-Dindo. Это потребовало про-
ведения экстренного оперативного вмешательства 
и назначения усиленной антикоагулянтной терапии, 
даже несмотря на высокий риск развития кровоте-
чения. Дальнейший послеоперационный период 
сопровождался двумя эпизодами диффузного кро-
вотечения с формированием гематомы ложа ПАТ, 
что требовало проведения экстренного оператив-
ного вмешательства и коррекции консервативной 
терапии, это позволило сохранить почечный алло-
трансплантат. 

Выводы 
Одним из важных организационных выводов счи-

таем необходимость тщательного подхода к обсле-
дованию пациентов при постановке в лист ожида-
ния и обязательного включения в алгоритм иссле-
дования определения уровня гомоцистеина крови. 
При выявлении уровня гомоцистеина более  
15 мкмоль/л, необходим комплексный подход к 
предоперационной подготовке и коллегиальному 
определению тактики послеоперационного веде-
ния пациента совместно с гематологами. 
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Актуальность 
Беспигментная меланома кожи представляет со-

бой подтип меланомы кожи без пигмента, редкий и 
агрессивный тип меланомы [1, 2]. Её часто поздно 
диагностируют из-за отсутствия меланина в клетках, 
что приводит к задержке лечения и, в конечном 
итоге, к неблагоприятному прогнозу.  

Беспигментная меланома (БМ) – редко встреча-
ющееся злокачественное новообразование кожи. 
Данная форма проявляется агрессивным клиниче-
ским течением, которая трудно диагностируется как 
клинически, так и при помощи патогистологическо-
го метода исследования. Среди других кожных зло-
качественных опухолей распространенность БМ 
составляет около 2–8 %. Такая разница в эпидемио-
логических данных объясняется, с одной стороны, 
сложностью в диагностике данной формы злокаче-
ственного новообразования, а с другой, постанов-
кой гистологического диагноза беспигментной ме-
ланомы. Несмотря на трудность постановки данного 
диагноза. Современные методы диагностики позво-
ляют выявить БМ и незамедлительно выбрать опти-
мальную тактику лечения. Клинический опыт онко-
логов, дерматологов и патологоанатомов играют 
важную роль в установлении точного диагноза, а 
также подготовка гистологической лаборатории с 
применением иммуногистохимеского исследования 
и использования специфичных онкомаркеров Melan 
A. HMB-45. В настоящее время по данным открытых 
источников приводится небольшое количество 
научных исследований для изучения этого злокаче-
ственного новообразования кожи. Так по данным 
портала www.pubmed.com с поисковым запросом 
«amelanotic melanoma» динамика публикаций по 
данной теме за последние 20 лет увеличилась прак-
тически вдвое.  

Клинический диагноз сложен, поскольку он мо-
жет имитировать доброкачественные или злокаче-
ственные меланоцитарные и немеланоцитарные 
новообразования и воспалительные заболевания 
кожи, часто допускаются ошибки из-за широкого 
спектра клинических проявлений и отсутствия пиг-
ментации [3]. В таких случаях необходимо примене-
ние уточняющей неинвазивной диагностики – дер-
матоскопии [4], а в отдельных моментах и инвазив-
ной – биопсии, и это позволяет поставить правиль-
ный диагноз. Однако гистологические данные, осо-
бенно при метастатическом поражении, вызывают 
сложности при проведении дифференциальной 

диагностики с другими злокачественными новооб-
разованиями.  

В таких морфологически сложных случаях допол-
нительную диагностическую информацию часто 
предоставляют иммуно-гистохимические методы [5]. 

 
Цель исследования: изучить особенности клини-

ческой, дерматоскопической и патоморфологиче-
ской диагностики пигментной и беспигментной ме-
ланомы кожи. 

 
Задачи исследования: 
1. Оценить возможности клинической и дерма-

тоскопической диагностики пигментной и беспиг-
ментной меланомы кожи. 

2. Выявить особенности диагностики МК (пиг-
ментная и беспигментная) с использованием свето-
вой микроскопии врачами патологоанатомами (он-
коморфологами) при первичной диагностике мела-
ноцитарных новообразований кожи (с учётом кли-
нических данных) и с помощью иммуногистохими-
ческого исследования. 

 
Материал и методы 
В качестве материально-технической базы для 

диагностики МК онкоморфологами ГБУЗ СОКОД 
использовался светомикроскопический метод при 
помощи светового микроскопа фирмы Carl Zeiss 
Axio Scope A2, оснащённый тринакулярной насад-
кой с цифрой камерой для получения гисто-сканов с 
высоким разрешением, использовались заливочные 
и парафиновые станции фирмы Leica. Изготовление 
патогистологических препаратов складывалось из 
следующих основных этапов: взятие и фиксация 
биологических объектов; фиксация, обезвоживание 
и заливка биологических объектов; приготовление 
срезов; окрашивание и заключение срезов. Показа-
тели работы онкоморфологов при постановке диа-
гноза МК оценивались по таким морфологическим 
характеристикам как гистогенетический тип мела-
номы, уровень инвазии по Кларку, толщина по 
Бреслоу, фаза роста, число митозов в 1 мм2 на 
большом увеличении, наличие TILs (tumor infiltrating 
lymphocytes), наличие опухолевого роста в краях 
резекции. Все подозрительные на злокачествен-
ность процесса новообразования были направлены 
на экспертную оценку в консультативное отделение 
ГБУЗ СОКОД с последующей биопсией и по показа-
ниям к хирургическому удалению образования и 

https://doi.org/10.20340/vmi-rvz.2024.2.CASE.4
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отправкой в патологоанатомическое отделение для 
планового патогистологического исследования. 

 
Результаты исследования 
Для сравнительной оценки и сравнения эффек-

тивности использования методов клинической, 
дерматоскопической и патогистологической диа-
гностики были взяты два клинических случая мела-
ноцитарных образований кожи: беспигментной и 
гипопигментной меланомы кожи. 

 
Клинический случай № 1 
Пациент Х., 73 года, обратился на приём с бес-

пигментным новообразованием кожи спины (рис. 1). 
Пациента данное новообразование не беспокои-

ло, было беспигментное, экзофитное, однородной 
окраски, плотноватой консистенции, с глянцевой 
поверхностью, кожный рисунок на образовании 
отсутствовал (рис. 2). Иногда пациент травмировал 
его одеждой, и после осмотра в смотровом кабине-
те он был направлен для проведения уточняющей 
диагностики в ГБУЗ СОКОД. 

В специализированном онкологическом центре в 
рамках проведения неинвазивной уточняющей диа-
гностики была выполнена цифровая дерматоскопия 
с иммерсией (рис. 3), при которой были выявлены 
атипичные линейные сосуды, «клубочковые сосу-
ды», сосуды в виде точек, которые располагаются 
нерегулярно, молочно-красные области. 

Таким образом, полиморфный сосудистый рису-
нок без специфического расположения сосудов 
являлся в данном случае дерматоскопической ха-
рактеристикой, подозрительной в отношении бес-
пигментной меланомы, и пациент направлен на 
проведение уточняющей диагностики – экзцизион-
ной биопсии. 

После проведения оперативного лечения макро-
скопически был прислан лоскут кожи 2×1×0,6 см с 
прилежащей клетчаткой с возвышающимся узловым 
образованием 0,5 см, серого цвета, плотноэласти-
ческой консистенции, с изъязвлением на разрезе 
цвет узла был аналогичным. После проведения кли-
нического осмотра был выставлен предваритель-
ный диагноз – рак кожи. 

Микроскопически: фрагмент лоскута кожи с при-
лежащей клетчаткой и фасциями с наличием узло-
вого образования, эпителиоидного компонента, 
солидного строения, с изъязвлением. Митотическая 
активность в 1 мм2 на большом увеличении до 5 
патологических митозов со слабовыраженным лим-
фоцитарным инфильтратом (рис. 4). 

 
 

Рисунок 1. Беспигментное новообразование кожи межлопаточ-
ной области. Обзорная фотография 
Figure 1. A pigmentless skin neoplasm of the interscapular region. 
Overview photograph 

 

 
 

Рисунок 2. Беспигментное новообразование кожи межлопаточ-
ной области. Фотография с увеличением ×20 
Figure 2. A pigmentless neoplasm of the skin of the interscapular 
region. Magnification photograph ×20 

 

 
 

Рисунок 3. Цифровая дерматоскопия беспигментного новообра-
зования кожи. Дерматоскоп DeltaHeine 20. Иммерсия – антисеп-
тическая жидкость 
Figure 3. Digital dermatoscopy of a pigmentless skin neoplasm. 
DeltaHeine 20 dermatoscope. Immersion liquid antiseptic 
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Рисунок 4. Гистоскан беспигментного новообразования кожи. 
Световая микроскопия. Увеличение ×10 
Figure 4. Histoscan of a pigmentless skin neoplasm. Light microsco-
py. Magnification ×10 

 

 
 
Рисунок 5. Гистоскан беспигментного новообразования кожи. 
Иммуногистохимическое исследование. Melan A. Увеличение ×20 
Figure 5. Histoscan of pigmentless skin neoplasm. Immunohisto-
chemical study. Melan A. Magnification ×20 

 

 
 
Рисунок 6. Гистоскан беспигментного новообразования кожи. 
Иммуногистохимическое исследование. HMB-45. Увеличение ×20 
Figure 6. Histoscan of a pigmentless skin neoplasm. Immunohisto-
chemical study. HMB-45. Magnification ×20 

 

Гистологическая картина не позволяет в полной 
мере высказаться об злокачественном новообразо-
вании в пользу рака, провести дифференциальную 
диагностику. В данном случае отсутствует пигмент 
меланин, который при патогистологической поста-
новке диагноза является существенным признаком 
в пользу меланомы. Ввиду эпителиоидноклеточного 
компонента солидного строения можно предполо-
жить, что перед нами низкодифференцированная 
плоскоклеточная карцинома и без проведения им-
муногистохимического метода исследования может 
привести к ошибочному диагнозу и неправильно 
выбранной тактики лечения. 

В связи с этим было принято решение в пользу 
проведения дополнительного иммуногистохимече-
ского анализа для точной постановки гистологиче-
ского заключения. Были назначено исследование с 
использованием онкомаркеров Melan A, HMB-45 
(рис. 5, 6). 

Данные маркеры применяются при подозрении 
на злокачественное меланоцитарное образование, 
а также для дифференциальной диагностики и ис-
ключения плоскоклеточной карциномы был назна-
чен опухолевый белок p63, который применяется 
для диагностики плоскоклеточных карцином, при 
оценке иммуногистохимического окрашивания дан-
ная реакция была негативная. 

На гистосканах (рис. 5, 6) выявлена положитель-
ная диффузная цитоплазматическая окраска солид-
ных полей эпителиоидноклеточного компонента в 
данном новообразовании кожи, а также негативная 
реакция плоскоклеточного маркера p63, что свиде-
тельствует в пользу беспигментной меланомы кожи 
узловой формы роста, состоящей из эпителиоидно-
клеточного компонента с изъязвлением. На предо-
ставленных фото отчетливо визуализируется диф-
фузная положительная реакция солидного компо-
нента опухоли, который окрашен в светло-
коричневый цвет. 

Положительная, диффузная цитоплазматическая 
реакция онкомаркеров Melan A и HMB-45 показана 
на гистосканах (рис. 5, 6). 

 
Клинический случай № 2 
Пациент, 50 лет, был направлен из смотрового 

кабинета в 2014 году с жалобами на наличие ново-
образования кожи в межлопаточной области (рис. 7). 

На коже межлопаточной области визуализирова-
лось слабопигментное новообразование размером 
0,5×0,4 см, относительно однородной окраски, 
симметричное, светло-коричневого цвета, с не-
большим экзофитным компонентом. Была выполне-
на цифровая дерматоскопия с иммерсией (рис. 8). 
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Рисунок 7. Обзорная фотография. Новообразование кожи меж-
лопаточной области розового цвета с гипопигментацией 
Figure 7. Overview photograph. Pink-colored skin neoplasm of the 
interscapular region with hypopigmentation 
 

 
 
Рисунок 8. Цифровая дерматоскопия с иммерсией. Аппарат РДС-1. 
Иммерсия жидкость антисептическая 
Figure 8. Digital dermatoscopy with immersion. RDS-1 apparatus. 
Immersion liquid antiseptic 
 

При цифровой дерматоскопии с иммерсией бы-
ли выявлены бесструктурные зоны, чёрные эксцен-
трические комки, полиморфное расположение со-
судов. Была заподозрена гипопигментная меланома 
кожи. Учитывая подозрение на меланому кожи, па-
циент был направлен на хирургическое лечение и 
иссечение опухоли кожи межлопаточной области с 
пластикой местными тканями. 

После проведения оперативного лечения макро-
скопически был прислан лоскут кожи 2×1×0,4 см с 
прилежащей клетчаткой с наличием плоского пиг-
ментного образования темно-коричневого цвета с 
нечёткими границами 0,4 см плотноэластической 
консистенции, на разрезе цвет образования анало-
гичный. 

Микроскопически: фрагмент лоскута кожи с при-
лежащей клетчаткой с очагом пигментной мелано-
мы (очаги пигмента в виде коричневых капель в ба-
зальном слое) узловой формой роста, эпителиоидно 
клеточного варианта, с изъязвлением. 

 
 
Рисунок 9. Пигментная меланома увеличение х5. Светооптиче-
ская микроскопия 
Figure 9. Pigmented melanoma magnification x5. Light optical microscopy 
 
 

 
 
Рисунок 10. Увеличение х10, в центре показан эпителиоднокле-
точный компонент в виде узла, по краям опухоли отмечается 
умеренновыраженный лимфоцитарный инфильтрат, а также 
фокус III уровня инвазии по Кларку 
Figure 10. Magnification x10, epitheliod сellular component is shown 
in the center in the form of a nodule, moderately expressed lympho-
cytic infiltrate is noted at the edges of the tumor, as well as a Clark 
level III focus of invasion 

 
Толщина по Бреслоу составила 4,0 мм, III уровень 

инвазии по Кларку, с умеренно выраженной лимфо-
цитарной инфильтрацией. Митотическая активность 
в 1 мм2 на большом увеличении до 4 патологиче-
ских митозов (рис. 9, 10). При постановке патогисто-
логического диагноза не применялись дополни-
тельные методы исследования по следующим при-
чинам: данная гистологическая картина в полной 
мере соответствует гистологическим критериям с 
наличием пигмента меланина в опухолевом суб-
страте, а также имеющимся в базе другим клиниче-
ским методам диагностики. 
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Обсуждение  
Диагностика беспигментной, в отличие от пиг-

ментной, меланомы кожи представляет определён-
ные сложности ввиду отсутствия характерных при-
знаков как при проведении цифровой дерматоско-
пии на клиническом этапе, так и при световой мик-
роскопии после биопсии или полного иссечения. 

Не всегда точно удаётся поставить правильный 
диагноз, проведя только лишь клиническое и дер-
матоскопическое обследование, и, если у врача 
возникают сомнения в правильности постановки 
предварительного диагноза, необходимо проведе-
ние оперативного лечения с целью верификации 
процесса. 

Для точной диагностики меланомы кожи на кли-
ническом этапе целесообразно использовать циф-
ровую дерматоскопию, которая позволит выявить 
дополнительные элементы, и, в сложных случаях, 
принять правильное решение в пользу активной 
тактики – инцизионной биопсии или удаления ново-
образования (экзцизионная биопсия) с последую-
щим патогистологическим исследованием, а в труд-
ных случаях применить иммуногистохимеское ис-
следование. 

Применение иммуногистохимеского исследова-
ния с определёнными маркерами в затруднитель-
ных случаях помогает врачу-патологоанатому в со-
четании с полным клиническим анамнезом произ-
вести дифференциальную диагностику меланоци-
тарных новообразований и выставить правильный 
патологоанатомический диагноз данной патологии. 

Иммуногистохимический метод исследования 
является эффективным ключём в морфологии опу-

холевых заболеваний, помогающим врачу-
клиницисту выставить правильный диагноз, назна-
чить адекватное и эффективное лечение. 

 
Выводы 
Все беспигментные новообразования кожи на 

клиническом этапе необходимо исследовать с по-
мощью цифровой дерматоскопии с иммерсией. 

При сомнении в доброкачественности процесса 
требуется проведение инцизионной биопсии ново-
образования с патогистологическим исследованием. 

Иммуногистохимический метод исследования 
беспигментных опухолей кожи позволяет провести 
дифференциальную диагностику беспигментной 
меланомы кожи с другими злокачественными ново-
образованиями и выбрать оптимальную тактику 
лечения. 

Многоуровневая диагностика меланомы кожи 
(клиническая, дерматоскопическая и патоморфоло-
гическая) улучшает распознавание данной злокаче-
ственной неэпителиальной опухоли. Применение 
световой микроскопии в сочетании с иммуногисто-
химическим и последующим молекулярно-
генетическим (определение мутаций генов) мето-
дами исследования совместно с клинико-
анамнестическими данными позволяет значительно 
улучшить показатели диагностики меланомы кожи и 
повлиять на выбор дальнейшей персонализирован-
ной тактики лечения с целью повышения результа-
тов выживаемости у данных онкологических паци-
ентов. 
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Актуальность 
Абсолютное количество случаев хронических за-

болеваний печени (ХЗП) оценивается в 1,5 миллиар-
да во всем мире, а ежегодная смертность составляет 
в среднем 2 миллиона человек. Среди наиболее 
частых причин развития ХЗП выделяют метаболиче-
ские нарушения, вирусные и токсические поврежде-
ния: неалкогольная жировая болезнь печени (59 %), 
вирусный гепатит В (29 %), вирусный гепатит С (9 %) и 
алкогольная болезнь печени (2 %). На генетические, 
аутоиммунные, лекарственные, сосудистые и идио-
патические факторы приходится менее 1 % [1]. 

В настоящее время на смену инфекционным бо-
лезням, как основным причинам смертности в эко-
номически развитых странах, пришли хронические 
неинфекционные заболевания, среди которых зна-
чимое место отводится кардиометаболической па-
тологии. На фоне всемирных эпидемий ожирения и 
метаболических нарушений, а также благодаря те-
рапевтическим достижениям в области вирусного 
гепатита, неалкогольная жировая болезнь печени 
становится ведущей причиной заболеваемости и 
смертности у данных пациентов [2]. 

Отчасти из-за ограничений биопсии в последние 
годы значительно возрос интерес к неинвазивным 
методам диагностики и стадирования, наблюдению 
за прогрессированием заболевания, оценке ответа 
на лечение и прогнозированию клинических исхо-
дов. Лучевые методы исследования играют важную 
роль в выявлении, оценке прогноза и развития 
осложнений у пациентов с ХЗП. Современная луче-
вая диагностика ХЗП основывается на применении 
данных ультразвукового исследования (УЗИ), ком-
пьютерной томографии (КТ) и магнитно-
резонансной томографии (МРТ), диагностическая 
точность и возможности которых значительно варь-
ируют в зависимости от используемых методик и 
применяемого оборудования [3]. 

 
Традиционные рентгенологические  
методы исследования 
На рентгенограммах брюшной полости без при-

менения рентгеноконтрастных веществ выявляются 
только косвенные признаки ХЗП, такие как гепато-
мегалия и асцит, что в совокупности с низкими пока-
зателями чувствительности и специфичности прак-
тически исключает применение традиционной об-
зорной рентгенографии в диагностике ХЗП. Приме-
нение рентгеноконтрастных методик на основе 
йодсодержащих контрастных средств, таких как 
холангиохолецистография, чрескожно-
чреспеченочная холангиография, чрескожная холе-
цистография и эндоскопическая ретроградная хо-
лангиопанкреатография, позволяет визуализиро-
вать состояние внутри- и внепеченочных желчных 
протоков, но их диагностические возможности при 

ХЗП также весьма ограничены и в большинстве слу-
чаев удается получить только такие непрямые при-
знаки заболеваний, как неравномерность просвета, 
деформация и отсутствие пассажа рентгенокон-
трастного средства [4]. 

Развитие рентгенохирургических методов позво-
лило значительно увеличить распространенность их 
применения, при проведении которых возможно 
одновременно проводить диагностические и ле-
чебные манипуляции, как правило, при терминаль-
ных стадиях цирроза печени и его осложнениях [5]. 

 
Ультразвуковое исследование 
Наличие современного оборудования для про-

ведения УЗИ, мобильность, возможность одномо-
ментного исследования многих органов, отсутствие 
лучевой нагрузки и относительно низкая стоимость 
делают УЗИ методом выбора в первичной диагно-
стике заболеваний печени. 

Стеатоз выявляется с помощью традиционного 
УЗИ, когда более 20 % гепатоцитов содержат гисто-
логически видимые капли жира. УЗИ печени обла-
дает хорошей чувствительностью и специфичностью 
в выявлении умеренных и тяжелых форм стеатоза. 
Однако общая чувствительность и специфичность 
определятся как умеренная из-за вариабельности в 
диагностике легких форм стеатогепатоза. Субъек-
тивность, отсутствие четких сонографических кри-
териев для различных степеней стеатоза, а также 
снижение чувствительности и специфичности по 
мере увеличения индекса массы тела ограничивают 
возможности метода. В основе диагностики фибро-
за печени широко используются критерии, осно-
ванные на оценке ровности и четкости контуров 
печени, размеров правой и левой долей, эхогенно-
сти паренхимы, величины диаметра вен портальной 
системы и выявлении портокавальных анастомозов. 
УЗИ с контрастным усилением позволяет на ранней 
стадии выявить осложнения течения ХЗП, своевре-
менно корректировать лечение и улучшить отда-
ленные прогнозы. 

Частично решить проблему диагностики стеатоза 
помогает новая ультразвуковая методика –  
ультразвуковая стеатометрия. Методика основана 
на оценке степени поглощения ультразвуковых волн 
жировой тканью. Параметр контролируемого зату-
хания – это наиболее изученный и клинически до-
ступный метод количественной оценки стеатоза 
печени, который коррелирует со степенью ослаб-
ления скорости сдвиговой волны, вызванной накоп-
лением внутрипеченочного жира, и не зависит от 
выраженности фиброза. При оценке стеатоза ре-
зультаты измерения параметра контролируемого 
затухания отображаются в единицах дБ/м или в 
дБ/см/МГц, со значениями в диапазоне от 100 до 
400 дБ/м, что указывает на более высокие степени 
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стеатоза печени соответственно. В современных 
ультразвуковых системах технологии регистрации 
ультразвукового затухания сочетаются с визуальным 
исследованием печени в серошкальном режиме, 
что улучшает результативность методики в выявле-
нии стеатоза и дифференциации его стадий у раз-
личной категории пациентов. Одномерная методи-
ка регистрации параметра контролируемого зату-
хания показала хорошую чувствительность и специ-
фичность в различении 1, 2 и 3 стадий стеатоза пе-
чени у пациентов с неалкогольной жировой болез-
нью печени [6]. 

Разработаны и активно внедряются в клиниче-
скую практику для определения стеатоза печени 
другие количественные ультразвуковые параметры, 
такие как коэффициент затухания, коэффициент об-
ратного рассеяния, гепаторенальный индекс, а так-
же методики ультразвуковой параметрической ви-
зуализации, такие как количественная оценка аку-
стической структуры, спектроскопия, визуализация 
Накагами, показатели дисперсии и вязкости при 
эластографии сдвиговой волной. Развивающиеся 
методики количественных ультразвуковых парамет-
ров, интегрирующие статистические методы, осо-
бенно визуализация Накагами на основе затухания и 
количественная ультразвуковая спектроскопия об-
ратного рассеяния, показывают многообещающие 
результаты и потенциально могут стать неинвазив-
ными методами выбора в скрининге пациентов с 
неалкогольной жировой болезнью печени и их мо-
ниторинге в процессе лечения [7]. 

Одними из новых методик определения упруго-
сти паренхимы печени, которая во многом зависит 
от выраженности фиброза, являются ультразвуковая 
эластография и эластометрия, которые позволяют 
произвести качественную и количественную оценку 
деформации мягких тканей. В настоящее время в 
гепатологии наиболее широко применяются сдви-
говая эластография и эластометрия, которые в за-
висимости от способа генерации и регистрации 
отображения сдвиговых волн разделяются на тран-
зиентную, точечную и двухмерную. Именно эти ме-
тоды приобрели самостоятельное значение в неин-
вазивной диагностике ХЗП. Оценка фиброза печени 
при ультразвуковой эластографии и эластометрии 
основана на том, что фиброз действует как парен-
химатозный каркас, придающий жесткость. Совре-
менные методы количественной эластографии (эла-
стометрии) оценивают распространение сдвиговых 
волн через ткань, по которой можно сделать вывод 
об упругости этой ткани. Измерение упругости пе-
чени при эластографии происходит путем количе-
ственного определения скорости сдвиговой волны 
в метрах в секунду, которая с использованием фор-
мулы расчета модуля Юнга может быть выражена в 
килопаскалях. Одномерная транзиентная эласто-

метрия с механически генерируемой сдвиговой 
волной способна с высокой точностью выявлять 
цирроз печени, а измерения упругости печени кор-
релируют со стадиями фиброза печени [8]. 

Методика точечной эластометрии основана на 
использовании акустической энергии для создания 
сдвиговых волн в ткани и количественного измере-
ния скорости сдвиговой волны в качестве маркера 
упругости. Точечная эластография сдвиговой вол-
ной сочетается с традиционным УЗИ, что позволяет 
оценить морфологию печени и выполнить доппле-
ровское исследование печени, чтобы избежать 
наложения сосудов, желчных протоков и других 
структур, которые могут исказить результаты иссле-
дования. 

Двухмерная сдвиговая эластография – методика 
определения вязкоупругих свойств в большом эла-
стографическом окне с цветовой кодировкой раз-
личных значений упругости печени. Упругость пече-
ни при двухмерной эластографии сдвиговой волной 
оценивается в режиме реального времени, по-
скольку сдвиговые волны генерируются ультразву-
ковыми импульсами наряду с одновременным ана-
томическим ультразвуковым изображением в  
В-режиме. По данным исследований двухмерная 
сдвиговая эластография имеет определенную диа-
гностическую ценность в отношении ранней диа-
гностики неалкогольного стеатогепатита, фиброза и 
цирроза печени у пациентов с неалкогольной жиро-
вой болезнью печени и вирусными гепатитами В  
и С, в том числе у пациентов с высоким индексом 
массы тела. 

Определенные проблемы сдвиговой эластогра-
фии могут быть связаны и с клиническими фактора-
ми (конфаундарами), повышающими значения упру-
гости печени на несколько килопаскалей, которые 
необходимо учитывать при интерпретации резуль-
татов эластометрии. Это некровоспалительные 
процессы в печени, повышение венозного давления 
и застой в печени, холестаз и стеатоз [9]. 

Несмотря на преимущества метода, УЗИ отно-
сится к субъективным методам исследования и яв-
ляется операторозависимым, достоверность диа-
гностического заключения которого напрямую за-
висит от опыта и квалификации врача ультразвуко-
вой диагностики. Относительными ограничениями 
для проведения ультразвуковой эластографии яв-
ляется высокий индекс массы тела более 25 кг/м2, 
отечно-асцитический синдром, узкие межреберные 
промежутки и нарушения сердечно-сосудистой си-
стемы. Также УЗИ не позволяет обнаружить и коли-
чественно определить перегрузку печени железом 
[10]. 
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Компьютерная томография 
Компьютерная томография является широко ис-

пользуемым методом визуализации, который 
предоставляет информацию о жировом гепатозе на 
основе изменения рентгеновской плотности ткани, 
а также позволяет проводить быстрый волюметри-
ческий анализ. Нормальные значения рентгенов-
ской плотности паренхимы печени составляют  
50–65 HU, обычно на 8–10 HU выше, чем в селезенке, 
что позволяет утверждать об отсутствии макровези-
кулярного стеатоза. Разница в рентгеновской плот-
ности менее 5–10 HU может диагностировать легкую 
и умеренную степень стеатоза, а значение рентге-
новской печени менее 40 HU или разница >10 HU 
является предиктором наличия тяжелой степени 
жировой дистрофии 30 % и более. Однако, оценка 
стеатоза печени по данным нативной КТ может при-
вести к ложноотрицательным результатам вслед-
ствие отложения веществ, отличных от жира, вклю-
чая железо, медь, гликоген и амиодарон, а также 
вследствие наличия отека и воспаления [11]. 

При двухэнергетической КТ жировая фракция 
показывает линейную корреляцию с истинным со-
держанием жира в диапазоне до 50 %, что было 
подтверждено данными гистологического анализа. 
Фракция жира при двухэнергетической КТ имеет 
сравнимую ошибку оценки и демонстрирует не 
меньшую эффективность по сравнению с протонной 
плотностью жировой фракции при МРТ в обнаруже-
нии небольших различий в содержании жира. Также 
было доказано, что при использовании двухэнерге-
тической КТ разница в значениях жировой фракции, 
полученной при использовании артериальной, ве-
нозной или равновесной фаз контрастного усиления 
не превышала двух процентов, но наиболее точные 
результаты получаются при использовании равно-
весной фазы контрастного усиления [12]. 

КТ может оценить промежуточный и выраженный 
фиброз печени с такими параметрами, как отноше-
ние хвостатой доли к правой доле и уменьшение 
диаметра печеночных вен. Порог волюметрическо-
го соотношения I–III сегментов к IV–VIII сегментам 
печени 0,35 или выше для выявления цирроза пока-
зал хорошую чувствительность и специфичность, а 
диагностическая эффективность была лучше, чем 
общий объем печени или соотношение хвостатой 
доли к правой доле. С увеличением стадии фибро-
за, увеличивается как волюметрическое соотноше-
ние I-III сегментов к IV-VIII сегментам печени, так и 
объем селезенки имеет тенденцию к увеличению, а 
точность распознавания прогрессирующего фибро-
за лучше, когда объединены данные обоих показа-
телей [13]. 

Оценка узловатости поверхности печени пред-
ставляет собой количественное значение, которое 
отражает увеличение выраженности фиброзных 

изменений и регенераторных узелков с прогресси-
рованием фиброза печени. Исследования узловато-
сти поверхности печени показали эффективность 
метода не только в выявлении цирроза, но также 
для диагностики различных стадий фиброза. Оценка 
узловатости поверхности печени на КТ является 
высокоточным биомаркером, особенно у пациентов 
с вирусным гепатитом С. Также выявлена высокая 
точность узловатости поверхности печени в стади-
ровании фиброза печени и прогнозирования кли-
нически значимой портальной гипертензии, пече-
ночной декомпенсации и смерти [14]. 

Перфузионная КТ (КТ-перфузия) при стадирова-
нии фиброза печени используется в качестве ин-
струмента, который измеряет количественные па-
раметры, связанные с увеличением внутрипеченоч-
ного сопротивления по мере прогрессирования 
фиброзных изменений, отражая изменения, проис-
ходящие на уровне микроциркуляции. Повышение 
внутрипеченочного сосудистого сопротивления 
приводит к снижению портального венозного кро-
вотока, обеспечивающего примерно 75 % от обще-
го кровоснабжения печени, и лишь частично ком-
пенсируется усилением артериальной перфузии с 
увеличением среднего времени прохождения кро-
ви. Для количественного анализа КТ-перфузии фор-
мируются кривые концентрация/время, форма ко-
торых изменяется в зависимости от параметров 
тканевой перфузии, характеристик болюсного вве-
дения контрастного вещества (объем и скорость 
введения) и сердечно-сосудистых параметров паци-
ентов (сердечный ритм и фракция выброса).  
Несколько исследований показали, что методика 
КТ-перфузии может дифференцировать пациентов с 
выраженным фиброзом и циррозом печени различ-
ной этиологии с чувствительностью и специфично-
стью около 80 % [15]. 

По мере прогрессирования фиброза печени уве-
личивается отложение коллагена во внеклеточном 
пространстве. Стадирование фиброза печени мо-
жет быть осуществлено путем количественного 
определения фракции внеклеточного объема, ме-
тодика вычисления которой имеет простую и удоб-
ную формулу расчета для использования в клиниче-
ской практике. 

Фракцию внеклеточного объема можно рассчи-
тать с помощью степени контрастного усиления 
паренхимы печени и аорты и уровня гематокрита.  
В нескольких исследованиях при применении стан-
дартной одноэнергетической КТ фракция внекле-
точного объема показала значительную корреля-
цию со стадией фиброза печени по данным гистоло-
гического анализа, а также коррелировала с моде-
лью оценки терминальной стадии болезни печени 
(MELD). Применение двухэнергетической КТ с нор-
мализованной концентрацией йода по аорте пока-
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зывает более сильную корреляцию результатов со 
стадией фиброза по METAVIR по данным биопсии, а 
также с результатами транзиентной эластографии и 
эластографии сдвиговой волной. При этом было 
показано, что использование для расчета нормали-
зованной концентрации йода по аорте равновесной 
фазы контрастного усиления, полученной на пятой 
минуте, имеет лучшие показатели чувствительности 
и специфичности, чем показатели, полученные при 
использовании третьей минуты, ввиду меньшего 
перекрытия диапазонов значений между разными 
стадиями фиброза [16]. 

Стандартная одноэнергетическая КТ позволяет 
обнаружить перегрузку железом, демонстрируя 
повышение плотности паренхимы печени, но не 
является достаточно чувствительным или специ-
фичным для классификации или количественного 
определения перегрузки железом. С появлением 
метода двухэнергетической КТ и связанной с ней 
разделением материалов на основе постпроцес-
сорной обработки, КТ превратилась в альтернативу 
МРТ для количественной оценки концентрации же-
леза в печени с преимуществом быть более доступ-
ной и требует значительно более короткого време-
ни исследования. Виртуальное содержание железа 
в печени, полученное с помощью двухэнергетиче-
ской КТ, сильно коррелирует с уровнями ферритина 
в сыворотке и расчетным количеством перелитого 
железа и, следовательно, может использоваться в 
рутинной диагностике для дополнительной оценки 
трансфузионного гемосидероза [17]. 

Еще большие возможности появляются при ис-
пользовании новой генерации компьютерных томо-
графов на основе подсчета фотонов. По сравнению 
с детекторами стандартных компьютерных томо-
графов, детекторы компьютерных томографов со 
счётом фотонов могут непосредственно обнаружи-
вать одиночные фотоны и измерять их энергию, по-
скольку их детекторы состоят из одного толстого 
слоя полупроводникового материала, что в конеч-
ном итоге улучшает возможности декомпозиции 
материалов, особенно материалов с K-краями в 
диапазоне диагностических энергий, таких как жир, 
железо, кальций и йод [18]. 

К недостаткам КТ традиционно относят высокую 
лучевую нагрузку, низкую тканевую контрастность и 
возможность развития выраженных побочных реак-
ций на йодсодержащие контрастные вещества. 

 
Радионуклидный метод 
В последние годы внедрены технологии ядерной 

визуализации для неинвазивной визуализации 
функции печени. Для диагностики ХЗП используется 
однофотонная эмиссионная компьютерная томо-
графия (ОФЭКТ), для проведения которой наиболее 
часто применяется изотоп технеция 99mTc. В по-

следние два десятилетия значительно расширились 
возможности лечения как первичных, так и вторич-
ных опухолей печени. В связи с этим оценка функ-
ции остаточной паренхимы печени после резекции 
незаменима, особенно у пациентов с сопутствую-
щими ХЗП, в результате наличия которых снижается 
способность печени к регенерации. 

Гепатобилиарная сцинтиграфия с 99mTc являет-
ся многообещающим инструментом для прогнози-
рования функции остаточной паренхимы печени 
достаточной для обеспечения необходимого уров-
ня метаболизма после резекции у пациентов неза-
висимо от основного заболевания. При ХЗП на 
сцинтиграммах определяются изменение размеров 
печени, неравномерность распределения РФП для 
прямого расчёта глобальной и регионарной функ-
ции печени и степени её поражения. 

В настоящее время существует два типа индика-
торов: 99mTc галактозилированный сывороточный 
альбумин человека (99mTc-GSA) и 99mTc диметил-
ацетанилид-иминодиуксусная кислота (99mTc-IDA), 
захват которых происходит белками-
транспортерами на поверхности мембран гепато-
цитов. Гепатобилиарная сцинтиграфия показала 
свою эффективность в диагностике как ХЗП, так и 
заболеваний и аномалий развития желчевыводящих 
путей посредством оценки характера и распреде-
ления в них радиофармпрепарата (РФП), а также 
построения калибровочных кривых количественной 
оценки прохождения РФП для определения функ-
циональных параметров. Сцинтилляционное скани-
рование с использованием коллоидной серы техне-
ция 99mTc помогает определить распределение и 
функцию ретикулоэндотелиальной системы, с опре-
делением ряда количественных показателей для 
дифференциальной диагностики различных заболе-
ваний печени. При алкогольном циррозе можно 
выявить характерную закономерность, так называе-
мый «коллоидный сдвиг», заключающийся в сниже-
нии поглощения печенью с соответствующим уве-
личением поглощения селезёнкой и костным моз-
гом [19]. 

Ксенон-133 имеет нестабильное ядро, испуска-
ющее бета- и гамма-лучи, в результате чего он рас-
падается на цезий-133. Нестабильный элемент вды-
хают и изображение с помощью гамма-камеры ре-
гистрирует его относительную концентрацию в ор-
ганизме. Вдыхаемый газ диффундирует через аль-
веолы в венозную систему печени. По сравнению с 
кровью, водой или белком он больше концентриру-
ется в жировых отложениях. Исследования под-
твердили коэффициент удерживания и раствори-
мость ксенона-133 в гепатоцитах с различным со-
держанием липидов, достоверно показывая степень 
жировой дистрофии [20]. 
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Однако ядерная визуализация ввиду длительно-
го времени исследования, высокой лучевой нагруз-
ки и низкого пространственного разрешения без 
совмещения с данными КТ или МРТ скорее всего не 
получит широкого распространения при наличии 
других простых и столь же надежных методов неин-
вазивной диагностики ХЗП. 

 
Магнитно-резонансная томография 
В последнее десятилетие для прогнозирования 

клинически значимых изменений при ХЗП были 
разработаны новые методики неинвазивной муль-
типараметрической МРТ, что вызывает неподдель-
ный интерес с клинической точки зрения в качестве 
новых возможностей в неинвазивной диагностике и 
мониторинге лечения множества заболеваний ор-
ганов брюшной полости. 

На сегодняшний день распространенным приме-
нением и, возможно, одним из наиболее важных с 
точки зрения текущей клинической значимости, 
является количественное определение триглице-
ридов печени. Магнитно-резонансная томография 
считается наиболее точным методом визуализации 
для качественной и количественной оценки стеато-
за печени. Качественная диагностика стеатоза по-
средством стандартной методики химического 
сдвига с использованием двух времен эхо происхо-
дит путем определения потери интенсивности сиг-
нала в противофазе. 

Однако визуализация в противофазу затруднена 
вследствие множества факторов, включая затухание 
T2*, смещение T1, релаксацию T2, что не позволяет 
их использовать для точного количественного 
определения жира. При использовании двухточеч-
ного метода Диксона учитывается только наиболее 
интенсивный сигнал от цепочки метиленовых про-
тонов, но сигналы от других функциональных групп 
жира также присутствуют в спектре. К недостаткам 
двухтотечного метода Диксона относится и ограни-
чение в динамическом диапазоне обнаружения 
фракции жира от 0 до 50 %, за пределами которого 
интенсивность противофазного сигнала снова начи-
нает возрастать из-за невозможности определения 
преобладания сигнала жира или воды с двойным 
эхо-химическим сдвигом. В вокселе с 60 % жира и 
40 % воды и в обратном соотношении потеря сиг-
нала составит 20 %, потому что метод химического 
сдвига не различает какое соединение, жир или 
вода, преобладает [21]. 

Современные методики МРТ для количественной 
оценки стеатоза печени включают импульсные по-
следовательности градиентного эхо на основе хи-
мического сдвига с множественными эхо-сигналами 
для коррекции затухания T2*, низкими углами пово-
рота для минимизации смещения T1, многопиковую 
спектральную модель для коррекции эффектов 

многочастотной интерференции сигналов протонов 
жира, а также коррекцией шумового смещения и 
вихревых токов, которые позволяют оценить про-
тонную плотность жировой фракции. 

Протонная плотность жировой фракции измеря-
ет долю протонов, связанных с жиром, разделенную 
на суммарное количество протонов жира и воды в 
печени с построением карты распределения жира 
во всей паренхиме печени. Используя этот метод 
возможно количественно определить процентное 
содержание жира в печени [22]. 

По данным метаанализа определение протонной 
плотности жировой фракции показало высокие ре-
зультаты в диагностике и оценке тяжести стеатоза 
печени с чувствительностью и специфичностью бо-
лее 90 %, а использование методики химического 
сдвига на основе градиентного эха с тремя эхо-
сигналами эквивалентно магнитно-резонансной 
спектроскопии (МР-спектроскопии) для количе-
ственного определения жира в печени [23]. 

МР-спектроскопия является лучшей методикой 
для визуализации различий химических сдвигов, 
которая в настоящее время является «золотым 
стандартом» в измерении соотношения вода/жир. 
Применение данной методики обеспечивает точное 
измерение уровня триглицеридов в печени с боль-
шей чувствительностью и специфичностью, чем дру-
гие неинвазивные методы исследования жира в 
печени. В магнитных полях с индукцией 3 Тл и выше 
сигналы от моно- и полиненасыщенных жирных 
кислот разрешаются, что позволяет определить их 
качественно и количество, тем самым обеспечивая 
отображение липидного профиля в дополнение к 
общим уровням триглицеридов в печени. 

В нормальной паренхиме печени виден только во-
дяной пик. При жировой болезни печени присутству-
ют как водяные, так и жировые спектральные пики. 
Протонная плотность жировой фракции исследуемого 
объема паренхимы печени при МР-спектроскопии 
рассчитывается путем сложения всех площадей от-
дельных пиков липидов в частотном спектре и деле-
ния его на сумму пиков липидов и воды. Исследова-
ния показали, что МР-спектроскопия имеет высокие 
показатели в диагностике стеатоза печени с исполь-
зованием гистологических результатов в качестве 
эталонного стандарта. 

Двумя наиболее часто используемыми методи-
ками МР-спектроскопии печени являются режим 
получения стимулированного эха (STEAM, Stimulated 
Echo Acquisition Mode) и локальной спектроскопии в 
выбранной точке (PRESS, Point-resolved 
Spectroscopy). Режим получения стимулированного 
эха обеспечивает быстрое и точное измерение не-
скольких биомаркеров ХЗП, таких как скорости ре-
лаксации R2 и протонной плотности жировой фрак-
ции. МР-спектроскопия режимом получения стиму-
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лированного эха дает более точные оценки по 
сравнению с локальной спектроскопией в выбран-
ной точке, поскольку первый менее чувствителен к 
эффектам J-связи, вследствие возможности исполь-
зования более короткого времени эхо-сигнала [24]. 

В настоящее время протонная плотность жиро-
вой фракции, измеренная при помощи  
МР-спектроскопии и мультиэхового метода Диксо-
на, принята в качестве неинвазивного эталонного 
стандарта для оценки стеатоза печени и может за-
менить биопсию печени. Вследствие высоких значе-
ний показателей прогностической ценности поло-
жительных и отрицательных результатов данные 
МРТ можно использовать для оценки стеатоза пече-
ни и избежать проведения биопсии печени. Это 
особенно актуально в случаях с гетерогенным стеа-
тозом печени, при которых чувствительность биоп-
сии печени ограничена, поскольку для гистологиче-
ского анализа доступно менее 1/50 000 паренхимы 
печени. 

Однако клинически рекомендуемые пределы 
стеатоза печени, основанные на результатах гисто-
логического исследования ≥ 5 % гепатоцитов не 
могут быть непосредственно использованы в каче-
стве порогового значения для значений протонной 
плотности жировой фракции, поскольку они пред-
ставляют собой данные принципиально разных ме-
тодов измерения. Протонная плотность жировой 
фракции рассчитывается на основе отношения ин-
тенсивностей сигналов триглицеридов и воды, то-
гда как результаты биопсии представляет собой 
визуальную и полуколичественную оценку площади, 
занимаемой жировыми вакуолями в поперечном 
сечении при микроскопическом исследовании би-
оптата печени. Исследования показали, что при ис-
пользовании результатов гистологического анализа 
в качестве эталонного стандарта, пороговое значе-
ние протонной плотности жировой фракции для 
диагностики стеатоза печени составляет 5,1–6,4 %. 
По данным исследований доказана воспроизводи-
мость и повторяемость значений протонной плот-
ности жировой фракции, полученных на томографах 
разных производителей с различной индукцией 
магнитного поля, что позволяет использовать дан-
ные неинвазивные методики в ранней диагностике 
и мониторинге эффективности лечения жировой 
инфильтрации печени [25]. 

Фосфорная МР-спектроскопия печени является 
уникальной методикой, которая позволяет неинва-
зивно и прижизненно получить ценную дополни-
тельную информацию о биохимических процессах, 
происходящих в печени на клеточном уровне. В то 
время как фосфорная магнитно-резонансная спек-
троскопия высокого разрешения экстрактов печени 
может идентифицировать более 50 различных фос-
фометаболитов, количество метаболитов, которые 

можно разделить и количественно определить с 
помощью фосфорной МР-спектроскопии in vivo, 
намного меньше, но, тем не менее, более разнооб-
разно по сравнению с тем, которое даёт протонная 
магнитно-резонансная спектроскопия. 

При выполнении фосфорной МР-спектроскопии 
на аппаратах с индукцией магнитного поля 1,5 Тл и  
3 Тл визуализируются 7 пиков метаболитов: фосфо-
моноэфир, фосфодиэфир, неорганический фосфат, 
фосфокреатин, а также α-, β-, γ-группы аденозин-
трифосфорной кислоты. При исследованиях на ап-
паратах с индукцией магнитного поля 7 Тл и выше 
повышенная дисперсия сигнала позволяет разли-
чать и количественно определять ещё большее ко-
личество фосфометаболитов печени. 

Проблемы и потенциальные ограничивающие 
факторы широкого применения фосфорной  
МР-спектроскопии в клинической практике включа-
ют разработку и внедрение радиочастотного обо-
рудования для оптимального наблюдения за пече-
ночными метаболитами, нивелирования смешанных 
сигналов от других тканей, находящихся в тесном 
контакте с печенью, таких как фосфатидилхолин из 
желчного пузыря и фосфокреатин из окружающих 
мышц. В научных публикациях встречаются иссле-
дования печени, которые объединяют результаты 
фосфорной и протонной МР-спектроскопии, тем 
самым предоставляя коррелированную информа-
цию о фосфометаболитах и липидном спектре [26]. 

КТ и МРТ с динамическим контрастным усилени-
ем используются для диагностики ассоциированных 
с циррозом печени осложнений, таких как клиниче-
ски значимая портальная гипертензия и гепатоцел-
люлярная карцинома. ХЗП вызывают изменения в 
экспрессии и функции белков-транспортеров гепа-
тоцитов, что уменьшает интенсивность сигнала пе-
чени во время гепатобилиарной фазы, то есть гепа-
тоспецифические контрастные вещества могут быть 
использованы в качестве маркеров функции печени 
для определения стадии фиброза печени. Парамет-
ры функции гепатоцитов, такие как билиарный от-
ток, синусоидальный обратный поток, фракция за-
хвата гепатоцитами и печеночный индекс перфузии 
являются более дискриминантными, чем параметры 
перфузии среди пациентов с разными стадиями 
фиброза. При этом количественные параметры  
МР-перфузии остаются сложным математическим 
моделированием, требуют относительно длитель-
ного времени сканирования и подвержены двига-
тельным артефактам, что ограничивает применение 
метода [27]. 

Недавние исследования показали, что другие ко-
личественные методики МРТ, такие как магнитно-
резонансная эластография (МР-эластография), Т1- и 
Т2-релаксометрия показывают хорошие результаты 
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в выявлении воспалительных и фиброзных измене-
ний печени. 

МР-эластография является наиболее точным не-
инвазивным методом визуализации для обнаруже-
ния и количественной оценки фиброза печени. Ис-
пользование данной методики позволяет оценивать 
степень фиброза по всей печени путем анализа ре-
зультирующего волнового поля с использованием 
алгоритма инверсии. При МР-эластографии преоб-
разование параметров скорости сдвиговой волны 
осуществляется с применением комплексного мо-
дуля сдвига, который в три раза меньше модуля 
Юинга, используемого в ультразвуковой эластогра-
фии. Вследствие этого диапазон значений упругости 
паренхимы печени при использовании  
МР-эластографии значительно меньше, чем при 
ультразвуковой эластографии. 

МР-эластография демонстрирует более высокую 
диагностическую эффективность, чем ультразвуко-
вая эластография для оценки фиброза печени, но 
низкая доступность и высокая стоимость ограничи-
вают ее широкое клиническое применение. Однако 
несомненным преимуществом МР-эластографии 
является межвендорная совместимость, которая 
отсутствует в ультразвуковой эластографии ввиду 
применения различных методов формирования 
эластограмм у разных фирм производителей. Также 
на результаты МР-эластографии не оказывают влия-
ния такие факторы, характерные для ультразвуко-
вой эластографии, как стеатоз, высокий индекс мас-
сы тела, узкие межреберные промежутки и асцит. 

Наравне с ультразвуковой эластографией на ре-
зультаты МР-эластографии также оказывают влия-
ние воспаление, венозный застой, холестаз и 
правожелудочковая сердечная недостаточность, 
которые приводят к увеличению показателей упру-
гости паренхимы печени, оказывая влияние на её 
динамическую составляющую, в то время как непо-
средственный интерес составляет статическая упру-
гость, как показатель истинного фиброза [28]. 

Время Т1-релаксации печени у здоровых людей 
значительно ниже по сравнению с пациентами с 
острым гепатитом или холангитом и фиброзом или 
циррозом печени, а также увеличивается в зависи-
мости от класса по Child–Pugh. Также отмечается 
интерес по оценке параметров нативного  
Т1-картирования печени после приема жидкости 
(динамическое Т1-картирование) у здоровых добро-
вольцев с целью стандартизации методики исследо-
вания и улучшения воспроизводимости результатов, 
а также у пациентов с неалкогольной жировой бо-
лезнью печени после бариатрических операций. 

Многообещающей методикой является количе-
ственное Т1-картирование с расчётом фракции вне-
клеточного объёма. Считается, что воспаление и 
фиброз печени увеличивают время T1-релаксации 

паренхимы печени из-за увеличения внеклеточного 
матрикса, а также концентрации воды и белкового 
матрикса. 

Нативное T1-картирование и определение фрак-
ции внеклеточного объёма показывают хорошую 
диагностическую эффективность для выявления 
цирроза печени. При этом значения фракции вне-
клеточного объёма значительно превосходили мо-
дель оценки терминальной стадии заболевания 
печени, что позволяет использовать фракцию вне-
клеточного объема для оценки тяжести поражения 
печени. 

Неоспоримым преимуществом расчёта фракции 
внеклеточного объёма по сравнению с нативной  
T1-релаксометрией является ее независимость от 
напряженности поля и используемой импульсной по-
следовательности в зависимости от производителя 
оборудования. Также фракция внеклеточного объёма 
не подвержена влиянию воспаления, стеатоза и гемо-
хроматоза и поэтому показывает более надежные 
результаты, чем нативное T1-картирование, и, в отли-
чие от МР-эластографии, нет необходимости в 
наличии дополнительного оборудования для полу-
чения изображений. Перегрузка паренхимы печени 
железом вызывает снижение времени  
Т1-релаксации, но в случае применения коррекции 
по содержанию железа данные нативного  
Т1-картирования могут быть использованы для 
оценки фиброза печени у пациентов с гемохромато-
зом. Картирование печени Т1 и Т2 с определением 
фракции внеклеточного объёма показывает уме-
ренную положительную корреляцию с данными  
МР-эластографии, но последняя демонстрирует 
более высокую точность результатов, чем данные 
T1- и T2-картирования, а комбинации данных  
МР-эластографии и картирования не повышает точ-
ность данных только МР-эластографии [29]. 

Единственным недостатком методики определе-
ния фракции внеклеточного объёма является то, что 
для ее расчёта требуется знание гематокрита паци-
ента. Поскольку гематокрит подвержен ежеднев-
ным колебаниям, это требует дополнительного эта-
па забора крови. Однако возможной альтернативой 
может быть расчёт синтетической фракции внекле-
точного объёма с использованием гематокрита, 
полученного непосредственно из данных визуали-
зации [30]. Таким образом, новые методики оценки 
фракции внеклеточного объёма могут быть надеж-
ными биомаркерами в диагностике фиброза печени 
как при применении КТ, так и МРТ. 

Диффузионно-взвешенные изображения (ДВИ) 
предоставляют получение информации о броунов-
ском движении молекул воды с последующим коли-
чественным отображением посредством измеряе-
мого коэффициента диффузии. При использовании 
ДВИ отмечается снижение значений ИКД с увеличе-
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нием стадии фиброза печени в связи с повышением 
содержания белков внеклеточного матрикса, кото-
рые ограничивают свободную диффузию молекул 
воды. 

Затухание диффузионно-взвешенного сигнала 
можно анализировать с помощью моделей гауссо-
вой и негауссовой диффузии. Моноэкспоненциаль-
ная модель, как пример гауссовой диффузии, с по-
мощью измеряемого коэффициента диффузии поз-
воляет проводить дифференциальную диагностику 
между клиническими формами алкогольной болез-
ни печени. 

Однако хорошо известно, что диффузия молекул 
воды подчиняется закону Гаусса в идеальных усло-
виях. При этом молекулярная диффузия в живых 
тканях значительно сложнее, так как более реали-
стичны физиологические и патологические характе-
ристики: клеточность, микроциркуляция и гетеро-
генность тканей. Вследствие этого в последнее 
время многие негауссовские модели, такие как би-
экспоненциальная модель и растянутая экспонен-
циальная модель стали использоваться для анализа 
данных ДВИ. Биэкспоненциальная модель выполня-
ется с более чем пятью значениями кодирующего 
градиента (b-фактора) с получением трех парамет-
ров: коэффициент диффузии, коэффициент перфу-
зии, или коэффициент псевдодиффузии, и фракция 
перфузии. При использовании растянутой экспо-
ненциальной модели производится расчет получе-
ния коэффициента диффузионного распределения и 
индекса диффузионной неоднородности. По дан-
ным исследований была определена наибольшая 
чувствительность и специфичность коэффициента 
псевдодиффузии и коэффициента диффузионного 
распределения в определении стадии фиброза пе-
чени, которые превосходили результаты клиниче-
ских индексов фиброза APRI и FIB-4 [31]. 

Содержание железа в печени лучше всего кор-
релирует с общими запасами железа в организме и, 
таким образом, является предпочтительным орга-
ном для оценки заболеваний, связанных с перегруз-
кой железом. МРТ в настоящее время широко ис-
пользуется для оценки содержания железа в пече-
ни. Визуальное распознавание перегрузки железом 
при МРТ брюшной полости в конечном итоге стано-
вится первым признаком перегрузки железом, но в 
клинической практике требуются методы точного 
количественного определения содержания железа 
для диагностики и мониторинга хелаторной тера-
пии. На сегодняшний день методы количественного 
определения содержания железа при помощи МРТ 
активно используются для оценки эффективности 
хелаторной терапии у больных с перегрузкой желе-
зом различного генеза, а также входят в состав ре-
комендаций по диагностике перегрузки железом. 

В основе определения содержания железа в пе-
чени посредством МРТ лежат суперпарамагнитные 
свойства железа в форме ферритина и гемосидери-
на. Содержание железа в этих веществах оказывает 
влияние на локальное магнитное поле, что приво-
дит к более быстрому затуханию поперечной 
намагниченности. Методики МРТ для количествен-
ного определения железа в печени разделяют на 
методы отношения интенсивностей сигнала и мето-
ды релаксометрии. Проведенные исследования 
показали хорошую корреляцию между обоими ме-
тодами в определении количественного содержа-
ния железа в паренхиме печени. Каждая из методик 
имеет свои преимущества и недостатки, и такие 
факторы, как доступность, простота использования, 
точность и воспроизводимость результатов играют 
роль в выборе метода, используемого для количе-
ственного определения железа в печени. 

В методиках отношения интенсивностей сигнала 
соотношение между печенью и паравертебральны-
ми мышцами (эталонная ткань) рассчитывается с 
использованием различных последовательностей 
градиентного эха. Несмотря на использование син-
фазных изображений, методы отношения интенсив-
ностей сигнала могут быть скомпрометированы 
наличием стеатогепатоза. Методы отношения ин-
тенсивностей сигнала предполагают, что эталонная 
ткань паравертебральных мышц является нормаль-
ной, что также может оказать существенное влияние 
на полученные результаты в случае наличия у паци-
ентов мышечной атрофии с жировой инфильтраци-
ей [32]. 

Железо в печени, обычно присутствующее в 
форме ферритина или гемосидерина, влияет на 
время релаксации паренхимы печени, особенно на 
Т2 и Т2*, а также приводит к локальному изменению 
магнитного поля, которое может быть обнаружено с 
помощью фазовых методик, таких как количествен-
ное картирование восприимчивости. T2 представ-
ляет собой постоянную времени собственного зату-
хания поперечной намагниченности из-за спин-
спиновых взаимодействий, а T2* также включает 
эффекты локальных неоднородностей магнитного 
поля. Присутствие железа в печени также приводит 
к укорочению постоянной времени продольной Т1-
релаксации. 

Существует доказанная линейная корреляция 
между значениями скорости релаксации R2* и со-
держанием железа в печени, полученной атомно-
абсорбционным исследованием содержания желе-
за в биоптате печени. Это делает релаксометрию 
надежной методикой неинвазивной количествен-
ной оценки перегрузки железом печени. 

По данным ряда исследований значения скоро-
стей релаксации R2*, полученные на основании ис-
пользования многопиковой спектральной модели и 
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релаксометрии, показали высокую корреляцию с 
концентрацией железа в паренхиме печени. Недо-
статком метода Т2*-релаксометрии является невоз-
можность определить перегрузку железом печени 
при концентрации железа более 25 мг/г сухого веса 
вследствие ограничения по минимальному значе-
нию первого времени эхо, возрастающим с увели-
чением индукции магнитного поля. Однако приме-
нение импульсных последовательностей с ультра-
короткими временами эхо способно нивелировать 
данное ограничение, что позволяет производить 
оценку тяжелой перегрузки печени. 

Проведение исследований на МР-аппаратах с 
индукцией магнитного поля 1,5 Тл предпочтитель-
нее вследствие более быстрого затухания сигнала 
на МР-аппаратах с индукцией магнитного поля 3 Tл, 
особенно в случаях тяжёлой перегрузки железом. 
Количественное картирование восприимчивости и 
последовательности с ультракороткими временами 
эхо являются многообещающими дополнительными 
методами [33]. 

К основным недостаткам МРТ относят достаточно 
большое время, необходимое для получения изоб-

ражений, что приводит к появлению артефактов от 
дыхательных движений и снижает эффективность 
исследования печени, невозможность обследова-
ния пациентов с наличием ферромагнитными им-
плантатами и пациентов с клаустрофобией. 

 
Заключение 
Таким образом, в диагностике ХЗП могут приме-

няться различные методы лучевой визуализации.  
В настоящее время возможности качественного 
анализа данных с точки зрения диагностики жиро-
вого гепатоза, гемохроматоза и фиброза печени 
различной этиологии в значительной степени ис-
черпаны. 

Количественный анализ данных с определением 
биомаркеров ХЗП является наиболее интересным и 
перспективным направлением в диагностике и ста-
дировании, который позволит значительно снизить 
субъективность принятия решения и сократить объ-
ём последующих диагностических мероприятий, а 
также определении функции печени и мониторинге 
ответа на проводимое лечение. 
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A CENTRAL VEIN SIGN IN THE MAGNETIC RESONANCE DIAGNOSING  
OF MULTIPLE SCLEROSIS 

Elena A. Potemkina1, Irina A. Turchinskaya1, Aleksandr Yu. Efimtsev1, 2, Artem G. Trufanov3,  
Gennadiy N. Bisaga1, Aleksey Yu. Polushin3, Viktoriya V. Volgina1 

1V.A. Almazov National Medical Research Center, 2, Akkuratova str., St. Petersburg, 197341, Russia 
2Personalized Medicine Center, Novogireevskaya Street, 1 building 1, Moscow, 111123, Russia 

3The first St. Petersburg State Medical University named after Academician I.P. Pavlov, 6-8 Lva Tolstogo str., 197022, St. Petersburg, Russia 
 

Abstract. Background. Multiple sclerosis (MS) is a chronic autoimmune demyelinating disease, which is characterized by the inevitable disability 
of patients in the long term, which determines the relevance of this problem. Currently, active improvements are being made in the methods of 
diagnosing multiple sclerosis, which include the use of the central vein sign in magnetic resonance imaging (MRI) as a neuroimaging biomarker 
of MS with high sensitivity and specificity. Aim of study. Determination of the possibility of assessing the central vein sign (CVS) according to MRI 
data as a potential diagnostic biomarker of MS. Object and methods. An open single-center prospective study of brain MR data was conducted 
in 55 patients with a verified diagnosis of MS (EDSS 1.0-6.5) aged 19 to 72 years. MR-images were obtained on a tomograph with a magnetic 
field induction force of 3.0 T. Patients underwent MRI of the brain according to the standard protocol: T2-VI, FLAIR, T1-VI (before and after ad-
ministration of contrast agent), SWI. A comprehensive statistical analysis and evaluation of the obtained MRI data was performed using the Statis-
tica 12 program. Result. During the evaluation of MR-tomograms, all patients with a verified diagnosis in the foci of MS were found to have CVS. 
In 14.5 % of patients, CVS was detected in 10-30 % of foci, in 61.8 % of patients in 30-60 %, in 23.6 % of patients, from 60 to 95 % was detected. 
Accordingly, 52.7 % of patients overcame the threshold value of 45 % required for the differential diagnosis of MS from other conditions. Con-
clusion. The use of CVS in MRI helps to solve the problem of differential diagnosis of MS from other demyelinating diseases when using its 
threshold criterion – the percentage of foci containing central veins. 

Key words: magnetic resonance imaging, central vein sign, multiple sclerosis, FLAIR, SWI. 
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Введение 
Рассеянный склероз (РС) – это хроническое ауто-

иммунное демиелинизирующее заболевание.  
В настоящее время ведётся активный поиск усо-
вершенствования его диагностики [1–3]. Актуаль-
ность данного вопроса постоянно возрастает, что 
обусловлено как ростом выявляемых случаев, так и 
неизбежной инвалидизацией пациентов в долго-
срочной перспективе [4]. 

Основными клиническими проявлениями являются: 
- симптомы поражения спинного мозга – частич-

ный поперечный миелит, обычно сенсорные симп-
томы соответствуют поражению дорсолатерального 
канатика; в зависимости от степени поражения 
симптомы могут быть односторонними или двусто-
ронними, на уровне поражения или ниже него, что 
при рассеянном склерозе чаще всего возникает в 
шейном отделе позвоночника); 

- неврит зрительного нерва (острое, односто-
роннее, болезненное снижение остроты зрения, 
достигающее пика в течение нескольких дней и 
начинающее восстанавливаться в течение несколь-
ких недель); 

- стволовой или мозжечковый синдром (диплопия, 
слабость лица или потеря чувствительности, голово-
кружение, атаксия, невралгия тройничного нерва); 

- когнитивные нарушения; 

- другие клинические проявления: пароксиз-
мальные симптомы – это преходящие, повторяющи-
еся, стереотипные симптомы, такие как ощущение 
вибрации или удара при сгибании шеи (феномен 
Лермитта), тонические спазмы, невралгия тройнич-
ного нерва или пароксизмальная дизартрия.  

Другие, менее распространённые симптомы 
включают судороги и симптомы, связанные с нару-
шениями терморегуляции или сна [5, 6]. 

Существуют несколько типов течения рассеянно-
го склероза. 

Ремиттирующе-рецидивирующий рассеянный 
склероз (РРРС) – характеризуется острыми обостре-
ниями, от которых пациенты обычно полностью или 
частично выздоравливают, с периодами относи-
тельной клинической стабильности между ними. 

Клинически изолированный синдром (КИС). Па-
циента классифицируют как КИС, если имеются 
клинические признаки одного обострения, а  
МРТ-признаки не полностью соответствует критери-
ям РРРС. 

Радиологически изолированный синдром (РИС) – 
определяются МР-признаки, характерные для РИС, 
что, в свою очередь, являлось бы случайной наход-
кой, и в анамнезе у пациента не должно быть 
неврологических симптомов, указывающих на де-
миелинизирующее заболевание. 

https://doi.org/10.20340/vmi-rvz.2024.2.MIM.2
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Первично-прогрессирующий РС (ППРС) – характе-
ризуется наличием у пациентов прогрессирующим 
снижением неврологических функций с момента 
начала заболевания. У пациентов чаще всего клини-
чески проявляется прогрессирующая миелопатия, 
хотя у них также может наблюдаться прогрессирую-
щий мозжечковый синдром или другие симптомы. 

Вторично-прогрессирующий РС (ВПРС) – характе-
ризуется постепенным прогрессированием после 
первоначального диагностируемого ремиттирующе-
рецидивирующего течения, возникает у 40–50 % па-
циентов через 15–20 лет после первого обострения. 
Переход из РРРС в ВПРС происходит в виде посте-
пенного нарастания тяжести заболевания на фоне 
обострений и периодов стабилизаций, а затем – без 
четких обострений, неуклонно [5]. 

Верификация диагноза РС происходит на основа-
нии критериев Мак-Дональда (пересмотр от 2021 г.), 
в перечень которых входит и магнитно-резонансная 
томография (МРТ) [7–9]. Одним из недостатков диа-
гностических критериев является ограниченная спе-
цифичность при наличии высокой чувствительности, 
особенно при атипичном течении, что приводит к 
постановке ошибочного диагноза, несвоевременно-
му и неэффективному лечению [10]. 

Поэтому многие исследователи стали отмечать 
перспективность использования такого МР-признака, 
как симптом центральной вены. 

Симптом центральной вены (СЦВ) – нейровизуа-
лизационный биомаркер РС, потенциально облада-
ющий высокой чувствительностью и специфичностью 
[11]. Впервые признак был обнаружен при проведе-
нии МРТ с использованием сверхвысокопольного 
томографа [9, 12, 13]. Данный симптом следует диф-
ференцировать на SWI-последовательностях (FLAIR*, 
T2*), которые чувствительны к дезоксигемоглобину, 
что позволяет непосредственно визуализировать 
вену в очаге РС [2, 9, 10, 14]. 

SWI (Susceptibility weighted imaging – изображения, 
взвешенные по неоднородности/чувствительности 
магнитного поля) представляет собой импульсную 
последовательность МРТ, которая особенно чув-
ствительна к соединениям, которые искажают ло-
кальное магнитное поле, что делает её полезной 
для обнаружения продуктов крови, кальция и т.д. 

На SWI-изображениях к признакам СЦВ относят 
тонкую гипоинтенсивную линию, являющуюся па-
ренхиматозной веной, размером менее 2 мм, про-
ходящую через центр очага демиелинизации [9]. 

По мнению ряда авторов, СЦВ характерен для всех 
вариантов течения РС, в том числе для атипичных 
форм [9]. Атипичные формы РС первоначально соот-
ветствовали вариантам РС с острым началом, которые 
классически имели плохой прогноз. Такими являются 
концентрический склероз Бало, вариант рассеянного 
склероза Марбурга и болезнь Шильдера. Их связь с 

рассеянным склерозом была основана на общих про-
явлениях и одновременном возникновении этих ва-
риантов у пациентов с типичным РС [15]. Многие за-
болевания могут «мимикрировать» МР-картину рассе-
янного склероза, однако СЦВ является патогномонич-
ным только для РС. В виду высокой специфичности 
СЦВ можно провести дифференциальный диагноз с 
такими заболеваниями, как васкулопатии, синдром 
Сусака, системная красная волчанка, мигрень, сарко-
идоз, синдром Шегрена и метастатическое пораже-
ние, которые проявляются очаговым поражением 
головного мозга [12, 16], однако СЦВ не включён ни в 
один гайдлайн по диагностике РС. 

 
Цель исследования: определить возможности 

оценки симптома центральной вены по данным маг-
нитно-резонансной томографии как потенциального 
диагностического биомаркера рассеянного склероза. 

 
Материалы и методы 
Было проведено открытое одноцентровое ре-

троспективное исследование МР-данных головного 
мозга 55 пациентов с верифицированным диагно-
зом РС (EDSS 1.0-6.5) в возрасте от 19 до 72 лет. 
Средний возраст составил 39 ± 11,2 года. Соотно-
шение мужчин и женщин в выборке составило 1:2 
соответственно. В исследовании преимущественно 
участвовали пациенты с ремитирующим типом те-
чения РС (50,9 %), а также с вторично-
прогрессирующим типом (30,9 %), с первично-
прогрессирующим типом (10,9 %) и с радиологиче-
ски изолированным синдромом (7,2 %). 

Верификация диагноза проводилась по данным 
клинико-лабораторных и МР-данных. 

На сегодняшний день основными критериями 
диагностики являются критерии Мак-Дональда (пе-
ресмотр от 2021 г.). К МР-критериям относят диссе-
минацию во времени и пространстве: 

А. Диссеминация в пространстве: для распро-
странения в пространстве требуется ≥ 1 гиперин-
тенсивных очагов на Т2-ИП (≥ 3 мм по длинной оси), 
симптоматических и/или бессимптомных, которые 
характерны для рассеянного склероза в двух или 
более из четырех следующих локализаций [17]: 

- перивентрикулярный (≥ 1 очаг, за исключением 
случаев, когда пациент старше 50 лет; в этом случае 
рекомендуется искать большее количество очагов); 

- кортикальный или юкстакортикальный (≥ 1 очаг 
поражения); 

- инфратенториальный (≥ 1 очаг); 
- спинной мозг (≥ 1 очаг). 
Б. Диссеминация во времени может быть уста-

новлена одним из двух способов: 
- появление нового гиперинтенсивного поражения 

(очага) на Т2ВИ или очага, накапливающего парамаг-
нетик по сравнению с предыдущим исходным МРТ; 
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- одновременное наличие очага, накапливающе-
го парамагнетик, и гиперинтенсивного очага на 
Т2ВИ без накопления контраста на любом  
МРТ-сканировании [17]. 

По клинико-лабораторным данным РС верифи-
цировался как определение наличия олигоклональ-
ных полос IgG, которые визуализируются путём 
нанесения образцов спинномозговой жидкости для 
изоэлектрического фокусирования с последующей 
иммунофиксацией антителом против человеческого 
IgG и последующим окрашиванием серебром. Этот 
параметр не может использоваться в качестве мар-
кера активности заболевания или средства дости-
жения целевых антигенов при рассеянном склеро-
зе, поскольку было показано, что олигоклональные 
IgG являются нонсенс-антителами. 

Определение индекса IgG, который рассчитыва-
ют по следующей формуле: IgGсмж/IgGсыворотки× 
Albuminсыворотки/Albuminсмж. Значение более 0,7 
обычно расценивается как повышенное. 

Третий маркер – ежедневный синтез IgG в ЦНС 
de novo, оцениваемый по следующей формуле: 
[(IgGсмж – IgGсыворотки/369) – (Albuminсмж – Albuminсыворотки/ 
230)×(IgGсыворотки/Albuminсыворотки)×0,43]×5. Заявленные 
референсные значения этого параметра варьиру-
ются от –9,9 до 3,3 мг/день. Все эти параметры ука-
зывают на наличие активации B-клеток в ЦНС [18]. 

МР-изображения были получены на томографе с 
силой индукции магнитного поля 3.0Т. Пациентам 
выполняли МРТ головного мозга по стандартному 
протоколу: Т2-ВИ, FLAIR, T1-ВИ (до и после введения 
контрастного вещества), SWI (табл. 1). 

 
Таблица 1. Характеристики импульсных последовательностей в составе протокола МРТ-исследования 
Table 1. Characteristics of pulse sequences as part of the MRI protocol 

№ Импульсная  
последовательность 

Время 
сканирования 

Характеристики ИП 

1 t2 tse 320 (p2) 2 мин 30 сек Поле обзора – 220×220 мм, срез – 4,0 мм, TR – 6000 мс, ТЕ – 93 мс, разрешение – 
320×320 пикс., число срезов – 27 

2 t2 tirm dark-fluid 4 мин 30 сек Поле обзора –199×220 мм, срез – 4,0 мм, TR – 9000 мс, ТЕ – 93 мс, разрешение – 
256×232 пикс., число срезов – 27 

3 Т1-MPRAGE 8 мин Поле обзора – 240×256 мм, срез – 1,2 мм, TR – 2300 мс, ТЕ – 3 мс, разрешение –  
256×240 пикс., число срезов – 160 

4 SWI 4 мин 30 сек Поле обзора – 172×230 мм, срез – 1,2 мм, TR – 28 мс, ТЕ – 20 мс, разрешение –  
221×320 пикс., число срезов – 80 

 
SWI представляет собой 3D-последовательность 

МРТ градиентного эхо с высоким пространственным 
разрешением и полной коррекцией по скорости 
[19-21]. Стандартные характеристики SWI последо-
вательности: TR = 25–50, TE = 20–40 и FA = 15–20° 
(чем больше индукция магнитного поля томографа, 
тем используются более короткие TE, TR и меньший 
FA). В отличие от большинства других традицион-
ных последовательностей, SWI использует эффект 
как по фазе, так и по магнитуде [22]. 

Соединения, обладающие парамагнитными, 
диамагнитными и ферромагнитными свойствами, 
взаимодействуют с локальным магнитным полем, 
искажая его и, тем самым, изменяя фазу местной 
ткани, что, в свою очередь, приводит к изменению 
сигнала. Парамагнитные соединения включают в 
себя дезоксигемоглобин, ферритин и гемосидерин. 
К диамагнитным соединениям относят костные ми-
нералы и дистрофические кальцинаты [19]. 

После сбора данных происходит постобработка, ко-
торая включает в себя фильтр верхних частот для 
устранения фоновой неоднородности магнитного поля 
и применение фазовой карты для подчеркивания 
непосредственно наблюдаемых потерь сигнала [20, 22]. 

Обычно представлены следующие наборы изоб-
ражений: величина, фильтрованная фаза и SWI 
(комбинированная величина и фаза постобработки). 
Часто предоставляется четвертый набор изображе-

ний – проекция минимальной интенсивности (mIP), 
которая представляет собой всего лишь толстую 
часть обычных изображений SWI и лучше способна 
продемонстрировать венозную анатомию. 

С помощью данной импульсной последовательно-
сти возможна диагностика следующих заболеваний: 
кавернозная ангиома, телеангиоэктазия, гипертони-
ческая и амилоидная микроангиопатия, венозная 
мальформация, поверхностный сидероз, сосудистая 
патология (артериальная аневризма, артериовеноз-
ная мальформация), церебральная аутосомно-
доминантная артериопатия с подкорковыми инфарк-
тами и лейкоэнцефалопатией, черепно-мозговая 
травма: сотрясение (лёгкая травма), диффузное аксо-
нальное повреждение (тяжёлая травма) [23]. 

Визуализация очагов РС у пациентов происходи-
ла на последовательностях Т2-ВИ, FLAIR, а наличие 
центральной вены в очаге оценивали на импульсной 
последовательности SWI. Все три последовательно-
сти сопоставляли и оценивали в одной плоскости. 

Наличие положительного СЦВ на МР-томограмме 
расценивалось при наличии совокупности следую-
щих признаков [24]: 

- тонкая гипоинтенсивная линия на нескольких 
срезах SWI; 

- диаметр линии менее 2 мм; 
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- проходит частично или полностью через очаг, 
визуализируемый на FLAIR при сопоставлении  
МР-изображений; 

- линия локализована в центре очага и проходит 
через границу очага не более, чем в двух местах, 
несмотря на формы очага. 

При наличии всех вышеописанных критериев 
можно высказаться о достоверном наличии вены. 

Статистическая обработка полученных данных 
Программа Statistica 12 использовалась для ана-

лиза размерных данных. Проведён комплексный 
статистический анализ данных исследования. Для 
статистического описания измеряемых данных про-
верялось их соответствие нормальному распреде-
лению и оценка средних значений и медиан с 95 % 
доверительными интервалами. 

Ограничения исследования: необходимо обра-
тить внимание на то, что подсчёт доли очагов РС с 
СЦВ – это операторозависимый метод. На сего-
дняшний день отсутствует тип постпроцессинга МР-
изображений, помогающий в определении и выяв-
лении очагов РС с симптомом центральной вены. 

Для исключения погрешности анализ МР-данных 
проводился двумя независимыми рентгенологами. 

За пороговое значение было принято 45 % – доля 
очагов с определяемым СЦВ по отношению к об-
щему количеству очагов. 

 
Результаты 
При оценке МР-томограмм у всех пациентов с 

верифицированным диагнозом в очагах РС был вы-
явлен СЦВ, который характеризовался всеми выше-
описанными признаками (рис. 1–3). 

Таким образом, было установлено, что диапазон 
очагов РС с определяемым СЦВ в выборке составил 
от 10 до 95 %, доля очагов с центральной веной ко 
всем очагам РС в среднем составила 43,3 %. 

У 14,5 % пациентов СЦВ определялся в 10–30 % 
очагах, у 61,8 % пациентов – в 30–60 %, у 23,6 % па-
циентов выявлен от 60 до 95 %. Соответственно  
52,7 % пациентов преодолели пороговое значение 
45 %, необходимое для дифференциальной диагно-
стики РС от других состояний. 

В группе пациентов с ремиттирующим типом те-
чения доля пациентов, преодолевших пороговое 
значение очагов, с СЦВ составила 46,4 %, с вторич-
но-прогрессирующим типом – 47 %, с первично-
прогрессирующим типом – 50 %, с учётом неболь-
шой выборки пациентов разница не представляется 
значительной.  

Корреляции между количеством очагов с СЦВ 
возрастом и полом не была обнаружена. 

 

 
 
Рисунок 1. Пациент 25 лет с верифицированным диагнозом РС 
(ремиттирующий тип течения): a – FLAIR; b – SWI. Симптом цен-
тральной вены (обведено) 
Figure 1. A 25-year-old patient with a verified diagnosis of MS (remit-
ting type of course): a – FLAIR; b – SWI. Central vein symptom (circled) 
 

 
 
Рисунок 2. Пациентка 42 лет с верифицированным диагнозом РС 
(первично прогрессирующий тип течения): a – SWI, b – FLAIR. 
Симптом центральной вены (обведено) 
Figure 2. A 42-year-old patient with a verified diagnosis of MS (prima-
ry progressive type of course): a – SWI, b – FLAIR. Central vein symp-
tom (circled) 
 

 
 
Рисунок 3. Пациентка 30 лет с верифицированным диагнозом РС 
(вторично прогрессирующий тип течения): a – SWI, b – FLAIR. 
Симптом центральной вены (обведено) 
Figure 3. A 30-year-old patient with a verified diagnosis of MS (second-
ary progressive MS): a – SWI, b – FLAIR. Central vein symptom (circled) 
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Рисунок 4. Доля пациентов. преодолевших пороговое значение 
очагов с СЦВ в зависимости от типа течения заболевания 
Figure 4. Proportion of patients with SWI depending on the type of 
disease course 

 
Обсуждение 
Определяется высокая чувствительность МРТ с 

SWI к деоксигенированной крови и гемосидерину, 
что делает эту импульсную последовательность ос-
новной в визуализации микрокровоизлияний в ве-
щество головного мозга и в оценке сосудистых 
структур. О синдроме центральной вены стали го-
ворить с 2000-х гг., когда при обследовании пациен-
тов с РС на высокопольном томографе с примене-
нием SWI-последовательности были обнаружены 
паренхиматозные вены, локализованные в очагах 
демиелинизации. 

Спустя несколько лет члены комитета North 
American Imaging in Multiple Sclerosis (NAIMS) обоб-
щили все результаты и выпустили практические ре-
комендации, содержащие радиологические харак-
теристики данного синдрома [9]. 

В настоящее время идет поиск порога, при кото-
ром были бы достигнуты высокие показатели как 
чувствительности, так и специфичности данного 
симптома. 

Нами было предложено несколько вариантов 
пороговых критериев. Например, в литературе 
встречается «правило 40 %», впервые введённое 
Evangeloy и соавт., которое оценивает процент пе-
ривенулярных поражений и использует пороговое 

значений 40 % для рентгенологического отличия РС 
от других патологий, не связанных с ним [25]. 

Также в недавно проведённом крупном много-
центровом перекрёстном исследовании за порого-
вое значение было взято 35 % с достижением 68,1 % 
чувствительности и 82,9 % специфичности [26]. 

В 2019 году вышел систематический обзор и ме-
таанализ, в котором был рассмотрен диапазон по-
роговых значений от 30 до 67 %. В результате ис-
следователи пришли к выводу, что оптимальное 
значение порога – 45 %, т.к. при нём достигается  
97 % чувствительности и 99 % специфичности [27]. 

В нашем исследовании принимали участие толь-
ко пациенты с верифицированным диагнозом РС.  
В 100 % случаев были обнаружены центральные ве-
ны в очагах демиелинизации. Нами было принято 
решение взять предпочтительный пороговый крите-
рий – 45 % в соответствии с данными зарубежных 
исследований. По полученным результатам 52,7 % 
пациентов преодолели данный пороговый критерий. 

Таким образом, больше половины пациентов 
преодолели пороговое значение 45 %, которое яв-
ляется, по данным литературы, наиболее оптималь-
ным значением для дифференциальной диагности-
ки РС, однако доля всех очагов с СЦВ в выборке в 
среднем составила чуть больше 40 %. 

 
Выводы 
Выполнение магнитно-резонансной томографии 

позволяет выявить синдром центральной вены в 
очагах демиелинизации у пациентов с рассеянным 
склерозом, что может быть использовано для диф-
ференциальной диагностики с другими очаговыми 
поражениями головного мозга при первичном об-
ращении пациента. 

Синдром центральной вены помогает решить 
проблему дифференциальной диагностики рассе-
янного склероза от других демиелинизирующих 
заболеваний при использовании его порогового 
критерия – процентного количества очагов, содер-
жащих центральные вены. На сегодняшний день 
требуется дальнейшее изучение возможности ис-
пользования синдрома центральной вены как диа-
гностического критерия рассеянного склероза, 
расширение выборки пациентов и сопоставление 
МР-данных группы пациентов с рассеянным склеро-
зом и другими очаговыми поражениями головного 
мозга. 
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COMPARATIVE ANALYSIS OF THE INTEGRATION OF AUTOLOGOUS  
AND ALLOGENEIC CRYOPRESERVED TENDONS IN THE FEMORAL CANAL  

ON A MODEL OF LABORATORY ANIMALS 

Anton A. Budaev1, Nataliya S. Tropskaya1, 2, Natal'ya V. Borovkova1, 3, Aleksey M. Fayn1, 4, Galina P. Titova1, 
Maksim S. Makarov1, Aleksandr Yu. Vaza1, Ivan N. Ponomarev1, Ekaterina A. Kislyakova1, Oksana S. Kislitsyna1, 
Andrey А. Ofitserov1, Dmitriy A. Kisel'1, Maya V. Storozheva1, Vladimir V. Slastinin5, Aleksandr A. Kanibolotsky1 

1N.V. Sklifosovsky Scientific Research Institute of Emergency Medicine, 3, Bolshaya Sukharevskaya pl., Moscow, 129090, Russia 
2Moscow Aviation Institute (National Research University), 4, Volokolamsk Highway, Moscow, 125080, Russia 

3N.I. Pirogov Russian National Research Medical University, 1, Ostrovityanova str., Moscow, 117997, Russia 
4A.I. Evdokimov Moscow State University of Medicine and Density, 20, building 1, Delegatskaya str., 127473, Moscow, Russia 

5S.S. Yudin City Clinical Hospital, Kolomenskiy ave., 4, Moscow, 115446, Russia 
 

Abstract. Allogeneic tendon grafts are seriously demand in knee joint plastic surgery. The novel method of tendon cryopreservation, including 
sterilization with supercritical carbon dioxide, was developed in N.V. Sklifosovsky Research Institute for Emergency Cryopreserved tendons 
retain their normal fiber structure without significant loss of mechanical properties. At the next stage it was necessary to evaluate cryopreserved 
tendons′ integration inside bone canal in experimental animals. The aim of study. To evaluate morphologic changes of autologous and allogene-
ic tendons inside the femur in rats and to determine the effect of tendon transplantation on the physical activity. Material and methods. The study 
was conducted on white inbreed male rats. Three groups of animals were formed: the control group (animals without tendon transplantation), 
the 1st experimental group – animals with autologous tendon transplantation, the 2nd experimental group – animals with allogeneic tendon 
transplantation. In animals of the experimental groups the through channel was formed in the distal metaepiphysis of the femur and a tail tendon 
graft 0.5 x 0.1 cm was placed there. To assess the physical activity of the animals, we studied maximum distance that the animals could run 3 and 
6 weeks after transplantation was determined, using treadmill test. The graft structure was evaluated on histological preparations in transmitted 
light, stained with hematoxylin-eosin and Van Gieson′s stain. To assess the preservation of collagen fibers we checked the autofluorescence 
intensity of collagen. Results. According to the treadmill test, the distance run by the animals of both experimental groups did not significantly 
differ from the values in the control group. Histological analysis after 3 weeks in both experimental groups revealed signs of fibers′ decomposi-
tion in the absence of inflammatory infiltration and maintaining close contact with bone trabeculae. The autofluorescence intensity of the colla-
gen fibers in grafts corresponded to normal or was close to normal. After 6 weeks, the animals of both experimental groups revealed areas of 
graft fusion with their own bone, Sharpe fibers were actively formed. In both groups, numerous small vessels with diameters up to 10 microns 
were detected in the area of tendon-bone contact. Infiltration of grafts by inflammatory cells was absent or very insignificant, active migration of 
fibroblasts to the tendon area was also not observed. In both groups, tendon grafts had areas where fiber decompactization was observed.  
In the area of contact with the bone, the autofluorescence of tendon fibers was sharply increased, which indicates the chemical cleavage of 
collagen. At 3 and 6 weeks after transplantation the effect of fixation (integration) of the tendon with bone tissue was observed in both experi-
mental groups. Conclusions. Allogeneic tendon grafts did not cause a pronounced inflammatory or immune reaction in experimental animals. 6 
weeks after transplantation of autologous and allogeneic tendons, the integration of grafts inside the femoral canal was observed. Cryo-
preserved allogeneic tendons were able to integrate into the body's own tissues without pronounced structural and functional disorders. Ac-
cording to the treadmill test, the distance covered by the animals of both experimental groups did not differ statistically significantly from the 
values in the control group (without tendon transplantation) after 3 and 6 weeks. 

Key words: tendon grafts, treadmill-test, collagen fibers, autofluorescence, integration. 
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Актуальность 
Артроскопическая пластика связок коленного су-

става является одной из самых часто выполняемых 
операций в России за последние 5 лет [1]. Это 
направление также является актуальным в общеми-
ровой практике [2-4]. В качестве пластического ма-
териала, как правило, используют собственные 
(аутологичные) ткани [3, 4]. В то же время перспек-
тивным направлением является использование ал-
логенных трансплантатов, которое позволяет избе-
жать дополнительной травматизации пациента и 
сокращает время хирургического вмешательства. 
Ограничения к широкому использованию аллоген-
ных сухожилий для пластики обусловлены отсут-

ствием стандартных методик их консервирования и 
стерилизации [1–7]. Применяемый в некоторых бан-
ках тканей метод консервации, основанный на де-
целлюляризации сухожилий с последующей лиофи-
лизацией и стерилизацией гамма лучами, нарушает 
нативную организацию межклеточного матрикса 
сухожилий, в первую очередь, гликозаминоглика-
нов и эластиновых волокон. Это приводит к сниже-
нию механических характеристик и функциональных 
параметров трансплантатов [5–8]. В связи с этим 
актуальным является выбор эффективного способа 
консервирования трансплантатов сухожилий. На 
базах ГБУЗ «НИИ СП им. Н.В. Склифосовского ДЗМ» 
и ФГБУН ИНЭОС им. А.Н. Несмеянова РАН предло-
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жен способ стерилизации сухожилий, который 
включает обработку сухожилий криоконсервантом, 
стерилизацию сверхкритическим диоксидом угле-
рода в криопакете с последующим хранением при –
80 °С [9]. Показано, что консервированные таким 
образом трансплантаты сохраняли структуру воло-
кон без значительной потери механических свойств 
[10]. На следующем этапе необходимо оценить из-
менение структуры консервированных аллогенных 
сухожилий в костном канале на модели in vivo. Ин-
теграция ткани сухожилий включает процессы пе-
рестройки коллагеновых волокон, реваскуляриза-
ции и ревитализации матрикса, внедрение коллаге-
новых волокон в кость [11]. Также было важно оце-
нить двигательную активность у животных с транс-
плантатами сухожилий. Исследование этих процес-
сов является очень важным для разработки транс-
плантатов аллогенных сухожилий с высокой клини-
ческой эффективностью. 

 
Цель работы: провести сравнительный анализ 

изменения морфологии аутологичных и аллогенных 
сухожилий в канале бедренной кости у крыс и 
определить влияние трансплантации сухожилия на 
физическую активность животных. 

 
Материал и методы 
При выполнении исследования были соблюдены 

требования приказа МЗ СССР № 755 от 12.08.1977 г. 
«О мерах по дальнейшему совершенствованию ор-

ганизационных форм работы с использованием экс-
периментальных животных», приложения к приказу 
МЗ СССР № 755 от 12.08.1977 г. «Правила проведе-
ния работ с использованием экспериментальных 
животных» и Федерального закона, принятого Госу-
дарственной Думой 01.12.1999 г., «О защите живот-
ных от жестокого обращения». Содержание экспе-
риментальных животных и уход за ними в условиях 
вивария были стандартными и соответствовали тре-
бованиям Европейской конвенции (Страсбург, 1986) 
и Хельсинской декларации Всемирной медицинской 
ассоциации о гуманном обращении с животными. 

Также было получено разрешение комитета по 
биомедицинской этике Государственного бюджетно-
го учреждения здравоохранения «Научно-
исследовательский институт скорой помощи имени 
Н.В. Склифосовского Департамента здравоохранения 
города Москвы» протокол № 2-23 от 28.03.2023 г. 

Исследование проводили на 25 белых беспо-
родных крысах-самцах, массой тела от 250 до 300 г. 
Сформировано три группы животных: контрольная 
(животные без трансплантации сухожилия, n = 5), и 
две опытные группы: 1 группа – животные с транс-
плантацией аутологичного сухожилия (n = 10),  
2 группа – животные с трансплантацией аллогенного 
сухожилия (n = 10). У животных опытных групп фор-
мировали сквозной канал в дистальном метаэпифи-
зе бедренной кости и помещали туда трансплантат 
сухожилия хвоста размером 0,5×0,1 см (рис. 1).  

 

 
А Б В 

Рисунок 1. Этапы операции: А – хирургический доступ, Б – формирование сквозного канала, В – установка трансплантата 
Figure 1. The stages of the operation: A – surgical access, Б – formation of a through channel, В – graft installation 

 

 
 
Рисунок 2. Эксплантация аутологичного  
сухожилия хвоста крысы 
Figure 2. Explantation of an autologous rat tail tendon 
 

В первой опытной группе (10 животных) в канал 
помещали фрагмент аутологичного сухожилия хво-
ста, забранного непосредственно перед трансплан-
тацией (рис. 2). Во второй опытной группе (10 жи-
вотных) трансплантировали аллогенные сухожилия, 
заготовленные заранее (рис. 3). 

До трансплантации аллогенные сухожилия сте-
рилизовали сверхкритическим диоксидом углерода 
с медленной декомпрессией газа, и хранили при 
температуре –80 °С с криоконсервантом (10 % ди-
метилсульфоксид). Размораживали аллогенные 
трансплантаты непосредственно перед экспери-
ментом при +4 °С и отмывали физиологическим  



Organ and tissue donation and transplantation Bulletin of the Medical Institute “REAVIZ”. 2024. Volume 14. № 2 

134 

0,9 % раствором хлорида натрия в течении 10 ми-
нут. Выведение животных осуществляли через 3 и  
6 недель после операции по 5 крыс в каждой опыт-
ной группе. Перед выведением животных из экспе-
римента оценивали визуально и пальпаторно болез-
ненность донорской зоны, заживление послеопера-
ционных ран. Гистологические препараты области 
трансплантации сухожилия готовили по стандартной 
методике с окрасками гематоксилин-эозином и по 
Ван-Гизону. Для оценки сохранности коллагеновых 
волокон определяли интенсивность автофлуорес-
ценции коллагена, MFI (фут-кандел) [12]. 

Для оценки физической активности животных ис-
пользовали установку Treadmill Panlab (Harvard 
Apparatus, США) (рис. 4). В ходе тестирования при-
менили протокол с постепенным наращиванием 
скорости вращения ленты тредмила – каждые 30 сек 
на 5 м/мин до достижения скорости 40 м/мин  
[13, 14]. Стимуляцию в виде электроимпульса по-
стоянного тока проводили с силой тока 1,2 А при 
касании животным края платформы. Во всех группах 
число стимуляций составляло от 30 до 60. В ходе 
тестирования оценивали дистанцию, которую про-
бежало животное за время тестирования (м). Точкой 
окончания теста для каждого животного была не-
возможность продолжать бег. 

Для статистической обработки вычисляли меди-
ану (Ме), 1-й и 3-й квартили (25 %; 75 %). Для срав-
нения количественных данных использовали  
U-критерий Манна – Уитни для независимых перемен-
ных. Различия считали достоверными при р < 0,05. 

 
Результаты 
В послеоперационном периоде при физикальном 

исследовании крыс было отмечено, что наличие до-
норской раны на хвосте у крыс 2-й опытной группы 
негативно сказывалось на их подвижности (крысы 
щадили хвост, он не помогал держать равновесие 
при движениях) на обоих сроках наблюдения. 

По данным тредмил-теста, дистанция, пробегае-
мая животными обеих опытных групп, статистически 
значимо не отличалась от значений в контрольной 
группе (без трансплантации сухожилия) через 3 и 6 
недель (табл. 1). 

 
 

Рисунок 3. Упакованные и простерилизованные образцы алло-
генных сухожилий крысы 
Figure 3. Packaged and sterilized samples of rat allogeneic tendons 

 

 
А 
 

 
Б 
 

Рисунок 4. Установка для оценки физической активности живот-
ных: закрытая куполом беговая дорожка (А) и блок управления (Б) 
Figure 4. Installation for assessing the physical activity of animals: a 
dome-enclosed treadmill (A) and a control unit (Б) 

 
Таблица 1. Сравнительный анализ физической активности животных 
Table 1. Comparative analysis of physical activity of animals 

Группы Средняя дистанция, пробегаемая животными, м 
Me (25; 75) % 

p-критерий 

Контроль (интактные животные) 49 (19; 69) – 

Животные с аутологичным трансплантатом 
3 недели 59 (22; 158) p1 = 0,54 
6 недель 39 (24; 64) p1 = 0,12 

Животные с аллогенным трансплантатом 
3 недели 48 (28; 108) 

p1 = 0,79 
p2 = 0,92 

6 недель 56 (53; 98) 
p1 = 0,35 
p2 = 0,14 

Примечание: р1 – относительно контроля; р2 – относительно группы с аутологичным трансплантатом. 
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Таким образом, результаты тредмил-теста у живот-
ных всех трёх сравниваемых групп существенно не 
изменялись и соответствовали нормальным значени-
ям, приводимым в литературных источниках [14]. 

При гистологическом анализе через 3 недели в 
обеих опытных группах на препаратах в проходя-
щем свете и при автофлуоресценции коллагена 
подтверждена локализация трансплантата сухожи-
лия в костном канале. Гистологически в структуре 
аутотрансплантата обнаружены признаки разобще-
ния пучков коллагена в центре с разволокнением 
коллагеновых волокон по периферии в зоне контак-
та с костью и снижением их фуксинофилии (рис. 5). 

В структуре части аллотрансплантата в отдель-
ных участках терялась регулярная ориентация кол-
лагеновых волокон, резко снижалась фуксинофилия 
при сохранении тесного контакта сухожилий с тра-
бекулами кости (рис. 6). 

При этом в обеих группах инфильтрация клетка-
ми воспаления отсутствовала или была слабовыра-
женной. Оценка автофлуоресценции показала, что 
коллагеновые волокна сохраняли параллельную 
ориентацию (рис. 7). Средняя интенсивность авто-
флуоресценции (MFI) коллагеновых волокон транс-

плантата соответствовала норме или была близкой 
к норме (32–37 фут-кандел). 

Через 6 недель у животных обеих опытных групп 
гистологически выявлены участки сращения транс-
плантата с собственной костью. Заметно увеличи-
лось обнаружение крупных интенсивно фуксино-
фильных пучков коллагена (шарпеевских волокон) 
вблизи места введения трансплантата в костную 
ткань (рис. 8). 

В обеих группах в зоне контакта сухожилий с ко-
стью отмечены многочисленные мелкие сосуды диа-
метров до 10 мкм. При этом инфильтрация трансплан-
татов клетками воспаления отсутствовала или была 
очень незначительной, миграция фибробластов в об-
ласть сухожилия также не выявлена. В обеих группах 
трансплантаты сухожилий имели зоны, где наблюдали 
диффузное разволокнение пучков коллагена на четко 
контурирующиеся волокна с сохранением их фукси-
нофилии, с отсутствием капсулы от костной ткани и 
врастанием трабекул губчатой кости в сухожилие (эф-
фект ремоделирования) (рис. 9). 

Подобные изменения наблюдали и в аллотранс-
плантатах, отличавшиеся интенсивной васкуляриза-
цией сухожилия вне контакта с костью (рис. 10, А, Б). 

  
 

Рисунок 5. Морфологические изменения аутотрансплантата через 
3 недели после трансплантации: краевое разобщение коллагено-
вых волокон. Окраска по Ван-Гизону. Ув.×34. Условные обозначе-
ния: КТ – костные трабекулы, ТрС – трансплантат сухожилия 
Figure 5. Morphological changes in the autograft 3 weeks after trans-
plantation: marginal separation of collagen fibers. Van Gieson stain-
ing. Magn.×34. Legend: CT – bone trabeculae, TrS – tendon graft 

Рисунок 6. Морфологические изменения аллотрансплантата через 3 
недели после трансплантации: зона фрагментации и снижения фуксино-
филии коллагеновых волокон. Окраска по Ван-Гизону. Ув.×34. Условные 
обозначения: КТ – костные трабекулы, ТрС – трансплантат сухожилия 
Figure 6. Morphological changes in the allograft 3 weeks after transplantation: 
zone of fragmentation and decreased fuchsinophilia of collagen fibers. Van 
Gieson staining.  Magn  .×34. Legend: CT – bone trabeculae, TrS – tendon graft 
 

  
 

Рисунок 7. Автофлуоресценция коллагеновых волокон в составе аутотрансплантата (А) и аллотрансплантата (Б) через 3 недель после 
трансплантации. Ув.× 100. Условные обозначения: КТ – костные трабекулы, ТрС – трансплантат сухожилия 
Figure 7. Autofluorescence of collagen fibers in the autograft (A) and allograft (Б) 3 weeks after transplantation.  Magn.   × 100. Legend:  
CT – bone trabeculae, TrS – tendon graft 
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Рисунок 8. Формирование крупных коллагеновых волокон (шар-
пеевские волокна) в области контакта аутотрансплантата с костью. 
Окраска по Ван-Гизону. Ув.×34. Условные обозначения: ШВ – шар-
пеевские волокна, ТрС – трансплантат сухожилия 
Figure 8. Formation of large collagen fibers (Sharpey's fibers) in the 
area of contact of the autograft with the bone. Van Gieson staining.  
Magn.×34. Legend: SHV – Sharpey fibers, TrS – tendon graft 
 

Рисунок 9. Морфологические изменения аутотрансплантата через 
6 недель после трансплантации. Окраска по Ван-Гизону. Ув.×34. 
Наблюдается разобщение пучков коллагеновых волокон и тесный 
контакт с трабекулами кости. Условные обозначения: КТ – костные 
трабекулы, ТрС – трансплантат сухожилия 
Figure 9. Morphological changes in the autograft 6 weeks after trans-
plantation. Van Gieson staining.  Magn.×34. There is separation of the 
collagen fiber bundles and close contact with the bone trabeculae. 
Legend: CT – bone trabeculae, TrS – tendon graft 
 

  
 

Рисунок 10. Морфологические изменения аллотрансплантата через 6 недель после трансплантации: А – разобщение пучков коллаге-
новых волокон и тесный контакт трансплантата с трабекулами кости, окраска по Ван-Гизону, ув.×34; Б – васкуляризация трансплантата 
сухожилия, окраска гематоксилином и эозином, ув.×100. Условные обозначения: КТ – костные трабекулы, ТрС – трансплантат сухожилия 
Figure 10. Morphological changes in the allograft 6 weeks after transplantation: A – separation of collagen fiber bundles and close contact of the 
graft with bone trabeculae, Van Gieson staining, magnification ×34; B – vascularization of the tendon graft, staining with hematoxylin and eosin,  
Magn. × 100. Legend: CT – bone trabeculae, TrS – tendon graft 
 

   
 

Рисунок 11. Автофлуоресценция коллагеновых волокон в составе аутотрансплантата 
(А) и аллотрансплантата (Б) через 6 недель после трансплантации. Ув.×100. Условные 
обозначения: КТ – костные трабекулы, ТрС – трансплантат сухожилия 
Figure 11. Autofluorescence of collagen fibers in the autograft (A) and allograft (B) 6 weeks 
after transplantation.  Magn  .×100. Legend: CT – bone trabeculae, TrS – tendon graft 
 

Рисунок 12. Декомпактизация и химическая де-
формация волокон аллотрансплантата через  
6 недель после трансплантации. Автофлуоресцен-
ция коллагена. Ув.×400. Условные обозначения:  
КТ – костные трабекулы, ТрС – трансплантат сухожилия  
Figure 12. Decompaction and chemical deformation 
of allograft fibers 6 weeks after transplantation. Auto-
fluorescence of collagen.  Magn   ×400. Legend: CT – 
bone trabeculae, TrS – tendon graft 
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В зоне тесного контакта трансплантатов сухожи-
лий с костью значение MFI собственных коллагено-
вых волокон сухожилий было заметно увеличено и 
превышало 50–60 фут-кандел, что говорит о химиче-
ском расщеплении коллагена (рис. 11, А, Б). 

В структуре сухожилий выявлены многочислен-
ные участки, где MFI коллагеновых волокон снижал-
ся до 15–20 фут-кандел. Снижение MFI указывает на 
декомпактизацию волокон, которая может быть 
вызвана перестройкой сухожилия. У животных с 
аллогенными трансплантатами уровень MFI был 
неравномерным по всей длине волокон, выявлены 
области со сниженным MFI, а также короткие фраг-
менты отдельных волокон с яркостью более 60 фут-
кандел (рис. 12). 

Таким образом, на основании гистологического и 
гистохимического (окраска по Ван-Гизону) изучения 
экспериментального материала ауто- и аллотранс-
плантата сухожилия через 3 и 6 недель после опе-
рации независимости от разной степени выражен-
ности деградации коллагена был достигнут эффект 
фиксации (интеграции) сухожилия с костной тканью, 
врастающей в сухожилие. 

 
Обсуждение 
По данным литературы, процесс ремоделирова-

ния сухожилий, трансплантированных в костный 
канал, начинается через 4 недели с момента опера-
ции [6–8]. Этот процесс включает активную мигра-
цию клеток, в т.ч. мультипотентных, активный рост 
сосудов. Большую роль в процессе ремоделирова-
ния играют факторы роста и цитокины. Их источни-
ком могут быть разные клетки: фибробласты, осте-
областы, мультипотентные клетки, эндотелиоциты, 
макрофаги [11]. В проведённом исследовании нам 
не удалось выявить выраженную миграцию клеток 
через 6 недель с момента трансплантации. С другой 
стороны, на гистологических препаратах отчетливо 
выявлялись шарпеевские волокна и многочислен-
ные новообразованные сосуды, которые можно 
было видеть, как в проходящем свете, так и при 
регистрации автофлуоресценции коллагена. При-
мечательно, что в зоне роста сосудов коллагеновые 
волокна были подвержены химическому расщепле-

нию, что выражалось в значительном увеличении 
MFI таких волокон. Аллогенные сухожилия не стиму-
лировали развитие иммунологической или воспали-
тельной реакции. Считается, что иммуногенность 
трансплантатов в значительной степени тормозит их 
ремоделирование [11]. В нашем исследовании мы не 
наблюдали инфильтрации области аллогенных крио-
консервированных сухожилий лимфоцитами, что 
указывает на их низкую иммуногенность. Рост шар-
пеевских волокон является нормальным процессом 
регенерации кости [7]. Аутологичные и аллогенные 
трансплантаты не препятствовали восстановлению 
кости у исследуемых животных. Анализ двигательной 
активности по результатам тредмил-теста показал, 
что двигательная активность через 6 недель после 
операции полностью восстанавливалась. Значимой 
разницы между исследуемыми группами не выявле-
но. Таким образом, реабилитационной период после 
трансплантации аллогенных сухожилий требовал 
столько же времени, как и после использования 
аутологичных трансплантатов. 

 
Выводы 
Трансплантаты аллогенных сухожилий, поме-

щённые в канал дистального метаэпифиза бедрен-
ной кости, не вызывали выраженной воспалитель-
ной или иммунной реакции у экспериментальных 
животных. Через 6 недель после трансплантации 
аутологичных и аллогенных сухожилий наблюдалась 
интеграция трансплантатов внутри канала бедрен-
ной кости. В области интеграции аутологичных и 
аллогенных сухожилий наблюдался рост сосудов. 
Через 6 недель у экспериментальных животных 
обеих групп отмечен ранний этап ремоделирования 
трансплантатов сухожилий на фоне сохранения дви-
гательной активности животных. Аллогенные сухо-
жилия, консервированные по предложенной мето-
дике, способны интегрироваться в ткани реципиен-
та без выраженных структурно-функциональных 
нарушений. Оценка двигательной активности пока-
зала, что наличие трансплантата сухожилий в кост-
ном канале значимо не влияла на двигательную ак-
тивность животных. 
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Введение 
Реципиенты трансплантатов почки (ТП) пред-

ставляют собой особо чувствительную группу паци-
ентов из-за множества рисков и осложнений, свя-
занных с сопутствующими заболеваниями и имму-
носупрессией. Среди реципиентов почечного 
трансплантата широко распространена артериаль-
ная гипертензия (АГ), частота которой в посттранс-
плантационном периоде составляет от 80 до 95 % 
[1]. Это стойкая или рефрактерная АГ, которая с 
трудом поддаётся привычной медикаментозной 
терапии и является не только основным фактором 
риска (ФР) сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ), 
но и причиной потери трансплантата и преждевре-
менной смерти [1, 2]. Пациенты с систолическим 
артериальным давлением (АД) более 180 мм рт. ст. 
имеют в 2 раза больший риск потери функции 
трансплантата по сравнению с пациентами с систо-
лическим АД менее 140 мм рт. ст. [3]. Первые 3 ме-
сяца после ТП относятся к раннему послеопераци-
онному периоду и являются периодом высокого 
риска смерти (РС) от ССЗ и инфекций. Распростра-
нённость резистентной АГ (офисное АД ≥ 130/80 мм 
рт. ст.) зарегистрирована у 17,5–23,5% пациентов, 
несмотря на приём ≥ 1 и ≥ 3 антигипертензивных 
препаратов (АГП) соответственно. Ночная АГ значи-
тельно превышает распространённость дневной 
гипертензии. Частота ночной гипертензии колеб-
лется от 69 до 77 % [4]. По мнению исследователей 
офисное АД приблизительно отражает АД и может 
привести к принятию неправильных терапевтиче-
ских решений. Для скрининга гипертензии реко-
мендуют проведение суточного мониторирования 
АД [5]. В систематическом обзоре Pisano A. и соавт. 
[6] сделан вывод: диагностику и контроль АГ с по-
мощью традиционных измерений АД у реципиен-
тов почечного трансплантата вероятно следует 
пересмотреть [5]. Повышенная экскреция альбу-
мина и белка с мочой в посттрансплантационном 
периоде связана с АГ и является независимым 
предиктором потери трансплантата. Согласно ис-
следованию Kim CS и соавт. [7], неконтролируемая 
АГ значительно увеличивает риск развития оттор-
жения трансплантата. 

В качестве причины посттрансплантационной АГ 
(ПАГ) рассматривается острое и хроническое от-
торжение, иммуносупрессивная терапия (ИСТ), син-
дром обструктивного апноэ во сне (СОАП), рециди-
вирующие заболевания почек, заболевания натив-
ной почки и стеноз почечной артерии (ПА). ИСТ 
влияет на гипертензию посредством различных ме-
ханизмов, включая катехол- и эндотелин-
индуцированную вазоконстрикцию, задержку 
натрия и отмену вазодилатации, вызванной оксидом 
азота (ОА) [1]. Трудности подбора правильного ле-
чения таким пациентам заключаются в неэффектив-

ности многих препаратов первой линии, а также в 
том, что наиболее распространённая ИСТ (циклос-
порин, метилпреднизолон и такролимус) способ-
ствуют развитию АГ [2]. Данный вид АГ представляет 
собой значительную проблему в клинической прак-
тике из-за её высокой летальности и сложности в 
лечении. Необходимость изучения терапии ПАГ 
обусловлена не только клинической значимостью, 
но и потенциальной возможностью улучшения ре-
зультатов лечения и продолжительности жизни ре-
ципиентов. Двумя основными целями антигипер-
тензивной терапии после ТП являются сохранение 
функции почек (или замедление прогрессирования 
заболевания почек) и снижение риска ССЗ. Меха-
низмы АГ при ТП изменчивы и иногда специфичны,  
включают стимуляцию ангиотензина, снижение ско-
рости клубочковой фильтрации (СКФ), использова-
ние ингибиторов кальциневрина (ИКН), особенно 
циклоспорина, использование стероидов, задержку 
натрия, системную артериальную резистентность. 
На фоне терапии циклоспорином распространён-
ность АГ составляет около 75 %, а резистентной АГ 
достигает 20 %. АГ у этих пациентов характеризуется 
задержкой натрия, усилением активности симпати-
ческой нервной системы, почечной вазоконстрик-
цией и относительно более низким уровнем ренина 
в плазме крови. Имеется прямая связь между уров-
нем систолического АД (САД) и диастолического АД 
(ДАД) и выживаемостью почечного трансплантата [8]. 

На данный момент остро стоит главный вопрос: 
каков нормальный уровень артериального давле-
ния для реципиентов почки? Различные исследова-
ния определили ПАГ с различными предельными 
уровнями САД и ДАД и различными требованиями 
к применению гипотензивной терапии [8-10]. 

В рекомендации KDIGO для взрослых реципиен-
тов (> 18 лет) целевым значением считается уровни 
АД ≤ 130/80 мм рт. ст. [10]. Отсутствие рандомизи-
рованных контролируемых исследований «опти-
мального целевого АД» у реципиентов ТП было 
признано KDIGO, где рекомендован более низкий 
целевой показатель для пациентов с протеинурией. 
Данные публикаций, посвящённых ПАГ, и данные 
реестров показывают, что меньшинство реципиен-
тов достигают целевого показателя АД [11].  
АД ≥ 130/80 мм рт. ст., согласно рекомендациям 
KDIGO BP 2021 г., повышает в 1,7 раза риск потери 
трансплантата, по сравнению с реципиентами без 
АГ. В многоцентровом исследовании Wangueu L.T. и 
соавт. [12] неконтролируемое АД было связано с 
более низкой выживаемостью пациентов и транс-
плантата по сравнению с контролируемой гипер-
тензией или нормотензией. Низкое потребление 
натрия и основные классы АГП не оказали влияния 
на выживаемость пациентов и трансплантатов.  
В дополнение к определению нормальных уровней 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC9453294/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC9453294/
https://www.openaccessjournals.com/peer-reviewed-articles/steroids-15190.html
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АД можно разделить реципиентов почечного 
трансплантата на четыре группы: персистирующая 
АГ, восстановленная АГ, стойкая нормотензия и АГ 
после трансплантации. Персистирующая АГ возни-
кает у пациентов с АГ как в до-, так и в посттранс-
плантационный периоды, тогда как у пациентов с 
восстановленной АГ наблюдается только в до-, но 
не в посттрансплантационный период. Пациенты с 
постоянной нормотензией не имеют АГ в анамнезе 
до ТП и остаются нормотензивными после транс-
плантации. ПАГ требует разработки и исследования, 
поскольку не имеет точного определения [8]. 

 
Распространённость 
ПАГ наблюдается у 50–80 % пациентов, перенёс-

ших ТП, однако в последнее время её частота до-
стигает 95 % [1, 13, 14]. Ежегодный риск фатальных и 
нефатальных сердечно-сосудистых событий у реци-
пиентов составляет 3,5–5 %. Распространённость 
ПАГ со временем увеличилась вследствие назначе-
ния циклоспорина. В исследовании, проведённом в 
Испании, рассматривались пациенты, перенёсшие 
ТП в 1990, 1994 и 1998 г. Результаты исследования 
для всех этих трёх периодов показали прогресси-
рующее увеличение частоты ПАГ. Количество 
назначаемых АГП, необходимых при более поздних 
трансплантациях, увеличилось по сравнению с па-
циентами, которым трансплантация была проведе-
на ранее [8]. 

 
Причины артериальной гипертензии  
у реципиентов почки 
После ТП ФР возникновения АГ являются факто-

ры, определяющие происхождение как донора, так 
и реципиента; факторы, связанные с процессом 
трансплантации и применением ИСТ [2]. Многие 
факторы могут в значительной степени предсказы-
вать развитие ПАГ. К ним относят повышенное АД 
до ТП, сахарный диабет, табакокурение, отсрочен-
ную функцию трансплантата, уровень креатинина 
через 1 год после ТП > 1,5 мг/дл, применение ИСТ, 
таких как циклоспорин, и донорский фактор (воз-
раст донора > 50 лет) [15]. Более молодой возраст 
донора приводит к контролируемому АД, и, наобо-
рот, более пожилой возраст связан с неконтроли-
руемым АД в раннем посттрансплантационном пе-
риоде [16]. Большинство этих факторов следует счи-
тать прогностически влияющими на АГ в посттранс-
плантационном периоде. Поскольку эссенциальная 
гипертензия обычно рассматривается как систем-
ное заболевание, вторично вовлекающее почку, 
можно утверждать, что такая гипертензия должна 
сохраняться и после успешной ТП. Незначительные 
данные подтверждают возможность передачи ги-
пертонии с почкой от донора, имеющего родителя 
или родителей с гипертонией, но, доказать это 

крайне сложно из-за наличия других многочислен-
ных причин ПАГ. В исследовании Luke R.G. [17] у 
реципиентов без семейного анамнеза АГ, которым 
трансплантирована почка из семьи с гипертониче-
ской болезнью, гипертензия развивалась чаще, чем 
у реципиентов, происходящих из семьи с нормотен-
зией, или реципиентов с семейной гипертензией (у 
которых происхождение почки не влияло на рас-
пространённость гипертонии). У реципиентов, про-
исходящих из семей с гипертонической болезнью, 
наблюдались более высокое ДАД и большая сте-
пень острого повреждения почек во время острого 
отторжения, чем у других реципиентов. Ещё одним 
ключевым моментом в развитии АГ является каче-
ство пересаженной почки, которое можно оценить 
по количеству нормальных и склерозированных 
клубочков и расчёту индекса профиля донора поч-
ки, который использует клинические и лаборатор-
ные данные для классификации донорской почки 
как нормальной или почки с расширенными крите-
риями, последняя имеет худшие исходы и высокую 
вероятность развития АГ [18]. Наличие генетических 
мутаций в генах аполипопротеина-L1 (APOL1), нахо-
дящихся в подоцитах и в проксимальных канальцах 
почки, и кавеолина-1, присутствующих у донора и у 
реципиента почки, связано с худшими исходами для 
почечного трансплантата и развитием АГ после пе-
ресадки почки [19]. Наличие мутаций в генах APOL1 
усиливает раннюю дисфункцию трансплантата и, в 
конечном итоге, приводит к повышению АД у реци-
пиентов почки. Ген CYP3A5 кодирует белок CYP3A5 
(цитохром P450) — гем-тиолатмонооксигеназу, кото-
рая окисляет различные ксенобиотики и стероид-
ные гормоны, включая кортизол и кортикостерон 
[20]. Мутации переносчиков CYP3A5 также служат 
причиной развития посттрансплантационной гипер-
тензии и низкой выживаемости трансплантата. 
Оценка этих генетических механизмов и факторов 
имеет первостепенное значение для минимизации 
риска ПАГ у пациентов с ТП. 

Многие механизмы устойчивой АГ зависят от се-
лективной почечной вазоконстрикции. Аномальная 
реакция почечных сосудов при эссенциальной ги-
пертензии может приводить к неадекватной экс-
креции хлорида натрия. Нефрэктомия нативной 
почки и отмена циклоспорина улучшают кровоток в 
аллотрансплантате и снижают цифры АД, а также 
путём коррекции стеноза ПА увеличивают почечный 
плазмооток в контралатеральной почке. Одной из 
наиболее частых причин гипертонии в клинике по-
чечного трансплантата является хроническое от-
торжение. По мере того, как у данных пациентов 
развивается хроническая посттранспантационная 
нефропатия, повреждающая их аллотрансплантаты, 
уровень фактора роста фибробластов-23 увеличи-
вается и ассоциируется с увеличением сердечно-
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сосудистой смертности и смертности от всех причин 
у реципиентов ТП. Точная взаимосвязь между по-
вышением уровня фактора роста фибробластов-23 
и ПАГ остается недостаточно изученной [12]. АГ по-
сле ТП связана с заболеванием почек, которое 
определило изначальную утрату функции нативных 
почек, и её продолжение зависит от заболевания, 
которое их затронуло. Поскольку нефрэктомия на-
тивных почек обычно не показана, они могут про-
должать вырабатывать вазопрессорные вещества, 
которые поддерживают гипертензивный процесс, 
такие как ренин, активирующий ренин-ангиотензин-
альдостероновую систему [18]. 

Среди других важных причин развития АГ у ре-
ципиентов почки стоит отметить ИСТ, назначаемую 
данной группе пациентов после трансплантации 
[13]. Среди иммунодепрессантов негативное влия-
ние на сердечно-сосудистую систему оказывают 
кортикостероиды и ингибиторы кальциневрина 
(ИКН), поскольку они являются мощными вазоко-
нстрикторами, которые непосредственно приводят 
к фиброзу сосудов. Кортикостероиды и ИКН могут 
повышать чувствительность к сосудосуживающим 
средствам, активируя ренин-ангиотензин-
альдостероновую систему, эндотелин и тромбоксан 
A2, в дополнение к определению симпатической 
гиперактивности и задержки натрия, они подавляют 
синтез ОА и простациклина, что может увеличить 
образование свободных радикалов. ИКН могут вы-
зывать чувствительную к тиазиду гиперактивность 
ко-транспортера хлорида натрия. В совокупности 
эти процессы вызывают эндотелиальную дисфунк-
цию и способствуют нарушению функции почек [18]. 
Схемы лечения, основанные на использовании ИКН 
и кортикостероидов, повышают АД (за счёт задерж-
ки солей и/или гиперактивации ренинангиотензи-
новой системы) и уровень холестерина липопроте-
инов низкой плотности, тем самым косвенно влияя 
на сосудистую сеть [21]. Обычная, поддерживающая 
терапия ИСТ с использованием метилпреднизолона 
(10–15 мг/сут) в фазе индукции, не вносит суще-
ственного вклада в развитие АГ. Более высокие до-
зы, используемые в раннем посттрансплантацион-
ном периоде индукции (от 1 суток после операции 
до 3-х месяцев), могут способствовать высокой рас-
пространённости ранней АГ. Механизмы, с помо-
щью которых глюкокортикоиды вызывают АГ, пока 
не установлены, но, вероятно, они включают мине-
ралокортикоидный эффект при высоких дозах пре-
паратов и сенсибилизацию артериол к другим цир-
кулирующим вазоконстрикторным агентам. Суще-
ствует подтверждение повышенной частоты ПАГ у 
реципиентов почечного аллотрансплантата, полу-
чающих циклоспорин, однако получить доказатель-
ства сложнее из-за множества других причин гипер-
тензии. Увеличение частоты АГ среди пациентов, 

получающих циклоспорин происходит частично из-
за ренин-независимого почечного сосудосуживаю-
щего эффекта, который нарушает почечный регуля-
торный контроль АД, любое связанное с этим уве-
личение системного периферического сопротивле-
ния также будет способствовать развитию АГ. Име-
ются данные об ингибировании циклоспорином 
простациклин-стимулирующего фактора (лимфоки-
на), что позволяет преобладать тромбоксан инду-
цированному вазоконстрикторному эффекту. Если 
механизм гипертензии, вызванной циклоспорином, 
связан с почечной вазоконстрикцией, то можно ли-
бо лечить эту вазоконстрикцию фармакологически, 
либо определить, можно ли при более низких дозах 
циклоспорина сохранить иммуносупрессивный эф-
фект без вазоконстриктивного действия. В настоя-
щее время в рамках различных программ исследу-
ются трехкомпонентные протоколы ИСТ, сочетаю-
щие циклоспорин, преднизон в сочетании с мико-
фенолатами [14]. Таким образом, и циклоспорин, и 
такролимус вызывают или усугубляют АГ у реципи-
ентов трансплантатов. Циклоспорин, в частности, 
активирует симпатическую нервную систему, повы-
шает регуляцию эндотелина и ингибирует инду-
цибельный ОА, что вызывает мощную вазоко-
нстрикцию и системную гипертензию [20]. 

Другие важные причины АГ после транспланта-
ции, помимо прогрессивного снижения СКФ, вклю-
чают стеноз почечной артерии трансплантата, по-
следствия антитело-опосредованного отторжения и 
несостоятельность аллотрансплантата [14]. 

Хроническая нефропатия аллотрансплантата 
клинически связана с постепенным ухудшением 
функции трансплантата, различной степенью проте-
инурии. Рецидивирующее заболевание является 
третьей наиболее распространённой причиной 
долгосрочной потери трансплантата после утраты 
почечного трансплантата из-за хронической нефро-
патии и впервые возникшей АГ. Стеноз ПА транс-
плантата обычно проявляется через 3–24 месяца 
после операции, хотя он может проявиться и в бо-
лее ранние или отдалённые сроки после пересадки. 
Стеноз ПА при трансплантации является хорошо 
известной и потенциально обратимой причиной 
резистентной АГ после трансплантации и может 
поражать от 1 до 23 % реципиентов [22]. Причинами 
развития стеноза ПА трансплантата являются цито-
мегаловирусная инфекция, отсроченная трансплан-
тация, осложнения при получении органов и ис-
пользуемые хирургические методы. Антитело-
опосредованное отторжение представляет собой 
специфический тип отторжения, характеризующий-
ся развитием острой дисфункции трансплантата, 
связанной со специфическими морфологическими 
изменениями трансплантата, отложением компле-
мента (C4d) и наличием донор-реактивных антител. 
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Пациенты с антитело-опосредованным отторжени-
ем представляют группу реципиентов со злокаче-
ственной АГ. 

 
Патофизиология посттрансплантационной  
артериальной гипертензии 
Определение времени возникновения ПАГ сужа-

ет дифференциальную диагностику АГ и приводит к 
правильному подбору индивидуальной терапии [8]. 
Различают несколько посттрансплантационных пе-
риодов: 

 
Непосредственный посттрансплантационный  
период (с 0 по 7 сутки) 
В течение этого периода ПАГ обычно является 

результатом внешних факторов, таких как операция 
по пересадке, внутривенное введение жидкостей и 
высоких доз стероидов. 

Пери-трансплантационная гиперволемия 
Внутривенное введение жидкости во время опе-

рации и в ближайший послеоперационный период 
может привести к гиперволемии, особенно у паци-
ентов с замедленной функцией трансплантата. Од-
ноцентровое перекрестное исследование показало, 
что распространённость гиперволемии у стабиль-
ных реципиентов ТП составила 30 %, и только 5 % 
пациентов имели выраженные симптомы гипергид-
ратации. Это исследование показало, гиперволемия 
сопровождается избытком натрия в организме уве-
личением объёма циркулирующей крови и повы-
шение САД, ДАД и средним АД может иметь 
натрий-объём-зависимый генез [23]. 

Высокие дозы глюкокортикоидов 
Высокие дозы глюкокортикоидов (ГКС) являются 

обычно используемыми препаратами с целью про-
филактики острого криза отторжения в первые дни 
после операции. Механизм АГ, вызванной ГКС, до 
конца не ясен, но это может быть результатом за-
держки жидкости в межклеточном пространстве и 
жировой ткани за счёт повышения уровня натрия в 
организме. Другой причиной увеличения массы 
тела является ингибирование Na/К-АТФазы мем-
браны гладкомышечных клеток мелких артерий и 
артериол. Снижение активности Nа-К-нaсоса при-
водит к накоплению в цитоплазме миоцитов Na+, а 
в последствии и Са2+, что сопровождается возрас-
танием их напряжения, повышением тонуса микро-
сосудов, увеличением общего периферического 
сопротивления и подъёмом АД. Поскольку доза ГКС 
более 20 мг преднизолона в день является порогом 
для развития АГ, высокие дозы стероидов внутри-
венно могут способствовать повышению АД уже с 
первых послеоперационных суток. 

 
 
 

Ранний посттрансплантационный период  
(с 1 по 60 сутки) 
Увеличение САД (≥140 мм рт. ст.) возникает в 

среднем через 26–50 недель после ТП. В более от-
далённые сроки после выполненной ТП между 6 и 
12 месяцами обычно происходит увеличение массы 
тела. Среднее увеличение массы тела и индекс мас-
сы тела (ИМТ) через 1 год после трансплантации 
составляет 6,2 ± 10,7 кг и 2,1 ± 3,8 кг/м2 соответ-
ственно. Ожирение (ИМТ ≥ 30 кг/м2) после ТП в зна-
чительной степени связано с ПАГ [24]. 

Ингибиторы кальциневрина 
Существует два основных механизма кальцинев-

рин-индуцированной ПАГ: возникающей в результа-
те нарушения сосудистого тонуса и регулирования 
транспорта натрия почками. АГ в результате изме-
ненного сосудистого тонуса: повышенная вазоко-
нстрикция и нарушенная вазодилатация способству-
ют развитию кальциневрин-индуцированной ПАГ. 
Нарушенная вазодилатация является результатом 
кальциневрин-индуцированного снижения уровня 
ОА, вазодилататором. Кальциневрин ингибирует 
синтез ОА в гладкомышечных клетках сосудов. В до-
полнение к этому ИКН вызывает симпатическое воз-
буждение и последующую задержку натрия. 

Стеноз почечной артерии при трансплантации 
Сосудистые осложнения являются одной из ос-

новных причин ухудшения результатов трансплан-
тации. Стеноз ПА – хорошо известное и распростра-
нённое сосудистое осложнение, которое приводит 
к ухудшению функции почечного аллотранспланта-
та. Причинами реноваскулярной АГ чаще всего  
(70 % случаев) являются донорский фактор – нали-
чие атеросклеротического стеноза ПА или её прок-
симальных ветвей, реже – фибромускулярная дис-
плазия. Крайне важно распознать это на ранней 
стадии, поскольку лечение может обратить вспять 
негативные результаты, такие как ишемическая 
нефропатия почечного трансплантата [8]. 

 
Поздний посттрансплантационный период 
Помимо рассмотренных выше факторов, способ-

ствующих развитию АГ в раннем посттранспланта-
ционном периоде, некоторые факторы могут спо-
собствовать развитию АГ в позднем посттрансплан-
тационном периоде. 

Хроническая дисфункция аллотрансплантата почки 
Повреждение почечного аллотрансплантата, как 

острое, так и хроническое, связано с АГ. Хроническое 
повреждение почечного аллотрансплантата является 
результатом стойкого антитело-опосредованного 
отторжения. Известны несколько вариантов – гломе-
рулярный, тубуло-интерстициальный и «изолирован-
ный», и все они протекают с АГ. 
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Обструктивное апноэ во сне 
В исследовании «Оценка нарушений сна у паци-

ентов после трансплантации почки» (SLEEPED) ре-
ципиентов с СОАП, перенёсшим ТП, выявлено, что 
пациентам требовалось значительно большее коли-
чество АГП, и у них была тенденция к более высо-
кому САД по сравнению с пациентами без СОАП 
[25]. Как и у пациентов без трансплантации, ФР СО-
АП у реципиентов являются мужской пол, ожире-
ние, наличие тяжёлой сопутствующей патологии 
(болезни сердца, цереброваскулярные заболева-
ния, заболевания периферических сосудов, сахар-
ный диабет) и нарушение функции почек. Существу-
ет взаимосвязь между АГ, хронической болезнью 
почек и СОАП, которые имеют общие ФР развития 
и патофизиологию, включая повышенную симпати-
ческую активность, эндотелиальную дисфункцию, 
повышенные маркеры воспаления, гиперальдосте-
ронизм и хроническую перегрузку объёмом [26]. 
Причём частота возникновения и степень выражен-
ности обструктивного апноэ во сне зависела от 
наличия синдрома у пациентов до трансплантации. 

Изолированная диастолическая  
артериальная гипертензия 
Известно, что артериовенозная фистула (АВФ) 

является предпочтительным сосудистым доступом 
для гемодиализа. АВФ обладает большими пре-
имуществами по сравнению с перманентными кате-
рами из-за меньшего риска инфекции и тромбоза.  
В недавнем исследовании Masson G. И соавт. [27] 
было выявлено, что после закрытия АВФ значитель-
но повышалось ДАД + 4,4 ± 7,3 мм рт. ст. (р = 0,0003) 
в течение 24 часов и + 3,8 ± 7,4 мм рт. ст. у пациен-
тов данной группы. При этом изменений САД не 
наблюдалось. Более того, у данных пациентов уро-
вень NT-proBNP снижался с 345 до 230 пг/мл  
(р = 0,0001). Также внимание обращает то, что 
наблюдалось значительное уменьшение конечно-
диастолического объёма левого желудочка (ЛЖ), 
конечно-систолического объёма ЛЖ, массы ЛЖ, 
диаметра межжелудочковой перегородки и объёма 
левого предсердия после закрытия АВФ. Однако 
этиология повышенного ДАД после закрытия АВФ 
всё ещё остаётся неясной и требует дальнейшего 
обследования. В одном из исследований STANISLAS 
cohort было выявлено, что изолированное повыше-
ние ДАД без одновременного повышения систоли-
ческих значений при 24-часовой регистрации АД 
достоверно не ассоциировалось с маркерами по-
вреждения органов-мишеней [28]. 

 
Терапия артериальной гипертензии  
в посттрансплантационном периоде 
Нет рандомизированных исследований по лече-

нию АГ у реципиентов после ТП. Оптимальное ле-
чение ПАГ до сих пор не определено [1]. Большин-

ству пациентов для достижения целевых показате-
лей контроля АД требуется более одного АГП из-за 
недостаточной эффективности или ограничивающих 
дозу побочных эффектов [2]. В лечении ПАГ могут 
использоваться все классы гипотензивных прерапа-
тов [29]. Aziz F. И соавт. [30] считают, что в пост-
трансплантационном периоде: а) целевой уровень 
должен быть АД ≤ 130/80 мм рт. ст., как это пред-
ложено KDIGO; б) выбор антигипертензивного 
средства должен основываться на наличии у пациен-
та других сопутствующих заболеваний; в) выбором 
АГП должны быть блокаторы кальциевых каналов 
(БКК), бета-адреноблокаторы (БАБ), диуретики и ин-
гибиторы ангиотензинпревращающего фермен-
та/блокаторы рецепторов ангиотензина (иАПФ/БРА). 
Модификацию образа жизни следует принять в ка-
честве подхода первой линии на основе рекомен-
даций, применяемых среди населения в целом: низ-
кое потребление натрия (< 2 г/день), физическая 
активность умеренной интенсивности (≥ 150 минут в 
неделю), соблюдение сбалансированной диеты и 
поддержание ИМТ и окружности талии в пределах 
нормы (18,5 и 24,9 кг/м2 и < 102 см соответственно), 
а также снижение потребления алкоголя и отказ от 
курения [29]. 

В исследовании Onsøien M.O. [31] в 56 % случаев 
реципиенты достигали целевого значения  
АД < 130/80 мм рт. ст., в 36 % – высокое индивиду-
альное целевое АД, треть пациентов находилась в 
стадии активного титрования дозы АГП. Среднее 
количество препаратов составило 2,1 и 9 % реципи-
ентов, АД которых было «выше целевых» не получа-
ли какой-либо гипотензивной терапии. Исследова-
тели предлагают увеличивать количество назначе-
ний АГП. Индивидуализированные целевые значе-
ния АД, основанные на сопутствующих заболевани-
ях, возрасте и других переменных пациента, могут 
быть полезными для некоторых реципиентов, равно 
как и устранение причин неудачи в повышении дозы 
терапии и стандартизации мониторинга АД. 

Петлевые диуретики 
Показанием к применению петлевых диуретиков 

у реципиентов почечного трансплантата, особенно 
в ближайший и ранний посттрансплантационный 
период, является контроль водно-солевого обмена 
в большей степени, а не АД [32]. Реципиентам ТП 
обычно вводят внутривенно жидкость после транс-
плантации, чтобы поддерживать повышенный ди-
урез. Перегрузка объёмом, проявляющаяся пери-
ферическими отёками и застоем в лёгких, может 
возникать, когда восстановление функции алло-
трансплантата отстаёт от объёма проводимой ре-
анимации. Диуретики могут использоваться для 
контроля как объёма, так и АД в данном случае [33]. 
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Тиазидные диуретики 
Тиазидные диуретики являются широко исполь-

зуемыми антигипертензивными средствами в об-
щей популяции. Петлевые диуретики обычно пред-
почтительнее тиазидных диуретиков для контроля 
объёма, но они могут привести к дополнительной 
потере магния. Однако, поскольку ИКН и петлевые 
диуретики действуют по общему механизму суже-
ния просвета, уменьшая реабсорбцию магния, ис-
пользование петлевого диуретика совместно с вы-
шеуказанными препаратами может не вызвать 
дальнейшей потери магния. 

Антагонисты минералокортикоидных рецепторов 
Антагонисты минералокортикоидных рецепто-

ров (АМКР) обычно не используются как гипотен-
зивные средства у реципиентов почечного транс-
плантата. Гиперкалиемия является распространён-
ным побочным эффектом АМКР и может усугублять-
ся у реципиентов ТП с гиперкалиемией, вызванной 
приемом ингибиторов кальциневрина [34]. 

Бета-адреноблокаторы (БАБ) 
Ретроспективное исследование у реципиентов 

почечного трансплантата с 2001 по 2014 год пока-
зало, что БАБ являются наиболее часто используе-
мыми АГП. Реципиенты, которым проводилось ле-
чение БАБ, имели значительное преимущество в 
продолжительности выживаемости по сравнению с 
теми, кто не получал препарат. Более того, было 
доказано, что пациенты, принимающие БАБ сов-
местно с иАПФ или БРА, имели большую выживае-
мостью по сравнению с теми, кто получал либо од-
но лекарство, либо ни одно из них. Возможный за-
щитный механизм БАБ заключается в ослаблении 
действия симпатической нервной системы, которая 
стимулируется при отказе нативных почек [35]. 

Антагонисты кальция 
В настоящее время антагонисты кальция счита-

ются АГП выбора [1, 3] и доказали свою эффектив-
ность в снижении нефротоксичности, обусловлен-
ной циклоспорином, купировании гипертензии 
предотвращении острого тубулярного некроза по-
сле трансплантации. Дигидропиридиновые БКК 
длительного действия обычно используются в каче-
стве препаратов первой линии из-за отсутствия у 
них побочных эффектов на почки, в то время как 
другие классы АГП используются недостаточно из-за 
опасений возможных гемодинамических послед-
ствий для функции почек [35-36]. БКК ингибируют 
потенциал-зависимые кальциевые каналы в гладких 
мышцах сосудов и сердечных миоцитах, снижают 
сократимость и индуцируют вазодилатацию. Дли-
тельные исследования у пациентов, получавших 
циклоспорин, показали, что антагонисты кальция 
более эффективны, чем БАБ или другие АГП. Одна-
ко гломерулярно-гемодинамические эффекты анта-
гонистов кальция и недавно описанный протеину-

рический эффект некоторых из них могут оказаться 
неблагоприятными при длительном наблюдении, 
особенно у пациентов с хронической транспланта-
ционной нефропатией и синдромом гиперфильтра-
ции [3]. Кокрейновский обзор 13 исследований с 
общим участием 724 участников показал, что БКК 
значительно снижали частоту посттрансплантаци-
онного острого повреждения канальцев [37]. 

Ингибиторы ангиотензинпревращающего фер-
мента и блокаторы рецепторов ангиотензина II 

Терапия иАПФ или БРА может вызвать или усугу-
бить снижение СКФ, и это свойство может имитиро-
вать или маскировать ранние признаки острого от-
торжения трансплантата. Следовательно, эти пре-
параты трудно использовать на ранних этапах после 
трансплантации, когда пациенты подвергаются 
наибольшему риску развития осложнений [10]. Но 
важно отметить, что влияние иАПФ предотвращает 
прогрессирование почечного гломерулосклероза и 
хроническое ухудшение функции почек. 

Гиперкалиемия — частая находка после ТП, кото-
рая связана с задержкой функции трансплантата и 
является побочным эффектом терапии ИКН (осо-
бенно такролимусом). Терапия иАПФ/БРА может 
усугубить частоту и тяжесть гиперкалиемии. Кроме 
того, иАПФ могут вызывать или усугублять анемию у 
реципиентов трансплантата. Снижение гематокрита 
на целых 5–10 % может усиливаться на фоне приема 
циклоспорина. Считается, что это не до конца изу-
ченное явление вызвано ингибированием эритро-
поэза и может быть полезно при лечении пост-
трансплантационного эритроцитоза, состояния, 
характеризующегося прогрессивным увеличением 
гематокрита (50 %) и риском атеротромботических 
событий [2]. Этот побочный эффект описан у 30 % 
пациентов с почечным трансплантатом, получавших 
лечение этими препаратами. Таким образом, ра-
зумно рекомендовать применение блокаторов ре-
нин-ангиотензивной системы реципиентам ТП, осо-
бенно с протеинурией и сохранной функцией почек. 

Агонисты альфа-2 центрального действия. 
Агонисты альфа-2 – клонидин и гуанабенз – эф-

фективные препараты третьего ряда, которые 
уменьшают симпатический отток из центральной 
нервной системы и, таким образом, снижают пери-
ферическое сосудистое сопротивление, сердечный 
выброс и АД. Они вызывают усталость, сухостью во 
рту, эректильную дисфункцию и брадикардию, об-
ладают снотворным действием. Крайне редко при-
меняются у реципиентов ТП. 

Блокаторы альфа-1 периферического действия 
Доксазозин и теразозин, можно использовать в 

качестве препаратов второй или третьей линии 
вместе с БАБ и диуретиками. Они могут улучшить 
отток мочи у мужчин с доброкачественной гипер-
плазией предстательной железы и не могут вызы-
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вать таких сильных отёков, как периферические ва-
зодилататоры или БКК. Можно применять в составе 
комбинированной терапии при удовлетворитель-
ной функции трансплантата. 

Периферические вазодилататоры 
Периферические вазодилататоры гидралазин и 

миноксидил являются эффективными АГП третьего 
ряда. Из-за задержки жидкости и рефлекторной 
тахикардии при использовании этих препаратов их 
следует применять с диуретиками, БАБ или агони-
стами альфа-2. Гирсутизм, связанный с миноксиди-
лом, ограничивает его использование у женщин. 

Кроме того, следует проводить другие вмеша-
тельства, специфичные для определенных этиоло-
гий персистирующей АГ, такие как ангиопластика 
ПА после трансплантации и лечение СОАП. Почеч-
ная симпатическая денервация нативных почек либо 
путем двусторонней нативной нефрэктомии, либо 
катетерной абляции, также является вариантом ле-
чения резистентной АГ в этой популяции. Нативная 
почечная денервация предлагает многообещающие 
результаты для контроля резистентной АГ без суще-
ственных осложнений, связанных с процедурой [4]. 

 
Заключение 
Высокое артериальное давление подвергает ре-

ципиента почечного трансплантата риску сердечно-
сосудистых заболеваний и смертности, а также уси-

лению системной гипертензии, которая является 
как причиной, так и следствием почечной патоло-
гии. Артериальная гипертензия – модифицируемый 
фактор риска, способствующий прогрессированию 
почечной недостаточности. Причины и факторы 
риска посттрансплантационной артериальной ги-
пертензии реципиента не всегда могут быть опре-
делены, однако знание пострансплантационных 
механизмов необходимо для оптимального подбо-
ра гипотензивных препаратов. Патогенез артери-
альной гипертензии в посттрансплантационном 
периоде сложный. Иммуносупрессивные препараты 
способствуют развитию гипертензии. Управление 
артериальным давлением после трансплантации 
почки требует систематического и индивидуального 
подхода с использованием нефармакологической и 
фармакологической терапии. Не существует едино-
го алгоритма лечения посттрансплантационной ар-
териальной гипертензии. Для достижения целевого 
артериального давления нередко необходимо при-
менение нескольких ангтигипертензивных препара-
тов. Особое внимание необходимо уделять потен-
циальным побочным эффектам лекарств и их взаи-
модействию с иммунодепрессантами. С целью диа-
гностики фенотипа артериальной гипертензии и 
контроля эффективности лечения реципиентам 
следует проводить суточное мониторирование ар-
териального давления. 
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PROGNOSTIC FACTORS IN PATIENTS WITH HEPATOCELLULAR CANCER  
WITH PROGRESSION AFTER LIVER TRANSPLANTATION 

Irina A. Dzhanyan1, Murad S. Novruzbekov2, Oleg D. Olisov2, Valeriy V. Breder1 

N.N. Blokhin National Medical Research Center of Oncology, 24, Kashirskoe shosse, Moscow, 115478, Russia 
Sklifosovsky Research Institute for Emergency Medicine, 3, Bolshaya Sukharevskaya Square, Moscow, 129090, Russia 

 
Abstract. Introduction. Hepatocellular cancer is the most frequent primary malignant neoplasm of the liver, developing against the background 
of viral hepatitis, alcohol abuse, metabolic disorders, cirrhosis. Most often hepatocellular cancer is diagnosed at late stages of the disease, when 
patients are no longer subject to specific treatment. The priority method of treatment of early stages remains surgical. In the absence of cirrhosis 
or with compensated cirrhosis the best option is liver resection, in other cases orthotopic liver transplantation is performed. However, when 
hepatocellular cancer is diagnosed, most patients fall outside the Milan criteria, and the bridge to orthotopic liver transplantation is down-stage 
therapy. Bridge therapy is used to treat hepatocellular cancer while awaiting liver transplantation and aims to prevent stage progression. The 
probability of progression of hepatocellular cancer after orthotopic liver transplantation within the first two years is about 75% and about 10% is 
detected after the fourth year. Progression of hepatocellular cancer remains the main factor limiting the life expectancy of patients after ortho-
topic liver transplantation. The aim of the study: to evaluate the results of antitumor treatment of patients with hepatocellular cancer progression 
after liver transplantation. Materials and methods. We evaluated the results of treatment of 50 patients with hepatocellular cancer progression 
after orthotopic liver transplantation, who were treated on the basis of FGBU NMI Center of Oncology named after N.N. Blokhin. N.N. Blokhin 
Oncology Center in the period from 2009 to 2020. We analyzed and evaluated overall and recurrence-free survival depending on the bridge 
therapy, type of treatment, presence of vascular invasion and portal vein thrombosis. Results. According to the results of bridge therapy, hepato-
cellular cancer stage progression was observed in 9 patients, stabilization - in 17 patients, partial/complete response – in 9 patients. The median 
recurrence-free survival of patients who received bridge therapy and down-stage therapy was 23.6 months; among patients who did not, it was 
35.6 months. The median overall survival with surgical treatment was 79.8 months, whereas with radiation therapy it was 17.2 months. Conclu-
sions. In the studied group of patients the treatment was tolerated satisfactorily. Optimization of immunosuppression protocol and modification 
of dose regimens of systemic therapy is considered to be a prerequisite, which leads to improvement of long-term treatment results (overall and 
relapse-free survival).  Conclusions. In the studied group of patients the treatment was tolerated satisfactorily. Optimization of immunosuppres-
sion protocol and modification of dose regimens of systemic therapy is considered as a condition for treatment, which leads to improvement of 
long-term treatment results (overall and relapse-free survival). 

Key words: orthotopic liver transplantation, hepatocellular cancer, liver cirrhosis, progression, bridge therapy, down-stage therapy. 
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Введение 
Гепатоцеллюлярный рак (ГЦР) составляет 90 % 

всех случаев первичного рака печени. Основными 
факторами риска являются вирусные гепатиты, ме-
таболические (диабет, неалкогольная жировая бо-
лезнь печени) и токсические нарушения, болезни 
обмена веществ [1]. По данным GLOBOCAN заболе-
ваемость раком печени у мужчин составляет 14,1 на 
100 тыс. населения, у женщин – 5,2 на 100 тыс. 
Смертность составляет 12,9 и 4,8 на 100 тыс. насе-
ления соответственно. В статистике смертности от 
рака ГЦР занимает третье место [2]. Это связано с 
бессимптомным течением на ранних стадиях и 
жёсткими критериями отбора пациентов для транс-
плантации печени [3]. Пятилетняя выживаемость 
при ГЦР составляет 18 % [4–10]. 

В 2023 году по данным НМИЦ трансплантологии и 
искусственных органов им. академика В.И. Шумакова 
в России было выполнено 812 трансплантаций пече-
ни, окололо 15 % из них – по поводу ГЦР. Ортотопиче-
ская трансплантация печени (ОТП) необходима паци-
ентам уже на ранней стадии ГЦР [11]. По данным раз-
ных источников рецидив ГЦР составляет от 16 до 50 % 
случаев, что связано с расширением критериев отбо-

ра пациентов для трансплантации печени. Факторами 
прогноза являются количество первичных опухолей, 
наличие макро- и микрососудистой инвазии, уровень 
альфа-фетопротеина (АФП), размер самого крупного 
опухолевого очага. Все перечисленные факторы отно-
сятся к прогностическим критериям рецидива ГЦР 
после ОТП [12–18].  

Миланские критерии являются международным 
стандартом отбора пациентов для трансплантации. 
Они включают в себя следующие условия: наличие 
одного новообразования размером не более 5 см или 
наличие до трёх опухолевых очагов, при этом самый 
большой узел не должен превышать 3 см, без сосуди-
стой инвазии и распространения опухоли за пределы 
печени. Данные критерии позволили увеличить пяти-
летнюю выживаемость пациентов до 80 % [21–23].  

Большинство пациентов на момент постановки 
диагноза выходят за пределы данных критериев [9]. 
В таких случаях показано применение down-stage 
терапии или терапии понижения стадии, которая 
позволяет в ряде случаев перевести пациента в 
рамки миланских критериев. В листе ожидания на 
ОТП для предотвращения прогрессирования ГЦР 
проводят bridge- и down-stage терапию. В научных 

https://doi.org/10.20340/vmi-rvz.2024.2.TX.3
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исследованиях описаны разные методы данной те-
рапии: радиоэмболизация Y-90, трансартериальная 
химиоэмболизация (ТАХЭ), микроволновая, радио-
частотная или криоабляция, а также комбинации 
этих методов [24–28]. 

Посттрансплантационное прогрессирование ГЦР 
является основной причиной низкой выживаемости 
пациентов после ОТП, большинство из них происхо-
дит в первые два года наблюдения. Но встречается 
как раннее прогрессирование, так и позднее [29]. Ме-
диана выживаемости пациентов с прогрессированием 
после ОТП составляет от 5 до 15 месяцев [30–31]. 

Вопрос о лечение пациентов с прогрессирующей 
ГЦР после ОТП остаётся открытым в связи с отсут-
ствием клинических рекомендаций. Это связано с 
тем, что пациентов после ОТП не включают в клини-
ческие исследования. Весь имеющийся опыт осно-
ван на отдельных клинических случаях. 

 
Цель исследования: оценить результаты проти-

воопухолевого лечения пациентов с прогрессиро-
ванием гепатоцеллюлярного рака после трансплан-
тации печени. 

 
Материалы и методы 
Проанализированы результаты лечения 50 

пациентов с прогрессированием гепатоцеллюлярного 
рака после ОТП, которые проходили лечение на базе 
ФГБУ НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина в период с 
2009 по 2020 г. 

Описательная статистика представлена в виде 
наблюдаемого числа (относительная частота) для ка-
чественных переменных и медианы (1-й и 3-й кварти-
ли) – для количественных. Для сравнения количе-
ственных переменных между группами пациентов 
применялся тест Манна – Уитни, для сравнения ка-
чественных переменных – точный тест Фишера. 
Анализ выживаемости проводился с использовани-
ем метода Каплана – Мейера и лог-рангового теста 
и моделей пропорциональных рисков Кокса. 

 
Результаты 
Анализ результатов лечения 50 пациентов с про-

грессированием гепатоцеллюлярного рака после 
ОТП показал следующие результаты. Медиана дли-
тельности наблюдения от момента постановки диа-
гноза составила 50,8 (30,2–81,7) месяца, медиана 
длительности наблюдения от момента ОТП – 34,1 
(16–57,7) месяца. Согласно Барселонской классифи-
кации у 40 % обследованных установлена стадия A, у 
38 % – стадия B и у 22 % – стадия C (первичная). При 
оценке пациентов для трансплантации печени лишь 
42 % подходили под миланские критерии (МК), 58 % 
соответствовали калифорнийским или выше кали-
форнийских критериев, что характеризует заведомо 
неблагоприятную группу с высоким риском про-

грессирования. Характеристики пациентов пред-
ставлены в таблице 1. 

У 65,9 % пациентов отмечался тромбоз воротной 
вены. Медиана безрецидивной выживаемости па-
циентов с тромбозом составила 21,9 [95 % ДИ: 16,1; 
66,5] месяца, среди пациентов без него – 35,6 [95 % 
ДИ: 23,6; 54,4] месяца.  

42 % пациентов подходили под миланские крите-
рии для трансплантации печени, 6 % – под калифор-
нийские критерии и 52 % – под критерии выше кали-
форнийских. Медиана безрецидивной выживаемости 
у пациентов с миланскими критериями составила 44 
[95 % ДИ: 32,9; 66,5] месяца, с калифорнийскими кри-
териями – 19,4 [нижняя граница 95 % ДИ: 8,4] месяца, с 
критериями выше калифорнийских – 20,9 [95 % ДИ: 
15,0; 62,3] месяца. Распределение пациентов по ста-
диям ГЦР представлено в таблице 2. 

Медиана безрецидивной выживаемости у паци-
ентов с I стадией составила 34,1 [95 % ДИ: 19,9; 54,4] 
месяца, со II стадией – 29,2 [нижняя граница 95 % 
ДИ: 12,9] месяца, с III стадией – 23,6 [95 % ДИ: 16,1; 
66,8] месяца, с IV стадией – 10,8 [нижняя граница  
95 % ДИ: 10,5] месяца. 

По результатам bridge-терапии прогрессирование 
стадии ГЦР по данным патоморфологического иссле-
дования экспланта отмечалось у 9 пациентов, стаби-
лизация – у 17, частичный/полный ответ – у 9 человек. 
Медиана безрецидивной выживаемости пациентов, 
которым проводилась bridge-терапия и down-stage 
терапии, составила 23,6 месяца, среди пациентов, ко-
торым терапия не проводилась, – 35,6 месяца (рис. 1). 

Стадия опухолевого процесса была выше, и па-
циенты с down-stage терапией находились дольше в 
листе ожидания (табл. 3) в связи с проводимым ле-
чением, возможно, это послужило различием выжи-
ваемости данных групп. 

 

 
Рисунок 1. Кривая безрецидивной выживаемости в зависимости 
от проведения bridge-терапии 
Figure 1. Recurrence-free survival curve depending on the bridge 
treatment 
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Таблица 1. Основные характеристики и их влияние на безрецидивную выживаемость пациентов (БРВ) 
Table 1. Main characteristics and their impact on patients' relapse-free survival (RFS) 

Параметр N = 50 БРВ, Ме [95 % ДИ] 
Пол   

мужской 42/50 (84 %) 43,1 [95 % ДИ: 30,7; 95,5] 
женский 8/50 (16 %) 78,4 [95 % ДИ: 42,1; 90,3] 

Возраст на момент постановки диагноза 54 (50,5‒62) – 
Возраст на момент трансплантации 56 (50,5‒62) – 
Вес, кг 78,5 (70,5‒85) – 
Child-Pugh   

нет цирроза 4/49 (8,2%) – 
A 24/49 (49%) 56,2 [95 % ДИ: 32,9; 78,3] 
B 18/49 (36,7%) 35,4 [95 % ДИ: 24,7; 95,5] 
C 3/49 (6,1%) 59,0 [95 % ДИ: 54; 98] 

Bridge-терапия   
не проводилась 15/50 (32 %) 35,6 [95 % ДИ: 16,1; 82,9] 
проводилась 35/50 (68 %) 23,6 [95 % ДИ: 18,5; 44]  

Эффект bridge- и down-stage терапии   
полный ответ 2/35 (5,7 %) – 
частичный ответ 7/35 (21,1 %) 29,6 [нижняя граница 95 % ДИ: 18,5] 
стабилизация 17/35 (48,6 %) 19,9 [нижняя граница 95 % ДИ: 16,1] 
прогрессирование 9/35 (23,7 %) 28,5 [нижняя граница 95 % ДИ: 19,4] 

АФП на момент обнаружения ГЦР 32,9 (9,2‒429,5)  
до 400 34/46 (73,9 %) – 
более 400 12/46 (26,1 %) – 

АФП на момент ОТП 27,0 (5,8‒225,5) – 
до 400 38/48 (79,2 %) – 
более 400 10/48 (20,8 %) – 

Степень дифференцировки   
Gx-G1 21/47 (44,7 %) – 
G2-G3 26/47 (55,3 %) – 
Микрососудистая инвазия 27/43 (62,8 %) 23,6 [95 % ДИ: 19,4; 62,3] 
Тромбоз в бассейне воротной вены 27/41 (65,9 %) 21,9 [95 % ДИ: 16,1; 66,5] 

Стадия ГЦР на момент ОТП   
I 15/50 (30 %) 34,1 [95 % ДИ: 19,9; 54,4] 
II 14/50 (28 %) 29,2 [нижняя граница 95 % ДИ: 12,9] 
III 18/50 (36 %) 23,6 [95 % ДИ: 16,1; 66,8] 
IV 3/50 (6 %) 10,8 [нижняя граница 95 % ДИ: 10,5] 

BCLC   
A 20/50 (40 %)  78,1 [95 % ДИ: 30,9; 95,1] 
B 19/50 (38 %) 39,3 [95 % ДИ: 26,1; 58,7] 
C 11/50 (22 %) 59 [95 % ДИ: 25,7; 97,5] 

Критерии ОТП   
миланские 21/50 (42 %) 44 [95 % ДИ: 32,9; 66,5] 
калифорнийские 3/50 (6 %) 19,4 [нижняя граница 95 % ДИ: 8,4] 
выше калифорнийских 26/50 (52 %) 20,9 [95 % ДИ: 15,0; 62,3] 

Вирусный гепатит В 6/50 (14,6 %) 39,1 [95 % ДИ: 20,3; 58,7] 
Вирусный гепатит C 35/50 (85,4 %) 54,6 [95 % ДИ: 29,1; 129,4] 

 
Таблица 2. Распределение пациентов по стадиям ГЦР, которым 
проводилась bridge-терапия 
Table 2. Distribution of patients by stage of HCC who received bridge 
therapy 

Стадия ГЦР на момент ОТП Характеристика р 
I 11/35 (31,4 %) 

0,904 II 10/35 (28,6 %) 
III 11/35 (31,4 %) 
IV 3/35 (8,6 %) 

Стадия ГЦР (BCLC – Barcelona Clinic Liver Cancer) 
A 14/35 (40 %)  

0,823 B 14/35 (40 %) 
C 7/35 (20 %) 

 
 

Таблица 3. Длительность ожидания ОТП от момента постановки 
диагноза 
Table 3. Waiting time for OLT from the moment of diagnosis 
 

Не проводилась 
bridge и down-stage 

терапия 

Проводилась bridge и 
down-stage терапия 

p 

2,4 (0,9‒4,5) 11,8 (6,8‒20,7) < 0,0001* 
Примечание: * – статистически значимые различия (р < 0,05). 
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Таблица 4. Характеристика пациентов на момент прогрессирования 
ГЦР после ОТП 
Table 4. Characterization of patients at the time of HCC progression 
after OLT 

Показатель Абс. / % 
Пол  

мужской 42 / 50 (84 %) 
женский 8 / 50 (16 %) 

bridge-терапия  
не проводилась 15 / 50 (32 %) 
проводилась 35 / 50 (68 %) 

Лечение рецидива ГЦР  
хирургическое лечение 15 / 50 (32,6 %) 
лучевая терапия 19 / 50 (43,2 %) 
системная терапия 41 / 50 (80,4 %) 

Побочные эффекты системной терапии  
наличие 27 (65,9 %) 
отсутствие 14 (34,1 %) 

Дисфункция трансплантата на фоне 
системной терапии на всех линиях 

 

наличие 10 (24,4 %) 
отсутствие 31 (75,6 %) 

 
У 32,6 % пациентов с прогрессированием ГЦР 

проводили хирургическое лечение, 43,2 % – получа-
ли лучевую терапию. Медиана общей выживаемо-
сти при проведении хирургического лечения соста-
вила 79,8 месяца, тогда как при лучевой терапии – 
17,2 месяца. Это подтверждает, что хирургическое 
лечение остаётся приоритетным при прогрессиро-
вании ГЦР после ОТП. 

Основными органами метастазирования были 
лёгкие, печень, кости. Большой редкостью при ГЦР 
является метастазирование в головной мозг, кото-
рое было отмечено у 6 % пациентов с прогрессиро-
ванием после ОТП. Всем пациентам при обнаруже-
нии прогрессирования проводилась коррекция 
иммуносупрессивной (ИС) терапии совместно с 
трансплантологами. Выполняли снижение доз пре-
паратов до эффективного минимума и добавление к 
схеме ИС антипролиферативного препарата. Ана-
лиз лечения прогрессирования ГЦР после ОТП 
представлен в таблице 5. 

41 (80,4 %) пациент с рецидивом ГЦР получал си-
стемную терапию или комбинацию локальной и 
системной терапии. Препаратами выбора были ин-
гибиторы тирозинкиназы (70,3%) – регорафениб, 
сорафениб, ленватиниб, кабозантиниб. 24,4 % паци-
ентов проходили курс цитостатической терапии, где 
основным методом лечения был гемцитабин в соче-
тании с цисплатином. Вторую линию терапии полу-
чили 52,9 % пациентов. Основными препаратами 
были ингибиторы тирозинкиназы (ИТК). Хирургиче-
ское лечение проводилось в 25 % случаев, лучевая 
терапия – в 29 %. У 50 % пациентов отмечалась ста-
билизация состояния на фоне проводимой терапии, 
у 12 % – полный или частичный эффект в ответ на 
терапию и у 12 % – прогрессирование ГЦР.  

 
Таблица 5. Анализ лечения прогрессирования ГЦР после ОТП 
Table 5. Analysis of treatment of HCC progression after OLT 
 

Показатели Категории Абс. % 95% ДИ 
Радиочастотная аблация  
на зону рецидива 

Не проводилась 36 97,3 85,8–99,9 
Проводилась 1 2,7 0,1–14,2 

Системная терапия рецидива 
Не проводилась 8 15,7 7,0–28,6 

Проводилась 41 80,4 66,9–90,2 
Симптоматическая терапия 2 3,9 0,5–13,5 

Ингибиторы тирозинкиназы 
Не проводилась 14 28,0 16,2–42,5 

Проводилась 36 72,0 57,5–83,8 

Иммунотерапия 
Не проводилась 47 94,0 83,5–98,7 

Проводилась 3 6,0 1,3–16,5 

Xимиотерапия 
Проводилась 40 80,0 66,3–90,0 

Не проводилась 10 20,0 10,0–33,7 

Вид системной терапии  
рецидива 

ПХТ 4 11,1 3,1–26,1 
Сорафениб 4 11,1 3,1–26,1 
Левантиниб 10 27,8 14,2–45,2 

Регорафениб 17 47,2 30,4–64,5 
Кселода 1 2,8 0,1–14,5 

Эффективность проводимой 
системной терапии 

Стабилизация 20 44,4 29,6–60,0 
Частичный эффект 3 6,7 1,4–18,3 
Прогрессирование 21 46,7 31,7–62,1 

Полный эффект 1 2,2 0,1–11,8 

Количество линий системной 
терапии 

Не проводилась 2 4,9 0,6–16,5 
1 линия 13 31,7 18,1–48,1 
2 линии 12 29,3 16,1–45,5 
3 линии 12 29,3 16,1–45,5 
4 линии 2 4,9 0,6–16,5 

Лучевая терапия рецидива 
Отсутствие 25 56,8 41,0–71,7 

Наличие 19 43,2 28,3–59,0 
Хирургическое лечение  
рецидива 

Отсутствие 31 67,4 52,0–80,5 
Наличие 15 32,6 19,5–48,0 
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Основными побочными эффектами на фоне про-
водимой терапии были диарея, кожная токсичность, 
артериальная гипертензия. Все нежелательные яв-
ления были I-II степени, что не приводило к отсроч-
ке или снижению дозы проводимой терапии.  
У 10 пациентов на фоне лекарственной терапии 

отмечалась обратимая дисфункция трансплантата. 
70 % пациентов начинали системную терапию с ре-
дуцированных доз, при удовлетворительной пере-
носимости производили эскалацию дозы. Анализ 
побочных эффектов представлен в таблице 6. 

 
Таблица 6. Анализ побочных эффектов терапии прогрессирования ГЦР после ОТП 
Table 6. Analysis of side effects of therapy for HCC progression after OLT 

Показатели Категории Абс. % 95% ДИ 

Токсичность  
Отсутствие 5 20,8 7,1 – 42,2 

Наличие 19 79,2 57,8 – 92,9 

Кожная токсичность 
Отсутствие 19 47,5 31,5 – 63,9 
1 степень 21 52,5 36,1 – 68,5 

Диарея 
Отсутствие 20 48,8 32,9 – 64,9 
1 степень 19 46,3 30,7 – 62,6 
2 степень 2 4,9 0,6 – 16,5 

Артериальная гипертен-
зия 

Отсутствие 12 29,3 16,1 – 45,5 
Наличие 29 70,7 54,5 – 83,9 

Слабость  
Отсутствие 22 55,0 38,5 – 70,7 

Наличие 18 45,0 29,3 – 61,5 
 

Обсуждение 
Мы провели исследование, проанализировав ре-

зультаты лечения 50 пациентов с прогрессировани-
ем ГЦР после ОТП. Медиана длительности наблю-
дения от момента постановки диагноза составила 
50,8 месяца. У 85,4 % пациентов в анамнезе наблю-
дался вирусный гепатит С, у остальных (14,6 %) – 
вирусный гепатит В. В мире отмечается, что 78 % 
ГЦР вызвано либо гепатитом B (53 %), либо гепати-
том C (25 %) [35]. Было отмечено, что высокая кон-
центрация ДНК вируса гепатита В является риском 
прогрессирования ГЦР [34]. БРВ у пациентов с хро-
ническим вирусным гепатитом В составила 39,1 ме-
сяца, а с ХГВ С – 54,6 месяца. 

Bridge-терапия проводилась 68 % пациентам, что 
было обусловлено длительным сроком ожидания 
трансплантата. При этом лишь 15 пациентов подхо-
дили под миланские критерии трансплантации пе-
чени, 2 пациента подходили под калифорнийские 
критерии и 18 пациентов превышали критерии. 

В литературе опубликовано несколько исследо-
ваний, в которых описано, что посттрансплантацион-
ная ИС является катализатором прогрессирования 
ГЦР и причиной раннего метастазирования [31–33].  

В 2018 году D. Gassmann описал случай прогрес-
сирования ГЦР на фоне иммуносупрессивной тера-
пии и приёма сорафениба, а затем анти-PD-1 препа-
рата – ниволумаба, применение которого привело к 
потере трансплантата через неделю. Также в его 
работе были описаны результаты лечения иммуно-
терапией у 29 пациентов после трансплантации, в 

10 случаях отмечалось прогрессирование заболе-
вания на фоне применения терапии, в 3-х – леталь-
ный исход, потеря трансплантата у 4 из 11 пациен-
тов при ОТП и у 7 из 13 после трансплантации поч-
ки, что ограничивает применение иммунотерапии у 
данной когорты пациентов [31]. 

В нашем исследование пациентам производилась 
коррекция ИС терапии с целью снижения риска рас-
пространения опухолевого процесса – снижение доз 
препаратов до оптимального уровня с сохранением 
ИС эффекта или добавление в схему лечения препа-
ратов антипролиферативного действия. На фоне 
коррекции ИС терапии контроль над заболеванием 
отмечался у 48 % пациентов, частичный эффект –  
у 11 % и у 41 % – прогрессирование ГЦР. 

 
Заключение 
Применение системной терапии у пациентов с 

прогрессированием гепатоцеллюлярного рака по-
сле ортотопической трансплантации печени воз-
можно, и это позволяет контролировать болезнь 
длительное время. При возникновении рецидива 
ГЦР после ОТП следует использовать возможности 
локальных методов лечения. Наряду с этим следует 
проводить оценку распространённости опухолевого 
процесса для последующего решения о индивиду-
альной тактике лечения для каждого пациента. Для 
предупреждения прогрессирования ГЦР после ОТП 
необходимо индивидуализировать протоколы им-
муносупрессии с акцентом на антипролифератив-
ные препараты. 
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Введение 
Продолжительность использования адгезивной 

шинирующей конструкции зависит от ряда факто-
ров, среди которых можно выделить уровень гигие-
ны ротовой полости, степень подвижности зубов, 
наличие окклюзионной травмы, а также силы адге-
зии конструкции на границе «адгезивная шина–зуб». 
Однако проблемы адгезии неразрывно связаны с 
анатомическими особенностями строения твёрдых 
тканей зуба, в частности эмали. 

Эмаль – сложная многофункциональная и высо-
коорганизованная ткань. Структура эмали наряду с 
очень низкой концентрацией органического веще-
ства характеризуется самой высокой степенью ми-
нерализации, что даёт возможность ей осуществ-
лять защитную функцию по отношению к подлежа-
щим тканям зуба. Поверхность эмали покрыта пел-
ликулой, органической бесклеточной оболочкой, 
толщиной от 1 до 10 мкм. Она образуется в резуль-
тате преципитации гликопротеинов и белков, со-
держащихся в слюне, на поверхности эмали. Пелли-
кула очень прочно связана с кристаллами гидрокси-
апатитов поверхностного слоя эмали, проникает в 
его структуру на глубину около 0,1 мкм и, несмотря 
на возможность её удаления механическим спосо-
бом, резистентна к воздействию неорганических 
кислот. Таким образом, для создания качественной 
микромеханической ретенции при адгезивной под-
готовке необходимо тщательно удалять пелликулу с 
поверхности эмали [1–6]. 

Cтруктурно-функциональная единица эмали – 
эмалевая призма диаметром 3–5 мкм. Между собой 
призмы объединены в небольшие группы до 30 
единиц. Пространство между ними представлено 
межпризменным веществом, которое образовано 
хвостами эмалевых призм. Периферическая часть, 
обрамляющая призму и образующая её оболочку 
(«кору призмы»), представлена менее минерализо-
ванным веществом и содержит больше белков, 
эмалевых протеинов, чем остальная часть призмы. 
Эта особенность обусловлена строением этого 
слоя: меньшая плотность кристаллов, и, как след-
ствие, большие промежутки между ними заполня-
ются молекулами органических веществ [7, 8]. 

Межпризменное вещество толщиной около 1 мкм 
разграничивает группы эмалевых призм. Оно по 
строению тождественно эмалевым призмам, но кон-
центрация неорганических соединений ниже, чем в 
призмах, но выше, чем в их периферической части. 

Ещё одна особенность строения эмали, которая 
может повлиять на создание качественного «ги-
бридного» слоя и силу адгезии, – это наличие внеш-
него слоя. «Конечная эмаль» имеет толщину около 
5–100 мкм и покрывает поверхность призменной 
эмали, преимущественно в цервикальной области. 
Cостоит из отдельных кристаллов гидроксиапатита 

без определённой структуры, располагающихся 
параллельно друг другу и перпендикулярно относи-
тельно наружной поверхности эмали. В исследова-
ниях Kodaka доказано, что кроме кристаллов гидрок-
сиапатита в структуре этого апризматического слоя 
можно обнаружить недоразвитые эмалевые призмы, 
а его толщина будет различной в разных анатомиче-
ских областях зуба. Cлой бесструктурной эмали 
необходимо удалять для создания большей площади 
соприкосновения эмалевых призм и компонентов 
адгезивной системы, что, в свою очередь, приведёт к 
созданию качественной адгезивной связи [5]. 

Бондинговая система может проникнуть в высо-
коминерализованную структуру эмали и создать 
качественную адгезию при предварительном воз-
действии неорганической кислоты. Принцип её 
действия заключается в образовании углублений, 
впадин на месте головок эмалевых призм и расши-
рении пространства между призмами. При кислот-
ном травлении поверхности эмали слой толщиной 
около 10 мкм удаляется и образуются микропоры 
глубиной от 5 до 50 мкм. 

Изменения микроархитектоники эмали при кис-
лотном протравливании были описаны и классифи-
цированы Silverstone и Galil в 1975–1979 г. В соответ-
ствии с данной классификацией выделяют пять типов 
кислотного травления: для I типа характерно раство-
рение центральной части эмалевой призмы 
(Honeycomb etching pattern), при II – растворяется 
периферическая оболочка эмалевой призмы 
(Cobblestone etching pattern ), III тип сочетает в себе 
два первых (Discernible etch patterns), IV тип характе-
ризуется ямкоподобным протравливанием (Pitted 
enamel surfaces), а при V типе поверхность эмали не 
протравливается (Flat enamel smooth surface-no etch). 

В ходе проведённого исследования Whittaker в 
1982 году определил, что беспризменный слой ча-
ще можно обнаружить в области зубов боковой 
группы, и высказал предположение, что данный 
факт может оказывать влияние на микроархитекто-
нику протравленной эмали. В 2001 году Gardner и 
Hobson подтвердили высказанное Whittaker пред-
положение и доказали, что I и II тип кислотного про-
травливания преимущественно встречается в обла-
сти передней группы зубов, а в боковой – IV или V 
тип соответственно. Ряд исследователей обоснова-
ли возникновение IV или V типа кислотного про-
травливания чаще в пришеечной области зубов, 
поскольку там слой апризматической эмали наибо-
лее выражен. 

Апризматический слой препятствует кислотному 
протравливанию и не позволяет качественно воз-
действовать на структуру эмалевых призм, следова-
тельно, углубления в толще эмали не образуются, а 
возникающая связь – слабее. 
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Препарирование эмали осуществляется мелко-
зернистыми алмазными борами с размером частиц 
абразива 15–30 мкм, применяемыми для финишной 
обработки реставраций, и воздействует на бес-
призменный слой. Это позволяет создать ровные 
края обработанной полости и оптимизировать 
структуру её поверхности для последующего кис-
лотного протравливания [7]. 

Одновременно с развитием стоматологического 
материаловедения для одонтопрепарирования со-
вершенствовались и средства гигиены зубных ря-
дов. Обязательными методами профессиональной 
гигиены полости рта стали пескоструйное и ультра-
звуковое удаление зубных отложений, но исчерпы-
вающей информации в различных литературных 
источниках о влиянии на ультраструктуру поверхно-
сти эмали недостаточно, поэтому возникают труд-
ности в оценке эффективности данных способов при 
удалении апризматического слоя [8]. 

Качественное выполнение всех этапов – очистки, 
удаления бесструктурного слоя и кислотного трав-
ления при изготовлении внекоронковой адгезивной 
шины предопределяет качество адгезии на границе 
«шина–зуб». В ряде литературных источниках упо-
минается, что при фиксации металлических лигатур 
для стабилизации зубов, а также при шинировании 
ленточными конструкциями при первой степени 
подвижности достаточно провести профессиональ-
ную гигиену щёткой с пастой без содержания фтора, 
а затем проводить протравливание эмали. Учитывая 
вышеизложенное, данный вариант подготовки зуба 
подходит только для кратковременного шинирова-
ния подвижных зубов после травмы и их стабилиза-
ции после ортодонтического лечения в детском 
возрасте. При планировании длительного шиниро-
вания, особенно зубов с подвижностью II-й и III-й 
степени при острых и хронических травмах, а также 
стабилизации зубов у взрослых пациентов после 
проведённого ортодонтического лечения, только 
удаление биоплёнки для качественного протравли-
вания эмали оказывается недостаточным. 

В соответствии с вышеприведённой информаци-
ей, вопрос влияния метода обработки поверхности 
эмали на архитектонику по-прежнему остаётся от-
крытым. 

 
Цель исследования: изучение структуры поверх-

ности эмали при подготовке к фиксации адгезивной 
армирующей конструкции в составе внекоронковой 
шины с использованием различных способов: очи-
щение щёткой с пастой без фтора, обработка 
аэроабразивным и ультразвуковым методами, пре-
парирование алмазным бором с мелкой степенью 
зернистости крошки. 

 
 

Материалы и методы  
Материалом для исследования служили 40 зу-

бов, удалённые по разным медицинским показани-
ям и разделённые на 4 группы по 10 образцов в 
каждой. Зубы тщательно промывали в проточной 
воде с мылом, фиксировали в 5 % растворе форма-
лина и высушивали на воздухе. 

В группе 1 поверхность эмали очищали от налёта 
с помощью щётки и пасты без содержания фтора 
Cleanic (Kerr). В группе 2 зубные отложения снимали 
ультразвуковым аппаратом Cavitron Select SPS 
(насадка 30K FSI Slimline-10), очищенную поверх-
ность перед протравливанием полировали щёткой 
с пастой без содержания фтора Cleanic (Kerr). В 
группе исследования 3 налёт удаляли пескоструй-
ным аппаратом Air Prophy Unit TDP II с применением 
абразивного порошка на основе смеси карбоната и 
фосфата кальция с бикарбонатом натрия, частицы 
округлой и колотой формы размером 50–70 мкм 
(Флоу-клинз Профи, Технодент). Поверхность эмали 
на заключительном этапе полировали вышеуказан-
ной пастой. В группе4 после очищения для редук-
ции апризматического слоя эмаль препарировали 
мелкозернистым бором с жёлтой маркировочной 
полосой малой степени зернистости – 20 мкм. По-
верхность эмали динамически протравливали 37 % 
ортофосфорной кислотой в течение 60 секунд (Kerr). 
Протравливающий гель неорганической кислоты 
тщательно смывали, а эмаль высушивали. 

Микроархитектонику поверхности эмали изучали 
in vitro методом сканирующей электронной микро-
скопии на электронном микроскопе МИРА (Чехия) в 
лаборатории металлофизики испытательного цен-
тра ГНУ «Институт порошковой металлургии». Ис-
следование твёрдых тканей (эмали) проводили при 
увеличении в 500 и 1000 раз. 

Для изучения площади протравленной эмали 
фотографировали подготовленную поверхности, 
затем цифровую фотографию обрабатывали в про-
грамме Adobe Photoshop CC 2020, при этом опре-
деляли зоны, которые оказались равномерно про-
травленными, и непротравленные участки. В про-
грамме Adobe Photoshop CS5 EXTENDED произво-
дили вычисление площади затемнённых участков, 
не подвергшихся кислотному протравливанию, и 
общую площадь полученного изображения. Пло-
щадь качественно протравленной эмали определя-
ли путём вычитания от общей площади изображе-
ния площади непротравленных областей. 

 
Результаты  
Результаты исследования поверхности эмали зу-

бов группы 1, очищенной щёткой с профилактиче-
ской пастой без содержания фтора и протравлен-
ной в течение 60 секунд 37 % ортофосфорной кис-
лотой, представлены на рисунке 1. Поперечно ходу 
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эмалевых призм были определены участки с боль-
шей интенсивностью окрашивания в форме впадин 
и углублений, соответствующих поверхности эмали, 
которая оказалась непротравленной после воздей-
ствия неорганической кислоты. Выделены сла-
боструктурированные пучки эмалевых призм и рас-
положенные между ними отдельные фрагменты 
кристаллов гидроксиапатитов. Площадь протрав-
ленной поверхности при увеличении в 500 раз со-
ставила 30,69 ± 1,1 %. 

При изучении поверхности эмали в исследуемой 
группе 2 при увеличении в 500 раз воздействие уль-
тразвука не позволило полностью удалить апризма-
тический слой эмали и, как следствие, не позволило 
ортофосфорной 37 % кислоте равномерно протра-
вить эмаль, что представлено на рисунке 2. Опре-
делялись отдельные чешуеобразные наслоения, 
представленные разрушенными участками матрикса 
и обломками эмалевых призм, неглубокие закрытые 
кратерообразные образования. Превалировали IV и 
V типы травления, для которых характерно форми-
рование ямкоподобных участков протравленной 
эмали и участков с большей интенсивностью, не 
подвергшихся воздействию кислоты. Площадь каче-
ственно обработанной кислотой эмали составила 
35,61 ± 0,52 %. 

В группе 3 при изучении микроструктуры поверх-
ности эмали, обработанной аэроабразивным потоком 
частиц размером 50–70 мкм, был обнаружен сложный 
микрорельеф без выраженных углублений с открыты-
ми и закрытыми кратерообразными образованиями 
(рис. 3). Исследование структуры эмали после воздей-
ствия ортофосфорной кислоты выявило определён-
ную неоднородность рисунка протравленной поверх-
ности, чередование областей с контурированными 
головками эмалевых призм с бесструктурными обла-
стями. Преимущественный тип протравливания IV 
(ямкоподобное протравливание), однако были обна-
ружены единичные эмалевые призмы с частичным 
растворением периферических областей и интер-
призматического пространства (I-й и II-й типы про-
травливания). Определение площади протравленной 
поверхности показало, что полноценно протравлен-
ная эмаль составила 43,67 ± 0,77 %. 

В группе 4 изучение поверхности эмали после 
очищения и препарирования мелкодисперсным ал-
мазным бором выявило сохранность структуры эма-
левых призм. Рельеф в виде борозд соответствовал 
однонаправленному вращательному движению гра-
ней алмазного инструмента. Поверхность качествен-
но протравленной эмали имела «холмистый» рельеф. 
Было обнаружено, что площадь поверхности эмали, 
в полном объёме прореагировавшей с ортофосфор-
ной кислотой, составила 98,55 ± 0,51 %. 

При увеличении в 1000 раз микроструктура эмали 
имела вид крупных ячеек с различной степенью кон-
турируемости элементов эмалевых призм (рис. 5). 
Были выявлены разрушенные периферические 
фрагменты эмалевых призм и пространства между 
ними. В областях, где растворились центральные 
фрагменты призм (I тип травления), определялся 
ячеистый, сотообразный вид. При II типе протравли-
вания эмали (растворение периферической оболоч-
ки эмалевых призм) вокруг головок эмалевых призм 
образовывался ободок. Влияние ортофосфорной 
кислотой на поверхность эмали равномерно усилило 
по всей её площади призменный рисунок эмали. 

Таким образом, выполненные исследования по 
изучению микроархитектоники эмали при подго-
товке к фиксации адгезивной армирующей кон-
струкции с использованием различных средств и 
методов доказали, что очищение профилактической 
пастой без фтора, обработка поверхности эмали 
ультразвуковым и пескоструйным способами не 
дают возможности полностью удалить апризматиче-
ский слой, который препятствует равномерному и 
качественному травлению поверхности эмали.  
Как результат, площадь поверхности эмали, полно-
стью прореагировавшей с 37 % ортофосфорной 
кислотой, составила 30,69 ± 1,1 %, 35,61 ± 0,52 % и 
43,67 ± 0,77 % соответственно. 

При препарировании эмали мелкодисперсным 
бором с размером алмазных частиц 20 мкм и кис-
лотном протравливании 37 % ортофосфорной кис-
лотой выявлялся равномерный рельеф микрострук-
туры, в полном объёме протравленные участки эма-
левых призм составили 98,55 ± 0,51 % от общей 
площади поверхности обработанной бором эмали. 

Сравнительный анализ выбранных групп показал, 
что самое большое значение площади качественно 
протравленной эмали обнаружено после её препа-
рирования мелкодисперсными алмазными борами с 
размером частиц 20 мкм по сравнению с очищением 
поверхности эмали щёткой с пастой без содержания 
фтора, ультразвуковым и пескоструйным методами 
(различия статистически значимы по критерию Крас-
калла – Уоллиса, Нф = 36,6, df = 9, p < 0,001). 

Из вышесказанного можно сделать выводы, что 
для качественной подготовки поверхности эмали 
перед фиксацией адгезивной внекоронковой шини-
рующей конструкции недостаточно только прове-
дения профессиональной гигиены. Очищение щёт-
кой с пастой без фтора, использование ультразвуко-
вого и пескоструйного методов не удаляет бес-
структурный слой эмали, препятствующий неорга-
нической кислоте равномерно декальцинировать 
структуру эмали. 
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Рисунок 1. Поверхность эмали после очи-
щения щёткой с пастой без содержания 
фтора и протравливания 37% ортофосфор-
ной кислотой. Бесструктурные участки без 
признаков травления, увеличение ×500 
Figure 1. Enamel surface is brushed with 
fluoride-free paste and etched with 37% 
orthophosphoric acid. Unstructured areas 
don.t have signs of etching, magnification 
×500 
 

Рисунок 2. Поверхность эмали после про-
фессиональной гигиены с использованием 
ультразвукового скейлера (Cavitron Select 
SPS, насадка 30K FSI Slimline-10) и протрав-
ливания 37% ортофосфорной кислотой. 
Бесструктурные участки без признаков 
травления и участки с неполным обнаже-
нием структуры призм, увеличение ×500 
Figure 2. Enamel surface is after professional 
hygiene with an ultrasonic scaler (Cavitron 
Select SPS, 30K FSI Slimline-10 nozzle) and 
37% orthophosphoric acid etching. Unstruc-
tured areas don.t have signs of etching and 
areas with incomplete exposure of prism 
structure, magnification ×500 
 

Рисунок 3. Поверхность эмали после про-
фессиональной гигиены с использованием 
пескоструйного аппарата и протравлива-
ния 37% ортофосфорной кислотой. Неод-
нородный рисунок протравленной по-
верхности преимущественно по IV типу 
(ямкоподобное протравливание), увеличе-
ние×500 
Figure 3. Enamel surface is after professional 
hygiene with a sandblaster and 37% ortho-
phosphoric acid etching. There is inhomoge-
neous pattern of etched surface predominant-
ly by type IV (pit-like etching), magnifica-
tion×500 

 

  
 

Рисунок 4. Поверхность эмали после пре-
парирования мелкодисперсным бором с 
размером частиц 20 мкм и протравливания 
37% ортофосфорной кислотой. Холмистый 
рельеф равномерно протравленной по-
верхности эмали, увеличение×500 
Figure 4. Enamel surface is after preparation 
with fine boron with a particle size of 20 μm 
and 37% orthophosphoric acid etching. There 
is hilly relief of the uniformly etched enamel 
surface, magnification×500 

Рисунок 5. Поверхность эмали после пре-
парирования мелкодисперсным бором с 
размером частиц 20 мкм и протравливания 
37% ортофосфорной кислотой. Ячеистый 
вид равномерно протравленной поверхно-
сти эмали, увеличение×1000 
Figure 5. Enamel surface is after preparation 
with finely divided boron with a particle size of 
20 microns and 37% orthophosphoric acid 
etching. There is cellular view of the uniformly 
etched enamel surface, magnification×1000 
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Сохранение апризматического слоя эмали и не-
качественное протравливание препятствуют обра-
зованию нужной силы адгезии на границе «шина-
эмаль». В результате чего возможны такие ослож-
нения, как разгерметизация шинирующей конструк-
ции, нарушение её целостности, изменения со сто-
роны твёрдых и мягких тканей, в частности возник-
новение гиперчувствительности, несоответствие 
требованиям эстетики. 

 
 
 

Заключение 
Для предупреждения возникновения осложне-

ний в процессе эксплуатации адгезивной шиниру-
ющей конструкции наиболее эффективно приме-
нять предварительное препарирование поверхно-
сти эмали мелкодисперсным алмазным бором с 
размером частиц 20 мкм. Такая обработка эмали 
позволяет удалить бесструктурный слой, создать 
микроархитектонику эмали с выраженной структу-
рой эмалевых призм, влияющей на долговечность 
использования шинирующей конструкции благода-
ря созданию качественного «гибридного» слоя. 
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Introduction 
In a pure educational setting, teachers may have lim-

ited roles, but the clinical mentor often plays many roles 
simultaneously, switching from one role to another dur-
ing the same encounter [1]. The large majority of clini-
cal mentors around the world have received rigorous 
training in medical knowledge and skills but little to 
none in teaching. As primary clinicians become ever 
busier in their own clinical practice, being effective clin-
ical mentors becomes more challenging in the context 
of expanding clinical responsibilities and shrinking time 
for teaching [2]. This study reviewed the literature on 
the role of clinical instructors during clinical placement. 

 
Materials and methods 
Data collecting 
This descriptive cross-sectional study was authorized 

by the Institutional Research and Ethics Committee  
(Ref No: MMU/COR: 403012 VOL 6(01) REF NO: 
637208)   The sample size was adopted from Yamane’s 
1967 method of sample collection. The study used clus-
ter sampling to cluster clinical medicine students attend-
ing clinical placements at the Kakamega County Referral 
Hospital and those attending St. Mary’s Hospital, Mumi-
as. Stratified sampling was used to identify sub-groups in 
the target population; the sub-groups students; second 
and third-year students. The research tool was an inter-
view guide that was designed for this research. A pilot 
study was done at Bungoma County Referral Hospital. 

Statistical analysis 
The interview guide was used to ascertain the roles 

of clinical instructors in clinical placements. The inter-
view guide particularly refers to person-to-person 
communication. This method is well-suited for explor-
ing in-depth information, attitudes, and perspectives of 
students and medical teachers. The respondent is 
asked questions to elicit his/her information or opinion 
[3]. The researcher created a two-level interview sched-
ule for students and faculty members. 

Focus group discussions included debriefing ses-
sions. The focus group talks were first led by the re-
searcher. After leading the initial scenario debrief, the 
co-facilitator audio-recorded discussions in the forum. 
They were decoded and thematic analysis was done. 

 
Results 
Opinion of the key informants and Focus Group  
Discussion (FGD) on their role in clinical teaching 
Key informants (clinical instructors) interview 
It was established that core roles of the clinical in-

structors to clinical medicine students were guiding and 
mentorship to students in the clinical area, demonstra-
tion of the clinical examination, follow-up, and supervis-
ing students. 

One of the Clinical Instructors stated that; 

“… Instructors goal at the clinical setting is to identify 
an objective, prepare and facilitate clinical teaching” CI01 

Another added that; 
“… Our role and sole responsibility to clinical learning 

experience, we teach the students on clinical experience 
and the rest is up to them to acquire skills.” CI09 

Another one stated that; 
“… As an instructor, we endeavour to connect theory 

and practice making the students ready for the clinical 
experience.” CI12 

Another one stated that; 
“… as a lecturer, I can’t say that our skills laboratory is 

well equipped because we only have low fidelity man-
nequins.” CL13 

Another one stated that: 
“… Sometimes it is hard to get hold of persons 

trained as simulated patients during OSCE examina-
tion.” CL13 

 
Focus Group Discussion 
From the Focus Group Discussion with the students, 

it was discussed that Clinical Instructors were vital for 
the clinical experience. That the Clinical Instructors 
guided them in the clinical environment. They helped 
the students with important semester notes as materials 
for future reference. 

A member at the FGD forum stated that: 
“… We were given a lot of information during clinical 

simulation in the skills laboratory and that bequeathed 
us with the foundation of a clinical medicine and the 
behaviour of a clinician at the clinical environment.” 
MFD4 

Another member stated that: 
“… Instructions received from Clinical Instructors and 

lecturers was practical and covered theories we had 
done in class. Thus, this information helped to open up 
our critical thinking and interaction with the real patients 
in clinical environment.” MFD6 

 
Opinion of students on mentorship 
in Focus Group Discussion forum 
From the Focus Group Discussion with the students, 

it was revealed that Clinical Instructors guided them to 
enhance confidence and professionalism at the clinical 
environment. They observed and used patients to help 
connect with the theory. It was established that Clinical 
Instructors provided supervision, discipline, guiding 
and counselling. 

A student stated that: 
“… We are guided and mentored in reviewing litera-

ture and comparing them with the clinical client review” 
MFD8 

Another one stated that: 
“… Clinical instructors are crucial in promoting a 

sense of belonging and professionalism in the way clini-
cal medicine students relate with patients regarding 
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clinical clerkship and diagnosis of health condition.” 
MFD9 

Another student said that: 
“… Despite limitation in resources at the facility, the 

clinical Instructors are committed to us.” MFD10 
Another student stated that: 
“… Mentors do not meet us on regular basis but 

when they do, we cover a lot of practical work in a short 
period of time” MFD11 

“… Despite not having enough lecturers and clinical 
Instructors, the clinical instructors and lecturer conduct 
clinical demonstrations by using procedure manuals to 
guide students” MFD12 

 
Conclusion 
These roles were thematised into preparation of 

students for clinical assessment, clinical assessment, 
mentorship and demonstration in the clinical experi-
ence. 

Clinical medicine students were prepared for clinical 
learning experience. This was important for them to 
apply the theoretical experience to practical experience 
at the clinical environment. Moreover, student prepara-
tion level helps the clinical instructors to focus on the 
task at hand of sharpening practical skills of the stu-
dents. Prior information of what to expect at the clinical 
experience also endeavour to mitigate mistakes at the 
clinical learning environment. 

The teaching methods used for the simulation expe-
rience helped the students to achieve their learning 
objective and enhance their competence and skills in 
clinical medicine practice. Clinical instructors were im-
portant part of the student’s achievement in the clinical 
environment. The students were prepared in advance 
prior to commencement of the clinical experience and 
were therefore, ready to partake of the clinical experi-
ence. Therefore, the preparation of students for clinical 
assessment was significantly influenced with a variance 
of 82%, which helped stimulate critical thinking, 
knowledge gained is transferable to the clinical setting, 
the simulations helped to better understand concepts, 
experienced nervousness during simulation and was 
realistic. Therefore, the teaching methods were estab-
lished to influence the utilization of the simulation mod-
els used for clinical teaching. This is in agreement with 
[4], that, to ensure a good learning environment, organ-
izing students into groups for the facilitator’s ability to 
conduct the session improves skills acquisition. If the 

learner perceives the situation as possessing challenges 
that exceed the learner’s ability to cope, this will cause a 
high level of stress and anxiety thus, impede effective 
learning. 

Mentorship during clinical placements experience 
supported student reasoning and ability to perform 
their roles and responsibilities at the clinical environ-
ment. This information is backed by that of Alidina et al., 
who discussed how to execute surgical mentoring in a 
scenario with limited resources [1]. Additionally, Clinical 
Instructors provided guidance to students thus enhanc-
ing their confidence and professionalism at the clinical 
environment. Uwisanze et al., study on Mentors' opin-
ions on strengths and drawbacks of an innovative clini-
cal mentorship program in Rwanda are consistent with 
the data presented here [5]. 

Mentorship helped connect practical experience 
with class theory. Therefore, mentorship provided to 
the students on clinical learning experience were 
achieved through the Clinical Instructors providing su-
pervision, discipline, guiding and counselling to them. 
This is in line with a study by Nearing et al., who found 
that all mentorship-related abilities evaluated at the 
University of Colorado indicated statistically significant 
development in confidence from both mentors and 
mentees [6]. 

Lecturers and clinical instructors who double up as 
the mentors to the students on clinical learning experi-
ence often play many roles simultaneously, switching 
from one role to another during the same encounter [7]. 
Therefore, this study scores the importance of mentor-
ship to students which propagates and boosts their 
reasoning ability to perform in the clinical environment. 
The large majority of clinical mentors around the world 
have received rigorous training in medical knowledge 
and skills but little to non in teaching. As primary clinical 
officers become ever busier in their own clinical prac-
tice, being effective mentors becomes more challeng-
ing in the context of expanding clinical responsibilities 
and shrinking time for teaching [8]. However, in this 
study the mentors gave prominence to the needs of the 
students under their care and helped them manage 
nervousness during actual clinical practice. The display 
of a practical way for teaching clinical procedures and 
processes to the students had an impact on how simu-
lation was used during clinical experiences. Students 
who are working in a clinical setting are more competi-
tive and self-assured. 
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ПЕРЕВОД НА РУССКИЙ ЯЗЫК 
 

Знакомство 
В чисто образовательной среде учителя могут 

иметь ограниченные роли, но клинический настав-
ник часто играет много ролей одновременно, пере-
ключаясь с одной роли на другую в течение одного 
и того же мероприятия. Подавляющее большинство 
клинических наставников во всем мире прошли 
тщательную подготовку в области медицинских зна-
ний и навыков, но практически не имеют опыта в 
преподавании. По мере того, как врачи первичного 
звена становятся всё более занятыми в своей соб-
ственной клинической практике, быть эффективны-
ми клиническими наставниками становится всё бо-
лее сложной задачей в контексте расширения кли-
нических обязанностей и сокращения времени на 
преподавание. В данном исследовании был прове-
дён обзор литературы о роли клинических инструк-
торов во время клинической практики [1, 2]. 

 
Материалы и методы 
Сбор данных 
Это описательное перекрёстное исследование 

было санкционировано Комитетом по институцио-
нальным исследованиям и этике (Ref No: MMU/COR: 
403012 VOL 6(01) REF NO: 637208). Размер выборки 
был заимствован из метода сбора образцов Яманэ 
1967 года. В исследовании использовалась кластер-
ная выборка для кластеризации студентов-
клиницистов, проходящих клиническую практику в 
больнице округа Какамега, и тех, кто посещает боль-
ницу Святой Марии в Мумиасе. Для выявления под-
групп в целевой популяции использовалась страти-
фицированная выборка; подгруппы студентов; сту-
денты второго и третьего курсов. Инструментом ис-
следования было руководство по интервью, которое 
было разработано для этого исследования. Пилот-
ное исследование было проведено в реферальной 
больнице округа Бунгома. 

Статистический анализ 
Руководство по проведению собеседований бы-

ло использовано для выяснения роли клинических 
инструкторов в клинических практиках. В руковод-
стве по собеседованию особое внимание уделяется 
общению между людьми. Этот метод хорошо под-
ходит для изучения углубленной информации, 
взглядов и взглядов студентов и преподавателей 
медицины. Респонденту задаются вопросы, чтобы 
узнать его/её информацию или мнение. Исследова-
тель создал двухуровневый график собеседований 
для студентов и преподавателей [3]. 

Дискуссии в фокус-группах включали в себя под-
ведение итогов. Беседы в фокус-группах впервые 
были проведены исследователем. Проведя перво-
начальный разбор сценария, со-фасилитатор запи-

сал на аудио дискуссию на форуме. Они были рас-
шифрованы и проведен тематический анализ. 

 
Результаты 
Мнение ключевых информантов и фокус-

групповая дискуссия (ФГД) об их роли в клиниче-
ском обучении 

Интервью с ключевыми информантами (клиниче-
скими инструкторами) 

Установлено, что основными функциями клини-
ческих инструкторов для студентов-клиницистов 
являются руководство и наставничество для студен-
тов в клинической области, демонстрация клиниче-
ского обследования, последующее наблюдение и 
наблюдение за студентами. 

Один из клинических инструкторов заявил: 
«... Целью инструкторов в клинических условиях 

является определение цели, подготовка и содей-
ствие клиническому обучению» CI01 

Другой добавил; 
«... Наша роль и исключительная ответственность 

за клинический опыт обучения, мы обучаем студентов 
на клиническом опыте, а остальное зависит от них, 
чтобы приобрести навыки». КИ09 

Другой заявил: 
«... Как преподаватели, мы стремимся соединить 

теорию и практику, чтобы подготовить студентов к 
клиническому опыту». КИ12 

Другой заявил: 
«… Как преподаватель, я не могу сказать, что 

наша лаборатория навыков хорошо оборудована, 
потому что у нас есть только манекены низкой точ-
ности». КЛ13 

Другой заявил: 
«... Иногда во время обследования ОБСЕ трудно 

найти людей, обученных в качестве симулированных 
пациентов». КЛ13 

 
Дискуссия в фокус-группе 
В ходе фокус-групповой дискуссии со студентами 

было обсуждено, что клинические инструкторы 
жизненно важны для клинического опыта. Клиниче-
ские инструкторы направляли их в клинической 
среде. Они помогали студентам с важными семест-
ровыми заметками в качестве материалов для ис-
пользования в будущем. 

Один из участников форума FGD заявил, что: 
«... Мы получили много информации во время 

клинической симуляции в лаборатории навыков, и 
это дало нам основы клинической медицины и 
принципы поведения клинициста в клинической 
среде». МФД4 
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Другой обучающийся заявил: 
«... Инструкции, полученные от клинических ин-

структоров и лекторов, носили практический харак-
тер и охватывали теории, которые мы изучали в 
классе. Таким образом, эта информация помогла 
нам развить критическое мышление и взаимодей-
ствие с реальными пациентами в клинической сре-
де». МФД6 

 
Мнение студентов о наставничестве на дискусси-

онном форуме Focus Group 
В ходе фокус-групповой дискуссии со студентами 

выяснилось, что клинические инструкторы помогли 
им повысить уверенность и профессионализм в 
клинической среде. Они наблюдали за пациентами 
и использовали их, чтобы помочь установить связь с 
теорией. Было установлено, что клинические ин-
структоры обеспечивали наблюдение, дисциплину, 
руководство и консультирование. 

Студент заявил, что: 
«... Нас направляют и наставляют в обзоре лите-

ратуры и сравнении ее с клиническим обзором кли-
ента» MFD8 

Другой заявил, что: 
«... Клинические инструкторы играют решающую 

роль в продвижении чувства принадлежности и 
профессионализма в том, как студенты-клинические 
медики взаимодействуют с пациентами в отношении 
клинической практики и диагностики состояния здо-
ровья». МФД9 

Другой студент сказал, что: 
«... Несмотря на ограниченные ресурсы в учре-

ждении, клинические инструкторы преданы нам». 
МФД10 

Другой студент заявил, что: 
"... Менторы не встречаются с нами на регуляр-

ной основе, но когда они встречаются, мы выполня-
ем большой объем практической работы за корот-
кий промежуток времени» МФД11 

"... Несмотря на нехватку лекторов и клинических 
инструкторов, клинические инструкторы и лекторы 
проводят клинические демонстрации, используя 
руководства по процедурам для руководства сту-
дентами» MFD12 

 
Заключение 
Эти роли были тематически посвящены подго-

товке студентов к клинической оценке, наставниче-
ству и демонстрации клинического опыта. 

Студенты, изучающие клиническую медицину, 
были подготовлены к клиническому опыту. Для них 
было важно применить теоретический опыт к прак-
тическому опыту в клинической среде. Кроме того, 
уровень подготовки студентов помогает клиниче-
ским инструкторам сосредоточиться на поставлен-
ной задаче по оттачиванию практических навыков 

студентов. Предварительная информация о том, 
чего ожидать от клинического опыта, также направ-
лена на то, чтобы смягчить ошибки в клинической 
среде обучения. 

Методы обучения, использованные для симуля-
ции, помогли студентам достичь поставленной цели 
и повысить свою компетентность и навыки в практи-
ке клинической медицины. Клинические инструкто-
ры были важной частью достижений студента в кли-
нической среде. Студенты были подготовлены за-
ранее до начала клинического опыта и, следова-
тельно, были готовы принять участие в клиническом 
опыте. Таким образом, на подготовку студентов к 
клинической оценке значительное влияние оказала 
дисперсия (82 %), что помогло стимулировать кри-
тическое мышление, полученные знания можно 
перенести в клиническую среду, симуляции помог-
ли лучше понять концепции, испытывали нервоз-
ность во время симуляции и были реалистичными. 
Таким образом, были разработаны методы обуче-
ния, влияющие на использование имитационных 
моделей, используемых для клинического обучения. 
Это согласуется с тем, что для обеспечения хоро-
шей учебной среды организация студентов в группы 
для того, чтобы фасилитатор мог провести сессию, 
улучшает приобретение навыков. Если учащийся 
воспринимает ситуацию как имеющую проблемы, 
которые превышают его способность справиться, 
это вызовет высокий уровень стресса и беспокой-
ства, тем самым препятствуя эффективному обуче-
нию [4].  

Наставничество во время клинических практик 
способствовало развитию у студентов навыков 
мышления и способности выполнять свои роли и 
обязанности в клинической среде. Эта информация 
подтверждается мнением тех, кто обсуждал, как 
осуществлять хирургическое наставничество в сце-
нарии с ограниченными ресурсами. Кроме того, 
клинические инструкторы консультировали студен-
тов, тем самым повышая их уверенность и профес-
сионализм в клинической среде.  Мнения наставни-
ков о сильных и отрицательных сторонах инноваци-
онной программы клинического наставничества в 
Руанде согласуются с представленными здесь дан-
ными [1, 5].   

Наставничество помогло соединить практиче-
ский опыт с теорией класса. Таким образом, настав-
ничество, предоставляемое студентам на клиниче-
ском опыте, осуществлялось через клинических 
инструкторов, обеспечивающих им контроль, дис-
циплину, руководство и консультирование. Это со-
гласуется с исследованием, которое обнаружило, 
что все способности, связанные с наставничеством, 
оцениваемые в Университете Колорадо, указывают 
на статистически значимое развитие уверенности 
как у наставников, так и у подопечных [6].    
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Лекторы и клинические инструкторы, которые 
выступают в качестве наставников для студентов в 
клиническом обучении, часто играют много ролей 
одновременно, переключаясь с одной роли на дру-
гую в течение одной и той же встречи. Таким обра-
зом, в этом исследовании оценивается важность 
наставничества для студентов, которое способству-
ет развитию и повышению их способности к рас-
суждению в клинической среде. Подавляющее 
большинство клинических наставников во всём ми-
ре прошли тщательную подготовку в области меди-
цинских знаний и навыков, но практически не про-
шли обучение в области преподавания. По мере 
того, как первичные клинические сотрудники стано-
вятся всё более занятыми в своей собственной кли-

нической практике, быть эффективными наставни-
ками становится всё сложнее в контексте расшире-
ния клинических обязанностей и сокращения вре-
мени на преподавание. Тем не менее, в этом иссле-
довании наставники уделяли особое внимание по-
требностям студентов, находящихся под их опекой, 
и помогали им справляться с нервозностью во вре-
мя реальной клинической практики. Демонстрация 
практического способа обучения студентов клини-
ческим процедурам и процессам повлияла на то, 
как симуляция использовалась во время клиниче-
ского опыта. Студенты, работающие в клинических 
условиях, более конкурентоспособны и уверены в 
себе [7, 8]. 
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THE MAIN APPROACHES TO ASSESSING THE QUALITY AND EFFECTIVENESS  
OF MEASURES FOR ASSISTING PERSONS WITH DISABILITIES 

Svetlana V. Pavlova, Aleksandra M. Salogub 

Albrecht Federal Scientific Centre of Rehabilitation of the Disabled, 50, Bestuzhevskaya Street, 195067, St. Petersburg, Russia 
 

Abstract. Introduction. Currently, there is a fairly high demand from society for changing approaches to the life of people with disabilities, im-
proving the level and quality of their lives. There is an increase in the number of people with disabilities who need to be assisted when receiving 
services for assisted living, assisted work and social employment of disabled people in the Russian Federation. The article considers the main 
methodological approaches to assessing the quality and effectiveness of support measures in the provision of services for assisted living, assist-
ed work and social employment of persons with disabilities. Aim. The study of indicators of the quality and effectiveness of support measures for 
the formation of unified approaches in various departments of the support system of the Russian Federation aimed at improving the level of 
assistance and support to the population. Materials and methods. Normative legal and methodological documentation, special literature, infor-
mation systems of federal executive authorities of the subjects of the Russian Federation. Applied general scientific methods (content analysis, 
analytical, system-structured, comparative) and methodological methods of systematization, comparison, generalization, interpretation, as well 
as special methods — formal legal, comparative legal. Results. The main approaches to assessing the quality and effectiveness of support 
measures may include: availability of receiving support events; compliance with goals and objectives; the economic component (the necessary 
costs for conducting support activities); competence and professionalism of specialists; satisfaction of recipients (improving the quality of life of 
recipients). To assess the quality and effectiveness of support measures, the following criteria are highlighted: improving the quality of life of 
assisted persons, including their physical, psychological and social well-being, improving social adaptation and inclusion of escorted persons in 
society; the communicative effectiveness of the work of the specialists of the support system, both in a group and individually with each assisted 
one; сost-effectiveness of support activities, optimization of resource use and reduction of costs for the provision of the support process; аs-
sessment of the satisfaction of the assisted ones and their families with the assistance and support provided; the effectiveness of interdepart-
mental interaction, co-operation and co-ordination of work between various services and organizations in the support system; assessment of the 
achievement of targets and tasks in the support system. The score is determined for each criterion separately based on the amount of points 
received. If the amount is below 55% of the maximum possible, the rating is "unsatisfactory", if from 56 to 85% – "good", above 85% – "excellent". 
Thus, the introduction of methods for evaluating the effectiveness and quality of support measures will make them more accessible and useful 
for all categories of the population in need of the Russian Federation. Discussion. One of the key indicators of the quality and effectiveness of the 
support system's activities is the availability of support activities for all those in need. It is necessary to ensure equal access to quality support in 
obtaining social services for all categories of people in need, regardless of their place of residence, family income and other factors. Another 
important indicator is the effectiveness of the work of the specialists providing support. Training and advanced training of specialists, as well as 
modern methods of working with assisted ones and their families, will help to increase the effectiveness of assisting activities when receiving 
social services and improve the results of assistance, in general. Effective implementation of methods and technologies for assessing the quality, 
accessibility and effectiveness of the support system requires a systematic approach and co-ordination of efforts at various levels, interdepart-
mental interaction, regulation of legal relations in the support system in the Russian Federation. Conclusion. The main indicators of the quality 
and effectiveness of support contribute to providing feedback from both the assisted ones and those in need of support activities, as well as 
from the specialists of the support system and management structures. This will allow considering the opinions and needs of all participants in 
the support process, which contributes to the development of a sustainable and adaptive system. 

Key words: support for the disabled, living arrangements for the disabled, assessment of the quality and accessibility of support, assisted living, 
assisted work activity, social employment, medical and social assistance, disability, limitations of life activity. 
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Введение 
Качество является интегральной, сложной и уни-

версальной категорией, имеющей множество осо-
бенностей и различных аспектов. Следует выделять 
три составляющих качества ‒ с точки зрения харак-
теристики понятия и оценки качества сопровожде-
ния при предоставлении различных услуг [1]: 

1. Структурное качество, или качество сопро-
вождения. Структурное качество относится к оценке 
оснований для уверенности в том, что оказываемое 
сопровождение проводится по принципам, ориен-
тированным на потребности и интересы сопровож-
даемого. Это включает анализ доступности и квали-
фикации персонала, наличие необходимых ресур-
сов, а также системы контроля качества. 

2. Качество технологии, или качество процесса 
сопровождения при оказании услуг сопровождае-
мого проживания, сопровождаемой трудовой дея-
тельности, социальной занятости. В данном случае 
оцениваются способы и методы работы, используе-
мые в процессе сопровождения. Сюда входит оцен-
ка эффективности мероприятий сопровождения, а 
также степень соответствия требованиям к норма-
тивным правовым документам. 

3. Качество результата сопровождения при 
предоставлении услуг. Качество результата сопро-
вождения связано с достижением поставленных 
целей сопровождения и удовлетворением потреб-
ностей сопровождаемого. Оценка качества резуль-
тата включает определение соответствия ожидани-
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ям и результатам, уровень удовлетворенности со-
провождаемого и достижение планируемых целей. 

Анализ и оценка всех трех составляющих каче-
ства сопровождения при получении услуг играют 
важную роль в улучшении функционирования со-
провождения в целом и повышению удовлетворен-
ности сопровождаемых. 

Структурное качество сопровождения при ока-
зании услуг определяют по двум направлениям: 

1-й уровень – по отношению к учреждениям, ко-
торые оказывают сопровождение в целом с его ма-
териально-технической базой, кадровым обеспече-
нием, организацией работы, сервисными условия-
ми. Условия мероприятий сопровождения в учре-
ждении могут оцениваться как непосредственно 
самим учреждением, так и органом управления в 
сфере здравоохранения, социальной защиты и об-
разования, а также сопровождаемыми. 

2-й уровень – по отношению к каждому специа-
листу в частности. В этом случае оцениваются про-
фессиональные качества конкретного специалиста 
сопровождения, такие как компетентность, эмпатия, 
коммуникативные навыки, эффективность в разре-
шении проблемных и конфликтных ситуаций. Каче-
ство сопровождения на данном уровне в значитель-
ной степени зависит от личностных качеств и про-
фессиональных навыков специалистов, работающих 
непосредственно с сопровождаемыми. 

Качество технологии – это составляющая каче-
ства сопровождения при получении услуг, описы-
вающая непосредственный процесс сопровожде-
ния, то есть поэтапный алгоритм с момента обра-
щения, выявления проблемных вопросов, форми-
рования индивидуальной программы сопровожде-
ния с учетом индивидуальной программы реабили-
тации и абилитации инвалидов [2]. Данные меро-
приятия должны максимально способствовать 
улучшению адаптации, мобильности, в целом каче-
ства жизни сопровождаемого. Качество технологии 
в сопровождении при получении услуг является 
одной из ключевых составляющих успешного про-
цесса поддержки. Она описывает эффективные ме-
тоды и приемы, которые используются специали-
стами при работе с клиентами. Это включает в себя 
разработку плана действий, выявление потребно-
стей и целей клиента, оценку его ресурсов и воз-
можностей, а также определение путей достижения 
поставленных целей [3]. 

Применение качественной технологии сопро-
вождения позволяет не только оказывать адекват-
ную поддержку, но и способствует повышению 
уровня самоэффективности, улучшает качество жиз-
ни и стимулирует развитие сопровождаемого лица 
[4]. Надлежащая технология сопровождения также 
способствует формированию доверительных отно-
шений между специалистами и сопровождаемыми, 

что облегчает процесс работы и повышает эффек-
тивность достижения поставленных целей. 

Качество технологии оценивается только на кон-
кретном уровне — по отношению к сопровождае-
мому и/или его семье с учетом их нуждаемости, ви-
дов сопутствующей патологии, возраста и других 
биологических факторов. 

При контроле и оценке качества и эффективно-
сти сопровождения необходимо: 

‒ проверять и идентифицировать мероприятия 
сопровождения на соответствие нормативным до-
кументам, регламентирующим их предоставление; 

‒ обеспечить самоконтроль специалистов, ока-
зывающих сопровождение как составную часть про-
цесса контроля; 

‒ обеспечивать приоритетность сопровождаемых 
в оценке качества мероприятий сопровождения; 

‒ практиковать проведение в учреждении, где 
проводятся мероприятия сопровождения, регуляр-
ной оценки степени удовлетворенности сопровожда-
емыми путем проведения социологических опросов. 

Качество результата – это составляющая качества 
мероприятий сопровождения, описывающая ре-
зультат мероприятий, т.е. фактически достигнутые 
результаты. Качество результата в сопровождении 
определяется фактическими достижениями и изме-
нениями, которые произошли у сопровождаемых 
людей или групп людей в результате проведенных 
мероприятий. Это может быть как улучшение каче-
ства жизни и общего благополучия, так и конкрет-
ные изменения в отдельных аспектах жизнедея-
тельности (например, улучшение физического или 
психологического состояния, увеличение социаль-
ной активности и т. д.). 

Планируемые результаты устанавливаются зара-
нее, основываясь на поставленных целях и ожида-
ниях от проводимых мероприятий. Достижимость 
этих результатов оценивается по окончании отчет-
ного периода или проведения мероприятий. Коли-
чественные показатели, такие как количество со-
провождаемых людей или групп, также могут быть 
важными для анализа эффективности и охвата про-
водимых мероприятий. Важно проводить монито-
ринг и анализ полученных результатов для коррек-
ции стратегии и тактики в случае необходимости, с 
целью улучшения эффективности и достижения за-
данных целей. 

Оценка качества результатов важна для оценки 
эффективности сопровождения и корректировки 
стратегии работы в будущем. Понимание того, ка-
кие результаты были достигнуты и как они сказыва-
ются на жизни сопровождаемых людей, позволяет 
улучшать качество и повышать эффективность ме-
роприятий сопровождения [1]. 

Таким образом, качество сопровождения можно 
определить как совокупность его свойств (комплекс 
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составляющих), которые способствуют удовлетво-
рению потребности сопровождаемых. 

Качество также можно представить как соответ-
ствие идеального образа процесса сопровождения, 
удовлетворяющего все стороны, и реального во-
площения мероприятий по сопровождению. Понят-
но, что каждый сопровождаемый по-своему пони-
мает «качество», у каждого будет свой идеальный 
образ. Поэтому важно и необходимо договориться 
об общих определениях или единообразных подхо-
дах к мероприятиям сопровождения и, в целом, к 
процессу сопровождения при оказании различных 
услуг. 

Повышение качества и эффективности сопро-
вождения — одно из важнейших направлений в реа-
билитационных и абилитационных мероприятиях 
инвалидов в целом [5]. 

Между качеством и эффективностью сопровож-
дения существует прямая зависимость. Повышение 
качества способствует росту эффективности. 

Повышение качества сопровождения и его эф-
фективность тесно связаны и составляют важные 
аспекты успешного проведения мероприятий по 
сопровождению. 

Обеспечение высокого качества услуг включает в 
себя использование профессиональных подходов, 
индивидуальных стратегий и обеспечение наилуч-
ших условий для сопровождаемых лиц. При этом 
качество сопровождения измеряется не только са-
мими процессами и методами, но и результатами, 
достигнутыми в процессе проведенных мероприя-
тий сопровождения [3]. 

Эффективность сопровождения оценивается по 
достижению поставленных целей и ожидаемых ре-
зультатов в рамках заданных ресурсов. Тем самым 
эффективность связана с достигнутыми результата-
ми и выходом на планируемый уровень помощи и 
поддержки. В свою очередь, эффективное сопро-
вождение способствует росту качества оказываемых 
услуг и удовлетворенности сопровождаемых. 

Таким образом, сочетание высокого качества и 
эффективности в сопровождении обеспечивает 
максимальную пользу для сопровождаемых лиц, 
улучшение качества жизни и достижение постав-
ленных реабилитационных целей. Они взаимосвя-
заны и важны для обеспечения успешного и целе-
направленного проведения мероприятий по сопро-
вождению. 

 
Цель: изучение показателей качества и эффек-

тивности мероприятий сопровождения для форми-
рования единых подходов в различных организаци-
ях сопровождения Российской Федерации, направ-
ленных на повышение уровня оказания помощи и 
поддержки населению. 

 

Материалы и методы  
Исследована нормативная правовая и методиче-

ская документация, специальная литература, ин-
формационные системы федеральных органов ис-
полнительной власти, субъектов Российской Феде-
рации. Применены общенаучные методы (контент-
анализ, аналитический, системно-структурный, 
сравнительный) и методологические приемы систе-
матизации, сопоставления, обобщения, интерпре-
тации, а также специальные методы ‒ формально-
юридический, сравнительно-правовой. 

 
Результаты  
Социальные и медицинские услуги являются 

важной составляющей государственной системы 
социальной защиты и заботы о гражданах. Эти услу-
ги направлены на обеспечение гражданам доступа к 
качественным медицинским и социальным услугам, 
которые помогут им в решении различных проблем 
и трудностей. 

В рамках законодательства социальные и меди-
цинские услуги могут предоставляться как государ-
ственными, так и муниципальными учреждениями, 
специализированными на предоставлении данных 
услуг. Эти услуги предоставляются бесплатно или по 
льготным условиям тем, кто нуждается в поддержке 
и помощи и не в состоянии предоставить ее себе 
самостоятельно. 

Исполнители социальных и медицинских услуг 
обязаны следовать законам и нормативным право-
вым актам, устанавливающим правила и стандарты в 
предоставлении данных услуг. Такие нормативно-
правовые акты определяют права и обязанности 
исполнителей, права и защиту клиентов (пациен-
тов), порядок предоставления услуг, стандарты ка-
чества и безопасности, а также другие важные ас-
пекты оказания социальных и медицинских услуг. 

Социальное сопровождение представляет собой 
процесс оказания содействия гражданам, включая 
родителей, опекунов, попечителей и других закон-
ных представителей несовершеннолетних детей, в 
получении доступа к различным видам помощи, 
которые не относятся к социальным услугам [6]. Это 
может включать помощь в предоставлении меди-
цинской помощи, психологической поддержки, пе-
дагогической помощи, юридической консультации, 
и других форм помощи, направленных на поддерж-
ку и улучшение качества жизни граждан. 

Целью сопровождения является обеспечение 
гражданам необходимой помощи и поддержки для 
решения их проблем и трудностей, а также повы-
шение их качества жизни и благополучия. Эта по-
мощь оказывается при необходимости на основе 
конкретных обстоятельств и потребностей челове-
ка, а также с учетом его прав и интересов. 
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Сопровождение обычно осуществляется через 
взаимодействие различных организаций и учре-
ждений, предоставляющих необходимую помощь, 
на основе межведомственного сотрудничества. Это 
позволяет объединить усилия различных специали-
стов и организаций для решения сложных проблем 
и обеспечения комплексной поддержки гражданам, 
которые нуждаются в помощи. 

Межведомственное взаимодействие предпола-
гает сотрудничество различных структурных под-
разделений государственных и негосударственных 
организаций, таких как медицинские учреждения, 
психологические центры, педагогические учрежде-
ния, юридические консультации, службы социаль-
ной поддержки и другие. Они объединяют свои 
усилия и компетенции для обеспечения комплекс-
ной помощи и поддержки гражданам. 

Межведомственное взаимодействие позволяет 
эффективно координировать усилия различных спе-
циалистов, обеспечивая индивидуализированный и 
комплексный подход к поддержке граждан. Такой 
подход способствует более эффективному решению 
проблем и обеспечению качественной помощи 
гражданам, нуждающимся в сопровождении [6]. 

На сегодняшний день оценка качества и эффек-
тивности мероприятий сопровождения является 
важной составляющей, особенно в контексте вы-

полнения национальных программ развития и соци-
альных проектов, поддерживаемых на государ-
ственном уровне [7]. 

Однако имеющиеся критерии оценки качества и 
эффективности предоставляемых услуг не учитыва-
ют специфику мероприятий сопровождения. Это 
связано с тем, что оценка в данной области часто 
требует учета индивидуальных особенностей и по-
требностей сопровождаемых лиц, а также влияния 
личности сопровождаемого на эффективность про-
граммы сопровождения. 

Для улучшения оценки качества и эффективности 
мероприятий сопровождения необходима разра-
ботка специализированных критериев и методоло-
гий, которые учитывали бы не только результаты и 
процессы сопровождения, но и влияние личности 
сопровождаемых на эффективность программ. Та-
кой подход позволит более точно оценить качество 
работы и достигнутые результаты в сфере сопро-
вождения и создать более адаптированные подхо-
ды к оценке в данной области. 

Подбор инструментов при разработке показате-
лей качества и эффективности сопровождения при 
получении различных услуг учитывает как количе-
ственный, так и качественный аспекты. Количе-
ственные и качественные характеристики меропри-
ятий сопровождения отражены в таблице 1. 

 
Таблица 1. Количественные и качественные характеристики мероприятий сопровождения 
Table 1. Quantitative and qualitative characteristics of support activities 

Количественные характеристики Качественные характеристики 
Время ожидания мероприятий сопровождения (данный критерий 
является важным для определения уровня доступности и опера-
тивности процесса сопровождения и может негативно повлиять 
на удовлетворенность сопровождаемых и эффективность меро-
приятий сопровождения).  
2. Характеристики оборудования, ассистивных устройств, техни-
ческих средств, используемых в процессе сопровождения (каче-
ство используемых ассистивных устройств и технических средств 
влияет на эффективность и результативность мероприятий сопро-
вождения, напрямую способствует повышению качества сопро-
вождения при получении услуг). 
3. Полнота мероприятий сопровождения (данный критерий отра-
жает степень соответствия предоставляемых мероприятий по-
требностям и ожиданиям сопровождаемых). 
4. Безопасность мероприятий сопровождения при получении 
услуг (обеспечение безопасности сопровождаемых и персонала 
сопровождения во время проведения мероприятий сопровожде-
ния имеет первостепенное значение – это важный показатель 
качества). 
5. Уровень автоматизации (использование современных техноло-
гий и автоматизированных систем в процессах сопровождения 
может повысить эффективность, оперативность и качество меро-
приятий сопровождения при получении услуг) 

1. Репутация организации, где предоставляют мероприятия со-
провождения (репутация организации способна оказать значи-
тельное влияние на принятие решения сопровождаемыми о вы-
боре мероприятий сопровождения в данной организации). 
2. Компетентность, профессионализм, личные качества специали-
ста, участвующего в процессе сопровождения (уровень квалифи-
кации и профессионализма персонала, личностные качества спе-
циалистов сопровождения имеют ключевое значение для успеш-
ного достижения поставленных целей и проведения мероприятий 
сопровождения при получении различных услуг). 
3. Эффективность коммуникации и отношений с сопровождаемыми, 
уровень доверия (вежливость, чуткость и обходительность персо-
нала важны для установления доверительных отношений с сопро-
вождаемыми и обеспечения высокого уровня удовлетворенности). 
4. Надежность и безопасность (обеспечение безопасности клиен-
тов и их окружения, а также надежность мероприятий сопровож-
дения при получении услуг критически важны для обеспечения 
качественного процесса сопровождения). 
5. Внешний вид, обстановка и условия обслуживания (удобная и 
комфортная обстановка, а также аккуратный внешний вид персо-
нала способствуют созданию положительного впечатления у 
сопровождаемых и повышению уровня их удовлетворенности 
мероприятиями сопровождения) 

 
Методологический подход на основе качествен-

ных показателей предполагает анализ качества ока-
зываемых мероприятий сопровождения с помощью 
качественных показателей, таких как удовлетворен-
ность получателей, качество взаимодействия между 
сопровождающими специалистами и сопровожда-

емыми, эффективность предоставляемых меропри-
ятий и т.д. Оценка проводится на основе обзоров и 
интервью с получателями и специалистами сопро-
вождения. 

Методологический подход на основе количе-
ственных показателей предполагает использование 
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количественных показателей для оценки эффектив-
ности мероприятий сопровождения. Например, 
можно анализировать количество получателей, ко-
торые достигли определенных результатов благо-
даря мероприятиям сопровождения, сравнивать это 
количество с общим числом нуждающихся в сопро-
вождении. 

Сравнительный анализ предполагает сравнение 
результатов мероприятий сопровождения с резуль-
татами аналогичных программ сопровождения в 
различных субъектах или в различных организациях. 
Такой сравнительный анализ позволяет выявить 
сильные и слабые стороны программ сопровожде-
ния, а также определить области для совершен-
ствования. 

Для полноценной оценки качества и эффектив-
ности мероприятий сопровождения при оказании 
услуг инвалидам целесообразно использовать ком-
бинацию всех вышеперечисленных методологиче-
ских подходов. Комплексный подход позволит по-
лучить более полное представление об эффектив-
ности программы сопровождения и выработать 
рекомендации по ее совершенствованию. 

Так, некоторые из возможных критериев каче-
ства сопровождения могут включать в себя: 

1. Доступность: насколько легко получить меро-
приятия сопровождения, включая время работы, 
информационную доступность, обеспечение специ-
ализированными программами сопровождения, 
доступность персонала и т.д. 

2. Соответствие целям и задачам: насколько про-
грамма сопровождения соответствует изначальным 
целям и задачам, поставленным перед ней. 

3. Эффективность: насколько успешно програм-
ма сопровождения достигает поставленных целей и 
задач, какие изменения происходят у получателей 
программы сопровождения. 

4. Компетентность и профессионализм: квалифи-
кация и опыт специалистов, работающих в рамках 
программы сопровождения, их способность адек-
ватно реагировать на потребности получателей. 

5. Удовлетворенность получателей: мнение и 
оценка сопровождаемых о мероприятиях сопро-
вождения при получении предоставляемых услуг. 

6. Эффективность использования ресурсов: какие 
ресурсы были использованы для реализации про-
граммы сопровождения и насколько эффективно 
они были использованы. 

Важно иметь в виду, что оценка качества сопро-
вождения должна быть комплексной и включать как 
количественные, так и качественные аспекты. Толь-
ко таким образом можно получить полную картину 
о том, насколько успешно программа сопровожде-
ния выполняет свои функции. 

При разработке показателей эффективности ме-
роприятий сопровождения можно использовать 
следующие критерии: 

1. Повышение качества жизни сопровождаемых, 
включая их физическое, психологическое и соци-
альное благополучие, улучшение социальной адап-
тации и включенности сопровождаемых в жизнь 
общества. 

2. Коммуникативная эффективность работы спе-
циалистов сопровождения, как в группе, так и инди-
видуально с каждым сопровождаемым. Оценка 
коммуникативной эффективности специалистов 
сопровождения включает в себя как количествен-
ные, так и качественные показатели. 

Некоторые характеристики данной группы крите-
риев, такие как квалификация персонала, можно 
оценить с использованием конкретных метрик 
(например, процент сотрудников, прошедших до-
полнительные курсы обучения). Оценка организации 
работы специалистов также может включать в себя 
измерение времени ожидания сопровождаемых, 
уровень удовлетворенности обслуживанием и др. 

Однако другие аспекты, такие как качество ком-
муникации между специалистами и сопровождае-
мыми, уровень доверия и взаимопонимания, обыч-
но требуют более качественного и субъективного 
подхода. Для оценки этих характеристик могут быть 
использованы методы анкетирования, интервью, 
фокус-группы и другие инструменты для сбора мне-
ний и оценок со стороны сопровождаемых и специ-
алистов. 

В целом, оценка коммуникативной эффективно-
сти сопровождения важна для обеспечения каче-
ственного предоставления мероприятий сопровож-
дения и удовлетворения потребностей сопровож-
даемых. Она позволяет выявить сильные и слабые 
стороны в работе учреждения и принять меры по их 
улучшению. 

3. Экономичность мероприятий сопровождения, 
оптимизация использования ресурсов и снижение 
затрат на оказание процесса сопровождения. Для 
оценки критерия «экономичность, целесообраз-
ность расходов» действительно необходимо прове-
сти детальный анализ финансовых и экономических 
параметров проводимых мероприятий сопровож-
дения. 

Ниже приведены основные ключевые показате-
ли, которые могут быть использованы для оценки 
данного критерия: 

‒ финансовые ресурсы, вкладываемые в само со-
провождение: определение затрат на персонал, 
технические средства, материалы, обучение и т.д.; 

‒ стоимость программы сопровождения на одно-
го человека: расчет общей суммы затрат на оказа-
ние сопровождения и деление на количество об-
служенных людей; 
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‒ расчет стоимости результатов: определение 
затрат на достижение конкретных целей и результа-
тов (например, каковы были затраты на сопровож-
даемого, который достиг желаемых изменений); 

‒ определение стоимости эффективности: расчет 
соотношения между затратами и результатами 
(например, стоимость затраты на одного специали-
ста сопровождения с точки зрения достигнутых по-
ложительных изменений у сопровождаемого); 

‒ сравнение степени эффективности различных 
подходов к процессу сопровождения: анализ стои-
мости и результатов различных моделей при оказа-
нии мер поддержки сопровождаемых. 

Учитывая все вышеперечисленные показатели 
сопровождения целесообразно оценить экономи-
ческую эффективность работы, выявить потенциаль-
ные источники снижения затрат и улучшения ре-

зультативности мероприятий сопровождения. Важ-
но также учитывать, что оценка экономичности 
должна быть взвешенной, учитывая не только эко-
номические, но и социальные и качественные ас-
пекты выполняемой деятельности. 

4. Оценка удовлетворенности сопровождаемых и 
их семей предоставляемой помощью и сопровож-
дением. 

5. Эффективность межведомственного взаимо-
действия, сотрудничества и координации работы 
между различными службами и организациями, 
предоставляющими сопровождение. 

6. Оценка достижения целевых показателей и за-
дач сопровождения. 

В таблице 2 отражены критерии и показатели ка-
чества условий проведения мероприятий сопро-
вождения.

 
Таблица 2. Критерии и показатели качества условий проведения мероприятий сопровождения 
Table 2. Criteria and indicators for the quality of the conditions for conducting support events 

Показатели / Indicators Изучаемые признаки / The studied signs 
Открытость и доступность  Наличие информации о возможности проведения мероприятий сопровождения на официальных 

ресурсах, наличие альтернативной версии официального сайта организаций, где доступны меро-
приятия сопровождения для инвалидов по зрению, наличие информации о функционировании и 
обратной связи с нуждающимися 

Комфортность проведенных  
мероприятий сопровождения  

Обеспечение комфортных условий процесса сопровождения, включая доступность транспорта, 
время ожидания. Обеспечение сопровождения, позволяющего получать услуги наравне с други-
ми людьми, наличие возможности сопровождения в дистанционном режиме или на дому 

Доброжелательность, вежливость 
сотрудников сопровождения, 
оценивающие удовлетворенность 
сопровождаемых  

Количество сопровождаемых, удовлетворенных доброжелательностью, вежливостью специали-
стов организации сопровождения, обеспечивающих первичный контакт и информирование нуж-
дающихся при непосредственном обращении в организацию. Численность сопровождаемых, 
удовлетворенных доброжелательностью, вежливостью специалистов сопровождения, обеспечи-
вающих непосредственные мероприятия сопровождения. Численность сопровождаемых, удо-
влетворенных доброжелательностью, вежливостью специалистов сопровождения при использо-
вании дистанционных форм взаимодействия 

Общая удовлетворенность сопро-
вождаемых условиями сопровож-
дения  

Численность сопровождаемых, которые готовы рекомендовать мероприятия сопровождения 
родственникам и знакомым. Численность сопровождаемых, удовлетворенных организационными 
условиями мероприятий сопровождения – графиком работы специалистов, организацией сопро-
вождения. Численность сопровождаемых, удовлетворенных в целом условиями сопровождения 
при получении различных услуг 

 
Для формирования единообразных подходов 

были разработаны критерии и определен порядок 
проведения оценки качества и доступности сопро-
вождения инвалидов при получении различных 
услуг, в том числе с использованием информацион-
ных технологий. 

1. Порядок проведения оценки качества и до-
ступности сопровождения инвалидов, в том числе с 
использованием информационных технологий, 
определяет показатели оценки качества и доступ-
ности мероприятий сопровождения при получении 
различных реабилитационных услуг. 

2. Порядок основывается на следующих принципах: 
‒ прозрачность: четко определен и понятен для 

использования алгоритма оценки; 
‒ объективность: полученные результаты отра-

жают реальную ситуацию на текущий момент и учи-
тывают существующие тенденции; 

‒ однозначность: полученные результаты одно-
значно интерпретируются всеми специалистами и 
иными лицами. 

3. Оценке качества подлежат государственные 
(муниципальные) учреждения и негосударственные 
организации, которые проводят мероприятия со-
провождения. 

4. Оценка качества в учреждениях проводится 
ежегодно. 

Порядок проведения оценки качества и эффек-
тивности сопровождения при получении различных, 
в том числе социальных услуг должен включать рас-
считываемые и/или измеряемые (определяемые) 
критерии с применением простых методов измере-
ний (контроля, анализа, оценки, мониторинга). 

Процедура и методы оценки критериев и показа-
телей качества и эффективности мероприятий со-
провождения включают два метода: 
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‒ экспертный ‒ на основе анализа суждений (ка-
чественных и количественных оценок) специалистов 
и экспертов, включая анализ документации, изме-
рений показателей и условий оказания услуг; 

‒ социологический ‒ проведение анкетирования, 
опроса, учет записей в книге отзывов и предложе-
ний, Интернет-отзывов с последующим анализом 
полученных данных. 

Необходимо отметить, что доступность сопро-
вождения при оказании различных услуг является 
не самостоятельным отдельным показателем, а од-
ной из основных характеристик таких показателей, 
как качество и эффективность. 

Мероприятия сопровождения проводятся при 
оказании различных услуг. Это означает, что получа-
тели сопровождения получают не только саму услу-
гу, но и дополнительную поддержку и помощь от 
специалиста сопровождения. Это может включать в 
себя консультации, психологическую, техническую 
поддержку, а также помощь в решении возникаю-
щих проблем. 

Доступность сопровождения играет ключевую 
роль в обеспечении удовлетворения получателей и 
повышении качества оказываемых услуг. Если полу-
чателям доступно сопровождение, они чувствуют 

себя более уверенными, адаптированными, по-
скольку знают, что у них есть к кому обратиться в 
случае возникновения проблем или вопросов. 

Кроме того, сопровождение помогает повышать 
эффективность оказываемых услуг, поскольку инва-
лиды и нуждающиеся в сопровождении получают 
необходимую поддержку и помощь в использова-
нии услуги. Это помогает им эффективнее исполь-
зовать услугу и достигать своих целей. 

Таким образом, доступность сопровождения яв-
ляется важным фактором, который влияет на каче-
ство как самого процесса сопровождения, так и 
оказываемых услуг и их эффективность. Необходимо 
обеспечить получателям доступность мероприятий 
сопровождения. 

Оценка критериев качества и доступности со-
провождения осуществляется на основе системы 
показателей, представленных в таблицах 3 и 4. 

Доступность и качество являются взаимосвязан-
ными и взаимодополняющими характеристиками: 
доступность является одним из показателей каче-
ства сопровождения. Повышение доступности ме-
роприятий сопровождения является одним из усло-
вий повышения качества мероприятий сопровож-
дения. 

 
Таблица 3. Показатели, характеризующие доступность сопровождения инвалидов 
Table 3. Indicators characterizing accessibility of support for the disabled 

№ пп. Показатели Единица измерения Метод оценки 
1. Показатели, характеризующие критерии доступности: 

1.1 Доступность информации о программе сопровождения 
1.1.1 Доступность информации о программе сопровождения инвалидов в учре-

ждениях социального обслуживания 
Да/нет Экспертный 

1.1.1.2 Доступность информации о программе сопровождения инвалидов в соци-
альных сетях 

Да/нет Экспертный 

1.1.2 Доступность сопровождения при различных видах активности инвалидов 
1.1.2.1 Численность инвалидов, которым доступно сопровождение при ограничени-

ях в передвижении (в процентах от общей численности инвалидов, получа-
ющих сопровождение) 

Процент Социологический 

1.1.2.2 Число инвалидов, которым доступно сопровождение с целью получения 
информации (в процентах от общей численности инвалидов, получающих 
сопровождение) 

Процент Социологический 

1.1.2.3 Численность инвалидов, которым доступно сопровождение при ограничени-
ях в ориентации и коммуникации (в процентах от общей численности инва-
лидов, получающих сопровождение) 

Процент Социологический 

1.1.2.4 Число инвалидов, которым доступно сопровождение при обучении (в про-
центах от общего числа инвалидов, получающих сопровождение) 

Процент Социологический 

1.1.2.5 Численность инвалидов, которым доступно сопровождение при осуществле-
нии трудовой деятельности (в процентах от общей численности инвалидов, 
получающих сопровождение) 

Процент Социологический 

1.1.2.6 Численность инвалидов, которым доступно сопровождение при получении 
социальных услуг (в процентах от общей численности инвалидов, получаю-
щих сопровождение) 

Процент Социологический 

1.1.2.7 Численность инвалидов, которым доступно сопровождение при получении 
услуг по комплексной реабилитации и абилитации (в процентах от общей 
численности инвалидов, получающих сопровождение) 

Процент Социологический 

1.1.3 Удовлетворенность условиями доступности сопровождения 
1.1.3.1 Численность родителей/законных представителей инвалидов, имеющих 

положительное мнение относительно доступности сопровождения (в про-
центах от общей численности родителей/законных представителей инвали-
дов, оценивших сопровождение) 

Процент Социологический 
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Таблица 4. Показатели, характеризующие качество сопровождения инвалидов 
Table 4. Indicators characterizing quality of support for the disabled 

№ пп. Показатели Единица измерения Метод оценки 
1. Показатели, характеризующие критерии качества сопровождения 

1.1 Соответствие качества мероприятий сопровождения требованиям нормативной документации, рекомендациям ИПРА 
1.1.1 Соответствие нормативным правовым актам, утверждающим требова-

ния к ассистентам (помощникам), оказывающим сопровождение и пер-
сональную помощь инвалидам, которым организовано сопровождаемое 
проживание 

Да/нет Экспертный 

1.2 Удовлетворенность инвалидов мероприятиями сопровождения 
1.2.1 Численность инвалидов, удовлетворенных предоставленным сопровож-

дением (в процентах от общей численности инвалидов, оценивших со-
провождение) 

Процент Социологический 

1.2.2 сопровождением при передвижении Процент Социологический 
1.2.3 сопровождением при получении информации Процент Социологический 
1.2.4 сопровождением при ограничениях ориентации и коммуникации Процент Социологический 
1.2.5 сопровождением при обучении Процент Социологический 
1.2.6 сопровождением при осуществлении трудовой деятельности Процент Социологический 
1.2.7 сопровождением при получении социальных услуг Процент Социологический 
1.2.8 сопровождением при получении услуг по комплексной реабилитации и 

абилитации 
Процент Социологический 

1.2.9 Численность инвалидов, у которых повысился общий позитивный эмо-
циональный настрой на сопровождение после его получения (в процен-
тах от общей численности инвалидов, оценивших сопровождение) 

Процент Социологический 

1.2.10 Численность родителей/законных представителей инвалидов, имеющих 
положительное мнение относительно сопровождения, которое получа-
ют инвалиды (в процентах от общей численности родителей/законных 
представителей инвалидов, оценивших сопровождение) 

Процент Социологический 

1.2.11 Численность инвалидов, у которых наблюдается положительная динами-
ка в преодолении барьеров, препятствующих инвалиду в получении 
услуг на объектах социальной, инженерной и транспортной инфраструк-
тур наравне с другими лицами (в процентах от общей численности инва-
лидов, получающих сопровождение) 

Процент Социологический 

1.3 Профессиональный уровень, компетентность специалистов, осуществляющих сопровождение 
1.3.1 Численность специалистов, обеспечивающих непосредственное сопро-

вождение, соблюдающих правила этики общения с инвалидами (в про-
центах от общей численности специалистов, оказывающих услугу сопро-
вождения инвалидов) 

Процент Социологический 

1.3.2 Численность специалистов, обеспечивающих сопровождение, прошед-
ших обучение по вопросам предоставления мероприятий по сопровож-
дению (в процентах от общей численности специалистов, оказывающих 
услугу сопровождения инвалидов) 

Процент Социологический 

 
Оценка определяется по каждому критерию от-

дельно, исходя из суммы полученных баллов. Если 
сумма ниже 55 % от максимально возможной – 
оценка «неудовлетворительно», если от 56 до 85 % – 
«хорошо», выше 85 % – «отлично». 

Внедрение информационных технологий целе-
сообразно проводить поэтапно. На первом этапе – 
тестирование и налаживание механизма оценки 
«ручным» способом в 2–3 субъектах. Затем разра-
ботка информационного портала и накопление 
данных. На заключительном этапе – подключение 
информационно-аналитических платформ, обуче-
ние и использование искусственного интеллекта. 

Источники и методы сбора информации о качестве 
условий проведения мероприятий по сопровожде-
нию в соответствии с установленными показателями: 

– анализ официальных сайтов организаций соци-
альной сферы в сети Интернет, информационных 
стендов, иных открытых информационных ресурсов 
организаций; 

– анализ нормативных правовых актов по вопро-
сам деятельности организаций и порядку оказания 
ими услуг в сфере культуры; 

– наблюдение, посещение организаций; 
– опрос получателей услуг. 
Доступность сопровождения измеряется пара-

метрическими, объективными показателями: терри-
ториальная, транспортная доступность сопровож-
дения до места предоставления услуги, физическая 
доступность сопровождения по месту его предо-
ставления, временная доступность мероприятий 
сопровождения в целях предоставления услуг (вре-
мя, затраченное на все этапы сопровождения), ин-
формационная доступность (возможность получе-
ния актуальной, достоверной, полной информации 
о возможности сопровождения). Качество же всего 
процесса сопровождения есть комплексный показа-
тель качества, складывающийся из непосредственно 
мероприятий сопровождения, оказания услуг при 
сопровождении и конечного результата. 
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Обсуждение 
Оценка показателей качества и эффективности 

сопровождения при получении социальных услуг, 
использование количественных и качественных ме-
тодов оценки эффективности мероприятий сопро-
вождения позволит не только контролировать про-
цессы сопровождения, но и определять их реальное 
влияние на жизнеустройство инвалидов. Разработка 
и внедрение общепринятых подходов оценки каче-
ства и эффективности мероприятий сопровождения 
позволит в конечном итоге улучшить целевые пока-
затели результативности. 

Разнообразие программ и мероприятий сопро-
вождения требует индивидуального подхода к 
оценке и разработке критериев качества и эффек-
тивности. Методические подходы к проведению 
оценки помогут установить общие принципы и ло-
гику оценочной деятельности, что значительно об-
легчит процесс управления и анализа результатов 
предоставления сопровождения. 

Разработка технологий мероприятий сопровож-
дения – важная и перспективная задача, которая 
позволит создать единые подходы к предоставле-
нию мероприятий сопровождения при получении 
различных услуг, в том числе и социальных, во всех 
заинтересованных ведомствах и является одним из 
ключевых шагов к обеспечению эффективности и 
качества мероприятий сопровождения. Технология 
мероприятий сопровождения будет служить ориен-
тиром для улучшения работы организаций и про-
грамм сопровождения и поможет достичь лучших 
результатов в отношении нуждающихся в сопро-
вождении граждан [6, 8]. 

Для достижения поставленных целей необходи-
мо проведение анализа процессов сопровождения 
и использование следующих методологических 
подходов: 

1. Сбор данных: необходимо собрать информа-
цию о мероприятиях сопровождения, проводимых в 
различных ведомствах и регионах. Это может вклю-
чать в себя данные о целях мероприятий, использу-
емых методах и подходах, а также результаты и 
оценки эффективности. 

2. Анализ качества: провести оценку качества со-
провождения, опираясь на показатели и критерии, 
выработанные экспертами в данной области. Это 
может включать в себя анализ качества сопровож-
дения при предоставлении услуг, обучения персо-
нала, доступности и эффективности сопровождения. 

3. Оценка эффективности: проанализировать до-
стигнутые результаты мероприятий сопровождения, 
оценить их практическую ценность, соответствие 
поставленным целям, эффективность использования 
ресурсов. 

4. Сравнительный анализ: сопоставить получен-
ные данные и результаты изучения качества и эф-

фективности мероприятий сопровождения в раз-
личных ведомствах и регионах, выявить сходства и 
различия, выделить наилучшие практики и опреде-
лить общие подходы для формирования единого 
понимания сути процессов сопровождения. 

5. Разработка рекомендаций: на основе прове-
денного анализа сформулировать рекомендации по 
улучшению качества и эффективности мероприятий 
сопровождения, разработать единые подходы для 
их проведения в различных областях и регионах. 

Использование такого подхода позволит улуч-
шить качество оказания сопровождения и будет 
содействовать повышению уровня поддержки насе-
ления, а также развитию единого понимания про-
цесса сопровождения в Российской Федерации. 

 
Заключение 
Стойкий характер нарушений здоровья инвали-

дов приводит к необходимости обращения в раз-
личные организации для получения тех или иных 
реабилитационных услуг, направленных на устране-
ние или максимальную компенсацию имеющихся у 
них ограничений жизнедеятельности, а также раз-
витие сохранных или потенциальных возможностей 
и способностей для максимальной социальной 
адаптации инвалидов и интеграции в общество. 

В нормативных правовых актах отсутствует раз-
граничение критериев доступности и качества со-
провождения при оказании различных услуг. Прак-
тически во всех случаях речь идет о доступности 
мероприятий. Вместе с тем отсутствие разработан-
ного нормативного закрепления понятия «качество 
сопровождения» не позволяет обеспечить эффек-
тивность мероприятий сопровождения при получе-
нии услуг на основе учета показателей удовлетво-
ренности их получателей. Следовательно, важным 
является, во-первых, нормативное закрепление 
разграничения таких свойств сопровождения, как 
качество и эффективность; во-вторых, выработка 
общих требований к определению критериев каче-
ства мероприятий сопровождения и закрепление их 
в отраслевом законодательстве. 

Комплексная оценка качества и эффективности 
сопровождения при получении различных, в том 
числе социальных услуг, которая включает в себя 
аспекты управления, материально-технической 
оснащенности, качества персонала и другие аспек-
ты, действительно является необходимой для обес-
печения качественного и целенаправленного 
предоставления услуг нуждающимся категориям 
граждан. Этот подход позволит контролировать 
качество обслуживания, анализировать деятель-
ность, принимать управленческие решения и обес-
печивать обратную связь для дальнейшего развития 
сопровождения в организациях и ведомствах Рос-
сийской Федерации. 
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Affiliation. Необходимо указывать официальное англо-
язычное название учреждения. Наиболее полный список 
названий учреждений и их официальной англоязычной 
версии можно найти на сайте РУНЭБ eLibrary.ru 

Abstract. Англоязычная версия резюме статьи должна 
по смыслу и структуре полностью соответствовать рус-
скоязычной. 
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Key words. Для выбора ключевых слов на английском 
языке следует использовать тезаурус Национальной ме-
дицинской 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 
структурированным по разделам. Структура полного 
текста рукописи, посвященной описанию результатов 
оригинального исследования, должна соответствовать 
общепринятому шаблону и содержать разделы: введение 
(актуальность), цель и задачи, материал и методы, резуль-
таты, обсуждение (дискуссия), заключение, выводы. 

Цель исследования – отражает необходимость реше-
ния актуального вопроса, вытекающую из содержания 
введения. 

Задачи – последовательное представление этапов 
клинических, лабораторных и экспериментальных иссле-
дований, необходимых для достижения цели. 

Введение. Раздел раскрывает актуальность исследо-
вания на основании литературных данных, освещает со-
стояние 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 коли-
чественные и качественные характеристики боль-
ных/обследованных) или экспериментальных живот-
ных/устройствах, дизайне исследования, использованных 
клинических, лабораторных, инструментальных, экспе-
риментальных и прочих методиках, включая методы ста-
тистической обработки данных. При упоминании аппара-
туры и лекарств в скобках указываются фирма и страна-
производитель. В журнале используются международные 
непатентованные названия (МНН) лекарств и препаратов. 
Торговые (патентованные) названия, под которыми пре-
параты выпускаются различными фирмами, приводятся в 
разделе «Материал и методы», с указанием фирмы –
изготовителя 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 ил-
люстраций. Не допускается дублирование результатов: в 
тексте не следует повторять все данные из таблиц и ри-
сунков, надо упоминать или комментировать только 
наиболее важные из них; в рисунках не следует дублиро-
вать данные, приведенные в таблицах. Подписи к рисун-
кам и описание деталей на них под соответствующей 
нумерацией представляются на отдельной странице. 
Величины измерений должны соответствовать Междуна-
родной системе единиц (СИ). Используемые сокращения, 
кроме общеупотребительных, должны быть обязательно 
расшифрованы и вынесены в список, размещаемый в 
начале статьи. 

Обозначения химических элементов и соединений, 
кроме случаев, когда в написании химических формул 
имеется объективная необходимость, приводятся в тек-
сте словесно. 

Латинские названия микроорганизмов приводятся в 
соответствии с современной классификацией, курсивом. 
При первом упоминании название микроорганизма дает-
ся полностью – род и вид (например, Escherichia coli, 

Staphylococcus aureus, Streptomyces lividans), при повтор-
ном упоминании родовое название сокращается до од-
ной буквы (E. coli, S. aureus, S. lividans). 

Названия генетических элементов даются в трехбук-
венном обозначении латинского алфавита строчными 
буквами, курсивом (tet), а продукты, кодируемые соответ-
ствующими генетическими элементами – прописными 
прямыми буквами (ТЕТ). 

Обсуждение. Раздел включает в себя интерпретацию 
результатов и их значимости со ссылкой на ранее опуб-
ликованные собственные и работы других авторов. Со-
держание раздела должно быть четким и кратким. Необ-
ходимо выделить новые и важные аспекты результатов 
своего исследования 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 прак-
тическую значимость. В обсуждение можно включить 
гипотезы и обоснованные рекомендации. 

Заключение. В разделе в тезисном плане подводятся 
итоги проведенного исследования, основанные на про-
анализированных данных, и выделяются вопросы, требу-
ющие дальнейшего решения. 

Выводы. Последовательно, с использованием соб-
ственных данных, полученных в ходе исследования, от-
ражают результаты решения поставленных задач. 

 
СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ 
Список литературы должен быть оформлен в соответ-

ствии с правилами оформления пристатейных списков 
литературы, разработанными в соответствии с рекоменда-
циями 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 
будет учтена при оценке публикационных показателей ее 
авторов и организаций, где они работают. 

В библиографии (пристатейном списке литературы) 
каждый источник следует помещать с новой строки под 
порядковым номером. В списке все работы перечисля-
ются в порядке цитирования, а не в алфавитном порядке. 
В тексте статьи ссылки на источники приводятся в квад-
ратных скобках арабскими цифрами. 

В библиографическом описании каждого источника 
недопустимо сокращать название статьи. Названия ан-
глоязычных журналов следует приводить в соответствии 
с каталогом названий базы данных PubMed. Если журнал 
не индексируется 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 рабо-

ты, диссертации, авторефераты и материалы, опублико-
ванные в различных сборниках конференций, съездов и 
т.д. Ссылки на тезисы докладов конференций, конгрес-
сов, съездов, законы и т.п. могут быть включены в список 
литературы только в том случае, если они доступны и 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh).
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обнаруживаются поисковиками в Интернете – при этом 
указывается URL и дата обращения. 

 
Ссылки на работы многолетней давности (исключение – 

редкие высокоинформативные работы), как и на учебники, 
пособия использовать категорически не рекомендуется. 

Оформление библиографии как российских, так и за-
рубежных источников должно быть основано на Ванку-
верском стиле в версии AMA (AMA style, 
http://www.amamanualofstyle.com). 

Если количество авторов не превышает 6, в библио-
графическом описании указываются все авторы. Если ко-
личество авторов более 6, следует указать шесть первых 
авторов и добавить «и др. (et al.)». Ссылки на иностранные 
источники должны содержать электронный адрес разме-
щения (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 обратить внимание на единственно правильное 
оформление ссылки https://doi.org/  
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, жур-

нала) в списке литературы выделяются курсивом. 
Для обеспечение понимания списка литературы ино-

странными читателями, а также для обеспечения учета 
цитирования источников в международных базах данных, 
необходимо предоставить информация о переводе ос-
новных элементов библиографической записи на англий-
ский язык. В связи с тем, что английское название для 
статьи, изначально опубликованной на русском языке, не 
является основным, оно приводится после описания на 
русском языке. В конце библиографического описания на 
английском языке в круглые скобки помещают указание 
на исходный язык публикации (In Russ).  

Пример: 
Семеняго С.А., Жданович В.Н. Анатомические осо-

бенности венозного русла голени (обзор литературы). 
Проблемы 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 prob-
lems. 2014;3(41):53–56. (in Russ). 

 
Информация о конфликте интересов. Авторы должны 

раскрыть потенциальные и явные конфликты интересов, 
связанные с рукописью. Конфликтом интересов может 
считаться любая ситуация (финансовые отношения, служ-
ба или работа в учреждениях, имеющих финансовый или 
политический интерес к публикуемым материалам, 
должностные обязанности и др.), способная повлиять на 
автора рукописи и привести к сокрытию, искажению дан-
ных или изменению их трактовки. Наличие конфликта 
интересов у одного или нескольких авторов не является 
поводом для отказа в публикации статьи. Однако выяв-
ленное редакцией сокрытие потенциальных и явных кон-
фликтов интересов со стороны авторов может стать при-
чиной отказа в рассмотрении и публикации рукописи. 
Декларировать конфликт интересов удобно в специаль-
ной электронной форме, разработанной ICMJE 
www.icmje.org/conflictofinterest/ 

Информация о спонсорстве. Необходимо указывать 
источник финансирования как научной работы, так и про-
цесса публикации статьи (фонд, коммерческая или госу-
дарственная организация, частное лицо и др.). Указывать 
размер финансирования не требуется. 

Благодарности. Авторы могут выразить благодарно-
сти лицам и организациям, способствовавшим публика-
ции 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 информа-
цию. Ссылки на таблицы в тексте обязательны. В таблицах 
должны быть четко указаны размерность показателей и 
форма представления 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 объ-
яснение значения всех кривых, букв, цифр и других 
условных обозначений. 

Фотографии, отпечатки экранов мониторов (скриншо-
ты) 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 случае, если на изображение нанесены 
дополнительные пометки). Разрешение изображения 
должно быть более 300 dpi. Файлам изображений необ-
ходимо присвоить название, соответствующее номеру 
рисунка в тексте. В описании файла следует отдельно 
привести подрисуночную подпись, которая должна соот-
ветствовать названию фотографии, помещаемой в текст. 
Векторные иллюстрации должны быть экспортированы в 
формат *.svg или *.eps. 

В подписях к микрофотографиям указывается увели-
чение (окуляр, объектив) и метод окраски или импрегна-
ции материала. Ссылки на иллюстрации в тексте обяза-
тельны. 

Соответствие нормам этики. Для публикации резуль-
татов оригинальной работы, являющейся проспективным 
исследованием, необходимо указать, подписывали ли 
участники исследования (волонтеры) информированное 
согласие. В случае проведения исследований с участием 
животных – соответствовал ли протокол исследования 
этическим принципам и нормам проведения биомеди-
цинских исследований с участием животных. В обоих 
случаях необходимо указать, был ли протокол исследо-
вания одобрен этическим комитетом (с приведением 
названия соответствующей организации, ее расположе-
ния, номера протокола и даты заседания комитета). В 
ином случае исследование должно удовлетворять прин-
ципам Хельсинкской декларации. 

Сопроводительные документы. При подаче рукописи 
в редакцию журнала необходимо дополнительно загру-
зить файлы, содержащие сканированные изображения 
заполненных и заверенных сопроводительных докумен-

http://www.amamanualofstyle.com/
http://www.ncbi.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=PubMed)
http://www.crossref.org/guestquery/)
https://doi.org/
https://doi.org/10.20340/vmi-rvz.2020.4.1
https://vestnik.reaviz.ru/index.php/vr/management/settings/www.icmje.org/conflictof
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тов (в формате *.pdf). К сопроводительным документам 
относится сопроводительное письмо (направление в 
печать, заключение экспертной комиссии или аналогич-
ные им документы) с места работы автора, заверенные 
печатями и руководителем организации и другими упол-
номоченными лицами, а также последняя страница текста 
статьи с подписями всех соавторов и сопроводительное 
письмо от ответственного автора свободного образца. 
Кроме того, здесь же приводится информация о том, что 
рукопись не находится на рассмотрении в другом изда-
нии, не была ранее опубликована и содержит полное 
раскрытие конфликта интересов (если конфликты инте-
ресов нет, то пишется «Конфликт интересов не заявляет-
ся»). В случае, если рукопись является частью диссерта-
ционной работы, то необходимо указать предположи-
тельные сроки защиты. 

 
Порядок отзыва (ретрагирования) статьи от публикации 
1. Данный документ подготовлен на основе «Пра-

вил отзыва (ретрагирования) статьи от публикации» Ас-
социации научных редакторов и издателей (АНРИ) и опи-
сывает порядок устранения нарушений в опубликованных 
Издательством научных материалах. 

2. Отзыв текста от публикации (ретракция) – меха-
низм исправления опубликованной научной информации 
и оповещения читателей о том, что публикация содержит 
серьезные недостатки, ошибочные данные, которым 
нельзя доверять, о случаях дублирующих публикаций 
(когда авторы представляют одни и те же данные в не-
скольких публикациях), плагиата и сокрытия конфликтов 
интересов, которые могли повлиять на интерпретацию 
данных или рекомендации об их использовании. 

3. Основания для отзыва статьи: обнаружение пла-
гиата в публикации, дублирование статьи в нескольких 
изданиях, обнаружение в работе фальсификаций или 
фабрикаций (например, подтасовки экспериментальных 
данных), обнаружение в работе серьезных ошибок 
(например, неправильной интерпретации результатов), 
что ставит под сомнение ее научную ценность, некор-
ректный состав авторов (отсутствует тот, кто достоин 
быть автором; включены лица, не отвечающие критериям 
авторства), скрыт конфликт интересов (и иные нарушения 
публикационной этики), перепубликация статьи без со-
гласия автора. 

4. Издательство осуществляет ретракцию по офи-
циальному обращению автора/коллектива авторов ста-
тьи, мотивированно объяснившего причину своего реше-
ния, а также по решению редакции журнала на основании 
собственной экспертизы или поступившей в редакцию 
информации. 

5. Редакция в обязательном порядке информирует 
автора (ведущего автора в случае коллективного автор-
ства) о ретракции статьи и обосновывает ее причины. 
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