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ATYPICAL «OVERLAPPING» VARIANTS OF INFLAMMATORY BOWEL DISEASES 
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Abstract. Objective: to analyze the challenges associated with the morphological interpretation of histological specimens that simultaneously 
exhibit characteristic histological features of both ulcerative colitis (UC) with features of Crohn's disease (CD), and CD with features resembling 
UC (so-called " overlapping " forms). Object and methods. Between 2019 and 2024, UC was diagnosed in 180 patients and CD in 120 patients. 
The average age of the patients was 48 ± 6 years. Diagnoses were established based on a combination of clinical-laboratory, endoscopic, and 
morphological data. A search was conducted for cases that posed diagnostic difficulties and whose characteristics were ambiguous and con-
tained features of both UC and CD, resulting in 60 cases identified over a more than 5-year observation period. UC with features of CD was 
established in 58 cases (32.2%), and CD with features of UC in 2 cases (1.6%). Results. 24 patients with UC had focal and segmental inflammation 
in colon. Among 13 patients with left-sided colitis, focal lesions in the form of chronic active inflammation were found in the periappendicular 
and cecal regions, and in 2 patients with UC, granulomas termed "cryptolytic" were found, associated with the destruction of crypts, which can 
be difficult to distinguish from granulomas in CD. In patients with UC, ileitis was detected in 18 patients, with the inflammatory process predomi-
nantly confined to the distal 1-2 cm of the ileum in most cases. Five patients exhibited ileitis without involvement of the cecum, and the inflamma-
tory process was not related to a retrograde mechanism. In 2 patients with CD, the inflammatory process was isolated to the distal sections of the 
colon, and the diagnosis was established based on the presence of typical CD changes in the upper gastrointestinal tract and the development 
of severe anal-perianal complications and sacroiliitis. Conclusion. Features typical for CD, such as relative or absolute integrity of the rectum, the 
presence of unaffected segments, and involvement of the ileum in the pathological process, can also be found in UC, especially in patients who 
have undergone treatment. The role of the pathologist is to determine the extent and severity of the disease, and to identify dysplasia or malig-
nant transformation. 

Keywors: ulcerative colitis, Crohn's disease, unclassifiable colitis, inflammatory bowel diseases, IBD, morphological diagnosis. 
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Введение  
Дифференциальная диагностика между язвен-

ным колитом (ЯК) и болезнью Крона (БК) обычно 
основана на комплексной оценке данных, получен-
ных в результате клинических, рентгенологических, 
серологических и морфологических исследований. 
Однако в ряде случаев при оценке биопсийного 
материала обнаруживаются так называемые «пере-
крёстные» изменения, что не только затрудняет диа-
гностику, но и делает её невозможной в некоторых 
случаях [1]. Чаще всего речь идёт о прецедентах, 
когда на основе клинических данных был поставлен 
диагноз ЯК, а при морфологической оценке биопта-
тов толстой кишки обнаруживались не только осо-
бенности, характерные для ЯК, но и гистологиче-
ские признаки БК. В таких случаях иногда ставится 
диагноз «неклассифицируемый колит» (НК).  

Существует множество причин, по которым 
необходимо правильно установить диагноз, так как 
данные заболевания – БК и ЯК, по-видимому, имеют 
различную этиологию и патогенез. Необходимость 
проведения хирургического лечения, частота отве-
тов на лекарственные препараты, риск развития 
других заболеваний (например, первичного склеро-
зирующего холангита) и степень вовлеченности 
желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) также зависят 
от точного диагноза [2]. Следует отметить, что боль-
ные ЯК считаются хорошими претендентами на хи-

рургическое вмешательство в виде тотальной кол-
эктомии или наложения илео-анального анастомо-
за, тогда как БК, напротив, может являться противо-
показанием для проведения таких манипуляций 
ввиду высокого риска развития тяжёлых осложне-
ний [3, 4].  

В настоящей работе мы решили провести анализ 
трудностей, связанных с морфологической интер-
претацией гистологических препаратов, в которых 
одновременно могут обнаруживаться характерные 
гистологические признаки как ЯК с признаками БК, 
так и БК с признаками, напоминающими ЯК, так 
называемые «перекрестные» формы, и определить, 
какие данные необходимы для проведения диффе-
ренциальной диагностики. Как БК, так и ЯК могут 
иметь широкий спектр морфологических проявле-
ний, что не должно приводить к необоснованному 
увеличению частоты постановки диагноза НК. 

 
Объект и методы 
За период с 2019 по 2024 годы диагностический 

и консультационный материал эндоскопических 
биопсий поступил от более чем 2 тысяч пациентов с 
направительным диагнозом воспалительных забо-
леваний кишечника (ВЗК) (n = 2243). За этот период 
ЯК был диагностирован у 180 пациентов, БК – у 120 
человек. Возраст пациентов варьировал от 19 до 78 
лет (средний возраст составил 48 ± 6 лет). Диагнозы 

https://doi.org/10.20340/vmi-rvz.2024.4.MORPH.1


Вестник медицинского института «РЕАВИЗ». 2024. Том 14. № 4 Морфология, патология 

8 

были установлены с учётом комплекса клинико-
лабораторных, эндоскопических и морфологиче-
ских данных. В сложных случаях окончательный диа-
гноз был обсуждён на совместных клинико-
морфологических консилиумах. Нами был проведён 
поиск случаев, которые вызывали диагностические 
сложности и характеристики которых были неодно-
значны и содержали как признаки ЯК, так и БК.  
В результате поиска было выявлено 60 таких случа-
ев за более чем 5-летний период наблюдения. Все-
го за этот период времени диагноз ЯК с признаками 
БК был установлен в 58 (32,2%) случаях, а БК с при-
знаками ЯК – в 2 (1,6%) случаях. 

У всех пациентов при проведении колоноскопии 
были получены множественные биоптаты. Обработ-
ка материала биопсий проводилась по общеприня-
той методике. Гистологические срезы толщиной  
3–5 мкм были окрашены гематоксилином и эозином. 
В отдельных случаях было проведено дополнитель-
ное гистохимическое окрашивание препаратов с 
помощью реакции PAS+альциановый синий (при  
рН 2.5). Все отобранные случаи были отсканированы 
с помощью сканера гистологических препаратов 
Aperio TC («Leica», Германия») для повторного пере-
смотра и получения микрофотографий. 

Статистическую обработку полученных данных 
проводили с помощью Microsoft Excel (Microsoft 
Corporation, США) и описательной статистики в про-
грамме STATISTICA 6.0 (StatSoft, Inc., США). Резуль-
таты представляли в виде в виде абсолютных чисел 
и процентов.  

 
Результаты исследования 
Исторически изучение ВЗК основано на обнару-

жении характерных макро- и микроскопических 
особенностей, так называемых «больших» или 
«классических» критериев. «Классические» характе-
ристики ЯК включают в себя непрерывное диффуз-
ное поражение слизистой оболочки толстой кишки 
(в том числе прямой), воспалительный процесс, ин-
тенсивность которого возрастает в дистальном 
направлении, и отсутствие глубоких язв-трещин, 
трансмуральных лимфоидных агрегатов, «очагово-
сти-мозаичности» участков хронического или хро-
нического активного воспаления, а также гранулем 
[5, 6]. Таким образом, диагноз ЯК значительно легче 
установить, исключив черты, характерные для БК. 

Исключить диагноз ЯК, особенно у нелечёных па-
циентов или пациентов без фульминантной манифе-
стации, дополнительно позволяют следующие осо-
бенности, характерные для БК: сегментарность по-
ражения, вовлечение в патологический процесс 
верхних отделов ЖКТ и/или тонкой/подвздошной 
кишки, а также отсутствие воспаления в прямой 
кишке. Поражение верхних отделов ЖКТ (пищево-
да, желудка, двенадцатиперстной кишки) значи-

тельно более характерно для БК, чем для ЯК, осо-
бенно, если поражения имеют прерывистый харак-
тер и обнаруживаются глубокие язвы-трещины или 
гранулёмы [7, 8]. К неверному диагнозу часто при-
водят неспособность распознать основные призна-
ки БК, особенно в случаях, когда на эти критерии 
«наслаиваются» изменения, характерные для ЯК.  

Большинство случаев НК связаны с недостаточ-
ной осведомленностью морфологов о том, что 
наличие одного или нескольких «больших критери-
ев» уже является достаточным для постановки диа-
гноза БК, несмотря на другие гистологические из-
менения, напоминающие ЯК. Таким образом, спо-
собность распознавать и использовать данные кри-
терии могла бы значительно облегчить диагностику 
в случаях, которые на первый взгляд кажутся слож-
ными. В настоящее время наблюдается увеличение 
диагностики различных подтипов БК и ЯК, тогда как 
ранее этим пациентам ставили бы диагноз НК. Не-
типичные случаи ВЗК можно условно классифици-
ровать на два типа: ЯК с признаками БК и БК с чер-
тами ЯК. 

Хотя ЯК и относится к заболеваниям, при кото-
рых поражение носит диффузный и непрерывный 
характер, в 24 (13,3%) случаях нами было отмечено 
«мозаичное» или сегментарное поражение. Такая 
картина, напоминающая течение БК, встречалась на 
фоне лекарственной терапии (15 (8,3%) пациентов) и 
в фазу неполной гистологической ремиссии при 
лёгком течении ЯК (9 (5%) пациентов).  

По данным литературы, у 30–59% пациентов, по-
лучавших лечение 5-аминосалициловой кислотой 
или стероидами, воспалительные изменения в 
дальнейшем утрачивают свою непрерывность, а 
поражение прямой кишки становится менее выра-
женным [9]. Также широко известно, что в фазу ре-
миссии, когда симптомы заболевания либо отсут-
ствуют, либо выражены незначительно, гистологи-
ческие изменения при исследовании биопсий могут 
быть минимальными или полностью отсутствовать. 
Таким образом, динамическое изучение биопсий-
ных образцов для проведения дифференциальной 
диагностики ЯК и БК не является целесообразным, 
особенно в случаях клинической ремиссии или по-
сле проведённого лечения. 

Очаговое или неравномерное вовлечение сли-
зистой периаппендикулярной, слепокишечной или 
восходящей толстокишечной зон было обнаружено 
нами у 13 (7,2%) пациентов при левостороннем ЯК в 
виде очагов хронического активного воспаления 
(рис. 1). Эти находки создавали впечатление «сег-
ментарности» поражения, что могло в дальнейшем 
привести к ошибочной постановке диагноза БК. 
Полученные результаты также подтверждаются ли-
тературными данными. Так, в проспективном иссле-
довании, проведённом на 271 пациенте, у 63 был 
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установлен левосторонний колит, а слизистая обо-
лочка периаппендикулярной и слепокишечной об-
ластей была поражена в 32% случаев [10]. В иссле-
довании Mutinga и соавт. группу из 14 пациентов с 
левосторонним и морфологически подтверждён-
ным правосторонним колитом сравнили с кон-
трольной группой, состоящей из 35 пациентов, у 
которых правые отделы кишечника были интактны 
[11]. Демографические и клинические характери-
стики, включая наличие и частоту внекишечных про-
явлений, были схожими в обеих группах. Однако 
неравномерность поражения оказалась клинически 
менее значимой при правосторонних поражениях, 
поскольку ни у одного из пациентов после длитель-
ного наблюдения не развилась БК. Особую группу 
«прерывистого» ЯК составляют пациенты с левосто-
ронним или субтотальным поражением кишечника, 
у которых восходящая ободочная кишка и/или сле-
пая кишка не вовлечены в воспалительный процесс, 
в то время, когда поражён аппендикс. В работе 
Groisman и соавт. аппендицит был установлен в 86% 
случаев нетипичного и в 87% «классического» ЯК 
[12]. А в исследовании Davison и соавт. аппендикс 
был вовлечен у 21% пациентов при анализе 62 слу-
чаев дистального ЯК [13].  

Хотя гранулемы являются типичным признаком 
БК, в нашем исследовании были выявлены случаи с 
наличием гранулем у 3 пациентов с ЯК, что состави-
ло менее 2% случаев. У всех этих пациентов с уме-
ренным и тяжёлым течением заболевания обнару-
живался вариант гранулём, получивший название 
«криптолитической» и связанный с разрушением 
крипт, которые могут быть с трудом различимы от 
гранулем при БК (рис. 2). Вероятнее всего такой вид 
гранулём образуется при выходе (экстравазации) 
муцина, хотя даже при дополнительном использо-
вании гистохимического окрашивания 
PAS+альциановым синим (при рН2.5) нам не уда-
лось выявить позитивного окрашивания на слизь в 
зоне расположения гранулём. Поскольку разруше-
ние крипт происходит в собственной пластинке сли-
зистой оболочки кишечники, то гранулемы, ассоци-
ированные с ЯК, в большинстве случаев локализу-
ются именно там, тогда как гранулемы при БК могут 
иметь не только поверхностное, но и более глубо-
кое расположение. В литературе обсуждается воз-
можность обнаружения эпителиоидных гранулём 
при ЯК, которые связаны с дегенерацией коллагена, 
суперинфекцией и реакцией на лекарственную те-
рапию [14].  

Существует множество обстоятельств, при кото-
рых в процесс вовлекается подвздошная кишка. 
Они включают в себя ретроградный илеит, инфек-
ционный процесс, особенно вирусной этиологии, 
приём лекарственных препаратов (например, 
НПВС) и другие. В нашем исследовании у 18 (10%) 

пациентов с ЯК был обнаружен илеит, при этом в 
подавляющем большинстве случаев воспалитель-
ный процесс был ограничен дистальными 1–2 см 
подвздошной кишки (рис. 3). Гистологически ретро-
градный илеит характеризовался слабым и умерен-
ным активным воспалительным процессом, ограни-
ченным (локальным) криптитом, наличием крипт-
абсцессов и частичной атрофией ворсин. Воспале-
ние было наиболее выражено в дистальных отде-
лах, расположенных либо вблизи, либо в области 
илеоцекального клапана, в редких случаях отмеча-
лось обнаружение поверхностных эрозий и даже 
язв, характерных для хронического процесса, 
например метаплазии пилорических желез.  

 

 
 
Рисунок 1. Язвенный колит с очаговым поражением слепой киш-
ки. Хронический очаговый активный тифлит. Очаговая деформа-
ция и почкование ворсин, повышение плотности клеточного 
инфильтрата собственной пластинки слизистой оболочки с нали-
чием отдельных сегменто-ядерных лейкоцитов. Окраска ге-
матоксилином и эозином, ув. ×200 
Figure 1. Ulcerative colitis with focal lesions of the cecum. Chronic 
focal active typhlitis. Focal deformation and budding of villi, an in-
crease in the density of cellular infiltration of lamina propria of the 
mucous membrane with the presence of separate segmented nuclear 
leukocytes. Staining with hematoxylin and eosin, ×200 
 

 
 
Рисунок 2. Язвенный колит. Криптолитическая гранулёма. Разру-
шение крипты и формирование вокруг неё скопления клеток, 
состоящего из гистиоцитов, лимфоцитов и лейкоцитов. Окраска 
гематоксилином и эозином, ув. ×400 
Figure 2. Ulcerative colitis. Cryptolytic granuloma. Damaged crypts of 
the large intestine of irregular shape. The destruction of the crypt and 
the formation of a cluster of cells around it, consisting of histiocytes, 
lymphocytes and leukocytes. Staining with hematoxylin and eosin, 
×400 
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Ретроградный илеит представляет собой воспа-
ление нескольких сантиметров дистального отдела 
подвздошной кишки, которое обусловлено несо-
стоятельностью илеоцекального клапана с после-
дующим рефлюксом толстокишечного содержимо-
го в подвздошную кишку, что, вероятнее всего, и 
является причиной воспаления [15]. У 5 (2,7%) паци-
ентов был обнаружен илеит без вовлечения слепой 
кишки, следовательно, был сделан вывод, что вос-
палительный процесс не связан с ретроградным 
механизмом. В данной ситуации следует рассматри-
вать и другие факторы, которые могли бы способ-
ствовать развитию воспаления. Это могло быть по-
вреждение, связанное с подготовкой к эндоскопиче-
скому исследованию или приём лекарственных пре-
паратов группы НПВС, особенно если наряду с илеи-
том определяется гиалиноз и сосудистая реакция. 

К другим, более редким причинам, обуславли-
вающим развитие воспалительного процесса в под-
вздошной кишке, относят чрезмерное разрастание 
бактериальной флоры и ишемию. Ряд авторов при-
держивается мнения, что подвздошная кишка мо-
жет быть изначально вовлечена в процесс [16]. Не-
смотря на это, с точки зрения морфологии, при по-
становке диагноза БК должны быть учтены следую-
щие факторы: затрагивает ли воспаление слизистой 
большой отрезок (как правило, более 5–10 см), об-
наруживаются ли наряду с илеитом глубокие язвен-
ные дефекты, носит ли «мозаичность» поражения 
«распространённый» характер, а также наблюдают-
ся ли признаки хронического процесса или же гра-
нулёмы [17]. Если хотя бы один из этих признаков 
сочетается с такими рентгенологическими измене-
ниями, как утолщение стенки кишки или формиро-
вание стриктуры, то диагноз БК является более ве-
роятным.  

По данным литературы, до 20% случаев при БК 
воспалительный процесс ограничивается предела-
ми толстой кишки. У небольшой части пациентов с 
БК воспалительный процесс может затрагивать изо-
лированно толстую кишку или толстую кишку в со-
четании с дистальным отделом подвздошной, или 
же в процесс может быть вовлечена исключительно 
прямая кишка. При этом могут также наблюдаться 
гистологические изменения, характерные для ЯК, 
такие как поверхностный характер воспаления (а не 
трансмуральный) [18]. Таких пациентов относят к 
группе «поверхностных БК» (язвенно-подобная БК). 
По сути, у этих пациентов наблюдаются неодно-
значная или «классическая» клиническая картина БК 
в сочетании с гистологическими признаками ЯК 
(рис. 4). В нашем исследовании в 2 случаях у моло-
дых мужчин в возрасте 23 и 28 лет первоначальный 
диагноз ЯК был изменён на ЯК-подобная БК. У одно-
го из них с диффузным поверхностным панколитом 
диагноз БК был установлен по наличию типичных 

для БК изменений в верхних отделах ЖКТ, у второго 
пациента при первичном диффузном поражении 
прямой кишки диагноз БК был установлен на осно-
вании развития тяжёлых анально-перианальных 
осложнений и сакроилеита.  

В исследование, проведённое Soucy и соавт., бы-
ли включены пациенты с язвенно-подобным вариан-
том течения БК, где у 14% из них наблюдалось изо-
лированное вовлечение в процесс толстой кишки, а 
у 13%  были поражены толстая и подвздошная киш-
ка [19]. В целом, эти пациенты были моложе, и у них 
чаще встречался изолированный левосторонний 
колит по сравнению с пациентами, у которых БК 
имела «классическое» течение. 

 

 
 
Рисунок 3. Язвенный колит с поражением подвздошной кишки. 
Ретроградный илеит. Очаговая деформация ворсин, повышение 
плотности клеточного инфильтрата собственной пластинки сли-
зистой оболочки с наличием отдельных сегменто-ядерных лей-
коцитов. Окраска гематоксилином и эозином, ув. ×250 
Figure 3. Ulcerative colitis with lesions of the ileum. Retrograde ileitis. 
Focal deformation of the villi, an increase in the density of the cellular 
infiltrate of lamina propria of the mucous membrane with the pres-
ence of separate segmented nuclear leukocytes. Staining with hema-
toxylin and eosin, ×250 

 

 
 
Рисунок 4. Болезнь Крона. Поражение прямой кишки. Хрониче-
ский диффузный активный эрозивный проктит с деформацией 
крипт и базальным пламоцитозом. Окраска гематоксилином и 
эозином, ув. ×150 
Figure 4. Crohn's disease. Damage to the rectum. Chronic diffuse 
active erosive proctitis with crypt deformation and basal plasmocyto-
sis. Staining with hematoxylin and eosin, ×150 
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Результаты после проведения колэктомии или 
наложения илео-анального анастомоза остаются 
спорными. Тем не менее в данных группах не 
наблюдалось разницы в частоте возникновения ре-
цидивов или в развитии осложнений в виде образо-
вания свищей, несостоятельности анастомоза или 
развития хронического резервуарного илеита (вос-
паления илео-анального резервуара).  

Однако в другой работе всем пациентам с язвен-
но-подобным течением БК (панколитом) была про-
ведена операция с наложением илео-анального 
анастомоза, и только у троих из 21 пациентов раз-

вились осложнения, что в дальнейшем привело к 
необходимости удаления ранее наложенного ана-
стомоза [20]. При «классическом» течении БК про-
цент развития осложнений гораздо выше. Поэтому 
необходимы дальнейшие исследования для опре-
деления тактики лечения и безопасности проведе-
ния колэктомии или наложения илео-анального 
анастомоза у пациентов с язвенно-подобным вари-
антом БК.  

Обнаруженные нетипичные «перекрестные» ва-
рианты ВЗК приведены в таблице 1. 

 
Таблица 1. Нетипичные «перекрестные» варианты ВЗК 
Table 1. Atypical «overlapping» variants of IBD 

ЯК с признаками, характерными для БК (n = 58) Кол-во случаев  
(% от всех  

случаев ЯК) 

БК с признаками, характерными 
для ЯК (n = 2) 

Кол-во случаев  
(% от всех  

случаев БК) 
Сегментарность мозаичность поражения толстой 
кишки 

24 (13,3%) 

Поверхностный характер воспаления 
в толстой кишке (не трансмураль-

ный) с поражением исключительно 
прямой кишки 

1 (0,8%) 

Очаги поражения в области слепой кишки и пери-
аппендикулярной зоны 

13 (7,2%) 
С диффузным характером пораже-

ния толстой кишки 
1 (0,8%) 

Наличие криптолитических гранулём (ассоцииро-
ванных с разрушением крипт) 

3 (1,7%) 

– – Вовлечение в патологический процесс подвздош-
ной кишки (ретроградный, инфекционный, лекар-
ственно-индуцированный илеиты) 

18 (10%) 

Всего 58 (23,3%) – 2 (1,6%) 
 
Обсуждение 
В литературе можно встретить такие термины, 

как «неопределенный колит», «идиопатический 
хронический колит», «неклассифицируемый ВЗК», 
«ВЗК неизвестной этиологии» и «ВЗК без дополни-
тельных уточнений». В 2005 году на Международ-
ном гастроэнтерологическом конгрессе в Монреале 
группа врачей, занимающаяся изучением ВЗК, 
предложила использовать термин «неклассифици-
руемый» колит по отношению к пациентам с хрони-
ческим колитом без однозначных признаков ЯК и БК 
[21]. Вне зависимости от того, какой термин будет 
использован, важно понимать, что НК не является 
самостоятельным диагнозом, поэтому какие-либо 
диагностические критерии для него отсутствуют. НК 
стоит оценивать как временный диагноз до получе-
ния дополнительной информации, которая уже поз-
волит установить тот или иной тип ВЗК.  

Распространённость НК сильно варьирует не 
только среди различных диагностических центров, 
но и среди разных патологов, и по разным данным 
составляет от 1 до 20% [22]. Частота постановки ди-
агноза напрямую коррелирует с уровнем осведом-
лённости морфолога о широком спектре особенно-
стей, которые могут быть при ЯК и БК. 

В ряде случаев проведение дифференциального 
диагноза между ЯК и БК не представляется возмож-
ным, поскольку патолог не обладает достаточным 

количеством клинических, радиологических, эндо-
скопических и морфологических данных (отсутству-
ют заключения предыдущих биопсий). В конце кон-
цов, гистологические черты при БК и ЯК не имеют 
строгой специфичности (отсутствуют патогномонич-
ные особенности), и зачастую диагноз может быть 
установлен только при сопоставлении клинических и 
морфологических результатов. При постановке диа-
гноза задачу морфолога может значительно облег-
чить информация о семейном анамнезе (если у род-
ственников есть ВЗК, то следует указать какое из них), 
о наличии/отсутствии первично-склерозирующего 
холангита, серологический профиль, данные ре-
зультатов предшествующих биопсий, а также сведе-
ния о наличии/отсутствии в анамнезе перианальных 
осложнений [23]. В сложных ситуациях определён-
ную ясность могут внести заключения радиологиче-
ских исследований, на основании которых можно 
отметить характер поражения (диффузный или сег-
ментарный), локализацию (преимущественно верх-
ний отдел, вовлечение в патологический процесс 
дистального отдела тонкой кишки), некоторые осо-
бенности (наличие стриктур или свищей; определе-
ние толщины стенки тонкой кишки). Полученные 
при эндоскопическом исследовании данные играют 
важную роль для постановки верного диагноза. Так, 
к примеру, у пациента с кровавой диареей, с нали-
чием (или отсутствием) обструктивного синдрома, 
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диффузным вовлечением толстого кишечника, но 
при котором «верхний» отдел ЖКТ или дистальный 
отдел тонкого кишечника остаются интактными, и 
данные за перианальные осложнения (такие как 
глубокие трещины, фистулы или стриктуры) отсут-
ствуют, вероятность ЯК на порядок выше, чем БК.  

При анализе диагностических сложных случаев, 
как правило, целесообразно (и очень полезно) оце-
нивать материал предыдущих биопсий, при этом 
особое внимание следует уделять первичным об-
разцам, полученным до начала лекарственной тера-
пии [24]. К примеру, если до начала лечения прямая 
кишка интактна и имеет место «мозаичность» пора-
жения (поражение не носит диффузный характер), 
то это свидетельствует в пользу БК. Конечно, обна-
ружение гранулём в любом участке толстой кишки, 
в любое время с момента манифестации заболева-
ния также являются весомым аргументом для по-
становки диагноза БК. Следует отметить, что полу-
чение клинических, радиологических и эндоскопи-
ческих данных и последующий их анализ лучше 
проводить при непосредственном контакте морфо-
лога и лечащего врача.  

 
Заключение  
Биопсии слизистой оболочки толстой и под-

вздошной кишки являются поверхностными фраг-
ментами кишечной стенки и содержат ограничен-
ное количество важной информации, необходимой 
для проведения диагностики: невозможно опреде-
лить глубину поражения, характер язвенных дефек-
тов, наличие или отсутствие трансмурального вос-
паления. Поэтому провести дифференциальную 

диагностику и достоверно определить вид ВЗК, ис-
пользуя биопсии слизистой не всегда представляет-
ся возможным.  

Характерные для БК черты, такие как относи-
тельная или абсолютная интактность прямой кишки, 
наличие непоражённых сегментов, вовлечение в 
патологический процесс подвздошной кишки, могут 
встречаться и при ЯК, особенно у пациентов, кото-
рым ранее проводилось лечение. Неравномерное 
течение репаративных процессов (процессов за-
живления) и/или использование в ходе терапии 
клизм могут стать причиной сегментарности воспа-
лительного процесса, что характерно для БК. 

Следовательно, у пациентов с ЯК, которым ранее 
проводилось лечение, ни дискретный характер вос-
паления, ни относительное отсутствие воспаления в 
прямой кишке не должны трактоваться в пользу БК. 
У таких пациентов проведение дифференциальной 
диагностики возможно лишь при наличии аналь-
ных/перианальных осложнений; гранулём, не свя-
занных с разрушением крипт или наличием ино-
родных тел; при обнаружении определённых дока-
зательств хронического илеита или вовлечения 
верхних отделов ЖКТ. Именно поэтому роль пато-
лога сводится к определению распространённости 
и степени тяжести заболевания, к идентификации 
дисплазии или злокачественной трансформации 
при наличии таковых. По нашему мнению, ни при 
каких обстоятельствах на основании изучения биоп-
татов слизистой оболочки толстой или подвздош-
ной кишки нельзя устанавливать диагноз «неопре-
деленный колит».  
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Актуальность 
Процессу старения подвержен каждый живой 

организм, населяющий нашу планету. Именно по-
этому начиная с середины XX века учёные занима-
ются поиском алгоритмов «успешного старения». 
Уже в 1987 году учёные Rowe J.W. и Kahn R.L. актив-
но пытались найти ответ на вопрос: как можно об-
легчить переход человечества от «обычного» старе-
ния к «успешному», более эффективному. В начале 
XXI века демографическое старение перешло в раз-
ряд глобальной задачи, а «успешное старение» стало 
геронтологической парадигмой в рамках националь-
ной и международной политики. Проведение все-
сторонних научных исследований в этой сфере даёт 
возможность выявить ключевые компоненты старе-
ния и в дальнейшем оказывать влияние на процесс 
физиологического увядания. Основываясь на резуль-
татах исследований, учёные доказали, что компонен-
ты «успешного старения» не ограничиваются функ-
циональным и когнитивным здоровьем отдельных 
людей. Многофакторность «успешного старения» 
подчёркивает сложность причин, влияющих на его 
процесс, и разнообразие задействованных аспектов: 
функциональных, психологических, социально-
экономических и экологических [1, 2]. 

Старение является процессом системным, затра-
гивающим все ткани организма без исключения. 
Более того, этот процесс рассматривается совре-
менной наукой как особая клеточная реакция на 
стресс. Стоит заметить, что старение отличается от 
других непролиферативных состояний клеток, 
включая состояние покоя, тем, что клетки, развива-
ясь из определённых эволюционно заложенных 
линий, для выполнения определённых тканевых 
функций останавливают свой рост различными пу-
тями, в том числе и генетически запрограммиро-
ванными [3, 4]. Каждая ткань организма стареет по-
своему «уникально»: скелет характеризуется поте-
рей костной массы и снижением прочности костей 
[5], в структурах мозга происходит реорганизация 
нейроглиальных взаимоотношений вследствие уве-
личения численной плотности астроцитов [6, 7], а 
печёночная ткань с возрастом хуже регенерирует, 
накапливая в себе различные мультибелковые ком-
плексы [8]. 

В данном исследовании выбор научного интере-
са пришёлся на парную железу, ключевую структуру 
женской репродуктивной системы – яичник. Струк-
тура яичника представлена мозговым и корковым 
веществом, покрытым снаружи белочной оболоч-
кой, которая локализуется под мезотелием. Овоге-
нез протекает в корковом веществе яичника, парен-
хима которого содержит множественное количе-
ство фолликулов. В мозговом веществе органа про-
ходят кровеносные сосуды, нервные волокна с эпи-
телиальными тяжами. Установлено, что к 50 годам 

происходит прекращение функционирования гонад, 
что приводит к важному этапу физиологического 
старения женщины – менопауза [9-12]. 

Современные публикации по клинической ана-
томии представляют собой результаты исследова-
ний распространённости морфологических особен-
ностей и клинически значимые анатомические ва-
риации, где рассчитывают их частоту или взаимо-
связь с такими факторами, как возраст, пол, сторона 
тела или национальная особенность. Такой научный 
подход имеет положительные последствия для бу-
дущего сохранения анатомии как краеугольного 
камня фундаментальной науки, так и для получения 
достоверных знаний об анатомической вариативно-
сти для безопасности медицинской практики в 
условиях персонифицированной медицины [13–15]. 

 
Цель исследования: провести сравнительный 

анализ параметров толщины мозгового и коркового 
слоёв, а также белочной оболочки яичников у жен-
щин в юношеском, пожилом и старческом возрасте.  

 
Материалы и методы  
Работа выполнена в танатологическом отделе-

нии Пермского краевого бюро судебно-
медицинской экспертизы в период 2023–2024 г. и 
основана на анализе результатов комплексного 
морфологического исследования яичников 84 по-
гибших женщин. Исследование базируется на ги-
стологическом, морфометрическом и статистиче-
ском методах. На его проведение получено разре-
шение этического комитета ПГМУ им. акад. 
Е. А. Вагнера (№ 5 от 24.05.2023 г.).  

Критерии включения погибших в исследование: 
причина смерти людей – травмы или ранения голо-
вы и груди; анамнестические данные исследуемых –
без патологии органов репродуктивной системы; 
давность смерти, не превышающая 36 ч. Трупы 
находились в одинаковых условиях при температу-
ре +2 °С; при заборе секционного материала про-
верялось отсутствие макроскопических признаков 
патологии органов репродуктивной системы жен-
щины. Погибших разделили на три группы согласно 
их возрасту с учётом анатомической классификации 
(Москва, 1965 г.). I группа включала 28 погибших 
юношеского возраста (16–20 лет), II группа состояла 
из 29 погибших пожилого возраста (56–74 года),  
в III группу вошли 27 погибших старческого возраста 
(75–90 лет).  

Толщину мозгового и коркового слоёв, а также 
белочной оболочки обоих яичников в гистологиче-
ских образцах определяли с использованием про-
граммного пакета BioVision, version 4,0 (Австрия). 
Захват изображений обеспечивали использованием 
цифровой камеры для микроскопа «CAM V200» 
(«Vision», Австрия). 
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Статистический анализ проводили с помощью 
программы Microsoft Excel 2016. Результаты пред-
ставили в виде значений средней арифметической 
величины (М) и стандартной ошибки (m), медианы, 
вариационного коэффициента. Параметрический  
t критерий Стьюдента использовали для проверки 

равенства средних значений в двух выборках. До-
стоверными считали отличия при p ˂ 0,05. 

 
Результаты 
Результаты исследования представлены в табли-

цах 1–3. 
 

Таблица 1. Показатели толщины мозгового, коркового вещества и белочной оболочки правого и левого яичника у женщин в юноше-
ском возрасте по данным секционного исследования, (n = 28) 
Table 1. Indicators of the thickness of the medullary, cortical substance, and tunica albuginea of the right and left ovaries in women of adoles-
cent age according to autopsy data, (n = 28) 

 
Орган M ± m Мах Мin σ Cv Ме 

Толщина мозгового вещества (мм) 
правый яичник 8,77 ± 0,03 9,0 8,6 0,14 0,00 8,8 
левый яичник 8,75 ± 0,02 8,9 8,6 0,10 0,00 8,7 

Толщина коркового вещества (мм) 
правый яичник 4,75 ± 0,01 4,9 4,7 0,06 0,00 4,7 
левый яичник 4,69 ± 0,02 4,9 4,6 0,10 0,00 4,7 

Толщина белочной оболочки (мкм) 
правый яичник 95,8 ± 0,69 101,0 89,0 3,65 0,14 95,8 
левый яичник 93,2 ± 0,46 97,0 89,0 2,45 0,06 93,2 

 
Таблица 2. Показатели толщины мозгового, коркового вещества и белочной оболочки правого и левого яичника у женщин в пожилом 
возрасте по данным секционного исследования, (n = 29) 
Table 2. Indicators of the thickness of the medullary, cortical substance, and tunica albuginea of the right and left ovaries in elderly women ac-
cording to autopsy data, (n = 29) 

 
Орган M ± m Мах Мin σ Cv Ме 

Толщина мозгового вещества (мм) 
правый яичник 8,44 ± 0,06 9,0 8,0 0,32 0,01 8,3 
левый яичник 8,36 ± 0,05 8,9 8,0 0,28 0,01 8,3 

Толщина коркового вещества (мм) 
правый яичник 3,33 ± 0,04 3,7 2,9 0,22 0,02 3,3 
левый яичник 3,30 ± 0,04 3,7 2,9 0,22 0,02 3,3 

Толщина белочной оболочки (мкм) 
правый яичник 142 ± 1,61 163,0 136,0 8,69 0,52 142,0 
левый яичник 140 ± 2,05 167,0 132,0 11,03 0,84 140,0 

 
Таблица 3. Показатели толщины мозгового, коркового вещества и белочной оболочки правого и левого яичника у женщин в старче-
ском возрасте по данным секционного исследования, (n = 27) 
Table 3. Indicators of the thickness of the medullary, cortical substance, and tunica albuginea of the right and left ovaries in women of senile age 
according to autopsy data, (n = 27) 

 
Орган M ± m Мах Мin σ Cv Ме 

Толщина мозгового вещества (мм) 
правый яичник 8,36 ± 0,06 8,9 7,9 0,32 0,01 8,3 
левый яичник 8,34 ± 0,06 8,9 7,9 0,30 0,01 8,3 

Толщина коркового вещества (мм) 
правый яичник 3,28 ± 0,04 3,7 2,9 0,22 0,02 3,3 
левый яичник 3,26 ± 0,05 3,7 2,9 0,24 0,02 3,3 

Толщина белочной оболочки (мкм) 
правый яичник 162 ± 1,48 179,0 154,5 7,67 0,36 162,0 
левый яичник 159 ± 1,29 176,0 156,0 6,73 0,28 159,0 

 
При анализе результатов было выявлено умень-

шение показателей толщины коркового и мозгового 
вещества и увеличение параметров толщины бе-
лочной оболочки обоих яичников в периоде от 
юношеского к старческому возрасту. Так, толщина 
мозгового вещества правого яичника истончается 
на 3,76% (t = 4,92; p < 0,01), левого – на 4,46%  
(t = 7,24; p < 0,01); коркового вещества правого 

яичника – на 29,9% (t = 34,44; p < 0,01), левого –  
на 29,64% (t = 31,08; p < 0,01). Толщина белочной 
оболочки правого яичника, напротив, увеличивает-
ся на 48,23% (t = 26,38; p < 0,01), левого – на 50,21% 
(t = 22,28; p < 0,01). 

От пожилого возраста к старческому определя-
ется тенденция к уменьшению толщины мозгового 
вещества яичника. Отмечается его истончение на 
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0,95% (t = 0,94; p > 0,05) справа и на 0,24% (t = 0,26; 
p > 0,05) слева. Подобная тенденция выявлена и при 
анализе показателей толщины коркового вещества. 
Корковое вещество правого яичника к старческому 
возрасту истончается на 1,5% (t = 0,88; p > 0,05), ле-
вого – на 1,21% (t = 0,62; p > 0,05). Наряду с вышепе-
речисленным очевидно, что толщина белочной 
оболочки яичников продолжает увеличиваться.  
Так, справа она становится толще на 14,08%  
(t = 9,15; p < 0,01), слева – на 13,57% (t = 7,84; p < 0,01). 

Любопытно, что в каждом исследуемом возраст-
ном периоде выявлена тенденция к асимметрии по-
казателей, проявляемая в их преобладании справа. 
Например, в юношеском возрасте значения толщины 
мозгового вещества правого яичника превышают 
значения толщины левого на 0,23% (t = 0,55; p > 0,05). 
Аналогичная картина прослеживается при исследо-
вании коркового вещества, справа оно толще на 
1,26% (t = 2,68; p < 0,05). Толщина белочной оболоч-
ки правого яичника превалирует на 2,71 % (t = 3,14;  
p < 0,05) в сравнении с левым.  

 
Обсуждение  
Старение яичников у женщин коррелирует с про-

грессирующей потерей как количества, так и качества 
яйцеклеток. Факторов, запускающих процесс старе-
ния множество. Наиболее часто упоминаемые в лите-
ратуре – это нарушение репарации молекулы ДНК, 
укорочение теломер, повреждение клеток активными 
формами кислорода и «митохондриальная теория» 
старения [4, 16-19]. Интересные результаты получены 
при исследовании особенностей регуляции белково-
го обмена и изменения микросреды в яичнике с воз-
растом. Так, фиброз стромы яичников, вызванный 
накоплением внеклеточного матрикса, напрямую свя-
зан с изменениями яичников в процессе старения [17, 
20]. При окрашивании пикрозириусом красным со-
единительной ткани яичников мышей, яичники старых 
мышей в возрасте 22 месяцев демонстрировали по-
вышенную интенсивность окрашивания в сравнении с 
яичниками более молодых особей в возрасте 6 
недель. По мнению исследователей, это свидетель-
ствует о том, что с увеличением репродуктивного воз-
раста фиброз яичников усиливается. В данном случае 
ооциты пожилых мышей имели повышенную экспрес-
сию генов, связанную с хроническим воспалением, 
включая большее количество многоядерных гигант-
ских клеток-макрофагов [20]. Эти данные подчерки-
вают важность микросреды стромы в процессе ре-
продуктивного старения.  

Животрепещущая публикация учёных из Китая 
(Feiling et al., 2024), посвящённая научному обзору 
на тему исследований, показавших связь между ста-
рением яичников и состоянием кишечной микро-
биоты, где изменения в составе и функциональном 
профиле кишечной микробиоты оказывали непо-

средственное влияние на функцию яичников. Как 
утверждают авторы, микробиом кишечника – один 
из важнейших регуляторов циркулирующих эстро-
генов. Кишечная микробная β-глюкуронидаза 
(gmGUS) может преобразовывать эстроген из неак-
тивных форм в активные и дополнительно поднимать 
уровень эстрогена в организме. Дисбактериоз ки-
шечной микробиоты и снижение микробного разно-
образия приводят к снижению уровня gmGUS и из-
менению уровня системных эстрогенов. В свою оче-
редь, бактерии в кишечнике также находятся под 
влиянием эстрогена. Исследователями установлено, 
что относительная численность двух таксонов бакте-
рий, а именно класса Gammaproteobacteria и неиз-
вестного семейства Mixococcales, положительно 
коррелировала с уровнями эстрадиола, а вот чис-
ленность семейства Prevotellaceae коррелировала с 
эстрадиолом уже отрицательно. Кроме того, эстро-
ген и эстрон оказывают модулирующее действие на 
микробиом и поддерживают целостность кишечно-
го эпителиального барьера у мышей с метаболиче-
ским синдромом. Описано, что период менопаузы 
влияет на микробиоту кишечника. О различиях в 
составе и функциональном профиле микробиоты 
кишечника у женщин с разным климактерическим 
статусом написано множество работ. В общей 
сложности было обнаружено не менее 90 таксонов, 
различающихся по распространенности у женщин в 
пременопаузе и в постменопаузе [21]. 

Отдельно хочется порассуждать о выявленной 
асимметрии с преобладанием размеров справа  
(p < 0,05). Безусловно, симметрия привлекательна, 
особенно если речь идет об эстетических аспектах, 
тем не менее, асимметрия широко распространена в 
природе. Она существует не как ошибочное отклоне-
ние от нормы, а как эффективный способ адаптации к 
преобладающим условиям окружающей среды [22]. 
Репродуктивный аппарат женщины асимметричен, что 
доказано и в морфологических, и в клинических науч-
ных работах [23–25]. Теорий формирования асиммет-
рии человеческого тела множество, мы бы хотели 
заострить внимание на концепции «интеграции асим-
метричного (латерализованного) мозга» в строение 
организма. Другими словами, происходит формиро-
вание лево-правой асимметрии у человека, как след-
ствие влияния работы асимметричного мозга на мор-
фофункциональные особенности внутренних органов. 
В научной литературе описаны множественные инте-
ресные исследования, в которых доказывается нали-
чие доминантного полушария и морфофункциональ-
ной межполушарной асимметрии [24, 26, 27]. 

 
Заключение 
Полученные результаты, с одной стороны, могут 

стать условным «морфологическим эталоном» для 
определённых возрастных норм, что будет исполь-
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зовано в дальнейшем при диагностике различных 
заболеваний, а с другой стороны, расширят пред-
ставление об изменениях морфологической карти-
ны яичников женщины с возрастом.  

Результаты данного исследования в дальнейшем 
могут быть полезными в проведении практических 
разработок научного и клинического характера.  
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Введение 
Лейомиоматозы – это группа гладкомышечных 

новообразований с неопределённым злокачествен-
ным потенциалом. Они обычно не представляют 
опасности для жизни человека, имеют асимптомное 
течение и становятся случайной диагностической 
находкой. Примером такого случая является диссе-
менированный лейомиоматоз брюшины, малигни-
зация которого наблюдается крайне редко [1]. Тем 
не менее, имеются виды лейомиоматоза, локализа-
ция которых приводит к различным осложнениям. 
Так, внутривенный и интракардиальный лейомио-
матозы могут приводить к тромбоэмболии лёгочной 
артерии [2], лейомиоматоз лёгких характеризуется 
развитием дыхательной недостаточности [3], лейо-
миоматоз матки приводит к бесплодию или преры-
ванию беременности [4–6]. 

Патогенез и этиология лейомиоматоза до конца 
не изучены, но многие исследования относят дан-
ное заболевание к генетически обусловленным. 
Башинский с соавт. провели анализ клональности 
нескольких очагов лейомиоматоза у одной пациент-
ки [5]. Исследование показало, что все очаги имели 
инактивацию Х-хромосомы, что соответствует мо-
ноклональной неопластической популяции клеток в 
одном очаге, но в разных очагах опухоли были инак-
тивированы разные Х-хромосомы, что подтвержда-
ет независимое происхождение неопластических 
клонов и исключает возможность единого клональ-
ного происхождения всех очагов. М. С. Мантовани с 
соавт., на основании проведённых цитогенетиче-
ских исследований множественных лейомиом, не 
исключают участие в патогенезе нарушения регуля-
ции роста гладкой мускулатуры и развитие в 
неоплазии таких цитогенетических изменений, как 
моносомии 6, 8, 13, 19, X хромосом и трисомии по 
12 паре хромосом, клонального структурного изме-
нения der[11]t[10;11] [q11; q24] [7]. Мультифокаль-
ное и одновременное образование узелков может 
свидетельствовать о важности гуморальных факто-
ров в процессе роста опухоли. Стимулирующее 
влияние на рост новообразований оказывают эст-
роген, инсулиноподобные факторы роста и связы-
вающие их белки [8]. 

Лейомиоматоз при макроскопическом исследо-
вании проявляется многочисленными бледными, 
плотными узелками, хорошо отграниченными от 
окружающего миометрия, поверхность среза вы-
глядит волокнистой. При гистологическом исследо-
вании новообразование представлено веретено-
видными клетками и неклеточного матрикса (колла-
ген, фибронектин и т.д.). Веретеновидные клетки 
имеют нечёткие границы и обильную фибрилляр-
ную эозинофильную цитоплазму, их ядра удлиненны 
и имеют мелкодисперсный хроматин. Клетки рас-
полагаются «пучками», переплетающимися и име-

ющими разное направление. Пролиферативная 
активность обычно не увеличена, могут наблюдать-
ся деструктивные, что в некоторой степени изменя-
ет их морфологию [9–11]. Выделяют две формы 
лейомиоматоза – диффузную и диссеминированную 
[1, 3, 4–7, 12]. 

Лейомиоматоз является достаточно редким за-
болеванием, он мало описан в доступной литерату-
ре, и знания о нем ограничены [6, 11]. Наиболее 
подробно описан диффузный лейомиоматоз тела 
матки и аналогичное диссеменированное пораже-
ние брюшины, тогда как описанные в литературе 
случаи поражения шейки матки единичны [12].  
В статье представлен клинический случай редкого 
диссеминированного лейомиоматоза шейки матки 
при эндометриоидной карциноме тела матки. 

 
Клинический случай 
Пациентка К., 61 года, обратилась к врачу за ме-

дицинской помощью в связи с появлением кровяни-
стых выделений из половых путей в течение двух 
дней. Из анамнеза: менопауза в течение 6 лет. Бе-
ременностей не было. Из сопутствующей соматиче-
ской патологии имеется гипертоническая болезнь 3 
степени, риск 4; шизофрения. Регулярно принимает 
назначенную терапию смежными специалистами. 

В условиях общей лечебной сети пациентке вы-
полнено диагностическое выскабливание полости 
матки. Соскоб умеренно выраженный, представлен 
фрагментами опухоли, построенной из клеток ци-
линдрической формы, цитоплазма которых светло- 
эозинофильная. Ядра клеток овальной формы, ваку-
олизированные, часто содержат ядрышки. В опухо-
ли формируются криброзные, тубулярные и папил-
лярные структуры. По результату морфологического 
исследования диагностирована эндометриоидная 
карцинома эндометрия. Пациентка консультирова-
на онкологом. После проведения дополнительных 
обследований согласно клиническим рекомендаци-
ям МЗ РФ, а также консультации смежных специали-
стов, противопоказаний к оперативному лечению 
найдено не было. Направлена на плановое опера-
тивное лечение в условиях онкологического дис-
пансера. Выполнена видеоэндоскопическая экстир-
пация матки с придатками. Осложнений в после-
операционном периоде не было. 

Макропрепарат представлен маткой с придатка-
ми. Матка имеет общий размер 12,0×9,0×4,5 см, 
тело не увеличено в размере, визуально шейка мат-
ки не изменена. На разрезе в полости матки со сто-
роны эндометрия определяется узловое образова-
ние белого цвета размером 3,0×1,8×0,9 см, имеется 
инвазия на 0,7 см в миометрий, толщина миометрия 
составила 1,9 см. Яичники и маточные трубы визу-
ально не изменены. В препаратах тела матки с инва-
зией менее чем на половину миометрия имеется 
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рост карциномы, формирующей тубулярные, аци-
нарные, папиллярные и криброзные структуры. 
Клетки опухоли имеют цилиндрическую форму, 
светло-эозинофильную цитоплазму. Ядра опухоле-
вых клеток овальной формы, вакуолизированные, 
часто содержат ядрышки (рис. 1). Во фрагментах 
шейки матки в строме имеется опухоль, представ-
ленная тяжами клеток и множественными узелками, 
построенная из клеток веретеновидной формы с 

«сигаровидными» ядрами. Митозы в клетках опухо-
ли не определяются. При иммуногистохимическом 
исследовании опухолевыми клетками экспрессиро-
ван SMA (рис. 2). В яичниках визуализировались 
белые тела, эпителий маточных труб был атрофиро-
ванный. Пациентке была диагностирована эндомет-
риоидная карцинома эндометрия G1, pT1a; лейо-
миоматоз шейки матки. 

 

  
 

Рисунок 1. Эндометриоидная карцинома тела матки, G1: А. Окраска гематоксилином и эозином, увеличение ×400. Б. Иммуногистохи-
мическая реакция с антителами к SMA, увеличение ×400 
Figure 1. Endometrioid carcinoma of the uterine body, G1. A. Hematoxylin and eosin staining, magnification ×400. Б. Immunohistochemical 
reaction with antibodies to SMA, magnification ×400 
 

  
 
Рисунок 2. Лейомиоматоз шейки матки. А. Окраска гематоксилином и эозином, увеличение ×400. Б. Иммуногистохимическая реакция с 
антителами к SMA, увеличение ×400 
Figure 2. Leiomyomatosis of the cervix. A. Hematoxylin and eosin staining, magnification ×400. Б. Immunohistochemical reaction with antibodies 
to SMA, magnification ×400 

 
Обсуждение 
Лейомиоматоз является редким новообразова-

нием, чаще встречающимся в теле матки, брюшине, 
сосудах, тогда как в шейке он практически не опи-
сан. Чаще данная опухоль не имеет клинических 
проявлений и является случайной находкой при 
исследовании операционного материала морфоло-
гом. Морфологически он напоминает лейомиому, 
однако, в отличии от неё, лейомиоматоз представ-
лен отдельными пучками клеток или множествен-
ными узелками, плохо отграниченными от окружа-
ющих тканей. Таким образом, он может представ-

лять собой диагностическую сложность, напоминая 
лейомиосаркому. В представленном случае шейка 
матки не была изменена, а оперативное лечение 
проводилось по поводу карциномы эндометрия. 

 
Заключение 
Приведённое наблюдение демонстрирует слож-

ность морфологической диагностики лейомиомато-
за, которая может потребовать применения имму-
ногистохимического исследования для точного за-
ключения. 
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Введение 
Абсцесс Броди (вялотекущий первично хрониче-

ский внутрикостный абсцесс; МКБ-10: М 86.8) – хро-
ническое гнойное воспаление кости, являющееся 
редкой разновидностью остеомиелита, проявляю-
щееся в виде образования полости в костях [1–3]. 
Чаще всего локализуется в верхнем или нижнем 
эпифизе большеберцовой кости, в метафизах бед-
ренной и плечевой костей, реже в других длинных 
костях, иногда в костях позвоночника, стопы [4]. 
Абсцесс чаще всего возникает у лиц молодого воз-
раста после окостенения эпифизарной пластинки 
роста, но на практике бывают случаи, когда это за-
болевание проявляется у людей зрелого возраста 
на фоне хронических заболеваний [5].  

Абсцесс Броди получил своё название в честь ан-
глийского хирурга Бенжамина Броди, который 
впервые описал данное состояние в 1830 году. Он 
смог обнаружить, что внутри полости кости может 
развиваться гнойное воспаление, которое и приво-
дит к образованию абсцесса [6]. 

Это заболевание вполне возможно своевременно 
диагностировать, при наличии своевременной диа-
гностики на основании результатов клинических об-
следований, в частности КТ и рентгенографии [7]. 
Если заболевание обнаружено на начальных стадиях 
и назначена адекватная антибиотикотерапия и вы-
скабливание полости, образовавшейся внутри кости, 
то, как правило, прогноз благоприятный [8, 9].  

 

Целью нашего исследования было проведение 
клинико-морфологического анализа случая наступ-
ления смерти в результате сепсиса, причиной кото-
рого являлся абсцесс Броди.  

 

Материал и методы 
Был проведён анализ летального исхода пациен-

та 54 лет, который поступил в стационар лечебного 
учреждения в тяжёлом состоянии – заторможен, 
дезориентирован в пространстве, контакт невозмо-
жен. Со слов супруги заболел около недели назад, 
когда появились симптомы респираторного забо-
левания. Самостоятельно принимал умифеновир 
(противовирусный препарат без научного доказа-
тельства эффективности). Непосредственно в день 
госпитализации супруга обнаружила пациента за-
торможенным, не мог ответить на вопросы, отмеча-
лось нарушение речи, что и послужило поводом для 
вызова бригады СМП. Также со слов жены известно, 
что пациент отмечал боль в левом плечевом суставе 
в течение нескольких лет, однако за медицинской 
помощью он не обращался. Была выполнена ком-
пьютерная томография головного мозга. Признаков 
острого нарушения мозгового кровообращения, 
повреждений не выявлено, однако отмечалось 
расширение субарахноидальных и цистернальных 
ликворных пространств. 

Была выполнена компьютерная томография ор-
ганов грудной полости. Выявлены инфильтративные 
изменения левого лёгкого, жидкость в полости пе-
рикарда (толщиной до 18 мм). Также были выявле-
ны признаки выраженного остеоартроза левого 
плечевого сустава, жидкостные скопления периар-
тикулярно, а также в области мягких тканей перед-
небоковой поверхности груди. 

В результатах лабораторных исследований отме-
чался лейкоцитоз (20,1×109/л), гипоальбуминемия 
(23 г/л), выраженное повышение прокальцитонина 
(более 10,0 мкг/л). 

На основании результатов лабораторных, инстру-
ментальных исследований и клинической картины 
был установлен клинический диагноз с основным за-
болеванием «Коронавирусная инфекция, COVID-19». 

Состояние пациента прогрессивно ухудшалось, и 
через сутки от момента поступления в стационар 
произошла остановка сердечно-сосудистой дея-
тельности, начаты реанимационные мероприятия, 
которые не имели результата, была констатирована 
биологическая смерть. 

В связи с тяжестью состояния пациента и кратко-
временностью пребывания его в стационаре лечебно-
го учреждения он остался диагностически не ясным. 

 

Результаты 
При проведении аутопсии был установлен ком-

плекс различный патоморфологических изменений 
внутренних органов.  

При вскрытии полости черепа выявлен гнойный 
менингит, который был подтвержден при гистоло-
гическом исследовании (рис. 1, 2). 

В толще мягких тканей левой переднебоковой 
поверхности груди с переходом на мягкие ткани 
левого плеча выявлен очаг гнойного воспаления с 
расплавлением тканей (рис. 3, 4). 

В проксимальном эпифизе левой плечевой кости 
обнаружена полость диаметром около 2,0 см, за-
полненная гноевидными массами (рис. 5–7). 

Воспалительный процесс распространился на 
мягкие ткани груди, пристеночную плевру с разви-
тием гнойно-фибринозного плеврита (рис. 8), лево-
сторонней пневмонии, гнойно-фибринозного пери-
кардита (рис. 9, 10). 

При гистологическом исследовании лёгких, поми-
мо признаков гнойного воспаления, также выявлены 
участки с гистологической картиной, характерной для 
экссудативной фазы диффузного альвеолярного по-
вреждения: множественные гиалиновые мембраны, 
выстилающие контуры альвеол, слабая воспалитель-
ная инфильтрация межальвеолярных перегородок, 
альвеолоциты, макрофаги, эритроциты и фибрин в 
просвете части альвеол, десквамированные аль-
веолоциты в просвете альвеол, полнокровие и тром-
боз части сосудов микроцитарного русла. 
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Рисунок 7.  Деструкция и некроз костных балок. Ув. ×200 
Figure 7. Destruction and necrosis of bone beams. Magnification ×200 
 

Рисунок 8.  Гнойно-фибринозный плеврит слева 
Figure 8. Purulent fibrinous pleurisy on the left 
 

 
 

 

Рисунок 9. Гнойно-фибринозный перикардит 
Figure 9. Purulent fibrinous pericarditis 

 

 

Обсуждение  
При обзоре литературы не обнаружено случаев 

наступления смерти в результате сепсиса, причиной 
которого являлся абсцесс Броди.  

Ни возраст пациента, ни локализация патологиче-
ского процесса не характерна для данной нозологи-
ческой единицы, которая чаще встречается у лиц 
молодого возраста и локализуется в большеберцо-
вый кости. Однако в данном случае при наличии 
коронавирусной инфекцией (COVID-19) именно аб-
сцесс Броди являлся источником для распростране-
ния гнойного воспалительного процесса, что приве-
ло к возникновению сепсиса и смерти пациента. 

 

Заключение 
Рассматриваемый случаи смерти больного от аб-

сцесса Броди является единичной и казуистичной. 
Знание данной патологии позволит расширить диа-
гностический поиск в случае сепсиса с неясным пер-
вичным очагом, гарантировать соответствующее 
лечение пациентов и снизит вероятность ошибочных 
посмертных диагнозов. 

 
Рисунок 10.  Наложение масс фибрина на эпикарде с выраженной 
лейкоцитарной инфильтрацией, кровоизлияниями. Ув. ×200. 
Figure 10. Superimposition of fibrin masses on the epicardium with 
pronounced leukocyte infiltration, hemorrhages. Magnification ×200 
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VARIABILITY OF PREOPERATIVE REHABILITATION IN PREPARATION FOR PRIMARY 
ARTHROPLASTY IN PATIENTS WITH OSTEOARTHRITIS OF THE KNEE JOINT  

Gennady P. Kotelnikov, Aleksandr V. Kolsanov, Oleg I. Moseev, Dmitriy S. Kudashev, Sergey D. Zuev-Ratnikov 

Samara State Medical University, 89 Chapaevskaya str., Samara, 443099, Russia 
 

Abstract. Relevance. In the last decade, preoperative rehabilitation has attracted considerable attention from both domestic and foreign special-
ists, however, its effectiveness and impact on the early recovery of patients with osteoarthritis of the knee joint after primary arthroplasty causes 
many contradictions and remains controversial. Objective. To analyze the scientific literature and evaluate the results, potential advantages and 
disadvantages of using available and modern methods of preoperative rehabilitation in preparation for primary arthroplasty in patients with 
osteoarthritis of the knee joint. Materials and methods. In the course of this study, data was searched using Scopus, Web of Sciеnce, Pubmed, 
and RSCI databases for the period from 2009 to 2024. Results. As a result of the analysis, the key methods of preoperative rehabilitation used 
during the preparation for total knee arthroplasty were identified, and the effect of these methods on the restoration of functional parameters in 
patients, changes in pain and the duration of hospital stay after surgery was studied in comparison with the standard program of preparation for 
total knee arthroplasty. Conclusion. During the study, it was revealed that preoperative rehabilitation before total knee replacement can signifi-
cantly reduce the duration of hospital stay, however, convincing evidence of improvement in postoperative functional parameters has not been 
established. To determine the real effectiveness of preoperative rehabilitation, clinical studies are needed to study the effect of comprehensive 
preoperative rehabilitation programs on the pathogenetic aspects of osteoarthritis, clinical symptoms and functional parameters in the postop-
erative period. 

Key words: preoperative rehabilitation, physiotherapy, physical therapy, total arthroplasty, osteoarthritis, knee joint. 
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Введение 
Остеоартроз коленного сустава (ОА КС) – это де-

структивно-дистрофическое заболевание, поража-
ющее все структуры коленного сустава, а также 
околосуставные мышцы, и характеризующееся дли-
тельным и прогрессирующим течением [1]. В осно-
ве механизма развития ОА КС лежит дистрофия 
суставного хряща, причиной которой может быть 
длительная нагрузка, либо снижение толерантности 
хряща к повседневной физической нагрузке [2]. 
Впоследствии формируется дисплазия подлежащей 
кости, нарушается кровообращение и микроцирку-
ляция в капсуле сустава и субхондральной кости, 
происходит разрастание внутрисуставной жировой 
ткани, фиброзное замещение капсулы и избыточное 
образование синовиальной жидкости с дальнейшим 
развитием синовита [3]. Компенсаторным механиз-
мом являются костно-хрящевые разрастания 
(остеофиты), которые формируются за счёт роста 
ткани по периферии, увеличивая площадь суставной 
впадины и уменьшая нагрузку на сустав [4]. Парал-
лельно, из-за ограничения движений, происходит 
гипотрофия околосуставных мышц, что, в дальней-
шем, способствует ухудшению кровоснабжения, 
нарастанию контрактуры и нестабильности сустава 
[5]. В Российской Федерации частота встречаемости 
ОА КС у взрослого населения составляет 13%. Та-
ким образом численность данной категории паци-
ентов в Российской Федерации может составлять от 
14 до 16 миллионов человек [6]. В мире средняя 
частота встречаемости ОА КС – 10% у мужчин и 18% 
у женщин [7]. По данным 2019 года распространён-
ность ОА КС увеличилась на 113,25% – до 527,81 

миллионов человек. Наибольшее количество чело-
век, страдающих ОА КС, в 2019 году наблюдалось в 
Китае (132,81 миллиона) и в Индии (62,36 миллио-
на), при этом соответствующие процентные изме-
нения с 1990 по 2019 год составили 156,58% и 
165,75% соответственно [8, 9]. В настоящее время 
наиболее эффективным методом лечения терми-
нальных стадий ОА КС является тотальное эндопро-
тезирование (ТЭ), которое рекомендовано пациен-
там с первичным или вторичным ОА КС III стадии по 
классификации Н.С. Косинской. ТЭ позволяет быст-
ро купировать болевой синдром, восстановить 
биомеханику поражённого сустава и в короткие 
сроки осуществить бытовую и профессиональную 
реабилитацию пациента [10, 11]. Для успешного 
проведения ТЭ необходимо тщательное предопе-
рационное обследование и планирование, а также 
рекомендована дооперационная реабилитация. 
Дооперационная реабилитация (преабилитация) в 
последнее десятилетие привлекла значительное 
внимание как зарубежных, так и российских меди-
цинских специалистов. Концепция программы до-
операционной реабилитации заключается в подго-
товке пациента к операции путём улучшения функ-
циональных возможностей опорно-двигательной 
системы в целом и поражённой конечности в част-
ности. По данным ряда авторов, дооперационную 
реабилитацию рекомендовано начинать за 4–6 
недель до оперативного вмешательства. Некоторые 
исследования показали, что грамотно разработан-
ная программа дооперационной реабилитации мо-
жет уменьшить боль, улучшить диапазон движений, 
функциональные показатели и качество жизни у 
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пациентов, ожидающих тотальное эндопротезиро-
вание коленного сустава (ТЭКС), которые также 
имеют серьёзные функциональные нарушения и 
мышечную слабость из-за боли и отсутствия физи-
ческой активности [12, 13]. Применение доопераци-
онной реабилитации способствует ранней активи-
зации в послеоперационном периоде, снижению 
риска осложнений, полноценному функционально-
му, социально-бытовому и профессиональному вос-
становлению, а также уменьшению количества дней 
пребывания в стационаре по сравнению с пациен-
тами, которые соблюдали стандартный протокол в 
предоперационном периоде (то есть не выполняли 
никаких упражнений и процедур до операции) [14, 
15]. Однако до конца не определено, существует ли 
значительная корреляция между применением пре-
абилитации и улучшением функциональных показа-
телей после проведения ТЭКС. Также остаются не-
ясными наиболее эффективная комбинация и дли-
тельность проведения дооперационной реабилита-
ции, направленной на улучшение состояния колен-
ного сустава до и после ТЭКС в конкретных группах 
пациентов. Недавние систематические обзоры, опи-
сывающие положительное влияние дооперацион-
ной реабилитации на послеоперационное функцио-
нирование коленного сустава, продолжительность 
пребывания в больнице, силу, подвижность, боль 
или качество жизни, связанное со здоровьем, не 
оценивали качество программ дооперационной 
реабилитации [16]. На сегодняшний день опублико-
вано несколько зарубежных систематических обзо-
ров и мета-анализов, исследующих данные о влия-
нии дооперационной реабилитации на послеопе-
рационные результаты. В этих систематических об-
зорах изучалось влияние дооперационной реабили-
тации на различные послеоперационные показате-
ли, такие как уровень боли, функции, качество жиз-
ни, сила нижних конечностей и продолжительность 
пребывания в больнице. Из-за расхождений в ис-
ходных результатах исследования, неоднородности 
оцениваемых результатов и временных рамок, а 
также типа исследуемого вопроса в нескольких си-
стематических обзорах сообщалось о неубедитель-
ных или противоречивых результатах [17]. В отече-
ственной литературе данная проблематика практи-
чески не изучена, за исключением упоминания, что 
медицинскую реабилитацию пациентов с ОА КС, 
особенно пожилого и старческого возраста, реко-
мендовано начинать в предоперационном периоде 
для ранней активизации в послеоперационном пе-
риоде [18–20]. Но так или иначе в базах научных 
публикаций отсутствуют данные о проведении рос-
сийскими учёными клинических исследований, по-
свящённых данной теме.  

 

Цель: провести анализ научной литературы и 
оценить результаты, потенциальные преимущества 
и недостатки применения актуальных методов до-
операционной реабилитации в период подготовки к 
первичному эндопротезированию у пациентов с 
остеоартрозом коленного сустава. 

 
Материалы и методы 
Для достижения поставленной цели нами был 

проведён поиск данных в реферативных базах 
Scopus, Web of Science, PubMed, РИНЦ за период с 
2009 по 2024 год по ключевым словам: доопераци-
онная реабилитация, физиотерапия, лечебная физ-
культура, тотальное эндопротезирование, остео-
артроз, коленный сустав, preoperative rehabilitation, 
physiotherapy, physical therapy, total arthroplasty, 
osteoarthritis, knee joint. 

Всего нами было рассмотрено 48 статей и тези-
сов. В большинстве исследований, найденных в 
литературе, оценивались такие последствия, как 
боль, диапазон движений, физические функции, 
качество жизни и сила. Из этого обзора мы исклю-
чили исследования, которые включали операции, 
отличные от ТЭКС, или не включали физические 
упражнения или процедуры перед операцией.  
Во многих исследованиях использовался только 
один метод дооперационной реабилитации и толь-
ко одно исследование было посвящено изучению 
комбинированной программы дооперационной 
реабилитации. 

 
Результаты 
Анализ отобранных научных исследований пока-

зал, что на сегодняшний день в период подготовки к 
ТЭКС наиболее часто применяются следующие ме-
тоды дооперационной реабилитации: лечебная 
физическая культура (ЛФК), физическая терапия, 
программы упражнений, направленные на восста-
новление проприоцепции, баланса и стереотипа 
походки, электронейромиостимуляция (ЭНМС), ак-
ватерапия, диетотерапия, физиотерапия, рефлексо-
терапия и массаж. 

Одной из основных методик дооперационной 
реабилитации в период подготовки к эндопротези-
рованию коленного сустава является ЛФК. В иссле-
довании Rahmatika R. и соавт. было отмечено, что, 
несмотря на высокий уровень эффективности ТЭКС, 
есть пациенты с постоянной дисфункцией коленно-
го сустава и более длительным периодом реабили-
тации. Авторы предполагают, что физические 
упражнения перед проведением ТЭКС, а именно 
предреабилитационные упражнения с сопротивле-
нием, улучшат состояние пациента перед операци-
ей. Это, в свою очередь, создаст условия для улуч-
шения функциональных показателей после прове-
дения ТЭКС. В данном исследовании методикой 



Вестник медицинского института «РЕАВИЗ». 2024. Том 14. № 4 Клиническая медицина 

32 

дооперационной реабилитации при подготовке к 
ТЭКС являлось использование физических упраж-
нений с эспандером в течение 4-х недель до опера-
ции. Оценка результатов проводилась с использо-
ванием теста Timed up and Go (TUG) и шкалы 
Western Ontario and McMaster University Osteoarthritis 
Index (WOMAC). По результатам исследования 
наблюдалась значительная разница между группами 
по обоим показателям спустя 4 недели после про-
ведения ТЭКС, а также спустя 8 недель – существен-
ная разница по результатам теста TUG. В итоге было 
выявлено, что предоперационные упражнения с 
использованием эластичной ленты улучшили функ-
циональные показатели у пациентов в послеопера-
ционном периоде за более короткий промежуток 
времени. Однако необходимы дальнейшие иссле-
дования, направленные на оценку эффективности 
предоперационных упражнений у пациентов, пла-
нирующих ТЭКС [21].  

Физическая терапия уже давно стала ключевым 
методом реабилитации после тотального эндопро-
тезирования суставов и других ортопедических 
вмешательств. Однако имеется ограниченная ин-
формация о потенциальной роли физической тера-
пии в качестве методики дооперационной реабили-
тации в период подготовки к ТЭКС, поскольку 
предыдущие исследования имели разные результа-
ты. В рандомизированном контролируемом клини-
ческом исследовании Mat Eil Ismail MS и соавторов 
оценивалось влияние предоперационных физиче-
ских упражнений на краткосрочные функциональ-
ные показатели после проведения ТЭКС. 50 пациен-
тов с ОА КС, ожидающих одностороннее первичное 
ТЭКС, были рандомизированы на две группы: груп-
пу вмешательства (n = 24), пациенты которой вы-
полняли физические упражнения в течение 6-ти 
недель непосредственно перед операцией, и кон-
трольную группу (n = 26). Оценка функционального 
результата с использованием шкалы The Knee injury 
and Osteoarthritis and Outcome Score (KOOS) и оцен-
ки диапазона движений (ROM) проводились до опе-
рации и после операции через 6 недель. Обе груп-
пы показали значительную разницу во всех функци-
ональных подшкалах KOOS (p < 0,001). Разница 
средних баллов через 6 недель и 3 месяца не была 
значимой по подшкале спортивных и развлекатель-
ных мероприятий для обеих групп (p > 0,05). Значи-
тельные различия наблюдались при анализе зави-
симости времени от лечения между группами по 
подшкалам симптомов (p = 0,003) и повседневной 
активности (p = 0,025). Никаких существенных разли-
чий по шкале ROM не было обнаружено при сравне-
нии предоперационных изменений и изменений че-
рез 3 месяца после операции, а также при анализе 
зависимости времени от лечения (p = 0,928). В тече-
ние 6-ти недель предоперационная физическая те-

рапия не оказала существенного влияния на улуч-
шение краткосрочных функциональных показателей 
подшкал KOOS и диапазона движений в коленном 
суставе после проведения ТЭКС [22].  

В другом рандомизированном контролируемом 
клиническом исследовании Skoffer B. и соавт. изучи-
ли влияние комбинированной 4-недельной про-
граммы дооперационной реабилитации и  
4-недельной программы послеоперационных 
упражнений с сопротивлением на функциональное 
состояние и силу мышц сгибателей и разгибателей 
коленного сустава. Участники исследования были 
распределены в группу вмешательства и в кон-
трольную группу, которые в течение 4-х недель пе-
ред ТЭКС проходили стандартную подготовку. 
Группа вмешательства выполняла программу в те-
чение 4-х недель до операции и 4-х недель после 
операции, тогда как контрольная группа выполнила 
только 4-недельную программу тренировок после 
операции. Основными показателями последующего 
наблюдения были следующие: 30-секундный тест 
стояния на стуле (основной результат), тест  
6-минутной ходьбы, сила мышц сгибателей и разги-
бателей коленного сустава, а также самочувствие, 
сообщаемое пациентами. Никаких существенных 
различий в обеих группах не наблюдалось по ос-
новному результату — 30-секундному тесту стоя на 
стуле (4,0 повторения против 2,0 повторения,  
P = 0,067) или по другим функциональным показате-
лям. В группе вмешательства, по сравнению с кон-
трольной группой, наблюдались более высокие 
показатели силы мышц-разгибателей проопериро-
ванного коленного сустава (0,5 Нм/кг против  
0,2 Нм/кг, P = 0,002) и силы мышц-сгибателей про-
оперированного коленного сустава (0,3 Нм/кг про-
тив 0,2 Нм/кг, P = 0,042). Никаких существенных раз-
личий между группами по собственным ощущениям 
у пациентов выявлено не было. Авторы исследова-
ния поддерживают использование краткосрочных 
высокоинтенсивных тренировок с сопротивлением 
перед ТЭКС, поскольку они оказывают длительный 
эффект на мышечную силу, хотя могут не оказывать 
значительного воздействия на функциональные по-
казатели [23]. 

Стоит отметить, что частым осложнением у паци-
ентов с ОА КС является снижение проприоцепции с 
последующим нарушением баланса, постурального 
контроля и стереотипа походки. Восстановление 
данных параметров напрямую влияет на уменьше-
ние боли, улучшение функциональных показателей, 
качества жизни и снижение числа осложнений по-
сле проведения оперативных вмешательств [24]. 
Для снижения риска развития данных осложнений 
медицинские специалисты используют различные 
предоперационные программы упражнений, 
направленные на восстановление проприоцепции, 



Clinical medicine Bulletin of the Medical Institute “REAVIZ”. 2024. Volume 14. № 4 

33 

и, как следствие, баланса, постурального контроля и 
стереотипа походки. 

В рандомизированном клиническом исследова-
нии Gstoettner M. и соавт. оценили влияние пред-
операционной проприоцептивной программы тре-
нировок в течение 6-ти недель перед операцией на 
послеоперационное восстановление баланса и сте-
реотипа походки у пациентов, перенёсших ТЭКС.  
В рамках исследования у пациентов из контрольной 
и тренировочных групп проводили оценку баланса с 
использованием системы стабилизации Biodex, а 
также измерение скорости походки и клинических 
результатов с использованием шкал WOMAC и 
KOOS. В результате, после проведения ТЭКС, у па-
циентов, прошедших 6-недельную до оперативного 
вмешательства предоперационную программу про-
приоцептивных упражнений, наблюдалось значи-
тельное улучшение стабильности походки в отличие 
от пациентов, не принимавших участие в данной 
программе. Однако значительного улучшения пока-
зателей боли и скованности по шкалам KOOS и 
WOMAC в обеих группах после проведения ТЭКС не 
наблюдалось [25]. 

В проспективном контролируемом исследовании 
Ebru Aytekin и соавт. проверили гипотезу, утвер-
ждающую, что у пациентов, прошедших доопераци-
онную реабилитацию, функциональные возможно-
сти и болевой статус улучшаются, но также пациен-
ты могут отложить своё решение о согласии на опе-
ративное вмешательство. В рамках данного иссле-
дования участие приняли 44 пациента с IV степенью 
остеартроза коленного сустава, не поддающегося 
консервативному лечению, и которым была назна-
чено одностороннее ТЭ. Участникам контрольной 
группы была назначена 12-недельная тренировоч-
ная программа в зале и дома. Оценка проводилась 
за 3 месяца до ТЭКС и через 3 и 6 месяцев после 
оперативного вмешательства с помощью визуально-
аналоговый шкалы (ВАШ) и шкалы KOOS. Статисти-
чески улучшение наблюдалось в обеих группах  
на 3-м и на 6-м месяце после лечения по сравнению 
с исходным уровнем показателей. Кроме того, око-
ло 20% пациентов отложили операцию из-за 
уменьшения боли, что показало важность предопе-
рационных физических упражнений и позволило 
отсрочить время проведения операции [26]. 

 В пилотном рандомизированном контролируе-
мом исследовании Gränicher P. и соавт. оценивали 
влияние предоперационных физических упражне-
ний, включающих методики проприоцептивной 
нервно-мышечной фасилитации (ПНФ), тренировки 
на выносливость и индивидуально назначенные 
процедуры, на функциональные, субъективные и 
социально-экономические параметры после прове-
дения ТЭКС. Участие в исследовании приняли 20 
пациентов, которые случайным образом были рас-

пределены в контрольную группу и группу вмеша-
тельства. Измерения проводились перед началом 
программы упражнений, за 2 дня до операции и 
через 3 месяца после ТЭКС. Первично оценивался 
показатель теста подъёма по лестнице (SCT), вто-
рично – показатели диапазона движений колена 
(ROM) и уровень физической активности с исполь-
зованием шкалы Лисхольма (LS) и шкалы активности 
Тегнера (TAS). Субъективными и социально-
экономическими параметрами были шкала общего 
впечатления пациентов от изменений (PGIC), время 
стационарной реабилитации, предоперационные 
уровни боли и метаболический эквивалент (МЕТ), 
послеоперационный приём анальгетиков и общие 
затраты. Результаты показали, что дооперационная 
реабилитация улучшила уровень физической актив-
ности до и после ТЭКС и привела к клинически зна-
чимому увеличению показателей по шкале TAS. 
Общие затраты в контрольной группе были на 
21,4% выше, требовалось больше приёма анальге-
тиков, а также наблюдался более высокий уровень 
предоперационной боли, чем в группе вмешатель-
ства [27].  

В клинических исследованиях Blasco J.M. и соавт., 
José Casaña и соавт. изучалось влияние программ 
тренировок баланса и равновесия в предопераци-
онном периоде на эффективность восстановления 
данных параметров после проведения ТЭКС. По 
итогам проведения программ тренировок для груп-
пы вмешательства в течение 4–8 недель была про-
изведена оценка данных параметров на основании 
показателей теста Ромберга с открытыми и закры-
тыми глазами, шкалы баланса Берга и подшкалы 
KOOS-ADL. Группы вмешательства продемонстри-
ровали умеренный эффект по сравнению с кон-
трольной группой, однако обе группы были одина-
ково эффективны в улучшении общего состояния 
равновесия через 6 недель после операции. Анализ 
полученных результатов показал, что предопераци-
онная программа тренировок, ориентированная на 
баланс и равновесие, является эффективной мето-
дикой для улучшения данных параметров в раннем 
послеоперационном периоде [28, 29]. 

Однако Fernando Domínguez-Navarro и соавт. в 
своём исследовании пришли к выводу, что незави-
симо от того, дополняется или нет программа 
укрепляющих тренировок упражнениями на баланс, 
она улучшает только силовые показатели, но не ба-
ланс через 6 недель после операции, при этом ожи-
дается, что пациенты смогут продемонстрировать 
улучшение параметров баланса через год после 
эндопротезирования [30]. 

Одним из методов дооперационной реабилита-
ции, способствующим укреплению мышц перед 
эндопротезированием, является использование 
электронейромиостимуляции (ЭНМС). По данным 
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литературы утверждается, что ЭНМС улучшает силу 
и функцию четырехглавой мышцы бедра у пациен-
тов с ОА КС. В пилотном рандомизированном кли-
ническом исследовании Walls R.J. и соавт. изучили 
эффективность применение ЭНМС на дому у паци-
ентов, которым было запланировано проведение 
ТЭКС. В исследовании приняли участие 17 пациен-
тов, случайным образом распределённые в кон-
трольную группу и группу вмешательства. Оценива-
лось влияние ЭНМС на предоперационную и по-
слеоперационную изометрическую силу четырех-
главой мышцы бедра, площадь поперечного сече-
ния четырехглавой мышцы бедра (CSA) и клиниче-
скую функцию квадрицепса (субъективную и объек-
тивную). Полученные результаты показали, что 
предоперационная сила увеличилась на 28% с соот-
ветствующим увеличением времени ходьбы, подъ-
ёма по лестнице и подъёма на стул. Ранняя после-
операционная потеря силы (около 50%) была оди-
наковой в обеих группах. Однако группа вмеша-
тельства продемонстрировала значительную силу 
(53,3%, p = 0,011) и функциональное восстановле-
ние (p < 0,05) через 6 и 12 недель после TЭKС. CSA 
уменьшилась на 4% в группе ЭНМС по сравнению с 
контрольной группой, в которой уменьшение CSA 
произошло на 12% (p > 0,05) через 12 недель после 
операции. Это пилотное исследование показало, 
что предоперационная ЭНМС может улучшить вос-
становление силы четырехглавой мышцы и ускорить 
возвращение к нормальной деятельности у пациен-
тов с ОА КС, перенёсших ТЭКС [31].  

Редкой методикой дооперационной реабилита-
ции является акватерапия, и только одно исследо-
вание посвящено изучению и влиянию данной ме-
тодики на послеоперационные результаты пациен-
тов после ТЭКС. В рандомизированном клиниче-
ском исследовании Sunghye K. и соавт. оценивали 
влияние предоперационных упражнений в воде в 
течение 4–8 недель на послеоперационные резуль-
таты после ТЭКС. Все участники исследования оце-
нивались по следующим шкалам: WOMAC, SPPB, 
MAT-sf, GDS-fs, MoCA. В рамках данного исследова-
ния пациенты были распределены на две группы, в 
которых одна занималась упражнениями в воде, 
другая – проходила стандартную подготовку к ТЭКС. 
В результате сравнения данных подходов было вы-
явлено, что 4–8-недельное применение акватерапии 
привело к улучшению функциональных результатов, 
а также к снижению депрессии и улучшению когни-
тивных функций у участников исследования, пере-
нёсших ТЭКС [32]. 

Важным аспектом в период подготовки к ТЭКС 
является снижение веса до оптимальных значений, 
при которых нивелируется риск развития после-
операционных осложнений. Помимо того, что ожи-
рение является известным фактором риска для об-

щего состояния здоровья, оно, безусловно, являет-
ся наиболее серьёзным и хорошо описанным фак-
тором риска развития ОА КС [33]. Риск развития 
симптоматического ОА КС, а также ОА других су-
ставов увеличивается с повышением индекса массы 
тела (ИМТ). Целью исследования A. Liljensøe и соав-
торов было выяснить, улучшит ли снижение веса 
перед первичным ТЭКС качество жизни, функцию и 
подвижность коленного сустава через год после 
операции. Пациенты с ожирением, которым было 
назначено первичное ТЭКС из-за ОА КС, были ран-
домизированы в контрольную группу, получавшую 
стандартную помощь, или в группу вмешательства, 
получавшую 8-недельную низкоэнергетическую 
диету перед полной заменой коленного сустава.  
В анализ были включены результаты лечения  
76 пациентов, по 38 в каждой группе. Это исследо-
вание показало значительное улучшение качества 
жизни и функции коленного сустава в обеих группах, 
хотя статистически значимых различий между груп-
пами через год после полной замены коленного 
сустава не наблюдалось. Средняя потеря веса после 
8-недельной предоперационной низкоэнергетиче-
ской диеты составила 10,7 кг, а жировой массы –  
6,7 кг. Через год после ТЭКС участникам группы, 
придерживавшихся диеты, удалось сохранить сни-
жение веса, тогда как в контрольной группе изме-
нений не произошло. Результаты исследования по-
казали, что возможно безопасно реализовать ин-
тенсивную программу снижения веса незадолго до 
проведения ТЭКС, что приводит к снижению массы 
тела на 10%, снижению процентной доли жировой 
ткани и уменьшению факторов сердечно-
сосудистого риска [34].  

Единственным исследованием, посвящённым 
изучению и сравнению комбинации методик со 
стандартным протоколом подготовки, стало двух-
центровое открытое рандомизированное контро-
лируемое исследование Simpson A.H. и соавт.  
В этом исследовании авторы сравнили комбиниро-
ванную программу дооперационной реабилитации, 
включающую диетотерапию, лечебную физкультуру, 
использование стелек и скорректированную аналь-
гетическую терапию со стандартным протоколом 
подготовки к ТЭКС. Участие в исследовании приня-
ли 60 пациентов, которые случайным образом были 
распределены в контрольную группу (20 пациентов) 
и в группу вмешательства (40 пациентов). Использо-
вание конкретных методов комбинированной про-
граммы варьировалось и продолжалось в течение 
12 недель: 31 (78%) пациент из 40 получали лечеб-
ную физкультуру, 28 (70%) – снижение веса, 22 (55%) 
– коррекцию обезболивания, 18 (45%) – ортопеди-
ческие стельки. Участники группы вмешательства 
регулярно проверялись на предмет оценки при-
верженности к лечению, а также оценивались пока-
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затели изменения уровня качества жизни, связан-
ные со здоровьем, функции суставов и привержен-
ности к изменению веса. Общая медиана привер-
женности к прохождению данной программы соста-
вила 94% (IQR 79,5–100). При окончательном анали-
зе результатов у пациентов из группы вмешатель-
ства вес снизился в среднем на 11,2 кг по сравне-
нию с 1,3 кг в контрольной группе. Также сообща-
лось о клинически значимом улучшении качества 
жизни, связанного со здоровьем, а оценка функции 
суставов показала значимое улучшение в группе 
вмешательства по сравнению с контрольной груп-
пой [35]. 

 
Обсуждение 
В последнее время дооперационная реабилита-

ция по-прежнему привлекает огромное внимание, 
были проведены крупные клинические исследова-
ния, посвящённые влиянию дооперационной реа-
билитации на восстановление функциональных по-
казателей после ТЭКС [23, 26, 30, 36, 37]. Однако 
эффективность дооперационной реабилитации в 
отношении раннего восстановления функциональ-
ных показателей у пациентов, получивших ТЭКС, 
остаётся спорной [38, 39]. В этом обзоре литерату-
ры мы обобщили данные рандомизированных кон-
тролируемых клинических исследований, которые 
показали более глубокое понимание эффективно-
сти дооперационной реабилитации при подготовке 
к ТЭКС у пациентов с ОА КС. По результатам данно-
го обзора мы обнаружили, что эффективность до-
операционной реабилитации отразилась в том чис-
ле на сокращении сроков пребывания пациентов в 
стационаре. Мы также выявили, что дооперацион-
ная реабилитация может быть эффективна для 
улучшения диапазона сгибания колена и показате-
лей по шкалам TUG и KOOS (показатель качества 
жизни и функций колена в спорте и отдыхе). Тем не 
менее, при использовании дооперационной реаби-
литации после ТЭКС практически не менялись пока-
затели визуальной шкалы боли, теста 6-минутной 
ходьбе, диапазона движений коленного сустава 
(ROM), показатели подшкал KOOS (симптомы, боль, 
функция повседневной жизни) и шкалы WOMAC 
(боль, скованность, функция). Среди включённых 
исследований наблюдалась определённая неодно-
родность, что может быть связано с применением 
учёными разных оценочных шкал. Все включённые в 
обзор статьи показали, что обе группы пациентов 
имели значительное улучшение функциональных 
результатов и показателей после ТЭКС, однако не 
всегда это было связано с тем, прошли они доопе-
рационную реабилитацию или нет. Стоит отметить, 
что в 90% исследований основной методикой явля-
ются различные программы физических упражне-
ний, в то время как комплексная дооперационная 

реабилитация была описана только в одном иссле-
довании. Помимо этого, все приведённые исследо-
вания были направлены на изучение влияния до-
операционной реабилитации на изменение клини-
ческих симптомов и соответствующих показателей 
шкал и тестов, при этом отсутствуют данные о влия-
нии дооперационной реабилитации на патогенети-
ческие аспекты при развитии остеоартроза колен-
ного сустава.  

Стоит отметить, что боль является основным 
симптомом ОА КС и ключевым фактором, опреде-
ляющим разгибание и сгибание коленного сустава 
[37]. Более того, важным показателем в послеопе-
рационном периоде является диапазон движений 
коленного сустава. Как было показано в исследова-
нии Skoffer B. и соавт., 4-недельная предоперацион-
ная тренировка с прогрессивным сопротивлением 
не смогла значительно смягчить сгибание и разги-
бание колена на 6-й и 12-й неделе после операции 
[23]. К такому же выводу пришли в своем исследо-
вании Mat Eil-Ismail M.S. и соавт., которые сообщили, 
что в двух группах не было выявлено существенных 
различий в диапазоне движений коленного сустава 
[22]. Кроме того, An J. и соавт. указали, что доопе-
рационная телемедицинская программа реабили-
тации привела к улучшению сгибания колена на 6-й 
неделе после операции [38]. Однако только исполь-
зование физических упражнений в рамках подго-
товки к ТЭКС мало влияет на послеоперационный 
диапазон движений коленного сустава [22].  

Также одним из основных показателей стали ре-
зультаты теста Timed Up and Go (TUG), которые бы-
ли лучше у групп вмешательства после ТЭКС по 
сравнению с контрольной группой. Это подтвер-
ждает исследование Skoffer B. и соавт., которые 
показали, что показатели теста TUG были лучше в 
группе дооперационной реабилитации, чем в кон-
трольной группе, на 6-й и 12-й неделе после опера-
ции [23]. Calatayud J. и соавт. также продемонстри-
ровали, что 8-недельная предоперационная высо-
коинтенсивная силовая тренировка улучшила TUG 
после проведения ТЭКС [37]. 

Тест с 6-минутной ходьбой измерял максималь-
ное расстояние ходьбы, пройденное за 6 минут. Как 
видно из результатов обзора, группа дооперацион-
ной реабилитации имела стабильные результаты 
при 6-минутной ходьбе по сравнению с контролем. 
Однако Skoffer B. и соавт. и Topp R. и соавт. сооб-
щили, что существенной разницы в 6-минутной 
ходьбе между группой вмешательства и контролем 
у пациентов после ТЭКС не наблюдалось [23, 39]. 
Этот результат можно объяснить силой квадрицеп-
сов: чем сильнее квадрицепсы, тем протяжённее 
будет 6-минутная прогулка [39].  

Что касается результатов самооценки физиче-
ской функции у группы вмешательства, по сравне-
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нию с пациентами, включёнными в контрольную 
группу, то не наблюдалось значительного улучше-
ния, за исключением одного показателя шкалы 
KOOS (подшкала качества жизни, связанного со 
спортом и коленным суставом). Skoffer B. и соавт. 
сообщили, что между группами в рамках показате-
лей шкалы KOOS не было выявлено различий, за 
исключением подшкалы качества жизни, связанного 
со спортом и коленным суставом KOOS, показатели 
которой были лучше в группе дооперационной ре-
абилитации [23]. По данным Mat Eil Ismail MS. и со-
авт. сообщалось о заметных различиях в рамках 
подшкалы КOOS «повседневная деятельность» 
(ADL), но по другим подшкалам KOOS существенных 
различий обнаружено не было [22]. Aytekin E. и со-
авт. также заявили об отсутствии существенных раз-
личий внутри обеих групп в рамках шкалы KOOS 
[26]. Calatayud J и соавт. сообщили, что в группе 
дооперационной реабилитации не было обнаруже-
но улучшения функционального показателя шкалы 
WOMAC [37]. An J. И соавт. заявили, что доопераци-
онная телемедицинская программа реабилитации 
может улучшить функциональные результаты по 
шкале WOMAC после проведения ТЭКС [38]. Кроме 
того, проведённый нами обзор научной литературы 
продемонстрировал, что применение доопераци-
онной реабилитации может значительно сократить 
продолжительность пребывания в больнице, о чём 
также говорится в мета-анализе, проведённом  
Chen H. [40]. При этом мы понимаем, что на дли-
тельность пребывания в стационаре влияют много-

численные факторы (например, время снятия по-
слеоперационных швов), поэтому данный показа-
тель не может выступать в качестве одного из клю-
чевых при оценке послеоперационного эффекта. 

 
Заключение 
Проведённый нами анализ научной литературы 

показал, что дооперационная реабилитация по 
большинству показателей имела аналогичное влия-
ние на послеоперационное функциональное вос-
становление после ТЭКС, что и применение стан-
дартного протокола подготовки к ТЭКС. При этом 
дооперационная реабилитация может эффективно 
сократить продолжительность пребывания в боль-
нице. Однако в целом эффективность преабилита-
ции и её корреляция с функциональными показате-
лями пациентов, перёнесших ТЭКС, остаются не-
определёнными. Для объективной оценки эффек-
тивности дооперационной реабилитации при ТЭКС 
необходимо проведение дополнительных клиниче-
ских исследований, направленных на изучение вли-
яния дооперационной реабилитации, включающей 
в себя одновременное применение различных ме-
тодов, на клинико-функциональное восстановление 
пациентов. При этом в рамках новых исследований 
необходимо также уделить особое внимание анали-
зу взаимосвязи дооперационной реабилитации и 
патогенетических изменений в поражённом суставе, 
а также продолжительности пребывания в стацио-
наре пациентов с остеоартрозом коленного сустава, 
перенёсших тотальное эндопротезирование. 
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Введение 
Травма печени является одним из наиболее рас-

пространённых повреждений брюшной полости  
[1–8]. Основным методом лечения травмы печени 
являлась лапаротомия [9, 10]. 

В течение последних трёх десятилетий лечение 
закрытой травмы печени существенно улучшилось. 
В 80–86% случаев у пострадавших со стабильной 
гемодинамикой проводится консервативная тера-
пия [11–17]. Наблюдается сокращение летальных 
исходов от кровотечения во время операции, а к 
отсроченным осложнениям осуществляется муль-
тидисциплинарный подход [13, 18].  

Комплексная лучевая оценка травмы печени и 
современные реанимационные приёмы позволили 
увеличить возможность консервативного ведения 
(УЗИ, ПАН КТ с болюсом) у пациентов с сочетанной 
травмой [19]. 

Признано, что большинство пациентов с повре-
ждениями печени имеют лёгкие травмы или пора-
жения средней тяжести (Мировое Общество Неот-
ложной хирургии (WSES) I, II, III) (Американская ас-
социация хирургии травмы (AAST)-OI I, II, или III), 
которые успешно лечатся консервативно, и лишь у 
1/3 наблюдаются тяжёлые поражения печени (WSES 
IV, V) (AAST-OI IV, V) со стабильной гемодинамикой, 
где допускается консервативное ведение [20, 21]. 

Использование инновационных многомодальных 
подходов, включающих эффективное применение 
ангиографического контроля артериальной систе-
мы органа и ангиографической эмболизацией, а 
также ранней диагностики травмы желчных прото-
ков и коррекции их осложнений – РХПГ, стентиро-
вание поврежденных желчных протоков, дрениро-
вание внутри и внепеченочных жидкостных образо-
ваний под УЗИ наведением связанных непосред-
ственно с травмой печени, способствует выздоров-
лению и снижению затрат на излечение [22–29].  

Несмотря на рекомендации управления от хи-
рургических обществ, таких как Восточная Ассоциа-
ция для Хирургии Травмы и Мировое Общество 
Неотложной хирургии (WSES), лечение закрытой 
травмы печени остаётся избирательным, практиче-
ски подход основан на тяжести травмы и, вероятно, 
будет различным среди травматологических цен-
тров [15, 27].  

 
Цель данной статьи состоит в том, чтобы рас-

смотреть доказательства и представить современ-
ный уровень диагностики, тактики и лечения закры-
той травмы печени. 

 
Материалы и методы 
Для достижения поставленной цели были про-

анализированы результаты клинических исследова-
ний при травме печени. Поиск литературы прово-

дили в электронных поисковых системах PubMed 
(https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov), eLibrary 
(https://elibrary.ru) по ключевым словам: травма пе-
чени, лечение травмы печени, диагностика травмы 
печени. Систематический поиск и отбор публикаций 
был выполнен с января по июль 2024 года.  

Публикации были исключены из анализа, если 
они: были докладами (тезисами) симпозиумов; со-
держали не относящиеся к теме результаты, воз-
действия или сравнения.  

 
Результаты и обсуждение 
Результаты обзора включали пациентов с уста-

новленным диагнозом «травма печени» с последу-
ющим применением различных методов лечения.  

Всего в ходе первоначального поиска было 
найдено 225 публикаций. Далее 91 публикация бы-
ла исключена из рассмотрения. После последую-
щей полнотекстовой проверки для анализа были 
отобраны 134 публикации. 

Характер распространения повреждений печени 
на планете многообразен. В настоящее время огне-
стрельные и колото-резаные ранения превалируют 
в Северной Америке и Южной Африке, закрытая 
травма – в Европе и Австралоазии [30–32]. В России 
доминируют колото-резаные ранения печени, в 
единичных случаях наблюдаются огнестрельные 
ранения мирного времени, а закрытая травма пече-
ни составляет 15−37 % [6, 33–35]. 

Рассматривая динамику этапов оказания помощи 
при закрытой травме печени на протяжении 35 лет, 
Moore F. и соавт. описали 6-летний обзор результа-
тов операций (1972–1978 гг.), который показал, что у 
9% пациентов наблюдались тяжёлые поражения 
печени, и при выполнении лобэктомии летальность 
составляла 70% [36]. Это стимулировало интерес 
авторов к новым вариантам подхода в лечении. На 
протяжении всего периода исследования произо-
шёл переход от оперативного лечения травмы пе-
чени к консервативному ведению. 

Эксперименты на животных, проведённые Теллма-
ном в 1879 году, и клинический опыт Hinton J.W. поз-
волил сделать вывод ещё в 1929 году: «При разрывах 
консервативное лечение печени предпочтительнее, 
чем диагностическая лапаротомия, поскольку обычно 
кровотечение прекращается и возобновляется при 
хирургическом вмешательстве» [37].  

Первое клиническое применение консервативного 
ведения описано при травме печени у детей  
в 1986 году. Oldham и соавт. изучили 188 наблюдений 
педиатрических пациентов с тяжёлыми травмами [38]. 

У взрослых пациентов одно из первых исследо-
ваний консервативного ведения повреждений пе-
чени с применением КТ было опубликовано в 1985 
году Meyer A.A и соавт. [39]. В течение 2,5 лет про-
ведён анализ 24 пациентов. В 14 случаях на основа-
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нии КТ проводилось консервативное лечение, и па-
циенты были выписаны через 4–8 дней после травмы.  

В 1995 году Croce и соавт. перспективно оценили 
лечение 134 пациентов и пришли к заключению, что 
в 89% случаев с закрытым повреждением печени 
гемодинамически стабильных пациентов можно 
вести консервативно [40].  

Richardson D. и соавт. в 2000 г. провели ретро-
спективный обзор лечения 1842 пациентов в трав-
матологическом отделении Университета Луисвил-
ля с 1975 по 1999 гг. и отметили эволюцию лечения 
травмы печени за 25 лет [41].  

Наблюдалось увеличение количества поврежде-
ний печени у пациентов, находящихся в стабильном 
состоянии и снижение более чем на 50% количества 
операций, выполненных с тяжёлыми повреждения-
ми печёночных вен. Это коррелировало с улучше-
нием выживаемости при наличии серьёзных повре-
ждений печёночных вен. Авторы утверждают, что 
многие повреждения вен заживают без хирургиче-
ского вмешательства из-за низкого давления, а ма-
нипуляции с печёночными венами могут привести к 
массивному, неконтролируемому кровотечению. 

По данным Британского исследования Brammer 
R.D. и соавт. за 1991–2001 гг., из 52 наблюдений по-
ловина пациентов с размозжением печени и гемо-
динамической нестабильностью потребовала опе-
ративного лечения, а в группе больных консерва-
тивного ведения лишь в 23% случаев в конечном 
счёте выполнено неотложное вмешательство, при 
этом показания к операции были относительными 
[42]. Оперативная смертность составляла 31% по 
сравнению с 16% в группе пациентов консерватив-
ного ведения. 

В 2003 г. Ермолов А.С. и соавт. анализировали 85 
наблюдений (1980–2001) консервативного ведения 
стабильных и нестабильных гематом печени I-П ст. 
тяжести ААST, которые проводили под динамиче-
ским контролем морфофункционального состояния 
органа на основании УЗИ, КТ, радиоизотопного ис-
следования и показателей трансаминаз [6]. Развитие 
некроза и секвестрации потребовало дренирования 
под УЗИ с последующим быстрым благоприятным 
исходом.  

В Испании Bernardo C. и соавт., проводя анализ 
за 1992–2008 гг. у 143 пациентов, отметили, что в 
оперативном лечении нуждались 38% и только в 
15% из группы с консервативным ведением [43]. 
Основным показателем для операции была гемоди-
намическая нестабильность. Смертность пациентов 
после операции составила 29% по сравнению с 16% 
в группе с консервативным ведением. 

В 2006 году Coimbra R. и соавт. за 15-летний пе-
риод провели ретроспективный обзор 128 стабиль-
ных пациентов с закрытой травмой печени с клас-
сом тяжести III и IV степени по ААST [44]. При этом 

27 пациентов с повреждениями лечились консерва-
тивно, оперативная летальность при травмах III и IV 
степени не изменилась с 1985 по 1993 г. (33,3%) и с 
1994 по 1999 г. (28,6%), тогда как смертность паци-
ентов, получавших консервативное лечение, соста-
вила 0%. Ключом к успешному консервативному 
лечению являлись тщательный отбор пациентов, 
условие гемодинамической стабильности, нормаль-
ный неврологический статус, отсутствие чётких по-
казаний к лапаротомии, а также травма печени лёг-
кой степени тяжести (AAST I–II) и показания к пере-
ливанию крови. 

В 2012 году van der Wilden с соавт. ретроспек-
тивно рассмотрели роль печёночной ангиографии и 
эмболизации у 393 пациентов с повреждениями 
печени AAST IV и V из 11 травматологических цен-
тров 1 и 2 уровня в Новой Англии США [45]. Исход-
но авторы считали, что ангиография с эмболизацией 
у пациентов IV- V ст. травмы даёт возможность вести 
консервативно, т.е. 133 (33%) пациента были опери-
рованы из-за гемодинамической нестабильности из 
262 пациентов, которых вели консервативно, 14,3% 
нуждались в отсроченной операции. Консервативно 
вели только 79 пациентов – 18,3%. При этом пациен-
ты с низким давлением длительно находились в 
реанимации. 

В 2015 г. Сигуа Б.В. и соавт., проводя анализ 447 
пострадавших с травмой печени, отметили, что опе-
ративное лечение проводится независимо от срока, 
прошедшего с момента травмы, и только в 6,5% был 
осуществлён лапароскопический гемостаз, атипич-
ная резекция печени выполнена в 34,2% случаев у 
гемодинамически стабильных пострадавших, там-
понирование разрыва печени «damage control» у 
гемодинамически нестабильных больных с травмой 
IV ст. AAST – у 18,5% [46]. Это позволило снизить 
летальность с 32,3% до 17,1%.  

Шапкин Ю.Г. и соавт. (2017 г.) считают, что приём 
«damage control» является основным у пострадав-
ших с тяжёлой травмой печени [47]. 

Евтихов А.В. и соавт. (2020 г.) представили два 
наблюдения 4–5 ст. тяжести по Moor с использова-
нием приёма «damage control» с хорошим клиниче-
ским эффектом [48]. 

Войновский А.Е. и соавт. (2010-2020 гг.) в ГКБ им. 
С.С. Юдина из 371 пострадавшего с закрытой соче-
танной травмой анализировали 124 пациента с 
травмой печени [49]. Летальность составила 37%. 
Авторы отмечают, что гемодинамически стабиль-
ным пациентам с изолированной травмой печени 
показана консервативная терапия, а в случае неэф-
фективности – рентгенэндоваскулярная эмболиза-
ция или, если имеется рецидив кровотечения, неот-
лагательным условием показано КТ с внутривенным 
контрастированием с последующим экстренным 
вмешательством. 
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Серьёзность повреждений печени колеблется от 
относительно незначительного капсульного разры-
ва до обширного разрушения обеих долей с нали-
чием повреждения печёночной вены, воротной или 
полой вен. 

Существует несколько систем классификации. 
Наиболее широко используемая система классифи-
кации американской Ассоциации для Хирургии 
Травмы [50]. Травмы класса I или II обычно считают 
лёгкими и не требующими оперативного лечения, в 
то время как поражения класса III–V – тяжёлые и 
часто требуют оперативного лечения. Значительные 
повреждения сосудов могут быть связаны с гемато-
мой или паренхиматозным размозжением (класс III), 
но обычно это происходит при паренхиматозном 
разрушении (класс IV и V). Высокодифференциро-
ванные травмы печени связаны с хирургическим 
интервенционным вмешательством и неблагопри-
ятным прогнозом.  

В 2020 г. Мировое Общество Неотложной хирур-
гии (WSES) представило рекомендации для опти-
мального лечения травмы печени.  

Авторами признана классификация WSES, кото-
рая делит повреждения печени на четыре класса, 
рассматривая классификацию AAST-OI и гемодина-
мический статус Coccolini F 2020 [14]: 

• лёгкие повреждения (класс I WSES AAST I-II) – 
гемодинамика стабильная; 

• умеренный (класс II WSES AAST III) – гемодина-
мика стабильная;  

• тяжёлый (класс III WSES и AAST IV–V) – гемоди-
намика стабильная; 

• тяжёлый (класс IV WSES и AAST I–VI) – гемоди-
намика нестабильная.  

Абсолютные требования для консервативного 
ведения определяются гемодинамической стабиль-
ностью и отсутствием других повреждений, требу-
ющих оперативного вмешательства [23, 28, 29, 51].  

Как указывают авторы, «ответственность за ре-
зультаты лечения лежит на тех, кто непосредствен-
но выполняет их». 

Пострадавшим, поступающим в реанимацию с 
сочетанной закрытой травмой живота (ЗТЖ), наряду 
с реанимационными мероприятиями, направлен-
ными на выведение из шока, восстановление объё-
ма циркулирующей крови (ОЦК) с последующим 
контролем центрального венозного давления и ди-
уреза, одновременно проводится диагностика по-
вреждений и использование стандартных приёмов: 
нагревающиеся одеяла; теплый воздуха, поступаю-
щий из теплообменника; быстрое введение жидко-
стей и компонентов крови, которые способствуют 
предотвращению гипотермии, коагулопатии и аци-
доза. Стабилизация состояния определяет во мно-
гом тактику хирурга.  

Комплексная диагностика, включающая УЗИ и 
рентгенологическое исследование груди и живота, 
позволяет исключить наличие гемоторакса и гемо-
перитонеума. 

УЗИ метод при травме печени обладает специ-
фичностью 95−100% и чувствительностью 63–100% 
[52–58].  

Привлечение КТ стало стандартной методикой 
оценки для стабильных пациентов с травмой орга-
нов брюшной полости. При повреждениях печени 
КТ имеет особенно высокую чувствительность –  
92–97% и специфичность 98,7% [59], поскольку раз-
мозжения и гематомы лучше видны, а более быст-
рое отображение позволяет визуализацию главных 
сосудистых структур в различных фазах введения 
контрастного вещества. КТ также дает оценку объё-
ма гемоперитонеума, относительно продолжающе-
гося кровотечения и является существенным элемен-
том в консервативном лечении повреждений печени 
[60–66]. КТ позволяет осуществить дифференцирова-
ние между свернувшейся кровью (45–70 HU) и актив-
ным кровотечением (30�45 HU) [67–69]. 

На самом деле точность КТ при травме печени 
позволила уменьшить уровень пропущенных повре-
ждений органа до 2,4% [70]. Это дало возможность 
вести пострадавших консервативно при изолиро-
ванном повреждении органа. КТ может быть исполь-
зовано в диагностике посттравматических осложне-
ний, таких как отсроченное кровотечение, желче-
истечение, формирование билом, абсцесса [71].  

Следующий этап ведения пациентов определя-
ется реакцией пострадавшего на проводимую тера-
пию, т.е. стабильностью пациента. 

Даже в присутствии отрицательной компьютер-
ной томографии у пациентов с ожирением диагно-
стическая лапароскопия или лапаротомия может 
быть необходимой [72].  

Лапароскопию нужно считать важным инстру-
ментом в консервативном ведении повреждений 
печени, чтобы минимизировать инвазивность хи-
рургического вмешательства [72–74]. 

Наличие небольшого количества крови в брюш-
ной полости не является показанием к операции, 
лишь динамическое наблюдение УЗИ определяет 
тактику. Так, 30% пациентов не нуждаются в опера-
тивном лечении несмотря на положительные ре-
зультаты диагностического перитонеального лаважа 
[75–79]. Задержка оперативного вмешательства при 
наличии гемоперитонеума у пациента с нестабиль-
ной гемодинамикой связана с более высокой 
смертностью [80]. 

В процессе наблюдения клиническая оценка по-
казателей гемоглобина имеет большое значение 
[81]. Наличие больших подкапсулярных гематом не 
является строгим показанием для оперативного 
лечения, но существует более высокий риск неуда-
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чи консервативного ведения. В любом случае эти 
пациенты должны иметь динамику анализов крови: 
динамику увеличения уровней трансаминаз, что 
может указывать на наличие внутрипечёночной па-
ренхиматозной ишемии [82–84]. Особое внимание 
должно быть обращено на ведение гемодинамиче-
ски стабильных пациентов с травмой печени, свя-
занной со спинальной травмой и тяжёлым травма-
тическим повреждением головного мозга, т.к. 
наблюдается нарушение кровообращения цен-
тральной нервной системы [85]. 

Улучшенные протоколы реанимирования с 
принципами DCR (damage control surgery) – органи-
зационно-лечебная система проведения интенсив-
ной терапии и этапного хирургического лечения. 
При повреждении печени AAST IV и V в условиях 
стабильной гемодинамики позволяют вести консер-
вативно пострадавших в 70% случаев, при этом 
наблюдается повышенная выживаемость при тяжё-
лой травме печени. Внедрение принципов DCR 
улучшило выживаемость с 74 до 94% [86–97]. 

Оперативное лечение показано гемодинамиче-
ски нестабильным пациентам (WSES IV); хирургиче-
ское вмешательство направлено на остановку кро-
вотечения и желчеистечения. С целью стабилизации 
гемодинамики используется окклюзия аорты, ре-
анимационная эндоваскулярная окклюзия аорты 
(REBOA) или сдавление аорты сосудистой вилкой 
ниже диафрагмы. 

Идеальная ситуация состоит в том, чтобы напра-
вить пациента непосредственно в гибридную опе-
рационную. 

При продолжающемся кровотечении во время 
операции выключение печени возможно путём ис-
пользования приема Pringl [98].  

Для полного выключения печени при травме ре-
тропеченого и надпеченочного отделов нижней 
полой вены проводят реанимационную эндоваску-
лярную окклюзию (REBOVC) [99–102]. REBOA обес-
печивает соответствующую коронарную и мозговую 
перфузию. REBOC (эндоваскулярная окклюзия) об-
легчает интраоперационную визуализацию и по-
следующий гемостаз повреждённой ретропечёноч-
ной венозной системы. Путём объединения REBOA, 
REBOVC и приема Pringle можно достигнуть соот-
ветствующей изоляции печени новым гибридным 
способом (эндоваскулярный и оперативный) с по-
следующей перигепатической упаковкой [100, 103].  

Для выполнения гемостаза паренхимы печени 
применяется наружное сдавление печени, бипо-
лярная коагуляция, коагуляция аргоном, местные 
кровоостанавливающие агенты, простой шов па-
ренхимы [15, 92, 93, 104]. 

В случае серьёзного кровотечения проводятся 
более агрессивные приёмы, включая ручное сжатие 
и печёночную «упаковку», перевязку сосудов в ране, 

хирургическую обработку паренхимы, шунтирую-
щие процедуры или печёночную сосудистую изоля-
цию. Адекватная перигепатическая упаковка значи-
тельно влияют на состояние печени. Эта сдавливаю-
щая конструкция удаляется не позднее 36–48 часов. 

Основных резекций печени необходимо избегать 
и рассматривать только резекцию в случаях наличия 
нежизнеспособной паренхимы. При последующих 
операциях и наличии больших площадей омерт-
вевшей ткани печени необходимо выполнять неана-
томическую резекцию печени, объём которой мо-
жет быть определён на основании КТ [20, 51, 92, 
105], т.к. это более безопасный приём.  

В случае очевидного повреждения печёночной 
артерии должна быть предпринята попытка её вос-
становления. Если её не удаётся ушить, то прово-
дится перевязка. Если правая или общая печёноч-
ная артерия лигированы, выполняется холецистэк-
томия. Холецистэктомия должна быть выполнена, 
чтобы избежать некроза желчного пузыря [105]. 
Перевязка печёночной артерии увеличивает риск 
развития некроза, абсцессов паренхимы и форми-
рования билом. 

Травма воротной вены диктует необходимость, 
прежде всего, восстановления целостности её, что-
бы избежать высокого риска некроза печени или 
обширного отёка тонкой кишки. Если никакой дру-
гой выбор не существует, перевязка может приме-
няться, но только у пациентов с интактной печёноч-
ной артерией. Наружное сдавление печени или ре-
зекция печени должны быть предпочтены перевязке 
и в случае повреждения долевых или сегменталь-
ных/субсегментальных портальных венозных травм 
[23, 105]. 

Каждый раз, когда приём Pringle неэффективен и 
кровотечение сохраняется, необходимо рассматри-
вать вопрос о наличии дополнительной аберрант-
ной печёночной артерии. Если кровотечение про-
исходит из-под печени, возможно повреждение 
ретропечёночной полой или печёночной вены [14].  

Существует три жизнеспособных варианта для 
лечения повреждённых ретропечёночной части 
нижней полой вены и надпечёночных вен: тампона-
да с упаковкой печени, прямое восстановление (с 
или без сосудистой изоляции) и долевая резекция. 
Для временной остановки при повреждении вен 
печени этот приём гемостаза является наименее 
опасным методом [23, 35, 51, 106, 107]. Прямое ве-
нозное восстановление сопровождается высокой 
летальностью [23]. 

Различные методы печёночной сосудистой изо-
ляции с шунтированием включают вено-венозный 
шунт (бедренная вена и нижняя брыжеечная вена с 
подмышечной или яремной веной), атриополый 
шунт – дренажная труба через правое предсердие 
помещается в нижнюю полую вену и наиболее часто 
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используемый стент-графт с многочисленными от-
верстиями [23, 93]. Смертность в таких условиях 
очень высокая и обычно связана с тем, что решение 
выполнить шунт принимается очень поздно [92].  

Завершённое сосудистое выключение печени 
обычно плохо переносится пациентом, находящем-
ся в нестабильном состоянии с массивной потерей 
крови [23]. Для поддержки пациента, находящегося 
в ожидании подходящего трансплантата, существу-
ет несколько методов во время агепатической фазы. 
Они включают вено-венозный и порто-кавальный 
шунт [88, 108, 109]. 

Рассматривая приёмы гемостаза при поврежде-
ниях паренхимы печени IV–V степени, авторы указы-
вают на высокую летальность, которая составляет 
50%, а при повреждении печёночных вен – 65–100%, 
но при этом не одобряют выполнение резекции 
печени [88, 110, 111]. В статье Polaco P. и соавт. 
(2008 г.) представлен анализ 215 наблюдений со 
сложными повреждениями печени, где сообщено, 
что оперативная смертность с тяжёлой травмой 
печени составляет 9%, а смертность при поврежде-
нии печёночных вен – 25% [108].  

Трансплантация печени показана в случаях обшир-
ного разрыва паренхимы печени или полного повре-
ждения с размозжением тканей [105, 111–113].  

Krawczyk Ми соавт. (2016 г.) оценили результаты 
трансплантации при травме печени IV–V ст., где бы-
ли включены данные о 73 реципиентах [114]. Транс-
плантация выполнена в 37 центрах в период с 1987 
по 2013 г. Ранняя смертность и отторжение за 90 
дней были установлены как основные и вторичные 
причины и соответственно составляли 42,5% и 
46,6%.  

При закрытой травме печени, особенно после 
высокодифференцированной травмы, посттравма-
тические осложнения наблюдаются у 12–14% паци-
ентов [27, 115]. Диагностика осложнений проводит-
ся на основании клинической картины, анализов 
крови, ультразвука и компьютерной томографии. 
Если нет клинического подозрения на осложнение, 
необходимо проведение плановой компьютерной 
томографии [70]. При наличии воспалительной ре-
акции – боли в животе, лихорадка, желтуха или сни-
жение уровня гемоглобина – необходим инструмен-
тальный поиск и повторное выполнение КТ [67–70]. 

Частыми осложнениями на фоне консервативно-
го ведения являются кровотечение, синдром ком-
партмента брюшной полости, инфекции (абсцессы и 
другие инфекции), желчные осложнения (истечение 
желчи, гемобилия, биломa, желчный перитонит, 
желчный свищ) и некроз печени [27, 116]. 

Повторное кровотечение или вторичное крово-
течение являются осложнениями, о которых наибо-
лее часто сообщают у пострадавших после консер-
вативного ведения: подкапсулярная гематома или 

псевдоаневризма встречается на фоне разрыва  
(1,7–5,9%) со смертностью до 18% [27, 117, 118]. 

Ультразвук полезен в оценке желчеистечения, 
наличия билом при травмах класса IV–V, особенно с 
центральным размозжением печени. 

КТ может также быть использована в поиске по-
сттравматических осложнений, таких как отсрочен-
ное кровотечение, желчеистечение и формирова-
ние абсцесса. Для лечения могут быть применены 
миниинвазивные вмешательства. Если у пациента 
развивался желчный перитонит, традиционно опе-
рировали, однако в настоящее время выполнение 
чрескожного дренирования в сочетании со стенти-
рованием желчных протоков стало безопасной аль-
тернативой [120]. 

Были предложены два основных показания для 
послеоперационной ангиографии и эмболизации: 
начальный гемостаз у стабильных пациентов с экс-
травазацией контрастного препарата по данным 
компьютерной томографии и добавочная возмож-
ность гемостаза у пациентов с продолжающимся 
кровотечением после выполненной экстренной 
лапаротомии и проведённого гемостаза. Использо-
вание непосредственно ангиографии и эмболиза-
ции уменьшает смертность при IV–V степени тяжести 
AAST [100]. 

Печень имеет высокую устойчивость к ишемиче-
ским травмам из-за её двойной васкуляризации: по 
печёночной артерии и из системы воротной вены. 
После обширной травмы с высокодифференциро-
ванными повреждениями печени (класс IV–V ASST), 
наряду с повреждением паренхимы травмируются 
желчные протоки или сосуды, снижается кровоток 
по воротной вене, что нарушает поддержание жиз-
неспособности ткани. 

Желчные осложнения включают билому, желч-
ный свищ, гемобилию, и желчный перитонит  
(2,8–30%) [120, 121]. Травма желчных протоков сре-
ди повреждений органов брюшной полости являет-
ся редким осложнением с распространённостью 
2,8–7,4% [24, 25]. Повреждения внепеченочных 
желчных протоков, как правило, происходят в ме-
стах анатомической фиксации, таких как интрапан-
креатическая часть общего желчного протока, и 
выявляются у пациентов с паренхиматозным повре-
ждением печени. 

Желчные осложнения, такие как билома или 
желчный перитонит, могут проявиться через не-
сколько дней после начальной травмы, часто с не-
определёнными нарастающими признаками и симп-
томами. 

Для диагностики используется гепатобилиарная 
сцинтиграфия и холангиография. Магнитно-
резонансная томография с гепатобилиарными кон-
трастными веществами может определить место 
посттравматического или послеоперационного раз-
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рыва желчных протоков. Эндоскопическая ретро-
градная холангиопанкреатография (ЭРХПГ) обеспе-
чивает диагностическое подтверждение и парал-
лельную терапию, консервативное ведение [122].  

Поскольку желчь стерильна и абсорбируется 
брюшиной, пациенты могут не испытывать этих про-
явлений в течение многих недель, пока желчь не 
становится суперинфицированной, что может при-
вести к перитониту, синдрому системного воспали-
тельного ответа и респираторному дистресс-
синдрому. 

Желчный перитонит требует выполнения лапа-
ротомии. Однако комбинация лапароскопической 
санации брюшной полости, дренирования и эндо-
скопического размещения стента желчного протока 
может представлять действительную альтернативу 
[25, 122–125]. 

При увеличении объёма биломы печени возмож-
но успешное её излечение чрескожным чреcпечё-
ночным дренированием. Методом выбора при ге-
мобилии является селективная ангиогепатография 
на высоте кровотечения [66, 119]. Чрескожное дре-
нирование проводится одновременно с ЭРХПГ для 
оценки состояния желчных протоков и при необхо-
димости возможным эндожелчным размещением 
стента [120–132].  

При консервативном ведении и при тяжёлых по-
вреждениях печени абсцессы органа наблюдаются 
редко – в 0,6–7% случаев [9, 117, 132, 133]. Лечение 
проводится чрескожным дренированием. 

С целью предотвращения разрыва печёночной 
псевдоаневризмы и при отсроченном кровотечении 
без гемодинамических нарушений необходимо про-
водить ангиографию с последующей эмболизацией.  

Смертельные случаи, связанные с самим повре-
ждением печени, происходили из-за кровотечения у 

85% пациентов, а не связанные с травмой печени 
были обусловлены полиорганной недостаточностью 
у пострадавших с сочетанной травмой.  

 
Заключение 
Таким образом, исторически сложилось так, что 

большинство пациентов было излечено оперативно 
с использованием таких приемов, как ушивание 
печени, резекции её, перевязка печёночной арте-
рии, атриополый шунт, тогда как консервативное 
ведение практически не использовалось. Следова-
тельно, смертность была высокой и достигала почти 
90% у пациентов с тяжёлой травмой, включающей 
повреждение главных печёночных сосудов [41]. 
Введение таких приемов, как перигепатическая упа-
ковка и прямое ушивание повреждённых сосудов 
существенно улучшило прогноз пациентов. Однако 
результаты улучшились в основном из-за широко 
распространённого использования консервативной 
терапии, ведение которой было основано на ин-
струментальной оценке, тщательно отобранной 
диагностической визуализации характера травмы 
печени, инструментального динамического наблю-
дения и использования оперативной рентгенангио-
логии и эндоскопии [41, 134]. 

Несомненно, в этих условиях идеальная ситуация 
состоит ещё и в том, чтобы оказание помощи про-
водилось непосредственно в гибридной операци-
онной. 

Использование миниинвазивных вмешательств, 
таких как ангиография и эмболизация, сочетание 
чрескожного дренажа и эндоскопических методов 
при травме сосудистых и желчных структур можно 
рассматривать как основной метод лечения пост-
травматических осложнений. 
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Актуальность 
Отличительные признаки сахарного диабета (СД) 

в настоящее время – это широкое распространение, 
продолжительное течение и частое развитие 
осложнений [1]. Одним из серьёзных осложнений 
сахарного диабета является синдром диабетиче-
ской стопы (СДС). У больных сахарным диабетом 
заживление гнойных ран характеризуется вялым 
течением раневого процесса, что связано с наруше-
нием всех видов обмена. Стенотический характер 
поражения сосудов у этих пациентов и патологиче-
ское тромбообразование в микроциркуляторном 
русле также приводят к увеличению зоны некрозов 
на стопе. Визуальные границы повреждения тканей 
в области стопы, как правило, не соответствуют ис-
тинному распространению гнойного процесса. Не-
эффективное удаление раневого экссудата в после-
операционном периоде и дальнейшее отсутствие 
благоприятных условий в ране стопы не даёт ожи-
даемого положительного результата [2]. Хирургиче-
ское лечение гнойно-некротических осложнений 
синдрома диабетической стопы остаётся очень тру-
доёмким и затратным процессом. И, несмотря на 
успехи развития современной медицины, по-
прежнему, на пациентов с синдромом диабетиче-
ской стопы приходится 40–60% всех ампутаций ниж-
них конечностей нетравматического характера. Ле-
тальность от гнойных осложнений при синдроме 
диабетической стопы составляет от 6 до 22% [3]. 
Поэтому хирургам приходится искать новые и эф-
фективные подходы к лечению данной категории 
пациентов.  

Одной из основных причин утраты трудоспособ-
ности, а зачастую и смертности среди пациентов с 
сахарным диабетом являются поздние осложнения 
этого заболевания [1]. Одним из наиболее сложных 
с позиции курации и купирование клинических про-
явлений поздних проявлений сахарного диабета, 
особенно 2 типа, является синдром диабетической 
стопы с развитием язвенных дефектов [2, 3, 4]. 

Язвенные процессы на нижних конечностях воз-
никают примерно у четверти пациентов с синдро-
мом диабетической стопы [5–7]. Более чем в 80% 
проявлений язвенный дефект стоп при синдроме 
диабетической стопы приводит к ампутации. При 
этом состояние пациентов после метатарзальной 
ампутации стопы (при условии активизации пациен-
та и использовании специальной обуви) оценивает-
ся выше, чем у пациентов с открытыми раневыми 
и/или язвенными дефектами. 

Раневой процесс при сахарном диабете отлича-
ется хроническим течением, трудностью верифика-
ции стадий, полиморфизмом дефектов, и, как след-
ствие, высокой стоимостью лечения [2, 3, 8, 9]. 

Фактор, который является ключевым и опреде-
ляющим в исходе леченияот появления язвы до её 

адекватного закрытия – это время. Чем меньше 
времени затрачено на купирование воспалительных 
процессов и регенеративно-пролиферативные про-
цессы с исходом в заживление дефекта, тем мень-
шей опасности мы подвергаем жизнь пациента. 

Как известно, стандартные методы лечения син-
дрома диабетической стопы зачастую не всегда поз-
воляют добиться желаемого результата и предотвра-
тить ампутацию поражённой конечности. Поэтому 
продолжается поиск «новых» подходов к лечению, в 
том числе и с использованием современных биопла-
стических материалов/биоинженерных конструкций 
в составе комбинированного хирургического лече-
ния на фоне медикаментозной поддержки. 

 
Материалы и методы 
Исследование включало 98 человек с гнойно-

некротическими осложнениями СДС и проводилось 
на клинических базах кафедры хирургических бо-
лезней Казанского ГМУ и кафедры хирургии с кур-
сом сердечно-сосудистой хирургии ИПО Самарско-
го ГМУ. Большинство анализируемых пациентов 
были с III-V стадией гнойно-некротического процес-
са по Wagner F.W. (1981 г.). Пациенты во всех груп-
пах были сопоставимы по полу, возрасту, объёму 
гнойно-некротического процесса и сопутствующей 
патологии. Женщин было большинство – 86 (87,8%), 
мужчин – 12 (12,2%). Средний возраст пациентов 
составил 58 ± 2,5 года. 

Всем пациентам было проведено УЗДГ сосудов 
нижних конечностей, а при выявлении критической 
ишемии выполнялась рентгено-контрастная ангио-
графия. 

После выполнения адекватного оперативного 
вмешательства на стопе с тщательной некрэктоми-
ей, вскрытием и санацией гнойного очага по поводу 
гнойно-некротического процесса пациентам назна-
чалось базисное медикаментозное лечение: анти-
бактериальная терапия, коррекция гипергликемии 
путём перевода пациентов на инсулины, примене-
ние пентоксифиллина, препаратов α-липоевой кис-
лоты, витаминов группы В, сеансы гипербарической 
оксигенации [4, 5]. 

Рациональная антибактериальная терапия – это 
одно из основных звеньев в цепочке успешного ле-
чения гнойного процесса любой локализации [6]. 
Она включала: цефотаксим или цефтриаксон, мет-
ронидазол и моксифлоксацин. Для закрытия дефек-
тов и стимуляции репаративно-пролиферативных 
процессов нами применялись биопластические ма-
териалы. Характеристики биопластических кон-
струкций, которые используются в клинической 
практике и влияющие на их выбор должны соответ-
ствовать следующим требованиям: 

1. Иметь макромолекулярную структуру с задан-
ным периодом биодеградации, осуществляемым 



Clinical medicine Bulletin of the Medical Institute “REAVIZ”. 2024. Volume 14. № 4 

53 

естественными метаболическими путями, без воз-
никновения иммуновоспалительных процессов. 

2. Включать конечные и промежуточно-этапные 
элементы деструкции в естественные циклы биохи-
мических обменных процессов. 

3. Соответствовать по временной составляющей 
определенному периоду биодеградации материала 
и длительности собственнорепаративного процесса. 

На основе сочетания определённых морфологи-
ческих, функциональных и технологических призна-
ков все биопластические материалы разделяются 
на две группы: матрично-пластические и матрично-
целлюлярные [10]. Представляющие первую группу 
материалы наиболее распространены при приме-
нении в практической хирургии. Они обладают 
свойствами «биодеградируемых раневых покрытий 
с функциональными свойствами». 

Используемый нами биопластический материал 
представляет собой полимер, состоящий на 90% из 
гиалуроновой кислоты и на 10% — из коллагена, 
имеет форму пластины с перфорационными отвер-
стиями, нанесёнными при его производстве. Форма 
пластины овальная. Легко моделируется по форме 
раневого дефекта и имеет высокую степень адгезии 
[10–12]. Гиалуроновая кислота способствует восста-
новлению клеточных слоёв дефекта тканей и при-
даёт материалу оптимальные гидрофильные свой-
ства. 

Составляющая структура материала обеспечива-
ет его поэтапный управляемый лизис тканевыми 
биологическими катализаторами. Это позволяет 
биоматериалу управляемо-длительно находиться на 
поверхности дефекта, создавая оптимальную вне-
клеточную микросреду для целенаправленной ми-
грации клеток (фибробластов) и пролиферации по-
кровных тканей. Под покровом биопластического 
материала происходит формирование регенерата и 
эпителизация раны. 

Всем пациентам проводилось идентичное общее 
консервативное лечение, которое включало: ангио-
протекторы; антиоксиданты, препараты производ-
ные янтарной кислоты; НПВС при болевом синдро-
ме в сочетании с миорелаксантами центрального 
действия и/или габапентинами при судорожном 
синдроме; витамины группы В; дезагреганты; анти-
коагулянты; антибактериальная терапия назнача-
лась с учётом бактериологической оценки дефектов 
с первоначальными ультракороткими ударными 
курсами [13, 14]. 

Интраоперационно производился дебридмент 
раневого дефекта путём ультразвуковой гидрохи-
рургической обработки до состояния «кровяной 
росы» дна и стенок раневого дефекта. После этого 
производилась аппликация описанного выше био-
материала на раневую поверхность по существую-
щей методике с учётом плотного прилегания к эле-

ментам дефекта тканей [7, 10, 15]. Введение аутоло-
гичных факторов роста по разработанной нами ори-
гинальной методике производилась трансбиомате-
риально точечно в так называемом шахматном по-
рядке. При введение обязательно избегали вспучи-
вания биоматериала. Материал с заданным перио-
дом биодеградации остаётся на ране до полной 
биодеструкции на фоне применения интерактивных 
повязок. 

Одним из основных свойств данного биоматери-
ала, как было указано, является его управляемая 
биологическая деструкция. Надо отметить, что она 
напрямую коррелирует с условиями кровообраще-
ния и иннервацией тканей при наличии условий 
«moistwoundhealing» (заживления раны во влажной 
среде/влажного заживления ран). 

 
Результаты 
При оценке изменений объёма/площади дефек-

тов при визитах контроля наблюдения (0, 7, 14, 28 и 
40 сутки) было отмечено статистически значимое 
снижение показателя на каждом этапе (p < 0,001). 
Во время 2-го и 3–го визитов после наложения био-
материала и введения АФР (аутологические факто-
ры роста) объём раны визуально сократился у всех 
пациентов. 

Во время 4-го визита уменьшение показателя от-
мечалось у 24 (92,3%) человек. У одного пациента 
динамика отсутствовала в связи с регенерацией ран 
ещё на 14-й день наблюдения. У одного пациента 
объём раны увеличился с 1,4 см³ до 1,41 см³  
(на 3,8%). 

Относительная скорости заживления раны (RSH) 
определялась по формуле: RSH = (1 – S1/S0)·100%, 
где S1 – площадь язвы на день контроля (визита) 
после имплантации биоматериала, S0 – первона-
чальная площадь дефекта, определённая для каж-
дого этапа наблюдения. Результаты анализа показа-
ли следующее: наименьшее значение медианы RSH 
отмечалось в первую неделю – 24,13%; наибольшее 
её значение определено на этапе 4-го визита – 
28,32%. 

За весь период наблюдения (40 дней) была уста-
новлена медиана показателя RSH, равная 63,03 %. 

Кроме оценки скорости заживления раны нами 
было проведено изучение выраженности болевого 
синдрома в области стоп при каждом визите 
наблюдения согласно визуальной аналоговой шка-
ле боли (ВАШ). Отмечено следующее изменение 
показателей: 

«0–1 балл» на начало исследования – 19,2 %,  
к 28 дню наблюдения – 84,6 %; 

«2–3 балла» на начало исследования – 46,2 %,  
к 28 дню наблюдения – 15,4 %; 

«4–5 балла» на начало исследования – 34,6 %,  
к 28 дню наблюдения – 0 %. 
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Для демонстрации эффективности использован-
ного метода приведём следующие клинические 
примеры. 

 
Клинический пример 1 
Пациент Ш., 1970 г.р., мужчина, госпитализиро-

ван с жалобами на боли в нижних конечностях, уси-
ливающиеся по ночам, судороги, онемение, жже-
ние; безболевая ходьба до 200 м. Дефект тканей 
правой стопы, отёк правой стопы. 

Anamnesis vitae: СД 2 типа 5 лет. Инсулин «+» с 
2022 года (инсулинотерапия: инсулин пролонгиро-
ванного действия 14-14 ед., инсулин короткого дей-
ствия 8-6-6). Ретинопатия (офтальмолог 2023). 

Операции в анамнезе: Некрэктомия правой сто-
пы (2023). 

Анамнез заболевания: Отмечает обострение за-
болевания в течение 2 месяцев. Лечился амбула-
торно и стационарно по месту жительства. Эффект 
отрицательный – усиление болевого синдрома, уве-
личение зоны дефекта на правой стопе (рис. 1). 

Пациенту был выставлен следующий диагноз. 
Основной диагноз: СДС (W3) справа, нейроише-

мическая форма. Состояние после некрэктомии 

правой стопы. ДПН, сенсомоторная и вегетативная 
форма, выраженная. Диабетическая ангиопатия. 
ХАН 4 справа и 2Б слева. ДНОАП, неактивная ста-
дия, фаза 1. Склероз Менкеберга. Вторичная ХЛВН 
2 (С4). 

Сопутствующий диагноз: Диабетическая ретино-
патия. Нефропатия, ХБП С2 (СКФ по CKD-EPI 74,1 
мл/мин/1,73 м2). Сахарный диабет 2 типа, инсулин-
потребный, субкомпенсированный, средней тяже-
сти. HbA1c <7,05. ГБ 2 ст. Риск 4. ХСН 1. ФК 2. 

Пациенту был начат курс консервативной тера-
пии. Консультирован рентгенэндоваскулярным хи-
рургом. Переведён в отделение сосудистой хирур-
гии. Результаты ангиографии представлены на ри-
сунке 2. 

Произведена артериальная реконструкция арте-
рий правой нижней конечности – рентгенэндоваску-
лярная вазодилятация (рис. 3). 

В послеоперационном периоде развился репер-
фузионный синдром. Пациент был повторно госпи-
тализирован в гнойное хирургическое отделение 
для продолжения лечения. 

 

 
 

 
 

А 

 
 

Б 
 

Рисунок 1. Состояние правой стопы паци-
ента Ш. при поступлении. Дефект тканей 
правой стопы с поражением глубоких 
структур. Отечный синдром. Полиморфизм 
тканей дефекта 
Figure 1. The condition of the right foot of 
patient Sh. upon admission. Tissue defect of 
the right foot with damage to deep structures. 
Edema syndrome. Polymorphism of defect 
tissues 

Рисунок 2. Ангиография артерий правой голени (А) и стопы (Б) пациента Ш. Тотально-
субтотальная окклюзия артерий голени. Артерии стопы не визуализируются 
Figure 2. Angiography of the right lower leg (A) and foot (B) arteries of patient Sh. Total-
subtotal occlusion of the lower leg arteries. The arteries of the foot are not visualized 
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Рисунок 3. Ангиография артерий правой голени (А) и стопы (Б) пациента Ш. после 
артериальной реконструкции. Определяется кровоток в артериях правой стопы 
Figure 3. Angiography of the right lower leg (A) and foot (Б) arteries of patient Sh. after arte-
rial reconstruction. Blood flow in the arteries of the right foot is determined 
 
 

При поступлении в гнойное хи-
рургическое отделение был вы-
ставлен следующий диагноз. 

Основной диагноз: СДС (W3) 
справа, нейроишемическая форма. 
Состояние после некрэктомии пра-
вой стопы. ДПН, сенсомоторная и 
вегетативная форма, умеренно вы-
раженная. Диабетическая ангиопа-
тия. ХАН 4 справа и 2Б слева. Состо-
яние после РЭД справа. Реперфузи-
онный синдром. ДНОАП, неактивная 
стадия, фаза 1. Склероз Менкеберга. 
Вторичная ХЛВН 2 (С4). 

Сопутствующий диагноз: Диабе-
тическая ретинопатия. Нефропатия, 
ХБП С2 (СКФ по CKD-EPI  
74,1 мл/мин/1,73 м2). Сахарный 
диабет 2 типа, инсулинпотребный, 
субкомпенсированный, средней 
тяжести. HbA1c < 7,05. ГБ 2 ст.  
Риск 4. ХСН 1. ФК 2. 

Произведено: Ультразвуковая 
гидрохирургическая некрэктомия. 
Санация. Аппликация биоматериа-
лов. Введение АФР. 

В послеоперационном периоде – 
курация пациента по описанной 
выше методике. Осмотр через  
28 дней (рис. 4).  

Контрольный осмотр пациента 
был произведён через 6 месяцев. 
Рецидива выявлено не было. 

Для детализации состояния тка-
ней дефектов и верификации кле-
точных структур нами был приме-
нён метод цитогистологического и 
иммуногистохимического исследо-
вания с использованием набора 
моноклональных антител – МКАТ 
(табл. 1) [8, 11, 13, 14]. 
 

 
 
Рисунок 4. Состояние правой стопы пациента Ш. через 28 дней от начала лечения. 
Отмечается эпителизация дефекта правой стопы 
Figure 4. The condition of the right foot of patient Sh. 28 days after the start of treatment. 
Epithelialization of the defect of the right foot is noted 

 
 
 

Таблица 1. Характеристика используемых моноклональных антител 
Table 1. Characteristics of the used monoclonal antibodies 
 

Антиген Клон Специфичность Рабочее разведение Фирма-производитель 

Миелопероксидаза 
поликлональные,  

код RB-373-A 
нейтрофильные  

лейкоциты 
1:800 Dako 

Виментин V9 фибробласты 1:300 Lab Vision 
Панцитокератины AE1/AE3 эпителий 1:300 Lab Vision 
CD 31 9611 эндотелий сосудов 1:20 BioGenex 
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Связывание МКАТ с клеточными элементами 
определяли при помощи стандартного биотин-
стрептавидин-пероксидазного метода (DAKO:LSAB® 
+ System-HRP, код K0690) с диаминобензидином в 
качестве хромогена. Препараты дополнительно 
окрашивали гематоксилином Майера и заключали в 
канадский бальзам или в специальные среды фирмы 
DAKO (Ultramount, Faramount, код S302580-2). 

Первоначально (0 день) данные методы показал, 
что биоматериал был интактен во время апплика-
ции и представлял собой аморфный ячеистый эози-
нофильный матрикс без посторонних включений. В 
подлежащих тканях наблюдалась очаговая или 
диффузная воспалительная клеточная инфильтра-
ция, обусловленная операционной травмой, а также 
единичные очаги кровоизлияний. 

Во второй визит наблюдения (7 сутки) определя-
лась выраженная клеточная инфильтрация биомате-
риала в виде нейтрофилов, лимфоцитов, макрофагов 
и фибробластов. Коллагенсодержащий материал 
плотно прилегал к дну и стенкам язвенного дефекта. 
Данные получены с использованием антител к ви-
ментину. Тест на пан-цитокератины дал отрицатель-
ный результат. Но, в отличие от предыдущего 
наблюдения, определено скопление мезенхималь-
ных клеток на границе тканей и с биоматериалом. 

Третий визит наблюдения (14 сутки) – на границе 
соединения тканей и биоматериала наблюдалось 
активное размножение фибробластов, рост колла-
геновых волокон (рис. 5).  

 

 
 
Рисунок 5. Пролиферация фибробластов и разрастание коллаге-
новых волокон на границе (А) биоматериала (Б) с подлежащими 
тканями (В). 14 сутки наблюдения. Окраска гематоксилином и 
эозином. Ув.×200 
Figure 5. Proliferation of fibroblasts and growth of collagen fibers at 
the border (A) of the biomaterial (B) with the underlying tissues (C). 14 
days of observation. Staining with hematoxylin and eosin. 
Magnification ×200 

 
 

Отмечена плотная связь биопластической пленки 
с тканями. В пробе биоматериала (пукционная 
биопсия) обнаружено скудное количество нейтро-
филов, единичное присутствие макрофагов и лим-
фоцитов; основные клетки представлены фиб-
робластами. Реакция МКАТ на виментин положи-
тельная. Выявлены отдельные эпителиальные клет-
ки – кератиноциты. 
 

Клинический пример 2 
Пациент Г., 65 лет, госпитализирован с жалобами 

на обширный дефект правой стопы и голени. 
Anamnesis vitae: СД 2 типа 8 лет. Инсулин «+»  

2 года (инсулин пролонгированный 26-28 ед., инсу-
лин короткий 12-8-8). 

Операции в анамнезе: Некрэктомия левой стопы. 
Анамнез заболевания: около 1 месяца до обра-

щения холодовая травма в быту правой стопы и 
голени. Лечился амбулаторно и стационарно по 
месту жительства. Результат неудовлетворительный. 
Местный статус: Обширный циркулярный трофиче-
ский дефект правой голени, некротические измене-
ния в тканях правой стопы, мумификация пальцев 
правой стопы (рис. 6). 

Пациенту был выставлен диагноз: СДС (W5) 
справа, нейроишемическая форма. Глубокая инфи-
цированная язва с обширной зоной поражения. 
ДПН, сенсомоторная и вегетативная форма, выра-
женная. Диабетическая ангиопатия. ХАН 2Б. 
ДНОАП, неактивная стадия, фаза 1. Склероз Менке-
берга. ХЛВН 2 (С4). Диабетическая ретинопатия. 
Сахарный диабет 2 типа, инсулинпотребный, суб-
компенсированный, средней тяжести. HbA1c <8,0%. 
ИБС. Стенокардия напряжения. ФК 2. ГБ 3 ст. Риск 4. 
ХСН 1. ФК 2. 

Первым этапом пациенту была выполнена мета-
тарзальная ампутация правой стопы, частичная 
некрэктомия, ультразвуковая гидрохирургическая 
обработка раневого дефекта, частичная аппликация 
биоматериала, введение АФР. Отмечалась положи-
тельная динамика раневого процесса на правой 
голени и стопе (рис. 7). 

Пациенту была произведена остеонекрэктомия 
культи правой стопы, этапная аппаратная ультразву-
ковая гидрохирургическиая обработка с введением 
АФР, наложение системы VAC (Vacuum-assisted clo-
sure) – терапии по принципу Topical negative pressure 
(TNP). 

На 14-е сутки был произведён демонтаж системы 
VAC, продолжалось ведение пациента по описан-
ной выше методике. На 28-е сутки от начала лече-
ния отмечалась положительная динамика раневого 
процесса на правой голени и стопе (рис. 8). 

В дальнейшем выполнялись аппликации гистоэк-
вивалентного биоматериала с имплантацией ауто-
логических факторов роста до полной биодеструк-

Б 

В 
А 
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ции материала с последующим повторным наложе-
нием пластин. На 40-й день наблюдения за пациен-
том зафиксировано частичное заживление и эпите-

лизация дефекта (рис. 9, 10). Следующий контроль-
ный осмотр пациента был произведен через 6 ме-
сяцев (рис. 11). Рецидива нет. 

 

  
 

Рисунок 6. Состояние правой нижней конечности пациента Г. при 
поступлении. Отмечается мумификация пальцев стопы, некроз 
кожных покровов и мягких тканей стопы, обширная инфициро-
ванная трофическая язва правой голени 
Figure 6. The condition of the right lower limb of patient G. upon 
admission. Mummification of the toes, necrosis of the skin and soft 
tissues of the foot, an extensive infected trophic ulcer of the right lower 
leg are noted 
 

Рисунок 7. Правая нижняя конечность пациента Г. на 7-е сутки от 
начала лечения (2-й визит). Состояние после метатарзальной 
ампутации стопы, некрэктомии, ультразвуковой гидрохирургиче-
ской обработки дефекта, введения АФР № 4, аппликации биома-
териала № 2 
Figure 7. The right lower limb of patient G. on the 7th day from the 
start of treatment (2nd visit). Condition after metatarsal amputation of 
the foot, necrectomy, ultrasonic hydrosurgical treatment of the defect, 
administration of AFR No. 4, application of biomaterial No. 2 
 

  
 

Рисунок 8. Правая нижняя конечность пациента Г. на 28-ые сутки 
от начала лечения (4-й визит). Вид стопы после VAC (Vacuum-
assisted closure) – терапии по принципу Topical negative pressure. 
этапных аппаратных ультразвуковых гидрохирургических обрабо-
ток, введений АФР и наложения VAC-системы 
Figure 8. The right lower limb of patient G. on the 28th day from the 
start of treatment (4th visit). View of the foot after VAC (Vacuum-
assisted closure) therapy according to the principle of Topical negative 
pressure. staged apparatus ultrasonic hydrosurgical treatments, AFR 
injections and application of the VAC system 
 
 
 
 

Рисунок 9. Правая нижняя конечность пациента Г. на 40-е сутки от 
начала лечения (5-й визит). Вид спереди. Частичное заживление и 
эпителизация ран 
Figure 9. The right lower limb of patient G. on the 40th day from the 
start of treatment (5th visit). Front view. Partial healing and 
epithelialization of wounds 
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Рисунок 10. Правая нижняя конечность пациента Г. на 40-е сутки 
от начала лечения (5-й визит). Вид с латеральной стороны. Ча-
стичное заживление и эпителизация ран 
Figure 10. The right lower limb of patient G. on the 40th day from the 
start of treatment (5th visit). View from the lateral side. Partial healing 
and epithelialization of wounds 

Рисунок 11. Правая нижняя конечность пациента Г. на 60-ые сутки 
от начала лечения (6-й визит). Контрольный осмотр. Заживление и 
эпителизация ран 
Figure 11. The right lower limb of patient G. on the 60th day from the 
start of treatment (6th visit). Follow-up examination. Healing and 
epithelialization of wounds 

 
Выводы 
Применение данной технологии позволило по-

лучить положительный результат у пациентов с де-
фектами кожи и мягких тканей при СДС. Что опре-
делялось относительной скоростью заживления и 
снижением интенсивности боли. 

Согласно данным цитологического и иммуноги-
стохимического исследования отмечено уменьше-
ние воспалительной реакции и восстановление по-
врежденных тканей. 

Наибольшее значение относительной скорости 
заживления при данной методике определено  

с 14 по 28 день наблюдения с установленной меди-
аной данного показателя в 63,03% за весь период 
наблюдения (40 дней).  

Таким образом, использование биоматериалов и 
аутологических факторов роста у пациентов с тро-
фическими дефектами мягких тканей при синдроме 
диабетической стопы приводит к оптимизации те-
чения репаративно-пролиферативных процессов и 
заметному снижению воспалительной реакции в 
поражённых тканях. 
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Введение 
Одно из лидирующих мест в структуре первич-

ной инвалидизации населения во всем мире зани-
мает инсульт [1, 2], а в ряде стран является самой 
частой причиной и третьей по частоте причиной 
смерти после заболеваний сердца и опухолей [3, 4]. 
Ежегодно в Российской Федерации происходит 
свыше 450 тысяч случаев заболевания инсультом, 
большая часть которых приходится на ишемический 
инсульт (ИИ) [4, 5]. Самой распространённой груп-
пой симптомов при инсульте являются двигатель-
ные нарушения, среди которых более чем у 80% 
выживших пациентов наблюдается клиника гемипа-
реза, являющаяся одним из самых инвалидизирую-
щих состояний, препятствуя возврату к прежнему 
уровню жизни вплоть до невозможности самооб-
служивания и необходимости постоянной помощи 
окружающих лиц. Согласно статистике, только 20% 
пациентов с инсультом выписываются из первично-
го сосудистого отделения с успешным восстановле-
нием моторных функций, а большая часть остаётся в 
той или иной степени инвалидами, причём у 40% 
двигательный дефицит остаётся пожизненно [6]. К 
концу первого года после инсульта гемипарез отме-
чается у половины больных, при этом треть всех 
пациентов составляют лица трудоспособного воз-
раста, и лишь 25% из них возвращаются к труду [1]. 
Во всем мире около одной трети всех выживших 
пациентов с инсультом становятся инвалидами [7], и 
не более 15–20% пациентов могут возвратиться к 
труду, а остальные из-за инвалидности нуждаются в 
пожизненной медико-социальной поддержке [5, 8]. 
По разным данным, в результате перенесённого 
инсульта около 30% пациентов нуждаются в посто-
янном уходе, 20% не могут самостоятельно ходить 
[9]. В этой связи возникает необходимость совер-
шенствования методов реабилитации и разработки 
принципиально новых подходов к ней. 

Виртуальная реальность (ВР) – симуляция реаль-
ной среды с помощью компьютера, воспроизведе-
ние какой-либо ситуации через ощущения (зритель-
ные, слуховые, обонятельные, осязательные и др.) с 
целью индуцировать ответные реакции и вовлечь 
пациентов в целенаправленное, повторяющееся и 
интенсивное обучение [2, 10–12]. В настоящее вре-
мя технологии ВР широко применяются в различных 
областях человеческой деятельности, в том числе и 
в медицине. Исследователи из разных стран зани-
маются изучением влияния ВР на пациентов с раз-
личной патологией, а также в качестве метода 
постинсультной реабилитации. 

Преимуществом данной технологии является 
возможность создания любой нужной для восстано-
вительного лечения виртуальной среды, даже если 
в реальном мире это сделать затруднительно. Со-
здаются условия как для тренировки определённых 

двигательных навыков, так и для обычных бытовых 
[13, 14]. Как правило, для этого используется ком-
пьютер со специализированным программным 
обеспечением, очки или шлем, передающие изоб-
ражение пациенту, датчики движения, а также спе-
циализированные устройства для рук и ног для воз-
действия с помощью системы биологической об-
ратной связи (БОС). Применение БОС совместно с 
системой ВР обеспечивает активную мультисенсор-
ную стимуляцию различных видов и, как следствие, 
усиление стимуляции пластичности [10]. 

В ряде исследований было показано, что приме-
нение ВР даёт явный положительный эффект отно-
сительно снижения степени инвалидизации при 
различной неврологической патологии. Есть данные 
о положительном влиянии ВР на равновесие, навы-
ки ходьбы, моторику рук [2, 15]. На сегодняшний 
день лишь небольшое число исследований по ком-
плексной оценке эффективности ВР в постинсульт-
ной реабилитации проведено с большим объёмом 
выборки, а в основном ограничиваются нескольки-
ми десятками пациентов [16–18]. Большинство ис-
следований сосредоточены на реабилитации только 
верхней конечности [16, 18, 19]. 

 
Цель исследования: оценить эффективность ме-

тода виртуальной реальности в восстановлении 
двигательной функции нижней конечности у паци-
ентов в остром периоде ишемического инсульта. 

 
Материал и методы 
Работа выполнена в виде клинического проспек-

тивного рандомизированного контролируемого 
исследования, в котором приняли участие 207 па-
циентов с двигательными нарушениями в нижней 
конечности вследствие ИИ (3 и менее баллов, со-
гласно 5-балльной оценке мышечной силы), нахо-
дившихся на лечении в Региональном сосудистом 
центре ГБУЗ СОКБ им. В.Д. Середавина г. Самары в 
период с 2018 по 2023 гг., которые путём рандоми-
зации были поделены на две группы: в группу ис-
следования (первая группа) вошло 105 пациентов, в 
группу сравнения (вторая группа) – 102 человека. 
Пациентам обеих групп осуществлялась базисная 
терапия ИИ согласно федеральным стандартам, 
проводилось лечение, направленное на коррекцию 
сопутствующих заболеваний и состояний. Пациенты 
первой группы дополнительно один раз в день по 
15 минут в количестве 10 сеансов получали занятия 
на аппарате виртуальной реальности ReviVR (рис. 1), 
разработанном и созданном в Самарском государ-
ственном медицинском университете (регистраци-
онное удостоверение № РЗН 2021/15373 от 
23.09.2021, приказ № 9114 от 23.09.2021). 
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Рисунок 1. Тренажер виртуальной реальности ReviVR 
Figure 1. ReviVR virtual reality simulator 

 
Оценку неврологической симптоматики прово-

дили по шкалам NIHSS, Фугл-Мейер (FMA-LE) и Berg 
Balance Scale (BBS) в начале исследования и каждый 
день нахождения в стационаре. При использовании 
шкалы FMA-LE ориентировались на раздел «Е», ко-
торый позволяет детально оценить двигательные 
функции от 0 до 28 баллов. Конечной точкой ре-
зультата лечения явились показатели шкал на мо-
мент выписки пациентов из стационара. Начальной 
точкой для пациентов группы исследования являлся 
день начала занятий на аппарате ВР, а для пациен-
тов группы сравнения – третий день после поступ-
ления в стационар или после стабилизации состоя-
ния для того, чтобы удовлетворять всем критериям 
включения и невключения, что составило максимум 
11 дней. Такой период выбран с целью исключить 
влияние самопроизвольного восстановления или 
прогрессию неврологического дефицита в начале 
заболевания на результаты исследования [20]. 

На пациента надевался шлем виртуальной ре-
альности, который передавал изображение вирту-

ального футбольного поля. Стандартная скорость 
ходьбы для всех пациентов составляла 5 км/ч. 
Изображение дублировалось на экране монитора, 
чтобы исследователь мог контролировать процесс, 
менять скорость ходьбы и интенсивность трениров-
ки. На ноги пациента надевались специальные 
пневмоманжеты, которые путём подачи воздуха 
сокращались, оказывая тактильное воздействие на 
опорные зоны стоп. В виртуальной среде пациент 
видел вокруг себя виртуальное футбольное поле и 
шёл по нему, при этом в момент касания ногой земли 
в виртуальном мире в реальном происходило со-
кращение пневмоманжеты с раздражением опорной 
зоны стопы. Задачей пациента было пройти от одно-
го края поля до другого, развернуться и пойти об-
ратно. Во время занятия в ВР пациент мог находиться 
как в сидячем, так и в лежачем положении. 

Статистический анализ полученных данных про-
водился на персональном компьютере с использо-
ванием пакета программ Microsoft Office 2021 и IBM 
SPSS Statistics 26.0. Проверку распределения коли-
чественных признаков на нормальность проводили 
с помощью критерия Колмогорова – Смирнова с 
поправкой Лиллиефорса. Для представления непа-
раметрических данных использовали медиану (Me) 
и квартили (Q1; Q3). Для графического представле-
ния использовали box plot. Сравнение количествен-
ных признаков с распределением, отличным от 
нормального, в независимых выборках осуществляли 
с помощью критерия Манна – Уитни, в зависимых 
выборках использовали критерий Вилкоксона. Раз-
личия считали статистически значимыми при р < 0,05. 
Сравнение качественных признаков проводили с 
помощью таблицы сопряженности с оценкой уровня 
значимости критерия Хи-квадрат с поправкой Йейт-
са. Для оценки разницы между показателями до и 
после лечения использовали Δ для каждой шкалы – 
ΔNIHSS, ΔFMA-LE и ΔBBS. 

 
Результаты 
Медианный возраст пациентов первой группы 

составил 67 (61; 73) лет, второй группы – 66 (59; 72) 
лет. Группы оказались сопоставимыми по возрасту 
(p = 0,442). Также было проведено сравнение обеих 
групп по половому признаку, данные представлены 
в таблице 1. Группы оказались сопоставимыми по 
полу (p = 0,813), а также по характеристикам инсуль-
та и степени выраженности пареза в поражённой 
нижней конечности.  
 
Таблица 1. Распределение пациентов по полу в первой и второй 
группах 
Table 1. Distribution of patients by gender in the first and second groups 

Группа Мужчины Женщины Всего 
Абс. % Абс. % Абс. % 

Первая 58 49,6 47 52,2 105 50,7 
Вторая 59 50,4 43 47,8 102 49,3 
Итого 117 100,0 90 100,0 207 100,0 
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С помощью критерия Вилкоксона был проведён 
анализ данных, полученных по шкалам NIHSS, FMA-LE 
и BBS на момент начала и окончания исследования у 
пациентов первой группы. Результаты анализа с опи-
сательной статистикой представлены в таблице 2. 

 
Таблица 2. Результаты лечения пациентов группы исследования 
Table 2. Treatment results for patients in the study group 

Шкала Начало  
исследования 

Окончание  
исследования 

p 

Me Q1; Q3 Me Q1; Q3 
NIHSS 10,0 8,0; 12,0 7,0 4,0; 9,0 < 0,001 
FMA-LE 9,0 4,0; 15,0 21,0 15,0; 24,0 < 0,001 
BBS 4,0 0,5; 12,0 26,0 17,0; 34,0 < 0,001 

 
Получены данные об эффективности применения 

ВР по всем трём шкалам с высоким уровнем значи-
мости. В результате совместного применения стан-
дартизированных методик и ВР инвалидизация па-
циентов снизилась по шкале NIHSS с 10,0 (8,0; 12,0) 
до 7,0 (4,0; 9,0) баллов, нарастание моторной функ-
ции по FMA-LE составило с 9,0 (2,0; 15,0) до 21,0 
(15,0; 24,0) баллов, улучшение баланса согласно  
BBS – с 4,0 (0,5; 12,0) до 26,0 (17,0; 34,0) баллов. 

Проведён анализ данных пациентов группы срав-
нения. Стандартизированные методы реабилитации 
также показали хорошие результаты: балл по шкале 
NIHSS снизился с 10,5 (7,0; 14,0) до 9,0 (5,0; 13,0), вос-
становление моторной функции поражённой нижней 
конечности возросло с 16,0 (4,0; 18,0) до 18,0 (7,0; 
22,0) баллов, улучшение баланса – с 7,0 (4,0;18,0) до 
18,0 (5,0; 29,0) баллов, все с высоким уровнем значи-
мости p < 0,001. Результаты анализа с описательной 
статистикой представлены в таблице 3. 
 
Таблица 3. Результаты исследования пациентов группы сравнения 
Table 3. Results of the study of patients in the comparison group 

Шкала Начало  
исследования 

Окончание  
исследования 

p 

Me Q1; Q3 Me Q1; Q3 
NIHSS 10,5 7,0; 14,0 9,0 5,0; 13,0 < 0,001 
FMA-LE 16,0 4,0; 18,0 18,0 7,0 ;22,0 < 0,001 
BBS 7,0 4,0; 18,0 18,0 5,0; 29,0 < 0,001 

 
Для сравнения полученных результатов между 

двумя группами использовали критерий Манна – 
Уитни, с помощью которого был проведён анализ 
показателей всех трёх шкал на момент окончания 
исследования. Результаты представлены в таблице 4. 
 
Таблица 4. Сравнение результатов реабилитации пациентов 
обеих групп 
Table 4. Comparison of rehabilitation results for patients of both groups 

Шкала Группа  
исследования 

Группа  
сравнения 

p 

Me Q1;Q3 Me Q1;Q3 
NIHSS 7,0 4,0;9,0 9,0 5,0;13,0 < 0,001 
FMA-LE 21,0 15,0;24,0 18,0 7,0;22,0 0,002 
BBS 26,0 17,0;34,0 18,0 5,0;29,0 < 0,001 

 

Применение метода виртуальной реальности 
оказалось эффективнее стандартизированных ме-
тодик реабилитации в плане снижения уровня ин-
валидизации: балл по шкале NIHSS снизился до 7,0 
(4,0; 9,0), что лучше результатов группы сравнения – 
9,0 (5,0; 13,0) баллов с высоким уровнем значимости 
(p < 0,001), что наглядно представлено на рисунке 2. 

 

 
Рисунок 2. Результаты лечения пациентов первой и второй групп 
по шкале NIHSS 
Figure 2. Treatment results for patients of the first and second groups 
according to the NIHSS scale 

 
Применение ВР показало более высокий резуль-

тат относительно нарастания моторной функции 
нижней конечности. Так, по шкале FMA-LE в группе 
исследования балл составил 21,0 (15,0; 24,0) против 
18,0 (7,0; 22,0) баллов группы сравнения с уровнем 
значимости p = 0,002. Динамика показателей у па-
циентов первой и второй групп по шкале FMA-LE с 
момента начала до окончания исследования пред-
ставлена на рисунке 3. 
 

 
Рисунок 3. Результаты лечения пациентов первой и второй групп 
по шкале FMA-LE 
Figure 3. Treatment results for patients of the first and second groups 
according to the FMA-LE scale 
 

Оценка состояния функции баланса по шкале Бер-
га показала более эффективную реабилитацию при 
использовании ВР – итоговый балл 26,0 (17,0; 34,0) 
выше, чем в группе сравнения – 18,0 (5,0;29,0) с 
уровнем значимости p < 0,001 (рис. 4). 
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Рисунок 4. Результаты лечения пациентов первой и второй групп 
по шкале BBS 
Figure 4. Treatment results for patients of the first and second groups 
according to BBS scale 

 
Для оценки различий по уровню нарастания мо-

торной функции и снижения инвалидизации паци-
ентов было рассчитано значение ΔNIHSS, ΔFMA-LE и 
ΔBBS, а также проведён анализ полученных данных 
с помощью критерия Манна – Уитни. Результаты 
представлены в таблице 5. 
 
Таблица 5. Сравнительная характеристика результатов в группах 
до и после проведённого лечения 
Table 5. Comparative characteristics of results in the study and com-
parison groups before and after treatment 

Δ Группа исследования Группа сравнения p 
Me Q1; Q3 Me Q1; Q3 

ΔNIHSS 3,0 2,0; 5,0 2,0 0,75;2,0 < 0,001 
ΔFMA-LE 8,0 6,0; 11,0 2,0 1,0; 4,0 < 0,001 
ΔBBS 18,0 12,0; 24,5 6,5 4,0 ;11,0 < 0,001 

 
Обсуждение 
Проведённое исследование показало, что стан-

дартизированные методы реабилитации как по от-
дельности, так и совместно с методом виртуальной 
реальности, позволили достичь хороших результа-
тов восстановления двигательной функции нижней 
конечности. По всем используемым шкалам пациен-
ты группы исследования продемонстрировали луч-
шие показатели по отношению к группе сравнения 
как по итоговому результату, так и по уровню пока-
зателей ΔNIHSS, ΔFMA-LE и ΔBBS. По шкале NIHSS 
снижение инвалидизации в первой группе состави-
ло 3,0 (2,0; 5,0) балла против 2,0 (0,75; 2,0) баллов у 
пациентов второй группы с высоким уровнем зна-
чимости р < 0,001. Полученные результаты сопоста-
вимы с имеющимися данными литературы, согласно 
которым применение ВР даёт положительный эф-
фект относительно снижения степени инвалидиза-
ции при разных неврологических заболеваниях, 
включая инсульт. В обзорных статьях и мета-
анализах, как правило, для более детального анали-
за в отдельную категорию отбираются исследова-
ния по использованию иммерсивной ВР, так как тех-
нология полного погружения в виртуальную среду 
гипотетически должна оказывать большее влияние 

на процесс восстановительного лечения [10, 11, 13, 14]. 
В настоящем исследовании также использовалась 
иммерсивная ВР. 

Нарастание моторной функции в поражённой 
нижней конечности по шкале FMA-LE (раздел «Е») в 
группе использования ВР было больше и составило 
8,0 (6,0; 11,0) баллов, чем в группе сравнения – 2,0 
(1,0; 4,0) балла (p < 0,001). Большинство исследова-
телей для оценки динамики двигательных наруше-
ний используют именно раздел «Е» шкалы FMA-LE, 
поэтому полученные данные сопоставимы с данны-
ми других исследований в оценке эффективности 
влияния ВР на увеличение силы и активных движе-
ний в поражённых конечностях. Ранее не было еди-
ной точки зрения по данному вопросу. Часть авто-
ров выявляла статистически значимое нарастание 
силы, другие же не отмечали подобного результата. 
Отчасти это было связано с отсутствием единого 
дизайна использования ВР, поскольку в разных ра-
ботах используются различные ВР-системы, как спе-
циально созданные для реабилитации, так и обыч-
ные «игровые» приставки [12–14]. 

В ряде исследований, где не было обнаружено 
статистически значимого уровня нарастания мотор-
ных функций поражённой нижней конечности в 
процессе реабилитации с использованием ВР, был 
слишком малым размер выборки. Исследователи 
ограничивались максимум 50-ю наблюдениями, а во 
многих работах представлены результаты лишь не-
скольких случаев, по которым нельзя сделать обос-
нованное заключение. Приводя выводы своих ра-
бот, эти авторы подчеркивали необходимость бо-
лее масштабных исследований [16, 17, 20]. 

Улучшение функции баланса по шкале BBS было 
более выражено у пациентов первой группы и со-
ставило 18,0 (12,0; 24,5) баллов, а во второй группе – 
6,5 (4,0; 11,0) баллов (p < 0,001). Учитывая это об-
стоятельство, можно сделать вывод об эффективно-
сти ВР в восстановлении баланса у пациентов с 
ишемическим инсультом. Во многих исследованиях 
по оценке влияния ВР на двигательную реабилита-
цию используется именно шкала Берга, и получен-
ные результаты подтверждают имеющиеся данные 
о положительном влиянии ВР на функцию баланса. 

Также следует отметить, что, несмотря на то, что 
настоящее исследование изучало результативность 
воздействия на двигательные нарушения нижней 
конечности, у исследованных больных положитель-
ные результаты отмечены и в отношении двигатель-
ных нарушений верхней конечности, что свидетель-
ствует о целесообразности использования методи-
ки виртуальной реальности у пациентов с постин-
сультными гемипарезами. 

Была отмечена высокая мотивация пациентов 
относительно занятий по методике ВР, что также 
подчеркивается в работах отечественных и зару-
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бежных авторов. Все пациенты проявили высокий 
интерес к использованию новых технологий в ле-
чебном процессе, что побуждало их к занятиям в ВР 
и, несомненно, положительно сказывалось на всём 
реабилитационном процессе. Многие пациенты 
изъявляли желание продолжить занятия ВР после 
выписки из стационара. 

Эффективность методики виртуальной реально-
сти можно объяснить высоким уровнем стимуляции 
нейропластичности. Доказано, что важным механиз-
мом реабилитации пациентов с инсультом является 
содействие повторениям движений, максимальная 
приближенность к обычной повседневной двига-
тельной активности, улучшение эмоционального 
фона пациентов за счёт игрового компонента тера-
пии, что как раз представлено в ВР-терапии [21, 22]. 
Использование в аппаратном комплексе ReviVR 
пневмоманжет оказывает воздействие на опорную 
афферентацию в процессе виртуальной ходьбы, 
благодаря чему пациенты быстрее вертикализиру-
ются, происходит стимуляция постуральных ре-
флексов за счёт активации рецепторных полей стоп 
и всех суставов нижних конечностей, что также по-
ложительно сказывается на процессе реабилитации 
в целом [23]. 

Важным моментом настоящего исследования яв-
ляется применение метода ВР у пациентов, находя-
щихся в остром периоде инсульта, в то время как во 
многих исследованиях зарубежных авторов в каче-
стве критерия включения в исследование называет-
ся «подострый» период, длительность которого 
составляет до 6 месяцев с момента возникновения 
заболевания, что в отечественной литературе соот-
ветствует раннему восстановительному периоду. 
При этом в одно исследование включаются пациен-
ты со сроками от 1 до 5 месяцев от начала сосуди-
стого события. Известно, что реабилитационный 
потенциал выше на ранних этапах заболевания и со 
временем снижается. Это подчёркивается и в об-
зорных статьях, и в мета-анализах, а в результате 
делается вывод о низком уровне доказательности 
таких исследований. 

Относительно продолжительности занятий в ВР и 
их количества в литературе также не определяется 
единого мнения. Используемые схемы различны: по 
30 минут ежедневно 5 дней в неделю в течение  
4 недель; 15 сеансов по 30 минут; по 60 минут 4 раза 
в неделю в течение 6 недель; два 30-минутных сеан-
са в неделю в течение 6 недель общим числом  
12 сеансов и др. В виду разной продолжительности 
занятий и суммарного количества сеансов сложно 
сравнивать результаты исследований между собой.  
В проведённом исследовании все пациенты основ-
ной группы проходили занятия каждый день по  
15 минут в количестве до 10 сеансов. 

В плане рекомендаций следует указать, что ме-
тод ВР не показан пациентам с выраженными зри-
тельными нарушениями, так как зрительное ощу-
щение, как основной метод воздействия на нервную 
систему, в этом случае будет нивелировано. Также 
не следует использовать данную технологию у па-
циентов с эпилепсией или предрасположенностью к 
ней. В настоящее исследование не включались лица 
с тяжёлым соматическим статусом, и рекомендуется 
использовать ВР только после стабилизации общего 
состояния больного. Кроме того, в наших наблюде-
ниях ВР-терапия не проводилась пациентам с сопут-
ствующими заболеваниями суставов нижних конеч-
ностей, в частности с поздними стадиями артрита 
или клинически значимым ограничением амплитуды 
пассивных движений в суставах, так как это могло 
бы исказить результаты. 

Отмечен высокий уровень безопасности приме-
нения ВР у пациентов с ИИ. Ни один пациент из 
группы ВР-терапии не выбыл досрочно из исследо-
вания. В группе сравнения три пациента были ис-
ключены ввиду отсутствия очага ишемии при по-
вторном нейровизуализационном исследовании, 
два – по причине утяжеления общего соматического 
статуса на фоне развившейся пневмонии у одного и 
острого холецистита у другого, один – из-за развив-
шегося повторного инсульта. При применении ВР во 
время самого первого сеанса четыре пациента от-
метили быструю зрительную утомляемость и дис-
комфорт, в результате чего время первого сеанса 
было сокращено. При последующих сеансах этого 
не повторялось. 

Занятия в ВР можно сочетать со всеми другими 
методами медицинской реабилитации и продол-
жать после выписки пациента из стационара на по-
следующих этапах реабилитации. 

 
Заключение 
Применение технологии ВР совместно со стан-

дартизированной терапией в остром периоде ише-
мического инсульта эффективно в отношении вос-
становления моторных функций поражённой ниж-
ней конечности – увеличения силы, объёма активных 
движений, улучшения баланса и снижения общей 
инвалидизации в целом. Положительные результа-
ты получены как по итоговым результатам по всем 
исследуемым шкалам, так и в отношении степени 
снижения инвалидизации и нарастания моторных 
функций по сравнению с отдельным применением 
стандартизированных методов. 

Использование ВР в остром периоде ИИ без-
опасно, если проводить терапию стабильным паци-
ентам без тяжёлого неврологического или сомати-
ческого статуса. За время исследования не было 
зафиксировано ни одного случая, из-за которого 
пациент был бы вынужден прервать терапию.  



Вестник медицинского института «РЕАВИЗ». 2024. Том 14. № 4 Клиническая медицина 

66 

Лёгкий субъективный дискомфорт может наблю-
даться только во время первых сеансов, продолжи-
тельность которых можно сократить. 

Будучи эффективным методом восстановления 
двигательных функций, ВР обладает рядом преиму-
ществ перед другими современными подходами, в 
частности перед роботизированной терапией.  
Во-первых, являясь пассивным методом реабилита-
ции, ВР может применяться у большего числа паци-
ентов, в том числе у тех, кому противопоказаны ак-
тивные методы реабилитации. Во-вторых, аппарат 
ВР занимает мало места, и нет необходимости вы-
деления отдельных больших реабилитационных 
кабинетов, сеансы можно проводить в палате у па-

циента. Также нет необходимости в длительном 
обучении персонала работе на аппарате ВР, так как 
он чрезвычайно прост в освоении. В-третьих, стои-
мость аппаратов ВР значительно меньше стоимости 
роботизированных устройств. 

Занятия в виртуальной реальности с помощью 
аппарата ReviVR могут быть полезны пациентам с 
клиникой центрального пареза нижней конечности 
в остром периоде ишемического инсульта в допол-
нение к стандартизированной терапии, независимо 
от степени пареза, даже при низком уровне двига-
тельной активности и невозможности использова-
ния более активных лечебных методик. 
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A NEW PERSPECTIVE ON RISK FACTORS FOR PROGRESSIVE LIVER FIBROSIS 
IN PATIENTS WITH HIV, HBV, HCV SUPERINFECTION 

Ekaterina P. Feoktistova, Dmitriy Yu. Konstantinov 

Samara State Medical University, 89, st. Chapaevskaya, Samara, 443099, Russia 
 

Abstract. Topicality. One of the risk factors for the progression of the fibrotic process in the liver in triple superinfection with HIV/HBV/HCV may 
be the order of entry of viral pathogens into the human body, as well as the time interval between the entry of different pathogens. The aim of 
the study was to assess the effect on the course of liver fibrosis in HIV/HBV/HCV superinfection of the sequence of pathogens entering the hu-
man body and the time between superinfection. Materials and methods. 97 people with a verified diagnosis of HIV/HBV/HCV superinfection 
were subjected to a retrospective analysis depending on the timing of pathogen intake, the severity of liver fibrosis and antiviral therapy. Among 
the examined, 80% were men. The age category of 18-44 years included 84% and the remaining patients were in the category of 45–49 years. All 
patients received antiviral therapy. Liver fibrosis was assessed using dynamic liver elastography. Outcomes. The most favorable from the point of 
view of the progression of liver fibrosis was the primary HIV infection with an interval of 1–5 years between infection with hepatitis B and C virus-
es. The predominance of the progressive course of the fibrotic process in the liver occurred in cases where the first pathogen was HBV, and the 
interval between superinfection with another virus (HIV, HCV) exceeded 10 years. In cases not included in this category of patients, a HCV viral 
load above 1,700,000 copies/ml may be a risk factor for triple superinfection. Findings. 1. In HIV/HBV/HCV superinfection, a high risk of progres-
sive liver fibrosis is associated with situations when: the first superinfecting pathogen is HIV at an interval of 1–5 years before superinfection with 
hepatitis B and/or C viruses; the first superinfecting pathogen is HBV with an interval of more than 10 years prior to HIV and/or HCV superinfec-
tion. 2. In HIV/HBV/HCV superinfection, in the absence of a priority for superinfection, a HCV viral load of more than 1700000 copies/ml may be 
a risk factor for advanced liver fibrosis. A rational regimen for antiretroviral therapy in triple superinfection with HIV/HBV/HCV is a combination of 
nucleotide inhibitors of HIV and HBV reverse transcriptase and HIV protease inhibitors. 

Keywords: HIV/HBV/HCV superinfection, progressive liver fibrosis, contamination, viral order, viral sequence, antiretroviral therapy. 
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Введение 
Более 1 миллиона человек ежедневно заража-

ются инфекциями, передаваемыми половым путём, 
и каждый год 4,5 миллиона человек заражаются 
ВИЧ, гепатитом В и гепатитом С [1]. Заболевания 
печени, вызванные хроническим вирусным гепати-
том B (HBV) и вирусным гепатитом C (HCV), в насто-
ящее время становятся все более распространён-
ной причиной заболеваемости и смертности среди 
лиц, инфицированных вирусом иммунодефицита 
человека (ВИЧ) [2]. 

Из-за общих путей передачи инфекция всеми 
тремя вирусами довольно распространена и пора-
жает миллионы людей во всем мире. Иммунодефи-
цит, вызванный ВИЧ, повышает вероятность перси-
стенции ВГВ и ВГС, а гепатотоксичность, связанная с 
антиретровирусной терапией (АРВТ), способна усу-
губить состояние печени. Данные свидетельствуют 
также о том, что ВИЧ-инфекция повышает риск раз-
вития гепатоклеточной карциномы, связанной с ВГВ 
или ВГС, хотя точные механизмы повышенного ге-
патоканцерогенеза полностью не выяснены [3]. 

Тройное суперинфицирование ВИЧ/ВГВ/ВГС ча-
ще всего наблюдают у лиц с множественными фак-
торами риска, особенно это касается лиц, сочетаю-
щих потребление инъекционных наркотиков и жи-
вущих в неблагоприятной социальной среде. Высо-
кий риск суперинфицирования названными вируса-
ми возникает из-за одинаковых путей их передачи 

через кровь с использованием общих игл, шприцёв, 
другого инъекционного оборудования, половой, а 
также вертикальной передачи [4]. 

Исследователи, работающие в этой области, 
подчеркивают также, что медицинский аспект про-
блемы тройного суперинфицирования ВИЧ/ВГВ/ВГС 
является результатом довольно сложных взаимо-
действий вирусных возбудителей как между собой, 
так и с иммунной системой организма человека, 
особенно в условиях воздействия на неё ВИЧ. Так, 
например, содержание в крови CD4+ Т-лимфоцитов 
у пациентов с тройной инфекцией ВИЧ/ВГВ/ВГС 
было значительно ниже, чем у пациентов с моноин-
фекцией ВИЧ [5]. Тем не менее, основной причиной 
смерти пациентов со СПИД в ассоциации с ВГВ и ВГС 
служит терминальная стадия заболевания печени 
даже при количестве Т-клеток CD4(+) > 100/мкл [6]. 

Следует также иметь в виду, что лечение су-
перинфицированных пациентов осложняется по-
бочными эффектами противовирусных препаратов, 
что приводит к лекарственной устойчивости, гепа-
тотоксичности и отсутствию необходимого ответа 
на противовирусную терапию (ПВТ). С другой сто-
роны, суперинфицированных людей необходимо 
лечить несколькими препаратами одновременно, 
например от ВИЧ вместе с ВГВ и/или ВГС. Поэтому 
диагностика, лечение и контроль тройных суперин-
фекций ВИЧ, ВГВ и ВГС сложны и требуют дальней-
шего изучения [4]. 
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Поскольку тройное суперинфицирование разви-
вается, как правило, не одновременно, особый ин-
терес, с нашей точки зрения, вызывает вопрос о 
том, может ли влиять на течение фиброза печени 
при суперинфекции ВИЧ/ВГВ/ВГС очередность по-
ступления возбудителей в организм человека и 
сроки между суперинфицированием, что и послу-
жило целью данного исследования. 

В задачи исследования входило: 1) определение 
взаимосвязи между характером течения фиброзно-
го процесса в печени при суперинфекции 
ВИЧ/ВГВ/ВГС и очередностью поступления вирус-
ных патогенов; 2) в случае подтверждения обозна-
ченной взаимосвязи определение влияния сроков 
между поступлением первого и последующего па-
тогенов на характер течения фиброзного процесса 
в печени; 3) определение возможности влияния 
дополнительных критериев на характер течения 
фиброзного процесса в печени; 4) формирование 
групп риска прогрессирующего течения фиброзно-
го процесса в печени и оценка их взаимосвязи со 
схемой проведения АРВТ. 

 
Материалы и методы 
Пациенты, вошедшие в исследование, находи-

лись под наблюдением в Государственном бюджет-
ном учреждении здравоохранения «Самарский об-
ластной клинический центр профилактики и борьбы 
со СПИД» с 2019 по 2023 г. Истории болезни 97 че-
ловек с верифицированным диагнозом «Суперин-
фекция ВИЧ/ВГВ/ВГС» были подвергнуты ретро-
спективному анализу при продолжительности ре-
троспективной оценки состояния каждого пациента 
от 1 года до 25 лет. 24 пациента обратились в Центр 
в процессе проведения исследования при сроке 
наблюдения не менее 1 года. Все вновь поступив-
шие пациенты были проинформированы об исполь-
зовании их данных и подписали информированное 
согласие на участие в исследовании. 

Группа исследования включала 80% мужчин и 
20% женщин, среди которых 84% входили в возраст-
ную категорию 18–44 лет, а остальные пациенты –  
в категорию 45–49 лет. 

Все пациенты получали АРВТ, отсутствие при-
верженности которой не превышало 6%. АРВТ ВИЧ-
инфекции предусматривала использование не-
скольких комбинированных схем лечения: 1) соче-
тание двух нуклеозидных ингибиторов обратной 
транкриптазы (НИОТ), в том числе обладающих про-
тивовирусным анти-ВГВ действием, и одного ненук-
леозидного ингибитора обратной транскриптазы 
(ННИОТ) ВИЧ (ламивудин, тенофовир, эмтрицита-
бин); 2) сочетание двух препаратов из группы НИОТ, 
в том числе обладающих противовирусным анти-
ВГВ действием, и одного или двух препаратов из 
группы ингибиторов протеазы (ИП) (ламивудин, те-

нофовир, саквинавир, ритонавир, лопинавир/ 
ритонавир, зидовудин, атазанавир, абакавир, фос-
фазид, дарунавир); 3) сочетание двух препарата из 
группы НИОТ, в том числе обладающих противови-
русным анти-ВГВ действием, и один препарат из 
группы ингибиторов интегразы (ИИ) ВИЧ (ла-
мивудин, тенофовир, зидовудин, абакавир, ралте-
гравир, долутегравир). 

ПВТ хронического гепатита С назначалась 46 па-
циентам в течение 8–12 недель и включала препара-
ты прямого противовирусного действия (ПППД) в 
различных сочетаниях (гразопревил и элбасвир, 
глекапревир и пибрентасвир, софосбувир и дакла-
тасвир). 

Всем пациентам выполнялась транзиентная фиб-
роэластометрия печени с интервалом в 1 год на 
аппарате Фиброскан FS-50 (Франция) с определе-
нием стадии фиброза печени по шкале METAVIR: 
стадия F0 (отсутствие фиброза печени) ≤ 5,8 кПа; 
стадия F1 (начальный фиброз печени) – 5,9–7,2 кПа; 
стадия F2 (умеренно выраженный фиброз печени) – 
7,3–9,5 кПа; стадия F3 (значительно выраженный 
фиброз) – 9,6–12,5 кПа; стадия F4 (цирроз печени) > 
12,5 кПа. При переходе в течение года на следую-
щую стадию фиброзного процесса по шкале 
METAVIR фиброз печени оценивался как прогресси-
рующий, возврат стадии на предыдущую за этот же 
период позволял оценить фиброз печени как ре-
грессирующий, при отсутствии изменения стадии 
фиброза его течение считалось стабильным [7]. 

Для определения в крови РНК ВИЧ, РНК ВГС, 
ДНК ВГВ, а также вирусной нагрузки ВИЧ, ВГВ, ВГС 
выполнялась полимеразная цепная реакция с ис-
пользованием ПЦР-анализатора «Abbott m2000rt» 
(Abbott Molecular Inc., USA) и автоматизированной 
станции пробоподготовки и выделения нуклеино-
вых кислот и белков «QI Asymphony SP» (QIAGEN 
GmbH, Германия) с наборы реагентов РеалБест 
(Вектор-Бест АО, Россия). 

 
Результаты исследования 
Среди наблюдаемых пациентов на долю су-

перинфицированных лиц с прогрессирующим тече-
нием фиброза печени приходилось 37% (рис. 1). 
Регрессирующее течение фиброза печени реги-
стрировалось достоверно реже и составляло 15%, а 
остальные 48% приходились на пациентов со ста-
бильным течением фиброза печени. 
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Обсуждение результатов 
Как показывают представленные данные, трой-

ное суперинфицирование ВИЧ/ВГВ/ВГС, действи-
тельно, характеризуется высокой частотой развития 
прогрессирующего фиброза печени, которое раз-
вивается примерно у 37% пациентов. Как свиде-
тельствуют результаты данного исследования, од-
ной из причин этого явления при тройном суперин-
фицировании может служить очередность поступ-
ления возбудителей в организм человека и интер-
вал времени между инфицированием разными па-
тогенами. 

Наименее благоприятной являлась ситуация, ко-
гда первым патогеном служил ВИЧ при интервале 
между инфицированием ВИЧ и вирусами гепатитов 
В и С в 1–5 лет. Столь же нежелательное преобла-
дание прогрессирующего течения фиброзного про-
цесса в печени возникало и в тех случаях, когда 
первым патогеном выступал ВГВ, а интервал между 
суперинфицированием другим вирусом (ВИЧ, ВГС) 
превышает 10 лет. Во всех этих случаях риск про-
грессирования фиброза печени был очень высок и 
составлял 80%. 

Интерпретировать это явление довольно слож-
но, поскольку в современной научной литературе 
похожие сведения из клинической практики мы об-
наружили в только работе В.В. Маслякова и М.С. 
Аристанбековой [8], посвящённой прогнозирова-
нию прогрессирующего фиброза печени, но только 
у пациентов с коинфекцией ВИЧ и ВГС. 

К настоящему времени стало известно, что паци-
енты, инфицированные ВИЧ, ВГВ и/или ВГС, могут 
иметь широкий спектр вирусологических профилей, 
при этом были задокументированы различные мо-
дели взаимного влияния указанных вирусов. Так, 
известно, что коинфекция с ВИЧ может изменить 
естественные характеристики ВГВ за счёт статуса 
репликации генома, более высоких показателей 
развития хронической инфекции и прогрессирова-
ния заболевания печени [9]. Влияние ВИЧ на ВГВ 
имеет решающее значение потому, что ВИЧ может 
спровоцировать хроническую инфекцию ВГВ, кото-
рая, в свою очередь, может привести к развитию 
гепатоцеллюлярной карциномы [10]. Со своей точки 
зрения, учитывая обнаруженное нами влияние на 
прогрессирующий процесс в печени интервалов 
между суперинфицированием, можно высказать 
предположение о роли в этом процессе механиз-
мов формирования иммунологической памяти на 
возбудителей. 

Кроме того, в литературе есть сведения о том, 
что при коинфекции ВИЧ/ВГС ВИЧ увеличивает ви-
русную нагрузку ВГС и ускоряет прогрессирование 
заболевания печени [11]. 

С последним явлением столкнулись и мы при 
проведении данного исследования. В тех случаях, 

когда прогрессирующее течение фиброза печени 
при суперинфекции ВИЧ/ВГВ/ВГС не было связано с 
очередностью суперинфицирования, что наблюда-
лось только у 12 пациентов, отнесённых нами в 
группу условного риска, в качестве фактора риска 
было подтверждено значение высокой вирусной 
нагрузки ВГС более 1 700 000 копий/мл. 

Что касается необходимости учёта вновь описан-
ных факторов риска при проведении АРВТ с исполь-
зованием препаратов одновременно и анти-ВИЧ и 
анти-ВГВ действия, а также ПВТ ВГС, то в литературе 
подчеркивается, что лечение инфицированных па-
циентов осложняется побочными эффектами проти-
вовирусных препаратов, что приводит к лекар-
ственной устойчивости, гепатотоксичности и отсут-
ствию необходимого устойчивого ответа [4, 12], что 
подтвердили и установленные нами факты взаимо-
связи между группами/факторами риска прогресси-
рующего течения фиброза печени и различными 
схемами АРВТ. 

 
Заключение 
Таким образом, впервые было установлено, что 

фактором риска прогрессирования фиброзного 
процесса при тройном суперинфицировании 
ВИЧ/ВГВ/ВГС в половине случаев может служить 
очередность поступления названных вирусов в ор-
ганизм человека, а также временной интервал меж-
ду поступлением разных патогенов. Такой подход 
позволяет сформировать группу высокого риска 
прогрессирующего течения фиброза печени, и в 
нашем исследовании данный риск составил 80%. 

В случаях, не входящих в категорию, определён-
ную как группа высокого риска, фактором риска при 
тройном суперинфицировании может служить ви-
русная нагрузка ВГС выше 1 700 000 копий/мл. Эта 
категория пациентов, обозначенная как группа 
условного риска, и риск прогрессирования у них 
фиброза печени, равный 18%. 

Принадлежность пациентов к группе высокого 
или условного риска влияла на выбор схемы прове-
дения АРВТ в пользу сочетанного применения 
НИОТ ВИЧ и ВГВ и ИП ВИЧ. 

При противовирусной анти-ВГС терапии у паци-
ентов группы условного риска эффект был непол-
ным, что требует дальнейшего изучения. 

 
Выводы 
При суперинфекции ВИЧ/ВГВ/ВГС высокая часто-

та риска прогрессирующего течения фиброза пече-
ни связана с ситуациями, когда: 

- первым суперинфицирующим патогеном служит 
ВИЧ при интервале до суперинфицирования виру-
сами гепатитов В и/или С в 1–5 лет; 
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- первым суперинфицирующим патогеном служит 
ВГВ при интервале до суперинфицирования ВИЧ 
и/или ВГС более 10 лет. 

При суперинфекции ВИЧ/ВГВ/ВГС в случае отсут-
ствия значения очередности суперинфицирования 
фактором риска прогрессирующего течения фибро-

за печени может служить вирусная нагрузка ВГС 
более 1 700 000 копий/мл. 

Рациональной схемой проведения антиретрови-
русной терапии при тройном суперинфицировании 
ВИЧ/ВГВ/ВГС является сочетание нуклеотидных ин-
гибиторов обратной транскриптазы ВИЧ и ВГВ и 
ингибиторов протеазы ВИЧ. 

 
Литература [References] 

1 Глобальные стратегии сектора здравоохранения по ВИЧ, вирусному гепатиту и инфекциям, передаваемым половым путем, на 2022–
2030 гг. Женева: Всемирная организация здравоохранения; 2022:125. Global health sector strategies on, respectively, HIV, viral hepati-
tis and sexually transmitted infections for the period 2022-2030. Geneva: World Health Organization; 2022:125. (In Russ). 

2 Easterbrook P., Sands A., Harmanci H. Challenges and priorities in the management of HIV/HBV and HIV/HCV coinfection in resource-limited 
settings. Semin Liver Dis. 2012;32 (2):147-57. PMID: 22760654.  https://doi.org/10.1055/s-0032-1316476 

3 Hu J., Liu K., Luo J. HIV-HBV and HIV-HCV coinfection and liver cancer development. Cancer Treat Res. 2019;177:231–250. PMID: 30523627. 
https://doi.org/10.1007/978-3-030-03502-0_9 

4 McKee G., Butt Z.A., Wong S., Salway T., Gilbert M., Wong J. et al. Syndemic characterization of HCV, HBV, and HIV co-infections in a large 
population based cohort study. E Clinical Medicine. 2018;4-5:99–108. PMID: 31193601.  https://doi.org/10.1016/j.eclinm.2018.10.006 

5 Shahriar S., Araf Y., Ahmad R., Kattel P., Sah G.S., Rahaman T.I. et al. Insights into the coinfections of human immunodeficiency virus-hepatitis 
B virus, human immunodeficiency virus-hepatitis C virus, and hepatitis B virus-hepatitis C virus: Prevalence, risk factors, pathogenesis, diag-
nosis, and treatment. Front Microbiol. 2022;12:780887. PMID: 35222296. https://doi.org/10.3389/fmicb.2021.780887 

6 Ogwu-Richard S.O., Ojo D.A., Akingbade O.A., Okonko I.O. Triple positivity of HBsAg, anti-HCV antibody, and HIV and their influence on 
CD4+ lymphocyte levels in the highly HIV infected population of Abeokuta, Nigeria. Afr Health Sci. 2015;15(3):719-727. PMID: 26957958.  
https://doi.org/10.4314/ahs.v15i3.4 

7 Guo P.L., Cai W.P., Chen X.J., He H.L., Hu F.Y., Tang X.P. et al.  Research on the causes of death associated with combined effects of HBV and 
HCV infection in patients with acquired immunodeficiency syndrome. Zhonghua Gan Zang Bing Za Zhi. 2018;26(7):495-498. PMID: 
30317770. https://doi.org/10.3760/cma.j.issn.1007-3418.2018.07.003 

8 Poynard T., Ratziu V., Benhamou Y., Thabut D., Moussalli J. Biomarkers as a first-line estimate of injury in chronic liver diseases: time for a 
moratorium on liver biopsy? Gastroenterology. 2005;128(4):1146-1148. PMID: 15825108. https://doi.org/10.1053/j.gastro.2005.02.056 

9 Масляков В.В., Аристанбекова М.С. Методика прогнозирования прогрессирующего фиброза печени у больных коинфекцией вируса 
иммунодефицита человека и вирусного гепатита С. Анализ риска здоровью. 2020;2:143–151. Maslyakov V.V., Aristanbekova M.S. Meth-
ods of predicting progressive liver fibrosis in human immunodeficiency virus and viral hepatitis C coinfection patients. Health risk analysis. 
2020;2:143-151. (In Russ). 

10 Ndifontiayong A.N., Ali I.M., Sokoudjou J.B., Ndimumeh J.M., Tume C.B. The effect of HBV/HCV in response to HAART in HIV patients after 
12 months in Kumba Health District in the South West region of Cameroon. Trop Med Infect Dis. 2021;6(3):150. PMID: 34449737. 
https://doi.org/10.3390/tropicalmed6030150 

11 Maponga T.G., Glashoff R.H., Vermeulen H., Robertson B., Burmeister S., Bernon M., et al. Hepatitis B virus-associated hepatocellular carci-
noma in South Africa in the era of HIV. BMC Gastroenterol. 2020;20(1):226. PMID: 32660431. https://doi.org/10.1186/s12876-020-01372-2 

12 Gobran S.T., Ancuta P., Shoukry N.H. A Tale of two viruses: Immunological insights into HCV/HIV coinfection. Front Immunol. 
2021;12:726419. PMID: 34456931. https://doi.org/10.3389/fimmu.2021.726419 

13 Krassenburg L.A.P., Maan R., Ramji A., Manns M.P., Cornberg M., Wedemeyer H., et al. Clinical outcomes following DAA therapy in patients 
with HCV-related cirrhosis depend on disease severity. J Hepatol. 2021;74(5):1053–1063. PMID: 33242501. 
https://doi.org/10.1016/j.jhep.2020.11.021 
 

Авторская справка  Author's reference 

Феоктистова Екатерина Петровна 
Ассистент кафедры инфекционных болезней с эпидемиологией, 
Самарский государственный медицинский университет. 
ORСID 0000-0003-4152-4444; kateefratova@mail.ru 
Вклад автора: анализ данных и подготовка текста. 

 Ekaterina P. Feoktistova  
Assistant of the Department of Infectious Diseases with Epidemiology, 
Samara State Medical University. 
ORСID 0000-0003-4152-4444; kateefratova@mail.ru 
Author's contribution: data analysis and text preparation. 

Константинов Дмитрий Юрьевич 
Д-р мед. наук, доцент, заведующий кафедрой инфекционных 
болезней с эпидемиологией, Самарский государственный меди-
цинский университет. 
ORСID 0000-0002-6177-8487; d.u.konstantinov@samsmu.ru 
Вклад автора: разработка концепции исследования. 
 

 Dmitriy Yu. Konstantinov  
Dr. Sci. (Med.), Docent, Head of the Department of Infectious Diseases 
with Epidemiology, Samara State Medical University. 
ORСID 0000-0002-6177-8487; d.u.konstantinov@samsmu.ru 
Author's contribution: development of the research concept. 

 
 
 
 
 

Статья поступила 19.10.2024 
Одобрена после рецензирования 28.10.2024 
Принята в печать 31.10.2024 

Received October, 19th 2024 
Approwed after reviewing October, 28th 2024 
Accepted for publication October, 31st 2024 

https://doi.org/10.1016/j.jhep.2020.11.021
mailto:kateefratova@mail.ru
mailto:d.u.konstantinov@samsmu.ru


76

https://doi org vmi-rvz CLIN
ARTICLE - -  

 
 

1  1 1 2 

 
 

 

 
 

 
-  

  
- -

  

 

 

 

 
–

-  
 

 
1 1 1 2 

 
 

 

is regard, the rational choice of drugs and 
 

  
 Currently, the most 

effective means of etiotropic therapy for CHB are interferons (standard interferon alpha, pegylated interferons alpha- -
first-line nucleoside/nucleotide analogs (entecavir, tenofovir) and second- pecif-

limitations of current 
 

Chronic viral hepatitis B, hepatitis B virus, interferons, nucleoside/nucleotide analogs, etiotropic therapy, antiviral thera  

  

  

 
– https://doi org vmi-rvz CLIN  

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
  

https://doi.org/10.20340/vmi-rvz.2024.4.CLIN.4
https://doi.org/10.20340/vmi-rvz.2024.4.CLIN.4
https://doi.org/10.20340/vmi-rvz.2024.4.CLIN.4
https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.20340/vmi-rvz.2024.4.CLIN.4&domain=pdf&date_stamp=2024-10-31�


Clinical medicine Bulletin of the Medical Institute “REAVIZ”. 2024. Volume 14. № 4 

77 

Введение 
Несмотря на значительный научный прорыв в 

вирусологии, широкое применение средств профи-
лактики, повышение санитарной грамотности насе-
ления в развитых странах мира, хронический вирус-
ный гепатит В (ХВГВ) остаётся одной из актуальных 
проблем медицины. По данным ведущих учёных, 
около 2 миллиардов людей из числа населения 
нашей планеты были заражены вирусом гепатита В 
(об этом свидетельствуют данные серологических 
исследований), хотя больных среди них в третьем 
десятилетии XXI века насчитывается немногим бо-
лее 250 миллионов [1–4]. Вирусный гепатит В явля-
ется третьей по значимости причиной смерти от 
инфекционных болезней, причём по данному пока-
зателю он уступает только ВИЧ-инфекции и туберку-
лёзу (в среднем, в мире ежегодно умирает около  
1 миллиона человек). Доказано, что у 15–40% боль-
ных ХВГВ по прошествии определенного периода 
заболевания развиваются цирроз печени с после-
дующей печёночной недостаточностью и гепато-
целлюлярная карцинома, приводящие к летальному 
исходу [4]. 

Российская Федерация, согласно данным учёта 
заболеваемости, входит в число 20 стран с наибо-
лее неблагополучной эпидемической ситуацией, 
несмотря на успешность проводимой вакцинопро-
филактики, системный подход к которой стал прио-
ритетным в отечественной профилактической ме-
дицине в начале XXI века [5–7]. Высокий уровень 
заболеваемости вирусным гепатитом В обусловлен 
множественностью путей передачи этой инфекции 
(половой, парентеральный, перинатальный), ростом 
наркомании в отдельных странах, недостаточным 
уровнем обследования населения, также рядом 
других менее значимых причин, характерных для 
современного общества [8–12].  

К настоящему времени известно, что рассматри-
ваемое заболевание вызывают 9 (возможно 10) ге-
нотипов вируса, обозначаемых начальными заглав-
ными буквами латинского алфавита (среди них 35 
субгенотипов) и отличающихся друг от друга по гео-
графическому распространению среди населения 
[13]. Однако в Российской Федерации наибольшую 
актуальность приобрел генотип D вируса, негатив-
ной особенностью которого является низкая эффек-
тивность монотерапии интерферонами и аналогами 
нуклеозидов (значительно реже в нашей стане 
встречаются генотипы А и С) [11, 13]. Показано, что 
генотип вируса гепатита В определяет риск разви-
тия таких грозных осложнений заболевания, как 
цирроз печени и гепатоцеллюлярная карцинома [4]. 
Но не только эти факты определяют актуальность 
ХВГВ. Важнейшее значение имеют стоимость и до-
ступность противовирусных препаратов, мотивация 

пациентов на длительные, часто пожизненные курсы 
терапии. 

В связи с вышеизложенным, лечение ХВГВ 
крайне востребовано не только в плане сохранения 
здоровья и жизни больных, но и предупреждения 
его распространения, особенно в группах риска 
заражения.  

 
Цель обзора литературы: ознакомить читателей 

с современным состоянием проблемы этиотропной 
терапии ХВГВ. 

 
Материалы и методы 
Для анализа проблемы этиотропной терапии 

хронического вирусного гепатита В были изучены 
данные из различных источников. Это включало 
научные работы, нормативные и методические до-
кументы, найденные с помощью справочно-
правовой системы «Консультант плюс», научных баз 
данных NCBI Pubmed и Medline. Также были про-
анализированы материалы, опубликованные на 
официальных сайтах отечественных медицинских и 
фармацевтических журналов по тематике инфекци-
онных болезней и противовирусных препаратов. 
Кроме того, информация была получена с офици-
альных сайтов российских и международных меди-
цинских сообществ и ассоциаций, таких как «Рос-
сийская Гастроэнтерологическая Ассоциация», 
«Межрегиональная общественная организация «Ас-
социация врачей-инфекционистов Санкт-
Петербурга и Ленинградской области»», «Междуна-
родная общественная организация «Евро-Азиатское 
общество по инфекционным болезням»», «Межре-
гиональная ассоциация по клинической микробио-
логии и антимикробной химиотерапии (МАКМАХ)», 
«Межрегиональная общественная организация «Ас-
социация клинических фармакологов»», «Междуна-
родная ассоциация специалистов в области инфек-
ций (МАСОИ)».  

Согласно классическим канонам, лечение ХВГВ, 
как и других инфекционных болезней, включает 
триаду: этиотропное, патогенетическое и симптома-
тическое [14–17]. Однако, в отличие от целого ряда 
вирусных инфекций, при ХВГВ современная меди-
цина добилась разработки и внедрения в практику 
значительного арсенала высокоэффективных 
средств противовирусной терапии. Это обосновы-
вает значение этиотропной терапии в качестве клю-
чевого звена в вышеуказанной триаде [18–22]. 

Согласно публикациям ряда авторов, отече-
ственным и зарубежным клиническим рекоменда-
циям, показаниями для назначения противовирус-
ных препаратов при ХВГВ являются [6, 23–27]: 

• высокий уровень аминотрансфераз; 
• высокая концентрация вируса в крови (более 

2000 МЕ/мл по результатам ДНК-диагностики); 
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• выраженное прогрессирование заболевания 
(по результатам биопсии ткани печени); 

• наличие цирроза печени с определяемой ДНК 
вируса (в том числе при значениях АлАТ, соответ-
ствующих норме). 

• беременность, протекающая на фоне высокой 
вирусной нагрузки (для профилактики передачи 
вируса – возбудителя гепатита В от матери к плоду); 

• иммуносупрессия или проведение химиотера-
пии при онкологических заболеваниях. 

В дополнение к этому «Глобальные клинические 
рекомендации Всемирной Гастроэнтерологической 
Организации» определяют необходимость назначе-
ния этиотропной терапии фазой заболевания, ди-
намикой изменения уровня ДНК вируса в сыворотке 
крови [4]. Например, при HBeAg-негативной фазе 
противовирусные препараты назначают пациентам 
с более чем двукратным превышением уровня АлАТ 
и концентрацией ДНК вируса более 2000 МЕ/мл, а 
при HBeAg-позитивной фазе в дополнение к выше-
изложенному необходимо наличие активного вос-
паления в ткани печени. При этом рекомендовано 
учитывать и возраст пациентов, принадлежащих к 
различным расам.  

В то же время отечественные клинические реко-
мендации не дифференцируют показания к проти-
вовирусной терапии в зависимости от HBeAg-
позитивной или HBeAg-негативной фазы ХВГВ [26]. 
Она назначается на основании трёх клинических 
параметров: вирусной нагрузки, активности АлАТ 
(не является определяющей), тяжести поражения 
ткани печени. Учёту подлежат и другие факторы – 
общее состояние пациента, внепечёночные прояв-
ления заболевания, наследственность по гепато-
целлюлярной карциноме. 

Важными моментами при назначении противо-
вирусных препаратов являются необходимость ре-
гулярного пожизненного наблюдения за пациента-
ми, предупреждение передачи инфекции в семей-
ных эпидемических очагах, согласие пациентов на 
длительный курс лечения, воздержание от употреб-
ления алкоголя и осторожное назначение лекар-
ственных препаратов, обладающих гепатотоксиче-
ским действием [4, 23, 26]. 

Особо выделены группы пациентов, которым, 
несмотря на наличие вышеприведенных показаний 
для назначения противовирусных препаратов, этио-
тропная терапия ХВГВ не показана [4, 23, 25, 27]: 

• лица в возрасте до 30 лет с HBeAg-позитивной 
фазой течения заболевания при высокой вирусной 
нагрузке и стойко нормальными значениями амино-
трансфераз (не менее года), не имеющие признаков 
активности гепатита и указаний на наличие цирроза 
печени и гепатоцеллюлярной карциномы в семей-
ном анамнезе; 

• пациенты с лёгким течением HBeAg-негативной 
фазы заболевания при стойко нормальных значени-
ях аминотрансфераз (не менее года), уровнем ДНК 
вируса более 2000, но менее 20 000 МЕ/мл, без 
признаков поражения печени. 

Такие пациенты подлежат наблюдению с уста-
новленной периодичностью обследования. 

Общепризнанной целью этиотропной терапии 
является подавление репликации вируса гепатита В, 
профилактика прогрессирующего поражения пече-
ни с развитием цирроза печени и гепатоцеллюляр-
ной карциномы, а также повышение качества и про-
должительности жизни [24–30]. Немаловажную роль 
играет и оптимизация затрат на лечение [27]. Пол-
ное же выздоровление пациентов в большинстве 
случаев на современном этапе недостижимо, так 
как не доказана возможность элиминации из клеток 
печени человека ковалентно замкнутой кольцевой 
ДНК вируса (cccDNA) [22, 27]. 

Согласно клиническим рекомендациям [26], 
наиболее удовлетворительным результатом этио-
тропной терапии является продолжительное отсут-
ствие в крови ДНК вируса – возбудителя гепатита В у 
HBeAg-позитивных пациентов, не достигших анти-
НВе-сероконверсии, и у HBeAg-негативных пациен-
тов. В дополнение к этому считаются важными стой-
кая нормализация значений АлАТ, длительная серо-
конверсия по НВеАg при НВеАg-позитивном ХВГВ, 
элиминация НВsAg [22], хотя в отечественных кли-
нических рекомендациях указано, что данный ком-
плекс показателей относится скорее к суррогатному 
исходу заболевания, чем к истинному клиническому 
[26]. Более однозначным результатом эффективно-
сти противовирусной терапии ХВГВ признаётся ве-
личина вирусной нагрузки, так как данный показа-
тель играет ключевую роль в развитии цирроза пе-
чени и гепатоцеллюлярной карциномы (считается 
доказанной прямая корреляционная связь между 
концентрацией ДНК вируса свыше 2000 МЕ/мл и 
риском развития этих самых грозных осложнений 
рассматриваемого заболевания) [27]. Вместе с тем, 
эти же авторы указывают, что главной целью этио-
тропного лечения является «… стойкое исчезнове-
ние HBsAg и/или HBsAg-сероконверсия» (равно-
значно для пациентов с HBeAg-позитивной и HBeAg-
негативной фазами течения заболевания).  

В настоящее время медицина располагает целым 
арсеналом противовирусных препаратов, активных 
в отношении возбудителя гепатита В [4, 20, 21, 24–
26, 29–31]. Тем не менее, ряд учёных и международ-
ных ассоциаций склоняются к выбору только анало-
гов нуклеазидов/нуклеатидов (энтекавир, тенофо-
вира дизопроксил, тенофовира алафенамид) и ин-
терферонов-альфа [4, 6, 20, 21, 24–26, 29, 32]. А в 
клинических рекомендациях Министерства здраво-
охранения Кыргызской Республики приводятся све-
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дения со ссылкой на то, что в мире одобрено и 
официально разрешено к медицинскому примене-
нию большее количество противовирусных препа-
ратов [30]. В их числе 6 аналогов нуклеози-
дов/нуклеотидов (ламивудин, адефовир, энтекавир, 
телбивудин, тенофовир, эмтрицитабин) и интерфе-
роны (стандартный и две формы пегилированных).  

В связи с этим, в настоящее время принято две 
стратегии этиотропной терапии ХВГВ [15, 18, 21–24, 
32–36]: первая основана на применении интерфе-
ронов, вторая включает применение только анало-
гов нуклеозидов/нуклеотидов. 

При этом каких-либо комбинаций вышеуказан-
ных препаратов не предусмотрено вследствие 
неоднозначности результатов их применения. 

Первая стратегия теоретически обосновывает 
возможность полной элиминации возбудителя ви-
русного гепатита В из организма человека и дости-
жения излечения, но только у части больных [26, 27]. 
Она экономически более выгодна, так как макси-
мальный срок лечения интерферонами составляет 
48 недель. Существенных отличий в результатах ле-
чения пегилированным интерфероном альфа2а па-
циентов с HBeAg-негативным и HBeAg-позитивным 
ХВГВ не установлено по показателям снижения ДНК 
вируса менее 60–80 МЕ/мл МЕ/мл, нормализации 
значений АлАТ, элиминации HBsAg [4]. 

Вторая стратегия не преследует такой всеобъем-
лющей цели, о чём упоминалось выше [22–28]. Она 
более затратна, так как срок противовирусной те-
рапии растягивается на длительные интервалы 
времени (месяцы, годы) или проводится пожизнен-
но. Однако её эффективность по достижению цели 
лечения почти в 2 раза выше, чем первой стратегии 
[29]. Кроме того, установлено, что при применении 
для лечения ламивудина, энтекавира и адефовира у 
пациентов HBeAg-негативным ХВГВ возможно до-
стижение значительно более выраженного положи-
тельного эффекта, чем при HBeAg-позитивном по 
показателям снижения ДНК вируса менее  
60–80 МЕ/мл, нормализации значений АлАТ, элими-
нации HBsAg [4]. 

Если при применении интерферонов установле-
на определённая продолжительность лечения  
(48 недель), то в случае назначения аналогов нукле-
азидов/нуклеотидов применяются две стратегии в 
зависимости от длительности планируемого приме-
нения лекарственных препаратов [23, 26, 27]: 

- с определенной продолжительностью (курсовая); 
- долгосрочная. 
Такое разделение связано с наличием (отсут-

ствием) тех или иных характеристик пациента, яв-
ляющихся критериями прогноза эффективности 
назначаемого лечения. 

Назначение аналогов нуклеазидов/нуклеотидов с 
определённой продолжительностью (48 недель и 

более) рекомендовано при HBeAg-позитивной фазе 
ХВГВ при условии наступления HBeAg-
сероконверсии в процессе проводимого лечения. 
После достижения сероконверсии лечение должно 
быть продолжено не менее 12 месяцев, причём 
назначению подлежат наиболее активные препара-
ты с высоким порогом развития к ним резистентно-
сти у вируса – возбудителя гепатита В. 

Долгосрочная терапия аналогами нуклеази-
дов/нуклеотидов проводится пациентам, у которых 
отсутствуют факторы, ответственные за успешный 
прогноз достижения устойчивого вирусологическо-
го ответа. Это характерно для больных с циррозом 
печени и при HBeAg-негативной фазе ХВГВ. 

По мнению специалистов из США [34], выбор 
группы препаратов для лечения (интерфероны или 
аналоги нуклеазидов/нуклеотидов) определяется 
характеристикой клинического состояния пациента 
и его предпочтениями. С другой стороны, предло-
жено начать противовирусную терапию с интерфе-
ронов, а при отсутствии ожидаемого эффекта пе-
рейти на применение аналогов нуклеазидов/ 
нуклеотидов [29]. 

Многочисленными исследованиями показано, 
что каждая из этих двух групп лекарственных препа-
ратов обладает своими преимуществами и недо-
статками [22, 35–37, 39–43]. 

Первыми из противовирусных препаратов для 
этиотропной терапии стали применяться интерфе-
роны, хорошо зарекомендовавшие себя в педиат-
рической практике [28]. Из их числа рекомендовано 
применение стандартного интерферона альфа, пе-
гилированных интерферонов альфа2а и альфа2b, 
хотя последний в ряде стран на практике не исполь-
зуется [4, 26, 28, 44]. 

Интерфероны включают различные низкомоле-
кулярные белковые соединения, синтезируемые 
клетками организма человека и животных: гепато-
цитами, фибробластами, эпителиальными клетками, 
В-лимфоцитами и другими в случаях проникновения 
во внутренние среды вирусов или их антигенов [26]. 
Им присущи антипролиферативные и иммуностиму-
лирующие свойства, стимуляция апоптоза инфици-
рованных вирусом клеток, повышение резистентно-
сти интактных клеток к проникновению в них вируса 
[22, 28, 34, 37, 39, 44, 45]. Авторы считают, что гено-
типическая резистентность к интерферонам у воз-
будителя гепатита В отсутствует, однако в некото-
рых исследованиях последнее свойство ставится 
под сомнение, так как наибольшая их активность от-
мечена при генотипах вируса А и В, а наименьшая – 
при генотипе D [22, 26, 29, 39]. Более того, результа-
ты проведённых исследований показали, что гено-
тип D и его мутанты способны подавлять активность 
системы интерферона и «уклоняться» от его лечеб-
ного действия, с чем и связано большинство неудач 
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интерферонотерапии [29]. Вместе с тем, некоторые 
авторы не считают генотип вируса приоритетным в 
выборе интерферонов, как средства этиотропной 
терапии, по сравнению со значимостью уровня 
АлАТ [22]. 

Интерфероны оказывают прямое ингибирующее 
действие на репликацию вируса, связываясь со спе-
цифическими мембранными рецепторами на по-
верхности клеток и вызывая продукцию большого 
количества белков [26, 28]. Но эффект вирусной 
супрессии при их применении значительно уступает 
таковому у аналогов нуклеазидов/нуклеатидов [21, 
45–48], хотя на данный счёт имеются и другие мне-
ния [49]. Автор показал, что применение пегилиро-
ванных интерферонов позволяет достичь выражен-
ного антифибротического эффекта у 81,2% пациен-
тов вне зависимости от наличия вирусологического 
ответа. Кроме того, курс лечения длительностью  
1 год обеспечил элиминацию возбудителя заболе-
вания у 4,9% военнослужащих и снижение содержа-
ния ДНК вируса менее 2000 МЕ/мл у 14,7%. Счита-
ется, что «точкой приложения» в действии интерфе-
ронов является процесс трансляции вирусной мРНК 
[50].  

Интерферонотерапия позволяет достичь одну из 
целей этиотропного лечения (неопределяемого 
уровня виремии по результатам ДНК-диагностики) 
всего у 30–40% больных ХВГВ [40, 41], по другим 
данным – у 25–63% [22]. Кроме того, эти авторы ука-
зывают, что она обеспечивает нормализацию актив-
ности аминотрансфераз у 38–39% лечившихся в те-
чение 48 недель и улучшает показатели гистологи-
ческих исследований ткани печени у 48–52%. 

Вместе с тем, применение интерферонов в лече-
нии ХВГВ часто сопровождается целым рядом по-
бочных действий, обратимых после прекращения 
лечения, имеет многочисленные противопоказания 
[4, 34, 37, 50]. Так, в клинических рекомендациях [26, 
34] и отечественными учёными [22, 28] обращается 
внимание на то, что интерферон альфа противопо-
казан при декомпенсированном циррозе печени 
(альбумин < 35 г/дл, билирубин > 35 мкмоль/л,  
ПТИ < 70%), выраженных психических нарушениях (в 
том числе в анамнезе), тяжёлых или декомпенсиро-
ванных заболеваниях сердечно-сосудистой системы 
и органов дыхания, неконтролируемой артериаль-
ной гипертензии, беременности и в периоде лакта-
ции, нарушениях функции щитовидной железы, де-
компенсированном течении сахарного диабета, 
лейкопении и тромбоцитопении, при состояниях 
после трансплантации органов. 

Другим негативным моментом в применении ин-
терферонов является наличие ряда побочных реак-
ций после его введения во внутренние среды орга-
низма. К ним относятся так называемые местные и 
общие реакции [22]. Местные реакции – это болез-

ненность и гиперемия (папула) в месте введения 
препарата. Общие реакции проявляются гриппопо-
добным синдромом, снижением массы тела, ано-
рексией, тошнотой, болями в животе, диареей, бо-
лями в мышцах и суставах, головокружением, бес-
сонницей, депрессией, снижением внимания, по-
вышенной раздражительностью. Именно общие 
реакции – главная причина отказа пациентов от ин-
терферонотерапии. 

Стандартный интерферон альфа вводят подкож-
но в дозе 5 млн ЕД ежедневно или 10 млн ЕД 3 раза 
в неделю. Рекомендованная продолжительность 
лечения при HBeAg-позитивном ХВГВ 16-24 недели, 
при HBeAg-негативном - не менее 48 недель. Пеги-
лированные интерфероны альфа2а (в дозе 180 мкг) 
и альфа2b (дозируется по массе тела пациента – 1,5 
мг/кг) применяют один раз в неделю в течение 48 
недель [22, 26, 28, 51]. Ожидать желаемый эффект 
от терапии вышеуказанными лекарственными пре-
паратами следует у пациентов с высоким уровнем 
АлАТ, низкой вирусной нагрузкой, отсутствием цир-
роза печени [24].  

Интерферонотерапия рекомендуется лишь в от-
дельных случаях, когда следует ожидать наиболее 
высокого эффекта от её применения [22, 26, 32, 34]: 
преимущественно при генотипах А и В вируса у мо-
лодых пациентов с HBeAg-положительной фазой 
гепатита В, без сопутствующих соматических или 
психических заболеваний, при коинфекции (вирус-
ный гепатит В + вирусный гепатит D), при отказе 
пациентов от длительной терапии, при исходно низ-
кой вирусной нагрузке, при высоком уровне АлАТ (в 
2–5 раз выше верхней границы нормы). 

Интерфероны в качестве начального этапа этио-
тропной терапии целесообразно назначать, если 
они являются доступными и дешёвыми. Показано, 
что терапия пегилированными интерферонами бо-
лее эффективна в плане подавления репликации 
вируса, чем стандартным интерфероном альфа [50]. 

Достижением цели лечения интерферонами 
принято считать снижение концентрации ДНК виру-
са – возбудителя гепатита В в сыворотке крови до 
величины, не превышающей 2000 МЕ/мл на 24-й 
неделе. Наряду с этим успешность интерфероноте-
рапии состоит и в НBeAg-сероконверсии при 
HBeAg-позитивной фазе заболевания [27]. 

Аналоги нуклеазидов/нуклеотидов предпочти-
тельны (по сравнению с интерферонами) благодаря 
их высокой противовирусной активности, невысокой 
частоте встречаемости осложнений, но главное – 
простоте применения (1 таблетка в сутки) [22, 26–29, 
31, 32, 34, 42, 43]. Они могут использоваться при 
циррозе печени и в случаях, когда стимуляция им-
мунной системы нежелательна. Отмечен их высокий 
антифибротический эффект, который наблюдался у 
100% пациентов вне зависимости от достижения 
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вирусологического ответа, что превышало значение 
аналогичного показателя при применении пегили-
рованных интерферонов (81,2%), о чём упоминалось 
выше [49]. Считается, что главным условием дости-
жения цели лечения аналогами нуклеазидов/ 
нуклеотидов является длительность их приёма, что 
выводит на первый план и главные недостатки этих 
препаратов: высокую вероятность рецидивов после 
отмены лечения, а также возможность развития 
резистентности [29, 30, 37]. Не установлено зависи-
мости эффективности их применения от генотипа 
вируса [26]. 

Аналоги нуклеозидов/нуклеотидов блокируют 
сборку ДНК вируса – возбудителя гепатита В, так как 
имеют сходство с естественными нуклеозидами/ 
нуклеотидами, участвующими в построении вирус-
ной частицы [4, 26, 28, 45, 50]. В соответствии с этим 
рассматриваемые лекарственные препараты делят-
ся на две группы: нуклеозиды (ламивудин, телби-
вудин, эмтрицитабин, энтекавир) и нуклеотиды 
(адефовир и тенофовир) [4]. Несколько другая клас-
сификация аналогов нуклеозидов/нуклеотидов 
представлена в практических рекомендациях аме-
риканских авторов [34]. Они делят такие препараты 
на три группы: L-нуклеозиды (ламивудин и телби-
вудин), нециклические фосфонаты нуклеозидов (те-
нофовир и адефовир) и аналоги дезоксигуанозина 
(энтекавир). Среди них выделяют так называемые 
препараты «первой линии», то есть которые следует 
назначать в первую очередь в связи с тем, что дока-
зана их высокая эффективность (присвоен статус 
«терапии выбора»). К таковым относятся вышеука-
занные нуклеозидные аналоги (энтекавир) и нуклео-
тидные аналоги, содержащие фосфатную группу 
(тенофовира дизопроксил и тенофовира алафена-
мид) [23, 26, 30, 37, 50]. 

Помимо лекарственных препаратов «первой ли-
нии» выделены препараты «второй линии», к кото-
рым отнесены ламивудин, телбивудин и пегилиро-
ванные интерфероны альфа2a и альфа2b [32, 37]. 

Энтекавир (аналог гуанозина) применяют у паци-
ентов с декомпенсированным циррозом печени и 
при наличии у возбудителя гепатита В резистентно-
сти к ламивудину [26, 28–30, 50]. Кратность приёма 
препарата в дозах от 0,5 (у не лечившихся ранее) до 
1,0 мг в сутки корректируется в зависимости от кли-
ренса креатинина [37, 52–54]. Причём дозу 1,0 мг в 
сутки рекомендовано назначать при выявлении у 
вируса гепатита В резистентности к ламивудину и 
телбивудину, наличии декомпенсированного цир-
роза печени [22, 26]. Его назначают также пациентам 
с риском развития почечной недостаточности, так 
как он выводится преимущественно почками, 
вследствие чего необходимо контролировать кли-
ренс креатинина [26, 34]. Показана более высокая 
противовирусная эффективность энтекавира, чем 

ламивудина и адефовира: элиминация ДНК вируса к 
72 неделе лечения установлена у 88,3% пациентов 
[49], по другим данным полное подавление репли-
кации возбудителя заболевания через 48 недель 
наблюдалось у 67% с НВe-позитивным и у 90% с 
НВe-негативным ХВГВ [22]. Преимуществами данно-
го аналога гуанозина являются хорошая переноси-
мость, отсутствие негативных побочных эффектов, 
достижение нормализации значений АлАТ у 68–78%, 
улучшения гистологических показателей у 70–72% 
лечившихся в течение 48 недель, низкая вероят-
ность развития резистентности [22].  

У тенофовира (аналога аденина) интервал между 
приёмами дозы (300 мг в сутки) также зависит от 
клиренса креатинина [22, 26, 36, 37, 54]. В связи с 
высоким риском токсического воздействия на почки 
этот препарат применяется на фоне регулярного 
контроля за их функцией. Его предпочтительно 
назначать молодым женщинам, планирующим бе-
ременность, а также пациентам, принимавшим в 
прошлом ламивудин [34]. Имеются данные о том, 
что тенофовир обладает более высокой противови-
русной эффективностью, чем энтекавир [49]. К 72 
неделе его применения элиминация ДНК вируса – 
возбудителя гепатита В отмечена у 100% пациентов, 
проходивших курс лечения. 

Препараты «первой линии» рекомендуется 
назначать неопределённо долго или пожизненно 
[26, 28, 32, 34]. Устойчивая вирусологическая ре-
миссия при их применении установлена у подавля-
ющего большинства пациентов в течение 3-х лет и 
более [26]. Энтекавир и тенофовир являются основ-
ными противовирусными препаратами при циррозе 
печени у пациентов с ХВГВ, однако длительность 
лечения существенно увеличивается. Тем не менее, 
снижение уровня ДНК вируса при их применении 
позволяет стабилизировать состояние больных, 
предупредить прогрессирование цирроза и деком-
пенсацию функции печени, а также обеспечить об-
ратное развитие не только фиброза, но и цирроза 
[26]. 

Из других противовирусных препаратов к нук-
леозидным аналогам относятся ламивудин, эмтри-
цитабин и телбивудин, а к нуклеотидным – адефовир 
[28, 42, 49, 50]. 

Ламивудин, телбивудин и адефовир на совре-
менном этапе развития терапии ХВГВ не включены в 
число препаратов «первой линии», так как их при-
менение связано с высоким риском побочных эф-
фектов, а также возможным развитием у вируса – 
возбудителя гепатита В резистентности к противо-
вирусным препаратам [22, 26, 28, 55]. Несмотря на 
это, они не исключены из практики современной 
медицины, особенно в тех случаях, когда лекар-
ственные препараты «первой линии» недоступны 
вследствие высокой стоимости, либо в особых груп-
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пах пациентов (при коинфекции «ХВГВ и вирусный 
гепатит D», при реактивации вирусного гепатита В 
на фоне медикаментозной иммуносупрессии, 
трансплантации печени у больных ХВГВ и коинфек-
ции «ХВГВ и вирусный гепатит D») [26, 32, 37, 50]. 

Так, телбивудин (аналог тимидина) применяют в 
дозе 600 мг в сутки (с осторожностью при наруше-
нии функции почек) [22, 26, 54], но к нему быстро 
развивается резистентность у лиц с высоким уров-
нем ДНК вируса – возбудителя гепатита В [22, 27, 30, 
49], хотя и в меньшей степени, чем к ламивудину 
[29]. Данный препарат обладает значительно более 
высокой противовирусной активностью, чем ла-
мивудин: через 48 недель применения активность 
репликации вируса была подавлена у 60% пациен-
тов с НВe-позитивной и у 88% с НВe-негативной фа-
зой ХВГВ, у 70% отмечена нормализация значений 
АлАТ, а гистологические показатели – у 65–67% [22, 
27, 55]. Телбивудин характеризуется хорошей пере-
носимостью, безопасностью и прогнозируемой эф-
фективностью. 

Ламивудин (аналог цитидина) – первый препарат 
из числа зарегистрированных для лечения ХВГВ. 
Механизм его действия основан на конкуренции с 
цитидином путём встраивания в синтезируемую 
цепь ДНК и блокировки ДНК-полимеразы вируса. 
Ламивудин назначают взрослым в разовой дозе  
100 мг в сутки, которую корригируют у пациентов с 
нарушением функции почек, так как около 70% это-
го препарата выводится из организма с мочой в 
течение суток [22, 26, 55, 56]. Его достоинства связа-
ны с относительно низкой стоимостью, быстрым 
всасыванием из желудочно-кишечного тракта, хо-
рошими биодоступностью и переносимостью, от-
сутствием серьёзных побочных эффектов, возмож-
ностью применения у детей с трёх лет [26, 28]. Од-
нако после отмены ламивудина часто возникают 
рецидивы, хотя его эффективность достаточно вы-
сокая: отсутствие ДНК вируса по результатам лабо-
раторной оценки наблюдалось у 11% пациентов, 
проходивших курс лечения в течение 6 месяцев [56], 
отмечены сероконверсия HBeAg/анти-НВe у 17–21% 
(при превышении значения АлАТ более 5 показате-
лей нормы – у 64%) и улучшение гистологической 
картины у 50% лечившихся в течение года [22, 55]. 
Не рекомендована отмена данного препарата после 
достижения сероконверсии HBeAg/анти-НВe в тече-
ние 6 месяцев во избежание рецидива заболевания. 

Адефовир (аналог аденозинмонофосфата) инги-
бирует как обратную транскриптазу, так и ДНК-
полимеразу [50]. Применяется в дозе 10 и 30 мг. 
Резистентность вируса – возбудителя гепатита В к 
этому препарату развивается существенно медлен-
нее и с меньшей частотой, чем к ламивудину, но 
чаще, чем к тенофовиру [28, 29]. Показано, что при-
менение адефовира при НВe-позитивной фазе ХВГВ 

в течение года приводит к сероконверсии 
HBeAg/анти-НВe у 12% пациентов, а при увеличении 
продолжительности лечения до 2–3 лет – у 33–46% 
[55]. Как и ламивудин, данный нуклеотидный аналог 
обладает хорошей переносимостью и низкой часто-
той побочных реакций. 

Эмтрицитабин обладает структурным сходством 
с ламивудином, поэтому при его применении воз-
можно появление аналогичных мутантных штаммов 
вируса [48]. Назначается в дозе до 200 мг в сутки в 
течение 48 недель, однако есть сообщения, что в 
настоящее время он не рекомендован для лечения 
больных ХВГВ [28]. 

Достижением цели лечения аналогами нуклео-
зидов/нуклеотидов считается отсутствие ДНК виру-
са – возбудителя гепатита В в сыворотке крови на 
48-й неделе [27]. Однако в случае безуспешности 
противовирусной терапии регистрируются следу-
ющие состояния: 

• частичный вирусологический ответ (концентра-
ция ДНК вируса – возбудителя гепатита В снижается 
более, чем в 10 раз, но геном вируса выявляется с 
помощью ПЦР на 24-й неделе лечения ламивудином 
и телбивудином, на 48-й неделе после лечения эн-
текавиром, адефовиром и тенофовиром); 

• вирусологический прорыв (увеличение концен-
трации ДНК вируса – возбудителя гепатита В более, 
чем в 10 раз, по сравнению с наименьшим значени-
ем этого показателя за весь наблюдаемый период 
лечения). Одной из причин этого может быть разви-
тие лекарственной резистентности к назначенному 
противовирусному препарату. 

Значительную сложность представляет и вопрос 
резистентности вируса – возбудителя гепатита В к 
аналогам нуклеозидов/нуклеотидови. Мутации в 
популяции вируса, обусловливающие лекарствен-
ную резистентность к этим препаратам, связаны с 
длительной персистенцией вируса в организме че-
ловека, его высокой репликативной активностью и 
наличием феномена спонтанных мутаций, обуслов-
ливающих так называемую «первичную» резистент-
ность до применения лекарственных препаратов 
(частота составила 6,2%) [55, 57–59]. Такие мутанты 
получают селективное преимущество на фоне про-
тивовирусной терапии.  

Установлено, что за 5 лет лечения HBeAg-
позитивного гепатита В резистентность к ламивуди-
ну развивается в 69% случаев, к адефовиру – в 29%. 
Частота развития резистентности к энтекавиру за 4 
года лечения больных с вирусом, обладающим ре-
зистентностью к ламивудину, составила 39% (всего 
1,2% при отсутствии такого маркера за 6 лет приме-
нения). При двухлетней терапии телбивудином  
15–17% штаммов вируса утратили к нему чувстви-
тельность (при применении в течение одного года – 
только 4%). Перекрёстная резистентность наблюда-
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ется между препаратами со сходной структурой 
молекулы: ламивудином, телбивудин и энтекави-
ром; адефовиром и тенофовиром [22, 57–59, 60].  

Факторами риска развития резистентности к ла-
мивудину являются высокий уровень виремии, муж-
ской пол и повышенный индекс массы тела, исходно 
высокая активность АлАТ [55].  

Для профилактики развития резистентности 
предложено проводить скрининг на наличие пер-
вичной лекарственной резистентности с целью вы-
бора оптимальной схемы противовирусной терапии 
и назначать препараты с наибольшей противови-
русной активностью [4, 57, 59]. Кроме того, реко-
мендовано отказаться от противовирусной терапии, 
если в ней нет абсолютной необходимости, избе-
гать последовательного лечения несколькими ана-
логами нуклеозидов/нуклеотидов, регулярно и пра-
вильно следить за эффективностью проводимого 
лечения, контролируя каждые 3–6 месяцев уровень 
ДНК вируса в сыворотке крови [4, 59, 61].  

Предупредить развитие лекарственной рези-
стентности возможно и путём правильного подбора 
пациентов. Например, при применении телбивуди-
на низкая частота развития устойчивости к нему 
отмечена у пациентов с исходным уровнем виремии 
менее 2×108 МЕ/мл (при HBeAg-позитивном ХВГВ) и 
менее 2×106 МЕ/мл (при HBeAg-негативном ХВГВ) 
[26]. В этих же клинических рекомендациях приво-
дится тактика профилактики множественной рези-
стентности, которая основана на назначении более 
эффективного противовирусного препарата, не об-
ладающего перекрестной устойчивостью с ранее 
использовавшимся, который не дал ожидаемого 
эффекта. Например, при развитии резистентности к 
ламивудину, телбивудину или энтекавиру рекомен-
дуется заменить их на тенофовир. 

Ещё один методический подход к предупрежде-
нию развития лекарственной резистентности к ана-
логам нуклеозидов/нуклеотидов включает достиже-
ние неопределяемого уровня ДНК вируса – возбу-
дителя гепатита В в процессе проведения противо-
вирусной терапии, что обеспечивается постоянным 
мониторингом данного показателя через установ-
ленные промежутки времени [26]. 

Вопрос преодоления лекарственной резистент-
ности возбудителя вирусного гепатита В по состоя-
нию на 2024 год не решён. Ряд авторов предлагает 
проводить комбинированную терапию, которая не 
предусмотрена отечественными и зарубежными 
клиническими рекомендациями [23, 25, 26, 32]. Ра-
нее ей уделялось серьёзное внимание зарубежны-
ми специалистами [62–65]. Однако, в целом, данный 
вопрос оказался неоднозначным [32, 34, 63].  

Некоторые авторы указывают, что в большинстве 
случаев комбинация аналогов нуклеозидов/ 
нуклеотидов и интерферонов не имеет преимуще-

ства по сравнению с монотерапией, хотя частота 
развития устойчивости к ламивудину (при его вклю-
чении в комбинированную терапию) снижается [22, 
50, 59]. Комбинация различных аналогов нуклеози-
дов/нуклеотидов также не показала ожидаемой 
эффективности, т.к. препараты данной группы, в 
целом, имеют сходный механизм действия [34, 59]. 
С другой стороны, в ряде исследований имеются 
ссылки на эффективность комбинации аналогов 
нуклеозидов/нуклеотидов и интерферонов, а также 
аналогов нуклеозидов/нуклеотидов и интерфероно-
генов [35, 41]. Эти авторы предлагают продолжить 
исследования в данном направлении. 

В последние годы появились сообщения о том, 
что проблема преодоления лекарственной рези-
стентности и полной элиминации вируса из орга-
низма человека при ХВГВ будет решена за счёт раз-
работки противовирусных препаратов с принципи-
ально новыми механизмами действия [66–68]. К ним 
относятся: ингибиторы входа вируса в клетку, моду-
ляторы сборки капсулы вируса (капсидные ингиби-
торы), препараты микро-РНК, антисмысловой оли-
гонуклеотид. 

В настоящее время элиминация вируса гепатита 
В может быть достигнута после трансплантации пе-
чени, проводимой по поводу терминальной стадии 
поражения органа, при условии введения в ангепа-
тический период специфического иммуноглобулина 
против данного вируса (HBIG). Расширение практи-
ки применения данного метода представляется 
важной задачей современной гепатологии и транс-
плантологии. 

 
Выводы 
1. Хронический вирусный гепатит В остается ак-

туальной проблемой медицины, несмотря на до-
стижения в вирусологии и профилактике. Он явля-
ется третьей по значимости причиной смерти от 
инфекционных болезней в мире. 

2. Россия входит в число 20 стран с наиболее не-
благополучной эпидемической ситуацией по гепа-
титу В. В РФ наибольшую актуальность имеет гено-
тип D вируса, характеризующийся низкой эффек-
тивностью монотерапии интерферонами и аналога-
ми нуклеозидов. 

3. Лечение хронического гепатита В крайне вос-
требовано для сохранения здоровья и жизни боль-
ных, а также предупреждения распространения 
инфекции.  

4. Основными показаниями для назначения про-
тивовирусной терапии являются: высокий уровень 
АЛТ, высокая вирусная нагрузка, выраженное про-
грессирование заболевания, цирроз печени, бере-
менность, иммуносупрессия. 

5. Целью этиотропной терапии является подавле-
ние репликации вируса, профилактика прогрессиро-
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вания поражения печени, повышение качества и 
продолжительности жизни пациентов. Полное вы-
здоровление в большинстве случаев недостижимо. 

6. В настоящее время применяются две страте-
гии противовирусной терапии: на основе интерфе-
ронов и на основе аналогов нуклеозидов/ 
нуклеотидов. Первая теоретически позволяет до-

стичь излечения у части больных, вторая более эф-
фективна по достижению целей лечения. 

7. При применении аналогов нуклеозидов/ 
нуклеотидов перспективны стратегии курсовой или 
долгосрочной терапии в зависимости от прогности-
ческих факторов эффективности лечения у конкрет-
ного пациента. 
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Введение 
Пневмокисты эпидуральной локализации в кли-

нической практике встречаются не часто, однако у 
некоторых пациентов являются основной причиной 
поясничных болей, так как вызывают компрессион-
ную радикулопатию [1–3]. Встречаемость данной 
патологии увеличивается у пациентов в возрастной 
группе старше 40 лет. [4]. Образование газа в эпи-
дуральном пространстве может быть связанно с 
дегенеративно-дистрофическими, травматически-
ми, онкологическими и ятрогенными процессами в 
позвоночнике [4, 5]. В отечественной и зарубежной 
литературе редки описания клинических случаев 
сдавления нервного корешка газовым пузырьком. 
Как правило, газ в эпидуральное пространство рас-
пространяется из полости межпозвоночного диска 
или фасеточного сустава. Выявить сообщение меж-
ду полостью диска, суставным сочленением и пу-
зырьком газа в эпидуральном пространстве можно с 
помощью мультиспиральной компьютерной томо-
графии (МСКТ) или магнитно-резонансной томогра-
фии (МРТ), что позволяет выработать тактику лече-
ния, избежать рецидива патологии и выявить связь с 
радикулопатией. 

 
Клинический случай 
Пациент П., 1966 г.р., поступил 23.03.2022 г. в 

Иркутский научный центр хирургии и травматологии 
(ИНЦХТ) с жалобами на тянущие боли в поясничном 
отделе позвоночника, распространящиеся на пра-
вую нижнюю конечность по задней поверхности 
бедра и голени до голеностопного сустава; чувство 
онемения при ходьбе в I-II-III пальцах правой стопы; 
периодические судороги в правой икроножной 
мышце; усиление болей в положении стоя, при 
наклонах и после физических нагрузок. При дли-
тельной ходьбе вынужден останавливаться для 
кратковременного отдыха из-за усиления болей в 
правой нижней конечности и появления слабости в 
правой стопе. 

Больным себя считает с декабря 2021 г., когда 
после физической нагрузки появилась боль в пояс-
ничном отделе позвоночника. Через 2 суток боль 
распространилась на правую ягодицу. По этому по-
воду получал консервативное лечение у невролога 
по месту жительства. На фоне проводимого лечения 
болевой синдром в поясничном отделе уменьшил-
ся, но одновременно распространился на правую 
нижнюю конечность до пальцев стопы. В это же 
время стал отмечать усиление боли, нарушение 
походки и нарастание слабости в правой стопе при 
длительной ходьбе. В июне 2021 г. обратился на 
консультацию к нейрохирургу в поликлинику ИНЦХТ 
г. Иркутска, рекомендовано оперативное лечение. 

Объективно – состояние удовлетворительное, 
положение активное, нормостеник. Подкожно-
жировой слой развит удовлетворительно, вес –  
72 кг, рост 174 см. Мышечная система развита хо-
рошо. Со стороны внутренних органов органиче-
ской патологии не выявлено. 

В неврологическом статусе – патологии черепно-
мозговых нервов не выявлено. Координационные 
пробы выполняет удовлетворительно, в позе Ромб-
ерга устойчив. Сухожильные рефлексы с верхних 
конечностей живые, равные. Сила с проксимальных 
и дистальных отделах рук сохранена. Поверхност-
ные брюшные рефлексы вызываются, равные. Ко-
ленные живые D = S; ахилловы: равномерно угнете-
ны. Мышечный тонус сохранён, умеренная слабость 
в разгибателях стопы справа – 4 балла. 

Локальный статус: сглажен лордоз поясничного 
отдела позвоночника, наклоны и повороты в пояс-
ничном отделе ограничены из-за болей. Напряже-
ние околопозвоночных мышц 2 степени с обеих 
сторон. Умеренная локальная болезненность в про-
екции остистых и поперечных отростков справа LIV, 
LV. На пятках стоит хуже, чем на носках. Обращает 
внимание наклон туловища вперёд при ходьбе, 
прихрамывает на правую нижнюю конечность, опи-
рается на трость. Проведено МРТ исследования 
позвоночника. 

На МРТ в T2 взвешенных изображениях с сигна-
лом высокой интенсивности выявляется образова-
ние, компримирующее корешок на уровне позво-
ночно-двигательного сегмента LIII—LIV, а на T1 взве-
шенных изображениях данное образование не 
дифференцируется, в связи с чем существует труд-
ность в проведении различия между воздухом, жид-
костью и кальцификацией, поскольку каждая транс-
формация дегенеративных изменений позвоночни-
ка имеет разную интенсивность сигнала, в связи с 
чем проведено МСКТ поясничного отдела позво-
ночника для верификации процесса [6]. 

Диагноз клинический: межпозвонковый диско-
вый стеноз неврального канала на уровне LIII-LIV, LIV-
LV, обусловленный костно-хрящевым узлом и спон-
дилоартрозом с компрессией L4 корешка параарти-
кулярной кистой. Радикулопатия L4 справа. Затя-
нувшийся умеренно выраженный болевой и мы-
шечно-тонический синдромы (МКБ М 99.5). 

Операция 28.03.2022 г: устранение стеноза по-
звоночного канала и спинно-мозговых корешков на 
уровне LIII-LIV, LIV-LV. Резекция гипертрофированных 
фасеток и жёлтой связки на уровне стеноза и пара-
артикулярной кисты справа. Фораминотомия по 
ходу спинно-мозговых корешков L4 с обеих сторон. 
Задняя стабилизация позвоночно-двигательного 
сегмента LIII-LIV-LV с использованием 6-винтовой си-
стемы транспедикулярной фиксации (рис. 3). 
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Рисунок 1. МРТ Т2 взвешенное изображение в сагиттальной, аксиальной и фронтальной проекциях (стрелкой в сагиттальной проекции 
указана параартикулярная киста) и Т1 взвешенное изображение в сагиттальной проекции, определяется компрессия корешка на 
уровне позвоночно-двигательного сегмента LIII—LIV в правом фараминальном канале 
Figure 1. T2-weighted MRI images in sagittal, axial, and frontal projections (the arrow in the sagittal projection indicates the para-articular cyst) 
and T1-weighted image in the sagittal projection, showing compression of the nerve root at the level of the LIII-LIV vertebral motion segment in 
the right foraminal canal 

 

 
 

Рисунок 2. МСКТ полипроекционный скан на уровне LIII и LIV – определяется газ в просвете позвоночного канала (стрелка). Спондило-
артроз LIV–LV III степени. Спондилёз 
Figure 2. MSCT multi-projection scan at the level of LIII and LIV – gas is detected in the lumen of the spinal canal (arrow). Grade III 
spondyloarthrosis of LIV-LV. Spondylosis 

 

 
 

Рисунок 3. Послеоперационная рентгенограмма – фронтальная и боковая проекция. Транспедикулярная металлоконструкция на 
уровне позвоночно-двигательного сегмента LIII-LIV-LV 

Figure 3. Postoperative radiograph – frontal and lateral projections. Transpedicular metal construction at the level of the LIII-LIV-LV vertebral 
motion segment 
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В послеоперационном периоде пациент отметил 
купирование болевого синдрома и восстановление 
силы в нижних конечностях. Осмотрен в поликлини-
ке ИНЦХТ в декабре 2022 и 2023 года – активных 
жалоб не предъявляет, работает по специальности. 

Представленный клинический случай диагности-
ки и хирургического лечения компрессии корешка 
L4 газовым пузырьком кисты фасеточного сустава 
подтверждает важность правильной диагностики 
дегенеративной патологии дугоотростчатых суста-
вов. Результаты диагностических изображений 
(МСКТ и МРТ) позволили выявить локализацию га-
зового скопления и его отношение к фасеточному 
суставу и нервному корешку, определить показания 
к оперативному лечению. 

 
Обсуждение 
Заболевания с интроскопическими проявлениями 

дегенеративно-дистрофической патологии позво-
ночника и скоплением газа в межпозвонковых дисках 
или дугоотростчатых суставов редко входят в круг 
интересов нейрохирургов и ортопедов. Дегенера-
тивные заболевания позвоночника с накоплением 
газа в полости межпозвонковых дисков или дуго-
отростчатых суставов рассматриваются как проявле-
ния «вакуум феномена», а появление газа связано с 
процессом разрушения хрящей и тканей межпозвон-
ковых дисков или дугоотростчатых суставов при 
нарушении биомеханики позвоночно-двигательных 
сегментов и формированием нестабильности [5, 7]. 
Частота выявления «вакуум феномена» межпозвон-
ковых дисков составляет от 1 до 20% при обзорной 
рентгенографии, а при компьютерной томографии 
(КТ) увеличивается до 25–46% [2, 4]. 

Дегенерация межпозвонковых дисков сопро-
вождается не только изменением структуры и раз-
рывами пульпозного ядра, но и повреждением 
фиброзного кольца межпозвонкового диска, при 
этом из-за отрицательного давления газ накаплива-
ется в разрывах основного вещества внутри диска 
[8]. Из полости межпозвонкового диска газ может 
распространяться в позвонки через субхондраль-
ную костную пластинку, а в позвоночный канал – 
через разрывы фиброзного кольца, но при этом в 
полости диска должно резко увеличиться давление 
для формирования грыжевого образования [8]. 

Появление пузырьков газа в эпидуральном про-
странстве происходит на основе двух механизмов: за 
счёт миграции содержащей газ ткани диска, то есть 
формирование грыжи «газоносного диска»; при рас-
пространении газа в эпидуральное пространство на 
основе механизма запорного или однонаправленного 
клапана. Ранее описанные случаи скопления газа в 
позвоночном канале, как правило, были связаны с 
«вакуум феноменом», что указывает на связь полости 
диска и газа в эпидуральном пространстве [2, 4]. 

Сложно представить механизм распространения газа 
из полости «низкого давления», однако миграция тка-
ни пульпозного ядра с уже «сформированным» газо-
вым пузырьком объясняет этот феномен. Если фиб-
розное кольцо диска разрывается в результате повы-
шения внутридискового давления, газ из полости дис-
ка перемещается в эпидуральное пространство. Вер-
тикальные, скручивающие, как и линейно-
поступательные движения позвоночно-двигательного 
сегмента могут вызвать кратковременное, но значи-
тельное повышение давления в полости диска и по-
ступление газа через дефект фиброзного кольца в 
эпидуральное пространство. Нарастание симптомати-
ки у пациента при ходьбе, сгибании и купировании 
симптоматики при разгибании позвоночника свиде-
тельствуют в пользу этого механизма. Травмы, инфек-
ции, новообразования, остеонекроз, процедуры инъ-
екционного лечения (эпидуральные или трансфоро-
минальные блокады), операции на позвоночнике так-
же могут выступать причинами скопления газа в эпи-
дуральном пространстве [9]. 

Не менее сложен и механизм формирования 
«пневмокист» фасеточных суставов. В клинической 
практике, как правило, встречаются кисты, содержа-
щие жидкость, а механизм их происхождения связан 
с асептическим синовиитом при спондилоартрите 
[10]. «Вакуум феномен» межпозвонковых суставов 
при дегенерации хрящевой ткани имеет схожие про-
явления с процессами, протекающими в межпозвон-
ковом диске, а формирование напряжённых «пнев-
мокист» происходит на основе механизма «обратно-
го» клапана при дегенеративных изменениях и раз-
рывах капсулы фасеточного сустава [2]. 

Компьютерная томография является наиболее 
надёжным диагностическим инструментом для вы-
явления газа в поясничном отделе позвоночника. 
Бернс и др. утверждали, что МРТ с градиентным эхо-
импульсом также чувствителен, как и МСКТ [4].  
В представленном случае МРТ выявило пневмокисту 
дугоотростчатого сустава LIII-IV, гипоинтенсивную на 
Т1 и Т2 взвешенных изображениях. Необходимо учи-
тывать, что грыжа межпозвонкового диска с вклю-
чением газа характеризуется неровными контурами, 
тогда как пневмокиста в эпидуральном простран-
стве отличается ровными и округлыми формами [4]. 
В представленном случае образование имело ров-
ные края, а при патологоанатомическом исследова-
нии в материале не выявлено дисковой ткани. 

Лечение скопления газа в эпидуральном про-
странстве зависит как от выраженности клинических 
проявлений, так и от локализации патологии, и ва-
рьирует от консервативного до пункционного, эн-
доскопического и открытого хирургических вмеша-
тельств [1, 2, 10, 11]. Имеются сообщения как о са-
мопроизвольном уменьшении скоплений газа в по-
звоночном канале, так и невозможности спонтанной 
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резорбции, особенно в течение короткого проме-
жутка времени [4]. 

Неэффективность консервативной терапии, вы-
раженная клиническая симптоматика компрессион-
ной радикулопатии являются показанием к хирурги-
ческому лечению и компенсации основных биоме-
ханических проблем, приводящих к накоплению 
газа в позвоночном канале. Однако необходимо 
учитывать, что различные причины скопления газа, 
как дегенеративные заболевания позвоночника, 
травма, инфекция, новообразования, остеонекроз, 
процедуры с введением лекарственных препаратов 
в позвоночный канал, операции на позвоночнике, 
требуют оптимизации диагностики и персонифици-
рованного хирургического лечения. 

Для понимание основных механизмов патогенеза 
и выработки оптимальных стратегий лечения деге-
неративной патологии позвоночника, сопровожда-
ющейся формированием пневмокист, требуется 
накопление клинического материала. Раннее рас-
познавание патологии, использование эффективных 
техник хирургического лечения являются ключевы-
ми для улучшения исходов и предотвращения дли-
тельной малоэффективной консервативной терапии 
при пневмокомпрессии корешковых нервов. 

Дальнейшие исследования в этой области необ-
ходимы и для правильной интерпретации патофи-
зиологии и разработки оптимальных стратегий 
управления профилактикой и коррекцией скопле-
ния газа в позвоночном канале. 
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Введение 
Операции по поводу констриктивного перикарди-

та (КП) составляют не более 1% от всех операций на 
сердце, летальность при данной патологии в разных 
клиниках США (по данным Американской кардиохи-
рургической асcоциации) составляет от 4 до 20% [1–3]. 
При КП увеличения сердца в размерах не наблюдает-
ся в связи с его компрессией, в результате которой в 
приходящих венах повышается давление, что приво-
дит к пропотеванию и скоплению транссудата в поло-
стях тела и отёкам, что проявляется в виде полисеро-
зитов: плеврита, перикардита или перитонита [4, 5]. 
Среди наиболее частых причин полисерозита можно 
выделить коллагенозы, туберкулёз и злокачественные 
опухоли (синдром Мейгса), реже – при гипотиреозе, 
средиземноморской лихорадке [5–7]. 

По данным авторов, этиология полисерозита не 
верифицируется более чем в трети случаев, что, 
предположительно, объясняется отсутствием еди-
ных систематизированных подходов к обследова-
нию пациентов [8]. 

Представлен клинический случай диагностики 
туберкулёзного констриктивного перикардита, дли-
тельное время протекавшего с симптомами поли-
серозита без определения этиологии. 

 
Клиническое наблюдение 
Пациент Х., 43 лет, поступил в апреле 2023 года с 

жалобами на одышку при умеренной физической 
нагрузке (mMRC 3), отёки нижних конечностей и 
увеличение объёма живота, ощущение перебоев в 
работе сердца. 

Из анамнеза: болел туберкулёзом в 2010 году, ис-
ходная форма: очаговый туберкулёз верхней доли 
левого лёгкого. Пролечен с положительной динами-
кой. С того момента стал отмечать слабость и одышку 
при подъёме на 3-й этаж, увеличение живота. В 2011 
году консультирован кардиологом, установлен диа-
гноз «сдавливающий перикардит, осложнённый каль-
цинозом; правожелудочковая сердечная недостаточ-

ность». Дважды проводились пункции брюшной поло-
сти с эвакуацией до 12 литров жидкости с интервалом 
в две недели. Исследования жидкости не проводи-
лись. В течении 11 лет при появлении отёков на ниж-
них конечностях, явлениях асцита кардиологом назна-
чались мочегонные препараты. В ноябре 2022 г. отме-
тил ухудшение состояния – ощущение учащённого 
сердебиения, снижение АД до 90/60 мм рт. ст. и появ-
ление чувства озноба. Консервативная терапия носи-
ла временный эффект. У фтизиатра с 2010 г. не 
наблюдался. Самостоятельно обратился в ФГБНУ 
«ЦНИИТ» 14.04.2023 г., где заподозрен туберкулёзный 
генез констриктивного перикардита. Госпитализиро-
ван для решения вопроса о проведении лечебно-
диагностической операции. 

При поступлении кожа и видимые слизистые фи-
зиологической окраски, отёков нет. При аускультации 
дыхание везикулярное с жёстким оттенком, выслуши-
вается во всех отделах. Частота дыхательных движе-
ний (ЧДД) 16/мин. Тоны сердца ритмичные. Частота 
сердечных сокращений в покое (ЧСС) 72/мин. Арте-
риальное давление (АД) 120/80 мм рт. ст. Нижний 
край печени на 4 см ниже края рёберной дуги, без-
болезненный при пальпации. Живот участвует в ды-
хании, плотный, безболезненный. 

При КТ-исследовании органов грудной клетки 
(ОГК) при поступлении (рис. 1) в лёгких выраженные 
ретикулярные изменения, обусловленные утолще-
нием аксиального и септального интерстиция. 
Справа утолщение листков междолевой плевры, 
наличие свободной жидкости – толщина слоя  
до 6 мм; в S3 – очаг средней плотности до 2-х мм.  
В S8 – кальцинат. Слева в S1-2 – локальное утолще-
ние костальной плевры, участок перигилярной эм-
физемы. Уплотнение и резкое утолщение бронхов 
(перибронхиальные «муфты»). Перикард кальцини-
рован. Внутригрудные лимфатические узлы (ВГЛУ) 
негомогенной плотности за счёт кальцинатов, уве-
личены количественно и в размерах, формируют 
конгломераты.

 

 
 
Рисунок 1. КТ-исследование органов грудной клетки при поступлении: А – в прямой проекции, Б – фронтальный срез в костном режи-
ме; В – 3D-реконструкция с оставлением костных тканей 
Figure 1. CT examination of the chest organs at admission: A – in the frontal projection, Б – frontal section in the bone mode; В – 3D reconstruc-
tion with the preservation of bone tissues 
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При эхокардиография (ЭХОКГ) (19.04.2023): при-
знаки констриктивного перикардита. Полости пред-
сердий расширены (левое – 52 мм, правое – 42 мм). 
Стенки не утолщены (МЖП – 9 мм, задняя стенка  
ЛЖ – 9 мм). Неопределённое движение межжелу-
дочковой перегородки. Систолическая функция 
левого желудочка в норме (фракция выброса (ФВ) – 
66%). Аорта не расширена, стенки не изменены. 
Нижняя полая вена – 32 мм, не коллабирует на вдо-
хе. Клапаны не изменены. Умеренная митральная и 
трикуспидальная регургитация. Трансмитральный и 
транскуспидальный кровоток связаны с актом дыха-
ния. Зон нарушения локальной сократимости до-
стоверно не определяется. Листки перикарда утол-
щены до 10 мм, с гиперэхогенными включениями. 
Среднее систолическое давление в лёгочной арте-
рии (СДЛА) – 35 мм рт. ст. 

Электрокардиография (ЭКГ) (15.02.2023): сину-
совый ритм, ЧСС 81–86/мин, АV блокада 1 степени. 
Рубцовые изменения передней области, субэндо-
кардиальная ишемия верхушки, нарушение процес-
сов реполяризации нижней стенки. 

В мокроте (18.04.2023) методом люминесцент-
ной микроскопии (ЛЮМ) – кислотоустойчивые ми-
кобактерии (КУМ) не обнаружены, методом поли-
меразной цепной реакции (ПЦР) – ДНК микобакте-
рии туберкулёза (МБТ) не обнаружена. 

Ультразвуковое исследование (УЗИ) органов 
брюшной полости (25.04.2023): картина диффузных 
изменений печени, с гепатоспленомегалией (размер 
печени 17×8 см, селезенки – 12×6 см). Данных за нали-
чие свободной жидкости в брюшной полости нет. 

Консультирован кардиологом (21.04.2023). Диа-
гноз: хронический констриктивный перикардит. 
Правожулудочковая сердечная недостаточность 2А, 
функциональный класс 2. Дыхательная недостаточ-
ность 1 ст. Асцит. Функции жизненно важных орга-
нов компенсированы. Рекомендовано продолжить 
мочегонную терапию – элперенон, торасемид. 

Пациент обсуждён на консилиуме: учитывая пе-
ренесённый 13 лет назад туберкулёз лёгких, нали-
чие длительно текущего констритиктивного пери-
кардита, нарастающие признаки правожелудочко-
вой сердечной недостаточности, отсутствие выпота 
в перикарде и невозможности проведения пункции 
перикада, а также признаки выраженного спаечного 
процесса в плевральных полостях, показана лечеб-
но-диагностическая операция – резекция перикарда 
через трансстернальный доступ. 

02.05.2023 г. выполнена операция: резекция пе-
рикарда через трансстернальный доступ, иссечён 
участок перикарда в передне-боковой зоне. 

Интраоперационно установлено, что перикард 
утолщён до 1 см, каменистой плотности. Правые 
отделы перикарда выделены из плотных спаек ост-

рым путём. Проведена резекция перикарда в пе-
редне-боковой области. Выделение и удаление 
большего объёма перикарда сопряжено с высоким 
риском травматизации миокарда. Учитывая, что при 
осмотре отмечалось значительное увеличение ам-
плитуды сердечного сокращения, решено завер-
шить операцию. Установлено два дренажа: первый – 
в полость перикарда, второй – ретростернально. 
Длительность операции – 165 минут. Кровопотеря 
составила 400 мл. 

Дренажи удалены на 5-е сутки, швы сняты на 14-е 
сутки после операции. 

Микробиологическое исследование операцион-
ного материала: методом ЛЮМ – КУМ обнаружены, 
методом ПЦР – ДНК МБТ обнаружена. Установлена 
лекарственная чувствительность микобактерии к 
изониазиду, рифампицину, фторхинолонам. 

Гистологическое исследование операционного 
материала (рис. 3): микроскопическое описание: 
фрагменты резко утолщенного за счёт фиброза пе-
рикарда, отмечается выраженный гиалиноз и участ-
ки обызвествления (рис. 3, В, Г). В прилежащей жи-
ровой клетчатке мелкоочаговая лимфоцитарная 
воспалительная инфильтрация (рис. 3, А), слабо вы-
раженный ангиоматоз (рис. 3, Б). Очагов некроза и 
элементов гранулём не обнаружено. Заключение: 
слабо выраженный продуктивный перикардит с 
выраженным гиалинозом. 

Консультирован фтизиатром (05.05.2023): учиты-
вая полученные данные чувствительности МБТ, раз-
вёрнута терапия в объёме: рифампицин, пиразина-
мид, изониазид, этамбутол, согласно массе тела 
пациента. 

В послеоперационном периоде у пациента раз-
вилась одышка при незначительной физической 
нагрузке (mMRC 3). Проведено УЗИ плевральной 
полости, где обнаружено наличие значительного 
объёма плеврального выпота справа (более 1 лит-
ра). Проведено дренирование правой плевральной 
полости (11.05.2023) с единовременной эвакуацией 
1000 мл жидкости. Пациент отметил улучшение са-
мочувствия, уменьшение одышки (mMRC 2). Прове-
дено цитологическое исследование полученного 
материала: белок – 23,1 г/л, проба Ривальта отрица-
тельная, полученная жидкость – транссудат. Через  
1 месяц ежедневной санации полости достигнут 
положительный эффект в виде отсутствия жидкост-
ного cодержимого – дренаж удалён. 

При ЭХОКГ через две недели после операции 
(17.05.2023): полость левого предсердия расшире-
на, стенки не утолщены. Систолическая функция 
левого желудочка в норме (ФВ 65%). СДЛА – 30 мм 
рт. ст. Нижняя полая вена – 30 мм, не коллабирует 
на вдохе. В остальном без изменений. 
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Рисунок 2. Интраоперационная картина: А – вскрыт париеталь-
ный листок перикарда (1), обнажен висцеральный листок (2);  
Б – декортикация висцерального листка перикарда; В – выпол-
нена декортикация перикарда с его частичной резекцией;  
Г – удалённые фрагменты перикарда (1); казеозные массы (2) 
Figure 2. Intraoperative picture: A – the parietal layer of the peri-
cardium is opened (1), the visceral layer is exposed (2); Б – decor-
tication of the visceral layer of the pericardium; В – decortication 
of the pericardium with its partial resection; Г – removed frag-
ments of the pericardium (1); caseous masses (2) 

Рисунок 3. Гистологическая картина операционного материала:  
А – в прилежащей к перикарду жировой клетчатке мелкоочаговая лимфоци-
тарная инфильтрация. Окраска гематоксилином и эозином, ×40; Б – в приле-
жащей к перикарду жировой клетчатке слабо выраженный ангиоматоз. 
Окраска гематоксилином и эозином, ×40; В – перикард резко утолщён за счёт 
фиброза, отмечается выраженный гиалиноз. Окраска по Ван Гизону, ×40;  
Г – перикард резко утолщён за счёт фиброза, отмечается выраженный гиали-
ноз и участки обызвествления. Окраска гематоксилином и эозином, ×40 
Figure 3. Histological picture of the surgical material: A – in the adipose 
tissue adjacent to the pericardium, small-focal lymphocytic infiltration. 
Hematoxylin and eosin staining, ×40; Б – in the adipose tissue adjacent to 
the pericardium, mild angiomatosis. Hematoxylin and eosin staining, ×40; 
В – the pericardium is sharply thickened due to fibrosis, pronounced hya-
linosis is noted. Van Gieson staining, ×40; Г – the pericardium is sharply 
thickened due to fibrosis, pronounced hyalinosis and areas of calcification 
are noted. Hematoxylin and eosin staining, ×40 

 
При ЭКГ через две недели после операции 

(19.05.2023) отмечено трепетание предсердий. Для 
уточнения причины трепетания предсердий проведе-
но холтеровское мониторирование (20–21.05.2023): 
основной ритм – трепетание предсердий с вариа-
бельным атриовентрикулярным проведением  
2:1–5:1, без эпизодов смены ритма. Средняя ЧCС – 
88 в минуту (57–130). 

С учётом полученных данных кардиологом 
(21.05.2023) развёрнута антикоагулянтная терапия с 
добавлением бета-блокаторов. При повторном 
осмотре (31.05.2023): на фоне проводимой терапии 
через две недели достигнута нормосистолия, состо-
яние улучшилось, повысилась толерантность к фи-
зическим нагрузкам, антикоагулянтная терапия от-
менена. 

При ЭКГ (31.05.2023): правильный синусовый 
ритм с ЧСС 75 в минуту, нормальная электрическая 
ось сердца (ЭОС). 

При РГ и КТ ОГК через 1 месяц после операции 
(02.06.2023) – состояние после резекции перикарда. 
Положительная динамика в виде отсутствия сво-
бодной жидкости в правой плевральной полости, 
множественные кальцинаты перикарда. В осталь-
ном без значимых изменений. Заключение: КТ при-
знаки интерстициального отёка, преимущественно 
правого лёгкого, лимфаденопатии ВГЛУ на фоне 
метатуберкулёзных изменений лёгких, ВГЛУ и пери-
карда (рис. 4). 

Сравнение показателей ЭХОКГ у пациента Х. до 
и после лечения представлены в таблице 1. 
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Рисунок 4. КТ-исследование органов грудной клетки через 1 месяц после операции (02.06.2023): А – КТ органов грудной клетки в пря-
мой проекции; Б – фронтальный срез ОГК в костном режиме; В – 3D-реконструкция с оставлением костных тканей 
Figure 4. CT examination of the chest organs 1 month after the operation (02.06.2023): A – CT of the chest organs in the frontal projection; B – 
frontal section of the chest in the bone mode; C – 3D reconstruction with the preservation of bone tissues 

 
Таблица 1. Сравнение показателей ЭХОКГ у пациента Х. до и после лечения 
Table 1. Comparison of echocardiography parameters in patient X. before and after treatment 
 

Показатель До операции После операции Норма 
Аорта 29 мм 30 мм до 40 мм 
Межжелудочковая перегородкаи 
Задняя стенка левого желудочка 

9 мм 
9 мм 

9 мм 
9 мм 

до 11 мм 
до 11 мм 

Левое предсердие 
Левый желудочек 

- конечный систолический размер 
- конечный диастолический размер 

52 мм 
 

25 мм 
39 мм 

46 мм 
 

25 мм 
40 мм 

до 39 мм 
 

25–40 мм 
42–56 мм 

ФВ Teichgolz 64% 66% больше 60% 
Правый желудочек 
Правое предсердие 

22 мм 
42 мм 

26 мм 
35 мм 

до 30 мм 
до 38×46 мм 

Систолическое давление в лёгочной артерии 35 мм рт. ст. 30 мм рт. ст. до 30 мм рт. ст. 
Нижняя полая вена 32 мм 30 мм до 20 мм 

 
Как видно из таблицы, после проведённого хи-

рургического вмешательства отмечается уменьше-
ние размеров левого предсердия, что свидетель-
ствует об уменьшении давления в малом кругу кро-
вообращения. Также обращает на себя внимание 
увеличения объёма правого предсердия и умень-
шения объёма правого желудочка, что свидетель-
ствует о снижении сдавления на данные структуры 
окружающими тканями. 

06.06.2023 г. пациент выписан для продолжения 
лечения в противотуберкулёзном диспансере по 
рекомендациям ЦНИИТ и под наблюдение кардио-
лога. 

 
Обсуждение 
Появление выпота в брюшной и плевральной 

полостях, сопровождающее констриктивный пери-
кардит, является проявлением правожелудочковой 
недостаточности, это служит основанием для поста-
новки пациента на учёт у кардиолога, требует 
назначения длительной кардиальной терапии с 
применением мочегонных средств, которая носит 
исключительно симптоматический характер. Клини-
ческий пример пациента, имевшего в анамнезе пе-
ренесённый туберкулёз, демонстрирует, что кон-
стриктивный перикардит, расцененный как исклю-

чительно терапевтическая патология, может иметь 
туберкулёзную этиологию, что может быть доказано 
на основании комплексного микробиологического 
исследования операционного материала. 

Вероятной причиной развития так называемого 
«панцирного сердца» у данного пациента явился 
пропущенный туберкулёзный перикардит в 2010 г., 
который впоследствии привёл к сдавлению пери-
карда, повышению давления в полых венах и пропо-
теванию транссудата в брюшную и плевральную 
полости. Вероятно, проведение исследования полу-
ченной жидкости из брюшной полости в 2010 г. 
позволило бы установить диагноз гораздо раньше и 
предотвратить формирование «панцирного серд-
ца». Изложенные выше факты подтверждаются ра-
ботой Burgess, в которой говорится о выполнении 
на начальных этапах диагностики исследования 
уровня аденозиндезаминазы (АДА) в выпоте из пе-
рикарда или плевральной полости. По данным этого 
же исследования уровень АДА в транссудате пери-
карда был >35 Е/л и давал чувствительность 90% и 
специфичность 74% для туберкулёзной инфекции 
[9]. У данного пациента выполнение пункции пери-
карда не представлялось возможным ввиду отсут-
ствия выпота в перикарде и плевральной полости 
согласно данным ультразвуковых и рентгенологиче-
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ских методов. Проведение хирургического вмеша-
тельства в объёме резекции перикарда с последу-
ющей этиотропной терапией оказалось единствен-
но возможным для достижения клинического изле-
чения. Для пациента предпочтительнее было бы 
выполнить полный объём резекции перикарда, 
принятый при данной патологии, однако данное 
вмешательство было сопряжено с высоким риском 
травматизации миокарда, в связи с чем было реше-
но от него воздержаться. 

Основную роль в установлении диагноза сыграли 
КТ грудной клетки, а также проведение лечебно-

диагностической операции – резекции перикарда с 
обязательном проведением микробиологичесих 
анализов – люминисцентной микроскопии и ПЦР. 

 
Выводы 
Наличие туберкулёза в анамнезе у пациента с 

выявленным констриктивным перикардитом долж-
но настораживать клинициста о туберкулёзной 
этиологии заболевания. Данный клинический при-
мер демонстрирует важность применения хирурги-
ческих методов для установления диагноза и ликви-
дации констриктивного перикардита. 
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Актуальность 
Рост больных с медуллярным раком щитовидной 

железы (МРЩЖ) остаётся актуальной проблемой 
современной онкоэндокринологии. Общеизвест-
ный факт, что успех и эффективность лечения опре-
деляются ранней диагностикой данного заболева-
ния, в то время как при обнаружении его на 4 ста-
дии выживаемость не превышает 28% [1]. 

Макроскопическая картина медуллярного рака 
щитовидной железы представлена солидной опухо-
лью плотной консистенции, которая отграничена от 
окружающей ткани, но в большинстве случаев не 
обладает собственной капсулой. При пальпации 
может определяться одиночное уплотнение или 
чаще наблюдаемые множественные образования в 
форме узелков. УЗИ-картина также имеет свои осо-
бенности – при исследовании щитовидной железы 
проводят поперечное и продольное сканирование 
органа. Таким образом оценивают размеры щито-
видной железы и возможной опухоли, состояние 
капсулы, определяют эхогенность и однородность 
структур, контуры долей. При поперечном сканиро-
вании, как правило, можно обнаружить образова-
ния со сниженной эхогенностью, отмечаются не-
ровные, бугристые контуры неоднородной структу-
ры, просвет трахеи может быть сужен в зависимости 
от объема образования. 

При продольном сканировании проводится так-
же оценка региональных лимфатических узлов с 
целью определения их размера, эхогенности и воз-
можного метастазирования опухоли (рис. 1, 2, 3).  

Медуллярный (солидный) рак щитовидной желе-
зы представляет собой гормонально-активное зло-
качественное новообразование щитовидной желе-
зы. МРЩЖ составляет около 3–4% от общего числа 
злокачественных новообразований рассматривае-
мой эндокринной железы и является единственной 
опухолью щитовидной железы, развивающейся из 
парафолликулярных С-клеток [2]. 

Необходим чёткий контроль пациентов с изна-
чально доброкачественной опухолью, так как часто 
МРЩЖ развивается на фоне аденом из парафолли-
кулярных клеток [3]. Гистогенетически МРЩЖ связан 
с С-клетками (в норме продуцирующими кальцито-
нин). С-клетки в процессе эмбриогенеза закладыва-
ются из нейроэктодермы, в отличие от А- и В-клеток, 
имеющих мезенхимальное происхождение [4, 5]. 

Этиологически МРЩЖ может проявляться как в 
спорадической форме (80%), так и быть наследствен-
ным (20%) [6]. Наследственная форма связана с воз-
никновением мутаций гена RET, кодирующего рецеп-
тор тирозинкиназы, при активации которого и про-
исходит независимая пролиферация С-клеток [7]. 
 

 
 

Рисунок 1. Гипоэхогенное образование в области перешейка с 
неровными контурами и нечёткой границей 
Figure 1. Hypoechoic formation in the isthmus area with irregular 
contours and unclear borders 
 

 
 
Рисунок 2.  Диффузная неоднородность в нижнем полюсе щито-
видной железы – микрофокус рака щитовидной железы 
Figure 2. Diffuse heterogeneity in the lower pole of the thyroid gland – 
microfocus of thyroid cancer 
 

 
 
Рисунок 3. Конгломерат увеличенных паратрахеальных лимфати-
ческих узлов справа на шее – медуллярный рак щитовидной 
железы с метастазами в лимфоузлы 
Figure 3. Conglomerate of enlarged paratracheal lymph nodes on the 
right side of the neck – medullary thyroid cancer with lymph node 
metastases 
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МРЩЖ стал 5-м по распространённости видом 
рака у женщин [8]. Чаще всего пациенты предъяв-
ляют жалобы на увеличение регионарных лимфо-
узлов (могут при дальнейшем течение заболевания 
образовывать конгломераты с близлежащими тка-
нями и органами), изменение звучности голоса. 
Может быть сухой, малопродуктивный кашель, 
одышка, трудности при глотании. Важно понимать, 
что у данного вида заболевания длительный латент-
ный период. Наличие современного оборудования 
способствует ранней диагностике МРЩЖ (на I и  
II стадии) менее чем у 50% пациентов, при этом 
большая часть по-прежнему обнаруживается на 
поздних стадиях [9–12]. 

Отдельно стоит отметить, что чаще всего данный 
вид рака встречается в рамках множественной эн-
докринной неоплазии (МЭН) – группа аутосомно-
доминантных синдромов, обусловленных опухоля-
ми нескольких эндокринных органов. Медуллярный 
рак щитовидной железы входит в синдром Сиппла – 
МЭН типа IIа, что представляет собой в классиче-
ском варианте сочетание с феохромоцитомой и 
гиперплазией околощитовидных желез. 

При гистологическом исследовании ткани с раз-
вивающимся медуллярным раком отмечается оча-
говая и диффузная С-клеточная гиперплазия. При 
диагностике МРЩЖ необходимо комплексно ис-
пользовать диагностические методы, в том числе 
иммуногистохимический и генетический. В качестве 
ИГХ маркеров выступают Calcitonin, VEGFR, EGFR. 
VEGFR – сосудисто-эндотелиальный фактор роста, 
его сверхэкспрессия наблюдается за счёт пара- и 
аутокринной секреции из опухолевой клетки. Имен-
но этот фактор способствует лимфангиогенезу и 
метастазированию опухоли [13–16]. 

EGFR – эпидермальный фактор роста, выступает в 
качестве рецептора, способствующего росту клеток 
и активации RET-киназы [17–19]. 

В связи с редкостью данной патологии и трудно-
стями морфологической диагностики приводим 
клиническое наблюдение пациента с МРЩЖ и мно-
жественными метастазами. 

 
Клинический случай 
Пациент К. обратился на приём в 2022 году.  

Из анамнеза выяснено: в октябре 2012 года в ГБУЗ 
СО «Тольяттинская городская клиническая больни-
ца № 5» пациент К., 51 год, обращался с жалобами 
на затруднённое глотание, нарушение речи. На ос-
новании проведённого обследования в отделении 
опухолей головы и шеи был выставлен диагноз: 
подозрение на опухоль мягких тканей шеи. 23 ок-
тября 2012 года было выполнено оперативное 
вмешательство – радикальная шейная лимфодис-
секция слева. По данным плановой гистологии – 
мышечно-жировой лоскут с белесоватым опухоле-

вым узлом 6×3 см; при микроскопическом исследо-
вании – метастаз недифференцированной злокаче-
ственной опухоли солидно-альвеолярного строения 
из эпителиоидных клеток. Проведённое иммуноги-
стохимическое исследование (06.11.2012) 
Cytokeratin 18 +, ChromograninA +, Synaptophisin +, 
MelanA +, Ki 67 + 30% позволило выставить следу-
ющий диагноз: гистологическое строение и имму-
нофенотип соответствуют метастазам низкодиффе-
ренцированной нейроэндокринной карциномы с 
очаговой меланоцитарной дифференцировкой. 

При ультразвуковом исследовании щитовидной 
железы (ЩЖ) в послеоперационном периоде 
(03.12.2012 г.) обнаружены эхографические призна-
ки узлового зоба, лимфаденопатии шеи справа и 
послеоперационной инфильтрации шеи слева. Со-
гласно протоколу УЗИ: в средней трети правой доли 
гипоэхогенное образование с чётким, ровным кон-
туром, неоднородное по структуре, размером 
7×6×4 мм; в средней трети левой доли, ближе к 
задней стенке, гипоэхогенное образование с нечет-
ким и неровным контуром, неоднородное по струк-
туре, размером 15×10×6 мм; увеличение лимфати-
ческих улов (от 4×3 мм до 11×14 мм) в средней тре-
ти шеи и по переднебоковой поверхности шеи с 
чёткими и неровными контурами, сниженной эхо-
генностью коркового слоя, но сохранённой диффе-
ренцировкой. 

После проведённой морфологической верифи-
кации посредством ТАПБ (тонкоигольная аспираци-
онная пункционная биопсия) узла щитовидной же-
лезы не было выявлено патологически изменённых 
клеток, свидетельствующих о развитии медуллярно-
го рака щитовидной железы. Упоминаний об иссле-
довании кальцитонина нет. Пациент был выписан в 
удовлетворительном состоянии. 

Через месяц мужчина снова поступает в стационар 
в отделение опухолей головы и шеи с жалобами на 
увеличение лимфатических узлов шеи слева.  
На основании анамнеза, предоставленных жалоб, 
проведённого обследования, УЗИ-диагностики был 
выставлен диагноз: подозрение на опухоль щитовид-
ной железы. 15.01.2013 была выполнена операция – 
экстирпация щитовидной железы. По данным плано-
вого гистологического исследования: в левой доле 
ЩЖ был обнаружен низкодифференцированный рак 
G3 с инвазией в капсулу узла, без экстратиреоидного 
распространения, метастазы в лимфатические узлы 
клетчатки слева. В перешейке в сосудах – опухолевые 
эмболы. Правая доля и остальные лимфатические 
узлы без признаков опухолевого роста. 

Проведённый иммуногистохимический анализ 
позволил поставить диагноз медуллярного рака 
щитовидной железы на основании следующих мор-
фологических признаков: диффузной цитоплазмати-
ческой экспрессии кальцитонина, хромогранина и 
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По данным проведённого исследования области 
головы и шеи, грудной клетки, брюшной полости, 
органов малого таза, костной системы, специфиче-
ской ткани с метаболической активностью фтордез-
оксиглюкозы на момент исследования не выявлено. 
Данных за вторичное поражение скелета не полу-
чено. 

В возрасте 60 лет (через 9 лет после операции – 
экстирпация ЩЖ) в январе 2021 г. пациенту выпол-
нена компьютерная томография шеи – обнаружены 
метастазы лимфатических узлов шеи справа.  
При цитологическом исследовании метастазов диа-
гностирован рак из клеток с обширной эозинофиль-
ной цитоплазмой, возможно, медуллярный. В связи 
с этим пациент поступает в онкологическое отделе-
ние ГБУЗ СОКОД для хирургического лечения. Была 
выполнена видеоассистированная нервосберегаю-
щая шейная лимфаденэктомия. По данным гистоло-
гического исследования 4-х лимфатических узлов 
справа – в 2-х узлах метастазы медуллярного рака.  
В качестве послеоперационной терапии назначены 
антикоагулянты, инфузионная антибиотикотерапия, 
физиотерапия. 

На амбулаторном этапе в послеоперационном 
периоде при ежемесячном контроле уровня гормо-
нов щитовидной железы уровень кальцитонина зна-
чительно превышал норму: 523,80 пг/мл от 
01.03.2021 и 297 пгр/мл от 07.04.2021, на фоне су-
прессивной терапии ТТГ – 0,350 мкМЕ/мл. В тера-
певтическое отделение № 1 ГБУЗ СО «ТГП № 2» 
проведена корректировка заместительной гормо-
нальной терапии и даны рекомендации: КТ шеи и 
органов грудной клетки через 6 месяцев, анализ 
крови на ТТГ и кальцитонин через 3 месяца. 

При очередном обследовании в сентябре 2021 
пациенту К. была проведена прицельная рентгено-
графия: при рентгенологическом исследовании 
органов грудной клетки мягкие ткани и скелет не 
изменены. Лёгочные поля прозрачные без инфиль-
тративных и очаговых теней. Лёгочный рисунок не 
изменён, корни структурные. Купола диафрагмы 
расположены обычно, контуры равные. Синусы сво-
бодные. Тень средостения не смещена, не расши-
рена. Сердечно-сосудистая тень в пределах воз-
растных изменений. 

Уровень кальцитонина – 488 пгр/мл (от 
08.08.2021) и 298 пгр/мл (от 04.09.2021). 

При проведении КТ печени с контрастом были 
обнаружены метастазы правой доли печени в виде 
субкапсульного гипоэхогенного образования до 
51×50 мм с довольно чёткими и ровными контурами. 

С результатами проведённого обследования  
30 сентября 2021 года пациент снова поступает в 
ГБУЗ СОКОД. При поступлении предъявляет жало-
бы на слабость и боль в поясничной области. Муж-
чине назначена таргетная терапия (Вандетаниб в 

дозе 300 мг ежедневно) с оценкой эффекта через  
3 месяца, консультация химиотерапевта по месту 
жительства. Консультация химиотерапевта требова-
лась в связи с кумуляцией препарата и достижением 
его равновесного состояния примерно через 2–3 
месяца. В ходе использования препарата пациентом 
не было отмечено развития токсичности согласно 
СТСАЕ (Common Terminology Criteriafor Adverse 
Events) – общие терминологические критерии не-
желательных явлений. Необходимости в приоста-
новлении терапии или уменьшении дозы использу-
емого препарата также не выявлено. Побочных эф-
фектов со стороны ЖКТ, сердечно-сосудистой, 
нервной, эндокринной системы отмечено не было. 

Пациент обратился на приём в 2022 году. При 
очередной компьютерной томографии органов 
брюшной полости через три месяца на фоне тар-
гентной терапии отмечена положительная динами-
ка (уменьшение размеров метастазов печени). По 
результатам сцинтиграфии костей скелета в перед-
ней и задней проекциях в режиме «всё тело» (от 
17.02.2022) патологических очагов с гиперфиксаци-
ей РФП в костях скелета не выявлено. 

После выполненной 17.02.2022 года сцинтигра-
фии костей скелета в передней и задней проекциях 
пациент продолжает терапию. Использование пре-
парата необходимо продолжать, пока пациент не 
перестанет получать положительный эффект от 
проводимого лечения. 

 
Обсуждение 
На сегодняшний день МРЩЖ отличается агрес-

сивным течением и не всегда диагностируется на 
ранней стадии. Именно это определяет необходи-
мость введения в регулярную практику чётких со-
временных критериев агрессивности данного про-
цесса. В этом вопросе можно опираться на класси-
фикацию ATA, 2015 года (риск агрессивности 
МРЩЖ), которая по генетическому материалу даёт 
возможность оценить дальнейшие перспективы 
развития МРЩЖ и пути терапии. 

Основным методом диагностики МРЩЖ являет-
ся определение сывороточной концентрации ба-
зального и стимулированного кальцитонина, а так-
же цитологическое исследование пункционного 
материала. Необходимо отметить, что исследова-
ние кальцитонина (которое принципиально важно 
при постановке диагноза МРЩЖ) не было выполне-
но в данном клиническом случае сразу (выполнено 
только 25.01.2013 г.), что значительно усложнило 
постановку диагноза на ранних этапах. 

В 2012 году был получен морфологический ре-
зультат об отсутствии патологически изменённых 
клеток, свидетельствующих о МРЩЖ, что впослед-
ствии понимается как ложноотрицательный резуль-
тат. Многие авторы утверждают, что информатив-
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ность цитологического исследования в диагностике 
МРЩЖ значительно ниже по сравнению с диффе-
ренцированными формами карцином (60–70% про-
тив 90–95%) и в значительной мере зависит от опыта 
исследователя [20]. Это заставляет искать более 
перспективные методы диагностики МРЩЖ. 

В настоящий момент, согласно национальным 
клиническим рекомендациям 2020 г., минимальным 
оперативным вмешательством при МРЩЖ, даже 
при местно распространённом процессе, следует 
считать выполнение тиреоидэктомии и центральной 
лимфодиссекции во избежание прогрессирования 
опухоли и метастазирования [21]. Данный метод 
считается радикальным. При анализе данного кли-
нического наблюдения очевидно, что первичный 
объём оперативного вмешательства (изолирован-
ная лимфодиссекция слева) был недостаточен, что 
вызвало развитие множественных метастазов. 

При нерезектабельном местно распространён-
ном процессе или наличии отдалённых метастазов, 

а также доказанном прогрессировании опухолевого 
процесса рекомендуется проведение таргетной 
терапии Вандетанибом. В представленном клиниче-
ском наблюдении положительная динамика течения 
заболевания может свидетельствовать о верно по-
добранной таргетной терапии в виде препарата 
Вандетаниб. Данный препарат является ингибито-
ром киназы клеточных рецепторов, оказывает угне-
тающее влияние на рецептор фактора роста эндо-
телия сосудов (VEGFR) и рецептор эпидермального 
фактора роста (EGFR). 

Таким образом, в описании данного клиническо-
го наблюдения показана важность ранней диагно-
стики злокачественных опухолей щитовидной желе-
зы, прежде всего, исследования уровня кальцито-
нина крови как основного маркера МРЩЖ. А также 
необходимость проведения и эффективность тар-
гентной терапии в ведении пациентов с медулляр-
ным раком щитовидной железы и множественными 
метастазами. 
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Введение 
Капсульная эндоскопия является уникальным ме-

тодом исследования, который дополняет стандарт-
ные эндоскопические процедуры, такие как фибро-
гастроскопию (ФГС) и колоноскопию, и решает про-
блему ранней диагностики заболеваний тонкой киш-
ки, за исключением двенадцатиперстной кишки [1]. 

Основная сложность в диагностике заболеваний 
тонкой кишки заключается в их большой протяжён-
ности и извилистости. Длина тонкой кишки составля-
ет в среднем от 2,5 до 4 метров, что делает её недо-
ступной для осмотра при использовании эзофагога-
стродуоденоскопии и видеоколоноскопии [1]. 

До недавнего времени отсутствовали методы ин-
струментальной диагностики, обладающие достаточ-
ной информативностью и специфичностью для выяв-
ления заболеваний тонкой кишки. Например, рентге-
нография с барием является основным методом, но 
обладает низкой информативностью и специфично-
стью. Другие современные методы, такие как компью-
терная томография, магнитно-резонансная томогра-
фия, сцинтиграфия и ангиография, не всегда оказыва-
ются эффективными для диагностики поверхностных 
поражений тонкой кишки [2]. 

В связи с этим капсульная эндоскопия была раз-
работана для преодоления сложностей при обсле-
довании тонкой кишки и обеспечения своевремен-
ной диагностики её заболеваний. Этот метод иссле-
дования был представлен в 1988 году и начал ак-
тивное применение после первых испытаний на 
пациентах в 1999 году. Капсульная эндоскопия ос-
нована на принципе проглатывания пациентом ми-
ниатюрной видеокамеры, которая передвигается по 
пищеварительному тракту, записывая видеоизоб-
ражение изнутри желудочно-кишечного тракта. За-
пись передаётся на компактное устройство, закреп-
лённое на поясе пациента, и после окончания про-
цедуры врач анализирует полученные сигналы [3, 4].  

Капсульная эндоскопия является безболезненным 
и безопасным методом, позволяющим пациенту 
продолжать свой обычный образ жизни [5]. Её высо-
кая информативность и возможность увеличения 
изображения в 8 раз позволяют врачу визуализиро-
вать объекты размером до 0,1 мм для более точной 
диагностики заболеваний тонкого кишечника. 

С 2017 по 2024 год в эндоскопическом отделе-
нии ЧУЗ «КБ «РЖД Медицина» в г. Самара» было 
проведено 105 исследований с использованием 
метода видеокапсульной эндоскопии. Для выполне-
ния работы были использованы видеокапсулы фир-
мы Omom и Capsocam. 

В качестве показаний для проведения видеокап-
сульной эндоскопии служили следующие случаи: 
хроническая анемия неясной этиологии в 35 (33,3%) 
случаях; подозрение на острое кишечное кровоте-
чение при исключении источника в верхних отделах 

ЖКТ и источника в толстой кишке в 3 (2,85%) случа-
ях; хронические боли в животе в 15 (14,28%) случа-
ях; подозрение на образование в тонкой кишке по 
данным компьютерной и магнитно резонансной 
томографии в 13 (12,38%) случаях; подозрение на 
стриктуру тонкой кишки по КТ или МРТ-
энтерографии в 15 (14,28%) случаях; болезнь Крона 
как подозрение в 19 (18,09%) случаях, так и под-
твержденные диагнозы для контроля эффективно-
сти терапии в 5 (9,52%) случаях. У всех пациентов 
исследование было назначено лечащим врачом, и 
перед видеокапсульной эндоскопией проводилась 
КТ/МРТ-энтерография или энтерография с сульфа-
том бария. Следует отметить, что мы не использо-
вали видеокапсульную эндоскопию как альтернати-
ву колоноскопии и гастроскопии. 

В результате применения видеокапсульной эндо-
скопии были выявлены следующие патологии: яз-
венные дефекты в тонкой кишке в 4 (3,8%) случаях, 
эрозии в тонкой кишке – в 10 (9,52%) наблюдениях, 
гельминтозы – в 4 (3,8%) случаях, ангиоэктазии сли-
зистой оболочки тонкой кишки – у 21 (20%) пациен-
та, опухоли в тонкой кишке – в 3 (2,85%), 3 стриктуры 
в тонкой кишке (2,85%). В остальных случаях, у 60 
пациентов (57,14%), патологий не было выявлено. 
Благодаря качественной визуализации кишечника 
удалось исключить опухолевые заболевания, вы-
ставленные по данным КТ или МРТ у 11 пациентов, у 
которых были подозрения на такую патологию.  
В случае подозрения на стриктуры тонкой кишки, 
участки стеноза не были выявлены в 12 наблюдени-
ях. Капсула проходила участки тонкой кишки с 
предполагаемым сужением без задержек. Частота 
выявления патологии составила 42,8%. С другой 
стороны, патологию тонкой кишки удалось исклю-
чить у 57,14% пациентов. На следующий этап инва-
зивной диагностики и лечения были направлены 13 
(12,38%) пациентов, из которых 10 (9,52%) были 
направлены на энтероскопию, а 3 (2,85%) – на хи-
рургическое лечение. 

 
Клинический случай 
Пациентка М., 53 лет, поступила 22.01.2024 г. в 

хирургическое отделение №1 ЧУЗ КБ «РЖД-
Медицина г. Самара», являющееся клинической 
базой кафедры общей хирургии и хирургических 
болезней Самарского государственного медицин-
ского университа, с жалобами на боли в нижних 
отделах живота, тошноту, отрыжку тухлым, рвоту, 
слабость.  

Объективно: общее состояние средней тяжести, 
сознание ясное, положение активное. Кожный по-
кров и видимые слизистые чистые, бледные. Язык 
суховат, обложен белым налётом. Грудная клетка 
при пальпации безболезненна. Над всей поверхно-
стью лёгких выслушивается везикулярное дыхание. 
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Хрипов нет. Пульс на обеих лучевых артериях 70  
в 1 мин, симметричный, ритмичный, удовлетвори-
тельного наполнения. Тоны сердца ясные, ритмичные, 
шумов нет. АД: справа — 125/70 мм рт. ст., слева — 
120/70 мм рт. ст. При пальпации живот мягкий, уме-
ренно болезненный в нижних отделах. Симптомы 
раздражения брюшины отрицательные. Мочеиспус-
кание свободное, безболезненное. Газы отходят. 
Стул был несколько дней назад, со слов пациентки. 

Клинические проявления. Из анамнеза выяснено, 
что с 2022 года стала отмечать дискомфорт и уме-
ренные боли в животе, нарастающую слабость, 
снижение гемоглобина.  

Хронология. С 2022 по 2023 год неоднократно 
лежала в экстренных хирургических стационарах 
города и отделениях гастроэнтерологии г. Самары 
по поводу обострения панкреатита. В 2023 году 
обследована гастроэнтерологом – выставлен диа-
гноз: «Болезнь Крона». Проводилось профильное 
консервативное лечение. В декабре 2023 года – 
клиника желудочно-кишечного кровотечения (при 
проведении ЭФГДС и ФКС источника кровотечения 
выявлено не было), снижение уровня гемоглобина 
крови до 80 г/л, производилась трансфузия эритро-
цитарной взвеси. В течение 2023 г. отмечает нарас-
тание боли внизу живота, тошноту, отрыжку тухлым, 
рвоту, нарастание слабости.  

Диагностическое исследование. 10.01.2024 года 
выполнена капсульная эндоскопия. При исследова-
нии пищевод для капсулы проходим свободно, 
время прохождения капсулы по пищеводу 2 секун-
ды, время нахождения капсулы в желудке – 50 ми-
нут. На осмотренных капсулой участках перисталь-
тика активная, глубокая. Складки слизистой желудка 
правильной ориентации, извитые. В просвете же-
лудка небольшое количество прозрачной слизи, 
воды. Слизистая во всех отделах рыхлая, определя-
ется единичный участок с налётом коричневого со-
лянокислого гематина. Привратник правильной 
формы, смыкается, для капсулы проходим свобод-
но. Время попадания капсулы в двенадцатиперст-
ную кишку (ДПК) – через 54 минуты 49 секунд. Время 
осмотра тонкой кишки – 15 часов 19 минут.  

В тонкой кишке определяются множественные 
участки (до 50–60% поражения слизистой) с утолщён-
ными гиперемированными ворсинками, поверхност-
ные и глубокие дефекты слизистой до 2 см наиболь-
шим диаметром, некоторые щелевидного характера; 
окружённые выраженными воспалительными вала-
ми, с налетами фибрина, частично гематина, в про-
свете кишки местами алая кровь. Определяется еди-
ничный белесый рубец в тощей кишке (02:20:49) 
(рис. 1). Во время исследования определялось дли-
тельное стояние капсулы в области воспалённого 
участка тонкой кишки (07:20:15) (рис. 2). Выявлены 
признаки эрозивно-язвенного энтерита (рис. 3).  

 

 
 
Рисунок 1. Капсульная эндоскопия пациентки М. (02:20:49 Беле-
сый рубец, окруженный венчиком гиперемии) 
Figure 1. Capsule endoscopy of a patient M. (02:20:49 Whitish scar 
surrounded by a halo of hyperemia) 
 

 
 
Рисунок 2. Капсульная эндоскопия пациентки М. (07:20:15 Язвен-
ный щелевидный дефект тонкой кишки, окруженный выражен-
ным воспалительным валом) 
Figure 2. Capsule endoscopy of a patient M. (07:20:15 Ulcerative slit-
like defect of the small intestine surrounded by a pronounced in-
flammatory shaft) 
 

 
 
Рисунок 3. Капсульная эндоскопия пациентки М. (16:03:01 Лим-
фангиоэктазии подвздошной кишки, диффузного типа распро-
странения с признаками стенозирования) 
Figure 3.  Capsule endoscopy of a patient M. (16:03:01 Lymphangiectasia 
of the ileum, diffuse type of spread with signs of stenosis) 
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Попадание капсулы в просвет толстой кишки не 
зафиксировано во время исследования по техниче-
ским причинам (разряд аккумуляторной батареи 
эндоскопической видеокапсулы после 16 часов ис-
следования). Учитывая тот факт, что объективных 
данных попадания капсулы в толстую кишку во вре-
мя исследования (16 часов) не зафиксировано, па-
циентке назначена консультация/наблюдение хи-
рурга и проведение обзорной рентгенографии ор-
ганов брюшной полости в амбулаторном порядке с 
целью уточнения места нахождения капсулы.  

Проведённое лечение. 22.01.2024 года после 
проведённого амбулаторного дообследования (бы-
ла проведена обзорная R-графия органов брюшной 
полости). Пациентки М., 53 лет, госпитализирована в 
хирургическое отделение ЧУЗ «КБ «РЖД-Медицина» 
г. Самара с диагнозом «Болезнь Крона тонкой киш-
ки, стеноз тонкой кишки, субкомпенсированная тон-
кокишечная непроходимость, инородное тело тон-
кой кишки. Хроническая анемия смешанного генеза 
тяжёлой степени» (Hb-79 г/л). После проведённой 
предоперационной подготовки, в том числе пере-
ливание эритроцитарной взвеси – 600 мл (Hb-
101г/л), 24.01.2024 г. было выполнено оперативное 
вмешательство – средне-срединная лапаротомия, 
резекция тонкой кишки с анастомозом «бок в бок», 
удаление инородного тела, дренирование брюш-
ной полости (длительность 2 часа). При ревизии 
органов брюшной полости, в 1,1 м от связки Трейца, 
в средней трети тонкой кишки пальпировалась кап-
сула видеокапсульной эндоскопии (рис. 4), ниже 
определялась опухоль тощей кишки, диаметром 
около 7–8 см, обтурирующая просвет кишки и яв-
ляющаяся причиной субкомпенсированной тонко-
кишечной непроходимости (рис. 5). Опухоль подпа-
яна к брыжейке тонкой кишки. Остро и тупо опухоль 
отделена от брыжейки дистальной петли тонкой 
кишки, пульсация магистральных сосудов брыжейки 
в этом месте сохранена. Проксимально от опухоли 
тонкая кишки расширена до 3–4 см с утолщенными 
стенками – с признаками субкомпенсированной об-
турационной тонкокишечной непроходимости. При 
ревизии брыжейки тонкой кишки пальпаторно при-
знаков близлежащих регионарных метастазирова-
ния не выявлено. Наложен межкишечный анастомоз 
«бок в бок» двухрядным швом, ширина просвета 
анастомоза около 4 см (рис. 6). Брыжейка кишки 
ушита узловыми швами. Через отдельный прокол в 
левой подвздошной области в малый таз подведена 
дренажная трубка. При ревизии макропрепарата 
(рис. 7) обнаружена капсула для проведения ви-
деокапсульной эндоскопии (рис. 8). 

 

 
 
Рисунок 4. Интраоперационная находка пациентки М. Пальпа-
торное определение капсулы для проведения видеокапсульной 
эндоскопии проксимальнее стенозирующей опухоли  
Figure 4. Intraoperative finding of patient M. Palpation identification of 
the capsule for video capsule endoscopy proximal to the stenotic 
tumor 
 

 
 
Рисунок 5. Интраоперационная находка пациентки М. – опухоль 
тонкой кишки 
Figure 5. Intraoperative finding of patient M. – small intestine tumor 
 

 
 
Рисунок 6. Анастомоз «бок в бок» после резекции тонкой кишки  
Figure 6. Side-to-side anastomosis after resection of the small intestine 
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Рисунок 7. Макропрепарат пациентки М. Капсула для проведения 
видеокапсульной эндоскопии в проксимальном отделе удален-
ного участка кишки 
Figure 7. Macropreparation of patient M. Capsule for video capsule 
endoscopy in the proximal part of the remote intestine 
 

 
 
Рисунок 8. Интраоперационная находка пациентки М. Капсула 
для проведения видеокапсульной эндоскопии 
Figure 8.  Intraoperative finding of patient M. Capsule for video cap-
sule endoscopy 

 

Обсуждение 
Диагноз после операции: «Опухоль тощей кишки, 

стеноз тонкой кишки, субкомпенсированная тонко-
кишечная непроходимость, инородное тело тонкой 
кишки».  

При проведении прижизненного патолого-
анатомического исследования операционного ма-
териала получено следующее заключение: тонкая 
кишка с комплексами аденокарциномы low grade 
(G2) с прорастанием за серозную оболочку, пери-
невральной и сосудистой инвазией, распадом, ми-
нимальной опухоль-ассоциированной лимфоцитар-
ной инфильтрацией, уровнем почкования 2, мета-
стазами в 4 лимфатических узла из 10. Края резек-
ции без элементов опухоли. 

В послеоперационном периоде осложнений не 
было, наблюдалось улучшение состояния и отсут-
ствие жалоб у пациентки. Выписана на 9 сутки после 
операции с окончательным клиническим диагнозом: 
«Рак тощей кишки (аденокарцинома) pT4N2M0 G2 
IIIB стадии, 2 клиническая группа, стеноз тонкой 
кишки, субкомпенсированная тонкокишечная не-
проходимость, инородное тело тонкой кишки. Хро-
ническая анемия смешанного генеза тяжёлой сте-
пени». Рекомендовано дальнейшее лечение и 
наблюдение у онколога. 

Таким образом, видеокапсульная эндоскопия 
представляет собой высокоинформативный и без-
опасный метод исследования тонкой кишки. Благо-
даря этой неинвазивной методике становится воз-
можным получить более точные данные для приня-
тия решения о дальнейшей тактике лечения. Кроме 
того, данный метод обладает низким риском 
осложнений, позволяет точно определить наличие 
патологии в тонкой кишке и в некоторых случаях 
исключить заболевания, которые были заподозрены 
исходя из результатов радиологических методов 
исследования. Даже при достижении участка стено-
зирования капсульная эндоскопия не приводит к 
полной обтурации имеющегося просвета, а способ-
ствует топической диагностике. 
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COMPARATIVE ANALYSIS OF THE EFFICIENCY AND ERGONOMICS OF WIRED  
AND WIRELESS ULTRASOUND SYSTEMS 

Aleksandr A. Emel'yantsev, Igor' S. Zheleznyak, Inga V. Kipriyanova, Anastasiya Ya. Latysheva,  
Gennadiy G. Romanov, Leonid V. Voronkov, Tat'yana D. Vengerovich 

S.M. Kirov Military Medical Academy, 6Zh, Academician Lebedev St., St. Petersburg, 194044, Russia 
 

Abstract. The form factor of an ultrasound device with a wireless sensor has become firmly established in the standards for equipping medical 
institutions in recent years. In the Russian science literature there is a limited number of works on the practical application of such systems and a 
description of their advantages and disadvantages. It is important to evaluate the capabilities of a wireless ultrasound device in diagnosing ur-
gent conditions. Purpose of the study: to compare the effectiveness, advantages and ease of use of wireless ultrasound diagnostic sensors in 
relation to stationary devices. A comparative analysis of the wireless ultrasonic sensor "Uprobe-C5PL" (Sonostar, China) with stationary devices 
"DC-70" (Mindray, China), "CX-50" (Philips, Netherlands), "Logic E9" (GE, USA). A total of 40 patients were studied. The comparison was carried 
out based on the following characteristics: comparison of measured organ sizes, identification of pathological conditions, consistency of results 
between several medical experts, ergonomic characteristics and ease of use. Results: there was no statistically significant differences (Mann–
Whitney U test with Bonferroni correction, p > 0.05) and a strong correlation (r = 0.99; p < 0.01) between the measured values of organ sizes and 
pathological structures. The wireless sensor showed the highest diagnostic sensitivity – 91.7% and accuracy – 97.5% in detecting free fluid in the 
main cavities. A high agreement of results between expert was revealed (Kappa-Cohen coefficient, K = 0.836). Conclusion. The wireless ultra-
sound sensor is not inferior to stationary devices in identifying free fluid and other pathological conditions within the framework of urgent studies. At 
the same time, the wireless form factor increases ease of use in confined spaces due to the mobility of the diagnostician and the autonomy of the 
device. When routinely examining a large number of patients, a wireless sensor is less convenient and informative than high-end devices. 

Keywords: wireless; ultrasound diagnostics; ergonomics; urgent; autonomy; comparative analysis; compact; FAST; POCUS. 
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Актуальность 
Ультразвуковая диагностика является одной из 

наиболее широко используемых технологий меди-
цинской визуализации во всем мире. Преимущество 
заключается в доступности изображений в режиме 
реального времени с высоким разрешением и де-
тализацией. Важными факторами визуализации яв-
ляется качественное оборудование и технические 
особенности датчика в сочетании с опытом врача-
диагноста. В последние годы появились три области 
развития ультразвуковой технологии: инновацион-
ная и сложная технология высокого класса, широко 
применяемая, распространённая и надежная техно-
логия среднего класса и технология, направленная 
на уменьшение размеров устройства для ультразву-
кового исследования (УЗИ) у постели больного или 
на месте оказания медицинской помощи («point-of-
care ultrasound» – POCUS) в качестве эффективного 
инструмента диагностики острых состояний [1, 2]. 

Использование компактных ультразвуковых ап-
паратов оправдано в случае затруднения располо-
жения стационарного оборудования рядом с паци-
ентом: отделение реанимации, транспортные сред-
ства, наличие дополнительных медицинских при-
способлений и средств иммобилизации [3]. Для 
решения этих вопросов проводились исследования 
с использованием портативных ультразвуковых 
устройств в форм-факторе «ноутбук» в различных 
медицинских учреждениях [4–6]. Однако примене-

ние этих аппаратов по-прежнему ограничено, по-
скольку кабель датчика снижает мобильность и 
удобство обследования, что напрямую влияет на 
качество изображения [7–9]. 

Отдельные требования к ультразвуковым аппара-
там предъявляются в отделениях реанимации и ин-
тенсивной терапии в связи с дополнительными тре-
бованиями к дезинфекции и стерильности оборудо-
вания [1]. Особенно данные требования проявились 
в условиях пандемии новой коронавирусной инфек-
ции, где в условиях изоляции пациентам требовались 
мониторинг степени уплотнения паренхимы лёгких и 
исследование возможных заболеваний брюшной 
полости, поскольку при длительном стационарном 
лечении отмечался рост рецидивов и осложнений 
соматических заболеваний, не связанных с основным 
диагнозом. Проведение данных исследований с по-
мощью мобильных ультразвуковых устройств намно-
го эффективнее, чем трудоёмкая транспортировка на 
компьютерную томографию (КТ) [2]. 

Для оценки эффективности беспроводных 
устройств представляет интерес сравнение с уль-
тразвуковым аппаратом высокого класса в роли 
«золотого» стандарта. Кроме того, важен анализ 
эффективности использования датчика в отношении 
состояний пациента, влияющих на качество ультра-
звукового изображения, таких как гиперпневмати-
зация кишечника или ожирение [10]. 

https://doi.org/10.20340/vmi-rvz.2024.4.MIM.1
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Данный подход актуален как для стационарных 
многопрофильных лечебных учреждений МО РФ, 
так и для организации диагностики больных/ 
пострадавших/раненых в процессе их эвакуации на 
следующий этап оказания медицинской помощи. 
Опыт военных конфликтов с конца ХХ в. показал, что 
для эвакуации раненых и больных следует исполь-
зовать наиболее щадящие и быстроходные транс-
портные средства. К ним, прежде всего, относятся 
самолёты и вертолёты. В 2014–2015 гг. в ведущие 
военно-медицинские организации МО РФ осу-
ществлена поставка медицинских самолётных и 
вертолётных модулей с возможностью оказания 
помощи пациентам, страдающим различными неот-
ложными состояниями [11, 12]. Учитывая вероят-
ность продолжительной эвакуации, обеспечение 
полноценной диагностики неотложных состояний 
больных реанимационного профиля является нема-
ловажной задачей врачебно-сестринских бригад. 
Наличие компактного беспроводного ультразвуко-
вого сканера с возможностями автономной работы 
существенно упрощает эту задачу. 

 
Цель исследования: сравнить эффективность, 

преимущества и удобство использования беспро-
водных датчиков ультразвуковой диагностики по 
отношению к стационарным аппаратам высокого 
класса. 

 
Материалы и методы 
Всего обследовано 40 пациентов (31 мужчина и 9 

женщин) в период с февраля по апрель 2023 года в 
клиниках Военно-медицинской академии по плано-
вым и неотложным показаниям.  

Все пациенты были разделены на две группы: ос-
новная – при наличии патологических изменений, 
выявленных аппаратом высокого класса, и кон-
трольная – при отсутствии патологических измене-
ний. Обе группы были обследованы тремя врачами 
ультразвуковой диагностики. Для вычисления чув-
ствительности, специфичности и точности сравни-
вались результаты диагностики свободной жидко-
сти, неоднородности структуры паренхимы органов 
и наличия патологических образований, а также 
размеры анатомических структур в абсолютных ве-
личинах между аппаратами высокого класса: «DC-
70» (Mindray, Китай), «CX-50» (Philips, Нидерланды), 
«Logic E9» (GE, США) – врач со стажем 15 лет, и бес-
проводным двухсторонним ультразвуковым скане-
ром «Uprobe-C5PL» (Sonostar, Китай) – врач со ста-
жем 13 лет. Также проводилась оценка согласован-
ности результатов пациентов основной и контроль-
ной групп с использованием беспроводного 
устройства между врачами со стажем 13 и 12 лет в 
выявлении патологических изменений. Дополни-
тельно два врача-исследователя заполнили анкеты с 

субъективной оценкой удобства работы с беспро-
водными датчиками на небольшой группе из 5 па-
циентов (по неотложным показаниям в условиях 
реанимации). 

Все пациенты проходили амбулаторное и стаци-
онарное лечение в клиниках Военно-медицинской 
академии им. С.М. Кирова в период с февраля по 
апрель 2023 г. включительно и обследовались по 
неотложным и плановым показаниям. Проведение 
исследования одобрено локальным этическим коми-
тетом ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская академия 
имени С.М. Кирова» МО РФ (протокол №274 от 
24.01.2023 г.). 

Средние выборочные значения количественных 
признаков сравниваемых показателей в графиче-
ских диаграммах представлены в виде медианы 
(Мe), в таблицах – Мe ± SD, где SD – стандартное 
отклонение. Для статистической обработки полу-
ченных данных использованы непараметрические 
методы статистики: U-критерий Манна – Уитни,  
Т-критерий Уилкоксона, линейный регрессионный 
анализ, анализ четырёхпольных таблиц с расчётом 
чувствительности, специфичности и точности, ана-
лиз межэкспертной согласованности. Обработка 
данных проводилась в программном пакете Med-
Calc (ver. 19.2.1). Репрезентативность обосновыва-
ется сплошным характером выборки. 

Пациенты обеих групп были сопоставимы по по-
лу и возрасту (табл. 1). 

 
Таблица 1. Распределение пациентов по полу и возрасту, Мe ± SD 
Table 1. Distribution of patients by gender and age, Me ± SD 

Показатель Группа 
основная контрольная 

Количество пациентов, чел. 21 19 
Мужчины 17 14 
Женщины 4 5 
Возраст ± SD, лет 42 ± 9,35 42 ± 14,43 

 
Оценка точности измерения абсолютных разме-

ров различных органов проводилась путём прове-
дения стандартного исследования органов брюш-
ной полости, забрюшинного пространства, малого 
таза и щитовидной железы всем 40 пациентам ос-
новной и контрольной групп на ультразвуковом 
аппарате высокого класса и последующим повтор-
ным обследованием этого же пациента вторым вра-
чом-исследователем при помощи беспроводного 
трансдьюсера. Измерения размеров органов про-
водилось в стандартных плоскостях с использова-
нием основных анатомических ориентиров врача-
ми-исследователями независимо друг от друга. 
Также проводилась оценка размеров выявленных 
патологических образований и свободной жидко-
сти. Результаты вносились в электронную таблицу с 
присвоением данным анонимного номера. 
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Распределение пациентов по используемому уль-
тразвуковому аппарату в зависимости от исследуемой 
области представлены в таблице 2 и на рисунке 1. 

Таким образом, данные различных органов и си-
стем представлены равномерно. 

 
 

Таблица 2. Соотношение количества исследуемых областей в 
зависимости от используемого аппарата высокого класса и бес-
проводных ультразвуковых датчиков 
Table 2. Ratio of the number of areas examined depending on the 
high-end device and wireless ultrasound sensors used 

Исследуемая 
область 

GE Mindray Philips Sonostar Всего 

Щитовидная 
железа 

6 5 – 11 22 

Печень 6 4 – 10 20 
Почки 6 4 2 12 24 
Селезенка 4 3 – 7 14 
Желчный пузырь 4 3 – 7 14 
Мочевой пузырь 1 1 1 3 6 
Простата 1 1 1 3 6 
Поджелудочная  
железа 

2 3 – 5 10 

Сосуды 8 2 – 10 20 
FAST – – 3 3 6 
Всего 38 26 7 71 142 

 
 
 

 
Рисунок 1. Соотношение исследуемых областей к общему коли-
честву исследований 
Figure 1. Ratio of research areas to the total number of studies 
 
 

Результаты и их обсуждение 
При сравнении измеряемых количественных ха-

рактеристик на аппарате высокого класса и беспро-
водном сканере не было выявлено значимых разли-
чий между основной и контрольной группами  
(рис. 2, U-критерий Манна – Уитни с поправкой Бон-

феррони, p = 0,8411; U-критерий Манна – Уитни с 
поправкой Бонферрони, p = 0,7190).  

Для сравнения размеров органов по кластерам 
был использован непараметрический Т-критерий 
Уилкоксона. 

 
 

  
 

Рисунок 2. Сравнение групп пациентов по количественным пока-
зателям 
Figure 2. Comparison of patient groups by quantitative indicators 
 
 

Рисунок 3. Размах значений количественных параметров по кла-
стерам. Синие столбики – измерения аппарата УЗИ высокого 
класса, зеленые – беспроводного сканера 
Figure 3. Range of values of quantitative parameters by clusters. Blue 
columns – measurements of a high-end ultrasound machine, green – of 
a wireless scanner 
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Таблица 3. Значения Т-критерия Уилкоксона при сравнении результатов измерений аппарата высокого класса и беспроводного скане-
ра по отдельным органам 
Table 3. Wilcoxon T-test values for comparison of measurement results of a high-end device and a wireless scanner for individual organs 

Исследуемая область ЩЖ Почки С КВР ЛДП ЖП ПЖ МП ПрЖ 
УЗИ высокого класса 

Медиана 12,1 45,9 74,2 137 60,9 30,8 17,0 64,0 31,0 
1-й квартиль 6,2 18,3 42,5 132 54,6 13,8 11,8 54,0 27,0 
3-й квартиль 17,7 99,7 98,3 143 71,4 48,7 22,7 85,2 33,6 

УЗИ беспроводной 
Медиана 14,3 46,5 81,6 139 63,1 25,0 19,9 62,0 31,1 
1-й квартиль 6,7 20,5 47,3 134 57,3 13,5 12,1 61,0 25,0 
3-й квартиль 19,1 94,8 99,9 147 77,1 46,6 22,6 79,5 39,2 

Значения критерия 
Значение p 0,11 0,45 0,06 0,94 0,32 0,48 0,49 0,45 0,24 
Число позитивных сдвигов 46 37 9 5 6 5 10 4 5 
Число негативных сдвигов 30 27 4 3 4 8 7 3 2 

Примечание: ЩЖ – щитовидная железа; С – селезенка; КВР – косой вертикальный размер печени; ЛДП – левая доля печени; ЖП – 
желчный пузырь; ПЖ – поджелудочная железа; МП – мочевой пузырь; ПрЖ – предстательная железа. 

 
Из данных таблицы 3 и рисунка 3 следует, что 

значимых отличий результатов измерений беспро-
водного сканера с «золотым» стандартом не выяв-
лено. Отмечается незначительное превышение по-
зитивных сдвигов над негативными при оценке щи-
товидной железы, что объясняется небольшим раз-
мером органа и соответственно большой погреш-
ностью измерений непосредственно оператора. 

Для проверки точности измерения размеров ор-
ганов без учёта группы и исследуемой области был 
проведён регрессионный анализ с построением 
предсказательной линейной модели отношения зна-
чений аппарата высокого класса и беспроводного 
УЗИ (рис. 4). Значение коэффициента регрессии  
(r = 0,99; p < 0,01) характеризует сильную корреля-
ционную зависимость измеренных величин незави-
симо от органа или наличия/отсутствия заболевания. 

Для проверки возможностей диагностики бес-
проводных ультразвуковых датчиков в выявлении 
патологических состояний была проведена оценка 
эффективности по следующим параметрам: наличие 
жидкости в плевральных, брюшной полостях и по-
лости перикарда, наличие изменения структуры 
паренхимы и патологических образований органов. 

 

 
 

 
 
Рисунок 4. Кривая регрессионного анализа соотношения изме-
ряемых значений с помощью методик беспроводного УЗИ и 
аппарата высокого класса 
Figure 4. Regression analysis curve of the ratio of measured values 
using wireless ultrasound techniques and high-end equipment 
 
 

Таблица 4. Диагностическая эффективность беспроводных УЗ-датчиков 
Table 4. Diagnostic efficiency of wireless ultrasound sensors 
 

Показатель диагностического теста Патологические изменения 
Свободная  
жидкость 

Изменение  
структуры органа 

Образование 

Чувствительность, % 91,7 70,0 70,0 
Специфичность, % 100,0 93,3 100,0 
Точность, % 97,5 87,5 95,0 
AUC 0,96 0,82 0,85 
Отношение правдоподобия для положительных результатов – 10,5 – 
Отношение правдоподобия для отрицательных результатов 0,08 0,32 0,3 
Прогностическая ценность положительного результата, % 100,0 77,78 100,0 
Прогностическая ценность отрицательного результата, % 96,55 90,3 90,9 
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Из данных таблицы 4 следует, что беспроводные 
сканеры обладают достаточно высокими характери-
стиками диагностического теста в сравнении со ста-
ционарными аппаратами. Отмечается высокая спе-
цифичность выявленных изменений в связи с мини-
мальным количеством ложноположительных ре-
зультатов. Также имеет место хорошая чувствитель-
ность датчиков в выявлении свободной жидкости, 
что особенно важно для диагностики неотложных 
состояний. Единичные случаи ложноотрицательных 
результатов объясняются минимальным объёмом 
жидкости. 

Для проверки информативности изображений, 
полученных с помощью беспроводного сканера, 
была проведена их экспертная оценка двумя врача-
ми с большим стажем работы – 13 и 12 лет соответ-
ственно, оба врача имели высшую квалификацион-
ную категорию по специальности «ультразвуковая 
диагностика». Анализ представлял собой визуаль-
ное изучение изображения с дальнейшим присвое-
нием каждому пациенту цифрового значения выяв-
ленных патологических изменений по следующему 
классификатору (табл. 5). 

Сравнительный анализ согласованности с помо-
щью расчёта коэффициента Каппа – Коэна представ-
лен в таблице 6 и на рисунке 5. 

На рисунке 5 столбцами изображены оценки од-
ного эксперта по каждому из признаков, указанных в 
классификаторе. В случае несовпадения оценок в 
этом же столбце указывается другим цветом доля 
других признаков по результатам исследования 
второго эксперта. Рассчитанное значение коэффи-
циента Каппа – Коэна (К = 0,836) соответствует пока-
зателю «высокая согласованность». 

 

 
Рисунок 5. Соотношение оценок первого эксперта относительно 
второго 
Figure 5. Ratio of the first expert's assessments to the second 

 

Для сравнительного анализа эргономических ха-
рактеристик и удобства использования различных 
УЗ-аппаратов было проведено анкетирование трёх 
врачей ультразвуковой диагностики, проводивших 
исследования с помощью беспроводных датчиков у 
пациентов в условиях отделения реанимации и ин-
тенсивной терапии. Субъективная оценка была 
определена с помощью разработанного классифи-
катора (табл. 7). Примеры изображений датчика 
аппарата УЗИ высокого класса и беспроводного 
сканера представлены на рисунке 6. 
 
 
Таблица 5. Классификатор выявленных изменений 
Table 5. Classifier of identified changes 
 

Балл Характеристика 
0 Отсутствие патологии 
1 Выявление свободной жидкости в полостях 
2 Выявление неоднородности структуры органа 
3 Выявление патологического образования 
4 Выявление жидкости и патологического образования 
5 Выявление жидкости и неоднородности структуры 
6 Выявление образования и неоднородности структуры 

 
Таблица 6. Количественная оценка совпадений и разногласий 
между экспертами 
Table 6. Quantitative assessment of agreements and disagreements 
between experts 
 

Второй 
эксперт 

Первый эксперт 
0 1 2 3 4 5 6 

0 21 1 1 0 0 0 0 
1 1 5 0 0 0 0 0 
2 1 0 1 0 0 1 0 
3 0 0 0 1 0 0 0 
4 0 1 0 0 2 0 0 
5 0 0 0 0 0 1 0 
6 0 0 0 0 0 0 3 

 
Таблица 7. Классификатор субъективной оценки эргономики и 
эффективности беспроводных датчиков 
Table 7. Classifier of subjective assessment of ergonomics and effi-
ciency of wireless sensors 

Балл Характеристика 
5 Лучше, чем стационарный аппарат высокого класса 
4 Не отличается от стационарного аппарата высокого класса 
3 Незначительно хуже, чем стационарный аппарат высоко-

го класса (качество изображения хуже, но не влияет на 
заключение) 

2 Существенно хуже, чем стационарный аппарат высокого 
класса (качество изображения хуже и влияет на заключение) 

1 Не информативно 
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Рисунок 6. Изображения различных классов УЗИ-устройств: слева изображения датчика аппарата УЗИ высокого класса, справа – бес-
проводного сканера. 1 ряд – щитовидная железа с диффузным нарушением однородности структуры; 2 ряд – узел щитовидной железы; 
3 ряд – почка с гидронефрозом; 4 ряд – левая доля печени 
Figure 6. Images of different classes of ultrasound devices: on the left are images of a high-end ultrasound device sensor, on the right are imag-
es of a wireless scanner. Row 1 – thyroid gland with diffuse structural homogeneity disorder; Row 2 – thyroid nodule; Row 3 – kidney with hydro-
nephrosis; Row 4 – left lobe of the liver
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Данные эргономических характеристик, качества 
изображения и удобства использования датчиков по 
результатам анкетирования трёх экспертов пред-
ставлены в таблице 8. 

Таблица 8. Результаты субъективной оценки эргономики и эф-
фективности исследуемых беспроводных датчиков 
Table 8. Results of subjective assessment of ergonomics and efficien-
cy of the studied wireless sensors 

Показатель Первый 
эксперт 

Второй 
эксперт 

Третий 
эксперт 

Качество изображения 3 3 3 
Эргономика датчика 4 3 3 
Удобство программно-
го обеспечения 

3 3 4 

Количество функций 3 3 4 
Удобство при неот-
ложном исследовании 

4 4 5 

Использование в ком-
плексе с планшетом 

4 4 4 

Использование в ком-
плексе со смартфоном 

2 2 3 

Автономность 5 5 5 
Средний балл 3,5 3,375 3,875 

Из данных таблицы 8 можно сделать следующие 
выводы: 

- несмотря на визуальные отличия изображений 
беспроводных сканеров от стационарного аппарата 
высокого класса качество диагностики значимо не 
снижается; 

- эргономика беспроводного датчика незначи-
тельно хуже стационарного в связи с толщиной и 
формой датчика; 

- программное обеспечение позволяет выпол-
нить основные манипуляции, связанные с ультразву-
ковой диагностикой, в том числе и при неотложных 
состояниях; 

- использование экрана телефона в качестве 
устройства вывода информации менее удобно, чем 
планшетный компьютер. 

Обсуждение 
Ультразвуковые аппараты обладают большим 

количеством вариантов исполнения, каждый из ко-
торых уместен в решении каких-либо определённых 
задач [2]. Сканеры в форм-факторе беспроводного 
датчика не предназначены для замены стационар-
ных устройств, большая их часть имеет меньшее 
пространственное разрешение и ограниченные 
возможности обработки изображения в режиме 
реального времени. Однако при необходимости 
проведения обзорного исследования, в том числе и 
при неотложных состояниях, беспроводной ультра-
звуковой аппарат обладает достаточной информа-

тивностью и точностью измерений по сравнению с 
устройствами высокого класса. 

Наибольшую точность беспроводной датчик по-
казал в диагностике свободной жидкости, что важ-
но, учитывая ориентацию на диагностику неотлож-
ных состояний, при которых чаше всего отмечается 
жидкое содержимое в основных анатомических 
полостях [6]. При этом высокая согласованность при 
диагностике одних и тех же пациентов несколькими 
врачами свидетельствует о хорошей воспроизво-
димости методики. 

Важным преимуществом беспроводных датчиков 
является их высокая мобильность и автономность, 
благодаря чему они могут быть при необходимости 
оперативно перемещены в условия без доступа к 
электропитанию (приспособленные помещения, 
транспорт), что имеет военно-прикладное значение 
[11]. Врачи-исследователи отмечали удобство до-
ступа к пациенту, особенно в условиях отделения 
реанимации и операционной, где большое количе-
ство аппаратуры и медицинского персонала затруд-
няет использование сканера с проводами. Также 
стоит отметить простоту дезинфекции датчиков, 
после их применения в инфекционных изоляторах. 
Аналогичные выводы были сделаны и в ряде других 
работ [1, 2]. 

К недостаткам беспроводных датчиков некото-
рые исследователи относят малый диапазон пре-
дельной скорости кровотока, что ограничивает ко-
личественную оценку при проведении спектраль-
ной доплерографии на сосудах с магистральным 
типом кровотока [13]. Также отмечается невысокая 
информативность при использовании в качестве 
устройства вывода изображения смартфона в связи 
с малой величиной экрана. Для удовлетворитель-
ной интерпретации УЗ-изображения требуется диа-
гональ не менее 7 дюймов. Эргономика беспровод-
ных датчиков удовлетворительна при проведении 
1–2 исследований, однако при большем количестве 
для врача-специалиста ощущается дискомфорт, 
связанный с толщиной трансдьюсера. 

Заключение 
Беспроводные ультразвуковые датчики позволя-

ют диагностировать ургентные состояния с эффек-
тивностью, соответствующей аппаратам высокого 
класса. При этом беспроводной форм-фактор более 
удобен в использовании в условиях ограниченного 
пространства (отделения реанимации, операцион-
ные) и не препятствует работе медперсонала и ме-
дицинских приборов. 
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AUTOLOGOUS LIVER TRANSPLANTATION – EXPERIENCE OF THE REPUBLICAN  
CLINICAL HOSPITAL OF KAZAN 
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Abstract. Relevance. Currently, autologous organ transplantation continues to be widely implemented in various countries. Its relevance is due 
to the large number of patients with diffuse liver damage. Liver autotransplantation is an effective and only radical operation for end-stage dif-
fuse liver lesions, such as alveococcosis, cholangiocellular carcinoma and metastatic liver cancer. Purpose of the study. To evaluate the results of 
the clinical implementation of liver autotransplantation technologies in the State Autonomous Healthcare Institution of the Republican Clinical 
Hospital. Materials and methods. Since 2023, 4 operations for liver autotransplantation have been performed in the State Autonomous 
Healthcare Institution of the Russian Clinical Hospital. One patient was selected to describe the clinical case. Research results. The operation for 
autologous liver transplantation in a patient with alveococcosis of the left lobe of the liver was performed successfully on December 4, 2023. On 
day 45, the patient was discharged for outpatient observation in satisfactory condition. Conclusion. The complexity of liver transplantation and 
resection due to the lack of donor organs and the high risk of rejection forces the introduction of new, more effective methods, one of which is 
liver autotransplantation, which does not require immunosuppressive therapy, which reduces the risk of developing purulent-inflammatory 
complications in the postoperative period. 
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Введение 
На базе Республиканской клинической больницы 

Министерства здравоохранения Республики Татар-
стан (РКБ МЗ РТ) с 2023 года были выполнены 4 ауто-
трансплантации печени, основными показаниями ко-
торой являются первичная гепатоцеллюлярная и хо-
лангиоцеллюлярная карцинома, распространённый 
альвеококкоз [1, 2]. Данное хирургическое вмеша-
тельство относится к одним из способов высокоселек-
тивной резекции печени в случаях невозможности 
выполнения резекции в брюшной полости, в связи с 
техническими трудностями, с интимнорасположен-
ными магистральными сосудами, высокими интрапо-
слеоперационными рисками развития осложнений  
[3–5]. Её суть заключается в том, что происходит мно-
гоэтапное хирургическое вмешательство, в ходе ко-
торого печень извлекают из брюшной полости, ре-
зецируют и помещают в своё анатомическое ложе [6]. 
Такая редкая операция была проведена в РКБ МЗ РТ  
4 раза, из которых был отобран один пациент, имею-
щий диагноз – альвеококкоз левой доли печени [7, 8]. 
Стоит учитывать, что такие пациенты относятся к груп-
пе повышенного риска летальности и послеопераци-
онных осложнений из-за низкого физического статуса, 
продолжительного заболевания и паразитарной ин-
вазии [9]. К тому же существуют абсолютные противо-
показания, при которых аутотрансплантация стано-
вится невозможной: метастатическая гепатоцеллю-
лярная карцинома, сепсис, тяжёлая лёгочная гипер-
тензия и повышенное внутричерепное давление [10]. 

 

Цель исследования: оценить результаты клини-
ческого внедрения технологий аутотрансплантации 
печени в условиях Республиканской клинической 
больницы г. Казани. 

 
Материалы и методы 
В условиях ГАУЗ РКБ с 2023 года были выполне-

ны 4 операции по поводу аутотрансплантации пече-
ни. Для описания клинического случая был отобран 
один пациент с альвеококкозом левой доли печени. 

Проводилось ежедневное наблюдение пациента, 
мониторирование жизненно-важных функций орга-
низма. 

 
Результаты 
Пациент П.С.С., возраст – 49 лет. Поступил в хи-

рургическое отделение № 2 16.11.2023 г. с жалоба-
ми на тяжесть и тупую боль в правом подреберье. 
Больным себя считает около 2-х лет, когда появи-
лись вышеуказанные жалобы. Около 6 месяцев ле-
чился самостоятельно, на фоне терапии спазмоли-
тиками отмечал улучшение общего самочувствия, 
купирование болевого синдрома. Общая слабость 
оставалась, в связи с чем, спустя 18 месяцев от 
начала клинических проявлений, обратился в поли-
клинику по месту жительства. После обследования 
направлен c направительным диагнозом «доброка-
чественное новообразование левой доли печени» в 
Республиканский клинический онкологический дис-
пансер, где был выставлен клинический диагноз 
«альвеококкоз левой доли печени. сP3NxM1 (Pulm)». 

https://doi.org/10.20340/vmi-rvz.2024.4.TX.1
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Проконсультирован с врачом-инфекционистом, 
назначен мебендазол в терапевтической дозе 
400 мг/сутки. 

Сопутствующие заболевания: сахарный диабет 
2 типа, инсулиннезависимый. Нарушение проводи-
мости сердца – АВ-блокада 1 степени. 

В связи с отягащённостью преморбидного фона 
пациента, тяжестью основного заболевания, паци-
ент направлен на оперативное лечение в РКБ МЗ РТ 
в хирургическое отделение № 2. 

Проведено обследование пациента. 
УЗИ вен нижних конечностей от 01.12.2023 г. 

На момент осмотра на доступных уровнях проходи-
мость исследованных вен обеих нижних конечно-
стей сохранена: просвет однородный, гипоэхоген-
ный, при компрессии сжимается полностью. Крово-
ток фазный, синхронизирован с дыханием. 

ЭХОКС от 01.12.2023 г. Лобальная сократитель-
ная функция миокарда левого желудочка нормаль-
ная (ФВ по Симпсону = 64%, УО = 58 мл). Наруше-
ния локальной сократительной функции миокарда 
левого желудочка не выявлены. Митральная регур-
гитация первой-второй степени. Трикуспидальная 
регургитация третьей степени. ТAPSE = 1,9 см. 

Биохимический анализ от 01.12.2023 г. Уровень 
мочевины 4,2 ммоль/л, креатинин – 64 мл, АЛТ – 
23 Ед/л, АСТ – 18 Ед/л, билирубин общий – 
13 мкмоль/л, билирубин прямой – 11,7 мкмоль/л, 
глюкоза – 6,04 ммоль/л, С-реактивный белок – 
8,9 мг/л, альбумин – 40,3 г/л, общий белок – 86,5 г/л, 
щелочная фосфатаза – 1012 Ед/л, ГГТ – 492 Ед/л, ами-
лаза – 63 Ед/л, калий – 5 ммоль/л, натрий – 
138 ммоль/л, АФП, РЭА, СА 199 – в пределах рефе-
ренсных значений. 

Коагулограмма от 01.12.2023 г. АПТВ – 31,4 сек, 
протромбиновое время – 12,7 сек, процент про-
тромбина по Квику – 89%, МНО – 1,05 y.e., фибрино-
ген – 3,24 г/л. 

ОАК от 01.12.2023 г. Гемоглобин – 123 г/л, эрит-
роциты – 3,8 (1012/л), MCV – 97,9 фл, MCH – 32,4 пг, 
MCHC – 331 г/л, гематокрит – 37,2 %, RDW-SD – 
49,7 фл, RDW-CV – 13,8 %, тромбоциты – 381 (109/л), 
средний объем тромбоцита – 10,2 фл, отношение 
крупных тромбоцитов к общему количеству – 25,8 %, 
ширина распределения тромбоцитов по объёму – 
11,3 %, тромбокрит – 0,39 %, лейкоциты – 7,59 (109/л), 
цветовой показатель – 0,97. Лейкоформула: нейтро-
филы – 45,6%, лимфоциты – 34,3%, моноциты – 8,6%, 
эозинофилы – 9,7%, базофилы – 1,8%. 

Заключение: железодефицитная анемия легкой 
степени тяжести. 

Результаты РКТ, ОГК в нативном режиме – без па-
тологии. 

На рисунке 1 представлены данные РКТ ОБП с 
внутривенным контрастированием от 01.12.2023 г. 

Рисунок 1. Данные компьютерной томографии ОБП с внутривен-
ным введение ангиоинъектора от 01.12.2023 г. 
Figure 1. Computed tomography data of the abdominal cavity with 
intravenous administration of a contrast agent from 01.12.2023 

Описание РКТ ОБП с внутривенным контрастиро-
ванием 

Печень: объёмное мягкотканное образование, 
заполняющее всю левую долю (1, 2, 3, 4 сегменты) 
размерами до 192×113×109 мм с обызвествления-
ми, кистозными компонентами и участками некроза 
в структуре, инвазией в левую воротную вену, левую 
печёночную артерию, левую печёночную вену (рас-
пространение в нижнюю полую вену). Внутрипечё-
ночные желчные протоки расширены до 3 мм, хо-
ледох не визуализируется. Желчный пузырь сокра-
щён, стенки его не утолщены, контуры ровные чёт-
кие, содержимое однородное. 

Селезёнка обычной формы и размеров, контуры 
её ровные чёткие, паренхима однородная. 

Поджелудочная железа не увеличена, правиль-
ного положения, плотность не изменена, контуры 
ровные, чёткие; структура паренхимы однородная, 
плотность не изменена, контуры ровные чёткие. 
Парапанкреатическая клетчатка не изменена. Пан-
креатический проток без признаков обструкции, не 
расширен. Брыжеечные сосуды – без изменений. 
Корень брыжейки без особенностей. 

Оценка шкала рисков ВТЭО Каприни – 6 баллов. 
Возраст 49 лет – 1 балл, постельный режим более 
72 часов – 2 балла, большое хирургическое вмеша-
тельство – 2 балла, варикозное расширение вен 
нижних конечностей – 1 балл. 

Проведенное лечение 
Операция: Лапаротомия. Операция Пихельмае-

ра: Гепатэктомия, с резекцией нижней полой вены. 
Криоконсервация печени в растворе кустодиола. 
Протезирование НПВ с наложением временного 
портокавального анастомоза. Резекция диафрагмы, 
перикарда. Расширенная левосторонняя гемиге-
патэктомия с каудальной лобэктомией. Аутотранс-
плантация 6, 7 сегментов печени, с формированием 
билиодигестивного анастомоза. Дренирование 
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правой плевральной полости по Бюлау. Дрениро-
вание брюшной полости. 

Дата операции: 04.12.2023 г. 
Описание операции 
Под ЭТН после трёхкратной обработки операци-

онного поля спиртовым раствором хлоргексидина 
выполнена верхняя средне-срединная лапаротомия 
с расширением вправо к 12 ребру. При ревизии 
печень субтотально поражена плотным белесого 
цвета размерами до 30 см паразитарным образова-
нием, ворота печени вовлечены в опухолевый про-
цесс, правая долевая печёночная артерия интактна, 
бифуркация воротной вены находится в патологи-
ческом процессе, полая вена находится в патологи-
ческом процессе. Также начальный сегмент левой 
печёночной вены, средняя и правая печёночная 
вена находятся в патологическом процессе. Выпол-
нен воротный этап операции: пересечены холедох 
над двенадцатиперстной кишкой, правая долевая 
печёночная артерия пересечена, выделен ствол 
воротной вены, правая долевая воротная вена. 

Выполнена циркулярная резекция ствола ворот-
ной вены, циркулярная резекция правой долевой 
воротной вены. 

Циркулярно выделена нижняя полая вена в над-
диафрагмальном сегменте после диафрагмотомии, 
перикардиотомии, над почечными венами. Наложе-
ны зажимы на НПВ, каудально в области правого 
предсердия, дистально на уровне выше почечных 
вен. Произведена гепатэктомия с фрагментом НПВ, 
печень погружена в лёд. Произведена тромбэкто-
мия. В позицию нижней полой вены установлен ве-
нозный аллографт, сформирован верхний и нижние 
кавальные анастомозы, кровоток запущен по полой 
вене. Сформирован временный портокавальный 
анастамоз с целью разгрузки дистальных отделов 
воротной вены, циркулярный анастомоз конец в 
бок, пролен 5-0, кровоток восстановлен. 

В воротной вене выполнена венотомия. В правую 
долевую ветвь воротной вены введён катетер, нача-
та инфузия раствора кустадиола. Выполнена перфу-
зия 6–7 сегментов печени четырьмя литрами рас-
твора кустодиола. 

Выполнена транссекция паренхимы печени по  
6–7 сегменту по проекции правой печёночной вены. 
Циркулярно выделен проксимальный сегмент пра-
вой печёночной вены дистальнее от уровня инва-
зии. Из аллографта произведено удлинение правой 
печёночной вены заднего сегмента. Отсечена били-
арная площадка на уровне сегментарных протоков. 
Макропрепарат удалён. Выполнено боковое отжа-
тие полой вены (аллографта), выполнена реимплан-
тация левой печёночной вены в аллографт по типу 
конец в бок, пролен 4–0. Наложен анастомоз правой 
ветви воротной вены с собственной частью ВВ па-
циента. Сняты зажимы, извлечён катетер для холо-

довой перфузии, восстановлен кровоток, наложен 
циркулярный анастомоз правой долевой артерии 
конец в конец, пролен 5.0. Выполнено согревание 
культи печени подогретым стерильным раствором 
Natrii chloridi 2000 мл. Наложены передний и задний 
билиодигестивные анастомозы нитью пролен 5.0. 

Контроль ИОУЗДГ сосудов – сосуды проходимы с 
адекватным линейным кровотоком. 

На Ру петле сформирован билиодигестивный 
анастомоз с протоками 6 и 7 сегментов печени на 
ранее наложенной ЧЧХС. Контроль гемостаза – сухо. 
Дренирование подпечёночного пространства 2ПВХ 
дренажами № 24. Инструменты, салфетки – всё по 
счёту. Ушивание апоневроза. Внутрикожный шов на 
кожу. 

Объём интраоперационной кровопотери: 1800 мл. 
Была проведена гемотрансфузионная терапия в 

объеме 3100 мл (тромбомасса 400 мл, эритроци-
тарная масса 700 мл, СЗП 2000 мл). 

На 8-е сутки был переведён из реанимации в хи-
рургическое отделение. 

Послеоперационное ведение включало в себя 
ежедневное мониторирование витальных функций 
пациента, из них: измерение ЧСС, ЧД, АД, SpO2, t°, а 
также проведение УЗИ и лабораторной диагностики. 

Параметры АЛТ и АСТ превысили норму в 9 раз 
на 5-й день и достигли нормы на 17-й день после 
проведённой операции. 

На 5-й день после проведённой операции пока-
затели натрия, глюкозы, общего и прямого билиру-
бина превышали референтные значения в 2–3 раза. 
Все показатели, за исключением общего белка, на 
22-й день после операции в пределах референтных 
значений. 

Уровень С-реактивного белка достиг максимума 
(163 мг/л) на 15-й день после операции и субнор-
мального показателя (25 мг/л) на 24-й день после 
операции. 

Параметры общего анализа крови на 5-й день 
после операции были ниже референтных значений 
в 2–3 раза и достигли нормальных значений на 22-й 
день после операции. 

АПТВ, МНО и протромбиновое время увеличи-
лись на 10-й день и достигли нормальных значений 
на 22-й день после операции. 

Послеоперационное лечение включало в себя: 
дезинтоксикационную и регидратирующую терапию 
(натрия хлорид 0,9% по 800 мл внутривенно 1 раз в 
день, альбумин человека 10% 100 мл внутривенно  
1 раз в день, Рингер-СОЛОфарм 500 мл внутривен-
но капельно 3 раза в день (1 день выполнения), глю-
коза 5% 400 мл внутривенно 1 раз в день ежеднев-
но), противоотёчную терапию (спиронолактон 100 
мг по 1 таб. 1 раз в день), ингибиторы протонной 
помпы (омез 40 мг внутривенно 1 раз в день), аналь-
гетическую терапию (трамадол 2 мл внутримышеч-
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После проведённого оперативного вмешатель-
ства назначалась антибиотикотерапия: в первые три 
дня амоксициллин 1000 мг + клавулановая кислота 
200 мг + натрия хлорид 0,9% 20 мл 3 раза в день 
внутривенно болюсно. Было отменено 06.12.23 г. в 
связи с сохранением воспалительной реакции и 
нарастанием печёночной недостаточности. Цефо-
таксим-сульбактам 1000 мг + 1000 мг 3 раза в день 
внутривенно, медленно. 08.12.2023 г. по данным 
микробиологической диагностики был выявлен 
Bacillus cereus в крови, по лабораторной диагности-
ке – нарастание воспалительной реакции. Был 
назначен дополнительно к имеющейся терапии 
ванкомицин по 1,5 г 2 раза в день внутривенно, 
медленно. 11.12.2023 г. по данным лабораторно-
инструментальных исследований замечена положи-
тельная динамика, следовательно, лечение было 
продолжено с добавлением р-р Левофлоксацина 
500 мг 1 раз в день внутривенно капельно. 
18.12.2023 г. по данным лабораторно-
инструментальных исследований: СРБ – 153–112 мг/л. 
По микробиологической диагностике выявлена 
Klebsiella pneumoniae. Было отменено предыдущее 
лечение и назначено: кларуктам 1000 мг + 500 мг  
3 раза в день внутривенно, медленно. 20.12.2023 г. 
по данным лабораторно-инструментального обсле-
дования: лейкоциты – 10*109/п, нейтроф. – 55%,  
СРБ – 105 мг/л, креатинин – 54 мкмоль/л. При посеве 
выделены: Klebsiella pneumoniae Штамм: PR, поли-
резистентный штамм. При исследовании выпотной 
жидкости были выявлены: 1. Pseudomonas 
aeruginosa; 2.Acinetobacter baumannii. Также была 
исследована их чувствительность к антибиотикам. 
Исходя из исследований, был назначен амикацин  
по 1 г 1 раз в день, внутривенно, медленно. 
25.12.2023 г. по данным лабораторно-
инструментального обследования положительная 
динамика: СРБ – 139,8–79 мг/л, Na – 130 ммоль/л. 

Фармакотерапия включала в себя: кларуктам 
1000 мг + 500 мг 3 раза в день, внутривенно, мед-
ленно; амикацин по 1 г 1 раз в день внутривенно, 
медленно; флуконазол (капсула 100 мг) по 150 мг  
1 раз в день, внутрь после еды. 

 
Обсуждение 
Настоящее клиническое наблюдение демон-

стрирует важность и эффективность проведения 
аутотрансплантации печени пациентам в отсутствии 
противопоказаний к ней. На примере данного кли-
нического случая мы сделали вывод, что аутотранс-
плантация является альтернативой трансплантации 
печени, уступая ей в возможных осложнениях от-
торжения донорского органа. Данная операция 
подтвердила свою эффективность и превзошла 
ожидания по срокам реабилитации пациентов. 

 
Заключение 
В результате проведения операции аутотранс-

плантации печени у пациента с диагнозом «аль-
веококкоз левой доли печени» были оценены: по-
слеоперационное состояние, функции внутренних 
органов, в частности, печени. В результате полного 
послеоперационного обследования было принято 
решение о выписке пациента из стационара на  
45 сутки под амбулаторное наблюдение. 

Сложность проведения трансплантации и резек-
ции печени ввиду недостатка донорских органов и 
высокого риска реакции отторжения вынуждает 
внедрять новые, более эффективные способы, од-
ним из которых становится аутотрансплатация пе-
чени, при которой не нужно проводить иммуносу-
прессивную терапию, что уменьшает риск развития 
гнойно-воспалительных осложнений в послеопера-
ционном периоде. 
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Введение 
В настоящее время весь мир объединён таким 

понятием, как цифровизация, которая глубоко 
внедряется во все сферы деятельности человека, 
включая социальную сферу, важнейшими составля-
ющими которой служат образование и медицина. 
Жизнь в цифровом обществе предполагает наличие 
у обучающихся неограниченного доступа к сети 
Интернет и современным цифровым технологиям. 
Цифровая трансформация образования предпола-
гает применение средств цифровой дидактики, в 
числе которых особое место занимает разработка и 
внедрение в образовательный процесс различных 
программ и приложений для электронного обуче-
ния студентов, которое может быть реализовано в 
процессе самостоятельной работы, в дистанцион-
ном формате и в процессе реализации очных прак-
тических занятий, семинаров и лекций [1]. 

Значение и актуальность цифровизации образо-
вания трудно переоценить, однако наибольшее 
значение она приобрела в период пандемии новой 
коронавирусной инфекции, когда учебные заведе-
ния были переведены в дистанционный формат 
обучения. Данный способ коммуникации затронул 
всех участников образовательного процесса [2]. 
В такой ситуации использование цифровых средств 
в образовании, несомненно, стало выходом из сло-
жившейся эпидемиологической ситуации в условиях 
изоляции, которая позволила сохранить качество 
образовательного процесса при удалённом обще-
нии участников образовательного процесса [3]. 

Медицина является наукой, находящейся на стыке 
ряда естественных и гуманитарных наук, поэтому в 
современных условиях наличия дефицита медицин-
ских кадров, необходимости овладения обучающими-
ся элементов междисциплинарного подхода и цифро-
вой грамотностью, подготовка компетентного и высо-
коквалифицированного врача-специалиста является 
задачей государственной важности, направленной на 
стабильное развитие нашего общества. 

Одной из главных задач национальной програм-
мы развития образования на 2018–2025 гг. является 
повышение качества образования, направленное на 
обеспечение конкурентоспособности российского 
образования и вхождением Российской Федерации 
в первую десятку ведущих стран мира по качеству 
общего образования. Для соответствия содержания 
образовательных программ современным стандар-
там необходимо обеспечение инновационного ха-
рактера образования, которое будет отвечать по-
требностям экономики и обеспечивать сбалансиро-
ванный компетентностный подход [4]. Для реализа-
ции этих задач необходимо укрепление материаль-
но-технической базы подготовки специалистов с 
высшим образованием и активное внедрение ин-
терактивных средств обучения. 

В современных реалиях развития образователь-
ной деятельности актуальным и востребованным 
является цифровизация медицинского образова-
ния, включающая объединение различных цифро-
вых технологий (компьютеров, устройств, про-
граммного обеспечения и т.д.), позволяющих обес-
печить более высокое качество образовательных 
услуг с последующим внедрением их во все виды 
образовательной деятельности [5]. Всё это входит в 
понятие «цифровая педагогика» и направлено на 
повышение качества образовательных услуг [6]. 

Цель исследования: создание мультимедийного 
электронного учебного пособия, посвящённого 
преподаванию дисциплины «Пропедевтика внут-
ренних болезней» по теме «Термометрия». 

Материал и методы 
Разработанное на кафедре пропедевтической те-

рапии Самарского государственного медицинского 
университета мультимедийное электронное учебное 
пособие «Термометрия» содержит теоретический 
материал, посвящённый методике и технике измере-
ния температуры тела. Пособие включает в себя ин-
формацию по основам термометрии, в нём приводит-
ся описание различных видов термометров, описыва-
ется алгоритм измерения температуры тела, а также 
содержится перечень основных ошибок, допускаемых 
при термометрии. В пособии представлен иллюстра-
тивный материал с изображением и описанием ос-
новных видов лихорадок, описаны степени повыше-
ния температуры, представлено подробное описание 
правил оформления температурного листа, приведён 
пример заполненного температурного листа. Пред-
ставленное мультимедийное электронное пособие 
содержит набор тестов и ситуационных задач для са-
моконтроля знаний студентов с эталонами ответов, а 
также сведения об авторах. 

Таким образом, обучающиеся при использова-
нии данного электронного учебного пособия смогут 
эффективно осваивать изучаемый материал, что в 
дальнейшем будет способствовать реализации по-
лученных навыков при практической деятельности. 

На данное мультимедийное электронное учеб-
ное пособие получено свидетельство о государ-
ственной регистрации программы для ЭВМ 
№ 2023685601 от 28.11.2023 г. (авторы Рубаненко А.О., 
Дьячков В.А., Мирошниченко А.И.). 

Результаты 
Главное меню мультимедийного пособия пред-

ставлено на рисунке 1. Оно содержит сведения об 
изучаемом учебном материале, имеет окно, содер-
жащее тесты для самоанализа, ситуационные задачи 
с эталонами ответов, сведения об авторах пособия 
и кнопку для выхода из программы. 
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При нажатии на кнопку «Изучение материала» 
обучающийся попадает в соответствующий раздел 
электронного пособия (рис. 2). 

В данном разделе студенты могут посмотреть 
основные правила проведения термометрии, изу-
чить информацию об основных видах термометров, 
ознакомиться с алгоритмом измерение температу-
ры тела в подмышечной впадине. Также в разделе 
«Изучение материала» представлены сведения об 
основных ошибках, допускаемых при измерении 
температуры тела. Здесь можно посмотреть графи-
ческие изображения основных видов лихорадок с 

описанием причин их появления, описаны степени 
повышения температуры тела, имеется подробная 
информация о правилах оформления температур-
ного листа (рис. 3) и представлен эталонный обра-
зец его заполнения. 

При нажатии на кнопку «Тестирование» обучаю-
щийся переходит в раздел тестового контроля для 
самоанализа полученных знаний (рис. 4). После вы-
полнения всех заданий показывается общее коли-
чество вопросов, а также количество правильных и 
неправильных ответов. 

 
 

  
 

Рисунок 1. Главное меню мультимедийного пособия «Термометрия» 
Figure 1. The main menu of the multimedia manual «Thermometry» 
 

Рисунок 2. Раздел мультимедийного пособия, посвященный изу-
чению тематического материала 
Figure 2. Section of the multimedia manual dedicated to the study of 
thematic material 
 

  
 

Рисунок 3. Раздел мультимедийного пособия, содержащий при-
мер оформления температурного листа 
Figure 3. Section of the multimedia manual containing an example of 
the design of a temperature sheet 

Рисунок 4. Материалы для самоконтроля. Тестовые задания 
Figure 4. Materials for self-control. Test tasks 
 

 
При нажатии на кнопку «Задачи» студент перехо-

дит в соответствующий раздел пособия, где содер-
жатся ситуационные задачи по изучаемому матери-
алу (рис. 5). Задача содержит условие и вопросы, на 
которые предлагается ответить обучаемому. Для 
каждой ситуационной задачи имеется эталон пра-
вильного ответа, необходимый для проведения са-
мооценки полученных знаний. 

 
 

Рисунок 5. Материалы для самоконтроля. Задачи 
Figure 5. Materials for self-control. Tasks 
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Неоспоримым преимуществом разработанного 
мультимедийного пособия является возможность его 
использования у студентов на протяжении всего обу-
чения в медицинском вузе и колледже при освоении 
клинических дисциплин, требующих применения и 
интерпретации результатов термометрии. 

Помимо этого, врачи, проходящие обучение в 
ординатуре, и средний медицинский персонал так-
же могут использовать данное пособие для того, 
чтобы вспомнить и закрепить знания по проведе-
нию термометрии. 

На данный момент авторы проводят оценку вли-
яния мультимедийного электронного учебного по-
собия «Термометрия» на степень усвоения соответ-
ствующего раздела исследования пациента в рам-
ках преподаваемой дисциплины «Пропедевтика 
внутренних болезней». О полученных данных этого 
исследования будет сообщено после обработки 
результатов. 

К настоящему времени авторы выполнили пере-
вод данного электронного пособия на английский 
язык, оно представлено в виде отдельной програм-
мы «Thermometry». Также получено свидетельство о 
государственной регистрации программы для ЭВМ 
№ 2024661079 от 15.05.2024 (авторы Рубаненко А.О., 
Дьячков В.А., Мирошниченко А.И., Гаранин А.А.). 
Данный образовательный продукт планируется 
применять при обучении иностранных билингваль-
ных студентов. 

На современном этапе для реализации задач, 
сформулированных в Федеральных государственных 
стандартах, неотъемлемым этапом является приме-
нение современных цифровых средств обучения. 

Как показывает практика, применение тематиче-
ских учебных пособий при изучении учебного матери-
ала существенно улучшает уровень усвоения препо-
даваемой дисциплины, а также способствует большей 
заинтересованности студентов в обучении. Помимо 
этого, руководящее воздействие педагога способ-
ствует увеличению стремления обучающихся к даль-

нейшей поисковой деятельности, которая может вы-
ходить далеко за рамки учебной программы [7]. 

Применение мультимедийных пособий суще-
ственно увеличивает возможности организации 
образовательного процесса, позволяя преподно-
сить качественный учебный материал до конечного 
потребителя образовательных услуг. Используя 
цифровые средства образования можно получать 
обратную связь от преподавателя после выполне-
ния интерактивных заданий. Неоспоримым пре-
имуществом мультимедийных средств обучения 
является их доступность для обучающихся, что обу-
словлено наличием широкого доступа к сети Ин-
тернет у студентов и педагогов [8, 9]. 

Успешное применение электронных учебных по-
собий тесно закрепилось при реализации программ 
высшего и среднего профессионального образова-
ния как в России, так и за рубежом. Уже имеется 
длительный и положительный опыт изучения раз-
личных дисциплин, среди которых терапия, инфек-
ционные болезни, общий уход и ряд других [10, 11]. 

И конечно же важным является тот факт, что ис-
пользование мультимедийных электронных учебных 
пособий позволяет студенту быть активным участ-
ником образовательного процесса и вносить свои 
пожелания для его оптимизации и более эффектив-
ного применения [12]. 

Заключение 
В Самарском государственном медицинском уни-

верситете было разработано мультимедийное учеб-
ное пособие «Термометрия». Авторы искренне счи-
тают, что применение данного электронного посо-
бия в образовательном процессе позволит увеличить 
эффективность усвоения учебного материала и будет 
способствовать более эффективному формированию 
профессиональных компетенций у студентов, поста-
новке правильного диагноза и назначению адекват-
ной терапии. 
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200 слов. Текст резюме не должен содержать аббревиа-
тур и сокращений, за исключением единиц измерения. 

Ключевые слова. Необходимо указать ключевые слова – 
от 3 до 10, способствующих индексированию статьи в 
поисковых системах. Ключевые слова должны по значе-
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английском языках. 

 
АНГЛОЯЗЫЧНАЯ АННОТАЦИЯ 
Article title. Англоязычное название при соблюдении 

правил английского языка по смыслу должно полностью 
соответствовать русскоязычному. 

Author names. ФИО необходимо писать так же, как в 
ранее опубликованных зарубежных работах. 

Affiliation. Необходимо указывать официальное англо-
язычное название учреждения. Наиболее полный список 
названий учреждений и их официальной англоязычной вер-
сии можно найти на сайте РУНЭБ eLibrary.ru 

Abstract. Англоязычная версия резюме статьи должна 
по смыслу и структуре полностью соответствовать рус-
скоязычной. 

Keywords. 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 тек-
ста рукописи, посвященной описанию результатов ориги-
нального исследования, должна соответствовать обще-
принятому шаблону и содержать разделы: введение (ак-
туальность), цель и задачи, материал и методы, результа-
ты, 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 исследования 
на основании литературных данных, освещает состояние 
вопроса со ссылками на наиболее значимые публикации.  
В конце введения формулируется его цель (см. выше). 

Материал и методы. Раздел посвящен информации о 
включенных в исследование больных (приводятся коли-
чественные и качественные характеристики боль-
ных/обследованных) или экспериментальных живот-
ных/устройствах, дизайне исследования, использованных 
клинических, лабораторных, инструментальных, экспери-
ментальных и прочих методиках, включая методы стати-
стической обработки данных. При упоминании аппарату-
ры 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 ну-
мерацией представляются на отдельной странице. Вели-
чины измерений должны соответствовать Международ-
ной 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 тексте 
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 опубли-
кованные собственные и работы других авторов. Содер-
жание раздела должно быть четким и кратким. Необхо-
димо выделить новые и важные аспекты результатов сво-
его 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, отра-
жают результаты решения поставленных задач. 

 
СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ 
Список литературы должен быть оформлен в соответ-

ствии с правилами оформления пристатейных списков 
литературы, разработанными в соответствии с рекомен-
дациями PubMed и Scopus (стандарт U.S. National Infor-
mation Standards Organization NISO Z39.292005 [R2010]). 
Правильное описание используемых источников в списках 
литературы является залогом того, что цитируемая пуб-
ликация будет учтена при оценке публикационных пока-
зателей 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 перечисляют-

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh).
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ся в порядке цитирования, а не в алфавитном порядке. В 
тексте статьи ссылки на источники приводятся в квадрат-
ных скобках арабскими цифрами. 

В библиографическом описании каждого источника 
недопустимо сокращать название статьи. Названия англо-
язычных журналов следует приводить в соответствии с 
каталогом названий базы данных PubMed. Если журнал не 
индексируется в PubMed, необходимо указывать его пол-
ное название. Названия отечественных журналов сокра-
щать не следует. 

В список цитированной литературы рекомендуется вклю-
чать работы, опубликованные в течение последних 5 лет. 

Не допускаются: 
ссылки на неопубликованные работы, диссертации, 

авторефераты и материалы, опубликованные в различ-
ных сборниках конференций, съездов и т.д. Ссылки на 
тезисы докладов конференций, конгрессов, съездов, за-
коны и т.п. могут быть включены в список литературы 
только в том случае, если они доступны и обнаруживают-
ся поисковиками в Интернете – при этом указывается URL 
и дата обращения. 

Ссылки на работы многолетней давности (исключение – 
редкие высокоинформативные работы) 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 
количество авторов более 6, следует указать шесть пер-
вых авторов и добавить «и др. (et al.)». 

Ссылки на иностранные источники должны содержать 
электронный адрес размещения (PMID) и цифровой иденти-
фикатор 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 оформле-
ние ссылки DOI: https://doi.org/10.5468/ogs.2016.59.1.1 

После ссылки DOI и URL (http) точка не ставится! 
Все источники (название монографии, сборника, жур-

нала) в списке литературы выделяются курсивом. 
По новым правилам, учитывающим требования таких 

международных систем цитирования, как Web of Science 
и Scopus, кроме русскоязычного списка источников необ-
ходимо сформировать аналогичный список в латинице – 
References (романские источники остаются без измене-
ний, кириллические – транслитерируются (транслитера-
ция – передача русского слова буквами латинского алфа-
вита) в стандарте BGN/PCGN (United States Boardon Geo-
graphic Names / Permanent Committee on Geographical 
Names for British Official Use), если нет оригинального пе-
ревода). Для транслитерации текста в соответствии со 
стандартом BGN можно воспользоваться ссылкой 
https://translit.ru/ru/bgn/ 

До помещения текста в рабочее поле для транслите-
рации убедитесь, что вы выбрали именно стандарт BGN. В 
самом конце библиографического описания в круглые 
скобки помещают указание на исходный язык публикации 
(In Russ.). 

Правила подготовки библиографических описаний 
(References) русскоязычных источников для выгрузки в 
международные индексы цитирования 

Фамилии и инициалы авторов транслитерируются в 
стандарте BGN. 

Название статьи (монографии) на английском языке 
следует приводить так, как дано в оригинальной публика-
ции. В случае отсутствия оригинального перевода назва-
ние монографии (статьи) транслитерируется. 

Название русскоязычных журналов транслитерирует-
ся, если нет оригинального перевода. 

За достоверность представляемых библиографических 
данных авторы несут ответственность, вплоть до отказа в 
праве на публикацию. 

ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ 
(на русском, английском или обоих языках) 
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, долж-
ностные обязанности и др.), способная повлиять на авто-
ра рукописи и привести к сокрытию, искажению данных 
или изменению их трактовки. Наличие конфликта интере-
сов у одного или нескольких авторов не является пово-
дом для отказа в публикации статьи. Однако выявленное 
редакцией сокрытие потенциальных и явных конфликтов 
интересов со стороны авторов может стать причиной 
отказа в рассмотрении и публикации рукописи. Деклари-
ровать конфликт интересов удобно в специальной элек-
тронной 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 благодарности 
лицам и организациям, способствовавшим публикации 
статьи в журнале, но не являющимся ее авторами. 

Таблицы следует помещать в текст статьи, они должны 
иметь нумерованный заголовок и четко обозначенные 
графы, удобные и понятные для чтения. Данные таблицы 
должны соответствовать цифрам в тексте, однако не 
должны дублировать представленную в нем информацию. 
Ссылки на таблицы в тексте обязательны. В таблицах 
должны быть четко указаны размерность показателей и 
форма представления данных (M±m; M±SD; Me; Mo и т.д.). 
Пояснительные примечания при необходимости приво-
дятся под таблицей. Сокращения должны быть перечис-
лены 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 услов-
ных обозначений. 

http://www.amamanualofstyle.com/
http://www.ncbi.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=PubMed)
http://www.crossref.org/guestquery/)
https://doi.org/10.5468/ogs.2016.59.1.1
https://translit.ru/ru/bgn/
https://vestnik.reaviz.ru/index.php/vr/management/settings/www.icmje.org/conflictof
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Фотографии, отпечатки экранов мониторов (скрин-
шоты) 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 слу-
чаях необходимо указать, был ли протокол исследования 
одобрен этическим комитетом (с приведением названия 
соответствующей организации, ее расположения, номера 
протокола и даты заседания комитета). В ином случае 
исследование должно удовлетворять принципам Хель-
синкской декларации. 

Сопроводительные документы. При подаче рукописи 
в редакцию журнала необходимо дополнительно загру-
зить файлы, содержащие сканированные изображения 
заполненных и заверенных сопроводительных докумен-
тов (в формате *.pdf). Редакция не запрашивает у авторов 
направление в печать, заключение экспертной комиссии 
или аналогичные им документы, так как решение о каче-
стве работы и допустимости её публикации принимается 
при рецензировании. Кроме того, здесь же приводится 
информация о том, что рукопись не находится на рас-
смотрении в другом издании, не была ранее опубликова-
на и содержит полное раскрытие конфликта интересов 
(если конфликты интересов нет, то пишется «Конфликт 
интересов не заявляется»). В случае, если рукопись явля-
ется частью диссертационной работы, то необходимо 
указать предположительные сроки защиты. 

Порядок отзыва (ретрагирования) статьи от публикации 
1. Данный документ подготовлен на основе «Правил 

отзыва (ретрагирования) статьи от публикации» Ассоциа-
ции научных редакторов и издателей (АНРИ) и описывает 
порядок устранения нарушений в опубликованных Изда-
тельством научных материалах. 

2. Отзыв текста от публикации (ретракция) – механизм 
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 плагиа-
та в публикации, дублирование статьи в нескольких изда-
ниях, обнаружение в работе фальсификаций или фабри-
каций (например, подтасовки экспериментальных дан-
ных), обнаружение в работе серьезных ошибок (напри-
мер, неправильной интерпретации результатов), что ста-
вит под сомнение ее научную ценность, некорректный 
состав авторов (отсутствует тот, кто достоин быть авто-
ром; включены лица, не отвечающие критериям автор-
ства), скрыт конфликт интересов (и иные нарушения пуб-
ликационной этики), перепубликация статьи без согласия 
автора. 

4. Издательство осуществляет ретракцию по офици-
альному обращению автора / коллектива авторов статьи, 
мотивированно объяснившего причину своего решения, а 
также по решению редакции журнала на основании соб-
ственной экспертизы или поступившей в редакцию ин-
формации. 

5. Редакция в обязательном порядке информирует 
автора (ведущего автора в случае коллективного автор-
ства) о ретракции статьи и обосновывает ее причины. 
Если автор / авторский коллектив игнорирует сообщения, 
редакция информирует об этом Совет по этике научных 
публикаций АНРИ. 

6. Статья и описание статьи остаются на интернет-
сайте журнала в составе соответствующего выпуска, но на 
электронную версию текста наносится надпись ОТОЗВА-
НА/RETRACTED и дата ретракции, эта же помета ставится 
при статье в оглавлении выпуска. В комментарии к статье 
указывается причина ретракции (в случае обнаружения 
плагиата – с указанием на источники заимствования). Ме-
ханическое удаление статьи из электронной версии жур-
нала и из архива не происходит, тексты отозванных статей 
остаются там, где они были ранее, с соответствующей 
пометой. 

7. Информация об отозванных статьях передается в 
Совет по этике научных публикаций АНРИ (для внесения 
информации в единую базу ретрагированных статей) и в 
НЭБ (elibrary.ru) (информация о статье и полный текст 
остаются на elibrary.ru, но дополняются информацией о 
ретракции. Отозванные статьи и ссылки из них исключа-
ются из РИНЦ и не участвуют при расчете показателей). 

8. Оплата за сопутствующие расходы по публикации 
ретрагированных статей не возвращается. 

 
Подготовка статей 
Для представления статьи авторы должны подтвер-

дить нижеследующие пункты. Рукопись может быть воз-
вращена авторам, если она им не соответствует. 

1. Эта статья ранее не была опубликована, а также не 
представлена для рассмотрения и публикации в другом 
журнале (или дано объяснение этого в Комментариях для 
редактора). 

2. Файл отправляемой статьи представлен в формате 
документа OpenOffice, Microsoft Word, RTF или WordPerfect. 

3. Приведены полные интернет-адреса (URL) для ссы-
лок там, где это возможно. 

4. Текст набран с авторской разметкой и оформлени-
ем, для выделения используется курсив, а не подчеркива-
ние (за исключением интернет-адресов); все иллюстра-
ции, графики и таблицы расположены в соответствующих 
местах в тексте, а не в конце документа. 
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5. Текст соответствует стилистическим и библиогра-
фическим требованиям, описанным в Руководстве для 
авторов, расположенном на странице «О журнале». 

6. Выполнены требования документа Обеспечение
слепого рецензирования. 

7. Авторы подтверждают, что соблюдены права лю-
дей, принимавших участие в исследовании, включая по-
лучение информированного согласия в тех случаях, когда 
оно необходимо, и правила обращения с животными в 
случаях их использования в работе. 

8. Текст работы или изображения в ней не были со-
зданы (генерированы) при помощи генеративных 
нейросетей, включая, но не ограничиваясь технологиями 
LLM, GPT, GAN, VAE и другими. 

Авторские права 
Авторы, публикующие в данном журнале, соглашаются 

со следующим: 
1. Авторы сохраняют за собой авторские права на ра-

боту и предоставляют журналу право первой публикации 
работы на условиях лицензии Creative Commons 
Attribution License, которая позволяет другим распро-
странять данную работу с обязательным сохранением 

ссылок на авторов оригинальной работы и оригинальную 
публикацию в этом журнале. 

2. Авторы сохраняют право заключать отдельные кон-
трактные договорённости, касающиеся не-эксклюзивного 
распространения версии работы в опубликованном здесь 
виде (например, размещение ее в институтском храни-
лище, публикацию в книге), со ссылкой на ее оригиналь-
ную публикацию в этом журнале. 

3. Авторы имеют право размещать их работу в сети
Интернет (например, в институтском хранилище или пер-
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