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IS A SURGEON PROTECTED WHEN TREATING COMPLICATIONS AFTER A PREVIOUS 
OPERATION? (A CASE STUDY OF TREATING PATIENTS WITH INJURIES AND STRICTURES  

OF THE EXTRAHEPATIC BILE DUCTS) 

Vladimir I. Belokonev 
1Samara State Medical University, 89, Chapaevskaya str., Samara, 443099, Russia 

 
Abstract. Objective: to analyze the legal and professional protection of surgeons performing operations to treat complications after primary 
interventions on the extrahepatic bile ducts, using the example of treating patients with injuries and strictures. Materials and methods. A retro-
spective analysis of the treatment of 123 patients who underwent reconstructive surgery between 2000 and 2024 was conducted. Statistical 
analysis methods, including χ² tests and Yates's correction, were used to evaluate the results. The study included an examination of surgical 
techniques, treatment tactics, and legal aspects of medical documentation. Results. Injuries and strictures of the extrahepatic bile ducts most 
often occurred during laparoscopic cholecystectomy and gastric resection. The main complications were associated with the anatomical features 
of the ducts, inflammatory changes, and insufficient qualifications of surgeons. Hepaticoenterostomy with a replaceable transhepatic drain was 
recognized as the most effective treatment method, with a mortality rate of 9.8%. However, with external drainage, mortality reached 66–80%. 
Long-term results showed that the frequency of anastomotic strictures was minimal (1.37%) with transhepatic drainage. Conclusions. The success 
of treating complications of the extrahepatic bile ducts depends on the level of professionalism of surgeons, the applied treatment methods, 
and their compliance with modern standards. To reduce legal risks, it is important to correctly describe complications in medical documentation. 
The authors emphasize the need for regular analysis of medical errors and improvement of the system of training surgeons. 

Keywords: surgery, extrahepatic bile ducts, injuries, strictures, complications, cholecystectomy, reconstructive surgery, transhepatic drainage, 
legal responsibility, medical errors. 
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Введение 
В структуре хирургических отделений пациенты с 

желчнокаменной болезнью и острым холециститом 
занимают первое место по частоте заболеваний,  
поэтому холецистэктомия является наиболее ча-
стым оперативным вмешательством [1–3]. В настоя-
щее время удаление желчного пузыря выполняется 
традиционным открытым и лапароскопическим спо-
собами, а также из мини-доступа. Эти операции по-
ставлены в отделениях практически на поток, и 
только при развитии осложнения исключительно 
редко производится анализ их результатов. Наибо-
лее тяжелыми осложнениями при холецистэктомии 
(ХЭ) являются травмы и стриктуры внепечёночных 
желчных протоков [4–8]. По статистике, при желчно-
каменной болезни стриктуры терминального отдела 
общего желчного протока (ductus choledochus) об-
разуются у 13% больных, после пересадки донор-
ской печени – у 5–15% пациентов, сегмента печени – 
у 28–32% [9–12], в то же время повреждения при 
открытой холецистэктомии – у 1–3%, при лапароско-
пической ХЭ – у 3,5%, при ХЭ из мини-доступа –  
у 0,4–1%, при резекции желудка – у 0,1–1,5%. 

Причинами развития осложнений являются ана-
томические особенности строения внепечёночных 
желчных протоков, воспалительные изменения в 
желчном пузыре и в подпечёночном пространстве, 
электротравма, недостаточная квалификация хирур-
га. Если первичные операции на желчном пузыре 

проводят хирурги независимо от их стажа, что осо-
бенно наглядно показывают операции, выполняе-
мые лапароскопическим способом, то при развитии 
осложнений способами реконструктивных вмеша-
тельств владеют единицы. Стремление во чтобы то 
ни стало провести и завершить операции малоинва-
зивными способами, при которых в сложных случаях 
трудно и даже невозможно детально оценить осо-
бенности строения и изменения в холедохе, отказ 
от открытого удаления конкрементов из его просве-
та с перекладыванием этого этапа на эндоскопиче-
скую папиллосфинктеротомию и холедохолитото-
мию способствуют развитию тяжёлых осложнений и 
повреждений внепечёночных желчных протоков 
(ВЖП). Замеченная во время выполнения первичной 
операции травма холедоха при участии хирурга, 
владеющего техникой повторных вмешательств, 
позволяет устранить осложнение без фатальных 
последствий. При травме протока на протяжении от 
конфлюенса до двенадцатиперстной кишки (ДПК) 
операция заключается в формировании гепатикое-
юноанастомоза на отключенной петле по Ру, а в 
случае недостаточной квалификации хирурга или 
при тяжёлом состоянии пациента – в выполнении 
наружного дренирования желчного протока [4]. Это 
классический постулат, который из конференции в 
конференцию, из съезда в съезд рекомендуют к 
исполнению хирурги, сталкивающиеся с лечением 
таких осложнений, при которых тактика ведения па-
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циентов доказана и обоснована в фундаментальных 
исследованиях Е.В. Смирнова, В.В. Виноградова,  
Э.И. Гальперина и их коллективами [13–18]. 

Если травма протока не установлена во время 
операции, а после её завершения развивается син-
дром желчеистечения, то показана релапаротомия, 
во время которой после обнаружения повреждён-
ного протока наиболее эффективным способом 
отведения желчи является проведение сквозного 
транспечёночного дренажа. Решение при этом о 
формировании гепатикоэнтероанастамоза на 
сквозном дренаже зависит от изменений в подпечё-
ночном пространстве, степени тяжести механиче-
ской желтухи по Э.И. Гальперину [17]. При абсцессе 
в подпечёночном пространстве, электротравме 
протока и желтухе II и III степени наложение пер-
вичного анастомоза противопоказано, поэтому оба 
конца сквозного дренажа выводят на переднюю 
брюшную стенку для формирования управляемого 
наружного желчного свища. Гепатикоэнтероана-
стомоз накладывают вторым этапом после купиро-
вания воспаления и желтухи. 

Наиболее тяжёлые и фатальные осложнения 
развиваются при травме транс- и ретродуоденаль-
ного отдела холедоха во время выполнения эндо-
скопической папиллосфинктеротомии, манипуляцях 
на большом дуоденальном сосочке и резекциях 
желудка по способу Бильрот II. Следствием таких 
повреждений является панкреатит, парапанкреати-
ческая флегмона забрюшинного пространства, раз-
витие энтеральной и полиорганной недостаточно-
сти с летальным исходом. 

Пациентам со стриктурами гепатикохоледоха по-
сле установления уровня стриктуры показано фор-
мирование каркасного при диаметре гепатикохоле-
доха менее 15 мм, а при диаметре более 15 мм бес-
каркасного анастомоза с тощей или двенадцати-
перстной кишкой после предшествующей резекции 
желудка по способу Бильрот 2. При невозможности 
выполнения восстановительной операции и попы-
ток эндоскопического билиарного стентирования 
пациентам показано наружное чрескожное чреспе-
чёночное дренирование протоков. 

При выполнении повторной операции хирург, 
устраняющий осложнение, всегда стоит перед про-
блемой, как описать обнаруженные изменения в 
холедохе. Если оставить запись, что холедох повре-
ждён, то это прямое указание на ятрогенную его 
причину, что укладывается в понятие ненадлежаще-
го оказания медицинской помощи и является след-
ствием судебного разбирательства и наказания. 
Если описать изменения в холедохе как наружный 
желчный свищ, не указывая его причину, и после-
операционный период пройдёт без осложнений, то 
это в полной мере оправдано. Но если возникнут 
осложнения, которые могут быть одновременно и 

следствием первой неудачно выполненной опера-
ции, то они переходят под осложнения второго 
оперирующего хирурга. Диалектика осложнений 
при травме внепечёночных желчных протоков 
напрямую связана с причинно-следственными свя-
зями, поэтому всегда встает вопрос, как не навре-
дить коллеге, который, конечно же, и не думал 
нанести пациенту вред, но и не навредить при этом 
себе. Поэтому вопрос, как описать в истории болез-
ни возникшее осложнение, остаётся открытым. 
Особенно эта проблема приобретает значение, 
когда родственники в случае смерти больного по-
дают гражданские и судебные иски. В таких случаях 
полнота ответственности ложится не только на пер-
вого, но и на второго хирурга, хотя, на первый 
взгляд, кажется, что он действовал только из гуман-
ных соображений, помогая спасти пациента и выру-
чая своего коллегу. 

 
Цель исследования: на примере лечения паци-

ентов с травмами и стриктурами внепечёночных 
желчных протоков ответить на вопрос о защищён-
ности или незащищённости хирурга, устраняющего 
осложнение после предшествующей операции. 

 
Материалы и методы 
Проведён анализ лечения 123 пациентов с трав-

мами и стриктурами гепатикохоледоха за период с 
2000 по 2024 гг. Возраст пациентов колебался от 20 
до 79 лет. Мужчин было 30 (24,4%), женщин –  
93 (75,6%). «Свежая» травма протоков, по классифи-
кации Э.И. Гальперина и А.Ю. Чевокина (2010), была 
у 64 (50,4%) пациентов: при лапароскопической хо-
лецистэктомии (ЛХ) повреждение было у 29 (46,8%) 
пациентов, при открытой холецистэктомии –  
у 20 (32,8%), эндоскопической папиллосфинктеро-
томии (ЭПСТ) – у 5 (8,1%), резекции желудка (РЖ) –  
у 6 (9,5%), при закрытой травме живота (ЗТЖ) –  
у 2 (3,2%). Стриктуры гепатикохоледоха были у 59 
(49,6%) пациентов: после ЛХ стриктуры образова-
лись у 11 (18%) человек, после ОХ – у 40 (65,6%), 
ЭПСТ – у 8 (13,1%), после резекции желудка –  
у 2 (3,3%) пациентов. То есть при лапароскопической 
холецистэктомии чаще возникала свежая травма  
(χ2 = 5,9; р = 0,015), а после открытой холецистэкто-
мии – стриктуры гепатикохоледоха (χ2 = 10,4;  
р = 0,001). 

Все реконструктивные операции у пациентов, 
включённых в исследование, были выполнены од-
ной бригадой хирургов, имеющих опыт реконструк-
тивных вмешательств на желчных протоках. Вмеша-
тельства на внепечёночных желчных протоках про-
водили с учётом морфологических особенностей их 
строения, которые заключаются в отсутствии под-
слизистой оболочки и хорошо развитой адвентици-
альной оболочки, из которой кровоснабжаются 
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стенки общего печёночного и общего желчного 
протоков [19, 20]. Петлю тощей кишки по Ру форми-
ровали на расстоянии 15–20 см от связки Трейтца, а 
гепатикоэнтероанастомоз накладывали на расстоя-
нии не менее 70 см от межкишечного анастомоза по 
Брауну. Анастомоз накладывали однорядными уз-
ловыми швами рассасывающимися нитями по-
лигликолид 3.0–4.0. После операций замену транс-
печёночного дренажа проводили через 2 месяца на 
протяжении двух лет. Эндоскопическое стентиро-
вание проводили пациентам со стриктурами гепати-
кохоледоха для купирования холангита и холангио-
генного гепатита до реконструктивной операции, а 
также в случаях отказа пациента от неё. 

Статистический анализ проведён в среде пакета 
SPSS 21 (лицензия № 20130626-3). Для сравнения 
качественных признаков (клинико-анамнестических 
данных и осложнений операций) по группам прово-
дили анализ таблиц сопряжённости с расчётом ста-
тистики χ2 Пирсона. При размерности таблицы со-
пряжённости 2×2 использовали поправку Йетса на 
непрерывность. Результаты представлены в виде 
абсолютного значения и процентов. Различия счи-
тали статистически значимыми при р < 0,05. 

 
Результаты  
При травмах внепечёночных желчных протоков 

имеется связь между локализацией повреждения и 
выполняемым оперативным вмешательством. Так, 
травмы внепечёночных протоков от ворот печени 
до ДПК связаны с операциями на желчном пузыре; 
травма трансдуоденального отдела холедоха –  
с эндоскопической папиллосфинктеротомией, ре-
тродуоденального отдела холедоха – с резекцией 
желудка по способу Бильрот II при постбульбарных 
язвах ДПК. 

При «свежей» травме гепатикоэнтеростомия из 64 
пациентов у 33 (51,6%) повреждение было установ-
лено во время выполнения первичной открытой и 
лапароскопической холецистэктомии, у 31 (48,4%) – 
после операций при развитии синдрома желчеисте-
чения и перитонита. На сменном транспечёночном 
дренаже по Гетцу операции выполнены у 51 (79,7%) 
пациента, в том числе на втором этапе у 2 человек с 
электротравмой протока, умерло 5 (9,8%) пациен-
тов. У 2 (3,1%) пациентов при травме холедоха с 
формированием подпечёночного абсцесса выпол-
нено дренирование по Керу, умер 1 человек. У 6 
(9,4%) пациентов при травме холедоха во время 
резекции желудка по Бильрот II по поводу пост-
бульбарных язв были выполнены следующие опе-
рации: у 1 больного с расположением Вирсунгова 
протока выше большого дуоденального сосочка 
(БДС) проток был перевязан и наложен гепатико-
дуоденоанастомоз с культей ДПК, ушитой дисталь-

нее расположения БДС; у 2 пациентов с сохранён-
ной слизистой вокруг БДС были наложены анасто-
мозы с петлёй кишки, отключенной по Ру, и прове-
дением транспечёночного дренажа через БДС по-
сле папиллосфинктеротомии, 1 пациент умер;  
у 3 пациентов с расположением холедоха и Вирсун-
гова протока у устья БДС выполнено наружное дре-
нирование протока по Керу (1), транспеченочное 
дренирование по Гетцу (2), слепое дренирование 
Вирсунгова протока (1) и дренирование подпечё-
ночного пространства, 3 человека умерли от про-
грессирующей флегмоны забрюшинного простран-
ства и полиорганной недостаточности. При травме 
трансдуоденального отдела холедоха во время эн-
доскопической папиллосфинктеротомии (ЭПСТ) у 5 
(7,8%) пациентов выполнено наружное дренирова-
ние холедоха по Керу или Гетцу, отключение желуд-
ка от ДПК, наложение переднего гастроэнтероана-
стомоза, дренирование подпечёночного и забрю-
шинного пространства; умерло 4 пациента от про-
грессирования ферментативной флегмоны забрю-
шинного пространства и полиорганной недостаточ-
ности. Всего из 64 пациентов со «свежей» травмой 
внепечёночных желчных протоков умерло 14 
(21,9%) пациентов в сроки от 3 до 30 суток. При 
травме внепечёночных протоков от ворот печени до 
ДПК из 51 пациента умерло 5 (7,8%), при травме 
трансдуоденального отдела холедоха во время эн-
доскопической папиллосфинктеротомии из 5 умер-
ло 4 (80%); при травме ретродуоденального отдела 
холедоха во время резекции желудка по способу 
Бильрот II при постбульбарных язвах ДПК из 6 
умерло 4 (66,7%). 

Сравнение результатов операций у пациентов с 
повреждениями ВЖП и послеоперационная леталь-
ность после них показывают, что они зависят от 
уровня повреждения внепеченочных желчных про-
токов, технических возможностей устранения воз-
никших осложнений, также показывают, что при 
выполнении гепатикоэнтеростомии на сменном 
транспечёночном дренаже по Гетцу летальность 
(9,8%) значительно ниже, чем при наружном дрени-
ровании гепатикохоледоха, и достигает 66–80% 
(χ2 = 10,470; р = 0,002). 

Из 59 пациентов со стриктурами ВЖП гепатико-
энтеростомия на сменном транспечёночном дрена-
же по Гетцу выполнена у 33 (55,9%); бескаркасная 
гепатикодуоденостомия после резекции желудка по 
Бильрот II – у 2 (3,4%), гепатикоэнтеростомия – у 1 
(1,7%); эндоскопическое стентирование гепатикохо-
ледоха – у 10 (16,9%); наружная чрескожная чреспе-
чёночная гепатикостомия – у 3 (5,1%) человек. Всего 
из 59 пациентов со стриктурами гепатикохоледоха 
после хирургических вмешательств умерло 2 (3,4 %). 
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Отдалённые результаты в сроки от 1 года до 22 
лет изучены у 106 пациентов. Из 76 пациентов, пе-
ренёсших операцию Гетца на сменном транспечё-
ночном дренаже, трое умерли от причин, не свя-
занных с операцией, один – от сепсиса после транс-
плантации печени, выполненной по поводу опухоли 
Клацкина. К настоящему периоду из 73 пациентов 
стеноз анастомоза развился у 1 (1,37%), что удалось 
устранить временным наружным чрескожным чре-
спечёночным стентированием анастомоза. Из 15 
пациентов, которым выполнено бескаркасное 
наложение гепатикоэтероанастомоза (11) и гепати-
кододеноанастомоза (4), стриктура анастомоза 
сформировалась у 1 (6,7%). У 5 пациентов с наруж-
ным дренированием холедоха по Гетцу (1), Керу (1), 
при внутреннем эндобилиарном стентировании (3) 
вторым этапом была выполнена гепатикоэнтеро-
стомия на сменном транспеченочном дренаже по 
Гетцу с положительными результатами. Отказались 
от повторной операции 7 пациентов с внутренним 
эндобилиарным стентированием и 3 с наружным 
чрескожным чреспечёночным билиарным стенти-
рованием; им проводится периодическая замена 
стентов. 

Сравнение отдалённых результатов 73 операций 
гепатикоэнтеростомии на сменном дренаже по Гет-
цу, после которых стеноз анастомоза сформировал-
ся у 1 (1,37%) пациентки, с 15 операциями наложе-
ния бескаркасных гепатикоэнтеростомий и гепати-
кодуоденостомий, после которых стеноз анастомоза 
сформировался у 1 (6,67%), указывает на статисти-
чески значимые различия (р < 0,05). 

 
Обсуждение 
Причинами тяжёлых осложнений при травме 

внепечёночных желчных протоков являются техни-
ческие и тактические ошибки в «нестандартных си-
туациях» [21, 22]. Особенность оказания помощи 
пациентам с травмами и стриктурами внепечёноч-
ных желчных протоков состоит в длительности ле-
чения, в постоянном контакте с пациентом и его 
родственниками, которые требуют объяснений по 
поводу особенностей лечения заболевания, воз-
никших осложнений и их причин. Если травма про-
тока была замечена сразу, то выполнить восстано-
вительную операцию сложно, но она проводится на 
тканях без выраженного воспаления, что способ-
ствует положительному результату [23]. Другое де-
ло, когда травма была не замечена, и повторная 
операция выполняется на воспалённых окружаю-
щих тканях и тканях холедоха, что повышает риски 
неудовлетворительного результата. Неблагоприят-
ными факторами являются попытки устранения 
осложнения самим хирургом, либо подключение к 
операции врачей, не владеющих реконструктивны-
ми вмешательствами, но дающих рекомендации по 

методам дополнительной диагностики и способам 
лечения осложнения, которые не всегда обоснова-
ны, затягивая время по их устранению и приводя к 
новому осложнению, наслаивающемуся на первое. 
Тогда на все новые вопросы, связанные с лечением 
больного, уже приходится отвечать хирургу, выпол-
нившему реконструктивную операцию. Практика 
лечения пациентов с травмами и стриктурами вне-
печёночных желчных протоков показала, что хирур-
ги, допустившие осложнение, стараются избегать 
контакта с пациентом не только сразу после опера-
ции, но и в период, когда приходилось проводить 
замену дренажей, а это срок минимум 2 года. По-
давляющее большинство врачей, если пациент вы-
писан из стационара после возникшего осложнения, 
практически не интересовалось его судьбой и окон-
чательным результатом лечения. Если результат 
хороший, то вопросов не возникает, а если неудо-
влетворительный, а тем более плохой, то хирург, 
выполнивший реконструктивную операцию, так же 
отвечает за результат, как и врач, допустивший 
осложнение, потому что никто и никогда напрямую не 
скажет: «Я допустил ошибку, и простите меня за это!». 

Чрезмерное увлечение хирургической техникой 
в ущерб воспитанию и совершенствованию клини-
ческого мышления приводит к тому, что приходится 
наблюдать, как начинающие хирурги искренне ра-
дуются, когда выясняется, что пациенту предстоит 
операция, и огорчаются, когда становится ясно, что 
можно обойтись без вмешательства. Немецкий хи-
рург Куленкампфф говорил: «Выполнение операции 
является в большей или меньшей степени делом 
техники, воздержание же от неё – результат искус-
ной работы утончённой мысли, строгой самокрити-
ки и точнейшего наблюдения». Увлечение разнооб-
разными специальными методами исследования в 
ущерб клиническому мышлению – одна из причин 
ошибок, встречающихся в последние годы. Стрем-
ление врача прикрыться авторитетом консультантов 
наблюдается всё чаще. Лечащий врач-хирург, не 
утруждая себя анализом клинических проявлений, 
приглашает консультантов, исправно фиксирует в 
истории болезни их суждения, подчас весьма про-
тиворечивые, и совершенно забывает, что ведущей 
фигурой в диагностическом и лечебном процессе 
является не врач-консультант, вне зависимости от 
его титула, а именно он – лечащий врач. Анализ вра-
чебных ошибок – обязательное условие сокращения 
их числа. Анализ должен быть постоянным, он не 
может сводиться к квартальным или годовым отчё-
там, либо ограничиваться клинико-анатомическими 
конференциями. Лучше практиковать разбор допу-
щенной ошибки на утренней конференции следую-
щего дня. Первейшей целью анализа врачебной 
ошибки должен быть не поиск и наказание виновно-
го, а поиск причины совершённой ошибки и путей 
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её предупреждения. Но часто анализ ошибки под-
меняется поиском и наказанием виновного, сохра-
няя тем самым условия повторения той же ошибки в 
будущем. Разбор ошибки должен проводиться де-
ликатно, без унижения профессионального и чело-
веческого достоинства врача, допустившего про-
счёт. Есть выражение: «На ошибках учатся». Бисмар-
ку приписывают слова: «Только глупые люди учатся 
на своих ошибках, умные учатся на чужих». Врачу не 
подходят оба высказывания. По мнению академика 
В.С. Савельева (1997), врач должен учиться на своих 
и на чужих ошибках, более того, он обязан учить 
других на своих ошибках во имя уменьшения их 
числа! «Только слабые духом, хвастливые болтуны и 
утомлённые жизнью боятся своих ошибок. Кто чув-
ствует в себе силу сделать лучше, тот не имеет стра-
ха перед осознанием своей ошибки», – Теодор 
Бильрот. Академик Б.В. Петровский писал: «Мы 
должны всегда помнить о «золотом правиле», кото-
рое рекомендовано нашими учителями, русскими 
врачами, о том, что мы можем предложить больно-
му тот или другой метод, даже опасный, даже рис-
кованный метод лечения, даже крупную новую опе-
рацию в том случае, если мы этот метод можем ре-
комендовать самому себе или своим близким». 

Отказ же от соблюдения таких рекомендаций яв-
ляется причиной развития новых, но уже фатальных 
для жизни пациента осложнений, укладывающихся в 
понятие ненадлежащего оказания медицинской 
помощи, то есть оказания помощи, не соответству-
ющей требованиям, предъявляемым к ней законо-
дателем. В соответствии с ч. 2 ст. 98 ФЗ «Об основах 
охраны здоровья граждан в РФ» медицинские орга-
низации и медицинские работники несут ответ-

ственность по законодательству Российской Феде-
рации за нарушение прав пациентов в сфере охра-
ны здоровья, причинение вреда жизни или здоро-
вью пациентов при оказании медицинской помощи. 
Правонарушение, совершённое медицинским работ-
ником, может привести к наступлению гражданско- 
правовой ответственности, административной от-
ветственности, дисциплинарной ответственности, 
материальной ответственности, уголовной ответ-
ственности. 

Уголовная ответственность врача наступает в 
случае, если причиной возникновения тяжёлых по-
следствий для пациента является оказание меди-
цинской помощи ненадлежащим образом. Как пра-
вило, это заключается в недостаточном, несвоевре-
менном или неадекватном лечении, обусловленном 
субъективными причинами. 

 
Выводы 
У пациентов с травмами и стриктурами внепечё-

ночных желчных протоков выбор способа лечения 
зависит от уровня и характера повреждения (пересе-
чение, иссечение, лигирование, клипирование, элек-
тротравма), размеров протока, от развившихся 
осложнений и сроков с момента первичной операции. 

У пациентов с травмами и стриктурами внепечё-
ночных желчных протоков операции должны выпол-
няться хирургами, владеющими реконструктивно- 
восстановительными операциями. 

Юридическая защищённость хирурга, выполня-
ющего операцию у пациента с травмами и стрикту-
рами внепечёночных желчных протоков, зависит от 
объективного описания осложнения, возникшего 
после выполнения первичной операции. 
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Введение 
Сохранение биологического материала в насто-

ящее время является актуальной проблемой для 
всех медицинских и образовательных учреждений в 
Российской Федерации. Несмотря на длительную 
историю консервации биологического материала, 
постоянный поиск новых методик не прекращается 
и в настоящее время для выявления более безопас-
ных методов с сохранением морфологических 
свойств для дальнейшего изучения материала и 
использования его в образовательных целях.  

В настоящее время самым распространённым 
методом фиксации биологического материала яв-
ляется применение десятипроцентного водного 
раствора формальдегида, который достаточно 
агрессивно взаимодействует с биологическим ма-
териалом, изменяя его морфологические свойства и 
ДНК в тканях [1], а также обладает раздражающим 
действием на слизистые оболочки исследователя и 
является достаточно токсичным веществом при 
длительном взаимодействии.  

Ранее для консервации трупов использовался 
метод консервации насыщенным солевым раство-
ром по Амбруаз Паре (1510–1590), состоящий из 
хлорида натрия, 20% формальдегида, фенола, гли-
церина, изопропилового спирта и воды, который до 
сих пор часто применяется для изготовления му-
зейных препаратов.  

Относительно новый метод «мягкой» фиксации 
трупного материала методом Тиля (фиксация мате-
риала в растворе этиленгликоля, 4-хлор-3-
метилфенола, борной кислоты, нитрата калия и 
нитрата аммония с дальнейшим погружением в рас-
твор 3% борной кислоты, 10% моноэтиленгликоля, 
10% нитрата аммония, 5% нитрата калия, 7% суль-
фита натрия и 2% формалина на срок до 6-ти меся-
цев) достаточно эффективен в практике, но критику-
ется за сложность исполнения и высокую цену ме-
тодики [2].  

 
Цель работы – поиск литературных данных о но-

вых консервирующих растворах, применяемых в 
современных условиях для фиксации трупного био-
логического материала для образовательных целей. 

 
Материалы и методы 
Для достижения поставленной цели был прове-

дён научный поиск по базе РИНЦ и PubMed за по-
следние 5 лет с дополнительным изучением поста-
тейных ссылок по следующим ключевым словам: 

- по базе РИНЦ: (консервация или бальзамиро-
вание) and (труп) по тематике «Медицина и здраво-
охранение» и «Биология» – было получено 27 ре-
зультатов; 

- по базе PubMed: ((conservation) OR (embalming)) 
AND (cadaver) – было получено 695 результатов. 

Критерии включения: 
- статьи и патенты на русском и английском язы-

ках; 
- оригинальные исследования; 
- практические наблюдения метода бальзамиро-

вания. 
Критерии исключения: 
- обзорные статьи; 
- методики пластинации биологического мате-

риала и создания 3D-моделей; 
- статьи с обсуждением проблем получения био-

логического материала для научной и образова-
тельной деятельности, правовых основ консервации 
биологического материала.  

В итоге в обзор попали 9 статей.  
 
Результаты 
В 2019 году Рыковой Д.Г. с соавт. был предложен 

метод консервации биологических тканей с исполь-
зованием диальдегида, что обеспечивало увеличе-
ние сроков хранения органов любых размеров, а 
также позволяло сохранить цвет и органолептиче-
ские свойства мягких тканей препаратов [3]. Способ 
фиксации и хранения биоматериала включает про-
мывание водой биоматериала с последующей фик-
сацией его путём полного погружения в 10% вод-
ный раствор диальдегида по объёму, превышаю-
щему объём биоматериала не менее чем в 10 раз, с 
заменой реагента на 7, 14 и 21 сутки, каждый раз 
промывая биоматериал после удаления реагента 
проточной водой. На 14-е сутки производят замену 
реагента, имеющего следующий состав исходных 
компонентов (мас.%): диальдегид – 24,97%, дистил-
лированная вода – 74,93%, эозин K – 0,0032%, кар-
боксиметилцеллюлоза – 0,0968%, с выдержкой по-
следнего в растворе диальдегида не менее 12 ча-
сов. На 21-е сутки производят замену реагента, 
имеющего следующий состав исходных компонен-
тов (мас.%): диальдегид – 24,271%, дистиллирован-
ная вода – 72,813%, эозин K – 0,0031%, глицерин – 
2,9129%. 

В 2019 году Абрамов А.А. предложил способ 
криоконсервации головного мозга трупа путём вве-
дения перфузии перфузата в верхний сагиттальный 
синус с дальнейшей возможностью изучения веще-
ства головного мозга при образовательном процес-
се и в судебно-медицинской экспертизе [4]. Способ 
перфузии для криоконсервации головного мозга 
включает введение в головной мозг перфузата с 
последующим его удалением по двум раздельным 
каналам. В качестве охлаждающего канала выбран 
путь «сагиттальный синус –яремная вена» с входом в 
передний отдел сагиттального синуса. В качестве 
пропитывающего канала выбран путь «желудочки – 
шейные артерии и вены» с входом в желудочковые 
отделы головного мозга. Предлагаемый способ 
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перфузии для криоконсервации головного мозга за 
счёт пропускания охлаждающего перфузата через 
крупнокалиберные сосуды головы обеспечивает 
повышение скорости охлаждения мозговых тканей, 
а за счёт перфузии через ликворную систему с рас-
пределённой топологией – равномерную пропитку 
межклеточного пространства головного мозга 
криопротектором и устраняет проблему закупори-
вания путей его протекания. 

В 2023 году была опубликована работа Алябьева 
Ф.В. с соавт. об использовании раствора «Альдо-
фикс» для фиксации свежих макропрепаратов [5]. 
Биологический объект, изъятый после вскрытия 
трупа, промывали водой, после чего помещали в 
контейнер с раствором «Альдофикса», превышаю-
щим объём органа не менее чем в 10 раз. Состоя-
ние органа оценивалось сразу при помещении в 
раствор, через 7 дней, 1, 3 и 5 месяцев. По виду, по 
сравнению с исходным, макропрепараты были ка-
чественными, сохранились внешне и напоминали 
свежие, нефиксированные органы. Патентованный 
раствор «Альдофикс» выполнен на основе водного 
раствора глиоксаля с применением стабилизирую-
щих веществ.  

В 2020 году Воробиевской С.В. и соавт. был 
предложен новый метод изготовления мягких ана-
томических препаратов, который включает предва-
рительное придание демонстрационной формы 
препарату, фиксацию препарата при температуре 
не выше +5 °С в растворе, содержащем формалин – 
60 г, уксуснокислый натрий – 100 г, хлористый калий – 
10 г, воду дистиллированную – 1000 г, при этом объ-
ём раствора в 3 раза превышает объём фиксируе-
мого препарата. В этом растворе препарат выдер-
живают пока ткани равномерно уплотнятся и кровь 
перестанет экстрагироваться в раствор, что занима-
ет от нескольких часов до 1 месяца, в зависимости 
от размера, плотности и строения органа. Раствор 
заменяют на новый 1 раз в 5 дней, затем проводят 
восстановление цвета в 95% спирте, с экспозицией 
от нескольких минут до 3 часов, в зависимости от 
плотности, размера и строения органа. Далее про-
водят консервацию в растворе, содержащем глице-
рина – 3800 г, уксуснокислого натрия – 30 г, воды – 
1000 г, тимола – 10 г, при этом раствор должен пол-
ностью покрывать препарат. Экспозиция на данном 
этапе составляет от 2 до 4 месяцев. С помощью 
предложенного метода возможно изготавливать 
анатомические препараты, которые нетоксичны, 
лишены запаха, обладают высокой наглядностью и 
близки к естественной окраске и форме органов и 
тканей, что позволяет изучать их не только визуаль-
но, но и мануально, и хранить на открытом воздухе 
без использования герметично закрытых контейне-
ров [6].  

Для лапароскопических гинекологических тре-
нингов был разработан способ консервирования 
тел доноров на основе модификации старой мето-
дики с применением раствора, содержащего 70% 
этанола, 30% глицерина и дополненных лизофор-
мином 0,3 объёмных процента. Лизоформин 
(Lysoform, Dr. Hans Rosemann GmbH, Германия) – 
дезинфицирующее средство, содержащее 6% фор-
мальдегида, 1,8% глутарала, 5% алкилэфирсульфата, 
5% этанола и 5% анионных поверхностно-активных 
веществ. Раствор вводился внутрисосудисто. Даль-
нейшее хранение консервированных тел осуществ-
лялось заворачиванием в салфетки с консервирую-
щим раствором объёмом, содержащим около 1–2 л 
тимол в качестве консервирующего агента и с до-
бавлением 1 литра этанола с дальнейшим разбав-
лением до 10 л воды. Труп далее упаковывался в 
полиэтилен для обеспечения влажности камеры хра-
нения и находился в запечатанном пластиковом па-
кете при температуре +4 ºС до одного года, при этом 
неоднократно использовался для манипуляций [7].  

Предложен новый метод фиксации биологиче-
ского материала раствором на основе феноксиэта-
нола (техника Кросадо). Этот раствор применялся в 
основном для фиксирования тканей трупов для обу-
чения в университете морфологическим дисципли-
нам [8]. Особенность раствора заключается в том, 
что формальдегид в нём используется в минималь-
ной концентрации. Был разработан протокол баль-
замирования с использованием феноксиэтанола в 
концентрации 7 и 1,5 об.% в фиксаторе и консерва-
ционной жидкости соответственно. Метод фенокси-
этанола обеспечивает эстетичные, прочные и не 
имеющие запаха ткани. Отбеливание менее выра-
жено по сравнению с протоколами на основе эта-
нола или формальдегида. Ткани остаются гибкими 
после бальзамирования на основе феноксиэтанола 
и в некоторой степени могут быть использованы для 
биомеханических экспериментов. Сам раствор по-
могает зафиксировать ткани в классическом виде с 
сохранением естественного цвета с появлением 
небольшой желтизны. При этом раствор относи-
тельно дешёвый в использовании, но дороже вод-
ного раствора формальдегида.  

В 2019 году описан метод бальзамирования с 
применением N-винил-2-пирролидона при эндо-
скопическом трансназальном доступе к основанию 
черепа, выполненном на кадаверном материале. 
Фиксация раствором была произведена внутрисо-
судисто в концентрации 10%. После фиксации мяг-
кие ткани сохраняли эластичность, а сосуды соста-
вили реальную картину операции. Недостатком это-
го метода посчитали, что фиксация главного мозга 
была недостаточной – он оставался относительно 
мягким и был неподдающимся для дальнейшего 
исследования. При этом, при повышении концен-



Вестник медицинского института «РЕАВИЗ». 2024. Том 14. № 5 Морфология, патология 

16 

трации фиксирующего раствора уплотнялась слизи-
стая оболочка и другие эпителиальные ткани, что 
затрудняло дальнейшие исследования. Тем не ме-
нее, положительной стороной метода являлось то, 
что для применения данного раствора не требова-
лись какие-либо дополнительные условия в виде 
морозильных и вентиляционных камер, а также от-
носительная дешевизна метода [9].  

В статье 2021 года авторы описывают метод фик-
сации кадаверного материала без использования 
формальдегида раствором, содержащим этиловый 
спирт (25%), полиэтиленгликоль ПЭГ400 (20%), хло-
роксиленол (0,1%) и нитрат натрия (10%) с добавле-
нием водопроводной воды, введённым внутриарте-
риально. Последующее хранение материала осу-
ществлялось в холодильной камере при температуре 
+4 ºС. Забальзамированные экземпляры по цвету, 
консистенции, микробиологическому составу почти в 
точности напоминали своих живых аналогов [10].  

Заслуживает отдельного упоминания работа 
2022 года Shun Otsuka с соавт., описывающими 
уменьшение уплотнения мягких тканей и запаха у 
трупа, фиксированного водным раствором фор-
мальдегида, после перфузии водным раствором 
мочевины [11]. Десять трупов были бальзамированы 
с использованием 12 л раствора формалина (6,75% 
формальдегида), глицерина, solmix AP-7 (85,5% эта-
нола, 9,6% н-пропилового спирта, 4,9% изопропи-
лового спирта, 0,2% воды) и воды через дорсальные 

артерии стопы и радиальные артерии. После фик-
сации трупы помещали в резервуаре с 60–70%-м 
этанолом на 2–4 недели, а затем консервировали в 
запечатанном полиэтиленовом пакете и хранили 
при комнатной температуре. Перед обучением хи-
рургическим навыкам (за 2–7 дней до тренировоч-
ного вскрытия) 4 из 10 трупов реперфузировали  
8–15 л водного раствора, насыщенного мочевиной 
(1 кг кристаллов мочевины на 1 л воды) через бед-
ренные артерии с помощью механического насоса. 
После такой манипуляции курсанты и объективные 
механические тесты отмечали сходство фиксиро-
ванных тканей с живой. 

  
Заключение 
В настоящее время разработаны отдельные со-

временные методы фиксации биологического мате-
риала для образовательных целей, включающие в 
себя растворы, как содержащие формальдегид, так 
и без его использования. Современная тенденция 
определяется в снижении количества используемо-
го формальдегида в таких растворах или удалении 
его из тканей перед образовательным процессом.  

Современные методики консервации зарекомен-
довали себя с хорошей стороны, позволяя добиться 
реалистичности биологических тканей, но всегда 
дороже стандартной методики фиксации с использо-
ванием водного раствора формальдегида за счёт 
стоимости самого раствора или оборудования.

 
Литература [References] 

1 Ashton M, Czado N, Harrel M, Hughes S. Genotyping strategies for tissues fixed with various embalming fluids for human identification, 
databasing, and traceability. J Forensic Sci. 2023 Oct 31. https://doi.org/10.1111/1556-4029.15414 Epub ahead of print. PMID: 37904606 

2 Ottone NE, Vargas CA, Fuentes R, del Sol M. Walter Thiel’s Embalming Method: Review of Solutions and Applications in Different Fields of 
Biomedical Research. Int J Morphol, 2016. 

3 Патент № 2692917 C1 Российская Федерация, МПК A01N 1/00. Способ фиксации и хранения биоматериала с использованием высо-
коэффективного и нетоксичного реагента / Д.Г. Рыкова, А.С. Сапега, С.К. Толмачева. № 2018123300 : заявл. 27.06.2018 : опубл. 
28.06.2019. Invention № 2692917 C1 Russian Federation, Int. Cl. A01N 1/00. Method of fixing and storing biomaterial using highly efficient 
and non-toxic reagent / D.G. Rykova, A.S. Sapega, S.K. Tolmacheva. № 2018123300 : Effective date for property rights. 27.06.2018 : Regis-
tration date. 28.06.2019. (In Russ). 

4 Патент № 2681484 C1 Российская Федерация, МПК A01N 1/00. Способ перфузии для криоконсервации головного мозга человека / 
А.А. Абрамов. № 2018105659 : заявл. 14.02.2018 : опубл. 06.03.2019. Invention № 2681484 C1 Russian Federation, Int. Cl. A01N 1/00. 
Perfusion method for cryo-conservation of human brain / A.A. Abramov. № 2018105659 : Effective date for property rights. 14.02.2018 : 
Registration date. 06.03.2019. (In Russ). 

5 Алябьев Ф.В., Хлунева Н.В., Русских А.Н. [и др.] Использование раствора «Альдофикс» для фиксации свежих макропрепаратов. Со-
временные проблемы науки и образования. 2023;6:104. Alyabyev F.V., Khludneva N.V., Russkikh A.N. (et al.) Use of «Aldofix» solution for 
fixing fresh macro preparations. SOVREMENNYE PROBLEMY NAUKI I OBRAZOVANIYa, 2023;6:104. (In Russ). 
https://doi.org/10.17513/spno.33086  

6 Патент № 2727690 C1 Российская Федерация, МПК G09B 23/28. Способ изготовления мягких анатомических препаратов / С. В. 
Воробиевская, В. В. Дронов, М. И. Стаценко [и др.] ; заявитель Федеральное государственное бюджетное образовательное учре-
ждение высшего образования «Белгородский государственный аграрный университет имени В.Я. Горина». № 2020100766 : заявл. 
09.01.2020 : опубл. 22.07.2020. Invention № 2727690 C1 Russian Federation, Int. Cl. G09B 23/28. Method for making soft anatomical prep-
arations  / S.V. Vorobievskaya, V.V. Dronov, M.I. Statsenko (et al.) ; Proprietor(s): Federalnoe gosudarstvennoe byudzhetnoe obrazovatelnoe 
uchrezhdenie vysshego obrazovaniya "Belgorodskij gosudarstvennyj agrarnyj universitet imeni V.YA. Gorina" (RU). № 2020100766 : Effective 
date for property rights. 09.01.2020 : Registration date. 22.07.2020. (In Russ). 

7 Wedel T, Ackermann J, Hagedorn H, Mettler L, Maass N, Alkatout I. Educational training in laparoscopic gynecological surgery based on 
ethanol-glycerol-lysoformin-preserved body donors. Ann Anat. 2019 Jan;221:157-164. https://doi.org/10.1016/j.aanat.2018.10.002 Epub 
2018 Oct 9. PMID: 30312766. 

8 Crosado B, Löffler S, Ondruschka B, Zhang M, Zwirner J, Hammer N. Phenoxyethanol-Based Embalming for Anatomy Teaching: An 18 Years' 
Experience with Crosado Embalming at the University of Otago in New Zealand. Anat Sci Educ. 2020 Nov;13(6):778-793. 
https://doi.org/10.1002/ase.1933 Epub 2020 Jan 21. PMID: 31758863; PMCID: PMC7687111. 

https://doi.org/10.17513/spno.33086


Morphology, pathology Bulletin of the Medical Institute “REAVIZ”. 2024. Volume 14. № 5 

17 

9 Maruyama K, Yokoi H, Nagase M, Yoshida H, Noguchi A, Matsumura G, Saito K, Shiokawa Y. Usefulness of N-vinyl-2-pyrrolidone Embalming 
for Endoscopic Transnasal Skull Base Approach in Cadaver Dissection. Neurol Med Chir (Tokyo). 2019 Oct 15;59(10):379-383. 
https://doi.org/10.2176/nmc.oa.2019-0069 Epub 2019 Jul 4. PMID: 31270286; PMCID: PMC6796061. 

10 Menon, P., A. Aldarwich, L. Hamdan, M. Hammoud, and A. Al Aiyan. Novel Formaldehyde-Free Embalming Fluid Formulation for Long-Term 
Preservation of Cadavers for Anatomy Teaching. Emirates Journal of Food and Agriculture. 2021 Dec.;33(9) 
https://doi.org/10.9755/ejfa.2021.v33.i9.2753 

11 Otsuka S, Kawata S, Nanizawa E, Hatayama N, Hayashi S, Itoh M, Hirai S, Naito M. Efficacy of urea solution reperfusion to a formalin-
embalmed cadaver for surgical skills training. Anat Sci Int. 2022 Jul;97(3):264-272. https://doi.org/10.1007/s12565-022-00653-y Epub 2022 
Mar 3. PMID: 35239164 

 
Авторская справка  Author's reference 

Крупин Константин Николаевич 
Канд. мед. наук, доцент, специалист по учебно-методической 
работе Центра анатомического и симуляционного моделирова-
ния Мультипрофильного аккредитационно-симуляционного 
центра Института анатомии и морфологии имени академика 
Ю.М. Лопухина, Российский национальный исследовательский 
медицинский университет им. Н.И. Пирогова. 
ORCID 0000-0001-6999-8524;  krupin_kn@rsmu.ru 
Вклад автора: анализ данных литературы. 

 Konstantin N. Krupin 
Cand. Sci. (Med.), Docent, specialist in educational and methodological 
work of the Center for Anatomical and Simulation Modeling of the 
Multi-profile Accreditation and Simulation Center of the Institute of 
Anatomy and Morphology named after Academician Y.M. Lopukhin, 
N.I. Pirogov Russian National Research Medical University. 
ORCID 0000-0001-6999-8524;  krupin_kn@rsmu.ru 
Аuthor's contribution: literature data analysis. 

Супильников Алексей Александрович 
Канд. мед. наук, доцент, заместитель директора Института анато-
мии и морфологии имени академика Ю.М. Лопухина, Российский 
национальный исследовательский медицинский университет им. 
Н.И. Пирогова; первый проректор по научной деятельности, 
Медицинский университет «Реавиз». 
ORCID 0000-0002-1350-0704;  a.a.supilnikov@reaviz.online 
Вклад автора: анализ данных литературы. 

 Aleksey A. Supilnikov  
Cand. Sci. (Med.), Docent, Deputy Director of the Director of the Lopu-
khin Institute of Anatomy and Morphology, N.I. Pirogov Russian Na-
tional Research Medical University; First Vicerector for Scientific Activi-
ty, Medical University "Reaviz". 
ORCID 0000-0002-1350-0704;  a.a.supilnikov@reaviz.online 
Аuthor's contribution: literature data analysis. 

Лопанчук Павел Алексеевич 
Директор Мультипрофильного аккредитационно-симуляционного 
центра, и.о. директора Института анатомии и морфологии имени 
академика Ю.М. Лопухина, Российский национальный исследова-
тельский медицинский университет им. Н.И. Пирогова.  
ORCID 0009-0007-8727-1709; lopanchuk_pa@rsmu.ru 
Вклад автора: анализ данных литературы. 

 Pavel A. Lopanchuk  
Director of the Multiprofile Accreditation and Simulation Center, Act-
ing Director of the Lopukhin Institute of Anatomy and Morphology,  
N.I. Pirogov Russian National Research Medical University.  
ORCID 0009-0007-8727-1709; lopanchuk_pa@rsmu.ru 
Аuthor's contribution: literature data analysis. 

Мишуринская Евгения Андреевна 
Руководитель Центра анатомического и симуляционного моде-
лирования Мультипрофильного аккредитационно-
симуляционного центра Института анатомии и морфологии име-
ни академика Ю.М. Лопухина, Российский национальный иссле-
довательский медицинский университет им. Н.И. Пирогова.  
ORCID 0000-0003-1830-7492; mishurinskaya_ea@rsmu.ru 
Вклад автора: анализ данных литературы. 

 Evgeniya A. Mishurinskaya  
Head of the Center for Anatomical and Simulation Modeling of the 
Multiprofile Accreditation and Simulation Center of the Lopukhin Insti-
tute of Anatomy and Morphology, N.I. Pyrogov Russian National Re-
search Medical University.  
ORCID 0000-0003-1830-7492; mishurinskaya_ea@rsmu.ru 
Аuthor's contribution: literature data analysis. 

Фришонс Ян 
Кафедра анатомии, гистологии и эмбриологии факультета вете-
ринарной медицины, Ветеринарный университет Брно. 
ORCID 0000-0003-2998-260 
Вклад автора: подготовка выводов и заключения. 

 Jan Frishons 
Ústav anatomie, histologie a embryologie, Fakulta veterinárního 
lékařství, Veterinární univerzita Brno. 
ORCID 0000-0003-2998-260 
Аuthor's contribution: preparation of findings and conclusions. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Статья поступила 04.07.2024 
Одобрена после рецензирования 24.09.2024 
Принята в печать 20.11.2024 

Received July, 4th 2024 
Approwed after reviewing September, 24th  2024 
Accepted for publication November, 20th  2024 

mailto:krupin_kn@rsmu.ru
mailto:a.a.supilnikov@reaviz.online


5

 https://doi org vmi-rvz  
REVIEW ARTICLE  

 

  3  2 1 1 1 1 

- , -  
- – -  

 -  
 

 
- -

, - , 

 
-

 

  

 -  

  

  

 
: –  

-  
 

  3  2 Vladimir 1 ii 1  
1 1 

 
–  Russia 

 
 

 Long- prob-
-

protective equipment, including for military activities, it is necessary to create a holistic picture of the cha
long-

-
-

biochemical 
parameters, cellularity of bo

 

 long-term trend, anthropometry, structural-  

 

 

 
) – -

 

 
 
 
 

 

 

 

 
 semfeodosia mail ru 

https://doi.org/10.20340/vmi-rvz.2024.5.MORPH.2
https://doi.org/10.20340/vmi-rvz.2024.5.MORPH.2
https://doi.org/10.20340/vmi-rvz.2024.5.MORPH.2
https://doi.org/10.20340/vmi-rvz.2024.5.MORPH.2
https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.20340/vmi-rvz.2024.5.MORPH.2&domain=pdf&date_stamp=2024-12-14�


Morphology, pathology Bulletin of the Medical Institute “REAVIZ”. 2024. Volume 14. № 5 

19 

Введение 
Секулярные тренды – это долговременные меж-

поколенные или межкогортные изменения тоталь-
ных размеров тела [1]. Поскольку исследования вы-
полнялись специалистами в области медицинской 
антропологии, то методологически они были в 
большей степени сфокусированы на морфометри-
ческих методах, что определило спектр полученных 
данных. Функциональные исследования в основном 
представлены динамометрией и оценкой сердечно-
сосудистой системы [2–4]. В зарубежной литературе 
межпоколенные изменения физиологических пока-
зателей часто рассматриваются в качестве секуляр-
ных трендов [5, 6]. 

Возраст 17–21 год сочетает в себе наибольшую 
социальную и экономическую значимость для госу-
дарства. Именно в это время заканчиваются про-
цессы роста и формирования организма, определя-
ется индивидуальный социальный трек, гражданин 
приобретает профессию, вносит свой вклад в куль-
турное развитие и благополучие семьи [7].  

Основываясь на традициях единства структуры и 
функции, авторами определена цель: систематизи-
ровать данные о многолетних тенденциях морфо-
функциональных показателей практически здоровых 
лиц в комплексе с данными антропометрических 
исследований. 

 
Материал и методы 
Отбор литературных источников осуществлялся, 

по ключевым словам на основе публикаций за по-
следние 20 лет. Публикации, представленные в об-
зоре, были отобраны при помощи поиска в базах 
данных E-library, Pubmed и Scopus. Поиск проводил-
ся по ключевым словам «секулярный тренд», «мно-
голетний тренд». Критериями включения в обзор со 
стороны экспериментальных работ было соответ-
ствие этическим нормам, правилу трёх R, использо-
ванию методов статистического анализа с примене-
нием критериев достоверности. Критерием исклю-
чения стал возраст испытуемых младше 16 лет. 

 
Результаты 
Основополагающий вклад в исследование много-

летних трендов в России принадлежит НИИ и Музею 
антропологии им. Д.Н. Анучина МГУ им. М.В. Ломоно-
сова [1, 8], кафедре антропологии, МГУ им. М.В. Ло-
моносова [9–11] и институту возрастной физиологии 
Российской академии образования [12–14]. Регио-
нарные особенности вековых тенденций также бы-
ли исследованы коллективами Красноярского госу-
дарственного медицинского университета им. проф. 
В.Ф. Войно-Ясенецкого [3, 15–18], Пермского госу-
дарственного медицинского университета [19], Са-
марского государственного медицинского универ-
ситета [20] и другими, самостоятельно и в сотрудни-

честве с Московским государственным университе-
том им. М.В. Ломоносова. 

У 17–18-летних юношей и девушек, жителей 
Москвы, многолетний тренд увеличения длины тела 
наблюдался в течение 80 лет – до начала XXI в.  
По отношению к данным, полученным в конце  
1920-х гг. в результате обследования сверсников, 
рост юношей вырос на 14 см, девушек – на 10 см [9]. 
Показано, что мальчики более экочувствительны и, 
как следствие, демонстрируют более выраженную 
динамику многолетних изменений по сравнению с 
экорезистентными девочками [21]. К 1975 году в 
Москве был достигнут пик акселерации роста [22]. 

В странах с высоким уровнем промышленного 
производства ослабление секулярных трендов ро-
ста длины тела молодёжи пришлось на последние 
десятилетия XX – начало XXI века. Примером может 
послужить Скандинавия, где средняя длина тела 
мужчин приблизилась к отметке 175 см, возле кото-
рой стабилизировалась [23]. Аналогичная динамика 
характерна и для проживающих в г. Москве обоих 
полов, у которых с начала 2000-х гг. до 2020 г. отме-
чена относительная стабильность этого показателя 
[9]. Однако по данным других авторов, с начала XXI 
века выявляется децелерация роста [24]. 

В первые два десятилетия XXI века в азиатских 
странах также показаны высокие темпы увеличения 
длины и массы тела [10]. Ретрадация преимуще-
ственно затрагивает европейских юношей. Женские 
группы отличаются стабильностью динамики росто-
вых процессов [25]. Однако негроидные девушки 
незначительно от европеоидных отстают в росте, но 
опережают в массе тела [26]. 

Тренд к ускоренному росту массы тела у юношей 
и девушек сопровождается увеличением индекса 
Кетле (индекс массы тела – ИМТ) со средней скоро-
стью 0,7 кг/м2 в десять лет, что было подтверждено 
для большинства стран мира [10]. Как следствие, 
растёт доля молодежи с избыточной массой тела и 
ожирением. 

Противоположная тенденция в начале XXI века 
была зафиксирована у российской молодежи. Для 
неё при стабильной длине тела характерно сниже-
ние массы тела, сопровождающееся астенизацией 
телосложения [23]. Последнее включало в себя 
уменьшение обхватных размеров и толщины под-
кожного жирового слоя. Также у молодёжи, прожи-
вающей в Москве, в конце XX века наблюдалось 
незначительное, но достоверное снижение массив-
ности скелета [27]. 

Астенизация также выражена и в регионах. Напри-
мер, в Самаре в интервале с 1978 по 2008 гг. у  
17-летних обучающихся зафиксирована ретардация – 
снижение длинны и массы тела среди юношей, и 
стабилизация этих показателей у девушек. Кроме 
того, значительно выросла вариативность – снизи-
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лось количество лиц со средними показателями, а 
количество людей с чрезвычайно высокими и 
крайне низкими показателями возросло [20]. Среди 
первокурсниц Красноярского государственного 
медицинского университета (КрасГМУ), рождённых 
в 90-е годы, отмечалась тенденция грациализации с 
развитием хронической энергетической недоста-
точности (гипотрофии) у значительно большого чис-
ла лиц – 13,2%, в то время как у поколения, рождён-
ного в 70-е годы XX века, гипотрофия выявлялась 
только у 3,9%. Представительницы поколения  
70-х годов имели достоверно большую массу тела, 
мышечную и жировую массу, но меньшую его длину 
[18]. При сравнении антропометрических показате-
лей студенток Пермского медицинского института в 
возрасте от 16 до 20 лет в 2006–2008 и 2013–2014 гг. 
также выявлен рост грацилизации. Тенденция к 
астенизации грудной клетки сочеталась с увеличе-
нием роста сидя и уменьшением относительной 
длины ног, что интерпретировано авторами иссле-
дования как наличие процессов акселерации и ре-
тардации одновременно присутствующих в популя-
ции и рассогласованных между собой [28]. В иссле-
дованиях сформулирована закономерность, соглас-
но которой тенденция к увеличению дефинитивной 
длины тела сохраняется за счёт более изолирован-
ных социальных групп. Она является общим прави-
лом при рассмотрении динамики длины тела: чем 
позднее исследуемая группа стала интегрироваться 
в посттрадиционное общество, тем сильнее сдви-
гаются периоды секулярных приростов [29]. 

В качестве одного из многолетних трендов вы-
ступает изменение формы тела. Отмечен рост доли 
астенического соматотипа у 17–20-летних перво-
курсниц Красноярского государственного медицин-
ского университета, рождённых в 90-е годы, по 
сравнению с рождёнными в 70-е годы, которые на 
момент исследования находились в том же воз-
расте. Доля астеников состтавила 23,26% и 9,3% 
соответственно. Изменилось соотношение гипер-
стеников: в группе рождённых в 90-е годы она со-
ставила 13,95%, а рождённых в 70-е годы – 21,91% 
[16]. В других регионах также выявлено увеличение 
доли астеников. Например, для выборок студенток, 
обучающихся в Пермском медицинском институте в 
2006–2008 гг. и 2013–2014 гг., она выросла с 37% до 
58%. Для классификации применялась схема Чер-
норуцкого с использованием индекса Пинье [28]. 

Изменение формы тела обследуемых также вы-
является и при соматотипировании по методике 
Р.Н. Дорохова, В.Г. Петрухина. С 1997 по 2017 гг. 
среди юношей и девушек Ростовской области отме-
чено значительное увеличение лиц мезомакросом-
ного и макросомного типов с одновременным 
уменьшением числа юношей микросомного и мезо-
сомного типов [30]. 

В исследованиях, посвящённых первым двум де-
сятилетиям XXI века, среди представителей детско-
го и юношеского возраста показан рост доли лиц с 
гиперадипозностью не только в экономически раз-
витых, но и в развивающихся странах [31]. За это 
время как для юношей, так и для девушек Москов-
ской популяции характерно достоверное увеличе-
ние обхвата талии и величины средней жировой 
складки [27], отражая тенденцию к макросомизации 
телосложения. На этом фоне в некоторых социаль-
ных группах с 2016 г. наметился тренд на увеличе-
ние массы мышечной ткани на фоне снижения жи-
ровой. Возможной причиной может быть влияние 
на молодое поколение идеалов физической красо-
ты, транслируемых средствами массовой информа-
ции и социальными сетями [32]. 

Выявлена трансформация головы и лица, кото-
рая выражается в уменьшении головного указателя 
в (дебрахикефализации) и увеличении лицевого 
указателя (лептопрозопии) [27]. 

Важным секулярным трендом стала инверсия 
пола. У современных девушек, проживающих в 
Москве, прослеживается отчётливая тенденция к 
андроморфизации (маскулинизации) телосложения, 
что связывается авторами с ростом маскулинных 
стратегий поведения среди женщин в современном 
обществе, а также их презентации в современных 
средствах массовой информации [23]. Кроме того, в 
XXI в. развитая мускулатура становится атрибутом 
женской красоты, транслируемой при помощи про-
изведений культуры и исскуства [33]. Увеличение 
доли андроморфного типа среди женщин также 
выявлено в выборке первокурсников КрасГМУ.  
У студенток, рождённых в 90-е годы, она выросла с 
12% до 16%, по сравнению с выборкой студенток, 
рождённых в 70-е годы, что может негативно отра-
зиться на репродуктивной функции. Кроме того, 
имеется предположение, что андроморфия у жен-
щин ускоряет процессы старения организма [17]. 

Инверсия пола также характерна для юношей, что 
было продемонстрировано на примере обучающих-
ся КрасГМУ. Исследование индекса полового ди-
морфизма (индекса Таннера) студентов в возрасте 
17–21 год, обследованных в период 1987–1992 г. и в 
период 2008–2010 гг., выявило выраженную инвер-
сию пола в сторону гинекоморфного типа (38% – 
увеличение в 1,6 раза) при резком снижении в  
1,9 раза числа юношей андроморфного типа – до 
21,1% (было 39,6%) и незначительное увеличение 
доли мезоморфного типа до 41% [3]. Это сопровож-
дается снижением функциональных возможностей 
мышечной системы. Последнее рассматривается 
авторами как элемент ретардации уровня физиче-
ского развития [18]. 

Следующей тенденцией стало уменьшение раз-
личий между городскими и сельскими подростками 
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[12]. На примере юношей-аборигенов Дальневосточ-
ного региона показано, что акселерационные изме-
нения соматотипа не зависят ни от региона прожи-
вания, ни от этнической прендлежностью, а происхо-
дят параллельно, что также было продемонстриро-
вано на примере аборигенов-уроженцев Магадан-
ской области и Чукотского автономного округа [34]. 

В дальнейшем мы сфокусируемся на рассмотре-
нии функциональных секулярных трендов соответ-
ственно функциональным системам организма. 

Опорно-двигательная система. Секулярный 
тренд на снижение силовых характеристик в первое 
десятилетие XXI века века является одним из самых 
подтверждённых. Макроморфологической основой 
функциональных секулярных трендов является сни-
жение мышечного компонента. Исследование ком-
понентного состава тела юношей КрасГМУ выявило 
уменьшение абсолютной массы мышечной ткани с 
35,41 ± 0,34 кг у студентов, обучавшихся  
в 1987–1992 гг., до 32,75 ± 0,35 кг у лиц, обучавших-
ся в 2008–2010 гг., вместе с ней снизилась становая 
тяга – на 30,9% и сила обеих кистей: правой – на 
17,5%, левой – на 17,3% [3]. С 2003 по 2022 гг. уста-
новлено достоверное уменьшение силовых воз-
можностей правой кисти первокурсников Нижне-
вартовского государственного университета (НВГУ) 
в возрасте 17–18 лет [2]. 

Однако для московских юношей и девушек сни-
жение показателей динамометрии отмечается толь-
ко в период до 2005 года, в дальнейшем сила кисте-
вого хвата увеличивается, что авторы исследования 
объясняют модой на посещение фитнесс-центров и 
тренажёрных залов [35]. В других регионах России 
рост или стабилизация силовых характеристик ки-
сти отложены на более позднее время. 

Меньше данных о показателях, характеризующих 
скорость и ловкость работы скелетных мышц.  
С 1953 по 1985 гг. отмечался постоянный положи-
тельный многолетний тренд в развитии силовых, 
скоростных показателей, выносливости, скоростно-
силовых способностей лиц юношеского возраста 
[14]. Однако, начиная с 1985 года, исследователями 
отмечалось снижение показателей физической под-
готовленности [12]. Например, J. Saczuk установил, 
что дальность прыжка в длину с места за 30 лет у 
лиц мужского пола снизилась в среднем на 13,75 
см; а у лиц женского пола – на 11,27 см. Наибольшее 
снижение дальности прыжка в длину, как секуляр-
ный тренд у юношей, был выявлен после полового 
созревания (16,46 см), а у девочек – в период поло-
вого созревания (13,52 см). Показатели быстроты, 
оцененные при беге на 50 метров, у лиц мужского 
пола в среднем снизились на 0,92 секунды, а у лиц 
женского пола – на 0,66 секунды [36]. 

У обучающихся 1-го курса Восточно-Сибирского 
института МВД России стабильный секулярный 

тренд к понижению функциональных показателей 
физического развития с 2004 по 2014 год был за-
фиксирован в результатах вступительных экзаменов 
абитуриентов и результатах контрольных срезов. 
Негативные изменения наблюдались в таких физиче-
ских упражнениях, как бег на 100 м, 1000 м, 3000 м, 
челночный бег, подтягивание, прыжки с места  
(табл. 1). При этом за эти десять лет средний рост и 
масса тела обучающихся увеличились с 175 см и  
72 кг до 176 см и 77 кг соответственно [37]. 

 
Таблица 1. Снижение функциональных показателей с 2004 по 
2014 г. (таблица построена на основании данных приведённых в 
работе [37] 
Table 1. Decrease in functional indicators from 2004 to 2014 (the 
table is based on the data provided in the work [37] 

Показатель 2004– 
2005 гг. 

2013– 
2014 гг. 

% 

Бег на 100 м (с) 13,9 14,3 +3% 
Бег на 1000 м (мин., с) 13,9 14,3 +3% 
Бег на 3000 метров (мин., с) 12,2 12,5 +2% 
Челночный бег (с) 25,9 27,3 +5% 
Подтягивание на перекладине 
(количество повторений) 

13,5 12,5 –8% 

Подъем с переворотом на пере-
кладине (количество повторений) 

8 5 –60% 

Прыжки в длину с места (м, см) 2,68 2,41 –11% 
Динамометрия (daH) 53 50 –6% 

 
Данные А.В. Суворовой также демонстрируют, 

что показатели физической работоспособности и 
физической подготовленности современных рос-
сийских подростков на 20–25% ниже, чем зафикси-
рованные в 1980–1990 гг. показатели их сверстни-
ков, вследствие чего среди выпускников школ око-
ло половины юношей и до 75% девушек не в состо-
янии выполнить нормативы физической подготов-
ленности [38]. 

Аналогичные результаты по отношению к юно-
шам, первокурсникам вуза, получил Robert Pod-
stawski. C 2006 по 2018 год им зафиксирован секу-
лярный тренд на снижение скорости, ловкости, гиб-
кости, силы, силовой выносливости и выносливости, 
выявляемых на основании двигательных тестов. 
Ухудшение функциональных показателей лиц юно-
шеского возраста авторы исследования связывают с 
ростом ИМТ в этой возрастной группе [5]. Снижение 
показателей в челночном беге на 20 метров также 
зафиксированы среди 19 летних юношей в 8 странах 
Европы, США, Канаде и Австралии с 1981 по 2000 гг. 
Причина возникновения секулярного тренда на 
снижение устойчивости к аэробным нагрузкам у 
юношей остаётся до конца неизвестной [6]. 

Значительно уменьшились половые особенности 
в показателях быстроты. Так, в 1975 г. различия в 
беге на 60 м были на уровне 90–95% и даже на 
уровне 96–97%. Через 20 лет в 1995 г. показатели 
лиц женского пола в спринте ещё более приблизи-
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Аналогичная тенденция была выявлена с 2001 по 
2019 гг. среди молодых людей в Норвегии. В тече-
ние этого периода времени произошли относи-
тельно небольшие изменения в потреблении насы-
щенных жирных кислот и полиненасыщенных жир-
ных кислот, причём доля насыщенных жирных кис-
лот варьировала от 14 до 15% от общего потребле-
ния энергии [44]. Учитывая общий характер секу-
лярного тренда в Норвегии и России, объяснить 
изменения в концентрации липидов крови только 
особенностями состояния Российской экономики, 
как это делает Ю.П. Никитин с соавт., на наш взгляд, 
не представляется возможным. Авторы исследова-
ния считают, что, поскольку использование гиполи-
пидемических препаратов в этой возрастной группе 
невелико, это, вероятно, отражает благоприятный 
секулярный тренд [44]. 

Репродуктивная система. Установлен секулярный 
тренд на ускоряющееся снижение количества 
сперматозоидов в эякуляте, если с 1972 по 2000 гг. 
снижение составляло 1,16% в год, то после 2000 г. 
оно достигло 2,64% в год [45]. 

Центральная нервная система. Со стороны веге-
тативной нервной системы у лиц обоего пола выяв-
лен многолетний тренд вегетативного статуса — по-
вышение тонуса симпатического и снижение пара-
симпатического отдела. В исследовании принимали 
участие студенты выпускного курса медицинского 
вуза (391 юноша и 882 девушки) в период с 2006 по 
2020 гг. При анализе ЭКГ выявлено увеличение от-
ношения LF/HF, увеличение относительной мощно-
сти волн VLF% и снижение HF%. При этом показа-
тель относительной мощности волн LF% не имел 
временного тренда, варьируя от 37,7 до 50% у юно-
шей и от 36,6 до 40,7% у девушек. Сдвиг симпато- 
вагусного баланса в сторону симпатикотонии про-
исходил за счёт снижения мощности дыхательных 
волн (HF), а не роста мощности LF [46]. 

В России, также как и за рубежом, отмечается 
снижение интеллектуальных способностей совре-
менной молодежи, ухудшение памяти у студентов, 
неразвитое критическое мышление и слабо разви-
тая речь [47]. При исследовании 4738 подростков, 
проводившемся с 1990 по 2020 гг., показано, что на 
рубеже 2000-х годов произошло качественное из-
менение типа интеллекта подростков – логическая 
систематизация информации, основанная на поня-
тийном мышлении, сменилась на формально-
образные обобщения. Для «нового» типа интеллек-
та характерны поверхностность мышления, прене-
брежение качественным анализом, абсолютизация 
методов математического анализа, ошибки при 
принятии решений из-за непонимания причинно-
следственных связей, неадекватность перспектив-
ного планирования и прогностической деятельно-

сти в целом. Однако в памяти могут удерживаться 
большие объёмы информации [48]. 

В других странах также зарегистрировано сни-
жение когнитивных способностей у практически 
здоровых лиц, например в Соединенных Штатах 
Америки с 2006 по 2018 гг. независимо от пола, 
уровня образования и возраста в группах с 18 до 90 
лет. Однако наибольшие различия наблюдались у 
молодых людей в возрасте от 18 до 22 лет и лиц, 
имеющих менее 4-летнее высшее образование [49]. 
Аналогичные результаты были получены при иссле-
довании 18–19-летних мужчин в Норвегии [50]. 

Очевидно, выявленные закономерности также 
имеют под собой морфологическую основу, по-
скольку размеры и сложность ветвления дендритов 
пирамидных нейронов коры головного мозга, а 
также их способность генерировать импульсы с 
большей частотой ассоциированы с более высоки-
ми показателями интеллекта, как это было выяснено 
Н.А. Горюновой с соавт. [51]. Вместе с тем обнару-
жен секулярный тренд, направленный на увеличе-
ние объёмов головного мозга на 6,6%, гиппокампа – 
на 5,7%, и белого вещества – на 7,7%, а также пло-
щади кортикальной поверхности – на 14,9%, начиная 
с лиц 30-х годов рождения и оканчивая родившими-
ся в 70-х годах XX в. [52]. 

Следующим трендом может быть рост леворуких 
людей, как в России, так и во всем мире. Леворуким 
трудно освоить профессии, связанные с высоким 
уровнем автоматизма [53]. Это приводит к росту 
проблем, вызванных использованием техники, 
например, кобура пистолета Макарова располага-
ется с правой стороны, и предполагает действия по 
извлечению оружия из кобуры и приведение его в 
готовность правой рукой. Предохранитель и за-
творная задержка находится с левой стороны пи-
столета, что также осложняет его использование 
для леворуких сотрудников. Это требует дополни-
тельного обучения сотрудников полиции [54]. 

 
Обсуждение 
Хорошо известные тренды акселерации и асте-

низации обусловили обширную группу работ, 
направленных на пересмотр и актуализацию норма-
тивных актов, действующих в текстильной и лёгкой 
промышленности, связанных с промышленным 
производством одежды, таких как ГОСТ 17-326-81 
[55, 56]. Поскольку выявлено, что наибольший про-
цент встречаемости составляют фигуры, отличные 
от типовых пропорций, осанки, особенностей тело-
сложения. Делается вывод, что корректирование 
существующих стандартов одежды представляется 
недостаточным [57]. Существующие стандарты и 
разрабатываемые по ним швейные изделия не мо-
гут отвечать предъявляемым к ним требованиям в 
связи с изменившейся размерной характеристикой 
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населения. Диапазон величин роста сдвинут в новой 
типологии в большую, а двух других ведущих призна-
ков в меньшую сторону, в связи с этим приходится 
выбирать одежду большего размера, чтобы получить 
необходимую полнотную группу. Делается вывод, 
что типовые фигуры взрослого населения, разрабо-
танные в 1986 году, следует признать устаревшими 
[58]. Применительно к обмундированию военнослу-
жащих установлено, что нормативные документы, 
регламентирующие антропометрические исследо-
вания, такие как ГОСТ 23167-91 (Фигуры военнослу-
жащих типовые. Размерные признаки для проекти-
рования военной одежды. Издательство стандартов, 
1992. 324 с.) нуждаются в существенной переработке 
в соответствии с реалиями времени [59]. 

В Омске ОАО «ЦНИИШП» совместно с НИИ АМГУ в 
2015 году провели антропометрическое обследо-
вание взрослого и детского населения. В результате 
этого в швейной промышленности отрегулировано 
производство одежды роста 185 см для женщин, и 
195 см для мужчин, разработаны эргономические 
оптимальные размеры мебели – диваны и кровати 
стали длиннее, выше спинки стульев, изменились 
стандарты гражданского строительства, увеличена 
высота потолков и дверных проёмов [60]. 

Обусловленные ретардацией, инверсией пола и 
астенизацией изменения формы тела и взаимосвя-
занные с ними морфофункциональные показатели 
организма проявляют свое влияние в системе «че-
ловек-машина». Стандарты, разработанные в про-
шлом веке и создающиеся с их соблюдением меха-
низмы оказываются неадаптироваными к современ-
ному человеку. Это противоречит принципам здо-
ровьесбережения, а также может снижать экономи-
ческую эффективность. 

Изменение формы тела находится в неразрыв-
ной связи с изменениями его тканей и клеток [61].  
В центре взаимосвязи многих физиологических 
функций и физического развития лежит математи-
ческая взаимосвязь между объёмом тела и его по-
верхностью, между теплопродукцией тела и его 
массой. Во-первых, теплопродукция пропорцио-
нальна массе тела, а теплоотдача пропорциональна 
площади поверхности тела. Во-вторых, чем массив-

нее тело, тем меньше его относительная поверх-
ность. Это исходит из математической зависимости, 
следуя которой объём шаровидного тела пропор-
ционален его радиусу в 3-й степени, а поверхность - 
радиусу во 2-й степени. Увеличение размеров тела 
гарантированно ведёт к изменениям принципов и 
закономерностей работы организма и его частей, 
так как законы функционирования объекта малого 
размера не действуют у большого объекта [62].  
Теплообмен, устойчивость к аэробным нагрузкам 
приобретают особое значение в социально-
значимых профессиях, при обеспечении обитаемо-
сти системы «человек-машина». Игнорирование 
физиологических и морфологических особенностей 
организма лиц, выполняющих социально-значимые 
работы по сохранению жизни и здоровья граждан, 
может существенно снизить эффективность их дея-
тельности [63]. 

 
Выводы 
Многолетняя динамика изменений функциональ-

ных, биохимических и клеточных показателей у со-
временного человека свидетельствует о наличии се-
кулярных трендов, касающихся длины, массы и формы 
тела. Одним из наиболее распространённых секуляр-
ных трендов, нашедших отклик в нормативно- 
правовой базе, является акселерация. Вместе с тем, 
современным секулярным трендам, охватывающим 
последние 20 лет XXI века, на наш взгляд, уделяется 
недостаточно внимания. Такие тренды, как ретар-
дация, изменение формы тела, инверсия пола, сни-
жение аэробной толерантности, ловкостных ка-
честв, снижение некоторых биохимических показа-
телей крови и когнитивных способностей, а также 
рост симпатической активности требуют проведе-
ния прицельных, специальных исследований. 

Таким образом, наличие морфофункциональных 
секулярных трендов определяет необходимость 
пересмотра нормативно-правовой базы, направ-
ленной на обеспечение жизнедеятельности орга-
низма в системе «человек-машина», промышленно-
го изготовления одежды и средств индивидуальной 
защиты в текстильной, леёгкой промышленности и 
других социально-значимых сферах. 
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Одной из актуальных проблем оперативной хи-
рургии на данный момент является распространён-
ность ранений шеи и сложность их хирургического 
лечения. Тот факт, что шея содержит основные ор-
ганы и системы, демонстрируя широкую доступ-
ность для повреждений, последствия которых зача-
стую имеют комбинированный характер, говорит о 
существенной сложности проблемы. Повреждения 
крупных сосудов, нервов могут привести к обиль-
ным кровотечениям, воздушной эмболии, парезам и 
нейромоторным нарушениям конечностей. Иннер-
вация, кровоснабжение жизненно важных органов 
невозможна без трансцекрвикальной передачи. 
Кроме того, в области шеи располагаются органы 
дыхания и пищеварения, их повреждение также 
несёт серьёзную угрозу жизни и может привести к 
летальному исходу. Несвоевременное оказание 
хирургической помощи приводит к инфицированию 
тканей шеи с тенденцией распространения флегмон 
на смежные области, что, без сомнения, угрожает 
летальным исходом. При оказании экстренной по-
мощи хирургу необходимо быстро и точно сориен-
тироваться на шее, в связи с этим понимание внеш-
них ориентиров на шее, является чрезвычайно важ-
ным как для действующих хирургов, так и ещё обу-
чающихся врачей. В данной статье освещаются во-
просы определения внешних ориентиров шеи и их 
значения в хирургии, прикладное значение статья 
имеет для военно-полевой хирургии. 

 
Цель: изучить опыт использования анатомиче-

ских ориентиров на шее, провести анализ, а на его 
основе дополнить сведения о наружных ориентирах 
шеи и разработать подробное, доступное для по-
нимания описание внешних ориентиров шеи, до-
полненное деление по областям, предоставить их 
наглядное изображение на оригинальных рисунках, 
схемах, фотографиях для понимания границ её зон, 
проекции внутренних структур. 

 
Понимание внутреннего строения организма че-

ловека всегда начинается с определения особенно-
стей внешнего строения. Изучение тела человека 
началось еще с древних времен. Учения Гиппокра-
та, Аристотеля, Галена, которые основывались на 
изучении анатомического материала, легли в осно-
ву дальнейшего развития анатомии. Леонардо Да 
Винчи, анатом Везалий достоверно изображали 
строение не только внутренних органов человека, 
но также давали представление о внешнем строе-
нии тела, его мышечных и скелетных ориентирах. 

Доступность для повреждений шеи в своих тру-
дах отмечал русский анатом Делицын С.Н., выпол-
нивший большую исследовательскую работу о сме-
щаемости органов шеи при движениях головы, 
ставшей классической в анатомии человека [1]. 

В проведённом нами обзоре литературы мы от-
мечаем важные детали – внешние ориентиры шеи. 
Эти образования, используемые врачами, зачастую 
по-разному интерпретируются в классификациях и 
медицинских дисциплинах, имеют разные трактовки 
в учебной и научной литературе. 

Знание внешних ориентиров шеи, умение опре-
делять их на человеке имеет большое значение при 
внешнем осмотре, диагностике, при сортировке, 
оказании первой врачебной и специализированной 
помощи, проведении хирургических вмешательств. 
Это даёт возможность определять границы зон, 
областей, треугольников шеи, позволяет опреде-
лять проекцию глубоких структур, предполагать 
повреждение тех или иных органов или анатомиче-
ских элементов. Также внешние ориентиры исполь-
зуются для выполнения разрезов, создания дре-
нажных апертур и контрапертур при проведении 
операции. 

Таким образом, внешние ориентиры позволяют 
качественно проводить диагностику и лечение по-
вреждений шеи. 

Учения Гиппократа, Аристотеля, Галена, которые 
основывались на изучении вскрытых трупов, легли в 
основу нейроанатомии и вертебрологии. В трудах 
Галена, которые впоследствии изучал Везалий, в 
изображении внешнего строения тела, скелета, 
мышц, внутренних органов человека Везалий вы-
явил и исправил около 200 неточностей в анатомии. 
Он же сформулировал новый принцип обучения: 
студенты не должны сидеть и слушать чтение учеб-
ника. Везалий предлагал им самим делать вскрытия 
непосредственно во время занятий, опираясь на 
внешние ориентиры. В 1543 г. вышел его труд 
«О строении человеческого тела в семи книгах» 
с иллюстрациями, созданными в мастерской Тициа-
на его учеником Яном Стефаном ван Калькаром [2]. 

Особая роль в изобразительной анатомии при-
надлежит художнику Леонардо да Винчи. Известно, 
что для точного понимания человеческого строения 
он изучал анатомию на нескольких десятках тел. 
Художник прекрасно разбирался в анатомии, в его 
наследии в виде рисунков и записей встречаются 
рисунки с внешними ориентирами шеи, местами 
прикрепления мышц, впервые было выполнено 
изображение щитовидной железы на шее, и им же 
щитовидная железа была признана органом, а не 
патологическим субстратом (выростом) как счита-
лось ранее рис. 1, 2 [3]. 
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Рисунок 1. Задняя область шеи, ориентиры, места прикреплений. 
Автор рисунка Леонардо Да Винчи [3] 
Figure 1. Posterior neck region, landmarks, attachment points. 
Drawing by Leonardo Da Vinci [3] 
 

 
 
Рисунок 2. Щитовидная железа. Автор рисунка Леонардо Да 
Винчи [3] 
Figure 2. Thyroid gland. Drawing by Leonardo Da Vinci [3] 
 

Акцент на внешних ориентирах, как важных дета-
лей шеи, делал русский анатом Делицын С.Н., опуб-
ликовавший исследовательскую работу о смещае-
мости органов шеи при движениях головы челове-
ком [4]. При изучении смещения органов шеи при 
различных движениях головы на замороженных 
трупах он выбирал места распила на передней по-
верхности шеи соответственно тем точкам, которые 
наиболее легко прощупываются и служат для ори-
ентирования в этой области, а именно подъязычная 
кость, верхний край щитовидного хряща, перстне-
видный хрящ, шейные позвонки и, наконец, ярем-
ная вырезка [1]. В работе им был отмечен факт до-
ступности шеи для повреждений. Данные этой ра-
боты используются нами и в настоящее время. 

Особенного внимания заслуживает работа Са-
марина А.П. «Исследование фасций и соединитель-
нотканных промежутков шеи», в которой впервые 
были описаны внутренние фасции шеи оосновыва-
ясь на внешних ориентирах [2]. 

В.Н. Шевкуненко впервые дал научное обосно-
вание анатомической изменчивости органов в зави-
симости от формы топографо-анатомических обла-
стей, тем самым заложил основу появления направ-
ления прикладной анатомии – типовой анатомии, в 
том числе типовой анатомии органов шеи. Его ис-
следования показали, что возраст человека и форма 
шеи определяют топографию и форму расположен-
ных в ней органов и сосудов. 

Учёным детально описана типовая анатомия под-
ключичной вены. В норме подключичная вена про-
ходит через нижний угол лестнично-позвоночного 
пространства и поднимается в область шеи на высоту 
нескольких миллиметров. У лиц с различными фор-
мами шеи описаны достоверные различия топогра-

фии подключичной артерии. При тонкой и длинной 
шее подключичная вена расположена в лестнично-
позвоночном пространстве значительно выше, чем у 
людей с широкой и короткой шеей. В работе исполь-
зована топография рядом расположенных структур, 
таких как ключица, акромион, грудина, ключичные и 
грудинные порции грудино-ключично-сосцевидной 
мышцы, линии, проведённые с учётом этих структур. 

Интересны данные работы с описанием типовой 
анатомии глотки и восходящей глоточной артерии. 
У лиц с короткой и широкой шеей глотка шире и 
короче, чем у лиц с длинной и узкой шеей [5]. Вос-
ходящая глоточная артерия у людей с длинной и 
узкой шеей имеет меньший диаметр и проходит под 
меньшим углом к серединной линии, чем у людей с 
короткой и широкой шеей. Получить морфометри-
ческие данные было бы невозможно без использо-
вания опорных точек – внешних ориентиров шеи. 

Для оценки конституционального типа шеи про-
водят антропометрические измерения на передней 
поверхности шеи: определяют длину шеи спереди; 
ширину шеи на различных уровнях измерения (на 
уровне угла нижней челюсти, подъязычной кости, на 
границе средней и нижней трети грудино-
ключично-сосцевидной мышцы и у основания шеи); 
на боковой поверхности шеи определяют косые 
размеры (расстояние от угла нижней челюсти до 
середины яремной вырезки грудины и расстояние 
от сосцевидного отростка до середины яремной 
вырезки грудины) и на задней поверхности шеи 
(задняя длина шеи от верхнего затылочного выступа 
до седьмого шейного позвонка). Толщину шеи оце-
нивают согласно размерам верхнего переднезадне-
го диаметра шеи и нижнего переднезаднего диа-
метра шеи [6]. 
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В обширном исследовании по видам оператив-
ных вмешательств на шее автор отмечает, что опе-
рирующему хирургу в условиях военных действий 
приходилось работать с минимальным информаци-
онным обеспечением, при самом малом объёме 
диагностического оборудования, в основном опи-
раясь на внешние ориентиры. Так, например, опти-
мальным доступом к глотке и шейному отделу пи-
щевода является разрез по переднему краю груди-
но-ключично-сосцевидной мышцы [7]. 

В статье «Оперативные доступы в хирургии шеи» 
упоминаются внешние ориентиры, по которым про-
водятся разрезы. Воротникообразный разрез при 
гемитиреоидэктомии выполняется вдоль ключицы в 
проекции её средней трети, доступы к сосудисто-
нервным пучкам целесообразно также осуществлять 
вдоль переднего или заднего края груди-
но-ключично-сосцевидной мышцы (косые разрезы). 
Корме того, отмечена проекция доступной ревизии 
части позвоночной артерии, которая условно про-
ецируется на пересечение двух линий: горизонталь-
ной – от угла нижней челюсти и вертикальной, про-
ведённой от наружного слухового прохода вниз [8]. 

При ревизии ран шеи у пострадавших использо-
вался типичный проекционный доступ по переднему 
краю кивательной мышцы, обеспечивающий наилуч-
ший обзор операционного поля и возможность его 
расширения с помощью пересечения ключицы [9]. 

В последние 50 лет врачи при оценке и лечении 
травм шеи пользуются классификацией, предложен-
ной Монсоном в 1969 году, которая делит поверх-
ность шеи на несколько зон, их разделение прово-
дится по внешним ориентирам шеи (рис. 3) [10]. 

 

 
 
Рисунок 3. Классификация анатомических зон шеи (Монсон 1969) [16] 
Figure 3. Classification of anatomical neck zones (Monson 1969) [16] 

 

При оценке и лечении травм шеи используют де-
ление этой области на три зоны: 

- от ключицы до перстневидного хряща; 
- от перстневидного хряща до угла нижней челюсти; 
- от угла нижней челюсти до основания черепа 

[11, 13–15, 17]. 
В статье о хирургическом лечение ранений маги-

стральных сосудов шеи упоминается доступ по краю 
грудино-ключично-сосцевидной мышцы, от сосце-
видного отростка до яремной вырезки [11, 18]. 

Одним из распространённых способов остановки 
кровотечения является прижатие сосуда, например 
прижатие общей сонной артерии и внутренней 
яремной вены к поперечному отростку шестого 
шейного позвонка, который наиболее выражен и 
обнаруживается по краю грудинно-ключично-
сосцевидной мышцы [12]. 

По мере анализа литературных данных становит-
ся ясно, что во всех работах по анатомии шеи упо-
минаются внешние ориентиры, но предметной ра-
боты, посвящённой внешним ориентирам шеи, 
нами не найдено. Интересны моменты разнообра-
зия их описания по разным источникам и даже неко-
торые пробелы, так, например, в изданиях по топо-
графической анатомии внешние ориентиры, фор-
мирующие границы области, описывают, что задний 
край грудино-ключично-сосцевидной мышцы – пе-
редняя граница области, передний край трапецие-
видной мышцы – задняя, ключица ограничивает об-
ласть снизу, а что ограничивает латеральную об-
ласть шеи сверху – не указывается. Или, например, 
нижняя граница задней области указывается лишь 
как VII шейный позвонок, но нам же известно, что 
передние порции трапециевидной мышцы при-
крепляются к акромиальным концам ключицы. По-
этому важно дополнить анатомические сведения и 
визуализировать все внешние ориентиры шеи. По 
мере изучения материала нами определены суще-
ственные внешние анатомические ориентиры, 
названные основными, и несущественные – внешние 
дополнительные ориентиры (табл. 1). 

 
Таблица 1. Анатомические ориентиры шеи 
Table 1. Anatomical landmarks of the neck 
 

Основные ориентиры Дополнительные ориентиры 
Хорошо заметны при осмотре, 
хорошо пальпируются 

Сложно обнаружить при осмотре 

Всегда встречаются 
(анатомическая норма) 

Заметны у людей с тонкой 
кожей, низким процентом 
жира в организме 

Наиболее крупные и твердые Более мелкие и тонкие 
Имеют относительно одинако-
вое расположение у разных 
людей 

Большая вариативность распо-
ложения относительно основ-
ных ориентиров 
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Основные внешние ориентиры  
и границы областей шеи 
Верхняя граница шеи, отделяющая её от головы, 

проходит по нижнему краю тела нижней челюсти, 
затем вдоль заднего контура её ветви, по нижнему 
краю наружного слухового прохода и сосцевидного 
отростка височной кости, далее – по верхней выйной 
линии затылочной кости к её наружному выступу, где 
переходит на противоположную сторону (рис. 4). 

Нижняя граница шеи, отделяющая её от груди, 
верхней конечности и спины, идёт по верхнему 
краю рукоятки грудины и ключицы, акромиальному 
отростку лопатки и от него к остистому отростку VII 
шейного позвонка с симметричным продолжением 
на противоположной стороне (рис. 5).  

Заднюю область шеи (одинарная) отделяет спе-
реди передний край трапециевидной мышцы. Верх-
няя граница – наружный затылочный выступ, нижняя 
граница – линия, соединяющая седьмой шейный 
позвонок с акромиальными концами ключицы (рис. 
5) в месте нижнего прикрепления передних порций 
трапециевидных мышц. 

Область грудино-ключично-сосцевидной (парная) 
мышцы соответствует краям одноименной мышцы. 
Верхняя граница – сосцевидный отросток (рис. 4), 
нижняя – яремная вырезка грудины и грудинный 
конец ключицы. 

Передняя область шеи (одинарная) находится 
между передними краями грудино-ключично-
сосцевидных мышц. Верхняя граница – нижний край 
челюсти и подбородок. Нижняя граница – грудной 
конец ключицы и рукоятка грудины. 

Латеральная область (парная) проходит от задне-
го края грудино-ключично-сосцевидной мышцы 
спереди до переднего края трапециевидной мыш-
цы сзади, ключица – снизу, от слияния переднего 
края верхнего прикрепления трапециевидной 
мышцы к медиальной части верхней выйной линии 
затылочной кости с задним краем грудинно-
ключично-сосцевидной мышцы в месте прикрепле-
ния к гребню сосцевидного отростка височной ко-
сти (рис. 6). 

На передней поверхности по средней линии, в 
средней трети шеи у мужчин невооруженным гла-
зом видно «адамово яблоко» – выступ угла щито-
видного хряща – рис. 7 и 8, в сравнении даны ориен-
тиры у женщин – рис. 9. 

Гортань находится ниже подъязычной кости на 
уровне 4–6 шейных позвонков и ниже переходит в 
трахею, скелетотопия образований показана  
на рис. 10. 

Стоит отметить, что глотка идёт от основания че-
репа позади гортани до шестого шейного позвонка 
и продолжается в пищевод, который проходит по-
зади трахеи, скелетотопию образований рассмот-
рим на рис. 11. 

 
Рисунок 4. Сосцевидный отросток височной кости 
Figure 4. Mastoid process of the temporal bone 

 

 
 

Рисунок 5. Нижняя граница задней области шеи (справа) 
Figure 5. Lower border of the posterior neck region (right side) 

 
Рисунок 6. Области шеи (задняя – зеленая, латеральная – оранжевая, 
грудинно-ключично-подъязычная – фиолетовая, передняя – белая)  
Figure 6. Neck regions (posterior – green, lateral – orange, ster-
nocleidomastoid – purple, anterior – white) 
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Рисунок 7. «Адамово яблоко» – выступ угла щитовидного хряща 
мужчины 
Figure 7. "Adam's apple" - prominence of the thyroid cartilage angle 
in males 
 

 
Рисунок 8. Хрящи гортани, шито-подъязычная, шито-
перстневидная связки гортани, 4 верхних кольца трахеи (вид 
спереди и сзади) 
Figure 8. Laryngeal cartilages, thyrohyoid and cricothyroid ligaments, 
upper 4 tracheal rings (anterior and posterior views) 
 
 

 
 
Рисунок 9. Передняя область шеи у женщины, выступ угла щито-
видного хряща отсутствует 
Figure 9. Anterior neck region in a female, absence of thyroid carti-
lage angle prominence 

 
 
Рисунок 10. Скелетотопия подъязычной кости, щитовидного 
хряща и трахеи 
Figure 10. Skeletotopy of the hyoid bone, thyroid cartilage, and trachea 
 

 
 
Рисунок 11. Скелетотопия глотки, пищевода, гортани и трахеи 
Figure 11. Skeletotopy of the pharynx, esophagus, larynx, and trachea 
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Над щитовидным хрящом, в проекции С3 по-
звонка, в точке наибольшего западения мягких тка-
ней (положение лёжа) при пальпации находится 
проекция подъязычной кости (рис. 12). 

Кроме того, положение подъязычной кости легко 
определяется на поверхности шеи: ей соответствует 
верхняя поперечная кожная складка под нижней 
челюстью, образующаяся при лёгком сгибании го-
ловы. Под подъязычной костью, на один попереч-
ный палец, пальпируется купол щитовидного хряща. 

Ниже щитовидного хряща на один поперечный 
палец пальпируется как поперечный валик, особен-
но при разгибании головы, более эластичный 
перстневидный хрящ (рис. 13). 

Важным внешним ориентиром является грудино-
ключично-сосцевидная мышца. Её клиническое зна-
чение определяется локализацией главного сосуди-
сто-нервного пучка и поверхностных вен шеи, вет-
вей шейного сплетения, топографией лимфатиче-
ских узлов. Грудино-ключично-сосцевидная мышца 
прикрепляется к сосцевидному отростку височной 
кости, рукоятке грудины, грудинному концу ключи-
цы (рис. 14).  

Сосцевидный отросток обнаруживается при 
пальпации позади ушной раковин (рис. 4, 14). 

Ключица и грудино-ключичный сустав легко 
пальпируются и даже внешне видны почти у каждо-
го человека, не страдающего ожирением (рис. 14). 

Между грудинными концами ключицы пальпиру-
ется яремная вырезка рукоятки грудины (рис. 14). 

На уровне перстневидного хряща гортани воз-
можно кратковременное прижатие общей сонной 
артерии (при кровотечениях из её ветвей) через 
мягкие ткани к «сонному бугорку» (tuberculum 
caroticum) – переднему бугорку поперечного от-
ростка VI шейного позвонка, выраженному лучше, 
чем у других позвонков (рис. 15) [4]. 

Резаные раны передней поверхности шеи 3-й зо-
ны с пересечением щитоподъязычной мембраны 
(рис. 8, 15, 16), а иногда и надгортанника приводят к 
смещению его свободного края вверх вместе с 
подъязычной костью вследствие тяги мышц дна по-
лости рта. Образуется зияющий дефект гортани, 
затруднена оротрахеальная интубация. Такой эф-
фект возникает и при пересечении конической 
связки между щитовидной и перстневидным хря-
щами (рис. 8). Повреждения язычной, наружной 
челюстной, наружной и внутренней сонных артерий 
и яремных вен быстро приводит к смерти от наруж-
ного кровотечения и аспирации крови, которая мо-
жет вызывать асфиксию. Для таких ран характерно 
выбрасывание при кашле пузырящейся слюны с 
кровью. 

 
 

 
Рисунок 12. Пальпация подъязычной кости в точке максимально-
го западения мягких тканей над щитовидным хрящом по проек-
ционной линии С3 позвонка 
Figure 12. Palpation of the hyoid bone at the point of maximum soft 
tissue depression above the thyroid cartilage along the projection 
line of the C3 vertebra 
 
 
 

 
 
Рисунок 13. Перстневидный хрящ на один поперечный палец 
ниже щитовидного хряща, проекционная линия С6 
Figure 13. Cricoid cartilage one finger width below the thyroid carti-
lage, projection line of C6 
 
 

 
 
Рисунок 14. Места прикрепления грудино-ключично-
сосцевидной мышцы к сосцевидному отростку височной кости, 
рукоятке грудины, грудинному концу ключицы 
Figure 14. Attachment points of the sternocleidomastoid muscle to 
the mastoid process of the temporal bone, manubrium of the ster-
num, and sternal end of the clavicle 
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Ранения глотки и пищевода сложнее диагностиро-
вать. Позднее выявление проникающего ранения глот-
ки и пищевода обуславливает высокую частоту разви-
тия осложнений, в том числе инфекционных: флегмону 
глубоких клетчаточных пространств шеи, медиастинит, 
сепсис. Симптомы перфорации шейного отдела пище-
вода – осиплость, кровохарканье, подкожная эмфизема. 
Помощь при тяжёлых состояниях состоит в восстанов-
лении проходимости дыхательных путей, остановке 
кровотечения, противошоковых мероприятиях [1]. 

При повреждениях глотки и пищевода опти-
мальным доступом на шее является разрез по пе-
реднему краю левой грудино-ключично-
сосцевидной мышцы от вырезки грудины до уровня 
верхнего края щитовидного хряща (разрез В.И. Раз-
умовского). Хирургическое вмешательство направ-
лено на устранение дефекта стенки органа, дрени-
рование окологлоточного или позадивисцерально-
го (околопищеводного) пространств, исключение 
повреждённой части из акта глотания [2]. 

При некоторых видах оперативных вмешательств 
на шее, например таких, как вагосимпатическая 
блокада по Вишневскому и блокада плечевого 
сплетения по Куленкампфу или Соколовскому, важ-
ное значение приобретают ориентиры ключица, 
задний край грудинно-ключично-сосцевидной 
мышцы и дополнительные ориентиры. 

Наружная яремная вена. На наружной поверхно-
сти грудино-ключично-сосцевидной мышцы поверх 
2-й фасции шеи располагается наружная яремная 
вена, идущая от угла нижней челюсти вниз и спере-
ди назад, пересекающая её середину. При большом 
физическом напряжении, крике, явлениях асфиксии 
эта вена переполняется кровью («набухает») и резко 
выступает под кожей шеи (рис. 17). 

Плечевое сплетение проецируется и иногда про-
свечивает через кожу в области середины ключицы. 
Оно проходит в межлестничном промежутке – меж-
ду передней и средней лестничной мышцами. Кпе-
реди и ниже и несколько медиально от стволов 
плечевого сплетения в этом же пространстве про-
ходит подключичная артерия. 

 

Выводы 
Внешние ориентиры шеи используются многими 

авторами в изучении анатомии шеи, особенно для 
построения проекции органов и анатомических 
элементов, исследованиях ранений шеи, описании 
хирургических доступов. 

К основным внешним ориентирам шеи мы от-
несли наружный затылочный выступ, сосцевидный 
отросток, край нижней челюсти, остистый отросток 
седьмого шейного позвонка, сонный бугорок, подъ-
язычную кость, акромиальный отросток лопатки, 
ключицу, яремную вырезку грудины, грудино-
ключично-сосцевидную и трапециевидную мышцы, 
щитовидный и перстневидный хрящи гортани. 

 
 
Рисунок 15. Прижатие общей сонной артерии к сонному бугорку 
(поперечный отросток VI шейного позвонка) 
Figure 15. Compression of the common carotid artery against the 
carotid tubercle (transverse process of the VI cervical vertebra) 

 

 
 
Рисунок 16. Щитоподъязычная мембрана (связка) 
Figure 16. Thyrohyoid membrane (ligament) 

 

 
 
Рисунок 17. Дополнительные ориентиры шеи: наружная яремная 
вена, плечевое сплетение 
Figure 17. Additional neck landmarks: external jugular vein, brachial 
plexus 
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Основные внешние ориентиры шеи используют-
ся для описания границ областей и зон определе-
ния локализации раневого канала при диагностике 
и лечении повреждений шеи. 

К дополнительным внешним ориентирам шеи мы 
отнесли наружную яремную вену и плечевое спле-
тение. Дополнительные ориентиры используются 
при проведении отдельных оперативных вмеша-
тельств (вагосимпатической блокаде по Вишнев-
скому, блокаде плечевого сплетения). 

Заключение 
Внешние и дополнительные ориентиры шеи иг-

рают важную роль в изучении её строения и лечении 
различных травм шеи. В данной работе представле-
ны, в том числе, оригинальные рисунки, схемы и таб-
лица, облегчающие за счёт наглядного представле-
ния понимание внешних ориентиров шеи и приме-
нение их на практике. Умение быстро ориентиро-
ваться в области шеи и выбирать оптимальные до-
ступы к внутренним органам и элементам шеи спо-
собствует своевременному оказанию помощи и 
определяет благоприятный исход операции. 
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Актуальность 
Изучение строения и функционирования различ-

ных структур головного мозга, а также понимания их 
взаимодействия, является центральной задачей, 
поставленной перед современными учёными в сфе-
ре нейроморфологии, так как головной мозг харак-
теризуется по своей тканевой архитектонике слож-
нейшей трёхмерной организацией, не имея анало-
гов среди прочих органов человеческого тела [1]. 

Создатели метода прижизненной визуализации 
органов человека – магнитно-резонансной томо-
графии (МРТ) – Питер Мэнсфилд и Пол Лотербур в 
2003 получили Нобелевскую премию в области ме-
дицины за неоценимый вклад в предоставление 
врачам разных специальностей возможности неин-
вазивной и точной диагностики различных заболе-
ваний. Невозможно переоценить значимость изоб-
ретения данной методики исследования. Совре-
менную медицину сложно представить без МРТ. 
Особенно открытие такого вида исследования оце-
нили при визуализации структур головного и спин-
ного мозга, в том числе для диагностики болезней 
нервной системы. Сейчас такой метод используют 
не только во благо медицины, но и для серьёзных 
научных исследований [2]. Эти исследования обу-
словлены необходимостью понимания более точ-
ных параметров каждой анатомической структуры 
головного мозга и, учитывая пол, возраст, а также 
типологические особенности обследуемого, для 
ещё более эффективной диагностики различных 
патологических состояний [2–4]. 

В данной публикации мы бы хотели коснуться во-
просов анатомической асимметрии головного моз-
га. Хотя оба полушария мозга человека развиваются 
одновременно и стремятся к «одинаковости» как на 
анатомическом, так и на функциональном уровне, 
учёные давно установили, что между ними суще-
ствуют определенные морфофункциональные раз-
личия, выявили межполушарную асимметрию, а 
также обнаружили, что каждое из них имеет опре-
делённое преобладание при выполнении различ-
ных когнитивных задач [5]. Лево-правая ось у била-
теральных животных, к которым относится вид «че-
ловек», формируется гораздо позднее остальных, 
однако праворукость и асимметрия зарождается 
уже на этапах эмбриогенеза, на самых ранних ста-
диях развития организма. Так, установлен факт, что 
уже в возрасте пятнадцати недель плод в утробе 
матери двигает правой рукой и сосёт большой па-
лец кисти правой руки гораздо чаще, чем большой 
палец левой [5, 6]. По данным научной литературы, 
более 90% населения Земли является правшами [7]. 
Именно проявление асимметрии в локомоторных и 
двигательных актах с преобладанием «праворуко-
сти» в популяции Homo sapiens побудило нас к изу-
чению таких областей головного мозга, как пред-

центральная извилина и мозжечок. Так, в предцен-
тральной извилине у млекопитающих, включая че-
ловека, локализуется первичная моторная кора, 
представленная пирамидным трактом. Нейроны её 
цитоархитектоники содержат «полную карту» нервно- 
мышечной системы всего организма и отвечают за 
произвольные движения [8, 9]. Мозжечок является 
своеобразной нейробиологической системой ко-
ординации – обеспечивает при выполнении локо-
моторных действий чёткость и плавность движений, 
участвует в поддержании позы, непроизвольных 
движениях, регулирует тонус сосудов микроциркуля-
торного русла в скелетных мышцах, осуществляет 
правильность работы циркадного ритма мозга [10–12]. 

 
Цель исследования: выявить выраженность 

асимметрии анатомических показателей при МРТ-
исследовании предцентральной извилины и моз-
жечка. 

 
Объект и методы 
Данная работа основана на анализе результатов 

МРТ-исследования головного мозга 53 человек  
(28 мужчин и 25 женщин) второго периода зрелого 
возраста (45,6 ± 1,40 года), которым было проведе-
но обследование в отделении лучевой диагностики 
ГАУЗ ПК «ГКБ № 4». У обследуемых в анамнезе отсут-
ствовали заболевания и травмы органов централь-
ной и периферической нервной системы, отмечено 
преобладание правой руки (правши). Получено со-
гласие на исследование, которое проводилось ис-
ключительно по показаниям. По форме черепа об-
следуемые идентифицировались как мезокраны. 
Выполнение краниометрии представлено на рис. 1. 

 

 
 

Рисунок 1. Выполнение краниометрии 
Figure 1. Performing craniometry 
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Ширину предцентральной извилины измеряли в 
точке, находящейся на уровне средней лобной из-
вилины (рис. 2). У мозжечка устанавливали про-
дольный и вертикальный размер в каждом полуша-
рии мозжечка. 

Статистическую оценку полученных в ходе иссле-
дования данных проводили, используя программу 
Microsoft Excel 2014. В каждом исследовании выпол-
нялось по три измерения. Отличия при p < 0,05 счи-
тали достоверными. 

 

 
 

Рисунок 2. Определение ширины предцентральной извилины 
Figure 2. Determination of the width of the precentral gyrus 

 
 
Рисунок 3. Определение продольных размеров мозжечка 
Figure 3. Determination of the longitudinal dimensions of the cerebellum 

 
 

Результаты и обсуждение 
Показатели ширины предцентральной извилины 

и морфометрические характеристики мозжечка по 
данным МРТ-исследования представлены в табли-
цах 1 и 2. 

При сравнении показателей ширины предцен-
тральной извилины в точке, локализующейся на 

уровне средней лобной извилины, как у мужчин, так 
и у женщин, выявлена тенденция к их превалирова-
нию в левом полушарии (p > 0,05). Аналогичная 
тенденция наблюдается при снятии размеров в 
мозжечке, заключающаяся в преобладании значений, 
но уже в правом его полушарии (p > 0,05). 

 
Таблица 1. Ширина предцентральной извилины в точке, локализующейся на уровне средней лобной извилины, по данным  
МРТ-исследования (n = 53) 
Table 1. Width of the precentral gyrus at the point localized at the level of the middle frontal gyrus, according to MRI data (n = 53) 

Полушарие мозжечка Пол M ± m Мах Мin σ Cv Ме 

Правое 
Мужчины 13,49 ± 0,05 13,28 13,21 0,21 0,00 13,25 
Женщины 13,45 ± 0,04 13,29 13,20 0,15 0,00 13,24 

Левое 
Мужчины 13,52 ± 0,05 14,02 13,02 0,23 0,00 13,54 
Женщины 13,50 ± 0,04 13,90 13,11 0,15 0,00 13,53 

 
Таблица 2. Продольный и вертикальный размеры мозжечка по данным МРТ-исследования (n = 53) 
Table 2. Longitudinal and vertical dimensions of the cerebellum according to MRI data (n = 53) 

Полушарие мозжечка Пол M ± m Мах Мin σ Cv Ме 

Продольный размер мозжечка, мм 

Правое 
Мужчины 65,67 ± 0,57 68,20 60,10 3,00 0,14 64,15 
Женщины 63,11 ± 0,53 67,80 59,80 2,66 0,11 63,30 

Левое 
Мужчины 64,00 ± 0,70 68,20 59,90 3,69 0,21 63,85 
Женщины 63,10 ± 0,83 67,05 59,00 4,13 0,27 63,50 

Вертикальный размер мозжечка, мм 

Правое 
Мужчины 39,00 ± 0,58 40,80 35,80 3,07 0,24 39,60 
Женщины 37,60 ± 0,71 39,40 35,90 3,53 0,33 36,90 

Левое 
Мужчины 38,00 ± 0,87 40,30 37,10 4,63 0,56 37,90 
Женщины 36,70 ± 0,83 38,00 35,00 4,16 0,47 35,90 
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Определяется тенденция к превалированию всех 
размеров при анализе МРТ-снимков среди обследуе-
мых мужчин по сравнению с женщинами (p > 0,05), 
которую мы объясняем более крупными размерами 
черепа в выборке мужчин [3]. 

Морфофункциональную асимметрию структур 
головного мозга учёные объясняют их «латерализа-
цией» – эволюционным процессом, в ходе которого 
сформировалось доминирующее полушарие, а так-
же особая специализация этих структур. Именно 
латерализация, по мнению учёных, играет ведущую 
роль в таких сложных функциях мозга, как сознание, 
речь (как разговорная, так и письменная), память, 
когнитивно-эмоциональные реакции, мелкая мото-
рика и, конечно, наличие «доминирующей» конеч-
ности. Важно отметить, что асимметричность 
настолько интегрирована в работу здорового, нор-
мально функционирующего мозга, что её нарушения 
характерны для некоторых заболеваний нервно- 
психического профиля [13, 14]. Хочется отметить, 
что для человеческого мозга характерна более вы-
раженная асимметрия в сравнении с мозгом прима-
тов. Как показывают исследования, анатомическая 
асимметрия проявляется во множестве других 
участках головного мозга человека. Так, выявлено 
преобладание размеров у правого таламуса над 
левым, больший массив коры в лобной доле левого 
полушария в сравнении с правой, а также в области 
затылочной коры, медиальной её части и островко-
вой извилине, что, как следствие, приводит к боль-
шему суммарному показателю площади коры в ле-
вом полушарии по сравнению с правым [15, 16]. 
Интересные исследования провели учёные с ка-
федры Антропологии из Канзаского университета с 

Frayer D.W и соавт. (2012), которые занимались во-
просами праворукости у человека. Они исследова-
ли окаменелости древнего человека, обнаружен-
ные в горах Сьерра-де-Атапуэрка на севере Испа-
нии, и их возможных потомков – европейских неан-
дертальцев. Исследователи задокументировали 
факт преобладания определённой руки в окамене-
лостях по рисунку царапин, которые локализова-
лись на губной поверхности резцов и клыков. Уче-
ные утверждают, что эти отметины являются надеж-
ным средством определения преобладающего ис-
пользования определённой руки в этих образцах. 
Исследователи приходят к выводу, что данные сле-
ды манипуляций на зубах свидетельствуют о стой-
ком характере действий именно правой руки, что 
указывает на то, что доминирующая у современного 
человека праворукость уходит корнями глубоко, на 
много тысяч лет назад, в далёкое прошлое [17]. 

 
Заключение 
Полученная информация несёт важное как тео-

ретическое, так и практическое значение для кон-
кретизации сведений об определённых структурах 
мозга, в частности его предцентральной извилине и 
мозжечке, при использовании лучевых методов ди-
агностики, а в клинической практике может лечь в 
основу выявления тех или иных анатомических за-
кономерностей полушарий мозга и мозжечка. Всё 
вышеперечисленное позволяет использовать эти 
результаты в дальнейших фундаментальных иссле-
дованиях и практике рентгенологов, врачей отде-
лений компьютерной и магнитно-резонансной то-
мографии, судмедэкспертов. 
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OUR EXPERIENCE IN THE USE OF REVASCULARIZED FLAPS IN THE SURGICAL TREATMENT  
OF PATIENTS WITH SOFT TISSUE SARCOMAS 

Viktor V. Ivanov1, Oleg I. Kaganov1, 2, Andrey E. Orlov1, 2, Andrey N. Nikolaenko1,  
Svyatoslav O. Doroganov1, Ivan V. Bondarenko1 

1Samara State Medical University, 89, Chapaevskaya str., Samara, 443099, Russia 
2Samara Regional Clinical Oncology Center, 50, Solnechnaya str., Samara, 443029, Russia 

 
Abstract. Introduction. Soft tissue sarcomas (STS) are quite rare malignant tumors of mesenchymal origin. The incidence is up to 2% among all 
malignant neoplasms. In Russia, about 10,000 new cases of STS are registered annually. For a long time, the main treatment method for patients 
with soft tissue sarcomas of the extremities was amputation, which led to a decrease in quality of life and disability. Currently, thanks to a multi-
disciplinary approach, it has been possible to develop optimal tactics in the complex treatment of patients with this pathology. The modern view 
on the treatment of this group of patients involves drug therapy and adequate excision of the tumor, observing the ablastic principles. A neces-
sary condition is that the distance from the palpable edge of the tumor should be 5-8 cm. Due to this indentation, the question arises of closing 
extensive post-resection soft tissue defects. This aspect creates certain difficulties in the treatment of patients with tumor localization, mainly in 
the distal parts, such as the hand and especially the foot. The purpose of this work is to analyze the experience of using revascularized flaps in 
the surgical treatment of patients with soft tissue sarcomas. The study was conducted at the Center of Oncology-Orthopedics of the Samara 
Regional Clinical Oncology Center. Object and methods. From 2020 to 2023, our observation included a group of patients of 10 people, 6 
women and 4 men, ages from 29 to 64 years. Nosological types were: spindle cell sarcoma, liposarcoma, fibrosarcoma (pT1.2a-bN0M0, GI-III, IA-
B, IIA-B, stage III). All patients underwent surgical interventions, which included radical removal of the soft tissue tumor and the reconstructive 
stage of replacing the post-resection defect using revascularized flaps on microvascular anastomoses. Results. The main advantage of the recon-
structive stage using microsurgical technology is the rapid restoration of the skin, replenishment of soft tissue deficits, including thickness, the 
strength of the flap to perform the supporting function, the absence of trophic disorders, the absence of joint contracture, restoration of limb 
function in the shortest possible time. The follow-up period was 3 years. During this time, the following were noted: relapse – 0, thrombosis of 
the microvascular anastomosis – 0, marginal necrosis of the flap – 1, joint contracture – 0. The relative disadvantages of using this technique 
include: the duration of the surgical intervention, the need for simultaneous work of several surgical teams, the constant improvement of the 
surgeon's manual and practical technique, the labor intensity of such operations and the mandatory availability of special optical equipment and 
suture material. Conclusion. The use of revascularized flaps in the surgical treatment of patients with soft tissue sarcomas makes it possible to 
radically remove the tumor and fully replace the post-resection defect, which in turn reduces the risk of relapses and promotes restoration of 
limb function with a good cosmetic result. 

Keywords: microsurgery, revascularized flap, soft tissue sarcomas. 

Competing interests. The authors declare no competing interests. 

Funding. This research received no external funding. 

Compliance with ethical principles. The authors confirm that they respect the rights of the people participated in the study, including obtaining 
informed consent when it is necessary. 

Cite as: Ivanov V.V., Kaganov O.I., Orlov A.E., Nikolaenko A.N., Doroganov S.O., Bondarenko I.V. Our experience in the use of revascularized 
flaps in the surgical treatment of patients with soft tissue sarcomas. Bulletin of the Medical Institute “REAVIZ”: Rehabilitation, Doctor and Health. 
2024;14(5):44–52. https://doi.org/10.20340/vmi-rvz.2024.5.CLIN.3 
 

Введение 
Саркомы мягких тканей (СМТ) – это редкие зло-

качественные опухоли мезенхимального происхож-
дения, составляющие около 2% от всех злокаче-
ственных новообразований человека. В России еже-
годно регистрируется около 10 000 новых случаев 
СМТ [1]. Локализация первичного очага СМТ может 
быть различной, однако свыше 40% всех сарком 
мягких тканей локализуются на нижних конечностях, 
а вместе с ягодичной областью их частота достигает 
60%, причём 75% из них локализуется на бедре и в 
области коленного сустава. Верхние конечности 
поражаются в 15–20% случаев. Таким образом, 60% 
сарком мягких тканей локализуются на конечностях, 
около 30% – на туловище и 10% – на голове и шее. 
Однако доминирующее расположение занимает 
нижняя конечность [2]. 

Начальные признаки и симптомы СМТ зависят от 
локализации и размера опухоли, гистологического 
строения и степени злокачественности. Наиболее 
часто больные обращаются к врачу, обнаружив у 
себя безболезненную опухоль. Более чем у полови-

ны пациентов опухоль – первый и единственный 
симптом заболевания. Иногда к этому присоединя-
ются неврологическая симптоматика при сдавлении 
или прорастание опухолью магистральных нервов и 
сосудистые расстройства при сдавлении маги-
стральных сосудов. При поражении надкостницы и 
кортикального слоя кости появляются боли, харак-
терные для костной патологии. При вовлечении в 
опухолевый процесс капсулы сустава нарушается 
его функция. «Золотым стандартом» в диагностике 
СМТ является магнитно-резонансная томография 
(МРТ), позволяющая точно определить место и рас-
пространённость опухоли, её близость к важным 
анатомическим структурам и кости. Данная инфор-
мация необходима при планировании лечения [3]. 
Разные типы СМТ отличаются своим клиническим 
проявлением и ответом на лечение. Их гистологи-
ческое строение играет важную роль как предиктор 
прогнозирования метастатического риска и про-
цента выживания, в связи с чем необходимо прово-
дить биопсию ещё до начала комплексного лече-
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ния, при этом стадия опухолевого процесс опреде-
ляет последовательность видов лечения. 

Долгое время единственным вариантом хирур-
гического лечения СМТ являлись калечащие опера-
ции в виде ампутаций конечности и экзартикуляций. 
На сегодняшний день комплексный подход в лече-
нии данной патологии, несомненно, является акту-
альной задачей и предметом дискуссий для врачей 
онкологов, ортопедов и медицинского сообщества. 
Закрытие обширных дефектов на дистальных отде-
лах конечностей после радикального удаления опу-
холи ещё более усложняет поиск оптимального 
метода реконструкции и повышает интерес в реше-
нии этой проблемы. Для этого требуется взаимо-
действие врачей множества специальностей. Обя-
зательное участие таких врачей, как онкологи, трав-
матологи-ортопеды, морфологи, пластические хи-
рурги или врачи, прошедшие курс повышения ква-
лификации по реконструктивной хирургии, в том 
числе микрохирургии, определяет мультидисци-
плинарный подход. 

В настоящее время разработаны алгоритмы ле-
чения, в большинстве случаев сохраняющие паци-
енту конечность и качество жизни. При этом опера-
тивное лечение должно выполняться с соблюдени-
ем онкологических принципов радикальности и 
футлярности удаления злокачественных опухолей 
мягких тканей. Выполняется широкое иссечение 
опухоли в пределах здоровых тканей с отступом от 
краёв резекции. Большинство клиницистов считают, 
если планируется только одна операция, то доста-
точно отступить 5 см от краёв, при сочетании с лу-
чевой терапией необходимой дистанцией является 
расстояние в 3 см [5, 6]. При этом стоит отметить, 
что при простом удалении опухолевого узла реци-
дивы возникают в 60–90% случаев. Радикальная ре-
зекция с достаточным запасом нормальных тканей 
вокруг опухоли позволяет снизить процент рециди-
вов до 25–30% [7]. После ампутаций и экзартикуля-
ций рецидивы возникают в 10–15% случаев. Опти-
мальным расстоянием, по данным большинства 
авторов, является дистанция в 5–8 см от пальпируе-
мого края опухоли. В большей степени это относят к 
проксимальному полюсу опухоли. Нередко мягкот-
канная саркома распространяется, контактируя с 
сосудисто-нервным пучком, но в подавляющем 
большинстве случаев опухоль не прорастает сосу-
ды, а отодвигает их, что, в свою очередь, создаёт 
много трудностей для пациентов с локализацией 
поражения мягких тканей таких областей, как кисть 
и, особенно, стопа. Стоит отдельно отметить, что на 
стопе есть нагружаемые зоны – три точки опоры: 
головки 1 и 5 плюсневых костей и пяточная кость, 
которые постоянно подвергаются физической и 
механической нагрузке. В этих случаях использова-
ние свободных дерматомных лоскутов для замеще-

ния пострезекционных дефектов не применимо. 
Встает вопрос о реабилитации таких пациентов и 
дальнейшем сохранении функциональности этих 
структур. Для замещения обширных дефектов кожи 
и мягких тканей требуется выполнение реконструк-
тивного этапа, в том числе с использованием мик-
рохирургической техники. Возникают высокие тре-
бования к прочности и пластическим свойствам 
выбранного материала ввиду специфичности архи-
тектоники тканей данных областей, скопления мно-
жества структур в ограниченном пространстве, осо-
бенности кровоснабжения и сохранения функцио-
нальности конечности. Несомненно, наилучшим 
вариантом замещения, несмотря на сложности хи-
рургической техники, является применение слож-
носоставных реваскуляризированных лоскутов. 

 
Цель исследования: проанализировать опыт 

применения реваскуляризированных лоскутов в 
хирургическом лечении пациентов с саркомами 
мягких тканей. 

 
Объект и методы 
С 2020 по 2023 год в наше наблюдение была 

включена группа пациентов из 10 человек – 6 жен-
щин и 4 мужчины, возраст от 29 до 64 лет. 

Нозологические разновидности составляли: ве-
ретеноклеточная саркома, липосаркома, фибросар-
кома (pT1,2a-bN0M0, GI-III, IA-B, IIA-B, III стадия). 

После полного догоспитального обследования в 
условиях поликлиники СОКОД по программе поис-
ка первичного очага и распространённости опухо-
левого процесса всем пациентам были выполнены 
оперативные вмешательства, которые включали в 
себя радикальное удаление опухоли мягких тканей 
и реконструктивный этап замещения пострезекци-
онного дефекта с использованием реваскуляризи-
рованных лоскутов на микрососудистых анастомо-
зах. Всем пациентам выполняли замещение постре-
зекционного дефекта лучевым лоскутом на микро-
сосудистых анастомозах лучевой артерии и коми-
тантных вен. 

Рассмотрим применение реваскуляризирован-
ного кожно-фасциального лучевого лоскута на при-
мере нескольких клинических ситуаций. 

 
Клинический пример 1 
Пациент Г., 39 лет. Обратился в ГБУЗ СОКОД с 

жалобами на наличие опухолевидного новообразо-
вания в области ахиллова сухожилия левой голени. 
После обследования был установлен диагноз: мик-
софибросаркома мягких тканей левой голени 
cT1bN0M0 GII (рис. 1). 

Учитывая локализацию новообразования в нижней 
трети голени и прогнозируя дефицит укрывных мягких 
тканей после удаления опухоли было принято реше-
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ние о проведении оперативного вмешательства в 
следующем объёме: футлярно-фасциальное иссече-
ние опухоли мягких тканей нижней трети левой голе-
ни; замещение дефекта свободным реваскуляризиро-
ванным лучевым лоскутом предплечья. 

Нами выполнен окаймляющий разрез кожи с от-
ступом от краёв опухоли 5 см. Опухоль удалена 
единым блоком радикально по границе здоровых 
тканей, при этом обнажена латеральная поверх-
ность паратенона ахиллова сухожилия. 

Из этого же доступа выше дефекта на 2 см выде-
лен и мобилизован задний большеберцовый сосу-
дисто-нервный пучок (артерия, вены, нерв), сосуды 
разделены и подготовлены к подшиванию донор-
ских сосудов, путём деликатной диссекции снята 
адвентиция. Лучевой кожно-фасциальный лоскут 

предплечья выделен от дистального края к прокси-
мальному, из дополнительного «lazy S» доступа 
проксимальнее лоскута выделена его сосудистая 
ножка длиной 5 см, лигирована и пересечена. У 
дистальной границы лоскута выделены и лигирова-
ны лучевые артерия и вены (рис. 2). 

Лучевой лоскут предплечья уложен в зону де-
фекта и центрирован по форме. Выполнено форми-
рование венозного анастомоза «конец в конец» 
между лучевой и задней большеберцовой венами. 
Выполнен анастомоз «конец в бок» между лучевой и 
задней большеберцовой артериями. Снятие клипс, 
проверка анастомозов: швы состоятельны, герме-
тичны. Область анастомозов укрыта гемостатиче-
ской губкой и местной жировой тканью (рис. 3). 

 

 
 

  

Рисунок 1. Общий вид левой голени с 
опухолью 
Figure 1. General view of the left lower leg 
with a tumor 

Рисунок 2. Вид реципиентной зоны. Выде-
лен лучевой лоскут с сосудистой ножкой 
Figure 2. View of the recipient zone. The 
radial flap with a vascular pedicle is isolated 

Рисунок 3. Вид операционной раны. Фор-
мирование микрососудистых анастомозов 
Figure 3. View of the surgical wound. 
Formation of microvascular anastomoses 
 

Кровоток проверен «методом двух пинцетов». 
Симптом «белого пятна» положительный. Лоскут 
подшит узловыми швами. Рана дренирована рези-
новым выпускником. Асептические повязки на раны. 
С помощью дерматома выполнен забор расщеп-
лённого кожного лоскута с правой ягодицы, ткань 
подготовлена и заранее перфорирована. Донор-
ская область предплечья укрыта расщеплённым 
трансплантатом, подшита узловыми швами (рис. 4). 

Пациент выписан из стационара на 10-е сутки в 
удовлетворительном состоянии без осложнений. 
Рана на реципиентной зоне зажила первичным 
натяжением. Донорская область, замещённая дер-

матомным лоскутом с полной адгезией и явлениями 
грануляции. Пациенту вторым этапом проведено  
4 цикла адъювантной полихимиотерапии (ПХТ) по 
схеме AI (доксорубицин + ифосфамид). 

Пациент находится под диспансерным наблюде-
нием. В настоящее время срок наблюдения соста-
вил 4 года. Данных за прогрессию и рецидив нет. 

При очередном контрольном осмотре в СОКОД: 
послеоперационные области (донорская и реципи-
ентная) полностью замещены и восстановлены, кон-
трактуры и ограничение движений в суставах нет. 
Отмечается отличный косметический и фукцио-
нальный результаты (рис. 6). 
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Рисунок 4. Общий вид послеоперационной раны. 1-е сутки после 
операции 
Figure 4. General view of the postoperative wound. 1st day after surgery 
 

Рисунок 5. Цветовое допплеровское картирование: кровоток 
сосудистого анастомоза 
Figure 5. Color Doppler mapping: blood flow of the vascular anastomosis 
 
 

Клинический пример 2 
Пациентка Г., 29 лет. Обратилась в ГБУЗ СОКОД с жалобами на 

наличие опухолевидного новообразования в области подошвенной 
поверхности стопы. После обследования был установлен диагноз: 
липосаркома мягких тканей правой стопы T2bN0M0 Ib ст. 

Учитывая локализацию новообразования в нижней трети го-
лени и прогнозируя дефицит укрывных мягких тканей после уда-
ления опухоли было принято решение о проведении оперативно-
го вмешательства в объёме: футлярно-фасциальное иссечение 
опухоли мягких тканей правой стопы; замещение дефекта ревас-
куляризованным лучевым лоскутом предплечья. 

Выполнен окаймляющий опухоль правой стопы, разрез кожи, 
отступив от краёв 2 см. Мягкие ткани тупо и остро разведены. 
Последовательной диссекцией опухоль удалена по границе здо-
ровых тканей: интраоперационно выявлено, что новообразова-
ние прорастает в проксимальную фалангу 4 пальца, в связи с чем 
принято решение об ампутации пальца. 

 

 
 

Рисунок 7. Общий вид конечности с опухолью 
Figure 7. General view of the limb with the tumor 

 

 
А                                                    Б 

 
Рисунок 6. Общий вид конечностей: А – реципиентная зона; Б – 
донорская зона 
Figure 6. General view of the limbs: A - recipient zone; Б - donor zone 
 

 
 

Рисунок 8. Ложе удаленной опухоли 
Figure 8. Bed of the removed tumor 
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Макропрепарат (округлая опухоль мягких тканей 
правой стопы 10×6 см с очагами распада и изъязв-
ления на поверхности кожи) отправлен на гистоло-
гическое исследование. Суставная поверхность го-
ловки 4 плюсневой кости скусана. Разрез кожи и 
подкожной клетчатки продлён дугообразно в прок-
симальном направлении в проекции латерального 
подошвенного сосудисто-нервного пучка длиной  
8 см. Латеральные подошвенные вены и артерия 
выделены проксимальнее уровня образования глу-
бокой подошвенной дуги. Сосуды разделены, осво-
бождены от адвентиции. В нижней трети предпле-
чья на 2 см выше проксимальной складки запястья 
выполнен круговой разрез кожи. У дистальной гра-
ницы лоскута выделены и лигированы лучевые вены 
и артерия. Лучевой кожно-фасциальный лоскут 
предплечья выделен от дистального края к прокси-
мальному, из дополнительного «lazy S» доступа 
проксимальнее лоскута выделена его сосудистая 
ножка длиной 7 см, лигирована и пересечена.  
С помощью дерматома выполнен забор расщеп-
лённого кожного лоскута с правого бедра, ткань 
подготовлена. Донорская область предплечья укры-
та расщеплённым трансплантатом, подшита узло-
выми швами. 

Лучевой лоскут предплечья уложен в зону де-
фекта и центрирован по форме. Выполнено форми-
рование венозного анастомоза «конец в конец» 

между лучевой и латеральной подошвенной вена-
ми. Выполнен анастомоз «конец в конец» между 
лучевой и латеральной подошвенной артериями. 
Снятие клипс, проверка анастомозов: кровоток со-
стоятелен. 

Область анастомозов укрыта местной жировой 
тканью. Лоскут подшит узловыми швами. Фиксация 
4-го пальца к плюсневой кости гемотрансфузионной 
иглой. Установлен капиллярный дренаж из перча-
точной резины. Наложены асептические повязки на 
раны. 

Пациент выписан из стационара на 12-е сутки в 
удовлетворительном состоянии без осложнений. 
Рана на реципиентной зоне зажила первичным 
натяжением. Донорская область, замещенная дер-
матомным лоскутом с полной адгезией и явлениями 
грануляции. 

Пациент находится под диспансерным наблюде-
нием. В настоящее время срок наблюдения соста-
вил 3 года. Данных за прогрессию и рецидив нет. 

При очередном контрольном осмотре в СОКОД: 
послеоперационные области (донорская и реципи-
ентная) полностью замещены и восстановлены. 
Опорная функция стопы не нарушена. Отмечается 
отличный косметический и фукциональный резуль-
таты. 

 

 

  
 

Рисунок 9. Вид операционной раны. Формирование микрососу-
дистых анастомозов 
Figure 9. View of the surgical wound. Formation of microvascular 
anastomoses 

Рисунок 10. Общий вид послеоперационной раны. 1-е сутки после 
операции 
Figure 10. General view of the postoperative wound. 1st day after 
surgery 
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Рисунок 10. 11-е сутки после операционного лечения 
Figure 10. 11th day after surgical treatment 
 
 

   
А Б  

Рисунок 11. Общий вид конечностей: А – реципиентная зона; Б – донорская зона 
Figure 11. General view of the limbs: A – recipient zone; Б – donor zone 

Рисунок 12. Общий вид конечностей.  
Плантоскопия 
Figure 12. General view of the limbs. Plantoscopy 

 
 
Результаты 
К главному достоинству реконструктивного этапа 

с применением микрохирургической техники отно-
сится быстрое восстановление кожного покрова, 
восполнение дефицита мягких тканей, в том числе 
толщины, прочность лоскута для выполнения опор-
ной функции, отсутствие трофических расстройств, 
отсутствие контрактуры суставов, восстановление 
функции конечности в кратчайшие сроки.  
Срок наблюдения составил 3 года. За это время 
было отмечено: выживаемость – 100%, рецидив –  
0 случаев, тромбоз микрососудистого анастомоза – 

0 случаев, краевой некроз лоскута – 1 случай, кон-
трактура сустава – 0 случаев. 

К относительным недостаткам применения дан-
ной методики можно отнести: продолжительность 
оперативного вмешательства, необходимость одно-
временной работы нескольких хирургических бри-
гад, постоянное усовершенствование мануальной и 
практической техники хирурга, трудоемкость вы-
полнения подобных операций и обязательное нали-
чие специального оптического оборудования и 
шовного материала. 
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Обсуждение 
Использование микрохирургической техники для 

лечения пациентов с СМТ, несомненно, способству-
ет наиболее благоприятному прогнозу во всех ас-
пектах лечения для пациентов данной группы. Од-
нако применение данной техники требует от врачей 
прохождения дополнительного обучения, времени 
освоения, а также увеличивает трудоёмкость самого 
оперативного вмешательства. Среднее время про-
должительности оперативного вмешательства од-
ной операционной бригадой составляет примерно 
420 минут, когда задействованы две операционные 
бригады, то продолжительность операции сокра-
щается приблизительно до 300 минут. Так как в со-

ставе центра онкоортопедии Самарского областно-
го клинического онкологического диспансера трое 
человек, то, в основном, оперативное вмешатель-
ство выполнялось одной операционной бригадой. 
Средняя кровопотеря составила 150 мл. 

 
Заключение 
Применение реваскуляризированных лоскутов 

при оперативном лечении пациентов с саркомами 
мягких тканей позволяет радикально удалить опу-
холь и полноценно заместить пострезекционный 
дефект, что, в свою очередь, снижает риск рециди-
вов и способствует восстановлению функции конеч-
ности с хорошим косметическим результатом.
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Введение 
Переломы у детей и подростков до 18 лет со-

ставляют более 15% от травматических переломов 
всех остальных возрастных групп населения, и ча-
стота их только растёт [1]. Переломы верхних ко-
нечностей у детей встречаются чаще других (76–
80%) [2]. На переломы костей локтевого сустава 
приходится около 20% всех интраартикулярных 
переломов, и наиболее часто они встречаются в 
детском возрастном периоде. Переломы дисталь-
ного метаэпифизарного конца плечевой кости могут 
сочетаться с повреждениями ростковой зоны с 
нарушением формирования анатомической конфи-
гурации, деформацией плечевой кости и ограниче-
нием функции локтевого сустава даже при восста-
новлении нарушений анатомических структур [3–5]. 

 
Цель — обобщение, систематизация литератур-

ных данных и представление современных взглядов 
на эпидемиологию, этиологию, патогенез, диагно-
стику и лечение надмыщелковых и чрезмыщелковых 
переломов плечевой кости у детей. 

 
Материалы и методы 
Системный поиск литературы был проведён по 

базам данных PubMed, PubMed Central, Web of Sci-
ence, Scopus, MEDLINE, eLIBRARY, РИНЦ, Google 
Scholar, Cyberleninka, eLibrary и др. по ключевым 
словам и словосочетаниям: надмыщелковые пере-
ломы, чрезмыщелковые переломы у детей, перело-
мы дистального эпиметафиза плечевой кости у де-
тей, переломы локтевого сустава у детей, pediatric 
supracondylar fractures, pediatric transcondylar frac-
tures, distal humeral fractures in children, pediatric su-
pracondylar type I-IV fractures, pediatric elbow frac-
tures, переломы дистального метафиза плечевой 
кости у детей. Критерии включения: публикации о 
переломах дистального метафиза плечевой кости у 
детей в возрастной категорнии от 1 года до 17 лет 
включительно. В обзор первично было отобрано 
186 источников и публикаций, из них критериям 
включения соответствовали 71. Рассмотрены источ-
ники на русском, английском, испанском и немец-
ком языках, сообщающия об эпидемиологических 
статистических, клинико-диагностических данных и 
методах лечения при надмыщелковых и чрезмы-
щелковых переломах у детей. 

 
Результаты и обсуждение 
Статистика. По данным литературы, на долю ди-

стальных метафизарных (надмыщелковых и чрезмы-
щелковых) переломов плечевой кости у детей прихо-
дится около 13,9%, они занимают первое место 
(32,35%) в возрасте от 3 до 6 лет, второе место – от 0 
до 2 лет и от 7 до 11 лет (25% и 11,61% соответствен-
но) [6]. Данные переломы являются самыми частыми 

среди переломов локтевого сустава у детей (64–70%) 
[7, 8]. Классическим механизмом травмы является 
падение на вытянутую руку с опорой на кисть (при 
разгибательном переломе) или в результате призем-
ления на локоть при согнутой верхней конечности 
(при сгибательном). Согласно данным большинства 
литературных источников, разгибательный тип пере-
лома встречается в подавляющем большинстве слу-
чаев (98%) и чаще возникает в недоминирующей ко-
нечности. Сгибательный тип встречается чаще у детей 
старшего возраста [9–11].  

Анатомические особенности. При падении на вы-
тянутую и отведённую кнаружи руку локтевой отро-
сток, фиксированный в локтевой ямке, действует как 
точка опоры, а при травматичном чрезмерном раз-
гибании в локтевом суставе дистальный конец пле-
чевой кости начинает ломаться сначала спереди, 
затем перелом прогрессирует кзади. Если сила воз-
действия высокая, то задний кортикальный слой раз-
рывается и происходит смещение дистального фраг-
мента кзади с формированием угла, открытого кзади 
(разгибательный перелом). Соответственно при сги-
бательном виде смещение дистального фрагмента 
происходит вперед. Надмыщелковая область распо-
ложена в дистальном метадиафизарном отделе пле-
чевой кости. Она ограничена сзади локтевой ямкой, 
спереди – венечной ямкой и с обеих сторон соответ-
ствующими надмыщелковыми гребнями, которые 
заканчиваются медиальными и латеральными колон-
нами мыщелка и надмыщелками, являющимися зо-
ной крепления различных мышц верхней конечно-
сти. Через данную зону проходят плечевая артерия, 
срединный, лучевой и локтевой нервы [12, 13].  

Диагностика. Пострадавшие дети поступают 
обычно с жалобами на боли в локтевом суставе по-
сле падения на вытянутую и отведённую кнаружи 
(реже, на согнутую в локтевом суставе) руку. Верх-
няя конечность находится в вынужденном полусо-
гнутом в локтевом суставе положении, движения 
ограничены за счёт выраженного болевого синдро-
ма, здесь же отмечаются экхимоз, отёк мягких тка-
ней, деформация нижней трети плеча и локтевого 
сустава. Пальпация и осевые нагрузки резко болез-
ненны. Особое внимание следует уделять образо-
ванию кожных складок, ямочки на задней поверхно-
сти плеча. Этот признак (pucker sign) появляется, 
когда проксимальный фрагмент перелома пересе-
кает плечевую мышцу, стягивая глубокую дерму. 
Поэтому, при наличии данного признака следует 
предположить и исключить наличие серьёзного 
смещения и повреждения мягких тканей, плечевой 
артерии, срединного нерва или развития компарт-
мент-синдрома в данной области. Следовательно, 
при осмотре верхней конечности важно тщательно 
проводить оценку сосудисто-неврологического ста-
туса, проверить пульс на плечевой и лучевой арте-



Clinical medicine Bulletin of the Medical Institute “REAVIZ”. 2024. Volume 14. № 5 

55 

риях обеих конечностей, оценить моторные и сен-
сорные функции пальцев кисти, а при снижении или 
отсутствии пульса на лучевой артерии следует про-
водить ультразвуковое исследование-Doppler сосу-
дов верхней конечности. Имеются данные о возник-
новении сосудистых нарушений в 10–20% случаев 
переломов со смещением. Smuin D.M. и соавт. (2017 
г.) сообщили об отличных результатах и отсутствии 
сосудисто-неврологических осложнений, используя 
при пальпации области перелома во время первич-
ного осмотра в максимально коротком сроке вре-
мени от момента травмы до операции – не более 16 
часов – технику постепенного закрытого пальпатор-
ного освобождения мягких тканей, подвергаемых 
ишемии в результате смещения фрагментов. 

Заключительный диагноз ставится с помощью рент-
генографических исследований, позволяющих опреде-
лить характер перелома и вид его смещения [14–16]. 

Рентгенодиагностика. Для правильной постанов-
ки диагноза необходимо произвести лучевую диа-
гностику локтевого сустава: рентгенографию, ком-
пьютерную томографию, ультразвуковое исследо-
вание-Doppler сосудов верхней конечности, маг-
нитно-резонансную томографию и электромиогра-
фические исследования при подозрении на разви-
тие нейроваскулярных повреждений. Рентгено-
граммы в двух проекциях – прямой и боковой – поз-
воляют определить тип перелома (разгибательный 
или сгибательный), степени смещения, ротации и 
фрагментации. При нестабильных, оскольчатых пе-
реломах, а также при риске сосудисто-
неврологических и мягкотканых повреждений, по-
казано проведение компьютерной и магнитно-
резонансной томографий. В связи с возможной 

комбинацией надмыщелковых переломов с пере-
ломами костей предплечья необходимо также по-
лучить прямое и боковое рентгенографические 
изображения этого сегмента. Адекватные знания 
нормы показателей соотношений элементов локте-
вого сустава с учётом возрастной рентгенанатомии 
(зон роста) дистального отдела плечевой кости, 
проксимального отдела лучевой и локтевой костей 
помогут более точно интерпретировать рентгено-
грамму костей локтевого сустава у детей. В прямой 
проекции надмыщелковой области дистального 
отдела плечевой кости можно увидеть поперечную 
или косую линии перелома. Их бывает сложно 
идентифицировать, иногда не удаётся даже заме-
тить их при переломах без смещения [17]. 

Рентгенологическим индексом, характеризиру-
ющим наличие аддукционных или абдукционных 
смещений дистального меатэпифиза плечевой ко-
сти, является плече-головчатый угол Баумана – угол 
между осью диафиза плечевой кости, и линией, 
проходящей через зону роста головчатого возвы-
шения (рис. 1). У детей в норме он равен 67°–75° у 
мальчиков и 65°–75° у девочек. Вместе с углом Бау-
мана для оценки варусной или вальгусной дефор-
мации при переломах (Cubitus varus и cubitus valgus) 
используется несущий угол (плечелоктевой) (рис. 2), 
образующийся пересечением линии, проведённой 
через центральную ось диафиза плечевой кости, и 
линии, проведённой через центральную ось диафи-
за локтевой кости. По данным радиографических ис-
следований локтевого сустава (Goldfarb и др., 2012 г.), 
у детей и подростков в среднем этот угол равен  
11°–21°, но для достоверности рекомендуется срав-
нить с рентгеновскими данными здоровой руки [18]. 

 

 
 

 

Рисунок 1. Рентгенограмма локтевого сустава в прямой проекции: 
угол Баумана. Пациент ♂ 10 лет 
Figure 1. X-ray of the elbow joint in the anteroposterior (AP) view: 
Baumann's angle. Patient ♂ 10 years old 

Рисунок 2. Рентгенограмма локтевого сустава в прямой проекции: 
несущий угол (плечелоктевой). Пациент ♀ 11 лет 
Figure 2. X-ray of the elbow joint in the AP view: carrying angle (hu-
meroulnar). Patient ♀ 11 years old 
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Для определения степени смещения дистально-
го фрагмента плечевой кости в сагиттальной плос-
кости (сгибательный или разгибательный перелом) 
служит передняя плечевая линия (Anterior Humeral 
Line-AHL-The Rogers’ line), проведённая вдоль пе-
реднего кортикального слоя плечевой кости (рис. 3, 
4). В норме она пересекает среднюю треть головки. 
При разгибательном типе перелома, как правило, 
она проходит спереди головки, а при сгибательном 
– сзади. AHL также является простым и полезным 
параметром для оценки качества репозиции 
надмыщелковых переломов у детей со смещением. 
В своей работе Kao H.K. и соавт. (2016 г.) сообщают 
об особенностях наблюдений, где у пациентов, у 
которых AHL пересекала среднюю и заднюю трети 
головки отмечалось раннее улучшение сгибания и 
общего объёма движений в локтевом суставе [19]. В 
диагностике перелома головки (вывиха/подвывиха), 
перелома шейки лучевой кости немаловажна ра-
диокапителлярная линия (лучеголовчатая линия) 
(рис. 3), проведённая через центр лучевой кости, 
которая в норме проходит через центр головчатого 
возвышения плечевой кости. Это соотношение со-
храняется при сгибании и разгибании конечности в 
локтевом суставе. Блоко-плечевой угол или перед-
ний угол суставной поверхности дистального отдела 
плечевой кости (рис. 4) образуется продольной ли-
нией диафиза плечевой кости и осевой линией мы-
щелка и составляет около 40° [20–22]. 
Симптом задней жировой подушечки. В согнутом 
локтевом суставе задняя жировая подушечка приле-
гает к локтевой ямке. Внутрисуставной перелом лю-
бой кости в локтевом суставе вызывает кровотечение 
из места перелома. Возникшие в результате крово-
излияния гематомы или отёк поднимут жировую по-
душку от ямки локтевого сустава. Это создает поло-
жительный симптом задней жировой подушечки 
(рис. 5). В нескольких исследованиях сообщалось о 
роли симптома задней жировой подушечки в выяв-
лении скрытых несмещённых внутрисуставных или 
понадкостничных переломов данной области [23] 

Классификация переломов. До настоящего вре-
мени не существует единой классификации пере-
ломов дистального эпиметафиза плечевой кости у 
детей. Большинство авторов предлагают применять 
классификации, основанные на анатомической но-
менклатуре. Согласно этой классификации перело-
мы, локализирующиеся внутри от линии прикреп-
ления локтевой капсулы, считаются внутрисустав-
ными (метафизарные и эпиметафизарные), а пере-
ломы вне капсулы локтевого сустава – внесуставны-
ми (переломы внутреннего, наружного надмыщелка 
и надмыщелковые переломы) [24]. 
 

 
 
Рисунок 3. Рентгенограмма локтевого сустава в боковой проекции: 
передняя плечевая линия (черная линия) в норме пересекает среднюю 
треть головки; лучеголовчатая линия (белая линия) проходит через 
центр головчатого возвышения плечевой кости. Пациент ♀ 12 лет 
Figure 3. X-ray of the elbow joint in the lateral view: anterior humeral line 
(black line) normally intersects the middle third of the capitellum; radio-
capitellar line (white line) passes through the center of the capitellum of 
the humerus. Patient ♀ 12 years old 
 

 
 
Рисунок 4. Рентгенограмма локтевого сустава в боковой проекции: 
блоко-плечевой угол. Пациент ♂ 12 лет  
Figure 4. X-ray of the elbow joint in the lateral view: humerocondylar 
angle. Patient ♂ 12 years old 
 

 
 
Рисунок 5. Рентгенограмма локтевого сустава в боковой проекции: 
чрезмыщелковый перелом плечевой кости по Gartland II типа. Перед-
няя плечевая линия не пересекает головку, дистальный фрагмент 
смещен кзади (белая линия). Симптом задней жировой подушечки 
(стрелка). Пациент ♂ 9 лет 
Figure 5. X-ray of the elbow joint in the lateral view: Gartland type II su-
pracondylar fracture of the humerus. The anterior humeral line does not 
intersect the capitellum, and the distal fragment is displaced posteriorly 
(white line). Posterior fat pad sign (arrow). Patient ♂ 9 years old 
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По данным зарубежной литературы многие ав-
торы характеризуют переломы дистального мета-
физа плечевой кости у детей как внесуставные экс-
тракапсулярные (надмыщелковые) и внесуставные 
интракапсулярные (чрезмыщелковые) на разных 
уровнях колонны мыщелка плечевой кости, приме-
няя один и тот же термин (supracondylar – надмы-
щелковые). К внутрисуставным переломам относит-
ся эпиметафизарная локализация переломов с по-
вреждением суставной поверхности (эпифизиолизы, 
остеоэпифизиолизы), классификацию которых по-

дробно описали Robert B. Salter и W. Robert Harris 
(1963 г.) [25–30].  

Одной из самых распространённых и актуальных 
классификаций дистальных метафизарных перело-
мов является классификация Gartland (1959 г.), ко-
торая была модифицирована другими авторами 
неоднократно (Wilkins, De Boeck, Leitch и др.). В за-
висимости от степени смещения переломы делятся: 
на тип I – без смещения; тип II – частичное смеще-
ние; и тип III – полное смещение [31, 32]. Модифи-
цированная классификация Gartland представлена в 
таблице 1. 

 
Таблица 1. Модифицированная классификация Gartland 
Table 1. Modified Gartland classification 

Тип перелома Характеристика 
I-тип Без смещения или минимально смещен 
II-тип 
II-a 
II-b 

Угловое смещение с сохранением заднего кортикального слоя. 
Угловое смещение. 
Ротационное смещение 

III-тип 
 
III-a 
III-b 

Полностью смещен, отсутствует значимый кортикальный контакт, но периостальный шарнир (медиальный / лате-
ральный) сохранен. 
Медиальный периостальный шарнир сохранен. Дистальный фрагмент смещен заднемедиально. 
Латеральный периостальный шарнир сохранен. Дистальный отломок смещен заднелатерально 

IV-тип Не имеет периостального шарнира и нестабилен как при сгибании, так и при разгибании, т.е. имеет разнонаправлен-
ную нестабильность 

De Boeck-тип Медиальный столбец плечевой кости оскольчатый и нестабильный, потеря угла Баумана 

 
В практике часто используется AO/ASIF класси-

фикация (Мюллер М.Е. с соавт., 1996 г.), описываю-
щая детали перелома и характер смещения костных 
отломков. АО классификация основана на принципе 
разделения переломов на три группы по тяжести 
повреждения от наиболее простого к сложному. 
При этом каждая группа подразделяется ещё на 
подгруппы в зависимости от локализации, линии, 
типа излома, характера смещения и количества 
фрагментов. Для более специфичного описания 
переломов детского возраста создана АО ком-
плексная классификация переломов длинных труб-
чатых костей у детей (PCCF), где каждая кость имеет 
код: к примеру плечевая кость – (1), лучевая – (2r), а 
локтевая – (2u) и т.д. Локализация перелома шифру-
ется следующим образом: проксимальный конце-
вой сегмент (1), диафизарный сегмент (2) и дисталь-
ный концевой сегмент (3). Переломы концевого 
сегмента-эпифиза и метафиза обозначаются буква-
ми (Е) и (М). Далее указывается характер линии пе-
релома кодом (1–9), степень тяжести: простой (1) и 
осколчатый (2) перелом и вид смещения (I–IV). АО 
классификация переломов дистального метафизар-
ного отдела плечевой кости у детей (внесуставных 
надмыщелковых и чрезмыщелковых) учитывает 
схему Gartland (табл. 2), а для эпифизарных (внутри-
сутавных) переломов использует классификацию 
Salter-Harris. Для эпифизиолиза дистального конца 
плечевой кости по SH I-типа применяется код  

(13-E/1.1), для внесуставного метаэпифизеолиза по 
SH-II типа – (13-E/2.1), для эпифизарных переломов 
по SH III-типа – (13-E/3.1), для простых (двухфраг-
ментных) эпиметафизарных по SH IV-типа –  
(13-E/4.1), а для оскольчатых (межмыщелковых) пе-
реломов по SH IV-типа – (13-E/4.2) [33–36]. 

Лечение переломов без смещения (тип I по Gart-
land) или с минимальным смещением у детей обыч-
но проводится консервативно с помощью иммоби-
лизации гипсовой повязкой локтевого сустава при 
сгибании на 90° в среднефизиологическом положе-
нии между супинацией и пронацией от пальцев до 
верхней трети плеча в течение 3–5 недель. Не реко-
мендуется иммобилизовать локтевой сустав под 
углом меньше 90° сгибания, поскольку это может 
увеличить кровяное давление сосудов предплечья и 
затруднить кровоток в дистальных отделах плече-
вой кости. В первые дни после травмы, когда нарас-
тает отёк мягких тканей, следует избегать наложе-
ния циркулярной гипсовой повязки во избежание 
развития компартмент-синдрома и сосудистой не-
достаточности. С этой целью необходимо осмот-
реть состояние кожных покровов и устранить места 
сдавления не позже 24 часов с момента наложения 
гипсовой иммобилизации. Рентгеновский контроль 
состояния отломков нужно провести через одну и 
три–четыре недели после травмы, а после снятия 
гипса начать разработку локтевого сустава [37].  
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Таблица 2. Комплексная классификация АО переломов дистального метафиза плечевой кости у детей по схеме Gartland  
Table 2. Comprehensive AO classification of fractures of the distal humeral metaphysis in children according to the Gartland scheme 

Код перелома Расшифровка Описание перелома 

13-M/3.1 I Простой перелом дистального метафиза плечевой кости без 
смешения (Gartlan I-тип) 

Передняя плечевая линия на боковой рент-
генограмме (линия Rogers) 
пересекает центр головчатого возвышения. 
В передне-задней проекции зазор вальгус-
но-варусного смещения не превышает 2 мм 

13-M/3.1 II 
 
 
 
 
13-M/3.2 II 

Простой неполный перелом дистального метафиза плечевой 
кости с угловым смещением, но с сохранением заднего или 
переднего кортикального слоя (Gartlan II-тип) 
 
 
Оскольчатый неполный перелом дистального метафиза плече-
вой кости с угловым смещением, но с сохранением заднего 
или переднего кортикального слоя (Gartlan II-тип) 

Передняя плечевая линия на боковой рент-
генограмме НЕ пересекает центр головча-
того возвышения. 
В передне-задней проекции зазор вальгус-
но-варусного смещения превышает 2 мм. 
Имеются более 2х фрагментов. 
Передняя плечевая линия на боковой рент-
генограмме НЕ пересекает центр головча-
того возвышения. 
В передне-задней проекции зазор вальгус-
но-варусного смещения превышает 2 мм 

13-M/3.1 III 
 
 
 
13-M/3.2 III 

Простой полный перелом дистального метафиза плечевой 
кости с полным смещением (Gartlan III-тип) 
 
 
Оскольчатый полный перелом дистального метафиза плечевой 
кости с полным смещением (Gartlan III-тип) 

Полностью смещен, отсутствует значимый 
кортикальный контакт, но с минимальными 
соприкосновением и соосностью между 
фрагментами. 
Имеются более 2х фрагментов с мини-
мальными соприкосновением и соосностью 
между фрагментами 

13-M/3.1 IV 
 
 
 
13-M/3.2 IV 

Простой полный перелом дистального метафиза плечевой 
кости с полным смещением, имеет разнонаправленную неста-
бильность (Gartlan IV-тип) 
 
Оскольчатый полный перелом дистального метафиза плечевой 
кости с полным смещением, имеет разнонаправленную неста-
бильность (Gartlan IV-тип) 

Полностью смещен, абсолютно отсутствует 
контакт или соосность между фрагментами 
 
 
Имеются более 2х фрагментов. 
Полностью смещен, абсолютно отсутствует 
контакт или соосность между фрагментами 

 
Переломы II-a типа по Gartland – без ротационной 

деформации – можно лечить консервативно с по-
мощью гипсовой иммобилизации после проведения 
закрытой репозиции при отсутствии противопока-
заний. Moraleda и соавт. описали отдалённые ре-
зультаты переломов Gartland типа-II, пролеченных с 
иммобилизацией и без попыток репозиции. Авторы 
описали незначительную деформацию локтевого 
сустава в 26% случаев, боль или нестабильность у 
17% пациентов, а также умеренное увеличение 
объёма разгибания в локтевом суставе и невыра-
женное ограничение сгибания локтевого сустава, 
которое присутствовало почти у всех пациентов. 
При этом авторы считают, что у большинства паци-
ентов функциональные результаты были неплохими 
[38]. Однако при данном виде перелома противопо-
казаниями к консервативному лечению, очевидно, 
могу быть оскольчатый перелом медиального 
столбца, наличие обширных отёков, сосудисто-
неврологических нарушений и когда не удаётся 
репонировать дистальный отломок с помощью за-
крытой репозиции [19].  

Закрытую репозицию следует производить слегка 
согнув верхнюю конечность в локтевом суставе, что-
бы уменьшить риск нейроваскулярных повреждений. 
Затем необходимо устранять смещения в корональ-
ной (фронтальной) плоскости: медиальное или лате-
ральное ротационное смещения с коррекцией ва-

русно/вальгусной и угловой деформаций дистально-
го фрагмента. При наличии ротационного смещения, 
варусной или вальгусной деформаций пронация 
предплечья помогает устранить заднемедиальное 
смещение (внутреннюю ротацию), одновременно 
фиксируя медиальную сторону кортикального слоя 
дистального фрагмента, а супинация помогает устра-
нять заднелатеральнее смещение (наружную рота-
цию). Деформация в сагиттальной плоскости устра-
няется гиперфлексией дистального отломка при пе-
реломах разгибательного типа и с помощью разги-
бания при переломах сгибательного типа.  

Pham и соавт. описали свои результаты при ле-
чении надмыщелковых переломов II-b и III типа по 
Гартланду с помощью метода Блаунта (Blount). Ав-
торы выявили вторичное смещение в 5% случаев, 
варусную деформацию в 2%, ни одного случая с 
компартмент-синдромом и получили удовлетвори-
тельные результаты по критериям Флинна (Flynn) – в 
90% случаев. Авторы пришли к выводу, что метод 
Блаунта является разумным вариантом для лечения 
надмыщелковых переломов плечевой кости типа II-
b и III у детей. Muccioli и соавт. также описали хоро-
шие результаты с техникой Блаунта [39, 40].  

Для лечения супракондилярных переломов пле-
чевой кости со смещением (типа Гартланда-II и -III и 
сгибательного типа) AAOS (Американская академия 
хирургов-ортопедов) в своём практическом руко-
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водстве (Лечение надмыщелковых переломов пле-
чевой кости у детей) рекомендует закрытую репо-
зиция с остеосинтезом спицами. Park M.J. и соавт. в 
своей публикации – AAOS целесообразные крите-
рии в лечении надмыщелковых переломов плече-
вой кости у детей (AAOS Appropriate Use Criteria: 
Management of Pediatric Supracondylar Humerus 
Fractures) рекомендуют даже при неосложнённых 
переломах Gartland II выполнение закрытой репо-
зиции с фиксацией спицами. Поскольку наблюда-
лись вторичные смещения дистального фрагмента 
кзади через неделю консервативного лечения с 
гипсовой иммобилизацией [41, 42].  

Эти рекомендации не обошлись без научной кри-
тики. Проводились исследования для оценки приме-
нимости рекомендаций AAOS в клинической практи-
ке. По результатам исследований авторы пришли к 
выводу, что AAOS рекомендует неотлож-
ное/экстренное вмешательство чаще, чем в прове-
дённых исследованиях, основываясь больше на клас-
сификации переломов. В руководстве AAOS возраст 
пациента и передняя линия плечевой кости (AHL) как 
критерий вмешательства конкретно не рассматри-
ваются, в то время как в проведённых исследованиях 
авторы акцентировали внимание на возрасте, клас-
сификации переломов, сопутствующей травме, тре-
бующей хирургического вмешательства, и пересече-
нии AHL головки плечевой кости [43, 44].  

При разнонаправленной нестабильности ди-
стального фрагмента (тип-IV по Gartland) выполне-
ние удовлетворительной закрытой репозиции явля-
ется большим вызовом. Novais E.N. и соавт. описали 
технику джойстика (Joystick Technique) для закрытой 
репозиции при переломах Gartland IV. С этой целью 
одну спицу диаметром 2,0 мм вводят чрескожно 
через головку плечевой кости под контролем рент-
геноскопии. Эта спица работает как джойстик для 
обеспечения анатомической репозиции и должна 
быть расположена посередине дистального фраг-
мента. После достижения репозиции джойстик про-
водят через линию перелома до проксимального 
медиального кортикального слоя. Вторая и третья 
спицы вводятся с латеральной стороны в расходя-
щемся порядке, чтобы пересечь место перелома 
максимально раздельно. Авторы считают данный 
метод безопасным и эффективным, позволяющим 
избежать травматичности многократных безуспеш-
ных попыток закрытой репозиции и дальнейшей 
открытой репозиции [45]. 

Надмыщелковые и чрезмыщелковые переломы 
традиционно рассматриваются как показание для 
оказания неотложной хирургической помощи из-за 
риска развития сосудисто-неврологических ослож-
нений. До сих пор ведутся споры о том, можно ли 
безопасно отсрочить репозицию при отсутствии 
сосудисто-неврологических нарушений. С другой 

стороны, следует также принять во внимание, что 
выполнение операции в ночное время, с неадекват-
ным оборудованием или неопытным персоналом 
потенциально может увеличить количество хирур-
гических ошибок. Без сомнения, случаи с открытым 
переломом, сильным отёком и признаками повре-
ждения нервов и сосудов требуют неотложного 
вмешательства. При надмыщелковых переломах  
III-тип Gartland у детей хирургическое вмешатель-
ство может быть отложено до 24 часов, что даёт 
возможность оперировать в дневное время, а не в 
ночные часы, а, следовательно, более точно оце-
нить сосудисто-неврологический статус и выражен-
ность отёка [46, 47]. 

По данным многих авторов, положительные ре-
зультаты лечения надмыщелковых и чрезмыщелко-
вых переломов плечевой кости у детей со смеще-
нием чаще наблюдались при закрытой репозиции с 
иммобилизацией гипсовой лонгетой или с фиксаци-
ей спицами. При остеосинтезе перекрещенными 
медиальной и латеральной спицами обеспечивает-
ся стабильная фиксация, и меньше вероятность де-
формации или потери репозиции, однако при этом 
остаётся риск повреждения локтевого нерва [48, 
49]. Было показано, что размер спицы влияет на 
стабильность фиксации. Так, диаметр спицы 2 мм 
обеспечивает большую биомеханическую проч-
ность по сравнению со спицами 1,5 мм [50]. Chuang 
Liu и соавт. провели сравнительные исследования 
стабильности разных способов фиксации. Результа-
ты показали, что наилучшую устойчивость к поступа-
тельным силам обеспечивали интрамедуллярные 
медиальные и латеральные эластичные штифты, 
затем боковая внешняя фиксация, затем фиксация 
спицами соответственно. Однако стабильность фик-
сации перекрещенными двумя или тремя спицами 
против торсионных сил превосходят фиксацию ин-
трамедуллярными штифтами и боковую внешнюю 
фиксацию, при этом фиксация тремя перекрещен-
ными спицами (двумя латеральными и одной меди-
альной, или двумя медиальными и одной латераль-
ной) в зависимости от линии перелома обеспечива-
ет наибольшую стабильность. Kow R.Y. и др. сооб-
щили об удовлетворительных косметических и 
функциональных результатах без повышенного рис-
ка осложнений при лечении надмыщелковых пере-
ломов плечевой кости боковой внешней фиксацией 
(двумя стержнями) с комбинацией чрескожным 
остеосинтезом одной латеральной спицей по срав-
нению с классическим остеосинтезом перекрещен-
ными спицами [51, 52]. 

При исследовании результатов лечения внесу-
ставных переломов дистального отдела плечевой 
кости у подростков с помощью закрытой репозиции 
с фиксацией спицами и после открытой репозиции с 
фиксацией спицами, Phillip Bell и др. сообщают о том, 
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что закрытая репозиция приводит к удовлетвори-
тельным клиническим и рентгенологическим резуль-
татам, позволяет быстрое восстановление функции и 
уменьшает количество осложнений [53]. S. Pesenti и 
соавт. в ретроспективных когортных исследованиях 
оценки методов фиксации надмыщелковых перело-
мов у детей сообщают, что проведение открытой 
репозиции надмыщелковых переломов у детей че-
рез малоинвазивный доступ с фиксацией медиаль-
ной спицей увеличивает время операции, но снижает 
риск развития вторичного смещения, развития ятро-
генного повреждения локтевого нерва и улучшает 
стабильность фиксации перелома [54]. 

Лечение метафизарных переломов дистального 
отдела плечевой кости у детей методом чрескост-
ного остеосинтеза по Илизарову, несмотря на 
сложность методики, позволяет добиться точной 
закрытой репозиции, стабильной фиксации, раннего 
полноценного функционального лечения и является 
малотравматичным и эффективным методом [55, 
56]. В литературе имеются также данные о приме-
нении в лечении надмыщелковых и чрезмыщелко-
вых переломов фиксации винтом, двумя винтами, 
винтом с одной спицей или более [53, 57].  

Показанием для открытой репозиции могут слу-
жить открытые переломы, безуспешность закрытой 
репозиции и наличие сосудисто-неврологических 
нарушений, требующих ревизию в области перело-
ма. В литературе описаны различные оперативные 
доступы и методики при надмыщелковых и 
чрезмыщелковых переломах. Хирургический доступ 
может быть как медиальным, так и латеральным, 
либо комбинированным с двух сторон, а также су-
ществует и передний и задний доступ локтевого 
сустава. В лечении дистальных метафизарных пере-
ломов плечевой кости у подростков применяются 
также открытая репозиция с внутренней фиксацией 
накостным остеосинтезом (одной или двумя пла-
стинками) и фиксация винтами [53, 58].  

Осложнения. Эти переломы могут иметь ослож-
нения, такие как до лечения (неврологические, со-
судистые и компартмент синдром), и осложнения 
после лечения (ранние: потеря репозиции, невро-
логические, сосудистые, синдром сдавления, инфи-
цирование; поздние: угловая деформация, сниже-
ние объёма движения в локтевом суставе, оссифи-
цирующий миозит, аваскулярный некроз блока, 
ложный сустав и др.) [59]. 

Нейроваскулярные осложнения могут развивать-
ся при всех видах переломов даже без смещения, 
но, как правило, чаще происходят при переломах с 
полным смещением (III-IV типа по Gartland), по дан-
ным литературы травматическая неврапраксия про-
исходит с частотой 11,3% случаев. Нейропатия пе-
реднего межкостного нерва чаще развивается при 
надмыщелковых переломах разгибательного типа, а 

повреждение локтевого нерва чаще встречается 
при сгибательном типе и ятрогенно при медиаль-
ном доступе чрескожного остеосинтеза [60]. Травма 
лучевого нерва характерена при переломах с зад-
немедиальным смещением [61].  

Варусные деформации локтевого сустава возни-
кают в 10–70% случаев после надмыщелковых и 
чрезмыщелковых переломов. В зависимости от ха-
рактера смещения деформация может быт вальгус-
ной (Cubitus Valgus), варусной (Cubitus Varus) или по 
сагиттальной оси (Recurvatum Deformity) [62]. Salonen 
и соавт. утверждают, что оперативные вмешатель-
ства с остеосинтезом дистальных переломов плече-
вой кости увеличились в четыре раза с 1987 по 2016 
год, за этот же период значительно уменьшилось 
количество корригирующих остеотомий [63].  

 
Заключение 
Надмыщелковые и чрезмыщелковые переломы 

являются самыми частыми среди переломов локте-
вого сустава у детей. Разгибательные переломы 
существенно чаще встречаются, чем сгибательные. 
Из предложенных классификаций наиболее акту-
альной и практичной является классификация 
Gartland и основанная на ней классификация пере-
ломов дистального отдела АО-комплексная класси-
фикация переломов длинных трубчатых костей у 
детей (PCCF). Их критерии помогают более точно 
установить верный диагноз, определить тактику 
лечения и наиболее характерные осложнения.  

Лечение дистальных метефизарных (надмыщел-
ковых и чрезмыщелковых) переломов без смеще-
ния I-типа по Gartland, по мнению многих авторов, 
проводится консервативно путём иммобилизации 
гипсовой лангетой. Стабильные переломы со сме-
щением (типа II), поддающиеся стабильной репози-
ции, можно лечить консервативно после проведе-
ния закрытой репозиции, но в связи с риском вто-
ричного смещения следует фиксировать закрытыми 
методами спицами. Предпочтительным методом 
лечения нестабильных переломов со смешением 
(типа III и VI по Gartland), по мнению многих авторов, 
является закрытая репозиция с чрескожным остео-
синтезом спицами. При неуспешных попытках вы-
полнения закрытой репозиции или при развитии 
серьёзных сосудисто-неврологических нарушений 
нужно применить открытую репозицию с ревизией 
области перелома.  

Правильный подход в диагностике и лечении ди-
стальных метефизарных переломов плечевой кости, 
разумный выбор метода оперативного лечения и 
техники остеосинтеза обеспечивают положитель-
ные результаты лечения, уменьшают риск развития 
осложнений на протяжении всех этапов лечения и 
количество оперативных вмешательств в лечении 
посттравматических деформаций.  



Clinical medicine Bulletin of the Medical Institute “REAVIZ”. 2024. Volume 14. № 5 

61 

Литература [References] 
1 Wang H, Feng C, Liu H, et al. Epidemiologic Features of Traumatic Fractures in Children and Adolescents: A 9-Year Retrospective Study. 

Biomed Res Int. 2019;2019:8019063. https://doi.org/10.1155/2019/8019063 
2 Merckaert S, Chaibi E, Meriem S et al. Epidemiology of Pediatric Upper Extremity Fractures in Tertiary Care Center in Switzerland [published 

online ahead of print, 2020 Feb 27]. Pediatr Emerg Care. 2020;10.1097/PEC.0000000000002047. 
https://doi.org/10.1097/PEC.0000000000002047 

3 Морозов С.Ю., Тучик Е.С., Морозов Ю.Е. Судебно-медицинские аспекты оценки переломов костей, составляющих локтевой сустав у 
детей. Медицинская экспертиза и право. 2015;1:31-35. Morozov S.Yu., Tuchik E.S., Morozov Yu.E.  Forensic assessment of fractures of 
bones of an elbow joint in children. Meditsinskaya ekspertiza i pravo. 2015;(1):31-35. (In Russ). 

4 Hussain S, Dar T, Beigh AQ, et al. Pattern and epidemiology of pediatric musculoskeletal injuries in Kashmir valley, a retrospective single-
center study of 1467 patients. J Pediatr Orthop B 2015;24:230–237. 

5 Issin A, Kockara N, Oner A, Sahin V. Epidemiologic properties of pediatric fractures in a metropolitan area of Turkey. Medicine (Baltimore) 
2015;94:e1877. 

6 Baig MN. A Review of Epidemiological Distribution of Different Types of Fractures in Paediatric Age. Cureus. 2017;9(8):e1624. 
https://doi.org/10.7759/cureus.1624 

7 Rodríguez-Martínez JJ, Mora-Ríos FG, Mejía-Rohenes LC. Pediatric traumatic elbow frequency in Hospital Regional General Ignacio Zarago-
za. Rev Esp Med Quir. 2018;23(2):87-92. 

8 Tepeneu N.F. Fractures of the Humeral Condyles in Children. A Review Journal of Medical and Psychological Trauma. 2018;1(1):3-13.  
9 Pilla NI, Rinaldi J, Hatch M, Hennrikus W. Epidemiological Analysis of Displaced Supracondylar Fractures. Cureus. 2020;12(4):e7734. 

https://doi.org/10.7759/cureus.7734 
10 Okubo H, Nakasone M, Kinjo M et al. Epidemiology of paediatric elbow fractures: a retrospective multi-centre study of 488 fractures. J Child 

Orthop. 2019;13(5):516-521. https://doi.org/10.1302/1863-2548.13.190043 
11 Anjum R, Sharma V, Jindal R et al. Epidemiologic pattern of paediatric supracondylar fractures of humerus in a teaching hospital of rural 

India: A prospective study of 263 cases. Chin J Traumatol. 2017;20(3):158-160. https://doi.org/10.1016/j.cjtee.2016.10.007 
12 Wilkins KE. Fractures and dislocations of the elbow region. In: Rockwood CA Jr, Wilkins KE, King RE, editors. Fractures in children. 3rd ed. 

Philadelphia: JB Lippincott; 1991. p. 526–617. 
13 Ryan LM, Bachur RG, Wiley JF. Evaluation and management of supracondylar fractures in children. UpToDate. Waltham (MA): UpToDate. 2009. 
14 Smuin DM, Hennrikus WL. The Effect of the Pucker Sign on Outcomes of Type III Extension Supracondylar Fractures in Children. J Pediatr 

Orthop. 2017;37(4):e229-e232. https://doi.org/10.1097/BPO.0000000000000893 
15 Louahem D, Cottalorda J. Acute ischemia and pink pulseless hand in 68 of 404 gartland type III supracondylar humeral fractures in children: 

Urgent management and therapeutic consensus. Injury. 2016;47(4):848-852. https://doi.org/10.1016/j.injury.2016.01.010 
16 Franklin CC, Skaggs DL. Approach to the pediatric supracondylar humeral fracture with neurovascular compromise. Instr Course Lect. 

2013;62:429-433. 
17 Dhoju D, Shrestha D, Parajuli N et al. Ipsilateral supracondylar fracture and forearm bone injury in children: a retrospective review of thirty 

one cases. Kathmandu Univ Med J (KUMJ). 2011 Apr-Jun;9(34):11-6. https://doi.org/ 10.3126/kumj.v9i2.6280. PMID: 22610861 
18 Goldfarb CA, Patterson JM, Sutter M, Krauss M, Steffen JA, Galatz L. Elbow radiographic anatomy: measurement techniques and normative 

data. J Shoulder Elbow Surg. 2012;21(9):1236-1246. https://doi.org/10.1016/j.jse.2011.10.026 
19 Kao HK, Lee WC, Yang WE, Chang CH. Clinical significance of anterior humeral line in supracondylar humeral fractures in children. Injury. 

2016;47(10):2252-2257. https://doi.org/10.1016/j.injury.2016.06.037 
20 Weiland A. In: The elbow and its disorders. 3. Morrey B, editor. Philadelphia: WB Saunders; 2000. p. 13–42. 
21 Johnson, Thomas R., Lynne S. Steinbach, eds. Essentials of musculoskeletal imaging. American Academy of Orthopaedic Surgeons, 2004. 
22 Madjar-Simic I, Talic-Tanovic A, Hadziahmetovic Z, Sarac-Hadzihalilovic A. Radiographic assessment in the treatment of supracondylar hu-

merus fractures in children. Acta Inform Med. 2012;20(3):154-159. https://doi.org/10.5455/aim.2012.20.154-159 
23 Samelis PV, Papagrigorakis E, Ellinas S. Role of the Posterior Fat Pad Sign in Treating Displaced Extension Type Supracondylar Fractures of 

the Pediatric Elbow Using the Blount Method. Cureus. 2019;11(10):e6024. Published 2019 Oct 29. https://doi.org/10.7759/cureus.6024 
24 Баиров Г. А. Детская травматология. 2-е изд. СПб.: Питер, 2000. Bairov G.A. Detskaya travmatologiya. 2nd ed. Saint Petersburg: Piter; 

2000. (In Russ). 
25 Amir S, Jannis S, Daniel R. Distal humerus fractures: a review of current therapy concepts. Curr Rev Musculoskelet Med. 2016;9(2):199-206. 

https://doi.org/10.1007/s12178-016-9341-z 
26 Ul Islam S, Glover AW, Waseem M. Challenges and Solutions in Management of Distal Humerus Fractures. Open Orthop J. 2017;11:1292-

1307. https://doi.org/10.2174/1874325001711011292 
27 Jupiter JB, Mehne DK. Fractures of the distal humerus. Orthopedics. 1992;15(7):825-833. 
28 Juan P. Simone 44 - Low Transcondylar Fractures of the Distal Humerus, Editor(s): Bernard F. Morrey, Joaquin Sanchez-Sotelo, Mark E. Mor-

rey,Morrey's the Elbow and its Disorders (Fifth Edition), Elsevier, 2018:440-449. https://doi.org/10.1016/B978-0-323-34169-1.00044-9 
(https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/B9780323341691000449) 

29 Cepela DJ, Tartaglione JP, Dooley TP, Patel PN. Classifications In Brief: Salter-Harris Classification of Pediatric Physeal Fractures. Clin Orthop 
Relat Res. 2016;474(11):2531-2537. https://doi.org/10.1007/s11999-016-4891-3 

30 Beckmann NM, Crawford L. Salter-Harris I fracture of the distal humerus in a neonate: imaging appearance of radiographs, ultrasound, and 
arthrography. Radiol Case Rep. 2017;12(3):571-576. https://doi.org/10.1016/j.radcr.2017.04.013 

31 Alton TB, Werner SE, Gee AO. Classifications in brief: the Gartland classification of supracondylar humerus fractures. Clin Orthop Relat Res. 
2015;473(2):738-741. https://doi.org/10.1007/s11999-014-4033-8 

32 Barton KL, Kaminsky CK, Green DW, Shean CJ, Kautz SM, Skaggs DL. Reliability of a modified Gartland classification of supracondylar hu-
merus fractures. J Pediatr Orthop. 2001;21(1):27-30. https://doi.org/10.1097/00004694-200101000-00007 

33 Meinberg EG, Agel J, Roberts CS, Karam MD, Kellam JF. Fracture and Dislocation Classification Compendium-2018. J Orthop Trauma. 
2018;32 Suppl 1:S1-S170. https://doi.org/10.1097/BOT.0000000000001063 

34 Slongo TF, Audigé L; AO Pediatric Classification Group. Fracture and dislocation classification compendium for children: the AO pediatric 
comprehensive classification of long bone fractures (PCCF). J Orthop Trauma. 2007;21(10 Suppl):S135-S160. 
https://doi.org/10.1097/00005131-200711101-00020 

35 Joeris A, Lutz N, Blumenthal A, Slongo T, Audigé L. The AO Pediatric Comprehensive Classification of Long Bone Fractures (PCCF). Acta 
Orthop. 2017;88(2):123-128. https://doi.org/10.1080/17453674.2016.1258532 

https://doi.org/10.1016/B978-0-323-34169-1.00044-9
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/B9780323341691000449


Вестник медицинского института «РЕАВИЗ». 2024. Том 14. № 5 Клиническая медицина 

62 

36 Audigé L, Slongo T, Lutz N, Blumenthal A, Joeris A. The AO Pediatric Comprehensive Classification of Long Bone Fractures (PCCF). Acta 
Orthop. 2017;88(2):133-139. https://doi.org/10.1080/17453674.2016.1258534 

37 Battaglia TC, Armstrong DG, Schwend RM. Factors affecting forearm compartment pressures in children with supracondylar fractures of the 
humerus. J Pediatr Orthop. 2002;22(4):431-439. 

38 Moraleda L, Valencia M, Barco R, González-Moran G. Natural history of unreduced Gartland type-II supracondylar fractures of the humerus in 
children: a two to thirteen-year follow-up study. J Bone Joint Surg Am. 2013;95(1):28-34. https://doi.org/10.2106/jbjs.l.00132 

39 Pham TT, Accadbled F, Abid A, et al. Gartland types IIB and III supracondylar fractures of the humerus in children: is Blount's method effec-
tive and safe? J Shoulder Elbow Surg. 2017;26(12):2226-2231. https://doi.org/10.1016/j.jse.2017.05.018 

40 Muccioli C, ElBatti S, Oborocianu I, et al. Outcomes of Gartland type III supracondylar fractures treated using Blount's method. Orthop Trau-
matol Surg Res. 2017;103(7):1121-1125. https://doi.org/10.1016/j.otsr.2017.06.011 

41 Park MJ, Ho CA, Larson AN. AAOS Appropriate Use Criteria: Management of Pediatric Supracondylar Humerus Fractures. J Am Acad Orthop 
Surg. 2015;23(10):e52-e55. https://doi.org/10.5435/JAAOS-D-15-00408 

42 Howard A, Mulpuri K, Abel MF, et al. The treatment of pediatric supracondylar humerus fractures. J Am Acad Orthop Surg. 2012;20(5):320-
327. https://doi.org/10.5435/JAAOS-20-05-320 

43 Yang J, Wang T, Tian NF, et al. Supracondylar humeral fractures in children: American Academy of Orthopaedic Surgeons appropriate use 
criteria versus actual management in a teaching hospital. J Child Orthop. 2019;13(4):404-408. https://doi.org/10.1302/1863-
2548.13.190081 

44 Wang JH, Morris WZ, Bafus BT, Liu RW. Pediatric Supracondylar Humerus Fractures: AAOS Appropriate Use Criteria Versus Actual Manage-
ment at a Pediatric Level 1 Trauma Center. J Pediatr Orthop. 2019;39(8):e578-e585. https://doi.org/10.1097/BPO.0000000000001096 

45 Novais EN, Andrade MA, Gomes DC. The use of a joystick technique facilitates closed reduction and percutaneous fixation of multidirection-
ally unstable supracondylar humeral fractures in children. J Pediatr Orthop. 2013;33(1):14-19. 
https://doi.org/10.1097/BPO.0b013e3182724d07 

46 Abbott MD, Buchler L, Loder RT, Caltoum CB. Gartland type III supracondylar humerus fractures: outcome and complications as related to 
operative timing and pin configuration. J Child Orthop. 2014;8(6):473-477. https://doi.org/10.1007/s11832-014-0624-x 

47 Shon H-C, Kim JW, Shin H-K, et al. Does the timing of surgery affect outcomes of Gartland type III supracondylar fractures in children? Pediat-
ric Traumatology, Orthopaedics and Reconstructive Surgery. 2019;7(2):25-32. https://doi.org/10.17816/PTORS7225-32 

48 Brauer CA, Lee BM, Bae DS, Waters PM, Kocher MS. A systematic review of medial and lateral entry pinning versus lateral entry pinning for 
supracondylar fractures of the humerus. J Pediatr Orthop. 2007;27(2):181-186. https://doi.org/10.1097/bpo.0b013e3180316cf1 

49 Kamara A, Ji X, Liu C, Liu T, Wang E. The most stable pinning configurations in transverse supracondylar humerus fracture fixation in chil-
dren: A novel three-dimensional finite element analysis of a pediatric bone model. Injury. 2021;52(6):1310-1315. 
https://doi.org/10.1016/j.injury.2021.01.012 

50 Gottschalk HP, Sagoo D, Glaser D, Doan J, Edmonds EW, Schlechter J. Biomechanical analysis of pin placement for pediatric supracondylar 
humerus fractures: does starting point, pin size, and number matter?. J Pediatr Orthop. 2012;32(5):445-451. 
https://doi.org/10.1097/BPO.0b013e318257d1cd 

51 Liu C, Kamara A, Liu T, Yan Y, Wang E. Mechanical stability study of three techniques used in the fixation of transverse and oblique metaph-
yseal-diaphyseal junction fractures of the distal humerus in children: a finite element analysis. J Orthop Surg Res. 2020;15(1):34. 
https://doi.org/10.1186/s13018-020-1564-4 

52 Kow RY, Zamri AR, Ruben JK, Jamaluddin S, Mohd-Nazir MT. Humeral Supracondylar Fractures in Children: A Novel Technique of Lateral 
External Fixation and Kirschner Wiring. Malays Orthop J. 2016;10(2):41-46. https://doi.org/10.5704/MOJ.1607.008 

53 Bell P, Scannell BP, Loeffler BJ, et al. Adolescent Distal Humerus Fractures: ORIF Versus CRPP. J Pediatr Orthop. 2017;37(8):511-520. 
https://doi.org/10.1097/BPO.0000000000000715 

54 Pesenti S, Ecalle A, Gaubert L, et al. Operative management of supracondylar humeral fractures in children: Comparison of five fixation 
methods. Orthop Traumatol Surg Res. 2017;103(5):771-775. https://doi.org/10.1016/j.otsr.2017.05.008 

55 Швед С. И., Сысенко Ю. М., Знаменский Г. Б. Лечение переломов плечевой кости у детей методом чрескостного остеосинтеза по 
Илизарову. Гений ортопедии. 1996;1:66-70. Shved S. I., Sysenko Yu. M., Znamensky G. B. Treatment of humeral fractures in children by the 
method of transosseous osteosynthesis according to Ilizarov. Genius of Orthopedics. 1996;1:66-70. (In Russ). 

56 Gugenheim JJ Jr. The Ilizarov fixator for pediatric and adolescent supracondylar fracture variants. J Pediatr Orthop. 2000;20(2):177-182. 
57 Dabash S, Gerzina C, Prabhakar G, Thabet AM, Jeon S, Heinrich SD. Screw fixation for supracondylar humerus fractures in children: a report 

of seventeen cases. Eur J Orthop Surg Traumatol. 2019;29(3):575-581. https://doi.org/10.1007/s00590-018-2316-6 
58 Ersan O, Gonen E, İlhan RD, Boysan E, Ates Y. Comparison of anterior and lateral approaches in the treatment of extension-type supracondy-

lar humerus fractures in children. J Pediatr Orthop B. 2012;21(2):121-126. https://doi.org/10.1097/BPB.0b013e32834dd1b2] 
59 Vaquero-Picado A, González-Morán G, Moraleda L. Management of supracondylar fractures of the humerus in children. EFORT Open Rev. 

2018;3(10):526-540. https://doi.org/10.1302/2058-5241.3.170049 
60 Babal JC, Mehlman CT, Klein G. Nerve injuries associated with pediatric supracondylar humeral fractures: a meta-analysis. J Pediatr Orthop. 

2010;30(3):253-263. https://doi.org/10.1097/BPO.0b013e3181d213a6 
61 Wang SI, Kwon TY, Hwang HP, Kim JR. Functional outcomes of Gartland III supracondylar humerus fractures with early neurovascular compli-

cations in children: A retrospective observational study. Medicine (Baltimore). 2017;96(25):e7148. 
https://doi.org/10.1097/MD.0000000000007148 

62 Koch PP, Exner GU. Supracondylar medial open wedge osteotomy with external fixation for cubitus varus deformity. J Pediatr Orthop B. 
2003;12(2):116-122. https://doi.org/10.1097/01.bpb.0000049571.52224.c8 

63 Salonen A, Niemi ST, Kannus P, Laitakari E, Mattila VM. Increased incidence of distal humeral fracture surgery and decreased incidence of 
respective corrective osteotomy among Finns aged 0 to 18 years between 1987 and 2016: a population-based study. J Child Orthop. 
2019;13(4):399-403. https://doi.org/10.1302/1863-2548.13.190049 
 
 
 
 
 
 



Clinical medicine Bulletin of the Medical Institute “REAVIZ”. 2024. Volume 14. № 5 

63 

Авторская справка  Author's reference 

Амаири Омар Наелович  
Врач травматолог ортопед травматологического отделения №1, 
Детская республиканская клиническая больница; ассистент кафед-
ры травматологии, ортопедии и хирургии экстремальных состоя-
ний, Казанский государственный медицинский университет.  
ORCID 0000-0003-0171-0584; omar_amairi@yahoo.com 
Вклад автора: поиск, обработка и анализ полученных данных, 
составление и написание разделов статьи, окончательное утвер-
ждение статьи. 

 Omar N. Amairi  
Traumatologist orthopedist of the traumatology department No. 1, 
Children's Republican Clinical Hospital; assistant of the department of 
traumatology, orthopedics and surgery of extreme conditions, Kazan 
State Medical University. 
ORCID 0000-0003-0171-0584; omar_amairi@yahoo.com 
Author's contribution: search, processing and analysis of the obtained 
data, compilation and writing of sections of the article, final approval of 
the article. 

Ильдар Фуатович Ахтямов 
Д-р мед. наук, профессор, заведующий кафедрой травматологии, 
ортопедии и хирургии экстремальных состояний, Казанский 
государственный медицинский университет. 
ORCID 0000-0002-4910-8835; yalta60@mail.ru. 
Вклад автора: дизайн исследования, редактирование статьи. 

 Il'dar F. Akhtyamov 
Dr. Sci. (Med.), Professor, Head of the Department of Traumatology, 
Orthopedics and Surgery of Extreme Conditions, Kazan State Medical 
University. 
ORCID 0000-0002-4910-8835; yalta60@mail.ru. 
Author's contribution: study design, article editing. 

Игорь Владимирович Цой 
Канд. мед. наук, врач травматолог ортопед, заведующий травма-
тологическим отделением № 1, Детская республиканская клини-
ческая больница. 
icoy2004@mail.ru 
Вклад автора: редактирование статьи. 

 Igor' V. Tsoy 
Cand. Sci. (Med.), traumatologist-orthopedist, head of the traumatolo-
gy department No. 1, Children's Republican Clinical Hospital. 
icoy2004@mail.ru 
Author's contribution: editing the article. 

Петр Степанович Андреев 
Канд. мед. наук, врач травматолог ортопед, травматологического 
отделения, Детская республиканская клиническая больница.  
andreev_petr_s@mail.ru 
Вклад автора: редактирование статьи. 

 Petr S. Andreev 
Cand. Sci. (Med.), traumatologist orthopedist, traumatology depart-
ment, Children's Republican Clinical Hospital. 
andreev_petr_s@mail.ru 
Author's contribution: editing the article. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Статья поступила 31.08.2024 
Одобрена после рецензирования 26.10.2024 
Принята в печать 20.11.2024 

Received August, 31st 2024 
Approwed after reviewing October, 26th 2024 
Accepted for publication November, 20th  2024 

mailto:omar_amairi@yahoo.com
mailto:yalta60@mail.ru


5

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

1  2 1 1 1  2 

-   
,  

 
  

 
 

 – -
 

  eLIBRARY , 
, Google Scholar Scopus   

-
 

  

 

 

  

–  -  
 

1 1 1  
 1  2 

 
 

 
 Despite the successes and achievements of modern traumatology, the method of microsurgical autotransplantation of 

tissue  remains an urgent topic   in various situations, for various reasons, it is not possible to perform microsurgi-
cal  best results of the implantation of free autografts are achieved provided that the defect plastic is performed early, in the acute 
phase of the  process,  the  is contaminated but not yet microbially  Often, the general condition of the victim does 
not  for autotransplantation, since an open injury to leg may be part of a multiple or combined   is a contradiction 

 the need to close a soft tissue defect and the very possibility of performing a large reconstructive  aim is to study and 
analyze currently  studies on the use of reconstructive plastic surgery using perforant flaps in patients traumatological  
Highlighting the main directions that can be applied in clinical practice,  and delving into the technical aspects of this method of surgi-
cal   search for literary sources carried out using the bibliographic databases of   
Google Scholar and    to the , the main directions of soft limb transplantation   search for 
solutions to the problem of treating soft tissue defects in the  third leg is far from  An in-depth study of the possibili-
ties of perforant skin fascial flaps  us to obtain a tool   possible to improve the results of surgical treatment of this 
group of  

 perforant flaps, shin, soft tissue  

  

   

 osition in open 
– https://doi org vmi-

rvz CLIN  

 
 

  
 @sklif mos ru 

https://doi.org/10.20340/vmi-rvz.2024.5.CLIN.2
https://doi.org/10.20340/vmi-rvz.2024.5.CLIN.2
https://doi.org/10.20340/vmi-rvz.2024.5.CLIN.2
https://doi.org/10.20340/vmi-rvz.2024.5.CLIN.2
mailto:SkuratovskayaKI@sklif.mos.ru
https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.20340/vmi-rvz.2024.5.CLIN.2&domain=pdf&date_stamp=2024-12-14�


Clinical medicine Bulletin of the Medical Institute “REAVIZ”. 2024. Volume 14. № 5 

65 

Введение 
В доступной литературе не утихают дискуссии, 

связанные с лечением пострадавших с открытой 
травмой голени, сопряжённой с утратой мягких тка-
ней. Широкое внедрение в хирургическую практику 
метода микрохирургической аутотрансплантации 
комплексов тканей, казалось, раз и навсегда закры-
ло проблему замещения утраченных тканей. Однако 
в различных ситуациях по разным причинам выпол-
нить микрохирургическую операцию не представ-
ляется возможным. Микрохирургические отделения 
имеются далеко не во всех, даже крупных много-
профильных стационарах, требуют технического 
оснащения, хирургов, владеющих микрохирургиче-
ской техникой, подготовленную анестезиологиче-
скую бригаду и персонал, способный осуществлять 
круглосуточный мониторинг состояния пациента и 
жизнеспособность пересаженного лоскута. Это свя-
зано с необходимостью как можно более ранней 
диагностики возможных острых сосудистых нару-
шений, которые могут возникнуть в раннем после-
операционном периоде. К тому же наилучшие ре-
зультаты приживления свободных аутотранспланта-
тов достигаются при условии, что пластика дефекта 
выполнена в ранние сроки, в острую фазу раневого 
процесса, когда рана загрязнена, но ещё микробно 
не колонизирована. Существенным является тот 
факт, что в ранние сроки раневого процесса затруд-
нительно определиться в границах жизнеспособных 
тканей. К тому же зачастую общее состояние по-
страдавшего не позволяет выполнить аутотранс-
плантацию, поскольку открытое повреждение голе-
ни может входить в состав множественной или со-
четанной травмы. Более того, нередки клинические 
ситуации, когда магистральные сосуды повреждены 
на протяжении и непригодны к наложению микро-
анастомозов. 

Возникает противоречие между необходимостью 
закрытия дефекта мягких тканей и самой возможно-
стью выполнения большой реконструктивной опе-
рации. 

 
Цель: изучение и анализ существующих в настоя-

щее время исследований, посвящённых использова-
нию реконструктивно-пластических операций с при-
менением перфорантных лоскутов у пациентов трав-
матологического профиля; выделение основных 
направлений, которые возможно применить в кли-
нической практике, обзор и углубление в техниче-
ские аспекты данного метода оперативного лечения. 

 
Материалы и методы 
Поиск литературных источников осуществляли 

по библиографическим базам eLIBRARY.RU, PubMed, 
Google Scholar и Scopus, а также в электронной 
библиотеке диссертаций Российской государствен-

ной библиотеки (http://diss.rsi.ru) и на сайтах дис-
сертационных советов РФ по специальностям 
«Травматология и ортопедия» и «Реконструктивно-
пластическая хирургия». В выбранных работах так-
же изучали библиографические списки с целью вы-
явления других подходящих публикаций. Всего бы-
ло отобрано 29 работ, опубликованных с 1950 по 
2021 год. 

На выбор тактики хирургического лечения значи-
тельное влияние оказывает механизм и характер 
травмы. Высокоэнергетическое воздействие, со-
провождающееся раздроблением кости с утратой 
мягких тканей, повреждением магистральных сосу-
дов и нервов, позволяет ставить вопрос об ампута-
ции в связи с отсутствием функциональных перспек-
тив конечности [1]. 

Особенности анатомического строения голени 
таковы, что обе её кости в верхней и средней трети 
достаточно надёжно укрыты развитой мышечной 
манжетой, которая обеспечивает возможность ма-
нёвра при необходимости заместить образовав-
шийся дефект мягких тканей. 

Совсем иная ситуация складывается при необхо-
димости реконструкции мягких тканей нижней тре-
ти голени. Kости, сухожилия и мышцы расположены 
поверхностно, под кожным покровом с минималь-
ным объёмом подкожной клетчатки. В случае утраты 
кожи происходит обнажение важных подлежащих 
структур. При этом дефект кожных покровов, воз-
никший вследствие разных причин, может совпа-
дать с линией перелома, например большеберцо-
вой кости. Опасность высыхания участка обнажён-
ной кости и его последующий некроз очевидна. 
Однако недостаточность ресурса местного пласти-
ческого материала не позволяет успешно и надёж-
но замещать утраченный покров. Трудности реше-
ния данной задачи отмечал А.А. Лимберг, матема-
тически обосновывавший различные варианты 
местнопластических операций [2]. 

Таким образом, лишь привнесение комплекса 
тканей для устранения дефектов покровных тканей 
нижней трети голени становится способом решения 
столь непростой задачи [3]. 

С внедрением в клинику метода микрохирурги-
ческой аутотрансплантации ситуация с лечением 
пациентов с дефектами покровных тканей ради-
кально изменилась. В распоряжении микрохирургов 
имеется достаточный выбор трансплантатов, соот-
ветствующих требованиям в конкретной ситуации. 
Обнажённая кость, перелом, требуют надёжного 
укрытия свободным аутотрансплантатом. Для 
успешной консолидации перелома необходимы 
хорошо васкуляризированные ткани. Микрохирур-
гический аутотрансплантат, содержащий мышцу, 
обеспечивает адекватное кровоснабжение подле-
жащей кости, способствуя её консолидации, более 

http://diss.rsi.ru/
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того, мышца трансплантата способна противостоять 
развитию инфекции. 

В настоящее время известно достаточное коли-
чество аутотрансплантатов, тканевой состав кото-
рых может быть различен, в соответствии с целями 
и задачами, стоящими перед хирургами [4, 5]. 

В зависимости от тканевого состава аутотранс-
плантаты разделены на типы лоскутов: кожно-
жировые (паховый, Литтлеровский, лоскут из перво-
го межпальцевого промежутка), кожно-
фасциальные (лучевой, лопаточный, височный, ла-
теральный лоскут бедра), фасциальные (зубчатая, 
височная, лопаточная фасции), мышечные (широ-
чайшая, передняя зубчатая, прямая мышца живота), 
костные (фрагмент малоберцовой кости, лучевой 
кости, гребешок подвздошной кости), суставные 
(плюсне-фаланговый сустав), органные (фрагмент 
большого сальника, яичко, фрагмент кишки) [4]. 

Выбор аутотрансплантата во многом зависит от 
конкретной клинической ситуации, возраста, пола 
пациента, предпочтений оперирующего хирурга. 

Но можно сказать, что пересадка свободных вас-
куляризированных аутотрансплантатов стала «золо-
тым стандартом» восстановительной хирургии, а 
основы её были заложены более 60-ти лет назад 
J.H. Jacobson и H.J. Bunke. Но применение метода 
возможно лишь в многопрофильном стационаре, 
оснащённом операционным микроскопом, инстру-
ментарием, и, что самое главное, квалифицирован-
ными специалистами. Для проведения микрохирур-
гических операций необходима специализирован-
ная анестезиологическая и реанимационная служба, 
ведь микрохирургическая операция может длиться 
и 8, и 10 часов [6, 7]. Оптимальной в случае микро-
хирургической пересадки является одновременная 
работа двух хирургических бригад. 

И хотя в настоящее время приживление микро-
хирургических лоскутов колеблется от 91 до 99%, в 
раннем послеоперационном периоде необходим 
почасовой мониторинг состояния кровообращения 
в аутотрансплантате, что требует привлечения ква-
лифицированного персонала [8, 9]. Это связано с 
необходимостью как можно более ранней диагно-
стики возможных острых сосудистых нарушений, 
которые могут возникнуть и стать фатальными для 
пересаженного трансплантата [9]. 

Как уже говорилось выше, для микрохирургиче-
ского замещения дефекта возможны различные 
варианты аутотрансплантатов [4]. Например, кожно-
мышечный, кожно-фасциальный, мышечный, с 
фрагментом кости. В случае пересадки свободной 
васкуляризированной мышцы поверхность послед-
ней закрывается расщеплённым кожным лоскутом. 

В 1987 году Taylor G.I. и Palmer J.H. в результате 
своих исследований сформулировали ангиосомную 
теорию и предложили принцип «ангиосома» [4]. 

Под ангиосомом в настоящее время принято по-
нимать комплекс тканей – кожа, подкожная клетчат-
ка, фасциальные, мышечные и костные структуры, 
кровоснабжаемые определённой артерией, с деле-
нием поверхности тела на зоны. 

Углубленные исследования Taylor G.I. позволили 
выделить около 40 отдельных ангиосомов – сосуди-
стых территорий, что открыло широкие возможно-
сти для пластической хирургии. 

Как уже говорилось, для надёжного приживле-
ния лоскуту необходим питающий сосуд, обеспечи-
вающий его адекватное кровоснабжение. По мне-
нию Morris S.F., лоскут можно сформировать на лю-
бом участке тела или конечности при условии, что 
при помощи ультразвукового исследования выяв-
лен перфорантный сосуд [10]. 

Подобный подход к выбору лоскута получил назва-
ние “Free-style” и стал дальнейшим вектором направле-
ния развития перфорантных лоскутов [10, 11]. 

Нижняя треть голени, как воспринимающая область, 
чрезвычайно требовательна к выбору лоскута. Избыток 
мягких тканей свободного васкуляризируемого лоску-
та, являвшегося спасительным в начале лечения и поз-
волившего сохранить конечность, становится значи-
тельной проблемой в отдалённом периоде. 

Безусловно, эта задача решается путём коррек-
ции лоскута, но требует повторной операции, вре-
менных и экономических затрат. 

Родоманова Л.А., Полькин А.Г. отмечают, что в 
современной реконструктивной хирургии конечно-
стей наметился поворот в сторону использования 
несвободных лоскутов, выкроенных в непосред-
ственной близости от дефектов, даже разнящихся 
по структуре [6]. 

Авторы приводят статистические данные, демон-
стрирующие что несвободная пластика выполняется 
практически в 90% случаев первичных вмеша-
тельств и почти в 55% в случаях отсроченных вме-
шательств. В случае реконструкции дефектов кожи в 
областях, прилежащих непосредственно к суставу, 
несвободные кожно-фасциальные лоскуты в 
наибольшей степени отвечают требованиям рекон-
структивной хирургии. В работе Кутянова Д.И. 
(2014) отмечено свойство кожно-фасциальных не-
свободных лоскутов хорошо переносить постоян-
ные циклические нагрузки, что характерно для 
функциональных областей около суставов [12]. 

Именно наличие избыточного нежелательного 
объёма мягких тканей, возникшего в результате ре-
конструктивной операции, подтолкнуло B. Panten 
(1981) к идее выкраивания лоскута, исключив из его 
состава подлежащую мыщцу. Таким образом, лоскут 
базировался на глубокой фасции, сосудистые сплете-
ния которой обеспечивали его кровоснабжение [13]. 

Этот опыт стал пионерским и положил начало 
углубленному изучению кожно-фасциальных лоску-
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тов. Тогда же сформировалось мнение, что главной 
«целью» перфоратора является именно кожа. 

Применительно к реконструктивной хирургии 
дефектов нижней трети голени принято различать 
кожно-фасциальные лоскуты, кровоснабжение ко-
торых обеспечивается перфорантными сосудами, 
исходящими из передней и задней большеберцо-
вой артерий, малоберцовой артерии [14]. 

Концепция перфорантного лоскута исключает 
необходимость непосредственного задействования 
магистральной артерии, анатомически постоянной, 
имеющей больший диаметр, но использование её 
может отрицательно отразиться на состоянии кро-
вообращения сегмента конечности, зачастую уже с 
редуцированным кровотоком. 

Перфорантные лоскуты могут быть применены в 
нескольких вариантах: как островковый, пропел-
лерный, скользящий, лоскуты на дистальном или 
проксимальном основании [15, 16]. 

К кожно-фасциальным лоскутам относится и су-
ральный лоскут на дистальном основании и ретро-
градном кровотоке, но его отличительной особен-
ностью является источник кровоснабжения. Пита-
ние лоскута обеспечивается из артериальных спле-
тений, окружающих икроножный нерв. В свою оче-
редь эти сплетения исходят из бассейна малобер-
цовой и поверхностной суральной артерий, анасто-
мозирующих между собой. 

Имея широкий радиус поворота, суральный лос-
кут позволяет с успехом замещать дефекты мягких 
тканей нижней трети голени, области ахиллова су-
хожилия [16, 17]. 

В литературе есть указания на включение в состав 
сурального лоскута участка проксимального отдела 
ахиллова сухожилия для одномоментной рекон-
струкции дефектов самого сухожилия и кожи [6]. 
Включение в состав кожно-фасциального лоскута 
фрагмента сухожилия открывает новые возможности 
хирургического лечения пациентов этой группы. 

Наиболее типичным является латеральный надло-
дыжечный лоскут. Источником его кровоснабжения 
является крупный и достаточно постоянный перфо-
рант, являющийся конечной ветвью малоберцовой 
артерии. Он определяется на 5–6 см выше латераль-
ной лодыжки, позволяет формировать кожно-
фасциальные лоскуты для устранения дефектов мяг-
ких тканей медиальной, латеральной или передней 
поверхности нижней трети голени и области голено-
стопного сустава. Подобный перфорант, расположен-
ный над медиальной лодыжкой (бассейн задней 
большеберцовой артерии) позволяет, к примеру, вы-
краивать и перемещать в виде скользящего лоскут для 
пластики дефектов в области ахиллова сухожилия [18]. 

Проникая через все слои, от глубоких к поверх-
ностным, перфоратор формирует сосудистую сеть, 
кровоснабжая определённый регион, включающий 

кожу с подкожной клетчаткой и фасцией, мышцу. 
Минимальная толщина лоскута при хорошем крово-
снабжении, возможность выбора тканевого состава в 
зависимости от решаемой задачи (кожа-фасция, фас-
ция, мышца), оперирование в одной области при 
умеренной травматичности являются несомненными 
достоинствами перфорантных лоскутов [19]. 

 
Заключение 
Хирургическое лечение пострадавших с тяжёлой 

травмой нижней конечности было и по настоящее 
время остаётся актуальной проблемой на фоне уве-
личения осложнённых переломов, сопровождаю-
щихся утратой покровных тканей. В подобных ситу-
ациях выполнение окончательного остеосинтеза 
невозможно до полного заживления раны, а сама 
рана или дефект требуют ухода и лечения. И если 
поверхностный дефект заживет самостоятельно, то 
глубокие дефекты, особенно в функционально зна-
чимых областях, требуют применения навыков в 
реконструктивно-восстановительной хирургии. Если 
несколько десятилетий назад понимание того, что 
размер и характер дефекта не оставляют хирургу 
надежд на восстановление конечности, становилось 
показанием к ампутации, в настоящее время имеют-
ся возможности для её спасения. Однако, хотя зада-
ча сохранения конечности или её сегмента важна, 
не менее важно функциональное восстановление и 
реабилитация конечности. 

Восстановительная хирургия прошла большой 
путь от пересадки небольших участков кожи до 
аутотрансплантации сложносоставных микрохирур-
гических лоскутов. Метод микрохирургической 
аутотрансплантации комплексов тканей стал пово-
ротным моментом в реконструктивной хирургии 
конечности. Однако микрохирургический метод 
являясь высокотехнологичным, требует наличия 
специального оборудования и инструмента, квали-
фицированного персонала. Для проведения микро-
хирургических операций требуются знания и умения 
анестезиологической бригады, специализирующей-
ся в микрохирургии. 

С момента появления теории ангиосомов подход 
к хирургическому лечению дефектов тканей раз-
личной локализации радикально изменился. Пони-
мание того, что собственная фасция является носи-
телем, источником сосудистой сети, позволяет под-
бирать кожно-фасциальный лоскут буквально в слу-
чайном порядке (Free-style методика). 

Подводя итог можно сказать, что поиск путей ре-
шения проблемы лечения дефектов мягких тканей 
нижней трети голени далёек от завершения. Углуб-
ленное изучение возможностей перфорантных кожно-
фасциальных лоскутов позволит получить инструмент, 
с помощью которого удастся улучшить результаты 
хирургического лечения данной группы пациентов.
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OPTIMIZATION OF SURGICAL TREATMENT FOR NYHUS TYPE II INDIRECT INGUINAL  
HERNIAS – SHORT-TERM RESULTS 

Aleksandr G. Sonis1, Igor' V. Makarov1, Vasif G. Aliev1, Boris D. Grachev1, Igor' V. Ishutov2,  
Vladislav V. Timoshchuk1, Elena P. Gladunova1, Evgeniy S. Lopukhov1 

1Samara State Medical University, 89, Chapaevskaya str., Samara, 443099, Russia 
2Medical University "Reaviz", 227 Chapaevskaya str., Samara, 443001, Russia 

 
Abstract. Relevance. Inguinal hernias are one of the most common surgical diseases, often found in working age men. Despite a significant 
decrease in the number of relapses after tension-free hernioplasty, the severe pain syndrome, the high frequency of edematous and hemorrhag-
ic syndromes in postoperative period are often founded. Improving the surgical treatment of inguinal hernias reduces the likelihood of the 
above-mentioned consequences of operations. Goal. Improve the immediate treatment outcomes with oblique intracanal inguinal hernias by 
developing and modifying methods of prosthetic hernioplasty. Material and methods. A method of inguinal hernioplasty (a method for the pre-
vention of scarring of the spermatic cord (patent for invention No. 2655541 dated 28.005.2018) and a modification of the method of forming the 
Cux window (rationalization proposal No. 360 adopted by the SamSMU dated 06/29/2016) have been developed. The immediate results of the 
application of the developed techniques in 60 patients (the main group) were analyzed. The control group consisted of 60 patients operated 
according to the classical Lichtenstein technique. The pain level of syndrome on a visual analog scale, the severity of edematous syndrome, 
hemorrhagic complications in the area of surgery, ultrasound data on size measurements of the testicle and scrotum wall, detection of accumula-
tions of serous fluid, and the fit of the implant were assessed and analyzed. Results. The immediate results in the main group were better than in 
the control group. A decrease in the level of pain syndrome after 1 day and 3 days after surgery was noted. Reliable data were obtained on the 
positive effect of the proposed surgical treatment option on edematous syndromes, the decrease of hemorrhagic complications. Conclusions. 
The application of the developed techniques made it possible to improve the immediate results of treatment by stitching the implant from above 
to the aponeurosis of the external oblique abdominal muscle, reducing the traumatization of the elements of the spermatic cord during the 
allocation of the hernial sac, the suction capacity of the peritoneum of the inverted section of the hernial sac. 

Key words: inguinal hernia, hernioplasty, Cux window, periprosthetic seroma. 
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Актуальность 
Количество грыжесечений в мире ежегодно уве-

личивается. В настоящее время герниология стала 
специализированной областью хирургии [1, 2]. Па-
ховые грыжи являются одним из самых распростра-
нённых хирургических заболеваний, чаще встреча-
ются у мужчин трудоспособного возраста и состав-
ляют до 80 % всех грыж живота [3–7]. В России еже-
годно проводятся более 200 000 операций по пово-
ду паховых грыж [8, 9]. Большим количеством ис-
следований доказано преимущество применения 
сетчатых имплантов при паховой герниопластике 
[10]. Наиболее распространённым методом откры-
той ненатяжной герниопластики является операция 
Лихтенштейна. С момента её внедрения в 1989 году 
она стала самой популярной среди хирургов благо-
даря простоте выполнения и значительному сниже-
нию количества рецидивов. Наиболее значимыми 
ближайшими патологическими последствиями опе-
рации Лихтенштейна считаются геморрагические 
осложнения, связанные с повреждением мышечных 
ветвей сосудов при подшивании верхнего края сет-
ки к внутренней косой мышце живота, а также трав-
матизация сосудистых элементов семенного кана-
тика при выделении грыжевого мешка. Кроме того, 
не редко отмечаются отёк яичка и мошонки, дли-
тельно не разрешающиеся перипротезные серомы, 

невриномы. С этим связаны выраженные боли в 
ближайшем послеоперационном периоде [11–15]. 
Совершенствование оперативного лечения паховых 
грыж позволяет уменьшить вероятность возникнове-
ния вышеуказанных последствий операций. Решению 
данной задачи посвящена настоящая работа.  

 
Цель: улучшение ближайших результатов лече-

ния пациентов с косыми паховыми грыжами II типа 
по Nyhus за счёт разработки и модификации мето-
дов протезирующей герниопластики. 

 
Задачи: 
1) разработать новый способ паховой гернио-

пластики, позволяющий уменьшить риск травмати-
зации сосудов и нервов, исключить контакт семен-
ного канатика в зоне его препаровки с сетчатым 
имплантом и другими анатомическими структурами, 
создать из части грыжевого мешка перитонеальный 
дренаж; 

2) модернизировать методику формирования 
окна Кукса, для ускорения и упрощения оператив-
ного лечения;  

3) проанализировать влияние разработанных ме-
тодик на продолжительность оперативного лече-
ния, его ближайшие результаты у пациентов с косы-
ми паховыми грыжами II типа по Nyhus. 
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Материал и методы 
Данная статья основана на клинических наблю-

дениях, данных обследования 120 мужчин с пахо-
выми грыжами, проходивших стационарное лече-
ние в Клиниках СамГМУ в период с 2020 по 2022 гг. 
Возраст пациентов колебался от 18 до 75 лет, сред-
ний возраст составил 50,03 ± 10,89 года.  

Для формулирования критериев включения в 
данное исследование мы использовали классифи-
кацию по Nyhus (1993 г., табл. 1), как отражающую 
размеры грыжевого мешка, в связи с тем, что в раз-
работанном способе пластики применялся грыже-
вой мешок [16]. Основным критерием включения в 

исследование являлось наличие косой паховой 
грыжи II типа по Nyhus, то есть без разрушения зад-
ней стенки пахового канала. При этом стенка гры-
жевого мешка остаётся тонкой, не ригидной, без 
признаков хронического воспаления, в отличии от 
грыж III B типа по Nyhus. Основную группу составили 
60 пациентов, при оперативном лечении которых 
применяли разработанный нами способ (патент на 
изобретение № 2655541 от 28.005.2018) и модифи-
цированные технические приёмы (рацонализатор-
ское предложение № 360 от 15.06.2016, СамГМУ). 
[17]. 

 
Таблица 1. Классификация паховых грыж по Nyhus (1993) 
Table 1. Nyhus classification of inguinal hernias (1993) 

• I тип – косые грыжи с внутренним паховым кольцом нормального размера. Обычно встречается у детей и молодых людей 
• II тип – косые грыжи, имеющие расширенное и смещенное внутреннее паховое кольцо без выпячивания задней стенки пахового 
канала, грыжевой мешок занимает собой паховый канал. Грыжевой мешок не спускается в мошонку 
• III А – все прямые грыжи 
• III В – косые грыжи с большим расширенным внутренним паховым кольцом, грыжевой мешок находится в мошонке 
• IV тип – рецидивные грыжи 

 
В контрольной группе у 60 пациентов применя-

лось традиционное оперативное пособие по Лих-
тенштейну [18, 19]. 

Отбор пациентов в группы сравнения проводил-
ся случайным образом. Группы сравнения были со-
поставимы по факторам, влияющим на результаты 
лечения: возрасту, срокам грыженосительства, раз-
мерам грыжевых ворот (классификация EHS), сопут-
ствующей патологии, видам анестезиологического 
пособия. Достоверных различий по вышеперечис-
ленным факторам в основной и контрольной груп-
пах выявлено не было. У всех 120 пациентов укреп-
ление задней стенки проводилось стандартной по-
липропиленовой сеткой размером 6×11 см, плотно-
стью 85–110 г/м2 производства ООО «Линтекс»,  
г. Санкт-Петербург. 

Кожа и подкожная клетчатка рассекались на 2 см 
выше и параллельно паховой связки. Вскрывался 
апоневроз наружной косой мышцы живота, отде-
лялся от семенного канатика до паховой связки, 
семенной канатик брался на «держалку». Из эле-
ментов семенного канатика выделялся грыжевой 
мешок, вскрывался, производилась ревизия, сепа-
рация до шейки и иссечение. Культя мешка пере-
мещалась под края поперечной и внутренней косой 
мышц. Выкраивался сетчатый имплант. Первым 
швом медиальный край сетки подшивался к гре-
бешковой связке. Затем непрерывным швом ниж-
ний край сетки подшивался к паховой связке. Им-
плант разрезался по длине на расстояние, завися-
щее от расположения семенного канатика, выкраи-
валось отверстие под семенной канатик (окно Кук-
са). Канатик помещался в отверстие. Отдельными 
узловыми швами верхний край сетки подшивался к 

объединённому сухожилию внутренней косой и по-
перечной мышц, а при его слабой выраженности – ко 
внутренней косой мышце до внутреннего пахового 
кольца. Отдельными узловыми швами «хвосты» сет-
ки фиксировались между собой. Семенной канатик 
укладывался на имплант. Непрерывным швом сши-
вался апоневроз наружной косой мышцы живота 
над канатиком, отдельными швами сшивались по-
верхностная фасция, подкожная клетчатка и кожа. 

В основной группе оперативное пособие отлича-
лось тем, что были применены разработанные нами 
способ профилактики рубцового поражения семен-
ного канатика (патент на изобретение № 2655541 от 
28.05.2018) [17], и модифицированная методика фор-
мирования окна Кукса (рацонализаторское предло-
жение № 360, принятое СамГМУ, от 29.06.2016 «Фор-
мирование окна Кукса при протезирующем грыжесе-
чении по поводу паховой грыжи…»). 

Начало операции аналогичное пластике по Лих-
тенштейну. Выделение и вскрытие грыжевого меш-
ка производились с минимальным отделением эле-
ментов семенного канатика от грыжевого мешка. 
После выделения и вскрытия грыжевого мешка вы-
полняли его рассечение от шейки до дна через ме-
сто вскрытия. После вправления содержимого гры-
жевого мешка, грыжевой мешок прошивался у шей-
ки кисетным швом. Оболочки грыжевого мешка 
выворачивались брюшиной наружу и охватывали 
семенной канатик на протяжении рассечения его 
оболочек; излишки грыжевого мешка иссекались, 
оставляя полосы брюшины шириной 3,5–4 см; лист-
ки грыжевого мешка, охватывающие семенной ка-
натик, сшивали без натяжения узловыми швами 
рассасывающимся шовным материалом (рис. 1).  
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Считаем важным отметить, что при таком спосо-
бе пластики минимально травмируются элементы 
семенного канатика, а брюшина грыжевого мешка, 
находящаяся в области импланта, создаёт дополни-
тельную поверхность всасывания экссудата. Далее, 
формируя в проекции внутреннего пахового кольца 
окно, рассекали имплант не по длине, а по ширине. 
В сформированном окне размещали семенной ка-
натик, обернутый вывернутым грыжевым мешком. 
После фиксации импланта по нижнему контуру и его 
рассечения по верхнему краю в направлении глубо-
кого пахового кольца, выкраивания окна по диамет-
ру семенного канатика, края разреза импланта сши-
вались не край-в-край, а с нахлёстом у края сетки. 
Таким образом, имплант принимал форму плоского 
конуса с вершиной в области окна Кукса и в боль-
шей степени повторял форму брюшной стенки, чем 
плоский имплант. Ширина нахлёста подбиралась 
индивидуально, ориентируясь на плотное прилега-
ние импланта к мышечно-апоневротическим струк-
турам и в среднем составляла 8–15 мм (рис. 2). 

Предложенный нами вариант формирования ок-
на Кукса облегчает технику фиксации импланта к 
задней стенке пахового канала, уменьшает время 
операции и вероятность развития послеоперацион-
ных осложнений. Кроме того, в отличие от пластики 
по Лихтенштейну, верхний край импланта подши-
вался к апоневрозу наружной косой мышцы живота 
как в способе, предложенном В.И. Белоконевым с 
соавторами [20], но не узловыми, а непрерывным 
швом. При ушивании апоневроза наружной косой 
мышцы живота, в проекции глубокого пахового 
кольца формировали окно для расположения се-
менного канатика, обёрнутого вывернутым грыже-
вым мешком. В отличие от пластики по Лихтен-
штейну, ушивали апоневроз наружной косой мыш-
цы живота таким образом, что между швами в про-
екции глубокого пахового кольца формировали 
окно для расположения семенного канатика, обёр-
нутого брюшиной грыжевого мешка (рис. 3). От-
дельными швами сшивались поверхностная фасция, 
подкожная клетчатка и кожа. 

Всем пациентам проводился хронометраж вре-
мени операции. Учитывая, что этапы доступа и за-
крытия раны в основной и контрольной группе были 
одинаковыми, а этапы манипуляций с грыжевым 
мешком и установки импланта отличались, отдельно 
замерялось время проведения этих этапов: 1 этап – 
доступ, выделение семенного канатика с грыжевым 
мешком; 2 этап – манипуляции с грыжевым мешком, 
установка и фиксация импланта; 3 этап – ушивание 
апоневроза наружной косой мышцы, закрытие опе-
рационной раны.  

 

 
 

Рисунок 1. Оборачивание семенного канатика вывернутыми 
стенками грыжевого мешка 
Figure 1. Wrapping the spermatic cord with everted walls of the 
hernial sac 
 

 
Рисунок 2. Модифицированный способ формирования окна 
Кукса: 1 – окно Кукса; 2 – линия шва; 3 – граница нахлеста сетки 
Figure 2. Modified method of forming the Cooks window: 1 – Cooks 
window; 2 – suture line; 3 – mesh overlap boundary 

 

 
 
Рисунок 3. Ушивание апоневроза наружной косой мышцы живота 
Figure 3. Suturing the aponeurosis of the external oblique abdominal 
muscle 
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После операции пациенты наблюдались в сроки 
до 3-х недель. Выраженность болевого синдрома 
исследовали по визуально-аналоговой шкале – ВАШ 
(VAS. E.C. Huskisson, 1974) через 8 часов, 1 сутки и 
спустя 3 суток после окончания операции [21]. Те-
стирование осуществляли перед введением аналь-
гетиков.  

 

 
 

Рисунок 4. Визуально-аналоговая шкала оценки боли (VAS.  
E.C. Huskisson, 1974) 
Figure 4. Visual Analogue Scale for pain assessment (VAS.  
E.C. Huskisson, 1974) 

 
Наличие или отсутствие отёка после операции 

определяли при осмотре с интервалом в сутки. По 
локализации разделяли отёк в области послеопе-
рационной раны, отёк в области корня полового 
члена, отёк мошонки. Отёчный синдром в пахово-

мошоночной области мог проявляться как в каждой 
из перечисленных локализаций по отдельности, так 
и в двух или трёх локализациях. Мы регистрировали 
наличие отёка лишь при выраженности этого кли-
нического синдрома, значительной визуальной 
асимметрии с контрлатеральной стороной. Выделя-
ли характерные локализации геморрагических по-
следствий паховых грыжесечений: 1) область по-
слоперационной раны; 2) корень полового члена;  
3) мошонка. Чаще всего кровоизлияния на мошонке 
сочетались с геморрагиями в области раны и корня 
полового члена. При визуализации геморрагиче-
ских проявлений в области корня полового члена 
практически всегда определялись кровоизлияния в 
области раны. Тем не менее в некоторых случаях 
диагностировали кровоизлияния и гематомы только 
в одной или двух изолированных локализациях. 

Статистическую обработку полученных результа-
тов проводили на персональном компьютере с по-
мощью программного пакета Statistica 13.0. 

 
Результаты 
Средняя продолжительность оперативного вме-

шательства у пациентов основной группы составила 
52,3 мин., в контрольной группе – 62,3 мин. Данные 
о продолжительности этапов оперативного лечения 
прослежены у 40 пациентов (20 основной и 20 кон-
трольной группы) и приведены в таблице 2. 

 
 

Таблица 2. Результаты хронометража этапов операции 
Table 2. Results of the timing of the operation stages 

Этапы Группа Оценка значимости 
различий  

(t, p) 
Основная,  

n = 20 
Контрольная, 

n = 20 
1. Доступ, выделение семенного канатика  
с грыжевым мешком, мин. 

12,3 ± 1,37 
[12,13–12,48] 

12,2 ± 1,28 
[12,07–12,32] 

t = 1,736 
p = 0,098 

2. Манипуляции с грыжевым мешком, установка  
и фиксация импланта, мин. 

25,8 ± 2,02 
[24,72–26,87] 

35,7 ± 3,62 
[33,77–37,63] 

t = 9,907 
p ˂ 0,0001* 

3. Ушивание апоневроза наружной косой мышцы  
закрытие операционной раны, мин. 

14,2 ± 1,78 
[13,25–15,15] 

14,4 ± 1,97 
[13,29–15,31] 

t = 1,412 
p = 0,178 

Примечание: t – критерий Стьюдента; р – уровень достоверности; * – различия статистически значимы. 
 
Из таблицы видно, что среднее значение про-

должительности 1-го и 3-го этапов были примерно 
одинаковыми, статистически значимых различий не 
выявлено. Продолжительность 2-го этапа оператив-
ного лечения в основной группе оказалась значимо 
меньше, чем в контрольной (25,8 ± 2,02 и 35,7 ± 3,62 
соответственно). 

Уровень болевого синдрома по визуально-
аналоговой шкале исследован у всех 120 пациентов 
(60 основная и 60 контрольная группы) через 8 ча-
сов после операции, через сутки и 3-е суток после 
операции. Данные по средним значениям выражен-
ности болевого синдрома в группах сравнения 
представлены в таблице 3.  
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Таблица 3. Данные о среднем уровне болевого синдрома в группах сравнения на этапах наблюдения 
Table 3. Data on the average level of pain syndrome in the comparison groups at the observation stages 

Сроки оценки Группа Оценка значимости различий 
Основная, n = 60 Контрольная, n = 60 

8 часов после операции 
5,6 ± 0,7 

ДИ [5,1–6,1] 
5,8 ± 0,6 

ДИ [5,3–6,3] 

U = 41,00 
Z = –0,643 
p = 0,521 

Через 1 сутки после операции 
4,1 ± 0,7 

ДИ [3,6–4,6] 
4,5 ± 0,5 

ДИ [4,1–4,9] 

U = 30,00 
Z = –1,474 
p = 0,141 

Через 3 суток после операции 
2,8 ± 0,8 

ДИ [2,2–3,4] 
3,4 ± 0,5 

ДИ [3,0–3,8] 

U = 28,00 
Z = –1,625 
p = 0,104 

Примечание: ДИ – доверительный интервал; U – критерий Манна –Уитни; Z – z характеристика критерия Манна – Уитни; р – уровень 
достоверности. 
 

Средние значения выраженности болевого син-
дрома через 8 часов после операции в группах 
сравнения практически не отличались. Зарегистри-
ровано уменьшение средних значений выраженно-
сти болевого синдрома в основной группе относи-
тельно контрольной через сутки после операции 
(4,1 ± 0,7 и 4,5 ± 0,5 соотвественно), а также сниже-
ние уровня боли в основной группе относительно 
контрольной через 3-е суток после операции  
(2,8 ± 0,8 и 3,4 ± 0,5 соответственно). Различия ста-
тистически не значимые.  

У 45 (75%) пациентов основной группы и в 44 
(73,3%) случаях в контрольной группе при осмотрах 

в послеоперационном периоде был выявлен выра-
женный отёчный синдром со значительной визуаль-
ной асимметрией в сравнении со здоровой сторо-
ной (табл. 4). Отёчный синдром появлялся через 1–2 
суток после операции. Сроки купирования отёка 
варьировали в зависимости от локализации. Отёч-
ность в области послеоперационной раны сохраня-
лась в течение 3–6 суток, в области корня полового 
члена – в течение 5–9 суток после операции. Более 
длительно не разрешался отёчный синдром в обла-
сти мошонки – до 20–21 суток. 

 
 

Таблица 4. Данные по выявлению выраженного отечного синдрома у пациентов групп сравнения 
Table 4. Data on the detection of severe edema syndrome in patients of the comparison groups 

 
 

Локализация 

Группа Оценка значимости различий 
Основная, n = 60 Контрольная, n = 60 

Количество 
пациентов 

(абс./%) 
45/75,00% 

Средние 
сроки  

появления 
(суток после 
операции) 

Средние 
сроки исчез-

новения 
(суток после 
операции) 

Количество 
пациентов 

(абс./%) 
44/73,33% 

Средние 
сроки появ-
ления (суток 
после опера-

ции) 

Средние 
сроки исчез-

новения 
(суток после 
операции) 

Количество 
пациентов 

Средние 
сроки появ-
ления (суток 
после опе-

рации) 

Средние 
сроки ис-

чезновения 
(суток после 
операции) 

В области 
послеопераци-
онной раны 

45 / 75,00% 
1,41 ± 0,58 
[1,05–1,65] 

3,88 ± 0,71 
[3,52–4,19] 

44 / 73,33% 
1,42 ± 0,61 
[1,06–1,75] 

4,38 ± 0,81 
[4,01–4,74] 

χ2 = 0,04 
р = 0,835 

t = – 0,28 
р = 0,781 

t = – 2,21 
р = 0,032* 

В области 
корня полово-
го члена 

12 / 20,00% 
1,58 ± 0,67 
[1,19–1,92] 

6,41 ± 0,77 
[5,94–6,82] 

13 / 21,67% 
1,57 ± 0,69 
[1,21–2,01] 

6,96 ± 0,78 
[6,61–7,28] 

χ2 = 0,05 
р = 0,822 

t = – 1,31 
р = 0,552 

t = – 2,14 
р = 0,039* 

Область  
мошонки 

2 / 3,33% 
1,5 ± 0,71 

[–4,85–7,85] 
8,0 ± 1,41 

[4,70–20,70] 
6 / 10,00% 

1,3 ± 0,48 
[1,05–1,60] 

8,91 ± 0,71 
[8,92–9,56] 

χ2* = 1,21 
р = 0,272 

t = – 0,87 
р = 0,612 

t = – 2,23 
р = 0,037* 

Две  
локализации 

14 / 23,33% – – 18 / 30,00% – – 
χ2 = 0,38 
р = 0,539 

– – 

Три  
локализации 

1 / 1,67% – – 4 / 6,67% – – 
χ2* = 0,83 
р = 0,361 

– – 

Примечание: […] – доверительный интервал; χ2*– критерий Пирсона с поправкой Йетса; р – уровень достоверности; * – различия стати-
стически значимы; t – критерий Стьюдента. 

 
Из таблицы видно, что выраженный отёчный 

синдром в области послеоперационной раны и в 
области корня полового члена выявлялся у пациен-
тов основной и контрольной групп практически с 
одинаковой частотой. Отёк в области мошонки у 
пациентов в контрольной группе встречался чаще, 
чем в основной (у 6–10% и у 2–3,33% соответствен-
но). Также чаще, чем в основной группе, у пациен-
тов в контрольной группе выявлялся отёчный син-

дром двух и трёх локализаций. Отличия по частоте и 
локализации отёка достоверно не значимы. Стати-
стический анализ по срокам появления отёка не 
выявил различий между группами сравнения. Одна-
ко сроки исчезновения отёчного синдрома в основ-
ной группе оказались значительно короче, чем в 
контрольной. Разница между средними показателя-
ми в группах сравнения составила 0,5 суток по отёч-
ному синдрому в области послеоперационной ра-
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ны, 0,55 суток – по отёку в области корня полового 
члена и 0,91 суток – по отёку в области мошонки. 
Различия по всем трём локализациям статистически 
значимы при p ˂ 0,05.  

Кровоизлияния и гематомы были диагностиро-
ваны в 18 случаях: у 8 пациентов основной группы и 
10 контрольной. У 12 пациентов геморрагические 

осложнения локализовались в области послеопера-
ционной раны: у 5 – в области полового члена и в 5 
случаях – в области мошонки. Можно констатиро-
вать, что геморрагические осложнения у пациентов 
основной группы отмечались реже, чем в контроль-
ной, однако сколько-нибудь значимых отличий не 
выявлено (табл. 5). 

 
Таблица 5. Данные по выявлению геморрагических осложнений у пациентов групп сравнения 
Table 5. Data on the detection of hemorrhagic complications in patients of the comparison groups 

Локализация Группа Оценка значимости различий 
Основная, n = 60 Контрольная, n = 60 

Количество 
пациентов 

(абс./%) 
8/13,3 

Средние 
сроки 

появления 
(суток после 
операции) 

Средние 
сроки 

исчезновения 
(суток после 
операции) 

Количество 
пациентов 

(абс./%) 
10/16,66% 

Средние 
сроки 

появления 
(суток после 
операции) 

Средние 
сроки 

исчезновения 
(суток после 
операции) 

Количе-
ство 

пациен-
тов 

Средние 
сроки 

появления 
(суток после 
операции) 

Средние 
сроки исчез-

новения 
(суток после 
операции) 

В области  
послеопераци-
онной раны 

6/10% 
1,5 ± 0,55 
[0,93–2,07] 

12,17 ± 1,83 
[10,24–4,09] 

6/10% 
1,33 ± 0,52 
[0,79–1,88] 

13,98 ± 0,63 
[13,34–4,66] 

χ2* = 0,09 
р = 0,761 

t = 0,54 
р = 0,599 

t = –2,31 
р = 0,043* 

В области корня 
полового члена 

2/3,3% 
2,5 ± 0,71 

[–3,85–8,85] 
12,7 ± 1,55 
[11,68–3,77] 

3/5% 
2,33 ± 0,58 
[0,89–3,77] 

13,67 ± 1,15 
[10,79–6,54] 

χ2* = 0,00 
р = 1,000 

t = 0,29 
р = 0,789 

t = –3,41 
р = 0,0028* 

Область  
мошонки 

2/3,3% 
2,5 ± 0,71 

[–3,85–8,85] 
12,0 ± 1,41 
[11,71–3,84] 

3/5% 
2,0 ± 1,0 

[–0,48–4,48] 
15,33 ± 0,58 
[13,90–6,77] 

χ2* = 0,00 
р = 1,000 

t = 0,60 
р = 0,591 

t = –4,26 
р = 0,024* 

Две  
локализации 

4/6,6% – – 4/6,6% – – 
χ2* = 0,13 
р = 0,714 

– – 

Три  
локализации 

2/3,3% – – 3/5% – – 
χ2* = 0,00 
р = 1,000 

– – 

Примечание: […] – доверительный интервал; χ2*– критерий Пирсона с поправкой Йетса; р – уровень достоверности; * – различия стати-
стически значимы; t – критерий Стьюдента. 

 
Данные, приведённые в таблице 5, свидетель-

ствуют о выявлении значимых различий в сроках ис-
чезновения кровоизлияний и гематом в группах 
сравнения. У пациентов основной группы клиниче-
ские проявления геморрагического синдрома в об-
ласти послеоперационной раны купировались в 
среднем на 1,81 суток быстрее, чем у пациентов кон-
трольной группы, в области корня полового члена – 
на 0,97 суток, а в области мошонки – на 3,33 суток 
(различия статистически значимы при р ˂ 0,05).  

 
Обсуждение 
Операция Лихтенштейна стала наиболее рас-

пространённой при ненатяжёной паховой гернио-
пластике вследствие простоты и дешевизны, мини-
мального количества рецидивов (0,1%) [2, 16, 18, 22, 
23]. Операция сохраняет физиологические меха-
низмы подвижности апоневроза, мышцы и фасции и 
обеспечивает их закрытие [18, 19, 24]. Тем не менее, 
по мере накопления клинического материала были 
выявлены некоторые отрицательные моменты и 
аспекты возможного улучшения техники операции. 
Среди нежелательных последствий операции на 
первом месте по частоте стоит боль [4, 6, 7, 14, 15, 
24]. Выделение грыжевого мешка является наибо-
лее травматичным этапом операции, поскольку при 
этом повреждаются сосуды и нервы семенного ка-
натика, что вызывает в дальнейшем появление бо-
левого, отёчного, геморрагического синдромов. 
Кроме того, распрепарированные элементы семен-

ного канатика контактируют с имлантом, а в даль-
нейшем вовлекаются в рубец [2, 15, 20, 25]. Удале-
ние или погружение тканей грыжевого мешка не 
предполагает использование его саногенетических 
всасывающих свойств. При операции Лихтенштейна 
верхний край сетки подшивается узловыми швами, 
что уменьшает опасность прошивания нервов, но 
предполагает дополнительное время завязывания 
узлов и несколько увеличивает локальную ишемию 
тканей. Техника наложения непрерывного шва к апо-
неврозу лишена этих недостатков и предполагает 
надёжную фиксацию сетки [12, 24]. При классическом 
выполнении операции Лихтенштейна для формиро-
вания окна Кукса сетка раскраивается вдоль. Рассе-
чение сетчатого импланта поперёк даёт возможность 
накладывать меньше швов на рассечённые края, а 
также сшивать их с нахлёстом для придания имплан-
ту конической формы и лучшего прилегания к мы-
шечно-апоневротическим структурам. 

Предложенная методика герниопластики и мо-
дификация формирования окна Кукса позволяет 
уменьшить травматичность и длительность опера-
ции, снизить количество осложнений в ближайшем 
послеоперационном периоде.  

Средняя продолжительность операции в основ-
ной группе, где применялась предложенная нами 
методика, составила 52,3 минуты, что на 10 минут 
меньше, чем в контрольной. Уменьшение времени 
оперативного лечения произошло за счёт второго 
этапа операции (манипуляции с грыжевым мешком, 
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установка и фиксация импланта), средняя продол-
жительность которого в основной группе была  
25,8 ± 2,02 минуты, что достоверно меньше, чем в 
контрольной – 35,7 ± 3,62 при p < 0,0001.  

При практически одинаковом уровне болевого 
синдрома через 8 часов после операции отмечалось 
уменьшение степени боли по ВАШ в основной груп-
пе относительно контрольной через сутки (4,1 ± 0,7 и 
4,5 ± 0,5 соответственно) и через трое суток после 
операции (2,8 ± 0,8 и 3,4 ± 0,5 соответственно). 
Уменьшение средних значений выраженности боле-
вого синдрома через сутки и трое суток после опе-
рации связываем со снижением травматичности 
операции и отсутствием контакта препарированных 
элементов семенного канатика с сетчатым имлантом.  

Несмотря на то, что выраженный отёчный и ге-
моррагический синдромы, особенно в области по-
лового члена и мошонки, в основной группе встре-
чался реже, достоверных различий с частотой воз-
никновения, а также по срокам появления этих 
осложнений в контрольной группе выявлено не 
было. Однако сроки исчезновения отёка и купиро-
вания геморрагического синдрома в группах срав-
нения достоверно отличались. Разрешение отёка у 
пациентов основной группы происходило быстрее 
чем в контрольной группе: в области послеопера-
ционной раны – через 3,88 ± 0,71 и 4,38 ± 0,81 суток 
соответственно; в области корня полового члена – 
через 6,41 ± 0,77 и 6,96 ± 0,78 суток соответственно; 
в области мошонки – через 8,0 ± 1,41 и 8,91 ± 0,71 
суток соответственно (р < 0,05). Средние сроки рас-
сасывания кровоизлияний и гематом в основной и 
контрольных группах составили, по локализациям: 
область послеоперационной раны – 12,17 ± 1,83 и 
13,98 ± 0,63 суток (р < 0,05); корень полового члена – 
12,7 ± 1,55 и 13,67 ± 1,15 суток (р < 0,01); мошонка – 
12,0 ± 1,41 и 15,33 ± 0,58 суток (р < 0,03) соответ-
ственно. Ускорение купирования отёков, рассасы-
вания гематом и кровоизлияний у пациентов основ-
ной группы связываем со снижением травматизации 
сосудов и нервов во время операции и, как след-
ствие, уменьшением интенсивности отёчного и ге-
моррагического синдромов. Помимо этого, по 
нашему мнению, важнейшую роль в уменьшении 
сроков рассасывания отёков, гематом и кровоизлия-
ний играют хорошее прилегание импланта к элемен-
там передней брюшной стенки, наличие 8–12 см2 
всасывающей поверхности брюшины вокруг семен-

ного канатика, что обеспечивается предлагаемой 
нами методикой.  

 
Заключение 
Таким образом, в проведённом исследовании 

проанализированы ближайшие результаты опера-
тивного лечения 120 пациентов с косыми паховыми 
грыжами (II типа по Nyhus). Выявлены преимущества 
предложенной новой методики оперативного лече-
ния: уменьшение времени проведения операции, 
уменьшение выраженности болевого синдрома, 
ускорение разрешения отёчного синдрома и расса-
сывания гематом и кровоизлияний. Считаем, что 
указанные выше эффекты достигнуты за счёт сниже-
ния травматизации сосудов и нервов, хорошего 
прилегания импланта к структурам передней 
брюшной стенки, наличия в зоне операции брюши-
ны, выполняющей дренажную функцию. Помимо 
оценки ближайших послеоперационных клиниче-
ских результатов, считаем важным и необходимым 
проанализировать УЗИ признаки частоты и выра-
женности перипротезных сером, а также изучить 
отдаленные результаты.  

 
Выводы 
Разработанный способ герниопластики косых па-

ховых грыж II типа по Nyhus уменьшает риск травма-
тизации сосудов и нервов, исключает контакт се-
менного канатика с имплантом в зоне его препа-
ровки, а также обеспечивает лучшую дренажную 
функцию за счёт брюшины грыжевого мешка. 

Применение нового способа и модернизирован-
ной методики формирования окна Кукса позволили 
упростить и ускорить оперативное вмешательство в 
среднем на 10 минут.  

Выполнение оперативных вмешательств по раз-
работанным методикам позволило улучшить бли-
жайшие результаты: 1) уменьшить уровень болевого 
синдрома по ВАШ на 0,4 балла через сутки после 
операции и на 0,6 через трое суток после операции; 
2) достоверно ускорить купирование отёчного син-
дрома в области послеоперационной раны на 0,5 
суток, в области корня полового члена – на 0,55 су-
ток и в области мошонки – на 0,91 суток; 3) досто-
верно снизить сроки рассасывания гематом и кро-
воизлияний в области послеоперационной раны на 
1,81 суток, в области корня полового члена – на 0,97 
суток, в области мошонки – на 3,33 суток. 
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PREDICTION OF FATAL PANCREATOGENIC SHOCK IN THE FIRST PHASE OF THE DISEASE  
IN PATIENTS WITH HYPERERGIC INFLAMMATORY PROCESS IN ACUTE PANCREATITIS 
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Abstract. Relevance. Acute pancreatitis occupies one of the leading places among acute surgical diseases, second in prevalence only to acute 
cholecystitis and appendicitis. This is one of the most difficult problems in emergency surgery. The overall mortality rate in acute pancreatitis 
varies from 5 to 10% depending on the proportion of its severe forms. Unfortunately, over the past 40 years, no significant results have been 
achieved in the treatment of this disease. Predicting fatal pancreatogenic shock in the first phase of the disease from the onset of acute pancrea-
titis is an important task for doctors, as it allows identifying patients at high risk of death and taking the necessary measures to stabilize the pa-
tient’s condition and improve the prognosis of his survival. Purpose of the study. To study clinical and biochemical parameters that can be pre-
dictors of fatal pancreatogenic shock. To determine the most effective methods of diagnostics and monitoring of patients with acute pancreatitis 
for timely detection of the risk of developing pancreatogenic shock. To study possible risk factors that can influence the development of fatal 
pancreatogenic shock in patients with acute pancreatitis in the first phase of the disease before the development of purulent complications. To 
develop a method for predicting fatal pancreatogenic shock using known prognostic scales based on the data obtained. The aim of the study 
was also to examine the effectiveness of predicting the hyperergic course of acute pancreatitis using common scales for assessing the severity of 
patients APACHE II, SAPS, MODS and SOFA, as well as to examine the effectiveness of the new scale developed by the authors of IDAP. Conclu-
sions. A hyperergic reaction of the body to acute inflammation of the pancreas is likely if the degree of severity on the IDAP and APACH II scales 
is more than 9.0 and the ratio of severity in points to blood leukocytosis in SI units is >1.5. The applied scales for assessing the severity of acute 
pancreatitis adequately reflect changes in the severity of a patient with acute pancreatitis in the first phase of the disease and must be used 
without fail when planning treatment for patients. 

Key words: severity assessment; acute pancreatitis; formula for calculating severity; risk factors for early fatal pancreatogenic shock. 
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Введение 
Острый панкреатит (ОП) занимает одно из веду-

щих мест среди острых хирургических заболеваний, 
уступая по распространённости только острому хо-
лециститу и аппендициту. Это одна самых сложных 
проблем в неотложной хирургии. Летальность при 
остром деструктивном панкреатите без дифферен-
циации его многообразных клинических форм и 
стадий составила в РФ 22,7–23,6%, а по Москве —
26,2–28,3% [1, 2]. При распространённых формах 
деструктивного панкреатита летальность колеблет-
ся в пределах 30–50% [3, 4]. Эти данные мало отли-
чаются от зарубежных, согласно которым леталь-
ность при некротическом панкреатите колеблется в 
пределах 27–45% [5, 6]. 

Общая летальность при остром панкреатите ва-
рьирует от 5 до 10% в зависимости от удельного 
веса его тяжёлых форм. К сожалению, за последние 
40 лет не достигнуто значительных результатов при 
лечении данного заболевания. Результаты лечения 
острого панкреатита, приведённые в работе  
Г.П. Титовой на основании материала НИИСП им. 
Н.В. Склифосовского (1989) [7], мало отличаются от 
современной статистики. 

Установлено, что патофизиологические и пато-
морфологические сдвиги при остром панкреатите в 
организме проявляются двумя фазами: ранняя и 
поздняя соответственно. Именно ранняя фаза явля-
ется наиболее опасной для пациентов с острым 
панкреатитом, она подразделяется на два периода. 
В первый период – IА фаза (от 1 до 7 суток) – проис-
ходят выраженные гемодинамические нарушения, 
сопровождаясь формированием очагов некроза в 
тканях поджелудочной железы (ПЖ) и окружающей 
клетчатке, с накоплением в брюшной полости фер-
ментативного выпота. Вышеописанные процессы 
приводят к развитию эндотоксикоза, отмечаются 
признаки полиорганной недостаточности (сердеч-
но-сосудистой, дыхательной, почечной, печеночной 
и др.) и токсической дистрофии паренхиматозных 
органов на фоне необратимых некробиотических 
изменений в поджелудочной железе. Обычно срок 
формирования некроза в ПЖ составляет около  
72 часов, однако при тяжёлом течении период его 
развития гораздо меньше (24–36 часов). 

Второй период первой фазы – IВ фаза, как прави-
ло, это вторая неделя заболевания. Проявляется 
реакцией организма на сформировавшиеся очаги 
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некроза как в поджелудочной железе, так и в пара-
панкреальной клетчатке. Клинически превалируют 
явления резорбтивной лихорадки, формируется 
перипанкреатический инфильтрат. По данным Тито-
вой Г.П., установлено, что в ранние сроки за-
болевания погибает 41,49% (из числа умерших), в 
84,6% случаев основной причиной смерти является 
панкреатогенный шок [7]. При анализе причин 
смерти автор выявила, что в первые трое суток от 
начала заболевания первичная ферментная инток-
сикация приводит к лёгочно-сердечной недостаточ-
ности, в то время как в более поздние сроки присо-
единяется интоксикация в результате резорбции 
очагов некроза ПЖ. То есть генез смерти в различ-
ные сроки заболевания различен. 

Несмотря на значительную давность полученной 
Г.П. Титовой информации, она полностью подтвер-
ждается и современными исследователями. Среди 
различных осложнений острого панкреатита, осо-
бенно тяжело отражающихся на исходе заболева-
ния, следует назвать шок. Частота его развития от 
9,4 до 22% и более [15, 16]. Наиболее часто шок 
возникает на фоне острого некротического панкре-
атита [17]. 

Шок при остром некротическом панкреатите ха-
рактеризуется критической нестабильностью гемо-
динамики, сопровождающейся системной гипопер-
фузией. По своей природе шок при остром панкре-
атите является эндотоксиновым. Эндотоксиновый 
шок является основной причиной летальных исхо-
дов от острого панкреатита [18]. 

Развитием шока обычно сопровождаются тяжё-
лые, деструктивные формы панкреатита, сопровож-
дающиеся в большинстве случаев поражением зна-
чительных по протяжённости участков некроза па-
ренхимы поджелудочной железы. Именно объём 
панкреонекроза является ведущим патоморфоло-
гическим критерием, определяющим вероятность 
развития эндотоксинового шока и ряда других тя-
жёлых осложнений (ферментативный перитонит, 
флегмона забрюшинной клетчатки, сепсис и др.). 

Сроки развития шока при остром панкреатите и, 
в частности при панкреонекрозе, могут быть раз-
личными, что позволяет условно выделять ранний и 
поздний шок [13]. Сроки развития раннего шока 
обычно совпадают с ферментативной фазой острого 
деструктивного панкреатита и наблюдаются чаще 
всего в первую неделю заболевания. Ранний шок 
развивается на фоне тяжёлого токсикоза и полиор-
ганной недостаточности. Неудивительно поэтому, 
что число ранних летальных исходов от панкреато-
генного шока достигает 48% [1]. 

Снижение летальности в первые трое суток от 
начала заболевания, по нашему мнению, может 
быть достигнуто благодаря своевременному про-
гнозированию возможного резкого ухудшения со-

стояния пациента, так как 70% умерших больных 
поступало хотя и в достаточно тяжёлом, однако не в 
критическом состоянии, а ухудшение происходило в 
течение очень короткого времени и быстро закан-
чивалось смертью. 

Ряд исследователей связывают подобное тече-
ние острого панкреонекроза с гиперергической 
реакцией (аллергией) [19, 20]. Свои выводы авторы 
подкрепляют экспериментальными работами, в 
которых у животных с помощью лошадиной сыво-
ротки вызывали образование антител. Повторная 
самая разнообразная иммунизация организма спо-
собна вызвать возникновение панкреатита. Аллер-
гический панкреатит в своём развитии проходит три 
этапа: первоначально происходит сенсибилизация 
организма к белкам ПЖ, затем начинается выработ-
ка антител к тканям ПЖ; при последующем повтор-
ном поступлении антигена (белки клеток ПЖ) раз-
вивается анафилактическая органоспецифическая 
реакция по типу феномена Артюса или Шварцмана 
с поражением ПЖ. 

Эти этапы вполне могут быть прослежены у ряда 
пациентов с острым панкреатитом, погибших в пер-
вые трое суток. Так, по нашим данным, у пациентов, 
у которых в первые трое суток возникло резкое 
ухудшение, заболевание началось либо с пищевой 
провокации (погрешности в диете), либо с употреб-
ления алкоголя. На этом этапе возможно происхо-
дит сенсибилизация организма к собственной ПЖ в 
результате попадания в кровоток измененных под 
действием ферментов белков ПЖ. Затем у всех па-
циентов наступало мнимое улучшение состояния, 
которое продолжалось от 1 до 3 суток. В этот пери-
од, видимо, происходила выработка антител к ткани 
ПЖ. Но нельзя полностью исключить и вариант, при 
котором эти антитела уже существовали в организ-
ме длительное время (хронический панкреатит). И, 
наконец, минимальная новая пищевая провокация 
(несоблюдение режима, приём воды и т.д.) приво-
дят к новому обострению панкреатита с новым вы-
бросом антигена в кровь, который, на этот раз, и 
приводит к реакции типа феномена Артюса и смер-
ти больного. 

Роль аллергической реакции в генезе ОП, по 
мнению ряда авторов, подтверждается наличием в 
крови больных антител к ПЖ. Такие антитела нахо-
дят в половине случаев острого и в 70% случаев 
хронического панкреатита [21, 22]. На основании 
предполагаемого значения аллергии в возникнове-
нии панкреатита в лечении как острой, так и хрони-
ческой его форм широко применяют антигистамин-
ные препараты, а некоторые авторы рекомендуют и 
глюкокортикоидные гормоны [23]. 

Однако патологоанатомическая картина панкре-
онекроза не совпадает с картиной, присущей ал-
лергическим реакциям. Кроме того, установлено, 
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что титр антител в процессе течения болезни воз-
растает, что свидетельствует о том, что аллергиче-
ская реакция носит не первичный, а вторичный ха-
рактер и возникает на фоне уже развившегося пан-
креонекроза [24]. Эта точка зрения полностью раз-
деляется нами, аллергия усугубляет течение пан-
креонекроза, но вряд ли его вызывает. 

Мы поставили перед собой цель – выявить зако-
номерности, позволяющие прогнозировать наступ-
ление аллергической реакции, которая проявляется 
в виде скоротечного смертельного панкреатогенно-
го шока. 

 
Материалы и методы 
Для решения поставленной задачи проанализи-

рованы истории 75 пациентов с тяжёлым панкреа-
титом, находившихся на лечении в период с 2003 по 
2023 годы в Пушкинской клинической больнице 
(ПКБ) им. проф. Розанова В.П. (39 человек), Иванте-
евском филиале ПКБ им. проф. Розанова В.П.  
(16 человек) и 20 клинических наблюдений, опубли-
кованных А.Н. Щербюком в 2007 году [25], умерших 
на 1–7-е сутки при клинической картине внезапного 
ухудшения состояния на фоне стабильно тяжёлого 
течения заболевания. Все пациенты мужчины в воз-
расте 35–43 лет. Лечение проводилось на основа-
нии методических рекомендаций МЗ РФ, а после 
2020 года – во всех случаях в соответствии с нацио-
нальными клиническими рекомендациями (Клини-
ческие рекомендации – Острый панкреатит – 2020 
(20.04.2021) – Утверждены Минздравом РФ.) 

В качестве контрольной группы проанализиро-
ваны 100 историй болезни пациентов с острым пан-
креатитом, выписанных из стационаров Московской 
области через 14–20 суток от начала заболевания за 
период с 2020 по 2023 год. 

Степень тяжести госпитализированных пациен-
тов оценивалась при поступлении и в процессе ле-
чения с помощью широко распространённых шкал 
APACHE II, SAPS, SOFA, MODS, SOFA [2, 5, 8–14]. 

При этом оказалось, что только у 12 из 75 паци-
ентов основной группы (16%) в историях болезни 
были клинические и лабораторные данные, позво-
ляющие рассчитать степень тяжести по методике 
APACHE II, SAPS, SOFA, MODS, SOFA, а в момент 
поступления этих данных в историях болезни не 
было ни у кого! 

Аналогичная картина наблюдалась и в контроль-
ной группе. Необходимая для расчётов информация 
была только в 15 историях болезни (15%), а при по-
ступлении у 2 человек. Такое положение обуслов-
лено отсутствием в Медико-экономических стандар-
тах требований определения необходимых для этих 
расчётов параметров [26]. А в ряде случаев это свя-
зано с другими объективными причинами. 

Учитывая вышеизложенное, мы разработали ме-
тодику определения степени тяжести пациента с 
панкреатитом в острой фазе заболевания, пригод-
ную для широкого использования в больницах 2–3 
уровня без использования сложных лабораторных 
тестов. 

Для решения поставленной задачи мы восполь-
зовались методикой, разработанной для создания 
шкал оценки тяжести пациентов в хирургии, разра-
ботанной А.Н. Щербюком в 1992, 2007 годах [25–27]. 

При поиске математической зависимости исполь-
зованы 500 клинических наблюдений пациентов с 
острым панкреатитом в первой фазе заболевания, 
опубликованных А.Н. Щербюком в 2007 г. [25]. 

Мы назвали разработанную нами формулу для 
расчёта степени тяжести острого панкреатита в 
первой фазе заболевания IDAP (индекс опасности 
острого панкреатита). 

Способ определения степени тяжести IDAP пол-
ностью лишён субъективизма, не зависит от квали-
фикации хирурга и обладает высокой специфично-
стью к конкретной проблеме. Также стоит отметить, 
что во всех шкалах, кроме IDAP, используются пока-
затели, которые не предусмотрены медико-
экономическими стандартами РФ. 

Эта зависимость представлена следующей фор-
мулой: 

 
G = ( / NA A  + (Т – 36,6) + (160/АД)2 + (0,03 dρυ  – 1) +  

+ ( /Bd 20 – 1) + ((Kr/120) – 1) + ((L/Ln) – 1) +  
+ ((10/Lim) – 1)) Kf, 
    
где G – степень тяжести пациента; 

d – давность заболевания в сутках (день); 
А – амилаза мочи в единицах по Вольгемуту (Ед/л) 

или α-амилаза крови; 
AN – амилаза мочи референтное значение или  

α-амилаза крови; 
В – билирубин крови (мкмоль/л); 
T – температура тела (°С); 
ρ – частота пульса (уд./мин.); 
АД – систолическое артериальное давление (мм 

рт. ст.); 
υ – возраст больного (годы); 
L – лейкоциты крови в единицах СИ (1·109/л); 
Ln – лейкоциты крови референтное значение СИ 

(1·109/л); 
Kr – креатинин крови в единицах СИ (мкмоль/л); 
Lim – лимфоциты крови в % от количества лейко-

цитов; 
Di – частота дыхания (в 1 мин.); 
Kf – коэффициент морфологической формы:  

1,0 – жировой панкренекроз или форма неизвестна; 
1,01 – смешанная форма воспаления; 1,2 – геморра-
гический панкреонекроз. 



Вестник медицинского института «РЕАВИЗ». 2024. Том 14. № 5 Клинический случай 

84 

Современные медицинские учреждения хорошо 
оснащены компьютерной техникой. Нами разрабо-
тана программа на языке Python для расчёта степе-
ни тяжести по системе IDAP. 

Программа позволяет рассчитывать степень тя-
жести пациентов с острым панкреатитом в первые 
10 суток от начала заболевания и выдаёт предупре-
ждение врачу при угрозе развития панкреатогенно-
го шока 

 
import math 
d = int(input("Введите давность заболевания в сут-
ках(дни): ")) 
A = int(input("Введите амилазу мочи в единицах по 
Вольгемуту(Ед/л) или a-амилазу крови: ")) 
AN = int(input("Введите амилазу мочи референтное 
значение(МЕ/л) или а-амилазу крови: ")) 
t = float(input("Введите температуру тела(°С): ")) 
p = int(input("Введите частоту пульса(уд/мин): ")) 
v = int(input("Введите возраст больного(годы): ")) 
L = int(input("Введите лейкоциты крови(пример:  
L = N * 10^9...ввести N): ")) 
LN = int(input("Введите лейкоциты крови референт-
ное значение(пример: L = N * 10^9...ввести N): ")) 
Kp = int(input("Введите креатинин крови в единицах 
СИ(мкмоль/л): ")) 
Lim = int(input("Введите лимфоциты крови(пример: L 
= N * 10^9...ввести N): ")) 
Di = int(input("Введите частоту дыхания(в 1 мин): ")) 
B = int(input("Введите билирубин крови(мкмоль/л): 
")) 
AD = int(input("Введите систолическое артериаль-
ное давление (мм рт. ст.): ")) 
print("Введите одно из трех значений коэффициента 
морфологической формы (1,2 – геморрагический 
панкреонекроз; 1,07 – смешанный и неустановлен-
ная морфологическая форма; 1,0 – жировой пан-
креонекроз)") 
KF = float(input("Коэффициент: ")) 
#подставляем значения в формулу 
G = (math.sqrt(A / AN) + (t – 36.6) + (160 / AD) ** 2 + 
(0.03 * math.sqrt(p * v * d) – 1) + 
(math.sqrt((B * d) / 20) – 1) + 
((Kp / 120) – 1) + 
((L / LN) – 1) + 
((10 / Lim) – 1)*KF) 
print(round(G, 1)) 
if L<=6 and G>=9: 
print("ВОЗМОЖЕН ПАНКРЕАТОГЕННЫЙ ШОК!") 
КФ – коэффициент морфологической формы  
(1,2 – геморрагический панкреонекроз; 1,07 – сме-
шанный и неустановленная морфологическая фор-
ма; 1,0 – жировой панкреонекроз). 

Сравнение результатов оценки изменения 
тяжести пациентов с острым панкретитом, умерших 
в первые 7 суток от начала заболевания по ходу 

лечения, по шкалам APACHE II, SAPS, SOFA, MODS, 
со шкалой IDAP в % от максимального значения в 
анализируемой группе пациетов по каждой из 
сравниваемых шкал представлено на рисунке 1. 

При этом при расчётах по системе IDAP 
использовались все 75 основных наблюдений и 100 
контрольных, при расчётах по шкалам APACHE II, 
SAPS, SOFA, MODS – только 12% наблюдений. 
 

 
Рисунок 1. Оценка тяжести состояния пациентов, умерших от 
панкреатогенного шока, с помощью распространённых в клинике 
шкал (усреднённые показатели степени тяжести в %) 
Figure 1. Assessment of the severity of the condition of patients who 
died from pancreatogenic shock using scales commonly used in the 
clinic (average severity indicators in %) 
 

 
Рисунок 2. Оценка тяжести состояния пациентов с помощью 
распространённых в клинике шкал при эффективной 
комплексной терапии (усреднённые показатели) 
Figure 2. Assessment of the severity of patients' condition using 
scales common in the clinic with effective complex therapy (average 
indicators) 

 
Обращает на себя внимание степень тяжести, 

вычисленная на основании данных о температуре 
тела, лейкоцитозе крови, амилазе мочи, давности 
заболевания, частоте сердечных сокращений, воз-
раста пациента, поправок на клиническую и морфо-
логическую форму панкреонекроза. Во всех случаях 
степень тяжести по шкале IDAP больше 9,0 и соста-
вила в среднем 10,1 ± 1,0 или 50% от максимально 
возможного значения, а лейкоцитоз крови не пре-
вышал 6,0 и в среднем был (4,9 ± 1,1)·109/л. Разли-
чия достоверны по критерию Стьюдента. 



Clinical case Bulletin of the Medical Institute “REAVIZ”. 2024. Volume 14. № 5 

85 

При сравнении с группой из 100 пациентов, по-
ступивших в хирургические отделения ЦРБ Москов-
ской области со степенью тяжести в пределах  
4,8–6,2 (5,1 ± 0,2), что соответствует 25% от макси-
мального значения по шкале IDAP, и выписанных из 
стационара после выздоровления, оказалось, что 
лейкоцитоз крови у них был в пределах  
(9,3–12,1)·109/л. Таким образом, наблюдается явное 
несоответствие тяжести течения панкреонекроза с 
уровнем лейкоцитов крови в группе пациентов, по-
гибших при клинике развившегося в процессе ле-
чения шока. Именно это и является важнейшим от-
личительным признаком пациентов, у которых мо-
жет наступать внезапное ухудшение состояния, обу-
словленное гиперергической реакцией организма 
на острое воспаление поджелудочной железы. 

На основании вышеизложенного можно сделать 
вывод, что гиперэргическая реакция организма на 
острое воспаление ПЖ, проявляющаяся внезапным 
ухудшением состояния, необратимым шоком, приво-
дящим в течение нескольких часов к смерти, вероят-
на, если степень тяжести больше 9,0 (IDAP, APACH II), а 
лейкоцитоз крови меньше 6,0·109/л, или соотношение 
степени тяжести к лейкоцитозу крови > 1,5. 

Демонстративным в этом отношении является 
собственное наблюдение. 

Пациент С, 35 лет, доставлен машиной СМП в 
ПКБ им. проф. Розанова В.П. с направляющим диа-
гнозом ОП. Предъявляет жалобы на боли в верхних 
отделах живота, тошноту, рвоту, слабость. Заболел 
за 1 сутки до поступления в стационар, когда после 
обильного ужина с приёмом алкоголя появились 
постепенно нарастающие боли в эпигастрии, тош-
нота, рвота. Ранее подобных приступов не было. 
Серьёзных перенесённых и сопутствующих заболе-
ваний в анамнезе нет. При поступлении состояние 
расценено как тяжёлое. Лейкоциты крови – 
4,8·109/л, лимфоциты – 4%, амилаза мочи – 500 ед., 
температура тела – 37,4 °С, ЧСС – 100 в 1 мин., АД – 
110/90 мм рт. ст., ЧД – 24 в 1 мин., креатинин крови –
120 мкмоль/л, билирубин крови – 20 ммоль/л. 

Диагноз при поступлении: острый панкреатит тя-
жёлого течения с неустановленной морфологической 
формой, степень тяжести по методике IDAP – 6,8, что 
соответствует 34% от максимального значения. 

Пациент поступил в хирургическое отделение об-
щего профиля, где проводилась консервативная тера-
пия в соответствии с национальными клиническими 
рекомендациями: в/в введение растворов глюкозы, 
электролитов, кровезаменителей в объёме 3200 мл. 
После проведённой терапии состояние оставалось 
тяжёлым. Лейкоциты крови – 6,0·109/л, Лимфоциты 3%, 
амилаза мочи – 700 ед., температура тела –  
38,0 °С, ЧСС – 98 в 1 мин., АД – 115/90 мм рт. ст., ЧД – 23 
в 1 мин., креатинин крови – 140 мкмоль/л, билирубин 
крови – 22 ммоль/л. Пациент нарушил запрет и выпил 

до 500,0 мл воды. Утром следующих суток степень тя-
жести по IDAP – 10,2, что соответствует 51% от макси-
мального значения. Переведён в отделение реанима-
ции. Несмотря на проводимую терапию в соответствии 
с Национальными клиническими рекомендациями со-
стояние пациента к началу 3-х суток заболевания ещё 
более ухудшилось. Развился интоксикационный дели-
рий, гемодинамика не стабильна, тахикардия до 140 в  
1 минуту. Несмотря на инфузионную терапию, был эпи-
зод падения артериального давления. 

При этой тяжести выраженная бледность кожных 
покровов, багровый румянец, живот не вздут, огра-
ниченно подвижен в верхнем отделе, напряжён и 
резко болезненен в эпигастрии и в правом подре-
берье. Произведена лечебно-диагностическая ла-
пароскопия: в брюшной полости небольшое коли-
чество геморрагического выпота, париетальная 
брюшина с участками геморрагического пропиты-
вания, бляшки жирового некроза, печёночно-
двенадцатиперстная связка отёчна с геморрагиче-
ским пропитыванием. Желчный пузырь без видимой 
патологии, несколько напряжён. Кишечник не изме-
нён. Показатели через 3-е суток от начала заболе-
вания: лейкоциты крови – 4,0·109/л, лимфоциты – 4%, 
амилаза мочи – 500 ед., температура тела – 39,0 °С, 
ЧСС – 120 в 1 мин., АД – 80/60 мм рт. ст., ЧД – 30 в 1 
мин., креатинин крови – 350 мкмоль/л, билирубин 
крови – 30 ммоль/л. Степень тяжести по IDAP – 15,0 
(75% от максимально возможной по этой системе 
расчёта степени тяжести). Переведён на ИВЛ. В по-
следующие сутки проводилась дезинтоксикацион-
ная терапия, противовоспалительное лечение, вво-
дились растворы глюкозы, новокаина, электролитов, 
белков, кровезаменителей. В качестве специфиче-
ского лечения использован фторофур (4% – 20,0).  
По дренажам из брюшной полости поступало до 
500,0 мл мутного геморрагического отделяемого. 
Через 8 часов после оперативного вмешательства 
(лечебно-диагностическая лапароскопия) состояние 
пациента без положительной динамики. 

Диагноз: геморрагический панкреонекроз тяжё-
лого течения, степень тяжести по системе IDAP 15,0 
(близко соответствует APACHE II – см. рис. 1).  
На лицо ещё большие «ножницы» между степенью 
клинической тяжести и лейкоцитозом крови (соот-
ношение > 2,5). 

На этот момент времени динамика тяжести в 
единицах IDAP выглядела так: 6,8 – 10,3 – 15,0 (близ-
ко соответствует APACHE II – см. рис. 1). Обращала 
на себя внимание относительная лейкопения. 

Состояние прогрессивно ухудшалось и через 4 
суток с момента ухудшения (6 суток от начала забо-
левания) наступила смерть. На секции тотальный 
геморрагический панкреонекроз, некроз забрю-
шинной клетчатки. Выпота и гнойного расплавления 
очагов некроза не было. 
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Рисунок 3. Динамика результатов оценки тяжести пациента с 
клинической картиной панкреатогенного шоока в единицах IDAP 
Figure 3. Dynamics of the results of assessing the severity of a patient 
with a clinical picture of pancreatogenic shock in IDAP units 

 
На этом клиническом примере хорошо видны 

все этапы гиперэргического ответа организма: 
1 – поступление в кровь изменённых белков ПЖ 

(1–2 сутки); 
2 – выработка антител и сенсибилизация орга-

низма (2–4 сутки); 
3 – провокация, новое поступление сенсибили-

зирующего агента в кровоток и гиперергическая 
реакция (5-е сутки). 

Имеющаяся аллергическая реакция усугубляет 
тяжесть течения панкреатита, что должно отразить-
ся на плане лечения этих пациентов. Такое течение 
заболевания связано исключительно с особенно-
стями организма пациента, а не с закономерностя-

ми течения панкреатита. Очевидно, что гиперерги-
ческого течения следует ожидать у пациентов, если 
степень клинической тяжести по IDAP или APACH II 
больше 9,0, а лейкоцитоз крови меньше 6,0·109/л и 
при давности заболевания не более 5 суток. 

Своевременный прогноз гиперергической реак-
ции позволит вовремя провести массивную десен-
сибилизирующую терапию, что уменьшит риск 
смертельного исхода. 

 
Выводы 
Гиперэргическая реакция организма на острое 

воспаление поджелудочной железы, проявляю-
щаяся внезапным ухудшением состояния, необра-
тимым шоком, вероятна, если степень тяжести по 
шкалам IDAP и APACH II больше 9,0 баллов, а лей-
коцитоз крови в единицах СИ меньше 6,0·109/л, или 
соотношение степени тяжести к лейкоцитозу крови 
(ед СИ/109) >1,5. 

Шкалы оценки тяжести течения острого панкреа-
тита APACHE II, SAPS, MODS и SOFA, IDAP адекватно 
отражают изменения тяжести пациента с острым 
панкреатитом в первой фазе заболевания. 

Шкалы оценки тяжести течения острого панкреа-
тита APACHE II, SAPS, MODS и SOFA, IDAP должны в 
обязательном порядке применяться при планиро-
вании леченияпациентов. 

Строгое выполнение Национальных клинических 
рекомендаций с учётом данных прогноза течения 
заболевания могут снизить вероятность развития 
необратимого панкреатогенного шока. 
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Актуальность 
По данным ряда авторов переломы локтевого 

отростка составляют примерно 10% от всех травм 
локтевого сустава и 20% от всех переломов костей 
предплечья, а также являются наиболее распро-
странённым видом переломов проксимального от-
дела локтевой кости [1]. По литературным данным 
частота переломов локтевого отростка составляет 
от 11,5 до 12 на 100 тыс. населения. Данный тип 
переломов может возникнуть как вследствие низко-
энергетической, так и высокоэнергической травмы, 
например, при падении с упором на локтевой сустав 
с высоты собственного роста [2]. 

В данном клиническом случае мы рассматриваем 
результаты применения разработанного комбини-
рованного металлофиксатора при оскольчатых пе-
реломах проксимального отдела локтевой кости. В 
современной травматологии наиболее распростра-
нёнными методами лечения перелома проксималь-
ного отдела локтевой кости являются остеосинтез 
спицами и стягивающей петлей по Weber, а также 
остеосинтез премоделлированной пластиной с уг-
ловой стабильностью винтов [3]. Однако существует 
ряд особенностей, при которых данные методы не 
являются оптимальным методом выбора для остео-
синтеза, например, при многооскольчатом характе-
ре перелома с продольным расколом на уровне 
локтевого отростка или остеопорозе, при котором 
высокий риск миграции фиксатора [4, 5]. Дополни-
тельной проблемой является необходимость в 
большем объёме операции при остеосинтезе пла-
стиной ввиду особенности фиксации и зачастую 
требует повторного оперативного вмешательства 
удаления фиксаторов [6, 7]. По нашим наблюдени-
ям, выше описанные проблемы можно избежать 
при применении разработанного фиксатора, патент 
РФ № 155647 от 03.03.2015 г. 

Таким образом, основная цель данного клиниче-
ского случая – продемонстрировать результат при-
менения нового метода лечения переломов прок-
симального отдела локтевой кости на примере ос-
кольчатого перелома локтевого отростка. 

 
Клинический случай 
Пациент – мужчина 49 лет, проживающий в горо-

де Москве. Рост 179 см, вес 115 кг. Наследственный 
анамнез не отягощён, из сопутствующей соматиче-
ской патологии имеет гипертоническую болезнь и 
ожирение.  

20.01.2023 г. поступил в стационар по экстрен-
ным показаниям по направлению из травматологи-
ческого пункта. При сборе анамнеза: травма полу-
чена в день обращения, пациент упал на улице с 
упором на левый локтевой сустав. 

Основные жалобы предъявлял на острую боль, 
ограничение объёма движений в левом локтевом 
суставе. 

При осмотре: в области левого локтевого сустава 
отёк. При пальпации боль по задней поверхности 
локтевого сустава в проекции локтевого отростка, 
определяется диастаз между его отломками. Объём 
движений в локтевом суставе ограничен, движения 
болезненные. Острых нервно-сосудистых наруше-
ний в дистальном отделе конечности нет. 

При поступлении пациенту выполнены рентгено-
граммы левого локтевого сустава в стандартных 
боковой и прямой проекциях с последующей гип-
совой иммобилизацией левой верхней конечности 
задней гипсовой лонгетой (рис. 1, 2). Госпитализи-
рован в отделение травматологии. 

20.01.2023 г. был установлен клинический диа-
гноз – закрытый оскольчатый перелом локтевого 
отростка слева со смещением. 

 

 
 

Рисунок 1. Рентгенография при поступлении 
Figure 1. X-ray upon admission 

 

 
 

Рисунок 2. Рентгенография при поступлении 
Figure 2. X-ray upon admission 
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Динамика 
Ранний послеоперационный период протекал 

штатно. С целью покоя травмированного сегмента в 
первые сутки сохранялась иммобилизация левой 
верхней конечности в задней гипсовой лонгете. В 
первые сутки были выполнены контрольные рент-
генограммы локтевого сустава (рис. 6, 7). На вторые 
сутки иммобилизация была снята, начата лечебная 
физкультура в объёме щадящей разработки движе-
ний в локтевом суставе. С учётом удовлетворитель-
ного состояния пациента, отсутствия послеопера-
ционных осложнений на четвёртые сутки с момента 
госпитализации пациент был выписан из стационара 
с дальнейшими рекомендациями и графиком визи-
тов в рамках диссертационного исследования. 

 

 
 

Рисунок 6. Послеоперационные рентгенограммы 
Figure 6. Postoperative X-ray 

 

 
 

Рисунок 7. Послеоперационные рентгенограммы 
Figure 7. Postoperative X-ray 

 
Первый контрольный визит состоялся через  

6 недель с момента хирургического лечения. По-
слеоперационные швы были сняты через 14 дней с 
момента операции, послеоперационные раны за-

жили первичным натяжением. В ходе визита оцени-
валась функция локтевого сустава, выполнялись 
рентгенограммы в двух стандартных проекциях 
(прямой и боковой). Пациент заполнял два адапти-
рованных на русский язык опросника – ASES 
(American Shoulder and Elbow Surgeons) и OES 
(Oxford elbow score) [8, 9]. Результат по опроснику 
ASES составил 72 балла, по опроснику OES – 51 балл, 
что можно интерпретировать как хороший показа-
тель. Пациенту были даны дальнейшие рекоменда-
ции, назначена дата следующего визита, разрешены 
активные нагрузки на верхнюю конечность без отя-
гощения. 

Следующий визит состоялся через 3 месяца после 
операции, где повторно оценивалась функция локте-
вого сустава, выполнялись рентгенограммы. Резуль-
таты опросников ASES – 82 балла, OES – 54 балла, 
оцениваемые как отличный показатель. Назначена 
дата следующего визита, разрешены физические 
нагрузки, в том числе занятия активными видами 
спорта, нагрузки с отягощением. 

Очередной визит состоялся через 6 месяцев с 
момента оперативного лечения, где оценивалась 
функция локтевого сустава, выполнялись рентгено-
граммы. Результаты опросников ASES – 91 балл,  
OES – 56 баллов, что показывает отличный результат, 
пациент полностью вернулся к повседневной жизни 
и спортивной активности. Назначена дата очередно-
го визита. 

Последний визит состоялся через 12 месяцев с 
момента операции. Результаты опросников ASES – 
100 баллов, OES – 57 баллов, что можно интерпрети-
ровать как отличный показатель. 

 
Прогноз 
В ходе последнего визита можно сделать вывод о 

том, что пациент полностью восстановился после 
полученной травмы и перенесенного оперативного 
лечения, полностью вернулся к повседневной жизни 
и не испытывает каких-либо затруднений при работе, 
отдыхе или занятием спортом. Стоит отметить, что с 
учетом конструкции импланта, а именно толщины 
метафизарной накладки всего в 2 мм, пациент не 
испытывает дискомфорта при опоре на локтевой 
сустав, что является частой проблемой при остео-
синтезе пластиной ввиду ее большей толщины, а 
также часто требует повторного оперативного лече-
ния в объеме удаления фиксаторов [6, 7]. 

 
Обсуждение 
Хотя первые попытки остеосинтеза локтевого 

отростка были предприняты ещё в 1883 году Джо-
зефом Листером, когда впервые была применена 
техника внутренней фиксации отломков при помо-
щи проволочной петли, выбор оптимального им-
планта при оскольчатых переломах локтевого от-
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ростка на сегодняшний день остаётся актуальным 
[10]. Наиболее распространённым можно считать 
остеосинтез премоделированной пластиной с угло-
вой стабильностью винтов, а также спицами и стяги-
вающей петлёй по Weber. 

Современное развитие малоинвазивных техно-
логий даёт всё больше возможностей и методов для 
дальнейшей эволюции фиксаторов и методов 
остеосинтеза, что позволяет предполагать, что в 
скором времени будет найден оптимальный фикса-
тор [11]. Применение разработанного металлофик-
сактора в приведённом клиническом примере де-
монстрирует обнадёживающие результаты лечения 
и улучшение качества жизни пациента путём более 

ранних сроков восстановлении функции состава, а 
также уменьшением объёма оперативного вмеша-
тельства и косметического дефекта. Окончательные 
результаты по использованию металофиксатора бу-
дут оценены в рамках проспективного исследования. 

 
Заключение 
Разработанный фиксатор – интрамедуллярный 

штифт с метафизарной накладкой и его применение 
в остеосинтезе оскольчатого перелома локтевого 
отростка позволил ускорить послеоперационное 
восстановление и реабилитацию пациента, а также 
снизить инвазивность оперативного вмешательства.
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Введение 
Полая стопа (pes cavus) – это деформация, которая 

характеризуется увеличением высоты продольного 
свода стопы в сагиттальной плоскости. Довольно ча-
сто увеличение высоты продольного свода сочетается 
с деформациями в области переднего или заднего 
отделов стопы или обусловлено ими [1]. Полая стопа 
может формироваться в результате нейромышечных 
заболеваний, быть результатом травмы (сросшийся со 
смещение перелом костей предплюсны), иметь идио-
патическую этиологию. Наличие у пациента деформа-
ции по типу полой стопы часто приводит к хрониче-
скому болевому синдрому, латеральной нестабильно-
сти голеностопного сустава и нарушениям походки [2]. 
Консервативное лечение обычно применяется при 
эластичных деформациях небольшой степени. При 
ригидной деформации рекомендуют оперативное 
лечение: различные способы остеотомий, артродезы, 
трансферы сухожилий, вмешательства на мягких тка-
нях [3]. 

В настоящее время выделяют три клинические 
формы полой стопы: 

- обусловленной деформацией переднего отдела; 
- обусловленной деформацией заднего отдела; 
- смешанная форма. 
Согласно последним исследованиям, в основе 

формирования полой стопы, обусловленной дефор-
мацией переднего отдела, лежит нарушение баланса 
сил малоберцовых и большеберцовых мышц. В ре-
зультате происходит плантарное сгибание первого 
луча стопы и пронация переднего отдела стопы. 
Вследствие этих изменений компенсаторно форми-
руется варусное отклонение пяточной кости. Верши-
на этой деформации находится в области Шопарова 
сустава [4]. Для хирургического лечения данного 
типа деформации применяется несколько видов 
остеотомий среднего отдела стопы, дорсализирую-
щая остеотомия первой плюсневой кости, релизы 
мягких тканей и трансферы сухожилий [5]. 

Полая стопа, обусловленная деформацией зад-
него отдела, имеет более сложную этиологию. 
Нарушение баланса мышечной силы также играет 
значительную роль в формировании данной патоло-
гии, но в основе деформации – первичное форми-
рование варуса заднего отдела стопы и увеличение 
угла наклона пяточной кости. Основным методом 
лечения этого типа деформации являются корриги-
рующие остеотомии заднего отдела стопы [6]. 

В популяции наиболее распространена полая сто-
па, обусловленная деформацией переднего отдела [7]. 

Остеотомия среднего отдела стопы как метод хи-
рургического лечения этого типа деформации впер-
вые была предложена Cole. Этот вид остеотомии 
продолжает применяться до сих пор и демонстриру-
ет хорошие результаты [8]. Тем не менее, для данной 
остеотомии характерны типичные осложнения. 

Наиболее частыми осложнениями являются артроз 
прилегающих суставов, подтаранного сустава, недо-
статочная или избыточная коррекция деформации, 
нарушения консолидации области остеотомии [5]. 

Проводятся исследования, посвящённые улуч-
шению методов оперативного лечения полой сто-
пы, хирурги предлагают различные модификации 
операции и новые способы фиксации области 
остеотомии [9]. 

Мы предлагаем новый способ хирургического 
лечения полой стопы, который заключается в уда-
лении ладьевидной кости и клиновидной остеото-
мии кубовидной кости. Преимуществами метода 
является сохранение суставных поверхностей суста-
вов предплюсны, а также возможность избежать 
дополнительных вмешательств на мягких тканях. 

 
Цель: продемонстрировать результаты пациент-

ки, которой было выполнено удаление ладьевидной 
кости с клиновидной остеотомией пяточной кости 
для коррекции полой стопы. 

 
Клинический случай 
Проведено исследование функциональных ре-

зультатов пациентки, которой было выполнено уда-
ление ладьевидной кости и клиновидная остеото-
мия кубовидной кости для коррекции полой стопы. 
Оперативное вмешательство было выполнено в 
2020 году. На момент операции пациентке было  
26 лет, её диагноз: приобретённая деформация 
левой стопы, полая стопа, ригидная форма. Паци-
ентка предъявляла жалобы на деформацию в обла-
сти стопы, боль, нарушения походки и нарушение 
стабильности в области голеностопного сустава. 

У пациентки в анамнезе не было оперативных 
вмешательств на стопе, не было выявлено артроза и 
дегенеративных изменений суставов стопы, а также 
инфекционных патологий в области стопы и ногтей 
стопы. Пациентка дала информированное согласие 
на проведение данной операции. 

Клинический осмотр состоял их двух частей – субъ-
ективная и объективная оценка. Субъективная оценка 
включала оценку пациенткой уровня боли, внешнего 
вида стопы. Объективную оценку проводили с помо-
щью шкалы AOFAS, по критериям Japas, также оцени-
вали рентгенологические параметры (угол Meary, угол 
наклона пяточной кости, угол Hibb) (рис. 1). 

Наличие артроза прилежащих суставов оценива-
ли по критериям Morrey-Weidman, где 0 стадия – нет 
патологии, 1 стадия – сужение суставной щели и 
начало формирования остеофитов, 2 стадия – выра-
женное сужение суставной щели, субхондральный 
склероз, 3 стадия – выраженный артроз с деформа-
цией суставных поверхностей. Статистический ана-
лиз проводился с помощью программного обеспе-
чения STATISTICA 10. 
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Рисунок 1. Предоперационная оценка рентгенологических параметров 
(угол Meary, угол наклона пяточной кости, угол Hibbs) 
Figure 1. Preoperative assessment of radiographic parameters (Meary angle, 
calcaneal inclination angle, Hibbs angle)  

 
 
 

 

 
 

Рисунок 2. Рентгенограмма стопы и клиническая картина 
Figure 2. Radiograph of the foot and clinical picture 

 
 
 

Хирургическая техника 
Оперативное лечение проводилось под спинно-

мозговой анестезией. Пациентка находился в поло-
жении лёжа на спине, операцию выполняли на 
обескровленном поле, после наложения жгута на 
нижнюю треть голени. Операция выполнялась под 
рентгенологическим контролем.Этапы операции: 

1. Удаление ладьевидной кости. Выполняли раз-
рез по медиальной поверхности стопы вдоль сухо-
жилия задней большеберцовой мышцы длиной око-
ло 5 см. Сухожилие задней большеберцовой кости 
отсекали от крепления к ладьевидной кости, в конце 
операции его фиксировали к клиновидной кости. 
Идентифицировали таранно-ладьевидный и ладье-
видно-клиновидный суставы. Выполняли артротомию 
этих суставов. Полностью удаляли ладьевидную кость 
с помощью остеотома и кусачек. При удалении ладь-
евидной кости – особое внимание обращали на бе-
режное отношение к суставным поверхностям кли-
новидной и таранной костей (рис. 3). 

 
 
 

 
 

 
 

Рисунок 3. Удаление ладьевидной кости 
Figure 3. Removal of the scaphoid bone 
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2. Закрытоугольная остеотомия кубовидной ко-
сти. Выполняли доступ по латеральному краю стопы 
в проекции кубовидной кости. Идентифицировали 
пяточно-кубовидный и плюсне-кубовидный суставы. 
Через рану в области удалённой ладьевидной кости, 
с медиальной стороны в кубовидную кость устанав-
ливали спицу Кишнера, чтобы определить вершину 
закрытоугольной остеотомии и положение опилов 
для коррекции кавуса и варуса переднего отдела. 
Ориентируюсь на спицу, с помощью специального 
силового инструмента выполняли остеотомию ку-
бовидной кости (рис. 4). 

3. Коррекция кавусной деформации: удостове-
рялись в отсутствие костных фрагментов ладьевид-
ной кости и фрагментов в области опила кубовид-

ной кости. Далее передний отдел стопы выводили в 
дорсифлексию и закрывали дефект в области ладь-
евидной и кубовидной костей. Выполняли фиксацию 
спицами и проверяли положение на электронно-
оптическом преобразователе (ЭОП). Спицы были 
оставлены как окончательный метод фиксации (рис. 5). 

Фиксацию области операции можно осуществ-
лять с помощью спиц или с помощью скобы с памя-
тью формы. 

После выполнения удаления ладьевидной кости 
и остеотомии кубовидной кости, деформация у дан-
ной пациентки была полностью скорректирована, 
не потребовалось выполнения дополнительных 
вмешательств на мягких или костных тканях (рис. 6). 

 

 
 
Рисунок 4. Остеотомия кубовидной кости, выполняется по 
направляющей спице 
Figure 4. Osteotomy of the cuboid bone, performed along a guide wire 

 

 
 
Рисунок 5. Коррекция кавоварусной деформации, путем дор-
сальной флексии переднего отдела стопы, фиксация спицами 
Figure 5. Correction of cavovarus deformity by dorsal flexion of the 
forefoot, fixation with pins 
 
 

             
 

Рисунок 6. Состояние после удаления ладьевидной кости и остеотомии кубовидной кости, фиксация спицами 
Figure 6. Condition after removal of the scaphoid bone and osteotomy of the cuboid bone, fixation with pins 
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Послеоперационный период 
Проводилась гипсовая иммобилизация стопы в 

лонгете до верхней трети голени на протяжении  
6-ти недель. Спицы удалили через 6 недель, затем 
пациентке было разрешено выполнять движения в 
голеностопном суставе и осуществлять частичную 
нагрузку на стопу. Переход к полной нагрузке был 
разрешён с 8-й недели. Пациентка проходила кон-
трольные осмотры через 4, 6, 12 недель, 6 месяцев, 
1 год после операции и далее 1 раз в год. 

 
Результаты 
Период наблюдения составил 36,8 месяца.  

У пациентки не было отмечено осложнений в по-
слеоперационном периоде. Область остеотомии 
кубовидной кости консолидировала через 6 недель 
после операции, формирование неосустава между 
клиновидными и таранной костью также состоялось 
через 6 недель. Через 3 месяца после операции 
пациентке было рекомендовано носить индивиду-
альные ортопедические стельки. 

Через 2 года после операции, средний показа-
тель по шкале AOFAS составил 88/100 баллов, что 

значительно превосходило оценку до операции – 
34/100 баллов. Средние значения угла Meary, угол 
наклона пяточной кости, тибио-таранный угол и угла 
Hibb улучшились с 26° до 5°, с 44° до 28° и с 66° до 
41° соответственно (табл. 1). 

Согласно критериям Japas, были получены очень 
хорошие результаты: полная коррекция деформа-
ции, безболезненная ходьба, полный объём движе-
ний в подтаранном суставе и суставах предплюсны. 

У пациентки не было выявлено признаков артроза 
суставов стопы через 2 года после операции (рис. 7). 
 
 
Таблица 1. Значения рентгенологических параметров до и после 
оперативного лечения 
Table 1. Values of radiographic parameters before and after surgical 
treatment 

Параметр До опера-
ции 

После 
операции 

р < 0,05 

AOFAS, балл 34 88 0,001 
Угол Meary's (°) 26 5 0,001 
Угол наклона пяточной кости (°) 44 28 0,002 
Угол Hibb's (°) 66 41 0,002 

 

 
 

      
 

Рисунок 7. Клинический результата через 2 года после операции 
Figure 7. Clinical result 2 years after surgery 

 
Обсуждение 
Полая стопа характеризуется увеличением высо-

ты продольного свода в сагиттальной плоскости. 
Клинически данная деформация проявляется нару-
шениями походки, болями в области среднего от-
дела стопы, формированием мозолей под головка-
ми плюсневых костей, тугоподвижностью суставов, 
нестабильностью латерального отдела голеностоп-
ного сустава и др. [7].  

Цель хирургического лечения полой стопы – 
снижение болевого синдрома, восстановление 

опорной поверхности стопы, восстановление взаи-
моотношений костных структур и мягких тканей. 
Для этого используют набор хирургических вмеша-
тельств: релиз мягких тканей, трансферы сухожи-
лий, различные типы остеотомий, артродезы и др. 
Выбор хирургического лечения должен основы-
ваться на степени деформации и её типе [3]. 

Остеотомия среднего отдела стопы впервые бы-
ла предложена Cole в 1940 году и применяется в 
настоящее время. Levitt и соавт. отметили, что у 30% 
пациентов после остеотомии Cole отмечено фор-
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мирование ложного сустава в зоне остеотомии [10]. 
Naudi описал результаты 33 пациентов (39 стоп), 
которым он выполнил остеотомию Cole: 70% паци-
ентов были удовлетворены результатами лечения, 
при этом у 74,2% пациентов были выявлены дегене-
ративные изменения в области подтаранного суста-
ва (18 стоп) и в области предплюсне-плюсневых 
суставов (17 стоп). Также автор подчеркнул, что 
данная остеотомия обладает ограничениями при 
коррекции тяжёлых форм деформации, для её кор-
ректного выполнения необходим релиз плантарной 
фасции [11]. Многие авторы указывают, что при вы-
раженных деформациях нередки случаи ошибок 
при выполнении резекций, коррекция деформации 
может быть недостаточной, либо избыточной [6, 12]. 
Поэтому, хотя остеотомия среднего отдела стопы 
является эффективным способом хирургического 
лечения, продолжается усовершенствование спо-
собов хирургической коррекции полой стопы. 

Мы предложили новый способ оперативного ле-
чения полой стопы, который заключается в удале-
нии ладьевидной кости и клиновидной закрыто-
угольной остеотомии кубовидной кости. Из пре-
имуществ методики стоит отметить отсутствие 
необходимости обязательного релиза плантарной 
фасции, возможность коррекции тяжёлых ригидных 
форм полой стопы, техническую простоту операции. 
При выполнении удаления ладьевидной кости од-
новременно происходит релиз пяточно-
ладьевидной связки, которая обуславливает варус-

ное положения пяточной кости и часто находится в 
состоянии контрактуры. После выполнения данной 
операции таранная кость начинает артикулировать с 
клиновидными костями (эти суставы обладают по-
хожей формой суставных поверхностей), за счёт 
сохранения движений в суставах предплюсны вос-
станавливается биомеханика шага. Также снижается 
вероятность формирования дегенеративных изме-
нений в подтаранном суставе и суставах среднего 
отдела стопы, которые могут ухудшать функцио-
нальные результаты пациентов. Данная методика 
позволяет пациентам выполнять ранние движения в 
голеностопном суставе, что важно для восстановле-
ния опорной функции стопы. Техника выполнения 
данной операции проще, чем техника остеотомии 
среднего отдела стопы. Для корректного устране-
ния деформации хирургическое вмешательство 
необходимо проводить под контролем ЭОП. 

 
Заключение 
Результаты, полученные после выполнения этой 

операции, продемонстрировали значительное 
улучшение функциональных показателей пациентки 
по шкале AOFAS, а также рентгенологических па-
раметров. У пациентки не было отмечено осложне-
ний после операции. 

Планируются дальнейшие исследования резуль-
татов данного оперативного вмешательства: удале-
ния ладьевидной кости и остеотомии пяточной ко-
сти у пациентов с полой стопой. 
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Введение 
Заболевания головного мозга являются одной из 

серьёзных проблем современной медицины, тре-
бующей пристального внимания врачей всех специ-
альностей [1, 2]. Понимание механизмов их возник-
новения имеет решающее значение для эффектив-
ной диагностики и лечения. 

В последние годы инфекционные поражения 
центральной нервной системы (ЦНС) достигают 40% 
в структуре неврологической заболеваемости. Ос-
новную часть составляют бактериальные и вирусные 
менингиты, менингоэнцефалиты, распространён-
ность которых в различных регионах составляет 5–
12 случаев на 100 000 населения в год. Такой высо-
кий процент инфекционных поражений ЦНС в 
структуре неврологической заболеваемости обу-
словлен ещё и сложностью диагностики на всех 
этапах ведения пациентов. Изучение воспалитель-
ных заболеваний головного мозга позволяет опре-
делить основные причины их возникновения и раз-
работать соответствующие стратегии профилактики 
и лечения.  

Одной из редких, но заслуживающих внимания 
патологий, с которыми необходимо дифференци-
ровать воспалительные заболевания ЦНС, является 
первичная лимфома ЦНС [3]. Она представляет со-
бой редкую форму неходжкинской лимфомы с 
начальной локализацией в головном или спинном 
мозге, составляет до 5% новообразований ЦНС и  
1–2 % неходжкинских лимфом. Болеют чаще мужчи-
ны; соотношение мужчин и женщин составляет 3:2; 
при синдроме приобретённого иммунодефицита 
(СПИД) 90% составляют мужчины. Встречается во 
всех возрастных группах, чаще в старшем возрасте 
(медиана составляет 55 лет). Чаще лимфомы ЦНС 
развиваются у больных с врождённой и приобре-
тённой несостоятельностью или дефектом иммуни-
тета (врожденный синдром Вискотта – Олдрича, 
синдром дефицита IgA, СПИД). 

Особенностями первичных лимфом ЦНС являют-
ся развитие опухоли из клеток, отсутствующих в 
нормальной структуре головного мозга; неблаго-
приятный прогноз; быстрое ухудшение общего со-
стояния больных с развитием тяжёлых неврологи-
ческих проявлений. 

Таким образом, изучение воспалительных забо-
леваний головного мозга, дифференциальной диа-
гностики для врача-инфекциониста весьма актуально. 

 
Цель и задачи работы – представить и проанали-

зировать клинический случай первичной диффузной 
крупноклеточной В-клеточной лимфомы централь-
ной нервной системы. 

 
 
 

Материалы и методы 
Работа выполнена на базе клиники и кафедры 

инфекционных болезней с эпидемиологией Самар-
ского государственного медицинского университе-
та (СамГМУ). Представлен клинический случай пер-
вичной диффузной крупноклеточной В-клеточной 
лимфомы центральной нервной системы. Проведе-
ны компьютерная (КТ) и магнитно-резонансная 
(МРТ) томографии головного мозга пациента, ис-
следования ликвора, использованы общеклиниче-
ские, биохимические, серологические методы диа-
гностики. 

  
Клинический пример 
Пациент Б., 55 лет, доставлен бригадой скорой 

медицинской помощи (СМП) в приёмный покой ин-
фекционного отделения Клиник СамГМУ 29.09.2023 
с диагнозом «менингит». Состояние при поступле-
нии тяжёлое, температура тела 38,1 ºС. Сознание 
спутанное, на вопросы отвечает неправильно, в 
пространстве и времени не ориентируется. При 
осмотре менингеальные симптомы положительные.  

Анамнез собран со слов супруги и предостав-
ленной медицинской документации: считает себя 
больным с 22.09.2023, когда впервые отметил сла-
бость, недомогание, сонливость. Самостоятельно не 
лечился. 24.09.2023 появились заторможенность, 
замедление речи, головная боль. 25.09.2023 отме-
тил опущение уголка рта слева, птоз слева. Вызвал 
бригаду СМП. Был доставлен в Чапаевскую ЦГБ, где 
была проведена КТ головного мозга с целью исклю-
чения острого нарушения мозгового кровообраще-
ния (ОНМК). Заключение: КТ картина может соот-
ветствовать вторичному поражению головного моз-
га (mts), изменениям при инфекционном пораже-
нии; данных за ОНМК нет.  

С 22.09.2023 по 28.09.2023 состояние пациента 
не улучшалось. 28.09.2023 появилась шаткость по-
ходки. 

29.09.2023 выполнена МРТ головного мозга. За-
ключение: инфекционное поражение головного 
мозга по типу энцефалита. 

Вызвал бригаду СМП. 
Учитывая тяжесть состояния, госпитализирован в 

отделение реанимации и интенсивной терапии 
(ОРИТ) с диагнозом «острый серозный менингоэн-
цефалит, неуточнённой этиологии». 

В ОРИТ выполнена люмбальная пункция. Полу-
чен прозрачный, желтоватый ликвор, который выте-
кал под давлением (120 кап/мин). Проведено его 
общеклиническое, биохимическое, макро- и микро-
скопическое, бактериологическое и вирусологиче-
ское исследования. Результаты представлены в 
табл. 1. 
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Проведён консилиум в составе заведующего от-
делением, лечащего врача, врача-невролога. Кли-
нический диагноз: острый серозный менингоэнце-
фалит (вирусный?). Осложнение: отёк головного 
мозга от 29.09.2023 (купирован). Сопутствующие 
заболевания: стенозирующий атеросклероз цере-
бральных артерий. Смешанная (дисциркуляторная, 
инфекционно-токсическая) энцефалопатия 2 степе-
ни. Хронический паренхиматозный панкреатит, вне 
обострения. Хронический некалькулёзный холеци-
стит, вне обострения. 

05.10.2023 вновь выполнена КТ головного мозга 
с внутривенным контрастированием. Заключение: 
КТ картина менингоэнцефалита обеих гемисфер 
головного мозга (рис. 1). 

06.10.2023 проконсультирован врачом-
неврологом. Клинический диагноз: серозный ме-
нингоэнцефалит неуточненного генеза. Синдром 
белково-клеточной диссоциации. Церебрастениче-
ский синдром. Умеренные психоорганические 
нарушения. Нельзя исключить аутоиммунное сосу-
дистое поражение, опухолевый процесс. 

06.10.2023 проведён консилиум в составе заве-
дующего инфекционным отделением, профессора 
отделения, лечащего врача, заведующего ОРИТ, 
врача-невролога. Вынесено решение: обследовать 
пациента на возможное наличие системного васку-
лита. Назначена пульс-терапия глюкокортикостеро-
идами. 

10.10.2023 состояние пациента улучшилось, пе-
реведён в инфекционное отделение Клиник СамГ-
МУ. С 10.10.2023 по 19.10.2023 состояние без дина-
мики. 19.10.2023 предъявлял жалобы на быструю 
утомляемость, выраженную общую слабость. На 
вопросы отвечал заторможенно, критика к себе и к 
окружающим была снижена, в пространстве и вре-
мени ориентировался. Проведена КТ головного 
мозга. Заключение: КТ картина менингоэнцефалита 
обеих гемисфер головного мозга без существенной 
динамики (рис. 2). 

С 20.10.2023 по 03.11.2023 состояние пациента 
на фоне лечения улучшилось, стал более активным, 
обслуживал себя в полном объёме. 

01.11.2023 при повторной люмбальной пункции 
получен прозрачный ликвор (табл. 1). 

В ночь со 02.11.2023 на 03.11.2023 состояние па-
циента резко ухудшилось, стал неадекватен, была 
выполнена медикаментозная седация.  

03.11.2023 сознание: оглушение 2 на фоне меди-
каментозной седации, левосторонний гемипарез. 
Проведена КТ головного мозга. Заключение: КТ 
картина менингоэнцефалита обеих гемисфер го-
ловного мозга с формированием абсцессов – отри-
цательная динамика от 20.10.2023 (рис. 3).  

 
 

Таблица 1. Динамика показателей ликвора пациента Б. 
Table 1. Dynamics of cerebrospinal fluid parameters of patient B. 

Показатели 
ликвора 

29.09. 
2023 

01.11. 
2023 

09.11.202
3 

09.12. 
2023 

Цитоз, 1/микл 51,6 1,2 2,4 20,4 
Белок, г/л 1,9 1,6 1,5 1,5 
Лейкоциты, % 0 0 50 10 
Лимфоциты, 
% 

100 100 50 90 

Глюкоза, г/л 5,5 8,8 6,2 8,5 
Давление  высокое умеренное высокое высокое 

 

 
 
Рисунок 1. КТ головного мозга с внутривенным контрастирова-
нием от 05.10.2023. Заключение: КТ картина менингоэнцефалита 
обеих гемисфер головного мозга 
Figure 1. CT brain scan with intravenous contrast from 05.10.2023. 
Conclusion: CT brain both hemispheres meningoencephalitis picture 
 

 
 
Рисунок 2. КТ головного мозга с внутривенным контрастирова-
нием от 20.10.2023. Заключение: КТ картина менингоэнцефалита 
обеих гемисфер головного мозга – без существенной динамики 
от 05.10.2023 
Figure 2. CT brain scan with intravenous contrast from 20.10.2023. 
Conclusion: CT brain both hemispheres meningoencephalitis picture – 
without significant dynamics from 05.10.2023 
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черепных нервов. Очаговая неврологическая симп-
томатика зависит от локализации опухоли: у 50% 
пациентов в лобных долях; у 40% – в глубоких струк-
турах головного мозга, сопровождается сонливо-
стью, до летаргии, нарушением психики. Трудности 
диагностики первичных лимфом ЦНС обусловлены 
отсутствием специфических клинических симпто-
мов, нормальным анализом крови и биоптата кост-
ного мозга [4]. 

В настоящее время используются две основные 
группы методов, на основе которых проводится 
дифференциальная диагностика инфекционных по-
ражений ЦНС: общеклинический и специфический 
анализ ликвора, полученного при проведении люм-
бальной пункции, а также инструментальные, в част-
ности лучевые методы исследования (КТ, МРТ) [5]. 

В представленном клиническом случае пациент 
Б. 55 лет впервые поступил на лечение по СМП с 
диагнозом «менингит». При поступлении КТ картина 
соответствовала вторичному (mts) поражению го-
ловного мозга, изменениям при инфекционном по-
ражении, данных за ОНМК не получено; заключение 
МРТ указывало на инфекционное поражение голов-
ного мозга по типу энцефалита, при люмбальной 
пункции получен серозный ликвор с цитозом 
51,6/мкл, белком 1,9 г/л. Клинически дифференци-
ровали острый серозный менингоэнцефалит (ви-
русный?), аутоимунное сосудистое поражение, опу-
холевый процесс. Течение усугублялось неблаго-
приятным фоном: наличием сахарного диабета 2 
типа, гипертонической болезни. В динамике состоя-
ние пациента ухудшилось, по КТ картине обнаружи-
ли не только признаки энцефалита, но и множе-
ственных абсцессов. Заключительный клинический 

диагноз на секцию: острый серозный менингоэнце-
фалит, неуточненной этиологии. Осложнение: мно-
жественные объёмные образования (абсцессы) 
обеих гемисфер головного мозга (опухоль обеих 
гемисфер головного мозга?). Отёк – сдавление го-
ловного мозга. Патологоанатомический диагноз 
основной: первичная диффузная крупноклеточная 
В-клеточная лимфома центральной нервной систе-
мы. Осложнение основного заболевания: синдром 
распада опухоли; отёк головного мозга. 

Сложность дифференциальной диагностики за-
ключается в отсутствии специфических проявлений 
лимфомы. По нашему мнению, воспалительная ре-
акция вокруг очагов лимфомы давала проявления 
менингоэнцефалита, а распад опухоли – объёмных 
образований и абсцессов. Расхождения диагнозов 
не установлено. 

  
Выводы 
Несмотря на огромный накопленный опыт, про-

блема диагностики воспалительных заболеваний 
головного мозга остаётся актуальной в практике 
врача-инфекциониста.  

Представленный клинический случай подтвер-
ждает сложность проведения дифференциального 
диагноза между инфекционными поражениями го-
ловного мозга и онкологическими заболеваниями 
ЦНС, манифестирующими с общемозговым и ме-
нингеальным синдромами.  

Только комплексное обследование позволяет 
грамотно провести диагностический поиск инфек-
ционных и опухолевых заболеваний ЦНС, устано-
вить заключительный диагноз и выработать тактику 
дальнейшего ведения пациента. 
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Введение 
Сосудистые мальформации могут возникать в 

любом месте тела. В 1982 году была предложена их 
классификация по скорости кровотока (Малликен и 
Гловацкий) [1]. В 1996 году эта система была приня-
та и модифицирована Международным обществом 
по изучению сосудистых аномалий (ISSVA). В 2014 
году она был обновлена и дополнена информацией 
о клинических проявлениях, типах поражения сосу-
дов (капиллярных, лимфатических, венозных, арте-
риовенозных или смешанных), а также степени по-
ражения и генетической предрасположенности [2]. 

 
Мальформации с медленным кровотоком 
Лимфатические мальформации 
Пороки развития с медленным кровотоком мож-

но далее разделить на лимфатические и венозные 
пороки развития. Лимфатические мальформации 
(ЛМ) часто представляют собой отёк мягких тканей, 
который может быть очаговым или диффузным. Ча-
ще всего локализуются в области головы и шеи, но 
могут возникнуть где угодно. Обычно ЛМ формиру-
ются при рождении, но могут быстро изменяться в 
размерах под воздействием множества факторов. 

Венозные мальформации 
Венозные мальформации (ВМ) — ещё одна сосу-

дистая мальформация с медленным кровотоком, 
которая может возникнуть в любом месте организ-
ма. Они чаще всего врождённые и растут пропор-
ционально ребенку; однако они могут демонстри-
ровать быстрый рост или увеличение во время по-
лового созревания из-за повышенного уровня гор-
монов. Дополнительными причинами ускоренного 
увеличения могут быть инфекция, травма или тром-
боз. Большинство ВМ возникают спонтанно; однако 
есть некоторые из них с генетической предраспо-
ложенностью. 

 
Быстро-потоковые мальформации 
Артериовенозные мальформации (АВМ) пред-

ставляют собой форму сосудистых мальформаций с 
быстрым кровотоком, которые могут возникать в 
малом тазу. У пациента могут наблюдаться боль, 
гематурия, аномальное вагинальное или ректальное 
кровотечение, в зависимости от того, какие органы 
поражены, а АВМ может эрозировать на соседние 
структуры. Кровотечение может быть хроническим 
или внезапным и носить угрожающий жизни харак-
тер. АВМ таза могут иметь настолько увеличенный 
кровоток, что у пациентов развивается перегрузка 
сердечного объёма и застойная сердечная недоста-
точность. Редко у пациентов может наблюдаться 
внутрибрюшное кровотечение. Пациенты также 
могут сообщать о бесплодии или самопроизволь-
ных абортах в анамнезе [3]. При осмотре АВМ могут 

быть пульсирующими с ощущением дрожи и быть 
теплее окружающих тканей. 

АВМ могут быть врожденными или приобретён-
ными. Врожденные АВМ развиваются из эмбрио-
нальных сосудов и имеют аномальные соединения 
между тазовыми артериями и венами без промежу-
точного капиллярного русла. Их отличает наличие 
множества питающих сосудов. С другой стороны, 
приобретённые АВМ представляют собой аномаль-
ные соединения между маточными артериями и 
венами миометрия и часто имеют несколько или 
один питающий сосуд. Обычно существует ятроген-
ная причина, такая как предшествующее кесарево 
сечение или дилатация и выскабливание. Большин-
ство пациентов — женщины репродуктивного воз-
раста с самопроизвольными абортами в анамнезе, 
гестационной трофобластической болезнью или 
инфекцией [4]. 

Визуализация. Первоначальная оценка АВМ 
включает УЗИ. На изображениях видны несвязная 
масса, состоящая из множественных трубчатых ка-
налов. Цветовые допплеровские исследования по-
казывают, что эти каналы имеют мозаичный турбу-
лентный кровоток с высокой скоростью и низким 
импедансом. Для определения степени поражения 
можно провести КТ-ангиографию (КТА) или МРТ.  
КТ-ангиография и МР-ангиография помогают иден-
тифицировать артериальные питающие и венозные 
сосуды, а также отсутствие сопутствующих образо-
ваний. КТА имеет соответствующую дозу ионизиру-
ющего излучения, но в неотложных случаях быстро 
предоставляет ценную информацию. МРТ/МРА чаще 
предпочтительнее, но их выполнение занимает 
больше времени, чем КТА, и у молодых педиатри-
ческих пациентов может потребоваться седация. 
МРТ может показать множественные пустоты потока 
и изменения сигнала, указывающие на разрастание 
прилегающей фиброзно-жировой ткани АВМ. По-
ражение костей можно рассматривать как литиче-
ские изменения и разрастание конечностей с ано-
мальным сигналом в кости. «Золотым» стандартом 
визуализации АВМ является катетерная ангиогра-
фия, но её часто оставляют до тех пор, пока лечение 
не будет проводиться в тех же условиях [5]. Прямая 
внутриартериальная МРА также была предложена в 
качестве нового метода обнаружения мелких пита-
ющих сосудов при АВМ таза, которые могут не быть 
очевидным только при МР-ангиографии или цифро-
вой субтракционной ангиографии [6]. 

Лечение. Несколько исследований показали, что 
консервативное лечение приобретённых АВМ матки 
с использованием либо гормональной терапии, либо 
неинвазивного мониторинга спонтанной регрессии 
является возможным вариантом при бессимптомном 
течении у женщин [7]. Однако, когда у пациентки 
появляется кровотечение, может потребоваться 
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оперативное вмешательство. Диагностику АВМ сле-
дует начинать с помощью ангиографии, чтобы опре-
делить питающие сосуды и дренажные вены. N-
бутилцианоакрилат или сополимеры этилена и вини-
лового спирта могут быть введены транскатетерным 
артериальным доступом для заполнения очага. Ле-
чение всего очага может потребовать доступа к не-
скольким ветвям, питающим АВМ, и многократного 
лечения. Важно закупорить как можно больше вет-
вей, поскольку, как только одна ветвь блокируется, 
другая ветвь может быть задействована для продол-
жения питания АВМ. Частицы гелевой пены и поли-
винилового спирта также использовались в центрах 
трансартериальной эмболизации или склеротерапия 
для облитерации АВМ [8]. 

В большинстве случаев эмболизации достаточно, 
чтобы купировать симптомы АВМ, или её можно ис-
пользовать до операции для уменьшения кровопо-
тери во время последующей хирургической резек-
ции. Некоторые женщины с АВМ матки могут пред-
почесть эмболизацию для сохранения фертильности, 
когда это возможно, но в конечном итоге требуется 
гистерэктомия для полного разрешения [9]. 

 
Комбинированные сосудистые мальформации 
Существуют синдромы, характеризующиеся об-

ширными сосудистыми пороками развития, охваты-
вающими всю нижнюю конечность с распростране-
нием на таз, которые можно разделить на пороки 
развития с низким или быстрым потоком. Наиболее 
распространённым типом медленного кровотока 
является синдром Клиппеля-Треноне (КТС), кото-
рый характеризуется кожным капиллярным пятном, 
чрезмерным ростом конечностей и обширными 
аномальными пороками развития медленного кро-
вотока (лимфатическим или венозным) [10]. Веноз-
ный компонент синдрома часто имеет персистиру-
ющие эмбриональные вены (ПЭВ). ПЭВ можно раз-
делить на латеральную маргинальную вену, которая 
проходит в поверхностном латеральном отделе 
голени, или персистирующую седалищную вену, 
которая проходит вдоль седалищного нерва в зад-
нем отделе и считается глубокой веной [11]. ПЭВ 
сливаются централизованно через сеть вен, соеди-
нённых с глубокими венами таза, и в случае их 
тромбообразования может стать путём развития 
тромбоэмболии лёгочной артерии. Нормальная 
венозная система поражённой конечности часто 
является рудиментарной или прерывистой и может 
иметь плохую функцию, что можно увидеть при не-
инвазивной визуализации [12]. Если ВМ массивная, у 
пациентов могут отмечаться отёки конечностей, 
стазисный дерматит, а также кровотечение из пря-
мой кишки или влагалища. 

Также для синдром Паркса-Вебера может быть 
характерны быстро-потоковые мальформации 

(АВМ), обширные кожные капиллярные мальфор-
мации и гипертрофии конечностей. У этих пациен-
тов может наблюдаться несоответствие длины ног, 
перегрузка сердца и повреждение кожи. Может 
быть вовлечён небольшой лимфатический компо-
нент, который проявляется в виде пузырьков, кото-
рые могут служить путём для инфекции [13]. 

Лечение. В клинике Клиппеля-Треноне консерва-
тивное лечение обширных венозных аномалий 
включает ношение компрессионной одежды, а так-
же физиотерапию, чтобы помочь сохранить по-
движность суставов и избежать мышечных контрак-
тур. Серийную склеротерапию можно проводить 
для облегчения болей и венозной недостаточности 
или для лечения лимфатического компонента поро-
ка развития. ПЭВ можно лечить эндовенозным ла-
зером и использовать для непосредственной абля-
ции вены по всей её длине или хирургического ис-
сечения с помощью лигирования [14]. ПЭВ может 
обеспечить значительное дренирование поражён-
ной нижней конечности, если имеется слабо разви-
тая система глубоких вен, поэтому необходима со-
ответствующая оценка перед абляцией или лигиро-
ванием. Если выявлено внутрисуставное пораже-
ние, сотрудничество с хирургом-ортопедом для 
проведения резекции, включая возможную перио-
перационную эмболизацию, может быть полезным 
для сохранения сустава. При синдроме Паркса-
Вебера лечение возможно с помощью эмболизации 
венозного оттока и окклюзии или склеротерапии 
очага, если он поддаётся лечению [15]. Учитывая, 
что при этих сложных комбинированных синдромах 
задействовано множество систем организма, следу-
ет учитывать мультидисциплинарный подход. Для 
оптимального лечения может потребоваться мно-
гопрофильный центр, специализирующийся на ле-
чении сосудистых аномалий. 

Представлен случай АВМ у пациентки 32 лет с при-
видением результатов компьютерной томографии 
органов брюшной полости с болюсным контрастиро-
ванием. Изучены амбулаторная карта, протоколы УЗ-
исследования малого таза, данные КТ органов брюш-
ной полости с болюсным контрастированием. 

 
Клинический случай 
Пациентка А., 32 лет, во время планового осмот-

ра гинекологом была направлена на КТ органов 
брюшной полости и малого таза в связи с жалобами 
на тянущие боли внизу живота, обильные менструа-
ции до снижения показателей гемоглобина, обмо-
роки, слабость, ощущение пульсации в нижнем эта-
же брюшной полости. 

Объективный статус: эпидемиологический и 
наследственный анамнез не отягощён. Конституци-
онально развита правильно. Костно-мышечная си-
стема без особенностей. Периферических отёков 
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нет. АД 110/70 мм рт. ст., пульс 70 уд./мин, ритмич-
ный. Общее состояние удовлетворительное. Кож-
ный покров бледно-розовой окраски. Сознание 
ясное. Дыхание свободное. Одышки, кашля нет. 
Язык влажный. Живот не вздут, участвует в акте ды-
хания. При пальпации мягкий, безболезненный во 
всех отделах. Печень, селезёнка не пальпируются. 
симптомов раздражения брюшины нет. Газы отхо-
дят. Нарушение стула не отмечает. Симптом Па-
стернацкого отрицательный с обеих сторон. 

Анамнез: менструации регулярные с 14 лет, по 5 
дней, через 28 дней. Половая жизнь с 16 лет. Бере-
менностей – 4, родов – 3, аборты – 1. 

Перенесённые операции: 2012 г. лапаротомия, 
кесарево сечение. 

Объективно: ощущение пульсации в нижнем эта-
же брюшной полости, безболезненная пальпация. 

Лабораторные анализы. Гемоглобин – 99 г/л 
(норма у женщин — 120–140 г/л), гаматокрит – 29,8% 
(норма у женщин от 36 до 42%). 

УЗ-исследование: по рёбрам матки определяют-
ся извитые анэхогенные трубчатые структуры с про-
светом до 7 мм. Заключение: эхографические при-
знаки артериовенозной мальформации таки. Вари-
козно расширенные вены малого таза. 

КТ-исследование проводилось в Клиниках 
СамГМУ на аппарате GE Revolution EVO 128 с бо-
люсным введением контрастного препарата (Йогек-
сол (350 мг йода/мл), скорость введения 4 мл/сек). 

При КТ было выявлено: в полости малого таза опре-
деляется сосудистое образование с чёткими неровны-
ми контурами, общими размерами до 100×100×60 мм. 
Отмечается питающая артерия, отходящая от правой 
почечной артерии, и дренирующая вена слева, впада-
ющая в систему почечных вен (рис. 1–3). 

Было выставлено заключение: артериовенозная 
мальформация малого таза. 

Пациентка была проконсультирована сосудистым 
хирургом, направлена на решение вопроса об опе-
ративном вмешательстве. 

 

  

Рисунок 1. КТ брюшной полости, коронарная и аксиальная плоскости. Нативная фаза. В области малого таза определяется мягкотканый 
конгломерат, общими размерами 100×100×60 мм 
Figure 1. CT of the abdominal cavity, coronal and axial planes. Native phase. In the pelvic region, a soft tissue conglomerate is identified, with 
overall dimensions of 100×100×60 mm 
 

  
 

Рисунок 2. КТ брюшной полости, коронарная и аксиальная плоскости. Артериальная фаза. В полости малого таза определяется сосуди-
стое образование с четкими неровными контурами, общими размерами до 100х100х60 мм. Отмечается питающая артерия, отходящая 
от правой почечной артерии, и дренирующая вена слева, впадающая в систему почечных вен 
Figure 2. CT of the abdominal cavity, coronal and axial planes. Arterial phase. In the pelvic cavity, a vascular formation with clear, uneven contours 
is identified, with overall dimensions up to 100x100x60 mm. A feeding artery originating from the right renal artery and a draining vein on the left, 
flowing into the renal vein system, are noted 
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Рисунок 3. КТ брюшной полости. 3D-реконструкция. Дренирую-
щая вена. Питающая артерия. Артериовенозная мальформация 
малого таза 
Figure 3. CT of the abdominal cavity. 3D reconstruction. Draining 
vein. Feeding artery. Arteriovenous malformation of the pelvis 

Рисунок 4. КТ брюшной полости. 3D-реконструкция. Дренирующая 
вена – желтая стрелка. Питающая артерия – синяя стрелка. 
Артериовенозная мальформация малого таза – красная стрелка 
Figure 4. CT of the abdominal cavity. 3D reconstruction. Draining vein – 
yellow arrow. Feeding artery – blue arrow. Arteriovenous malformation of 
the pelvis – red arrow 

 
Обсуждение 
Сосудистые пороки развития женского таза 

представляют собой обширную область, включаю-
щую пороки развития как с медленным, так и с 
быстрым кровотоком. Визуализация играет решаю-
щую роль в определении характеристик и степени 
порока развития. 

Основными направлениями лечения остаются 
склеротерапия и эндоваскулярная терапия, а также 
мультидисциплинарный подход к лечению пациен-
тов в сложных случаях. 

Компьютерная томография с болюсным введе-
нием контрастного вещества является эффективным 
методом диагностики пациентов с АВМ как при 
первичной диагностике, так и как метод подтвер-
ждения диагноза при ультразвуковом подозрении 

на артериовенозный сброс. Цифровая субтракци-
онная ангиография является «золотым» стандартом 
в диагностике АВМ, однако ввиду инвазивности не 
считается методом первой линии визуализации. КТ 
обеспечивает точную информацию об ангиоархи-
тектонике сосудистых мальформаций для выбора 
тактики лечения и планирования оперативного 
вмешательства и является достаточным методом 
диагностики для определения анатомических осо-
бенностей. 

В описанном случае АВМ стала случайной наход-
кой у пациентки с аномальными маточными крово-
течениями. После консультации сосудистых хирур-
гов методом выбора стало хирургическое лечение, 
от которого пациентка отказалась. 
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ASSESSMENT OF LONG-TERM RADIOLOGICAL SIGNS OF COVID-19 VIRAL-ASSOCIATED 
PNEUMONIA IN PATIENTS WITH SARCOIDOSIS OF THE RESPIRATORY SYSTEM 

Rasul B. Amansakhedov1, Anastasiya Yu. Borisova1, Leyla A. Ergeshova1, Anastasiya N. Tikhonskaya1,  
Ruslan V. Tarasov1, 2, 3, Natal'ya L. Karpina1 

1Central Research Institute of Tuberculosis, ul. Yauzskaya alley, 2, Moscow, Russia 
2Moscow Medical University "Reaviz", ul. Krasnobogatyrskaya, 2, building 2, Moscow, Russia 

3Russian Medical Academy of Continuous Professional Education, ul. Barrikadnaya, 2/1, building 1, Moscow, 125993, Russia 
 

Abstract. Relevance. It is known that both sarcoidosis of the respiratory organs (SRO) and COVID-19-associated pneumonia involve connective 
tissue structures in the lungs in pathological processes, which may have similar clinical and radiological manifestations. Computed tomography 
(CT) of high resolution of the chest is the main method for diagnosing various pathologies of the respiratory system with a morphological sub-
strate. Aim: the objective is to evaluate long-term outcomes of various CT signs of sarcoidoses and COVID‑19 pneumonia. Materials and meth-
ods. The study was cohort-based and retrospective. 37 patients with sarcoidosis of the respiratory organs who had suffered from COVID-19-
associated pneumonia for more than one year prior to admission to the Central Research Institute were examined. The X-ray semiotics of pa-
tients with SRO after COVID-19 were analyzed to develop a differentiated approach and dynamic monitoring of these patients. The prevalence 
of lung lesions associated with COVID-19 was estimated according to 4 degrees of severity, based on the adopted methodological recommen-
dations from the Moscow Medical Center in 2020. Results. Signs of interstitial densification characteristic of SRS were found in 50% of cases  
(χ2 = 35.18, p = 0.00001), whereas for COVID-19, changes in the peripheral interstitium were more characteristic and were detected in 65% of 
cases (χ2 =52.46, p=0.00). The extent of the changes was limited in SRS in 46% of cases and in COVID-10 in 69% (χ²=10.8, p= 0.1). By localization, 
changes were subpleural in 7% of SRS cases and 81% of COVID-1 cases.The predominant topic of change in SRS was basal (77%), with caudal 
changes in COVID (80%).Pleural involvement was characteristic of granuloma-level SRS in 97% and COVID in 16%. Vascular involvement was 
96% in SRS and 39% in COVID. Conclusion. The CT data did not reveal a significant effect of COVID-19 on the course or change of the X-ray 
pattern, the stage of sarcoidosis of IHL and the lungs. Probably, granulomatous lung inflammation is a more dominant process than viral lesions 
associated with COVID-19. Changes in the lungs on CT scans do not always correlate with clinical manifestations of COVID-19 or SRS, so further 
study of their interaction is required in clinical practice. 

Key words: computed tomography; pulmonary sarcoidosis, COVID-19 associated pneumonia. 
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Введение 
В период пандемии COVID-19 врачи различных 

специальностей столкнулись с определёнными 
сложностями, связанными с дифференциальной 
диагностикой заболеваний органов дыхания. Труд-
ности касались диагностики и мониторинга различ-
ных пациентов пульмонологического профиля, в 
том числе с саркоидозом органов дыхания (СОД). 
Известно, что в период пандемии для определения 
распространённости и степени поражения лёгочной 
ткани помимо клинико-лабораторного обследова-
ния применялись различные лучевые методы, в 
частности мультиспиральная компьютерная томо-
графия (МСКТ). 

 
Цель исследования – оценка отдалённых резуль-

татов различных компьютерно-томографических 
признаков саркоидоза и COVID‑19 ассоциирован-
ной пневмонии. 

 
Материалы и методы 
Обследованы 37 пациентов с саркоидозом орга-

нов дыхания, перенёсших COVID‑19 ассоциирован-
ную пневмонию более одного года назад – до по-

ступления в ЦНИИТ. В исследование вошло  
16 (58,9%) мужчин и 21 (41,1%) женщина. 

Исследование являлось когортным, ретроспек-
тивным. Критерии включения: наличие установлен-
ного клинического диагноза СОД в соответствии с 
клиническими рекомендациями от 2022 г. [1]; нали-
чие ранее выявленного положительного теста по-
лимеразной цепной реакции с обратной тран-
скрипцией (ОТ-ПЦР) на COVID-19; наличие выяв-
ленных на КТ признаков COVID-19. Критерии ис-
ключения: наличие опухоли; ВИЧ-инфекция; отрица-
тельные тесты (ОТ-ПЦР) на COVID-19; отсутствие КТ 
исследования. 

Распространённость поражения лёгких, ассоци-
ированная с COVID-19, оценивалась по 4-м степе-
ням поражения, согласно принятым методическим 
рекомендациям Департамента здравоохранения г. 
Москвы от 2020 г. [2], где до 25% поражения – лёгкая 
степень, 25–50% – средняя степень, 50–75% – тяжё-
лая степень и более 75% – критическая. Диагноз 
устанавливался на основании жалоб пациента, уточ-
нённого анамнеза заболевания, рентгенологическо-
го исследования, результатов клинико-
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лабораторных исследований, положительного теста 
ОТ-ПЦР на COVID-19. 

Исследование проведено на мультисрезовом 
компьютерном томографе Somatom Emotion 16 и go 
UP 32 фирмы Siemens с использованием алгоритма 
высокого разрешения с толщиной среза 0,6 и 0,8 мм 
и шагом 1,0 и 1,5 мм. Полученные изображения ана-
лизировались в различных электронных «окнах» –  
с постпроцессорной обработкой данных, включаю-
щей 2D-, 3D-алгоритмы, а также с использованием 
КТ инструментов: MPR, VRT, MinIP/MIP, SSD и метода 
объёмного представления – виртуальной брон-
хоскопии (МСКТ-ВБ). 

При проведении исследования соблюдались эти-
ческие принципы согласно Хельсинкской деклара-
ции Всемирной медицинской ассоциации («Этиче-
ские принципы проведения научных медицинских 
исследований с участием человека в качестве испы-
туемого»). Добровольное информированное согла-
сие на участие в исследовании было получено от 
всех пациентов в письменном виде. База данных па-
циентов была создана при помощи программ 
Microsoft Excel пакета Microsoft Office и SPSS Statistics, 
версия 27. Для оценки значимости различий в часто-
те признаков сравниваемых выборок в зависимости 
от их размера использовался критерий χ2 Пирсона. 
Различия считали значимыми при р < 0,05. 

 
 
 

Результаты 
Выраженность клинических проявлений заболе-

ваний была преимущественно связана с фазой гра-
нулематозного процесса. Большинство пациентов 
(78,2%) предъявляли жалобы на кашель (43,5% – на 
сухой кашель, 34,7% – с выделением серозной мок-
роты), на одышку (34,8%), на боли в грудной клетке 
(11,3%). Изменения гемограммы установлены в 
57,7% случаев, из них лейкоцитоз – в 7,5%, эозино-
филия – в 5,1%, ускорение СОЭ – в 45,1 % случаев.  
У остальных пациентов (21,8%) течение СОД прохо-
дило со слабовыраженной симптоматикой. 

При анализе данных у 37 пациентов, по данным 
лучевого КТ обследования, установлены следующие 
стадии и соответствующие формы процесса сарко-
идоза ВГЛУ и лёгких: поражение ВГЛУ (I стадия) –  
у 11 (29,6%) пациентов, ВГЛУ и легких (II стадия) –  
у 8 (21,7%), лёгких без ВГЛУ (III стадия) – у 10 (27,0%), 
Фиброз (IV стадия) – у 8 (21.7%) пациентов. 

Для определения степени выявленных измене-
ний, обусловленных COVID‑19 ассоциированной 
пневмонией применены степени поражения, со-
гласно принятым критериям (табл. 1): до 25% (КТ-I) – 
установлено у 24 (64,9%) пациентов, 25–50% (КТ II) –  
у 12 (32,4%) пациентов; 50-75% (КТ III) - у 1 (2,7%) 
пациента, степени поражения – 75% и более (КТ-IV) – 
в группе исследования не выявлено (таб.1). Размеры 
лимфатических узлов колебались от 12 до 22 мм у 
19 (51,4%) пациентов. 

Таблица 1. КТ стадии саркоидоза органов дыхания и степень поражения лёгких COVID-19 
Table 1. CT stages of pulmonary sarcoidosis and the degree of lung involvement in COVID-19 
 

КТ-стадии СОД Степень выявленных изменений 
Абс% КТ I КТ II КТ III КТ IV 

ВГЛУ (I) 11 (29,6%) 6 (54,6%) 4 (36,4%) 1 (9,0%) - 
ВГЛУ и лёгких (II) 8 (21,7%0 4 (50,0%) 4 (50,0%) - - 
Изменения в лёгких без ВГЛУ (III) 10 (27,0%) 9 (90,0%) 1 (10,0%) - - 
Выраженный фиброз (IV) 8 (21,7%0 5 (62,5%) 3 (37,5%) - - 
Всего 37 (100,0%) 24 (64,9%) 12 (32,4%) 1 (2,7%) - 
 

 
Саркоидоз внутригрудных лимфатических узлов 

(ВГЛУ) и лёгких у 4 (10,9%) пациентов был в фазе ре-
миссии, у 15 (40,5%) – в стадии стабилизации процесса 
и у 18 (48,6%) – в активной стадии. При анализе КТ 
данных к типичным лучевым проявлениям вирусной 
пневмонии COVID‑19 относили: уплотнения лёгочной 
ткани по типу «матового стекла», преимущественно 
округлой формы, различной протяжённости с/без 
консолидации, уплотнения интерстиция по типу «бу-
лыжной мостовой», периферической и мультилобу-
лярной локализации; к дополнительным – симптом 
«воздушной бронхограммы», гидроторакс. 

Для достоверной оценки лёгочных изменений, 
обусловленных саркоидозом и COVID-19 ассоции-
рованной пневмонией, проанализированы различ-
ные рентгенологические признаки у 26 (70,4%) па-
циентов, исключая 11 (29,6%) пациентов с изолиро-
ванным саркоидным поражением внутригрудных 
лимфоузлов – со стадией ВГЛУ (I). 
КТ семиотика рентгенологических изменений СОД 
и проявлений COVID-19 ассоциированной пневмо-
нии представлена в таблице 2. 
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Таблица 2. КТ-семиотика СОД и проявлений COVID-19 ассоциированной пневмонии 
Table 2. CT semiotics of pulmonary sarcoidosis and manifestations of COVID-19 associated pneumonia 
 

Диагностический анализ Признак СОД COVID–19 P 

Интерстиций  
(линейные уплотнения) 

центральный 9 (34,6%) 4 (15,4%) χ2 = 9,76; p = 0,002 
центральн. / септальный 13 (50,0%) 3 (11,5%) χ2 = 35,18; p = 0,00001 

центральн. / септальный периферический 1 (3,8%) – – 
периферический 3 (11,5%) 17 (65,4%) χ2 = 52,46; p = 0,00001 

Гранулемы 
(очаги) 

центральный 12 (46,2%) – – 
центральн. / септальный 10 (38,5%) – – 

центральн. / септальный периферический 2 (7,7%) – – 
периферический 2(7,7%) – – 

Протяженность изменений  
в лёгких 

ограниченный 12 (46,2%) 18 (69,2%) χ2 = 10,82; p = 0,001 
распространенный 14 (53,8%) 8 (30,8%) χ2 = 10,89; p = 0,001 

Контуры линейных  
и очаговых изменений 

четкий, 21 (80,8%) –  
нечеткий; 5 (19,2%) 26 (100%) χ2 = 132,29; p = 0,00001 

Локализация 
(преимущественная топика) 

субплеврально 2 (7,7%) 21 (80,8%) χ2 = 105,19; p = 0,00001 
кортикально 4 (15,4%) 5 (19,2%) – 
в зоне ядра 20 (76,9%) – – 

Градиент  
(преимущественная топика) 

краниально 4 (15,4%) 2 (7,7%) – 
прикорневое 20 (76,9%) 3 (11,5%) – 

каудально 2 (7,7%) 21 (80,8%) χ2 = 85,95; p = 0,00001 

Плевра 
с вовлечением 25 (96,2%) 4 (15,4%) χ2 = 132,83; p = 0,00001 

без 1 (3,8%) 22 (84,6%) χ2 = 129,87; p = 0,00001 
Сосуды  
Бронхи 

вовлечение сосудов 25 (96,2%) 10(38,5%) χ2 = 76,07; p = 0,00001 
бронхов 1 (3,8%) 2 (7,7%) – 

Симптомы 

«матовое стекло» (МС) – 4 (15,4%) – 
«булыжная мостовая» – 1 (3,8%) – 

«консолидация» 3 (11,5%) 5 (19,2%) – 
«воздушная бронхограмма» – 2 (7,7%) – 

перилобулярное уплот. обратное «halo» – 5 (19,2%) – 
Сочетание изменений  
и их топика 

МС, ретикуляция в зоне очагов, уплотнений – 6 (23,1%) – 
МС, ретикуляция вне зоны очагов, уплотнений – 20 (76,9%) – 

Гидроторакс наличие – 1 (3,8%) – 
Изменения ВГЛУ увеличение размеров 8 (30,8%)  – 

 
По данным таблицы 2 видно, что признаки уплот-

нения центрального, септального интерстиция (ре-
тикуляции), характерные для СОД, были в 50,0%  
(χ2 = 35,18; p = 0,00001) случаев наблюдения, тогда 
как для COVID-19 более характерным были измене-
ния периферического интерстиция, выявленные в 

65,4% (χ2 = 52,46; p = 0,00001) случаев. Протяжён-
ность изменений была ограниченной при СОД в 
46,2% случаев, при COVID-19 в 69,2% (χ2 = 10,82;  
p = 0,001) случаев (рис. 1), распространённой в 
53,8% случаев при СОД и 30,8% случаев при COVID-19 
(χ2 = 10,89; p = 0,001). 

 

 
 

Рисунок 1. Саркоидоз ВГЛУ (I). COVID-19: А. СОД КТВР. Аксиальный режим. Медиастинальное окно. Количественно увеличенные лим-
фатические узлы паратрахеальной, парааортальной групп. Б. СОД КТВР. Коронарная реконструкция. Лёгочное окно (тот же пациент).  
В S6,10 сегментах нижней доли левого лёгкого локальные интерстициальные уплотнения 
Figure 1. Sarcoidosis of intrathoracic lymph nodes (I). COVID-19: A. Sarcoidosis HRCT. Axial view. Mediastinal window. Quantitatively enlarged 
lymph nodes of the paratracheal, para-aortic groups. B. Sarcoidosis HRCT. Coronal reconstruction. Lung window (same patient). In S6,10 seg-
ments of the lower lobe of the left lung, local interstitial densities 
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По локализации изменения были субплевраль-
ными при СОД в 7,7%, при COVID-19 – в 80,8%  
(χ2 = 105,19; p = 0,00001) случаев (рис. 2). Преиму-
щественная топика изменений при СОД была при-
корневой в 76,9%, при COVID-19 – каудальной –  
в 80,8% (χ2 = 85,95; p = 0,00001).Вовлечение плевры, 
характерное для СОД, на уровне гранулём было в 
96,2% случаев, при COVID-19 – в 15,4% (χ2 = 132,83; p 

= 0,00001) случаев, вовлечение сосудов при СОД 
было в 96,2%, при COVID-19 – в 38,5% (χ2 = 76,07; p = 
0,00001) случаев. Такие симптомы как «матовое 
стекло» (рис. 3), перилобулярное уплотнение, симп-
том обратного «halo», уплотнения интерстиция, ха-
рактерные для COVID-19, чаще выявлялись пре-
имущественно в отдалённой части лёгких вне зоны 
очагов (гранулем) в 76,9% случаев. 

 
 

 
 
 

Рисунок 2. Саркоидоз ВГЛУ и лёгких (II). COVID-19: А. СОД КТВР. Аксиальный режим. Лёгочное окно. Множественные двухсторонние 
очаги (гранулемы вдоль центрального, септального интерстиция) диссеминации. В кортикальной части В S10 сегмента нижней доли 
левого лёгкого вытянутой формы участок консолидации. Б. СОД КТВР. Аксиальный режим. Лёгочное окно. В S10 сегменте нижней доли 
справа и S10 слева определяются параллельно распложенные утолщения периферического интерстиция. В S9 сегменте нижней доли 
слева локальное уплотнение по типу «матового стекла» 
Figure 2. Sarcoidosis of intrathoracic lymph nodes and lungs (II). COVID-19: A. Sarcoidosis HRCT. Axial view. Lung window. Multiple bilateral 
nodules (granulomas along the central, septal interstitium) of dissemination. In the cortical part of S10 segment of the lower lobe of the left lung, 
an elongated area of consolidation. B. Sarcoidosis HRCT. Axial view. Lung window. In S10 segment of the lower lobe on the right and S10 on the 
left, parallel thickenings of the peripheral interstitium are determined. In S9 segment of the lower lobe on the left, local "ground-glass" opacity 
 

 
 

Рисунок 3. Саркоидоз ВГЛУ и лёгких (IV). COVID-19: А. СОД КТВР. Коронарная реконструкция. Лёгочное окно. В верхних, прикорневых 
отделах обоих лёгких участки интерстициального, перибронхиального, плеврального фиброза с наличием тракционных, варикозных 
бронхоэктазий, единичных чётко очерченных очагов. В базально-кортикальной части слева уплотнения интерстиция. Б. СОД КТВР. 
Аксиальный режим. Лёгочное окно (тот же пациент). В S10 сегменте нижней доли слева вдоль костальной плевры снижение пневмати-
зации по типу «матового стекла». В. СОД КТВР. Сагиттальная реконструкция. Лёгочное окно (тот же пациент). В субплевральной части 
S10 сегмента нижней доли слева утолщения периферического интерстиция по типу «матового стекла». В верхних отделах, язычковых 
сегментах плевропульмональные тяжи 
Figure 3. Sarcoidosis of intrathoracic lymph nodes and lungs (IV). COVID-19: A. Sarcoidosis HRCT. Coronal reconstruction. Lung window. In the 
upper, perihilar regions of both lungs, areas of interstitial, peribronchial, pleural fibrosis with traction, varicose bronchiectasis, single well-
defined nodules. In the basal-cortical part on the left, interstitial densities. B. Sarcoidosis HRCT. Axial view. Lung window (same patient). In S10 
segment of the lower lobe on the left, along the costal pleura, decreased pneumatization of "ground-glass" type. C. Sarcoidosis HRCT. Sagittal 
reconstruction. Lung window (same patient). In the subpleural part of S10 segment of the lower lobe on the left, thickening of the peripheral 
interstitium of "ground-glass" type. In the upper regions, lingular segments, pleuropulmonary bands 
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Обсуждение 
По данным отечественных и зарубежных иссле-

дователей, у части пациентов с COVID-19 рентгено-
логическая картина саркоидоза органов дыхания 
характеризовалась сочетанием паттернов обостре-
ния основного заболевания и присоединения коро-
навирусной инфекции. Также исследователями от-
мечено, что мелкая перилимфатическая диссемина-
ция была плохо различима на фоне отёка централь-
ного и периферического лёгочного интерстиция, и 
реальную помощь в интерпретации оказывает ана-
лиз КТ-архива в динамике [3, 4]. По данным иссле-
дователей из Центрального НИИ туберкулёза, во 
время первичного КТ-обследования пациентов с 
COVID-19 при дообследовании были выявлены ра-
нее недиагностированные случаи саркоидоза [5]. По 
данным Визель А.А. (2022 г.), COVID-19 среди паци-
ентов с саркоидозом встречается не чаще, чем в 
общей популяции, и протекает относительно благо-
приятно, за исключением тяжёлых форм саркоидоза 
с исходно выраженной дыхательной недостаточно-
стью [6]. Сочетание саркоидоза и COVID‑19 являет-
ся клинической проблемой, вместе с тем, на этапе 
диагностики следует очень внимательно относиться 
к изменениям на КТ у пациентов с COVID‑19, ввиду 
их схожести с другими состояниями, проявляющи-
мися картиной «матового стекла», как это бывает 
при саркоидозе [7, 8]. 

 
 
 
 

Заключение 
Таким образом, данные КТВР исследований не 

выявили достоверного влияния COVID-19 на тече-
ние и изменение рентгенологической формы, ста-
дии саркоидного процесса ВГЛУ и лёгких. Вероятно, 
зона гранулематозного воспаления лёгкого являет-
ся более доминирующим процессом, чем вирусное 
поражение, ассоциированным с COVID-19. С учётом 
того, что изменения в лёгких при КТВР не всегда 
коррелируют с клиническими проявлениями 
COVID-19 и СОД, требуется дальнейшее изучение 
их взаимовлияния в клинической практике, в том 
числе в отдалённых (5 и более лет) по времени ин-
тервалах. Изменения в лёгких, характерные для 
СОД при наличии проявлений COVID-19 ассоции-
рованной пневмонии, не привели к нарастанию 
саркоидных изменений в лёгких и ВГЛУ. Тем не ме-
нее при анализе рентгенологических данных у па-
циентов пульмонологического профиля, перенёс-
ших COVID-19 ассоциированную пневмонию, поми-
мо клинико-лабораторных, функциональных, имму-
нологических исследований и их результатов, необ-
ходим тщательный анализ степени вовлечения раз-
личных анатомических формаций в патологический 
процесс как основного заболевания, так и сопут-
ствующего или конкурирующего процесса. Методы 
лучевой диагностики обладают не только значи-
тельными разрешающими диагностическими воз-
можностями, но и позволяют уточнить морфологи-
ческую структуру процесса, в том числе коморбид-
ных состояний, и, тем самым, получить объективное 
подтверждение диагноза. 
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Введение 
В процессе лечения туберкулёза (ТБ) ведущими 

объективными критериями эффективности лечения 
являются прибавка массы тела, нормализация пока-
зателей общеклинического анализа крови, абацил-
лирование и рентгенологическая динамика. У детей 
с ТБ органов дыхания роль информации, получае-
мой с помощью лучевых методов, особенно велика, 
т.к. заболевание выявляется преимущественно при 
профилактических исследованиях, до появления 
клинической симптоматики. В настоящее время 
компьютерная томография (КТ) во фтизиатрии при-
меняется широко, в т.ч. у детей и подростков. Одна-
ко этот метод сопряжён с большей лучевой нагруз-
кой по сравнению с рентгенографией. Вопрос о 
риске развития опухолей вследствие облучения, 
полученного при диагностических исследованиях в 
детском возрасте, неоднократно поднимался в за-
рубежной литературе со времени внедрения КТ в 
клиническую практику. Однако различия в методо-
логии проведённых исследований не позволяли 
прийти к обоснованным выводам. Результаты круп-
ного когортного Европейского исследования EPI-CT 
доказали наличие взаимосвязи между проведением 
КТ и развитием опухолей головного мозга у педиат-
рических пациентов, что подтверждает необходи-
мость применения различных мер для оптимизации 
лучевой нагрузки [1]. Одним из важных аспектов 
радиационной защиты, непосредственно завися-
щим от клинических специалистов, является обос-
нованность назначения лучевых исследований [2, 3]. 
При выборе метода исследования необходимо учи-
тывать соотношение польза/риск, т.к. потеря важ-
ной диагностической информации может нанести 
реальный, а не гипотетический вред пациенту. Ме-
тоды без использования ионизирующего излучения 
(ультразвуковое исследование, магнитно-
резонансная томография) в диагностике лёгочных 
заболеваний имеют ряд ограничений в отношении 
визуализации либо доступности, и в настоящее 
время не могут заменить КТ [4–7]. Пациенты с ТБ 
нуждаются в длительном наблюдении и неодно-
кратно подвергаются рентгенологическим исследо-
ваниям. КТ является обязательной при обследова-
нии детей из групп риска, имеющих положительную 
реакцию на пробу с Аллергеном туберкулёзным 
рекомбинантным (АТР), поэтому у большинства де-
тей и подростков имеются данные КТ к началу лече-
ния. Однако в случае выявления заболевания при 
обращении за медицинской помощью с клиникой 
бронхолегочного заболевания её применение не 
регламентировано. В действующих клинических 
рекомендациях обозначена кратность контрольных 
рентгенологических исследований в процессе ле-
чения: через 2 месяца от начала лечения, затем 
каждые 2 месяца при лечении по I, II, III режимам 

химиотерапии (РХТ) и каждые 3 месяца при лечении 
по IV и V РХТ. Применять КТ рекомендуется к 6 ме-
сяцам от начала химиотерапи (ХТ) и к завершению 
основного курса лечения [8]. Имеющиеся в настоя-
щее время работы по оптимизации лучевой нагруз-
ки у пациентов с ТБ единичны, освещают данную 
проблему фрагментарно [9, 10]. Также не приводят-
ся исследования по основанию выбора лучевых 
методов исследования после завершения основно-
го курса лечения. В связи с этим необходима опти-
мизация показаний к проведению КТ у детей и под-
ростков с ТБ органов дыхания с учётом разнообра-
зия клинического течения заболевания, а также 
тенденций последних 10 лет – роста случаев ТБ с 
лекарственной устойчивостью и развития малоин-
вазивных хирургических вмешательств. 

 
Цель исследования: оптимизация лучевой 

нагрузки у детей и подростков с туберкулёзом ор-
ганов дыхания. 

 
Объект и методы 
В ретроспективное исследование включен 401 

пациент с ТБ органов дыхания. С целью создания 
доказательной базы для оптимизации показаний к 
проведению КТ в процессе лечения ТБ были про-
анализированы причины формирования больших 
остаточных посттуберкулёзных изменений, причины 
неэффективности стартового режима химиотера-
пии, влияние на тактику ведения пациента данных 
тестов на лекарственную чувствительность мико-
бактерий туберкулеза (МБТ), получаемых на различ-
ных этапах лечения у пациентов, и источников ин-
фекции, а также сроки направления на хирургиче-
ское лечение. Срок формирования выборки – 
 2012–2023 гг. Величина выборки по методике К.А. 
Отдельновой, исходя из следующих параметров: 
размер генеральной совокупности – 30 000 человек 
(примерное число детей и подростков с активным 
ТБ органов дыхания, взятых на учёт за указанный 
период), уровень значимости – 0,05, мощность ис-
следования – 95%. 

Критерии включения в исследование: 
1. Возраст от 2 до 17 лет. 
2. Наличие рентгенологического архива с мо-

мента выявления заболевания. 
3. Наблюдение в ЦНИИТ до завершения основ-

ного курса лечения или курса лечения в послеопе-
рационном периоде. 

4. Наличие информированного согласия на 
включение в исследование пациента, его родителя 
или иного законного представителя. 

Критериев исключения не было. 
Характеристика выборки. В выборке представле-

ны пациенты разных возрастных категорий: дети 
раннего возраста – 81 (20,2%) человек, дошкольного 
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и младшего школьного возраста – 141 (35,2%) чело-
век, препубетратного и пубертатного возраста – 179 
(44,6%) человек. В дошкольном и младшем школь-
ном возрасте преобладали ТБ внутригрудных лим-
фатических узлов (ВГЛУ) и первичный туберкулёз-
ный комплекс, реже встречался очаговый ТБ. Дру-
гие клинические формы встречались в единичных 
случаях. В препубертатном и пубертатном возрасте 
были представлены все клинические формы с пре-
обладанием инфильтративного ТБ, ТБ ВГЛУ, очаго-
вого ТБ. У всех пациентов проведены клинико-
лабораторные и рентгенологические сопоставле-
ния: на консервативном этапе лечения наблюдалось 
374 человек (поступившие с активным ТБ), на хирур-
гическом – 214 (как прооперированные в ходе ос-
новного курса химиотерапии, так и имевшие боль-
шие остаточные изменения после перенесённого 
туберкулёза). Из 374 пациентов, наблюдавшихся на 
консервативном этапе, большинство – 285 (76,2%) 
человек – были впервые выявленными, а проводи-
мое у них лечение было эффективным. Получали 
лечение ранее 89 пациентов. Из них 81 человек 
имели период неэффективного лечения на протя-
жении текущего курса ХТ, в 8 случаях диагностиро-
ван рецидив туберкулёза после проведённого ра-
нее курса ХТ. У 207 (51,6%) пациентов лечение было 
начато по месту жительства в различных регионах 
РФ, сразу госпитализированы в ЦНИИТ 194 (48,4%) 
пациента. Хирургические вмешательства проводи-
лись преимущественно по поводу больших остаточ-
ных изменений (крупных кальцинированных ВГЛУ, 
туберкулём, фиброателектазов), а также хрониче-
ской туберкулёзной эмпиемы плевры. В единичных 
случаях показаниями к операции являлись ослож-
нения туберкулёза, фиброзно-кавернозный тубер-
кулёз, разрушенное лёгкое. После завершения ос-
новного курса лечения наблюдались 165 детей и 
подростков: в течение 1 года – 44 человека, 2–3 лет – 
96 человек, 4 и более лет – 25 человек. 

Лабораторный мониторинг эффективности и пе-
реносимости ХТ проводился в соответствии с КР [2]. 
Микробиологические исследования диагностиче-
ского материала включали люминесцентную микро-
скопию, посевы на жидкую питательную среду в 
системе Bacteс MGIT 960, молекулярно-
генетические исследования (ПЦР в режиме реаль-
ного времени) в тест-системе «Синтол». Кратность 
применения КТ до поступления в ЦНИИТ различа-
лась в зависимости от особенностей организации 
противотуберкулёзной службы по месту жительства. 
КТ к началу лечения проводилась у 89,5% пациен-
тов, к 2–3 месяцам лечения – у 88,5%, к 6 месяцам 
лечения – у 98,8% пациентов. В ЦНИИТ КТ была пре-
обладающим методом рентгенологического кон-
троля, за исключением 1–2 месяцев послеопераци-
онного периода. По результатам отдалённых 

наблюдений, после завершения основного курса 
лечения, всем пациентам проводилась КТ (одно-
кратно – у 52 (31,5%) человек, неоднократно – у 113 
(68,4%) человек. Источниками информации служили 
выписки из медицинских карт амбулаторного и ста-
ционарного больного и рентгенологический архив 
пациента. Оценивали влияние информации, полу-
чаемой при КТ-исследованиях на различных этапах 
лечения, на лечебную тактику. Статистический ана-
лиз проводился с помощью статистического кальку-
лятора и пакета программ IBM SPSS Statistics 27.0 с 
использованием непараметрических критериев: 
элементов описательной статистики Мо, Ме, крите-
рия χ2 для произвольных и четырёхпольных таблиц, 
рангового коэффициента корреляции Спирмена ρ. 

 
Результаты 
На предварительном этапе были установлены 

факторы, определяющие эффективность лечения: 
соответствие стартового режима ХТ данным о ле-
карственной устойчивости МБТ, полное использо-
вание возможностей выбранного режима химиоте-
рапии, правильный выбор организационной формы 
лечения [11]. В процессе лечения доля пациентов, 
нуждавшихся в лечении по IV или V режимам ХТ, 
возросла с 22,7 до 39,2% за счёт получения допол-
нительных данных о лекарственной устойчивости. 
Недостаток сведений о лекарственной устойчивости 
приводил к неэффективности лечения. При выборе 
режима химиотерапии в соответствии с данными 
молекулярно-генетических методов к основным 
противотуберкулёзным препаратам коррекция ле-
чения после получения полного спектра чувстви-
тельности МБТ фенотипическими методами требо-
валось в 26,6% случаев. Наиболее часто данные 
тестов на лекарственную чувствительность были 
получены из операционного материала (54,5%), 
мокроты (26,3%), бронхоальвеолярного лаважа 
(10,6%), в единичных случаях – из другого диагно-
стического материала (8,6%). Впервые полученные 
из операционного материала данные о наличии 
лекарственной устойчивости требуют изменения 
режима химиотерапии, поэтому несвоевременное 
направление на хирургическое лечение в таких слу-
чаях приводит к медикаментозной нагрузке неэф-
фективными препаратами до операции и удлиняет 
пребывание ребёнка в стационаре [12–-14]. С учё-
том полученных данных, наиболее важными момен-
тами в ведении пациента, которые необходимо кон-
тролировать с помощью КТ, являются первоначаль-
ная оценка патологических изменений, оценка эф-
фективности лечения в ранние сроки (прежде всего 
у пациентов, не имеющих данных о спектре лекар-
ственной чувствительности у источника инфекции 
или имеющих только результаты молекулярно-
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генетических тестов), а также и своевременное 
определение показаний к хирургическому лечению. 

Для определения оптимальных сроков кон-
трольных КТ-исследований оценена динамика  
КТ-картины при эффективной ХТ и после коррекции 
неэффективной ХТ. Значимая динамика КТ-картины 
имелась у 252 человек (179 впервые выявленных и 
73 получавших лечение ранее пациентов). При эф-
фективной ХТ у впервые выявленных пациентов  
(n = 179) объём остаточных изменений становился 
понятным не позже 6 месяцев лечения более чем у 
половины пациентов (113 человек, 63,1%), к 8–9 ме-
сяцу – у 37 (20,7%) человек, в более поздние сроки – 
от 10 до 24 месяцев – у 29 (16,2%) человек. После-
дующая динамика была незначительной, не меняла 
лечебную тактику и в ряде случаев продолжалась 
после завершения основного курса лечения. У па-
циентов после коррекции неэффективного лечения 
(n = 73) сроки значимой динамики были аналогич-
ными: до 6 месяцев – у 44 (60,3%) человек, к 8–9 ме-
сяцу – у 15 (20,5%) человек, от 10 до 24 месяцев – у 
14 (19,2%) человек (χ2 = 0,34 для произвольных таб-
лиц, p > 0,05). Замедленная инволюция патологиче-
ских изменений отмечалась у пациентов с пораже-
нием ВГЛУ по типу «туморозного» бронхоаденита, 
наличием массивных инфильтратов в лёгочной тка-
ни с крупными полостями деструкции, при округлых 
инфильтратах без кальцинации, у пациентов с ка-
зеозной пневмонией и диссеминированном ТБ.  
У 122 из 374 пациентов (106 впервые выявленных и 
16 ранее получавших лечение), что составило 
32,6%, объём и характер патологических изменений 
на протяжении курса лечения существенно не из-
менились. Это было связано с выявлением туберку-
лёзного процесса на этапе обратного развития (ТБ 
ВГЛУ, первичный туберкулёзный комплекс в фазе 
уплотнения и кальцинации, туберкулёмы, в единич-
ных случаях – фиброзно-кавернозный туберкулёз). 
Эффективность химиотерапии в таких случаях вы-
ражалась в купировании клинико-лабораторной 
симптоматики, прекращении бактериовыделения, 
регрессе перифокальной инфильтрации и рассасы-
вании части очагов. Это давало возможность прове-
сти оперативное лечение при наличии показаний. 

Проанализированы клинико-лабораторные про-
явления неэффективности лечения и сроки их выяв-
ления в зависимости от метода рентгенологическо-
го контроля. Ретроспективно пациенты с неэффек-
тивностью лечения (81 человек) разделены на три 
группы: в группе 1 (37 человек) КТ проводилась до 
начала лечения, а 1-й КТ-контроль – через 2–3 меся-
ца; в группе 2 (19 человек) до лечения проводилась 
КТ, через 2–3 месяца лечения – обзорная рентгено-
графия (в т.ч. в сочетании с линейной томографией), 
первое контрольное КТ-исследование – через 6–9 
месяцев; в группе 3 (25 человек) исходная оценка и 

контрольные исследования проводились с помо-
щью обзорной рентгенографии и линейной томо-
графии, КТ впервые выполнялась по факту неэффек-
тивности лечения. Во всех группах первоначально 
наиболее часто устанавливался диагноз инфильтра-
тивного туберкулёза, ТБ ВГЛУ, первичного туберку-
лёзного комплекса. Во всех группах преобладали 
распространённые туберкулёзные процессы с по-
ражением более 2-х сегментов лёгочной ткани, бо-
лее 3-х групп ВГЛУ и двусторонними поражениями 
(25 (67,6%), 12 (63,2%) и 18 (72,0%) человек соответ-
ственно, p > 0,05). Группа 3 отличалась наиболее 
тяжёлыми клиническими проявлениям туберкулёза. 
Так, доля деструкции лёгочной ткани составила 10  
(27,0%), 8 (42,1%) и 18 (72,0%) случаев (χ2 =12,1,  
p < 0,05), а доля бактериовыделителей – 6 (16,2%), 2 
(10,5%) и 12 (48,0%) случаев (χ2 =10,8, p < 0,05) в 
группах 1, 2 и 3 соответственно. Результаты лучевых 
методов являлись единственным информативным 
критерием неэффективности лечения в 51,4%, 28,0% 
и 32,0% случаев в группах 1, 2 и 3 соответственно. 
Они позволяли предположить неэффективность 
применяемой комбинации препаратов, предпри-
нять действия для получения дополнительных дан-
ных о лекарственной устойчивости и своевременно 
подготовить пациентов к хирургическому лечению. 
У пациентов группы 1 неудачи лечения на КТ прояв-
лялись умеренным увеличением ВГЛУ, появлением 
новых немногочисленных очагов и мелких участков 
деструкции, которые не представлялось бы воз-
можным визуализировать при рентгено-
томографическом исследовании. Своевременная 
коррекция приводила к обратному развитию ука-
занных изменений. В группе 2 проведённое к 2–3 
месяцам лечения рентгенотомографическое иссле-
дование не позволяло детально выявить патологи-
ческие изменения и давало возможность сделать 
вывод только об отсутствии или незначительной 
положительной динамике, что служило причиной 
выбора выжидательной тактики в большинстве слу-
чаев – 15 (78,9%). У пациентов групп 1 и 2 срок выяв-
ления неудач лечения коррелировал со сроком 
первого контрольного КТ-исследования. В группе 1 
признаки неэффективности лечения определялись к 
2–3 месяцам в 30 (81,1%) случаях, к 6–8 месяцам – у 7 
(18,9%) человек, в группе 2 – у 4 (21,1%) человек и 15 
(78,9%) соответственно (коэффициент ранговой 
корреляции Спирмена ρ = 0,71, что свидетельствует 
о сильной корреляционной связи по шкале Чеддо-
ка, < 0,05). В группе 3 на момент проведения 1-го 
КТ-исследования в 3-х случаях инфильтративный 
туберкулёз был расценен как более тяжёлые формы 
ТБ: диссеминированный ТБ (1 случай), казеозная 
пневмония (2 случая), а также констатировано фор-
мирование фиброзно-кавернозного туберкулёза – у 
4-х пациентов. Это свидетельствует о первоначаль-
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ной недооценке патологических изменений пациен-
тов с наиболее тяжёлым течением ТБ. Таким обра-
зом, у пациентов групп 2 и 3 за счёт недостатка диа-
гностической информации были упущены возмож-
ности своевременного изменения лечебной такти-
ки. Оптимальным для своевременного выявления 
неэффективности лечения было проведение до 
начала химиотерапии и через 2–3 месяца (группа 1), 
особенно в случае отсутствия полного спектра ЛЧ 
МБТ у источника инфекции, при появлении новых 
данных о лекарственной устойчивости в процессе 
лечения, осложненном течении ТБ. 

В связи с высокой долей данных о лекарственной 
устойчивости, полученных только из операционного 
материала (14,7% пациентов выборки), проанализи-
рованы показания и сроки направления детей и 
подростков на хирургическое лечение. Из 59 паци-
ентов, прооперированных по поводу ТВГЛУ,  
23 (39%) направлены на хирургическое лечение в 
отдалённые сроки (от 1 до 7 лет) после завершения 
основного курса лечения, а в 37 (62,7%) случаях – в 
среднем на 6,7±1,09 месяца от начала ХТ. При этом 
у 45 (76%) из 59 человек крупные частично кальци-
нированные конгломераты ВГЛУ определялись уже 
в момент выявления. Пациенты с хронической ту-
беркулёзной эмпиемой плевры направлялись на 
операцию в среднем через 4,5 ± 0,76 месяца от 
начала лечения. Однако у большинства из них (30 из 
34 человек – 88%) уже при выявлении имелись при-
знаки выраженного фиброза и плевральных осум-
кований, свидетельствующие о сформированной 
хронической эмпиеме плевре и нецелесообразно-
сти длительного консервативного лечения. Только у 
4 (12%) пациентов имело место формирование хро-
нической туберкулёзной эмпиемы плевры из экссу-
дативного плеврита в процессе ХТ. При лёгочных 
процессах срок операции варьировал от 4 до 12 
месяцев, что объяснялось различным сроком фор-
мирования туберкулём, кавернозного или фиброз-
но-кавернозного ТБ как исхода инфильтративного. 
Среди пациентов, прооперированных по поводу ТБ 
лёгких, сформированные туберкулёмы при выявле-
нии заболевания имели 9 (9%) из 104 пациентов. 
Таким образом, с учётом данных КТ, в 84 (41,4%) из 
214 случаев хирургического лечения показания к 
операции могли быть определены раньше, а срок 
неэффективной химиотерапии в дооперационном 
периоде существенно уменьшен. 

В послеоперационном периоде для выявления 
осложнений в течение 1-го месяца после операции 
ультразвуковое исследование и рентгенография в 
большинстве случаев давали достаточную инфор-
мацию. Через 2 месяца после операции целями КТ 
были исключение прогрессирования заболевания, а 
также определение методов патогенетической те-
рапии. Важная информация на этом сроке была по-

лучена у пациентов с неудовлетворительной дина-
микой по данным рентгенографии, у пациентов 
раннего возраста, в случае проведения хирургиче-
ского вмешательства на высоте туберкулёзного 
воспаления по жизненным показаниям, при измене-
нии режима химиотерапии по результатам посева 
операционного материала, а также у пациентов по-
сле резекционных вмешательств объёмом более 2-х 
сегментов (суммарно 44 человек, 20,6% от числа 
прооперированных). После 2-х месяцев лечения 
положительная динамика оставшихся туберкулёз-
ных изменений продолжалась у 47 (22,0%) пациен-
тов. У 167 (78,0%) человек КТ-картина оставалась 
стабильной либо продолжалось рассасывание по-
слеоперационной инфильтрации. Это свидетель-
ствует об отсутствии необходимости проведения КТ 
до завершения курса лечения в случае удовлетво-
рительных клинико-лабораторных показателей и 
результатов рентгенографии. Исключение состав-
ляли пациенты, перенёсшие плеврэктомию, т.к. у 3 
(8,8%) из 34 человек к 2 или 4 месяцам после опера-
ции отмечалось повторное формирование плев-
ральных осумкований, не определявшихся при уль-
тразвуковом исследовании и рентгенографии. 

После завершения основного курса лечения с 
применением КТ в сроки от 1 до 10 лет обследова-
ны 165 пациентов. У 14 (8,5%) человек выявлены 
рецидивы ТБ в препубертатном и пубертатном воз-
расте. У всех этих пациентов имелись факторы рис-
ка рецидива (повторный контакт с больными тубер-
кулёзом, состояние иммуносупрессии, стресс, 
неполноценный курс химиотерапии). Только 1 па-
циент с рецидивом ранее подвергался хирургиче-
скому вмешательству по поводу туберкулёза. У па-
циентов с отсутствием рецидива (151 человек, 
91,5%) в большинстве случаев КТ-картина остава-
лась стабильной (103 человека, 68,2%) или наблю-
далась дальнейшая незначительная положительная 
динамика, не влиявшая на тактику ведения (41 че-
ловек, 27,2%). У 7 (4,6%) детей контроль после за-
вершения основного курса лечения позволил избе-
жать хирургического вмешательства, т.к. к заверше-
нию основного курса лечения частично кальцини-
рованные лимфатические узлы имели пограничный 
размер для определения показаний к хирургиче-
скому лечению (10–13 мм). 

 
Обсуждение 
Полученные данные свидетельствуют о целесо-

образности применения КТ преимущественно в 
ранние сроки: до лечения, 2–3 месяца или 6–8 меся-
цев лечения (в зависимости от особенностей тече-
ния заболевания). Это даёт возможность своевре-
менно выявлять неэффективность лечения и опре-
делять показания к хирургическому вмешательству, 
что способствует сокращению продолжительности 
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лечения, и, соответственно, уменьшению числа лу-
чевых исследований. В то же время, в фазу продол-
жения химиотерапии, в послеоперационном перио-
де и после завершения основного курса лечения 
показания к проведению КТ могут быть ограничены 
определёнными клиническими ситуациями. Для 
контроля течения послеоперационного периода у 
пациентов нашей выборки в большинстве случаев 
был достаточным контроль при помощи УЗИ и циф-
ровой рентгенографии, что согласуется с данными 
других Р.Д. Исламова [10]. Проведение КТ-контроля 
к завершению основного курса лечения и к моменту 
снятия с диспансерного учёта представляется необ-
ходимым для последующей адекватной оценки в 
случае подозрения на рецидив ТБ. По опыту нашей 
клиники, не получено данных о повышенном риске 
рецидива у пациентов, получавших хирургическое 
лечение по поводу ТБ, а возникновение рецидива 
было связано с наличием других факторов. Однако, 
т.к. абсолютное число пациентов детского и под-
росткового возраста с рецидивами ТБ мало, вопрос 
о тактике диспансерного наблюдения после завер-
шения основного курса лечения требует дальней-
шего исследования. 

 
Заключение 
На основании полученных данных разработаны 

показания и сроки проведения КТ у детей и под-
ростков с туберкулёзом органов дыхания. 

Показания и сроки проведения КТ органов груд-
ной клетки у детей и подростков с туберкулёзом 
органов дыхания: 

1. Всем пациентам перед началом лечения. 
2. Ко 2–3 месяцу лечения*: 
• пациентам, не имеющим полного спектра ЛЧ у 

источника инфекции; 
• при получении новых данных о лекарственной 

устойчивости, свидетельствующих о неадекватности 
проводимой схемы химиотерапии; 

• пациентам с минимальными клинико-
лабораторными признаками активности, у которых 
предполагается проведение хирургического лече-
ния в ранние сроки (ТВГЛУ, выявленный в фазе ча-
стичной кальцинации, признаки формирования ту-
беркулезной эмпиемы плевры, туберкулемы в фазе 
частичной кальцинации); 

• при наличии осложнений. 
3. К 6–8 месяцу лечения*, перед завершением 

основного курса лечения или интенсивной фазы 
лечения у пациентов с множественной и широкой 
лекарственной устойчивостью, а также для опреде-
ления показаний к хирургическому лечению. 

*Допускается выбор срока в зависимости от объёма патоло-
гических изменений, предполагаемой продолжительности интен-
сивной фазы или основного курса лечения. 

4. В послеоперационном периоде 
Ко 2-му месяцу после операции: 
• при неудовлетворительной рентгенологиче-

ской динамике по результатам рентгенографии; 
• пациентам раннего возраста; 
• пациентам, прооперированным на высоте ак-

тивности туберкулёзного процесса по жизненным 
показаниям; 

• при получении по результатам посева опера-
ционного материала новых данных о лекарственной 
устойчивости, свидетельствующих о неадекватности 
проводимой схемы химиотерапии; 

• после резекционных операций большого объ-
ёма и плеврэктомии** 

**Пациентам после плеврэктомии рекомендуется динамиче-
ский КТ-контроль 1 раз в 2 месяца на протяжении 6 месяцев. При 
отсутствии перечисленных факторов – к 6 месяцу после операции. 

5. Всем пациентам перед завершением основно-
го курса лечения. 

6. После завершения основного курса лечения: 
• при отсутствии факторов риска – к снятию с 

диспансерного учёта; 
• при наличии факторов риска – ежегодно до сня-

тия с диспансерного учёта. 
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DIAGNOSIS OF GASTROINTESTINAL FISTULAS IN PANCREATIC NECROSIS  
BY X-RAY AND COMPUTED TOMOGRAPHY 

Tat'yana G. Barmina, Layla" T. Khamidova, Ol'ga A. Zabavskaya, Irina E. Selina, Petr A. Yartsev,  
Faat A-K. Sharifullin, Irina E. Popova, Ekaterina S. Eletskaya, Аleksey M. Kuz'min 

N.V. Sklifosovsky Research Institute of Emergency Care, 3, Bolshaya Sukharevskaya sq., Moscow, 129090, Russia 
 

Abstract. The purpose of the study: to clarify the possibilities of using X-ray research methods in the framework of a comprehensive diagnosis of 
gastrointestinal fistulas in pancreatic necrosis. Materials and methods. The analysis of the results of X-ray examination of 23 patients with pancre-
atic necrosis complicated by the formation of gastrointestinal tract fistulas (GI tract) is presented. All patients underwent computed tomography 
(CT) of the abdominal cavity and retroperitoneal space with bolus contrast enhancement and X-ray fistulography. Contrast examination of the 
upper gastrointestinal tract after oral administration of a water-soluble contrast agent and CT fistulography were used as additional research 
methods. Results. During the examination, 27 gastrointestinal fistulas were detected in 23 patients. In all 23 patients, CT examination revealed 
signs of pancreatic necrosis and parapancreatitis with the presence of fluid and necrotic accumulations that were drained. CT scan revealed 
indirect signs of gastrointestinal fistulas, such as: the location of the gastrointestinal tract bearing the fistula in the zone of pancreatogenic de-
struction (100%), thickening of the intestinal wall or stomach (100%), gas inclusions in adjacent sections of fiber (59%). 

Direct signs of gastrointestinal fistulas were detected by X-ray fistulography in 22 cases (81%) in the form of leakage of CA into the lumen of the 
intestine or stomach. In 5 patients (19%) with fistula of the duodenum, there were no direct signs of fistula during fistulography. In almost all of 
these observations (21 cases out of 22 - 95%), fistulography revealed a cavity of pancreatogenic destruction through which the fistula communi-
cated with the intestine or stomach. At the stages of pancreatic necrosis treatment, CT monitoring was performed in all 23 patients to identify 
new areas of necrosis and fluid accumulations, and to assess the location of drainage tubes in relation to the intestinal wall. Dynamic X-ray fistu-
lography (20 observations) was used to evaluate the effectiveness of treatment of fistula and the state of the destruction cavity. Conclusion. X-ray 
fistulography makes it possible to diagnose gastrointestinal fistulas in patients with pancreatic necrosis with a sensitivity of 81% in general and 
100% - when the fistula is localized in the colon. To increase the information content in the detection of small intestinal fistulas, it is advisable to 
use an X-ray contrast examination of the gastrointestinal tract. At the same time, CT additionally allows you to assess the condition of the pancre-
atic parenchyma and parapancreatic fiber, and determine therapeutic tactics. X-ray monitoring using CT and X-ray fistulography is an integral 
component of the therapeutic and diagnostic algorithm in patients with gastrointestinal fistulas in pancreatic necrosis. 

Keywords: complications of pancreatic necrosis, diagnosis of gastrointestinal fistula, X-ray examination; computed tomography; fistulography. 
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Введение 
Панкреонекроз на протяжении десятилетий 

остаётся одной из самых актуальных и сложных 
проблем экстренной абдоминальной хирургии, что 
связано с неуклонной тенденцией к росту заболева-
емости и удельного веса тяжёлых форм, леталь-
ность при которых колеблется от 20 до 60% [1–3]. 
Высокий процент летальности связан с развитием 
большого числа осложнений, среди которых веду-
щее место занимают тяжело протекающие свищи 
желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), возникающие у 
6–20% ациентов с панкреонекрозом [2, 4–7]. 

Основной причиной развития свища является 
прогрессирование некроза в парапанкреатической 
клетчатке с переходом на прилежащие органы.  
В результате распространения некроза на брыжей-
ку кишки возникает тромбоз расположенных в ней 
сосудов с формированием ишемии стенки кишки и 
последующим развитием некроза [4–7]. Другими 
предрасполагающими факторами развития свища 
могут быть дренажные трубки и марлевые тампоны, 
располагающиеся вблизи стенки кишки и вызываю-
щие её пролежень [4, 6, 7]. 

Своевременная и правильная диагностика сви-
щей позволяет выбрать правильную тактику лече-
ния и улучшить прогноз заболевания. Важное место 
в решении этой задачи в настоящее время отводит-
ся рентгеновским методам исследования [8–10]. 

 
Цель исследования: уточнить возможности рент-

геновских методов исследования в рамках ком-
плексной диагностики свищей ЖКТ при панкрео-
некрозе. 

 
Материалы и методы 
Проанализированы результаты рентгеновского 

обследования 23 пациентов с панкреонекрозом, 
осложнившимся образованием свищей ЖКТ. Все 
они находились на лечении в НИИ СП им. Н.В. 
Склифосовского в период 2020–2023 гг. В анализи-
руемой группе было 15 мужчин и 8 женщин, сред-
ний возраст пациентов составлял 51 ± 12 лет. 

По масштабу деструкции преобладали субтоталь-
ный (9 пациентов) и крупноочаговый (9 пациентов) 
панкреонекроз, реже встречался мелкоочаговый 
панкреонекроз (5 пациентов). До выявления свищей 
всем пациентам было выполнено дренирование зон 
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пакреатогенной деструкции: чрескожное – 19 случа-
ев, эндоскопическое транслюминальное в просвет 
желудка или 12-перстной кишки – 4 случая. В даль-
нейшем у 13 пациентов было отмечено кишечное 
отделяемое по дренажным трубкам, у 10 из них – 
тонкокишечное, преимущественно дуоденальное  
(в 9 случаях), у 3-х – толстокишечное. 

Всем пациентам были выполнены компьютерная 
томография (КТ) брюшной полости и забрюшинного 
пространства с болюсным контрастным усилением 
(КУ) и рентгеновская фистулография. 

Перед КТ-исследованием проводили предвари-
тельную подготовку с контрастированием кишечни-
ка на всём протяжении с использованием 2–3% рас-
твора водорастворимого йодсодержащего кон-
трастного вещества (КВ). Область сканирования при 
КТ включала в себя две анатомические зоны (живот 
и малый таз) – с уровня купола диафрагмы до лонно-
го сочленения. Коллимация слоя составляла 0,5 мм, 
интервал реконструкции – 1–5 мм. Исследование 
проводили на выдохе при полностью задержанном 
дыхании. После нативного сканирования выполня-
лось внутривенное болюсное КУ с проведением 
артериальной, венозной и отсроченной фаз. Двум 
пациентам дополнительно была проведена  
КТ-фистулография – введение раствора КВ по име-
ющимся дренажам с последующим сканированием 
области интереса. Постпроцессорная обработка 
данных включала в себя построение мультипланар-
ных реконструкций. 

Рентгеновская фистулография проводилась под 
контролем рентгеноскопии при введении водорас-
творимого КВ (в разведении 1:3) в просвет дренаж-
ной трубки (при чрескожном дренировании) или же 
в канал эндоскопа или в зонд (при транслюминаль-
ном дренировании), установленных в полость пан-
креатогенной деструкции, с обязательным выпол-
нением рентгенограмм в двух проекциях при тугом 
наполнении и после аспирации КВ. Двум пациентам 
фистулография была дополнена контрастным ис-
следованием верхних отделов ЖКТ после перо-
рального приёма водорастворимого КВ. 

Эзофагогастродуоденоскопия (ЭГДС) выполнена 
21 пациенту, 15 из них – с проведением эндоскопи-
ческой ультрасонографии. 

При исследовании пациентов со свищами ЖКТ 
мы придерживались классификации Т.П. Макаренко 
и А.В. Богданова [11], согласно которой свищи раз-
деляли на желудочные, тонкокишечные и толсто-
кишечные, наружные и внутренние, единичные и 
множественные. 

 
Результаты 
При комплексном обследовании у 23 пациентов 

было выявлено 27 свищей ЖКТ (внутренних – 5, 
наружных – 22), из них рентгеновскими методами 

свищевой ход был определён в 22 случаях, в 
остальных 5 его наличие выявлено эндоскопически 
(чувствительность метода составила 81%). Несоот-
ветствие количества пациентов (23) и свищей (27) 
было обусловлено наличием у 4-х пациентов мно-
жественных свищей различной локализации.  
По локализации наиболее часто встречались свищи 
12-перстной кишки (11 случаев) и нисходящей обо-
дочной кишки (8 случаев), значительно реже свищи 
тощей кишки (3 наблюдения), поперечной ободоч-
ной кишки (3 наблюдения), восходящей ободочной 
(одно наблюдение) и желудка (одно наблюдение). 

Рентгеновская диагностика свищей ЖКТ основы-
валась на выявлении их косвенных и прямых при-
знаков. При КТ-исследовании были выявлены кос-
венные признаки свищей: расположение желудка 
или кишки в «зоне риска», т.е. тесно примыкая или 
же располагаясь непосредственно в области ин-
фильтративно-деструктивных изменений забрю-
шинной клетчатки – во всех 27 (100%) случаях, ло-
кальное утолщение стенки кишки или желудка – во 
всех 27 (100%) случаях; наличие мелких пузырьков 
газа в прилегающих отделах клетчатки – в 16 (59%) 
случаях (рис. 1). 

Однако следует учитывать, что включения газа 
также могут быть обусловлены инфицированием, 
последствием дренирования и эндоскопических 
процедур. В этих случаях включения газа будут 
иметь более диффузное расположение, а не только 
локальное – у стенки кишки или желудка. 

Прямые признаки свищей ЖКТ были выявлены 
при рентгеновской фистулографии в 22 (81%) 
наблюдениях в виде затекания КВ в просвет кишки 
или желудка. У 5 (19%) пациентов со свищами  
12-перстной кишки прямых признаков свища при 
фистулографии выявлено не было, диагноз был по-
ставлен при ЭГДС. 

Практически во всех этих наблюдениях (21 слу-
чай из 22-х – 95%) при фистулографии была выявле-
на полость панкреатогенной деструкции, через ко-
торую свищевой ход сообщался с кишкой или же-
лудком. Полости имели неправильную форму (в 11 
случаях (52%) – с наличием отрогов), нечёткие кон-
туры, размеры от 4 до 20 см в наибольшем измере-
нии. В 14 (67%) наблюдениях тень полости была 
негомогенной за счёт наличия секвестров. Свище-
вой ход в 9 (43%) случаях имел вид длинных узких 
извитых ходов в забрюшинном пространстве – по 
типу «лисьих ходов», в 10 (47%) наблюдениях сви-
щевой ход был коротким и ещё в 2-х (10%) случаях 
оценить его было затруднительно (рис. 2). Аспира-
ция КВ из полости в 2-х (10%) наблюдениях отсут-
ствовала, в 3-х (14%) – была неполная, что потребо-
вало коррекции положения дренажных трубок, в 
остальных 16 (76%) случаях была адекватная. 
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Рисунок 1. КТ живота и малого таза, аксиальные срезы: а–б – нисходящая ободочная кишка с утолщенными стенками (жёлтые стрелки), 
тесно примыкающая к некротическому скоплению (белые стрелки); б – в прилежащих отделах клетчатки – включения газа (чёрная стрелка) 
Figure 1. CT scan of the abdomen and pelvis, axial sections: a–б – descending colon with thickened walls (yellow arrows), closely adjacent to the 
necrotic cluster (white arrows); б – in the adjacent sections of the fiber – inclusions of gas (black arrow) 

 

  
а Б 

 
Рисунок 2. Рентгеновская фистулография (горизонтальное положение, тугое наполнение): а – наружный свищ поперечной ободочной 
кишки: контрастированная полость неправильной формы (белая стрелка), сообщающаяся с просветом поперечной ободочной кишки 
(чёрная стрелка) через узкий длинный свищевой ход (жёлтая стрелка); б – наружный свищ нисходящей ободочной кишки: контрастиро-
ванная полость неправильной формы с отрогами (белая стрелка), сообщающаяся с просветом нисходящей ободочной кишки (чёрная 
стрелка) через короткий свищевой ход (жёлтая стрелка) 
Figure 2. X-ray fistulography (horizontal position, tight filling): a – external fistula of the transverse colon: a contrasting irregularly shaped cavity 
(white arrow) communicating with the lumen of the transverse colon (black arrow) through a narrow long fistula passage (yellow arrow); б – ex-
ternal fistula of the descending colon: a contrasting irregularly shaped cavity with spurs (white arrow) communicating with the lumen descending 
colon (black arrow) through a short fistula passage (yellow arrow) 

 
В одном случае из 22-х (5%) при фистулографии 

было получено контрастирование просвета нисхо-
дящей ободочной кишки сразу при заполнении 
дренажной трубки без сообщения с полостью пан-
креатогенной деструкции (рис. 3, а). При этом по 
данным КТ у этого пациента дренажная трубка тесно 
примыкала к стенке кишки, что потребовало её уда-
ления (рис. 3, б). 

Для уточнения уровня тонкой кишки, в которой 
определялся свищ, двум пациентам было дополни-
тельно проведено контрастное исследование ЖКТ 

после перорального приёма водорастворимого КВ, 
при котором в одном случае отмечено затекание 
контрастного вещества в полость на уровне нисхо-
дящего отдела 12-перстной кишки, в другом – на 
уровне начальных отделов тощей кишки (рис. 4). 

Также с целью уточнения локализации свищей 
двум пациентам была проведена КТ-фистулография. 
В одном случае были диагностированы два толсто-
кишечных свища (рис. 5), во втором случае – свищ 
был определён на уровне тощей кишки (рис. 6). 
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Рисунок 3. Наружный свищ нисходящей ободочной кишки: а – рентгеновская фистулография (горизонтальное положение, тугое напол-
нение); б – КТ живота, аксиальный срез. Контрастированная дренажная трубка (белая стрелка) тесно прилежит к контрастированной 
нисходящей ободочной кишке (жёлтая стрелка) 
Figure 3. External fistula of the descending colon: a – X–ray fistulography (horizontal position, tight filling); б – CT scan of the abdomen, axial 
section. The contrasting drainage tube (white arrow) is closely attached to the contrasting descending colon (yellow arrow) 
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Рисунок 4. Контрастное исследование верхних отделов ЖКТ (горизонтальное положение): а – наружный свищ нисходящего отдела  
12-перстной кишки: контрастированная полость (белая стрелка) кнаружи от нисходящего отдела 12-перстной кишки (толстая чёрная 
стрелка), сообщающаяся с ней через короткий свищевой ход (жёлтая стрелка), КВ в своде желудка (тонкая чёрная стрелка); б – наруж-
ный свищ тонкой кишки на уровне связки Трейца: контрастированная полость в гипогастрии слева (белые стрелки), сообщающаяся с 
начальным отделом тощей кишки (толстая чёрная стрелка), КВ в 12-перстной кишке и в своде желудка (тонкие чёрные стрелки) 
Figure 4. Contrast examination of the upper gastrointestinal tract (horizontal position): a – the external fistula of the descending part of the duo-
denum 12: a contrasting cavity (white arrow) outward from the descending part of the duodenum 12 (thick black arrow), communicating with it 
through a short fistula passage (yellow arrow), KV in the arch of the stomach (thin black arrow); б – the external fistula of the small intestine on at 
the level of the Treitz ligament: a contrasting cavity in the hypogastrium on the left (white arrows), communicating with the initial part of the 
jejunum (thick black arrow), KV in the duodenum 12 and in the arch of the stomach (thin black arrows) 
 

Учитывая данные клинико-лабораторного и лу-
чевого обследования, одному пациенту со свищами 
поперечной и нисходящей ободочной кишки было 
выполнено отключение участка кишки, несущего 
свищи, с формированием илеостомы; в 4-х случаях 
свищей 12-перстной кишки произведено стентиро-
вание кишки; в 6 случаях свищей 12-перстной и то-
щей кишки проведена эндоскопическая вакуумная 

терапия; в 16 наблюдениях выполнены этапные са-
нации зон пакреатогенной деструкции. 

На этапах лечения панкреонекроза всем пациен-
там проводился КТ-мониторинг для оценки адек-
ватности дренирования и секвестрэктомии, выявле-
ния новых зон некроза и скоплений жидкости, оцен-
ки расположения дренажных трубок по отношению 
к стенке кишки. 
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Рисунок 5. КТ-фистулография, MIP-коронарная реформация: а – наружный свищ нисходящей ободочной кишки: контрастированная 
полость (белые стрелки), сообщающаяся с просветом нисходящей ободочной кишки (чёрная стрелка) через короткий свищевой ход 
(жёлтая стрелка); б – наружный свищ поперечной ободочной кишки: контрастированная полость (белая стрелка), сообщающаяся с 
просветом поперечной ободочной кишки (чёрная стрелка) через короткий свищевой ход (желтая стрелка) 
Figure 5. CT-fistulography, MIP-coronary reformation: a – external fistula of the descending colon: contrasting cavity (white arrows) communi-
cating with the lumen of the descending colon (black arrow) through a short fistula passage (yellow arrow); б – external fistula of the transverse 
colon: contrasting cavity (white arrow) communicating with the lumen of the transverse colon (black arrow) through a short fistula passage (yel-
low arrow) 
 

  
а б 

 
Риунок 6. КТ-фистулография: а – MIP-коронарная реформация, б – аксиальный срез. Наружный свищ тощей кишки: контрастированная 
полость неправильной формы (белые стрелки), сообщающаяся с просветом тощей кишки (чёрные стрелки) через короткий свищевой 
ход (жёлтые стрелки) 
Figure 6. CT-fistulography: a – MIP-coronary reformation, б – axial section. External jejunum fistula: a contrasting irregularly shaped cavity (white 
arrows) communicating with the jejunum lumen (black arrows) through a short fistula passage (yellow arrows) 

 
При рентгеновской фистулографии в динамике 

(20 наблюдений) был отмечен регресс до полного 
отсутствия полости и закрытия свища в 2 (10%) слу-
чаях, уменьшение размеров контрастированных 
полостей и отсутствие сообщения с полыми орга-
нами в 11 (55%) случаях (рис. 7). В 7 (35%) наблюде-
ниях было выявлено уменьшение размеров контра-
стированных полостей с сохранением свищей, од-

нако на фоне проводимой терапии было отмечено 
купирование болевого синдрома, нормализация 
температуры тела, уменьшение количества отделя-
емого по дренажной трубке. В удовлетворительном 
состоянии с функционирующими дренажными труб-
ками и илеостомой пациенты были выписаны на 
дальнейшее лечение в амбулаторных условиях. 
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Рисунок 7. Фистулография (горизонтальное положение, тугое наполнение): а – наружный свищ начальных отделов тощей кишки: кон-
трастированная полость в гипогастрии слева (белые стрелки), сообщающаяся с просветом тонкой кишки (чёрная стрелка); б – положи-
тельная динамика на фоне проводимой терапии: значительной уменьшение размеров полости (белая стрелка), отсутствие сообщения с 
просветом тонкой кишки 
Figure 7. X-ray fistulography (horizontal position, tight filling): a – external fistula of the initial parts of the jejunum: a contrasting cavity in the 
hypogastrium on the left (white arrows), communicating with the lumen of the small intestine (black arrow); б – positive dynamics against the 
background of therapy: a significant decrease in the size of the cavity (white arrow), lack of communication with the lumen of the small intestine 

 

Обсуждение 
Рентгеновские методы исследования являются 

информативными в диагностическом алгоритме у 
пациентов с панкреонекрозом, осложнённым разви-
тием свищей ЖКТ, что обусловлено их высокой чув-
ствительностью – до 97,9% по данным литературы [10, 
12]. Это согласуется и с нашими результатами – чув-
ствительность рентгеновской фистулографии в выяв-
лении свищей составила 81% в целом и 100% при 
локализации свища в толстой кишке. Преимуществом 
выполнения КТ с болюсным КУ является возможность 
одновременно оценить состояние поджелудочной 
железы и забрюшинной клетчатки, выявить жидкост-
ные и некротические скопления, определить их от-
ношение к стенке кишки и желудка, что, в свою оче-
редь, даёт возможность оценить степень риска разви-
тия свищей ЖКТ и их косвенные признаки. Методами, 
которые позволяют выявить прямые признаки сви-
щей, являются рентгеновская и КТ-фистулография.  
В работах различных авторов встречаются данные о 
равноценности этих методик [6, 10, 13]. Мы также 
считаем, что эти методики равнозначны, однако у 
рентгеновской фистулографии есть преимущества. 
Во-первых, метод даёт возможность оценить процесс 
прохождения КВ в реальном режиме времени при 
более низкой лучевой нагрузке (средние значения 
эффективной дозы составляют 1,2–1,6 мЗв, при КТ – 
около 20 мЗв) без потери информативности исследо-
вания. Во-вторых, рентгеновская фистулография, в 
отличие от КТ, может быть выполнена в условиях 
операционной – при этапных санациях зон панкреато-
генной деструкции. В связи с этим в нашей работе 
показано преимущественное использование именно 
рентгеновской фистулографии, а КТ-фистулография – 
в качестве уточняющего метода. 

Рентгеновская фистулография показала высокую 
информативность в выявлении толстокишечных 
свищей – определены во всех случаях (100%), что 
совпадает с данными других авторов [10, 11, 13].  
В то же время выявление тонкокишечных свищей, 
включая свищи 12-перстной кишки, этим методом 
менее эффективно – в нашем наблюдении в 5 (36%) 
случаях из 14  тонкокишечный свищ не был диагно-
стирован. Поэтому при необходимости фистулогра-
фия дополнялась проведением рентгеновского ис-
следования ЖКТ с пероральным приёмом кон-
трастного вещества, что также совпадает с исследо-
ваниями других авторов [4, 9–11]. 

Также в нашей работе показана целесообраз-
ность использования КТ с целью динамического кон-
троля течения панкреонекроза, а также оценки по-
ложения дренажной трубки по отношению к стенке 
кишки. Применение рентгеновской фистулографии в 
динамике показано для оценки эффективности лече-
ния свища и состояния полости деструкции. 

 

Выводы 
Рентгеновская фистулография позволяет диагно-

стировать свищи ЖКТ у пациентов с панкреонекро-
зом с чувствительностью в 81% в целом и 100% при 
локализации свища в толстой кишке. Для повышения 
информативности при выявлении тонкокишечных 
свищей целесообразно применять рентгенконтраст-
ное исследование ЖКТ. При этом КТ дополнительно 
позволяет оценить состояние паренхимы поджелу-
дочной железы и парапанкреатической клетчатки, 
определить лечебную тактику. Рентенологический 
мониторинг с помощью методов КТ и рентгеновской 
фистулографии является неотъемлемой составляю-
щей лечебно-диагностического алгоритма у пациен-
тов со свищами ЖКТ при панкреонекрозе. 
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CLINICAL PLANNING OF ALL-CERAMIC CROWN RESTORATIONS BASED  
ON INTRAORAL DIGITAL IMPRESSIONS 

N.A. Panakhov, Dj.Yu. Akhundov 

Azerbaijan Medical University, Bakikhanov str., 23, Baku, Azerbaijan 
 

Abstract. Digital prints are becoming increasingly popular as digital technologies can provide a faster, more convenient and cheaper workflow. 
The aim is to propose the design of prosthetics with ceramic prosthetic structures made on the basis of intraoral digital casts. Object and meth-
ods. Intraoral scanning was performed in 52 patients, whose average age was 34.62±2.74 years. The patients were trained in intraoral scanning, 
crown design using CAD software, and all digital workflows, including the CAM process. Сканирование полным сканером Medite i500 
(Медиа-корпорация, Сеул, Корея). Statistical data processing was carried out using the Microsoft Excel 2016 program. Descriptive statistics are 
used. Results. Restorations were checked for marginal and interproximal fit. All of them are fitted precisely, without any backlashes and gaps. 
The order of placement of restorations has been determined. To build the correct anatomical contour for all-ceramic crowns, J-shaped and knife 
edges are not suitable. Both shoulders and chamfers are preferred. When creating a contact point, a virtual model with a restoration proposal 
was viewed from an occlusal point of view; it was determined whether the buccal-palatine contour was convex; the virtual model was viewed 
from the buccal side and determined whether the gingival-occlusal contour was convex; it was viewed from the mesial side; the virtual model 
was installed at an angle of 45 ° and the area was stretched until it was The desired size was reached and the surface did not become convex; the 
final polishing was performed by rotating the proposed restoration and virtual model. Conclusion. The main components of the clinical design of 
prosthetics with all-ceramic crowns made using intraoral digital casts are: cavity preparation/design of dental preparation; interarticular stability; 
ultimate integrity; occlusal stability; accuracy of the digital impression. Digital design creates the opportunity to make treatment simpler and 
more accurate. 

Keywords: intraoral digital scanning, casts, solid ceramics, crowns, premolars, molars. 
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Создание цифровых зубных протезов всегда 

начинается со снятия слепка как в обычной, так и в 
цифровой форме. Точный слепок зубов – это первый 
шаг в изготовлении непрямых реставраций. Не-
смотря на то, что традиционный способ, по-
прежнему, используется большинством стоматоло-
гов по умолчанию, цифровые оттиски становятся всё 
более популярными, поскольку цифровые техноло-
гии могут обеспечить более быстрый, удобный и 
дешёвый рабочий процесс. 

Проведены различные исследования точности 
сканирования цифровых моделей, в то время как 
очень немногие из них касались восприятия интра-
орального сканирования пациентами [1]. Более то-
го, в этих исследованиях были получены противо-
речивые результаты относительно предпочтения 
пациентами традиционных или цифровых методов 
снятия отпечатков, а также в этих исследованиях не 
учитывались другие важные факторы, такие как 
комфорт пациента, производительность, результа-
тивность и стоимость, что нарушило предпочтение 
цифровых и традиционных методов снятия отпечат-
ков [1]. Оттискной материал зачастую использовал-
ся для протезирования и реставрации имплантатов, 
а не для ортодонтического лечения [2, 3]. 

Керамика — это уникальный материал, который 
можно классифицировать в зависимости от различ-
ного восприятия [4, 5]. Всё большее распростране-
ние получает вариант керамики – дисиликат лития – 
это монолитный материал, который характеризует-

ся высокой прочностью на изгиб (1150 МПа) и высо-
кой стойкостью к выкрашиванию, особенно при 
цементировании по рекомендованному протоколу 
цементирования в сочетании со смоляными цемен-
тами. Эти свойства позволили использовать его в 
случаях, когда недостаточно места для обычного 
препарирования [5, 6]. Хотя растёт использование 
цифровых внутриротовых сканеров, однако свиде-
тельств его точности при клиническом изготовле-
нии оттисков коронок недостаточно. 

 
Цель настоящего исследования – предложить ди-

зайн протезирования керамическими протезными 
конструкциями, выполненными на основе интра-
оральных цифровых слепков. 

 
Материал и методы 
Внутриротовое сканирование проведено 52 па-

циентам, средний возраст которых составил  
34,62 ± 2,74 года. Перед началом лечения пациенты 
прошли внутриротовое сканирование, был выпол-
нен дизайн коронок с использованием программно-
го обеспечения CAD и всем цифровым рабочим 
процессам, включая процесс CAM. Все опорные 
зубы были отшлифованы с использованием алмаз-
ных ротационных режущих инструментов 
(852.FG.010; Jota AG, Rüthi, SG, Швейцария) для по-
лучения наддесневой линии 0,5 мм, окклюзионной 
редукции 2 мм и угла конвергенции 6°. Сканирова-
ние выполнено сканером Medit i500 (Medit 
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Corporation, Seoul, Korea). Статистическая обработ-
ка данных проведена с применением программы 
Microsoft Excel 2016. Использована описательная 
статистика. 

 
Результаты и их обсуждение 
Пациентам были установлены на верхней челю-

сти 24 цельнокерамические зубные реставрации:  
16 – на премоляры, 8 – на моляры; на нижней челю-
сти установлено 33 реставрации: 26 – на премоля-
ры, 7 реставраций – на первые моляры. 26 пациен-
там были установлены коронки из дисиликата лития 
и 26 пациентам – из диоксида циркония. 

Рассмотрим клинический случай. Пациент С.П., 
43 лет, поступил в отделение ортопедической сто-

матологии стоматологической клиники Азербай-
джанского Медицинского Университета. Зубы 16–14 
и 44 восстановлены большими композитными 
пломбами. Части этих реставраций сломались вско-
ре после установки и неоднократно восстанавлива-
лись. Зубы 16, 45 и 46 также подвергались эндодон-
тическому лечению несколько лет назад. Рентгено-
логическая диагностика выявила достаточное эндо-
донтическое лечение до апекса без апикальных из-
менений, боль у пациента отсутствовала. На зубах 
16 и 46 наблюдались незначительные изменения 
цвета структуры зубов. На остальных витальных зу-
бах были обнаружены недостаточные края рестав-
рации и кариозные поражения (рис. 1, 2). 

 

      
 
Рисунок 1. Пациент С.П., 43 лет. Исходное 
положение верхней челюсти: 16–14 зубы 
недостаточно композитные реставрации. Зуб 
16 эндодонтически пролечен 
Figure 1. Patient S.P., 43 years old. Initial 
position of the upper jaw: teeth 16-14 have 
insufficient composite restorations. Tooth 16 is 
endodontically treated 

Рисунок 2. Пациент С.П. Исходная ситуация на нижней челюсти: зуб 45, 46 эндодонти-
чески пролечен; вид сбоку: открытый прикус «край в край» в области 16, 46 зубов и 
перекрестный прикус в области 15, 4 зубов 
Figure 2. Patient S.P. Initial situation on the lower jaw: teeth 45, 46 are endodontically 
treated; side view: edge-to-edge open bite in the area of teeth 16, 46 and crossbite in the 
area of teeth 15, 4 

 
Выбор материала. Пациенту была изготовлена 

монолитная реставрация на один зуб с использова-
нием керамики из дисиликата лития (CEREC Tessera, 
Dentsply Sirona, Шарлотт, США), выполненная с ис-
пользованием системы CEREC (Primescan и MC X5, 
Dentsply Sirona, Шарлотт, США). Материал пред-
ставляет собой блок цвета зуба, но для достижения 
окончательной прочности требует обязательного 
обжига. Керамика дисиликата лития имеет особую 
микроструктуру. 

По данным производителя, микроструктура со-
стоит из дисиликата лития и алюмосиликата лития, 
заключённого в стеклянную матрицу, обогащённую 
диоксидом циркония. Во время обжига образуется 
больше кристаллов алюмосиликата лития. С одной 
стороны, стержнеобразные кристаллы дисиликата 
лития создают высокую прочность на растяжение, 
противодействуя распространению трещин, а с дру-
гой, мелкие кристаллы алюмосиликата лития, обра-
зующиеся во время обжига, существенно способ-
ствуют высокой прочности при двухосном изгибе  
более 700 МПа за счёт увеличения напряжения 
предварительного сжатия. 

Две реставрации были выполнены с использова-
нием системы CEREC. Для упрощения сложности 
прикуса в первую очередь обрабатывали четвёртый 
квадрант (44–46). Адгезивные реставрации часто 
оказываются успешной альтернативой традицион-
ным коронкам. Для зуба, пораженного обширным 
внутрикоронковым поражением, как в данном слу-
чае зуба 46, в качестве метода лечения часто отда-
ется предпочтение коронке. Однако препарирова-
ние коронки обычно еще больше ослабляет оста-
точную структуру зуба при наличии такого большого 
дефекта. Однако препарирование коронки обычно 
ещё больше ослабляет остаточную структуру зуба 
при наличии такого большого дефекта. Альтернати-
вой в этой ситуации может быть керамическая ко-
ронка с адгезивной связью. Он менее инвазивный 
из-за конструкции препарирования, ориентирован-
ной на дефекты. Чтобы максимально сохранить 
структуру зуба был выбран материал, который бла-
годаря высокой прочности на изгиб помогает ми-
нимизировать высоту реставрации, сохраняя при 
этом высокие эстетические требования. После за-
вершения реставраций зубов нижней челюсти было 
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проведено лечение зубов верхней челюсти (14–16). 
В связи с лечением корневых каналов на зубы 14, 15 
и 16 установлены коронки. Все реставрации были 
адгезивно закреплены. 

Подготовка и цифровой рабочий процесс. Под-
бор цвета проводился с использованием стандарт-
ной шкалы цветов (Vitapan classic, Vita Zahnfabrik, 
Бад-Зекинген, Германия). После удаления суще-
ствующих композитов с зубов 44–46 и кариозных 
полостей были установлены основания полостей 
для покрытия пломб корневых каналов и дна поло-
стей (Clearfil DC core plus, Dentin, Kuraray Noritake 
Dental Inc., Токио, Япония). Последующая подготовка 
должна была соответствовать специфическим требо-
ваниям к керамике, фрезерованной CAD/CAM. 

При изготовлении частичной коронки (при ча-
стичном повреждении зуба), ориентированной на 
дефекты, строго соблюдалась минимальная толщи-
на стенок, рекомендованная производителем  
(1,5 мм для окклюзионной и 1,0 для осевых стенок), 
и были скруглены углы внутренней линии (4562.314, 
Komet Dental, Лемго, Германия). Окклюзионный 
дизайн частичных коронок (зубы 16 и 46) был изго-
товлен с помощью ромбического (8899.314.027, 
Komet Dental, Лемго, Германия) и бутонообразного 
инструмента (8368.314.016, Komet Dental, Лемго, 
Германия). На заготовке для вставки (минимальная 
ширина и высота окклюзии 1,0 мм) не было подре-
зов, все углы линии были закруглены, был подго-
товлен конус приблизительно 6°–10° относительно 
окклюзионной поверхности, а края не располага-
лись в точках окклюзионного контакта (8863.204.012 
и 4562.314, Komet Dental, Lemgo, Германия). Следу-
ет избегать острых углов линий, особенно при ис-
пользовании вкладок CAM, поскольку они могут 
создать проблемы во время производства и разме-
щения. 

Квадрант, противоположную челюсть и реги-
страцию бокового прикуса сканировали внутри по-
лости рта (CEREC Primescan AC SW 5.1.3, Dentsply 
Sirona, Шарлотт, США). Автоматически определяе-
мые предложения по реставрации значительно 
улучшились благодаря новым обновлениям про-
граммного обеспечения, которые обеспечивают 
надежные реставрации, практически не требующие 
модифицирования. Из-за количества реставраций в 
данном случае было принято решение установить 
ось модели, ввести границу препарирования и са-
мостоятельно определить ось введения. Программ-
ное обеспечение, используемое в биогенерическом 
индивидуальном режиме, представляло проект ре-
ставрации отсутствующих окклюзионных поверхно-
стей. Для лёгкой настройки этой конструкции мож-
но использовать различные инструменты. Модифи-
кация конструкции реставрации потребовалась 
только путём корректировки окклюзионного и 

проксимального контактов. За цифровым сканиро-
ванием последовала установка временных рестав-
раций. Кресельные реставрации на этом приёме не 
ставились, учитывая объём этой работы, перекрест-
ный прикус и необходимость индивидуального 
окрашивания керамики. 

После первоначального определения цвета были 
выбраны блоки CEREC Tessera размером C14 (мм) 
цвета MT A2 для зуба 46 и цвета HT A2 для осталь-
ных зубов. Реставрации были помещены на лоток с 
обжигом (DeguDent, Ханау-Вольфганг, Германия) и 
обожжены при температуре 760 °C. 

Размещение. Реставрации проверяли на марги-
нальное и интерпроксимальное прилегание. Все 
они подогнаны точно, без каких-либо люфтов и за-
зоров. Затем был определён порядок размещения 
реставраций. 

Существующее программное обеспечение пред-
лагает практические конструктивные решения, ко-
торые в основном требуют лишь незначительных 
корректировок в окклюзионных и проксимальных 
точках контакта, что приводит к значительному со-
кращению времени [7]. 

Одним из основных преимуществ цифрового ра-
бочего процесса является то, что время, необходи-
мое для окклюзионной и внутренней корректиров-
ки, короче, чем для реставраций, изготовленных в 
традиционном рабочем процессе. 

Дополнительный процесс скоростного спекания 
значительно сокращает время изготовления [7, 8]. 

Прочность на изгиб – важнейшее свойство мате-
риала, оцениваемое в ходе стандартизированных 
испытаний. Значение более 700 МПа, указанное 
производителем, было достигнуто при испытаниях 
на двухосный изгиб. При этом принимали во внима-
ние, что адгезионное соединение стеклокерамики с 
низкой прочностью на изгиб (например, керамики 
из полевого шпата или лейцита) необходимо для 
механической прочности реставрации [5, 9]. 

Таким образом, керамические блоки промыш-
ленного изготовления позволяют изготавливать 
монолитные реставрации за один приём с дополни-
тельной доработкой в лаборатории. Помимо широ-
кого спектра показаний для посадки, высокая проч-
ность на изгиб также позволяет выполнять рестав-
рации в зонах, несущих нагрузку. В дополнение к 
преимуществам простоты использования и хоро-
шим свойствам материала, экономия времени игра-
ет решающую роль в стоматологической практике. 
Экономящий время процесс спекания, длящийся 
около 4,5 минут, делает обработку очень быстрой. 
Таким образом, дисиликат лития является прием-
лемым материалом для монолитных реставраций, 
производимых в цифровом режиме. 

Основываясь на результатах проведённого ис-
следования и учитывая данные литературы, мы вы-
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делили следующие факторы, которые влияют на 
результат керамических реставраций зубов. 

 
Подготовка полости и дизайн препарирования 

зубов. Для оптимизации успеха реставраций 
CAD/CAM нужно учитывать следующие критерии 
препарирования зуба или дизайна полости: общие 
рекомендации по подготовке; системные и матери-
альные рекомендации; общие рекомендации по 
подготовке. При подготовке к CAD/CAM необходи-
мо соблюдать ключевые принципы проектирования. 
Края должны быть чёткими, чётко очерченными, 
закруглёнными и хорошо видимыми, зубцы должны 
быть равномерно редуцированы. В этом случае 
размер сокращения будет зависеть от следующих 
факторов: тип препарирования (коронка); восстано-
вительный материал, который будет использовать-
ся; минимальная толщина, необходимая для мате-
риала и типа реставрации; форма препарата; по-
верхность, к которой приклеивается; адгезивный 
фиксирующий материал и процедура; окклюзия. 
Прежде чем приступить к подготовке к фиксации 
реставраций, нужно оценить долговечность восста-
навливаемого зуба и провести биомеханический 
анализ до и во время резки. Подготовка зубов 
CAD/CAM должна обеспечивать наличие гладких 
плоских поверхностей, небольшого количества 
удерживающих элементов, минимальной конусно-
сти (от 3° до 6° градусов), видимых круглых внутрен-
них углов и большого модифицированного выступа, 
позволяющего фрезерным станкам точно воспроиз-
водить эти особенности. Желательно минимально 
инвазивное препарирование зубов, однако биоме-
ханические анализы могут диктовать необходимость 
уменьшения или удаления неподдерживаемых 
структур зуба/бугорков, а также областей с сомни-
тельной стабильностью. 

Перед сканированием при проверке препариро-
вания зуба с помощью CAD/CAM мы рекомендуем 
следующее: создать условия для строгой изоляции 
и ретракции десны (при необходимости); уклон стен 
должен иметь 6º–8°; закруглённые внутренние углы 
линий с гладкими чёткими краями и без фасок, пле-
чи должны быть под углом 90°, а фаски – 90°–130°; 
адекватное уменьшение зубьев во всех измерениях. 

Наше исследование показало, что для построе-
ния правильного анатомического контура для цель-
нокерамических коронок J-образная и ножевая 
кромки не подходят. Предпочтительными являются 
оба плеча и фаски. 

Междуговая стабильность. Положение зубов в 
зубной дуге определяется размером зубов и коли-
чеством места, доступного для их размещения. 
Несоответствия между мезиодистальной шириной 
зубов и размерами дуг могут быть связаны с несоот-
ветствиями положения зубов. При протезировании 

могут иметь значение размер и форма зубов по от-
ношению к их зубным рядам, так как они влияют на 
доступное пространство и стабильность зубных ря-
дов. Правильные проксимальные контуры, а также 
хорошо спроектированная и сконструированная 
точка контакта важны для стабильности между ду-
гами и успеха реставраций класса II. При создании 
контактной точки мы выполняли следующее: 1) про-
сматривали виртуальную модель с предложением 
реставрации с окклюзионной точки зрения; опре-
деляли, является ли щёчно-нёбный контур выпук-
лым; 2) рассматривали виртуальную модель со щёч-
ной стороны и определяли, является ли деснево-
окклюзионный контур выпуклым; 3) рассматривали 
с мезиальной стороны; 4) после того, как требуемый 
размер контакта определён, виртуальную модель 
устанавливали под углом 45° и растягивали область 
до тех пор, пока не был достигнут нужный размер и 
поверхность не стала выпуклой. Эта окончательная 
форма достигается с помощью инструмента Shape 
Anatomical (анатомическая форма), который в циф-
ровой форме манипулирует реставрацией соседне-
го зуба и представляет собой инструмент управле-
ния среднего уровня; 5) окончательную полировку 
выполняли путём поворота предложенной рестав-
рации и виртуальной модели так, чтобы её можно 
было рассматривать непосредственно с мезиальной 
стороны. Поверхность полировали с помощью по-
лировочного инструмента Form на красных участках, 
начиная с десенной стороны и продвигаясь вверх к 
окклюзионной стороне, причём размер полиро-
вального инструмента был меньше площади поли-
руемой поверхности. Щёчно-нёбный и деснёво-
окклюзионный размеры контактных точек остава-
лись одинаковыми после полировки. 

Предельная целостность. Очень важно, чтобы 
прилегание и адаптация окклюзионной поверхности 
были близки к идеальному, а краевой зазор для 
фиксации был как можно меньше. Наличие высту-
пающих отделочных линий и шипов на них может 
вызвать проблемы при адаптации коронок 
CAD/CAM, поэтому мы тщательно осматривали края 
внутренних линий и исключали острые углы. 

Окклюзионная стабильность. Окклюзионные 
функциональные напряжения ответственны за ре-
уязвимость керамических реставраций, и их необ-
ходимо компенсировать за счёт более толстого ок-
клюзионного слоя реставрации, а также использо-
вания правильной системы адгезивного соедине-
ния. Перед препарированием зуба снимается опти-
ческий слепок. Программное обеспечение копирует 
предоперационное изображение, и окончательный 
вариант реставрации будет копией непрепариро-
ванного зуба (метод корреляции). Программное 
обеспечение экстраполирует информацию о зубах, 
снятых на оптическом оттиске, мезиально и ди-
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стально от препарированного зуба. Затем проект 
реставрации составляется в цифровом виде. В слу-
чае вкладок/накладок программное обеспечение 
системы использует информацию об оставшейся 
неподготовленной структуре зуба для цифрового 
построения и предложения реставрации (стомато-
логическая база данных, библиотечный метод). 

Точность цифрового оттиска. Обычные оттиски и 
гипсовые модели из поливинилсилоксана имеют 
присущие им проблемы и различную степень точ-
ности из-за множества факторов. Однако точность 
цифровых оттисков продолжает развиваться и 
улучшаться с каждым новым сканером, появляю-
щимся на рынке. Большинство систем цифровых 
оттисков могут фиксировать полную зубную дугу, но 

показывают более высокое локальное отклонение 
зубной дуги по сравнению с традиционными мето-
дами снятия оттисков [10]. Качество подготовки ко-
ронки, измеряемое гладкостью поверхности зуба, 
влияет на коронки, изготовленные с помощью 
CAD/CAM, а сканер – нет. 

Таким образом, основными компонентами клини-
ческого дизайна протезирования цельнокерамиче-
скими коронками, выполненными по интраоральным 
цифровым слепкам, являются: подготовка поло-
сти/проектирование препарирования зубов; между-
говая стабильность; предельная целостность; окклю-
зионная стабильность; точность цифрового оттиска. 
Цифровое проектирование создаёт возможность 
сделать лечение более простым и точным. 

 
Литература [References] 

1 Zitzmann N.U., Kovaltschuk I., Lenherr Pэ, Dedem P., Joda T. Dental Students' Perceptions of Digital and Conventional Impression Tech-
niques: A Randomized Controlled Trial. J Dent Educ. 2017;81(10):1227-1232. https://doi.org/10.21815/JDE.017.081 

2 Bandiaky O.N., Le Bars P., Gaudin A., Hardouin J.B., Cheraud-Carpentier M., Mbodj E.B., Soueidan A. Comparative assessment of complete-
coverage, fixed tooth-supported prostheses fabricated from digital scans or conventional impressions: A systematic review and meta-
analysis. J Prosthet Dent. 2022;127(1):71-79. https://doi.org/10.1016/j.prosdent.2020.09.017 

3 Pradíes G., Zarauz C., Valverde A., Ferreiroa A., Martínez-Rus F. Clinical evaluation comparing the fit of all-ceramic crowns obtained from 
silicone and digital intraoral impressions based on wavefront sampling technology. J Dent. 2015;43(2):201-8. 
https://doi.org/10.1016/j.jdent.2014.12.007 

4 Alwadai G.S., Al Moaleem M.M., Daghrery A.A., Albar N.H., Daghriri A.A. et al. A Comparative Analysis of Marginal Adaptation Values be-
tween Lithium Disilicate Glass Ceramics and Zirconia-Reinforced Lithium Silicate Endocrowns: A Systematic Review of In Vitro Studies. Med 
Sci Monit. 2023;29:e942649. https://doi.org/10.12659/MSM.942649 

5 Oh W.S. Cement Type (Adhesive vs. Conventional) May Not Affect Clinical Performance of Zirconia and Lithium Disilicate Tooth-Supported 
Crowns. J Evid Based Dent Pract. 2020;20(2):101415. https://doi.org/10.1016/j.jebdp.2020.101415 

6 Spehar D., Jakovac M. Clinical Evaluation of Reduced-Thickness Monolithic Lithium-Disilicate Crowns: One-Year Follow-Up Results. 
Processes. 2021;9(12):2119. https://doi.org/10.3390/pr9122119 

7 Marchesi G., Camurri Piloni A., Nicolin V., Turco G., Di Lenarda R. Chairside CAD/CAM Materials: Current Trends of Clinical Uses. Biology 
(Basel). 2021;10(11):1170. https://doi.org/10.3390/biology10111170 

8 Cokic S.M., Vleugels J., Van Meerbeek B., Camargo B., Willems E., Li M., Zhang F. Mechanical properties, aging stability and translucency of 
speed-sintered zirconia for chairside restorations. Dent Mater. 2020;36(7):959-972. https://doi.org/10.1016/j.dental.2020.04.026 

9 Rosentritt M., Schmid A., Huber C., Strasser T. In Vitro Mastication Simulation and Wear Test of Virgilite and Advanced Lithium Disilicate 
Ceramics. Int J Prosthodont. 2022;35(6):770–776. https://doi.org/10.11607/ijp.7820 

10 Ender A., Zimmermann M., Mehl A. Accuracy of complete- and partial-arch impressions of actual intraoral scanning systems in vitro. Int J 
Comput Dent. 2019;22(1):11-19. 
 

Авторская справка  Author's reference 

Панахов Назим Адиль оглу 
Д-р мед. наук, профессор, заведующий кафедрой ортопедической 
стоматологии, Азербайджанский Медицинский Университет. 
ORCID 0000-0002-5374-3874;  ittihaf@yahoo.com 
Вклад автора: идея, коррекция статьи. 

 Nazim A. Panahov  
Dr. Sci. (Med.), Professor, Head of the Department of Orthopedic Den-
tistry, Azerbaijan Medical University. 
ORCID 0000-0002-5374-3874; ittihaf@yahoo.com 
Author's contribution: idea, correction of the article. 

Ахундов Джамиль Юсиф оглу 
Докторант, кафедра ортопедической стоматологии, Азербай-
джанский Медицинский Университет. 
ORCID 0009-0007-5922-928X;  dentistatu@gmail.com 
Вклад автора: сбор материала, проведение сканирования и проте-
зирования, написание статьи, статистическая обработка данных. 

 Djamil Yu. Akhundov  
Doctoral candidate, Department of Orthopedic Dentistry, Azerbaijan 
Medical University. 
ORCID 0009-0007-5922-928X;   dentistatu@gmail.com 
Author's contribution: collection of material, scanning and prosthetics, 
writing the article, statistical data processing. 

 
 
 
 
 
 

 
Статья поступила 15.11.2024 
Одобрена после рецензирования 28.11.2024 
Принята в печать 30.11.2024 

Received November, 15th 2024 
Approwed after reviewing November, 28th 2024 
Accepted for publication November, 30th  2024 



Dental health Bulletin of the Medical Institute “REAVIZ”. 2024. Volume 14. № 5 

143 

 

ЮБИЛЕИ 
 ANNIVERSARIES 

 
 
 

ВЛАДИМИР ИВАНОВИЧ БЕЛОКОНЕВ – К 75-ЛЕТНЕМУ ЮБИЛЕЮ 

А.А. Супильников, Б.И. Яремин 

 
В самом сердце России, в городе Самара, живёт и 

работает удивительный человек – заслуженный врач 
РФ, доктор медицинских наук, профессор Владимир 
Иванович Белоконев. 19 июня 2024 года этот выда-
ющийся хирург, учёный и педагог, заведующий ка-
федрой хирургических болезней № 2 Самарского 
государственного медицинского университета отме-
тил свой 75-летний юбилей. Вся медицинская обще-
ственность страны отдаёт дань уважения его много-
летнему самоотверженному труду и неоценимому 
вкладу в развитие отечественного здравоохранения. 

Владимир Белоконев – настоящая легенда са-
марской хирургии. Его имя известно далеко за пре-
делами региона, его бесценный опыт и новаторские 
идеи вдохновляют молодых врачей по всей стране. 
Уроженец Баку, Владимир Иванович вырос и сфор-
мировался в Куйбышеве (ныне Самаре) и неразрыв-
но связал свою судьбу с этим городом на Волге. 

Путь Владимира Ивановича в профессии – это ис-
тория непрерывного творческого поиска, дерзно-
венных прорывов и блестящих достижений. Окон-
чив с отличием в 1973 году Куйбышевский меди-
цинский институт, он прошёл путь от сельского хи-
рурга в Пензенской области до профессора и заве-
дующего кафедрой. Более 430 научных работ,  
7 монографий, 8 учебных пособий, 66 патентов на 
изобретения – всё это плоды неустанного труда и 
неиссякаемой энергии профессора Белоконева. 

Владимир Иванович подготовил 4 докторов и 27 
кандидатов наук. Он обладает уникальным даром рас-
крывать таланты, зажигать в молодых сердцах любовь 
к хирургии. Благодаря ему в Самарской области 
сформировалась мощная научная школа, которая 
успешно разрабатывает и внедряет инновационные 
методы диагностики и лечения в области ургентной и 
реконструктивно-восстановительной хирургии, гер-
ниологии, торакальной травмы, гастроэнтерологии, 
спасая тысячи жизней. В 2023 году В.И. Белоконев 
выступил редактором перевода легендарного руко-
водства «Хирургия по Шварцу» совместно с главным 
хирургом России, академиком А.Ш. Ревишвили и дру-
гим легендарным выходцем Самарской хирургиче-
ской школы академиком Ю.В. Беловым. 

При этом Владимир Иванович остаётся удиви-
тельно скромным, душевным, отзывчивым челове-
ком. Он достойно несёт регалии заслуженного вра-
ча РФ, народного врача Самарской области, отлич-
ника здравоохранения, с трепетом хранит память о 
своих учителях – профессорах Г.Л. Ратнере,  
А.В. Барском, А.М. Аминеве, В.Н. Чернышеве,  
А.М. Савине. Их портреты украшают его рабочий 
кабинет, напоминая о великих традициях россий-
ской медицины, которым профессор Белоконев 
неизменно верен. 

75 лет – солидная дата, но глядя на этого энер-
гичного, полного творческих планов человека, ве-
ришь, что впереди у него ещё много свершений и 
побед. Так пусть же не иссякнет этот живой родник 
таланта и мастерства, пусть ещё долгие годы про-
фессор Белоконев остаётся в строю, пусть его ис-
кусные руки хирурга и пытливый ум учёного служат 
на благо людям. 
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Сегодня профессор Белоконев по-прежнему в 
авангарде самарской медицинской науки. Он воз-
главляет кафедру хирургических болезней № 2 
СамГМУ, базирующуюся в крупнейших клиниках 
города – Городской клинической больнице № 1  
им. Н.И. Пирогова и Самарской областной клиниче-
ской больнице им. В.Д. Середавина. Здесь под его 
руководством проходят подготовку студенты, орди-
наторы, аспиранты, врачи ультразвуковой диагно-
стики. 

Научные изыскания Владимира Ивановича всегда 
отличались прикладным характером, нацеленно-
стью на конкретный практический результат. Он 
стоял у истоков издания уникальной серии моно-
графий «Трудные вопросы практической хирургии», 
в которой вышло уже 6 томов. Под его началом в 
Самарской области была создана научная школа по 
разработке и внедрению новых высокотехнологич-
ных методов диагностики и лечения, которая сего-
дня получила признание коллег во всём мире. 

Неутомимый труженик, блестящий хирург, та-
лантливый учёный, мудрый наставник – всё это про-
фессор Белоконев. Но помимо профессиональных 
достижений он обладает и редкими человеческими 
качествами – добротой, интеллигентностью, отзыв-
чивостью, скромностью. Он никогда не отказывает в 
помощи своим пациентам, коллегам, ученикам. Он 
являет собой пример беззаветного и бескорыстно-
го служения людям, своему делу, своей Родине. 

Медицинское сообщество России, коллектив 
Медицинского университета «Реавиз», многочис-
ленные ученики от всей души поздравляют Влади-
мира Ивановича Белоконева с 75-летним юбилеем. 
Крепкого Вам здоровья, дорогой профессор, неис-
сякаемой энергии, новых творческих идей и свер-
шений! Пусть Ваш талант врача, учёного, педагога 
ещё долгие годы служит на благо отечественной 
медицины, на благо нашей великой страны! 
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Все материалы направляются в редакцию журнала стро-

го через форму на сайте http://vestnik.reaviz.ru. Редакция не 
рассматривает материалы, полученные другим путём. При-
сланные в редакцию статьи должны быть оригинальными.  

Издание осуществляет рецензирование всех поступа-
ющих в работу материалов, соответствующих его темати-
ке, с целью их экспертной оценки. Все рецензенты явля-
ются квалифицированными специалистами по тематике 
рецензируемых материалов и имеют в течение последних 
3 лет публикации по тематике рецензируемой статьи. 
Рецензии хранятся в редакции издания в течение 5 лет. 
Редакция издания направляет копии рецензий в Мини-
стерство образования и науки Российской Федерации при 
поступлении в редакцию соответствующего запроса. Все 
присланные в редакцию статьи должны быть оригиналь-
ными материалами. Статьи могут быть представлены 
только на русском или английском языках. Редакция не 
принимает статьи, готовящиеся к публикации или уже 
опубликованные в других изданиях. Статьи и другие ма-
териалы должны быть написаны на хорошем литератур-
ном языке без орфографических и стилистических оши-
бок, тщательно отредактированы, соответствовать науч-
ному стилю речи и научной терминологии, не требовать 
дополнительного редактирования, либо нуждаться в ми-
нимальной правке. Все специальные термины, включая 
термины на латинском языке, должны точно соответство-
вать международным номенклатурам терминов: Termino-
logia Anatomica (ТА), Terminologia Histologica (TH) и Termi-
nologia Embryologica (ТЕ), Международной классификации 
болезней 10-го пересмотра и другим международным 
терминологическим стандартам биомедицинских наук. 
Названия растений должны быть приведены в соответ-
ствии с Международной номенклатурой водорослей, 
грибов и растений (Мельбурн – Кодексом, 2011 г.) Между-
народной ассоциации по таксономии растений; названия 
животных – в соответствии с Международным кодексом 
зоологической номенклатуры (IV издание, 2000 г.) Между-
народной комиссии по зоологической номенклатуре; назва-
ния химических веществ и реактивов – в соответствии с 
номенклатурой Chemical Abstracts Service Registry Number 
(CASRN) и (или) Международного союза теоретической и 
прикладной химии (IUPAC) и т.д. Не допускается исполь-
зование в статьях терминов «больной» (ед. ч.), «больные» 
(мн. ч.), рекомендуются термины «пациент» (ед. ч.) и «па-
циенты» (мн. ч.). Журнал не принимает заказные работы 
рекламного характера. 

При направлении статьи в редакцию рекомендуем 
руководствоваться следующими правилами, составлен-
ными с учетом «Рекомендаций по проведению, описа-
нию, редактированию и публикации результатов научной 
работы в медицинских журналах» (Recommendations for 
the Conduct, Reporting, Editing and Publication of Scholarly 
Work in Medical Journals), разработанных Международ-

ным комитетом редакторов медицинских журналов (In-
ternational Committee of Medical Journal Editors). 

РУКОПИСЬ 
Направляется в редакцию в электронном варианте че-

рез online-форму. Загружаемый в систему файл со статьей 
должен быть представлен в одном из следующих форма-
тов: *.odt, *.doc, *.docx, *.rtf. 

Объем полного текста рукописи, в том числе таблиц 
без списка литературы, для оригинальных исследования 
должен быть не менее 25 000 знаков, для лекций и обзо-
ров – 60 000. 

Файл с текстом статьи, загружаемый в форму для по-
дачи рукописей, должен содержать всю информацию для 
публикации (в том числе рисунки и таблицы). Структура 
рукописи должна быть следующей: 

 
РУССКОЯЗЫЧНАЯ АННОТАЦИЯ 
Название статьи. Должно быть информативным и до-

статочно кратким (аббревиатуры не допускаются). 
Авторы статьи. При написании авторов статьи фами-

лию следует указывать после инициалов (А.В. Иванов, В.Г. 
Петров, Д.Е. Сидоров). В случае, если в авторском списке 
представлено более 1 имени, обязательно указание вкла-
да (процент и описание) в данную работу каждого из ав-
торов. Если авторство приписывают группе авторов, все 
члены группы должны отвечать всем критериям и требо-
ваниям для авторов (например: разработка концепции и 
дизайна или анализ и интерпретация данных; обоснова-
ние рукописи или проверка критически важного интел-
лектуального содержания, окончательное утверждение 
для публикации рукописи), фамилии располагаются в 
порядке уменьшения размера вклада соавторов. Для 
ответственного за связь с редакцией автора указывается 
контактная информация (почтовый и электронный адреса 
и доступный номер телефона, место работы, должность, 
научная степень и звание). Для всех авторов статьи следу-
ет привести идентификатор ORCID (например, 
https://orcid.org/0000000207461884), а также место рабо-
ты, должность, научную степень и звание. 

Название учреждения. Необходимо привести полное 
официальное название учреждения (без сокращений), 
адрес. Если в написании рукописи принимали участие 
авторы из разных учреждений, необходимо соотнести 
названия учреждений и ФИО авторов путем добавления 
цифровых индексов в верхнем регистре перед названия-
ми учреждений и фамилиями соответствующих авторов. 
Фамилии первого автора должно соответствовать назва-
ние учреждения, упоминаемого также первым. 

Резюме статьи должно быть (если работа оригиналь-
ная) структурированным: актуальность, цель, материал и 
методы, результаты, выводы. Резюме должно полностью 
соответствовать содержанию работы. Объем текста ре-
ферата для оригинальной статьи – не более 300 слов, для 
обзора литературы, клинического наблюдения – не более 
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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-
нию и количеству соответствовать друг другу на русском и 
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-
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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


Вестник медицинского института «РЕАВИЗ». 2024. Том 14. № 5 Правила для авторов 

148 

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-
сональном сайте) до и во время процесса рассмотрения 
ее данным журналом, так как это может привести к про-
дуктивному обсуждению и большему количеству ссылок 
на данную работу (См. The Effect of Open Access). 

 
Приватность 
Имена и адреса электронной почты, введенные на сай-

те журнала, будут использованы исключительно для це-
лей, обозначенных этим журналом, и не будут использо-
ваны для каких-либо других целей или предоставлены 
другим лицам и организациям. 
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http://opcit.eprints.org/oacitation-biblio.html
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