
ВЕСТНИК МЕДИЦИНСКОГО ИНСТИТУТА «РЕАВИЗ»: РЕАБИЛИТАЦИЯ, ВРАЧ И ЗДОРОВЬЕ. 2026. ТОМ 16. № 3 

Bulletin of the Medical Institute “REAVIZ”: Rehabilitation, Doctor and Health. 2026. VOLUME 16. № 3 

Частное учреждение образовательная организация высшего образования 
«Медицинский университет «Реавиз» 

Вестник 
медицинского института «РЕАВИЗ»: 

РеАБИЛИТАЦИЯ, ВРАЧ И ЗДОРОВЬЕ 
 

Научный журнал 
Издаётся с января 2011 года. Выходит шесть раз в год 

Сайт журнала http://vestnik.reaviz.ru. ISSN 2226-762X (Print), ISSN 2782-1579 (Online) 
В соответствии с приказом ВАК РФ от 01.12.2015 журнал «Вестник медицинского института «РЕАВИЗ»: Реабилитация, Врач и Здоровье» включён в перечень  

рецензируемых научных изданий, в которых должны быть опубликованы основные научные результаты диссертаций на соискание учёной степени кандидата наук, 
 на соискание учёной степени доктора наук 

 

№ 3. 2026. Том XVI 
 

 

ГЛАВНЫЙ РЕДАКТОР 
Шабалин В.Н., д-р мед. наук, профессор, академик РАН, почётный президент 
Российской ассоциации геронтологов и гериатров, заслуженный деятель науки 
РФ, Москва, Россия 
 

 

EDITOR IN CHIEF 
Vladimir N. Shabalin, Dr. Sci. (Med.), Professor, Academician of the Russian Academy of 
Sciences, Honorary President of the Russian Association of Gerontologists and Geriatri-
cians, Moscow, Honored Scientist of the Russian Federation, Russia 
 

ЗАМЕСТИТЕЛЬ ГЛАВНОГО РЕДАКТОРА 
Лысов Н.А., д-р мед. наук, профессор, почетный ректор Медицинского универси-
тета «Реавиз», Самара, Россия 
 

DEPUTY EDITOR IN CHIEF 
Nikolay A. Lysov, Dr. Sci. (Med.), Professor, honorary rector Reaviz Medical University,  
Samara, Russia 

РЕДАКЦИОННАЯ КОЛЛЕГИЯ 
Акын Б.Э., профессор, директор программы трансплантации почки и поджелу-
дочной железы группы клиник Флоренс Найтингейл, вице-председатель евро-
пейской ассоциации трансплантации почки (EKITA) – Европейского общества по 
трансплантации (ESOT), Стамбул, Турция; 

EDITORIAL BOARD 
Baris Emin Akin, Professor, Director of kidney and pancreas transplantation program at 
Istanbul Demiroglu University Florence Nightingale Hospital, Vice President of the 
European Kidney Transplantation Association (EKITA) – European Transplantation 
Society (ESOT), Istanbul, Turkey; 

Аль Брейзат А.Х., профессор, почётный президент Иорданского общества хи-
рургов, Амман, Иордания; 

Abdel Hadi Al Breizat, Professor, Honorary President of the Jordanian Society of Sur-
geons, Amman, Jordan; 

Аль Мафрахи Халид Карим Раджаб, президент общества хирургов Ирака, пре-
зидент совета экспертов по хирургии Министерства здравоохранения Ирака, 
профессор хирургии, Университет Аль-Мустансирия, Багдад, Ирак; 

Kareem Rajab Al Mafrachi Khalid, President of the Society of Iraqi Surgeons, President 
of the Board of Surgical Experts of the Iraqi Ministry of Health, Professor of Surgery, Al-
Mustansiriyah University, Baghdad, Iraq; 

  
Ахаладзе Д.Г., д-р мед. наук, заведующий отделением торакоабдоминальной 
хирургии ДГОИ им. Дмитрия Рогачёва, Москва, Россия; 

Dmitriy G. Akhaladze, Dr. Sci. (Med.), Head of the Department of Thoracoabdominal 
Surgery, DGOI n.a. Dmitry Rogachev, Moscow, Russia; 

Ахтямов И.Ф., д-р мед. наук, профессор, заведующий кафедрой травматологии, 
ортопедии и хирургии экстремальных состояний, заслуженный врач РТ, заслу-
женный изобретатель РТ, лауреат Государственной премии по науке и технике 
РТ, лауреат премии фонда им. академика Г.А. Илизарова, Казань, Россия; 

Il'dar F. Akhtyamov, Dr. Sci. (Med.), Professor, Head of Traumatology, Orthopedics and 
Extreme Conditions Surgery Chair, Honored Physician of the RT, Honored Inventor of 
the RT, Laureate of the State Award in Science and Technology of the RT, Laureate of 
the Academician G.A. Ilizarov Foundation Award, Kazan, Russia; 

Басин Е.М., д-р мед. наук, доцент, профессор кафедры онкологии и пластической 
хирургии Академии постдипломного образования Федерального научно-
клинического центра ФМБА России, Москва, Россия; 

Evgeniy M. Basin, Dr. Sci. (Med.), Docent, Professor of the Department of Oncology 
and Plastic Surgery of the Academy of Postgraduate Education of the Federal Scientific 
and Clinical Center of the FMBA of Russia, Moscow, Russia; 

Бредер В.В., д-р мед. наук, профессор, ведущий научный сотрудник химиотера-
певтического отделения № 17 НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина, член Москов-
ского онкологического общества, член Российского общества клинических он-
кологов (RUSSCO), член Международной ассоциации по исследованию рака 
легкого (IASLC), член Американского общества клинических онкологов (ASCO), 
член Европейской ассоциации по изучению печени (EASL), Москва, Россия; 

Valeriy V. Breder, Dr. Sci. (Med.), Professor, Leading Researcher, Chemotherapy De-
partment No. 17, National Medical Research Center of Oncology n.a. N.N. Blokhin, 
Member of the Moscow Oncological Society, Member of the Russian Society of Clinical 
Oncologists (RUSSCO), Member of the International Association for the Study of Lung 
Cancer (IASLC), Member of the American Society of Clinical Oncologists (ASCO), 
Member of the European Association for the Study of the Liver (EASL), Moscow, Russia; 

Буланов А.Ю., д-р мед. наук, главный внештатный специалист трансфузиолог 
Департамента здравоохранения города Москвы, ведущий научный сотрудник 
отдела биотехнологий и трансфузиологии НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифо-
совского, профессор кафедры анестезиологии, реаниматологии и интенсивной 
терапии Московского государственного медико-стоматологический университет 
имени А.И. Евдокимова, Москва, Россия; 

Andrey Yu. Bulanov, Dr. Sci. (Med.), Chief Transfusiologist of the Moscow City Health De-
partment, Leading Researcher of the Biotechnology and Transfusiology Department of the 
Sklifosovsky Emergency Research Institute, Professor of the Department of Anesthesiology, 
Resuscitation and Intensive Care of the Federal State Budgetary Educational Institution of 
Higher Education "Moscow State University of Medicine and Dentistry named after A. I. Evdo-
kimov" of the Ministry of Health of Russia, Moscow, Russia; 

Буланов С.И., д-р мед. наук, профессор, ректор Московского медицинского 
университета «Реавиз», директор Академии стоматологии Медицинского уни-
верситета «Реавиз», Москва, Россия; 

Sergey I. Bulanov, Dr. Sci. (Med.), Professor, Rector of the Moscow Medical University "Reav-
iz", Director of the Academy of Dentistry of the Medical University "Reaviz", Moscow, Russia; 

Вахаб Мохаммед Абдель, профессор, президент IASGO, руководитель центра 
гепатопанкреобилиарной хирургии, Университет Мансуры, Мансура, Египет; 

Wahab Mohammed Abdel, Professor, President of IASGO, Head of the Center for 
Hepatopancreobiliary Surgery, Mansoura University, Mansoura, Egypt; 

Восканян С.Э., д-р мед. наук, профессор, член-корреспондент РАН, заместитель 
главного врача по хирургической помощи – руководитель Центра хирургии и 
трансплантологии ФГБУ ГНЦ ФМБЦ им. А.И. Бурназяна ФМБА России, заведую-
щий кафедрой хирургии с курсами онкохирургии, эндоскопии, хирургической 
патологии, клинической трансплантологии и органного донорства МБУ ИНО ГНЦ 
ФМБЦ им. А.И. Бурназяна ФМБА России, главный внештатный специалист по 
хирургии ФМБА России, Москва, Россия; 

Sergey E. Voskanyan, Dr. Sci. (Med.), Professor, Corresponding Member of the Russian 
Academy of Sciences, Deputy Chief for Surgical Care – Head of the Center for Surgery 
and Transplantology of Burnazyan Federal Medical Biological Center, Head of the 
Department of Surgery with courses in oncosurgery, endoscopy, surgical pathology, 
clinical transplantology and organ donation, Burnazyan Federal Medical Biological 
Center, Chief Surgeon of Federal Medical Biological Agency of Russia, Moscow, Russia; 

Гайворонский И.В., д-р мед. наук, профессор, заведующий кафедрой нормальной 
анатомии Военно-медицинской академии им. С.М. Кирова, Санкт-Петербург, Россия; 

Ivan V. Gayvoronsky, Dr. Sci. (Med.), Professor, department normal anatomy Military 
Medical Academy C.M. Kirov, St. Petersburg, Russia; 

  
 

 



ВЕСТНИК МЕДИЦИНСКОГО ИНСТИТУТА «РЕАВИЗ»: РЕАБИЛИТАЦИЯ, ВРАЧ И ЗДОРОВЬЕ. 2026. ТОМ 16. № 3 

Bulletin of the Medical Institute “REAVIZ”: Rehabilitation, Doctor and Health. 2026. VOLUME 16. № 3 

  

Гелашвили П.А., д-р мед. наук, заведующий кафедрой морфологии и патологии 
Медицинского универистета «Реавиз», Самара, Россия; 

Pavel A. Gelashvili, Dr. Sci. (Med.), Professor, Head of the Chair of Morphology and 
Pathology, Reaviz Medical University, Samara, Russia; 

Громов М.С., д-р мед. наук, профессор, генерал-майор медицинской службы, 
ректор Саратовского медицинского университета «Реавиз», Саратов, Россия; 

Mikhail S. Gromov, Dr. Sci. (Med.), Professor, major-general medical service, rector of 
Saratov Medical University Reaviz, Saratov, Russia; 

Джафар Ханнан, д-р мед. наук, профессор, директор Центра клеточной терапии 
Университета Иордании, Амман, Иордания; 

Jafar Hannan, Dr. Sci. (Med.), Professor, Director of the Center for Cell Therapy, Univer-
sity of Jordan, Amman, Jordan; 

Дроздов П.А., д-р мед. наук, заместитель директора Московского многопро-
фильного научно-клинического центра им. С.П. Боткина по научной работе, 
заведующий отделением трансплантации органов и тканей человека, Москва, 
Россия; 

Pavel A. Drozdov, Dr. Sci. (Med.), Deputy Director for Research, S.P. Botkin Moscow 
Multidisciplinary Research and Clinical Center, Head of the Department of Organ and 
Tissue Transplantation, Moscow, Russia; 

Загайнов В.Е., д-р мед. наук, главный специалист по хирургии ПОМЦ, заведую-
щий кафедрой факультетской хирургии и трансплантологии ПИМУ, главный 
внештатный трансплантолог министерства здравоохранения Нижегородской 
области, Нижний Новгород, Россия; 

Vladimir E. Zagaynov, Dr. Sci. (Med.), Chief Surgeon of the Volga District Medical 
Center, Head of the Department of Faculty Surgery and Transplantology of PIMU, Chief 
Surgeon of the Ministry of Health of the Nizhny Novgorod Region, Nizhny Novgorod, 
Russia; 

Золотарев П.Н., д-р мед. Наук, доцент, певый проректор по учебной и воспита-
тельной работе Университета «Реавиз», Санкт-Петербург, Россия; 

Pavel N. Zolotarev, Dr. Sci. (Med.), Docent, First Vice-Rector for Academic and Educa-
tional Work, Reaviz University, St. Petersburg, Russia; 

Каабак М.М., д-р мед. наук, профессор курса донорства и трансплантации орга-
нов Медицинского университета «Реавиз», Москва, Россия; 

Mikhail M. Kaabak, Dr. Sci. (Med.), professor of Organ Donation and Transplantation 
Course, Medical University “Reaviz”, Moscow, Russia; 

Каримова Р.Г., д-р биол. наук, профессор, профессор кафедры физиологии и 
патологической физиологии Казанской государственной академии ветеринар-
ной медицины имени Н.Э. Баумана, Казань, Россия; 

Rufiya G. Karimova, Dr. Sci. (Biol.), Professor, Professor of the Department of Physiolo-
gy and Pathological Physiology, Kazan State Academy of Veterinary Medicine named 
after N.E. Bauman, Kazan, Russia; 

Кастальдо К., д-р мед. наук, доцент, Департамент общественного здравоохране-
ния, Школа медицины, Университета Неаполя Федерико II, Неаполь, Италия; 

Clotilde Castaldo, Dr. Sci. (Med.), Docent, Department of Public Health, School of 
Medicine, University of Naples Federico II, Naples, Italy; 

Качковский М.А., д-р мед. наук, профессор, директор НИИ атеросклероза и 
дислипидемий Медицинского университета «Реавиз», Самара, Россия; 

Mikhail A. Kachkovsky, Dr. Sci. (Med.), Professor, Director of Research Institute of Ath-
erosclerosis and Dyslipidemia, Reaviz Medical University, Samara, Russia; 

Коновалов О.Е., д-р мед. наук, профессор, профессор кафедры общественного 
здоровья, здравоохранения и гигиены медицинского института Российского 
университета дружбы народов имени Патриса Лумумбы; 

Oleg E. Konovalov, Dr. Sci. (Med.), Professor, Professor of the Department of Public 
Health, Healthcare and Hygiene of the Medical Institute of the Peoples' Friendship 
University of Russia named after Patrice Lumumba; 

Кононец П.В., д-р мед. наук, директор НИИ клинической онкологии Националь-
ного исследовательского медицинского центра онкологии им. Н.Н. Блохина, 
заведующий отделением торакальной онкологии, заведующий кафедрой онко-
логии Сеченовского Университета, Москва, Россия; 

Pavel V. Kononets, Dr. Sci. (Med.), Director of the Research Institute of Clinical Oncolo-
gy, N.N. Blokhin National Medical Research Center of Oncology, Head of the Depart-
ment of Thoracic Oncology, Head of the Department of Oncology, Sechenov Universi-
ty, Moscow, Russia; 

Константинов Д.Ю., д-р мед. наук, доцент, директор института клинической меди-
цины Самарского государственного медицинского университета, заведующий 
кафедрой инфекционных болезней с курсом эпидемиологии, Самара, Россия; 

Dmitriy Yu. Konstantinov, Dr. Sci. (Med.), Docent, Director of the Institute of Clinical 
Medicine of Samara State Medical University, Head of the Department of Infectious 
Diseases with an Epidemiology Course, Samara, Russia; 

Кривощеков Е.П., д-р мед. наук, профессор, профессор кафедры хирургии с курсом 
сердечно-сосудистой хирургии Института профессионального образования,  
Самарский государственный медицинский университет, Самара, Россия; 

Evgeniy P. Krivoshchekov, Dr. Sci. (Med.), Professor, Professor of the Department of 
Surgery with a Course in Cardiovascular Surgery, Institute of Professional Education, 
Samara State Medical University, Samara, Russia; 

Лерут Ян Поль, профессор, почётный директор отделения абдоминальной 
трансплантации Католического университета Лёвена [UCL], вице-президент 
Международного общества гепатохирургов [ISLS], экс-президент RBSS -  
BTS - ELIAC-ET - ESOT - ILTS - iLDLTG, исполнительный член UEMS-European Board 
Transplantation Surgery [EBTS], Лёвен, Бельгия; 

Jan Paul Lerut, Professor, Honorary Director, Abdominal Transplantation Department, 
Catholic University of Leuven [UCL], Vice President, International Society of Hepatosur-
geons [ISLS], Ex-President, RBSS - BTS - ELIAC-ET - ESOT - ILTS - iLDLTG, Executive, 
Leuven, Belgium; 

Литвина Е.А., д-р мед. наук, профессор, куратор травматологического центра 
первого уровня ГКБ им. М.П. Кончаловского, врач-травматолог высшей катего-
рии, профессор ФГБОУ ДПО РМАНПО Министерства здравоохранения РФ, член 
российской секции международной ассоциации AO TRAUMA, входит в препода-
вательский состав АО TRAUMA RUSSIA, член Ассоциации травматологов и орто-
педов России, Москва, Россия; 

Elena A. Litvina, Dr. Sci. (Med.), Professor, curator of the first level trauma center at 
M.P. Konchalovsky City Clinical Hospital, traumatologist of the highest category, pro-
fessor at the Russian Medical Academy of Postgraduate Education of the Ministry of 
Healthcare of the Russian Federation. Member of the Russian section of the internation-
al association AO TRAUMA. Member of the faculty of TRAUMA RUSSIA. Member of the 
Association of Traumatologists and Orthopaedists of Russia. One of the Russian and 
international leaders in the field of polytrauma and pelvic injuries, Moscow, Russia; 

Медведева Б.М., д-р мед. наук, главный научный сотрудник отдела диагностики 
опухолей рентгенодиагностического отделения, врач-рентгенолог, НМИЦ онко-
логии им. Н.Н. Блохина, Москва, Россия; 

Bella M. Medvedeva, Dr. Sci. (Med.), Chief Researcher, Department of Tumor Diagnos-
tics, X-ray Diagnostics Department, Radiologist, N.N. Blokhin National Medical Re-
search Center of Oncology, Moscow, Russia; 

Менделеева Л.П., д-р мед. наук, профессор, заместитель генерального директора 
НМИЦ гематологии по научной и образовательной работе, заведующая отделением 
высокодозной терапии парапротеинемических гемобластозов, Москва, Россия; 

Larisa P. Mendeleeva, Dr. Sci. (Med.), Professor, Deputy General Director of the National 
Medical Research Center for Hematology for Research and Education, Head of the De-
partment of High-Dose Therapy of Paraproteinemic Hemoblastoses, Moscow, Russia; 

Попова Л.Л., д-р мед. наук, профессор кафедры инфекционных болезней с эпидемио-
логией Самарского государственного медицинского университета, Самара, Россия; 

Larisa L. Popova, Dr. Sci. (Med.), Professor, Chair of Infectious Diseases with Epidemi-
ology, Samara State Medical University, Samara, Russia; 

Прохоренко И.О., д-р мед. наук, доцент, ректор Медицинского университета 
«Реавиз», Самара, Россия; 

Inga O. Prokhorenko, Dr. Sci. (Med.), Docent, Rector of Reaviz Medical University,  
Samara, Russia; 

Ржевская О.Н., д-р мед. наук, ведущий научный сотрудник отделения трансплан-
тации почки и поджелудочной железы НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифосов-
ского, Москва, Россия; 

Olga N. Rzhevskaya, Dr. Sci. (Med.), leading researcher at the Department of Kidney 
and Pancreatic Transplantation, Sklifosovsky Emergency Medicine Institute, Moscow, 
Russia; 

Русских А.Н., д-р мед. наук, доцент, заведующий кафедрой оперативной хирур-
гии и топографической анатомии Красноярского государственного медицинско-
го университета, Красноярск, Россия; 

Andrey N. Russkikh, Dr. Sci. (Med.), Docent, Head of the Department of Operative 
Surgery and Topographic Anatomy of the Krasnoyarsk State Medical University, Kras-
noyarsk, Russia; 

Суздальцев А.А., д-р мед. наук, профессор кафедры инфекционных болезней с 
эпидемиологией Самарского государственного медицинского университета, 
Отличник здравоохранения РФ, заслуженный работник здравоохранения Са-
марской области, почётный выпускник СамГМУ, Самара, Россия; 

Aleksey A. Suzdaltsev, Dr. Sci. (Med.), Professor of the Department of Infectious Dis-
eases with Epidemiology of Samara State Medical University, Honorary Public Health 
Worker of Samara region, Honorary Graduate of Samara State Medical University,  
Samara, Russia; 

Супильников А.А., канд. мед. наук, доцент, первый проректор по научной дея-
тельности Московского медицинского университета «Реавиз», Москва, Россия; 

Aleksey A. Supilnikov, Cand. Sci. (Med.), Docent, vice-rector for scientific work, Mos-
cow Medical University “Reaviz”, Moscow, Russia; 

Филиппов Г.А., канд. мед. наук, старший медицинский директор, клинические 
разработки и трансплантационная наука, Алексион, Бостон США;  

Filippov G.A., Cand. Sci. (Med.), Senior Medical Director, Clinical Development and 
Transplational Science, Alexion, Boston, USA; 

Хамидова Л.Т., д-р мед. наук, заведующая научным отделением лучевой диагно-
стики НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифосовского, Москва, Россия; 

Layla" T. Khamidova, Dr. Sci. (Med.), Head of the Scientific Department of Radiation 
Diagnostics, Sklifosovsky Emergency Medicine Institute, Moscow, Russia; 

  

  



ВЕСТНИК МЕДИЦИНСКОГО ИНСТИТУТА «РЕАВИЗ»: РЕАБИЛИТАЦИЯ, ВРАЧ И ЗДОРОВЬЕ. 2026. ТОМ 16. № 3 

Bulletin of the Medical Institute “REAVIZ”: Rehabilitation, Doctor and Health. 2026. VOLUME 16. № 3 

  

Хентати Абдессалем, профессор, профессор университета по торакальной 
хирургии в CHU Habib Bourguiba, президент Тунисской ассоциации торакальных 
хирургов, Сфакс, Тунис; 

Abdessalem Hentati, Professor, University Professor of Thoracic Surgery at CHU Habib 
Bourguiba, President of the Tunisian Thoracic Surgery Association, Sfax, Tunisia; 

Цзян Гохуа, д-р мед. наук, профессор, заведующий кафедрой анатомии и при-
клинической медицины Хэйлунцзянского университета китайской медицины и 
фитофармакологии, Харбин, Китай; 

Jiang Guohua, Dr. Sci. (Med.), professor Head of the Department of Anatomy and 
Preclinical Medicine at the Heilongjiang University of Chinese Medicine and Pharma-
cology, Harbin, China; 

Черкасов С.Н., д-р мед. наук, доцент, директор Медицинской высшей школы 
(института), заведующий кафедрой организации здравоохранения Российского 
государственного социального университета, Москва, Россия; 

Sergey N. Cherkasov, Dr. Sci. (Med.), Docent, Director of the Medical Higher School 
(Institute), Head of the Department of Healthcare Organization, Russian State Social 
University, Moscow, Russia; 

Шабанов А.К., д-р мед. наук, профессор, заместитель главного врача по анесте-
зиологии и реаниматологии НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифосовского, 
Москва, Россия; 

Aslan K. Shabanov, Dr. Sci. (Med.), Professor, Deputy Chief on anesthesiology and 
resuscitation, Sklifosovsky Emergency Medicine Institute, Moscow, Russia; 

Шаповалова М.А., д-р мед. наук, профессор, проректор по последипломному 
образованию, заведующая кафедрой экономики и управления здравоохранени-
ем с курсом последипломного образования Астраханского государственного 
медицинского университета, Астрахань, Россия; 

Marina A. Shapovalova, Dr. Sci. (Med.), Professor, Vice-Rector for Postgraduate Educa-
tion, Head of the Department of Economics and Healthcare Management with a Course 
of Postgraduate Education, Astrakhan State Medical University, Astrakhan, Russia; 

Шатарат Амжад Тайсир, д-р мед. наук, вице-президент, декан по научно-
исследовательской работе, профессор анатомических наук, Университет меди-
цинских наук Акабы, Акаба, Иордания; 

Shatarat Amjad Tayseer, Dr. Sci. (Med.), Vice President, Dean of Research, Professor of 
Anatomical Sciences, Aqaba University of Medical Sciences, Aqaba, Jordan; 

Шатохин В.Д., д-р мед. наук, профессор, врач-травматолог-ортопед Самарской 
областной клинической больницы им. В.Д. Середавина, Самара, Россия; 

Vladimir D. Shatokhin, Dr. Sci. (Med.), professor, orthopedic traumatologist of Samara 
Regional Clinical Hospital. V.D. Seredavin. Author of 40 publications. Samara, Russia; 

Шумаков Д.В., д-р мед. наук, профессор, руководитель отдела хирургии сердца 
и сосудов Московского областного научно-исследовательского клинического 
института им. М.Ф. Владимирского, член-корреспондент РАН, Москва, Россия 

Dmitriy V. Shumakov, Dr. Sci. (Med.), Professor, Head of the Department of Cardiac and 
Vascular Surgery, Moscow Regional Research Clinical Institute named after M.F. Vladi-
mirsky, Corresponding Member of the Russian Academy of Sciences, Moscow, Russia 

Яранов Д.М., д-р мед. наук, руководитель программы терминальной сердечной 
недостаточности, трансплантации сердца и механической поддержки кровооб-
ращения, Baptist Memorial Health Care, Мемфис, Теннесси, США 

Dmitriy M. Yaranov, Dr. Sci. (Med.), Program Director, Advanced Heart Failure, Heart 
Transplant and Mechanical Circulatory Support, Baptist Memorial Health Care, Mem-
phis, Tennessee, USA 

 
ОТВЕТСТВЕННЫЙ СЕКРЕТАРЬ РЕДАКЦИОННОЙ КОЛЛЕГИИ 
Яремин Б.И., канд. мед. наук, доцент, врач-хирург, научный сотрудник, Научно-
исследовательский институт скорой помощи им. Н.В. Склифосовского; доцент кафед-
ры трансплантологии и искусственных органов, Российский национальный исследова-
тельский медицинский университет им. Н.И. Пирогова; заведующий кафедрой хирур-
гических болезней, Московский медицинский университет «Реавиз», Москва, Россия 
 
 

 
EXECUTIVE SECRETARY OF THE EDITORIAL BOARD  

Boris I. Yaremin, Cand. Sci. (Med.), Docent, surgeon, researcher, N.V. Sklifosovsky Re-
search Institute of Emergency Medicine; N.I. Pirogov Russian National Research Medical 
University; Associate Professor of the Department of Transplantology and Artificial 
Organs, Head of the Department of Surgical Diseases, Moscow Medical University 
"Reaviz", Moscow, Russia 

ЗАВЕДУЮЩАЯ РЕДАКЦИЕЙ 
Самсонова Е.А., руководитель редакционно-издательского отдела Медицинско-
го университета «Реавиз», Самара, Россия 

HEAD OF EDITORIAL OFFICE 
Ekaterina A. Samsonova, Head of the Editorial and Publishing Department of the 
Medical University "Reaviz", Samara, Russia 

НАУЧНЫЕ РЕДАКТОРЫ 
Павлова О.Н., д-р биол. наук, профессор, заведующая кафедрой физиологии 
Самарского государственного медицинского университета, профессор кафедры 
морфологии и патологии Медицинского университета «Реавиз», Самара, Россия 

SCIENTIFIC EDITORS  
Ol'ga N. Pavlova, Dr. Sci. (Biol.), Professor, Head of the Chair of Physiology of Samara 
State Medical University, Professor of the Department of Morphology and Pathology 
of the Reaviz Medical University, Head of the Department of Biomedicine Transport 
Safety of Samara State Transport University, Samara, Russia 

Губарев К.К., д-р мед. наук, исполнительный директор Национальной ассоциа-
ции донорства и трансплантации, заведующий хирургическим отделением коор-
динации донорства и органов и (или) тканей человека Федерального медико-
биологического центра им. А.И. Бурназяна ФМБА России, Москва, Россия 

Konstantin K. Gubarev, Dr. Sci. (Med.), Executive Director of the National Association of 
Donation and Transplantation, Head of the Surgical Department for Coordination of 
Donation of Human Organs and (or) Tissues, Federal Medical and Biological Center 
named after A.I. Burnazyan, Federal Medical and Biological Agency of Russia, Moscow, 
Russia 

 
 

 

МЕДИЦИНСКИЙ ПЕРЕВОДЧИК 
Эпин Д., Лондонский университет королевы Марии 

MEDICAL TRANSLATOR 
Dar'ya Epin, Queen Mary University of London 

МЕДИЦИНСКИЕ ИЛЛЮСТРАТОРЫ  
Кожевникова М.С. 

MEDICAL ILLUSTRATOR  
Mariya S. Kozhevnikova  

 
 
 

 

ИЗДАТЕЛЬ  
Частное учреждение образовательная организация высшего образования  
«Медицинский университет «Реавиз» 

PUBLISHER 
Private institution educational organization of higher education  
"Reaviz Medical University" 

 
АДРЕС ИЗДАТЕЛЯ И РЕДАКЦИИ 
443001, Самарская область, г. Самара, ул. Чапаевская, 227. Тел./факс: (846) 333-54-51 
Сайт: http://vestnik.reaviz.ru  
Электронная почта: vestnik@reaviz.ru 
Свидетельство о регистрации ПИ № ФС 77-45784 от 13 июля 2011 г. 
 
Условие распространения материалов: по свободной лицензии Creative Commons с 
указанием авторства, некоммерческой, с сохранением условий – CC BY-NC-SA. 
 
Журнал зарегистрирован в базе данных Crossref 
 
 
© Медицинский университет «Реавиз», 2026 
© Коллектив авторов, 2026 
 

 
PUBLISHER AND EDITORIAL ADDRESS 
443001, Samara region, Samara, 227 Chapaevskaya street. Tel./Fax: (846) 333-54-51 
Website http://vestnik.reaviz.ru  
E-mail: vestnik@reaviz.ru 
Certificate of registration ПИ № ФС 77-45784 on July 13th, 2011 
 
Distribution: under a free Creative Commons license with attribution, non-profit, subject to 
conditions – CC BY-NC-SA. 
 
The journal is registered in the Crossref  
 
 
© Medical University "Reaviz", 2026 
© Team of Authors, 2026 

http://vestnik.reaviz.ru/
http://vestnik.reaviz.ru/
mailto:vestnik@reaviz.ru


ВЕСТНИК МЕДИЦИНСКОГО ИНСТИТУТА «РЕАВИЗ»: РЕАБИЛИТАЦИЯ, ВРАЧ И ЗДОРОВЬЕ. 2026. ТОМ 16. № 3 

Bulletin of the Medical Institute “REAVIZ”: Rehabilitation, Doctor and Health. 2026. VOLUME 16. № 3 

СОДЕРЖАНИЕ  CONTENTS 
   

ФИЗИОЛОГИЯ   PHYSIOLOGY 

Макарова-Горбачева Е.В., Леонов В.В., Павлова О.Н., Гуленко О.Н. 
Физиологические особенности пространственного обучения  

и сложного пищевого поведения у крысят  
после гипоксического воздействия 

6 Makarova-Gorbacheva E.V., Leonov V.V., Pavlova O.N., Gulenko O.N. 
Physiological features of spatial learning and complex foraging 

behavior in juvenile rats after hypoxic exposure 

Корчина Т.Я., Фомичева Т.П. 
Анализ поступления с пищей биоэлементов у школьников 

младших классов Тюменского Севера 

14 Korchina T.Ya., Fomicheva T.P. 
Analysis of dietary bioelement intake in primary schoolchildren  

of the Tyumen North 

МОРФОЛОГИЯ, ПАТОЛОГИЯ  MORPHOLOGY, PATHOLOGY 

Яремин Б.И., Лобанов А.И., Алекберов К.Ф., Казымов Б.И., 
Эткин П.А., Аносова Е.Ю., Немсцверидзе Я.Э. 

Вычислительная гемодинамика в функциональной 
морфологии сосудистого русла: концепция и методология 

22 Yaremin B.I., Lobanov A.I., Alekberov K.F., Kazymov B.I., Etkin P.A., 
Anosova E.Yu., Nemstsveridze Ya.E. 

Computational hemodynamics in the functional morphology of the 
vascular bed: concept and methodology 

Владимирова Е.С., Черноусов Ф.А. 
Анатомия, физиология брюшины и реакция брюшины  

на воспаление (обзор литературы) 

40 Vladimirova E.S., Chernousov F.A. 
Anatomy, Physiology of the Peritoneum, and the Peritoneal 

Response to Inflammation (Literature Review) 

Федченко С.Н., Бибик Е.Ю. 
Анализ структурных и морфометрических преобразований 
главных эпителиоцитов слизистой оболочки желудка крыс  

на фоне хронической ингаляционной интоксикации толуолом 

53 Fedchenko S.N., Bibik E.Yu. 
Analysis of Structural and Morphometric Transformations of Chief 

Cells in the Gastric Mucosa of Rats Against the Background  
of Chronic Inhalation Toluene Intoxication 

Толстов А.В., Милюдин Е.С. 
Цитоморфологическое исследование при восстановлении 

эпителиального слоя трансплантата роговицы 

63 Tolstov A.V., Milyudin E.S. 
Cytomorphological study of epithelial layer restoration  

on the corneal graft 

Чукина Е.Д., Кужеливский И.И. 
Особенности строения мышц и связок, действующих на 

грудину и рёбра, в плодном периоде пренатального 
онтогенеза человека (обзор литературы) 

69 Chukina E.D., Kuzhelivskiy I.I. 
Features of the structure of muscles and ligaments acting on the 

sternum and ribs in the prenatal period of the human fetus 
(literature review) 

КЛИНИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА  CLINICAL MEDICINE 

Белоконев В.И., Губский В.М., Супильников А.А., Пушков С.А., 
Белоконев-Беззубов А.Р. 

Лечение больных с кишечными стомами и 
послеоперационными вентральными грыжами  

(обзор зарубежной литературы) 

80 Belokonev V.I., Gubskiy V.M., Supilnikov A.A., Pushkov S.A., 
Belokonev-Bezzubov A.R. 

Treatment of patients with intestinal stomas and postoperative 
ventral hernias (review of foreign literature) 

Поляков И.А., Неретин Е.Ю., Титов К.С., Багателия З.А., 
Соколов Н.Ю., Лебедев С.С., Кулушев В.М. 

Точность предоперационного стадирования критерия «T» 
меланомы кожи методом инцизионной биопсии 

88 Polyakov I.A., Neretin E.YU., Titov K.S., Bagateliya Z.A.,  
Sokolov N.YU., Lebedev S.S., Kulushev V.M. 

Accuracy of preoperative T-stage melanoma staging using 
incisional biopsy 

Гурьянов А.М., Каган И.И. 
Анатомо-экспериментальная разработка и клиническая 
апробация новой технологии шва пяточного сухожилия 

94 Guryanov A.M., Kagan I.I. 
Anatomical and experimental development and clinical testing  

of a new calcaneal tendon suture technology 

Тарасов Р.В., Красникова Е.В., Лепеха Л.Н.,  
Хозиков А.С., Багиров М.А. 

Некоторые аспекты хирургической верификации 
периферических округлых образований у пациентов 
с направительным диагнозом «туберкулёма лёгкого» 

107 Tarasov R.V., Krasnikova E.V., Lepekha L.N.,  
Khozikov A.S., Bagirov M.A. 

Some aspects of surgical verification of peripheral rounded 
formations in patients with a definitive diagnosis  

of pulmonary tuberculosis 

Багателия З.А., Лебедев С.С., Греков Д.Н., Чеченин Г.М., 
Венгеров В.Ю., Туровец Д.К., Семенов А.А., Неретин Е.Ю. 
Расширение критериев отбора пациентов для чрескожной 
биопсии печени в условиях стационара кратковременного 

пребывания: сравнительный анализ безопасности и эффективности 

114 Bagateliya Z.A., Lebedev S.S., Grekov D.N., Chechenin G.M., 
Vengerov V.YU., Turovets D.K., Semenov A.A., Neretin E.Yu. 

Expansion of patient selection criteria for percutaneous liver biopsy 
in a short-stay hospital setting: a comparative analysis  

of safety and effectiveness 

Столяров С.А., Вартанов В.Я., Вартанова И.В. 
Болезнь Мондора: современный взгляд на этиопатогенез, 

диагностику и лечение (обзор литературы и анализ 
клинических наблюдений) 

121 Stolyarov S.A., Vartanov V.Ya., Vartanova I.V. 
Mondor's disease: a modern view of its etiopathogenesis, 

diagnosis, and treatment (literature review and analysis  
of clinical observations) 

Коновалов С.Е., Павлова О.Н., Гуленко О.Н. 
Патофизиологические аспекты эпидемиологии  

и распространённости уролитиаза (обзор литературы) 

127 Konovalov S.E., Pavlova O.N., Gulenko O.N. 
Pathophysiological aspects of epidemiology and prevalence  

of urolithiasis (a literature review) 

Степанова И.С., Лукьянов В.В., Сумин Д.В. 
Анализ статистики травматизма и характеристика структуры 

травм в травматологическом пункте в условиях  
большого города 

140 Stepanova I.S., Luk′yanov V.V., Sumin D.V. 
Analysis of trauma statistics and characteristics of the structure  

of traumas at a trauma centre in a big city 

   



ВЕСТНИК МЕДИЦИНСКОГО ИНСТИТУТА «РЕАВИЗ»: РЕАБИЛИТАЦИЯ, ВРАЧ И ЗДОРОВЬЕ. 2026. ТОМ 16. № 3 

Bulletin of the Medical Institute “REAVIZ”: Rehabilitation, Doctor and Health. 2026. VOLUME 16. № 3 

   

Фатенков О.В., Сытдыков И.Х. 
Роль телемедицины в кардиореабилитации у пациентов  

с посттромбоэмболическим синдромом (обзор литературы) 

146 Fatenkov O.V., Sytdykov I.Kh. 
The role of telemedicine in cardiac rehabilitation for patients  

with post-thromboembolic syndrome (a literature review) 

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ  CLINICAL CASE 

Иванов С.А., Кенарская М.В., Фесюн А.В., Яковлев Р.Р. 
Мультимодальный подход в лечении пациента с высоким 
тонкокишечным свищом, обширными гнойными ранами 

передней брюшной стенки и энтеральной недостаточностью 

152 Ivanov S.A., Kenarskaya M.V., Fesyun A.V., Yakovlev R.R. 
Multimodal approach in the treatment of a patient with a high small-
bowel fistula, extensive purulent wounds of the anterior abdominal 

wall, and enteral insufficiency 

Подсевалов В.С., Гиматдинова Г.Р., Давыдкин И.Л.,  
Данилова О.Е., Решетникова Ю.Б. 

Кардиоваскулярная токсичность гипотонического типа после 
высокодозной химиотерапии с поддержкой собственными 

стволовыми клетками: описание клинических случаев 

161 Podsevalov V.S., Gimatdinova G.R., Davydkin I.L.,  
Danilova O.E., Reshetnikova Yu.B. 

Hypotensive cardiovascular toxicity after high-dose chemotherapy 
with autologous stem cell support: a case series 

Медведев А.В., Демьяненко Н.Г., Абубикиров А.Ф.,  
Мазаева Л.А., Шмелёв Е.И., Тарасов Р.В., Багиров М.А. 

Трудности первичной диагностики лангергансоклеточного 
гистиоцитоза 

170 Medvedev A.V., Demyanenko N.G., Abubikirov A.F.,  
Mazaeva L.A., Shmelev E.I., Tarasov R.V., Bagirov M.A. 

Difficulties in the primary diagnosis of langerhans cell histiocytosis 

Быков П.М., Мухина Т.С., Морозова Е.Н., Солин А.В., Морозов В.Н. 
Случай вариабельности ветвления дуги аорты  
и абберантной правой общей сонной артерии 

178 Bykov P.M., Mukhina T.S., Morozova E.N., Solin A.V., Morozov V.N. 
A case of variability in the branching of the aortic arch  

and the aberrant right common carotid artery 

МЕДИЦИНСКОЕ ОБРАЗОВАНИЕ  MEDICAL EDUCATION 

Круи Э.К., Менгич Г., Каниару Д.К. 
Реализация учебной программы по клинической медицине  
в медицинских учебных заведениях округа Керичо, Кения 

184 Kiruia A.K., Mengichb G., Kaniaruc D.K. 
Implementation process of clinical medicine curriculum in medical 

training institutions in Kericho, Kenya 

Информационно-вычислительные 
технологии в медицине 

 Information technology  
in medicine 

Сарайкин А.И. 
Этические аспекты и проблемы безопасности пассивного 

беспроводного мониторинга в персонализированной 
медицине и нейрореабилитации 

193 Saraykin A.I. 
Ethical aspects and security challenges of passive wireless 

monitoring in personalized medicine and neurorehabilitation 

ДОНОРСТВО И ТРАНСПЛАНТАЦИЯ ОРГАНОВ  
И ТКАНЕЙ 

 ORGAN AND TISSUE DONATION AND 
TRANSPLANTATION 

Хайруллин И.Р., Кордонова О.О., Губарев К.К., Праскурничий Е.А. 
Определение частоты встречаемости и факторов риска 

развития нарушений углеводного обмена у реципиентов 
почечного трансплантата. Обоснование  

и дизайн исследования 

202 Khayrullin I.R., Kordonova O.O., Gubarev K.K., Praskurnichiy E.A. 
Determining the prevalence and risk factors for the development  

of carbohydrate metabolism disorders in kidney transplant 
recipients. Justification and design of the study 

Алекберов К.Ф., Казымов Б.И., Новрузбеков М.С.,  
Аносова Е.Ю., Яремин Б.М. 

Балльная система оценки риска тромбоза печёночной артерии 
при трансплантации печени (HACS): разработка, валидация  

и клиническое применение 

208 Alekberov K.F., Kazymov B.I., Novruzbekov M.S.,  
Anosova E.Yu., Yaremin B.M. 

Hepatic artery thrombosis risk scoring system (HACS) in liver 
transplantation: development, validation and clinical application 

Медицинская визуализация  Medical imaging 

Соколов П.Л., Романов П.А., Шолохова Н.А., Крапивкин А.И., 
Кислова Н.И. 

Анализ рисков развития поражения базальных ганглиев  
и таламуса как наиболее значимых признаков тяжелого 

гипоксически-ишемического поражения головного мозга 

219 Sokolov P.L., Romanov P.A., Sholokhova N.A., Krapivkin A.I., 
Kislova N.I. 

Analysis of the risks of developing damage to the basal ganglia  
and thalamus as the most significant signs of severe  

hypoxic-ischemic brain damage 

Ларионова С.Н., Белавина Н.И., Ветшева Н.Н., Миронов А.А., 
Артюхина Л.Ю., Иванова Е.С., Балтер Р.Б.  

Контрастусиленное ультразвуковое исследование у пациентов 
со стабильно функционирующим почечным трансплантатом и 

пациентов с впервые возникшей дисфункцией аллографта 

230 Larionova S.N., Belavina N.I., Vetsheva N.N., Mironov A.A., 
Artyukhina L.Yu., Ivanova E.S., Balter R.B.  

Contrast-enhanced ultrasound in patients with a stable renal 
transplant and patients with new-onset allograft dysfunction 

Абунгу Б.А., Чепкеитани Х.К., Чоге Д.К. 
Оценка моделей смешанного обучения, используемых  
на кафедре медицинской визуализации в медицинских 

колледжах Кении, Западная Кения 

242 Abungu B.A., Chepkeitany H.C., Choge J.K. 
Assessment of Blended Learning Models Used in the Department 
of Medical Imaging Science in Kenya Medical Training Colleges, 

Western Kenya 

   

Правила для авторов 
 
 

249 Rules for authors 

   

 



Вестник медицинского института «РЕАВИЗ». 2026. Том 16. № 3 Физиология 

6 

 

ФИЗИОЛОГИЯ 
PHYSIOLOGY 

 
 

 
 
 

ОРИГИНАЛЬНАЯ СТАТЬЯ https://doi.org/10.20340/vmi-rvz.2026.3.PHYS.1 
ORIGINAL ARTICLE УДК 612.821.6-053.3/.4:612.273-092.9 
 

ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ПРОСТРАНСТВЕННОГО ОБУЧЕНИЯ  
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РЕЗЮМЕ 
Актуальность. Перинатальная гипоксия — одна из ведущих причин отдалённых нарушений высшей нервной деятельности; при этом 
характер её влияния на половой диморфизм когнитивных функций остаётся недостаточно изученным.  
Цель. Оценить формирование пространственного обучения и сложного пищедобывательного поведения у крысят, перенёсших острую 
нормобарическую гипоксию (ОНГ) в раннем онтогенезе, с учётом полового диморфизма.  
Материалы и методы. Работа выполнена на потомстве крыс Wistar (328 крысят: контроль — 164, опыт — 164, поровну самцы и самки).  
На 2-е сутки постнатального развития (Р2) животных опытной группы подвергали 2-часовой ОНГ (8% O₂, 92% N₂; 37 °C); контроль экспо-
нировали в нормоксии. На 42–47-е сутки пространственную память оценивали в лабиринте Барнс (6 дней), выработку условного ре-
флекса на место кормления — в сложном пищевом лабиринте (4 дня). Данные обрабатывали методами ANOVA/MANOVA с post-hoc-
критерием Фишера (LSD); различия считали значимыми при p<0,05.  
Результаты. Обучение происходило в обеих группах, но у перенёсших ОНГ — достоверно медленнее. В лабиринте Барнс латентный 
период к 6-му дню у контроля снижался на 78,6% (самцы) и 56,8% (самки), у опытных животных — лишь на 47,1% и 48,6%; на заключи-
тельном дне латентный период опытных самцов превышал контроль на 200%. Аналогичное отставание получено по числу ошибок и в 
сложном пищевом лабиринте. Ключевой находкой стала инверсия полового диморфизма: в норме самки обучались точнее и быстрее 
самцов, тогда как после ОНГ они уступали самцам и демонстрировали наиболее глубокий дефицит — к концу обучения примерно вдвое 
больше ошибок, чем у контрольных самок. Значимость факторов «ОНГ», «пол» и их взаимодействия подтверждена дисперсионным 
анализом.  
Заключение. Острая нормобарическая гипоксия на Р2 вызывает стойкий дефицит пространственного обучения и памяти, сохраняю-
щийся до подросткового периода, и извращает нормальный половой диморфизм высшей нервной деятельности, делая самок более 
уязвимыми. Полученные данные обосновывают учёт фактора пола при моделировании перинатальной гипоксической патологии мозга. 

Ключевые слова / Keywords [MeSH]: перинатальная гипоксия / perinatal hypoxia / Hypoxia-Ischemia, Brain; крысы / rats / Rats, Wistar; ост-
рая нормобарическая гипоксия / acute normobaric hypoxia / Hypoxia; лабиринт Барнс / Barnes maze / Maze Learning; сложный пищевой 
лабиринт / complex food maze / Spatial Learning. 
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PHYSIOLOGICAL FEATURES OF SPATIAL LEARNING AND COMPLEX FORAGING BEHAVIOR  
IN JUVENILE RATS AFTER HYPOXIC EXPOSURE 

Ekaterina V. Makarova-Gorbacheva, Viktor V. Leonov, Ol'ga N. Pavlova, Ol'ga N. Gulenko 
1Clinics of the Medical University Reaviz, 245, Sovetskoy Armii str., Samara, 443011, Russia 

2Samara State Medical University, Chapaevskaya St., 89, Samara, 443099, Russia 

 
ABSTRACT 
Introduction. Perinatal hypoxia is a leading cause of long-term impairment of higher nervous activity, yet its effect on the sexual dimorphism of 
cognitive function remains insufficiently understood.  
Aim. To assess the development of spatial learning and complex food-procuring behaviour in rat pups exposed to acute normobaric hypoxia 
(ANH) in early ontogenesis, with attention to sexual dimorphism.  
Materials and methods. The study was performed on Wistar rat offspring (328 pups: control — 164, experimental — 164; males and females 
equally). On postnatal day 2 (P2) the experimental group underwent 2-hour ANH (8% O₂, 92% N₂; 37 °C); controls were kept under normoxia. 
On days 42–47, spatial memory was assessed in the Barnes maze (6 days) and place-conditioned food-procuring behaviour in a complex food 
maze (4 days). Data were analysed by ANOVA/MANOVA with the Fisher LSD post-hoc test; p < 0.05 was considered significant.  
Results. Learning occurred in both groups but was significantly slower after ANH. In the Barnes maze, the escape latency by day 6 decreased by 
78.6% (control males) and 56.8% (control females) versus only 47.1% and 48.6% in the experimental group; on the final day the latency of exper-
imental males exceeded the control by 200%. A comparable deficit was found for error counts and in the food maze. The key finding was an 
inversion of sexual dimorphism: normally females learned faster and more accurately than males, whereas after ANH they fell behind males and 
showed the deepest deficit — about twice as many errors as control females by the end of training. The effects of "ANH", "sex" and their interac-
tion were confirmed by analysis of variance.  
Conclusion. Acute normobaric hypoxia on P2 produces a persistent deficit of spatial learning and memory lasting into adolescence and reverses 
the normal sexual dimorphism of higher nervous activity, rendering females more vulnerable. These data justify accounting for sex when model-
ling perinatal hypoxic brain pathology. 

Keywords (Russian / English / MeSH): перинатальная гипоксия / perinatal hypoxia / Hypoxia-Ischemia, Brain; крысы / rats / Rats, Wistar; ост-
рая нормобарическая гипоксия / acute normobaric hypoxia / Hypoxia; лабиринт Барнс / Barnes maze / Maze Learning; сложный пищевой 
лабиринт / complex food maze / Spatial Learning 
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ВВЕДЕНИЕ 
Развитие центральной нервной системы в ран-

нем онтогенезе представляет собой строго скоор-
динированный комплекс физиологических процес-
сов, определяющих формирование интегративной 
деятельности мозга и механизмов высшей нервной 
деятельности (ВНД). Важнейшим условием для 
адекватного нейрогенеза, синаптогенеза и миели-
низации проводящих путей является стабильное 
обеспечение развивающихся нервных тканей кис-
лородом. В условиях физиологической нормы со-
зревающий мозг обладает специфическими меха-
низмами адаптации и пластичности, направленными 
на поддержание гомеостаза. Однако действие ги-
поксического фактора в критические периоды пре- 
и постнатального развития способно временно или 
необратимо изменять траекторию созревания 
нейрональных сетей, что в дальнейшем отражается 
на качестве формирования когнитивных функций 
как у человека, так и у лабораторных животных [1–3]. 

В рамках физиологии высшей нервной деятель-
ности человека нормальное развитие простран-
ственной ориентации, внимания и памяти базирует-
ся на системной интеграции корково-подкорковых 
структур. Перинатальный дефицит кислорода мо-

дифицирует естественный ход созревания синапти-
ческой архитектоники в ключевых структурах мозга, 
ответственных за когнитивные процессы, в частно-
сти в гиппокампе и префронтальной коре. С пози-
ций системной физиологии, даже транзиторное 
ограничение оксигенации нарушает баланс между 
процессами возбуждения и торможения, сдвигает 
физиологические сроки формирования долговре-
менной синаптической потенциации и ограничивает 
пластический потенциал нейронов. В отдаленном 
периоде данные изменения модифицируют систем-
ный ответ организма, выражаясь в замедлении 
формирования пространственных навыков, нару-
шении механизмов долговременной памяти и не-
устойчивости внимания [4–6]. 

Экспериментальное моделирование на лабора-
торных животных, в частности на крысах, позволяет 
детально изучить нормальные физиологические 
константы развития центральной нервной системы 
(ЦНС) в онтогенезе и их модификацию под влияни-
ем средовых факторов. В норме у крысят раннего 
возраста активно формируются пространственные 
когнитивные карты и пищедобывательное поведе-
ние, что требует высокого уровня метаболической 
активности гиппокампальных нейронов. Перене-

https://doi.org/10.20340/vmi-rvz.2026.3.PHYS.1
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сенная гипоксия нарушает нормальный объемный 
рост и цитоархитектонику гиппокампа, лимитирует 
синаптическую пластичность и изменяет естествен-
ный паттерн ориентировочно-исследовательской 
активности. В результате животные демонстрируют 
отклонения от типичных физиологических показате-
лей при выполнении когнитивных тестов, обнару-
живая дефицит пространственной памяти на фоне 
компенсаторного изменения уровня эмоциональ-
ной реактивности и тревожности [7, 8]. 

С точки зрения молекулярной и клеточной фи-
зиологии, в основе поддержания когнитивных 
функций и способности к обучению лежит непре-
рывный нейрогенез и адекватное нейрохимическое 
обеспечение синаптической передачи. Физиологи-
ческий ответ ткани мозга на гипоксическое воздей-
ствие включает в себя каскад реакций: от срочной 
метаболической адаптации до долговременных пе-
рестроек экспрессии генов. Нарушение этих про-
цессов приводит к изменению динамики нейротро-
фических факторов (в частности, BDNF) и дисбалан-
су моноаминергических систем, включая серото-
нинергическую. Подобные сдвиги ограничивают 
физиологический резерв выживаемости новорож-
денных нейронов, подавляют их интеграцию в су-
ществующие нейрональные ансамбли и изменяют 
нормальный ход созревания функциональных си-
стем мозга [8, 9]. 

Таким образом, исследование физиологических 
закономерностей пространственного обучения и 
формирования сложных поведенческих актов в 
условиях изменения кислородного гомеостаза име-
ет фундаментальное значение. Понимание есте-
ственных границ адаптационного потенциала ЦНС в 
раннем онтогенезе и механизмов сохранения си-
наптической пластичности необходимо для раскры-
тия общих принципов функционирования систем 
ВНД, а также для научного обоснования методов 
физиологической коррекции и поддержания ре-
зервных возможностей мозга на ранних этапах ин-
дивидуального развития. 

 
ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: изучить особенности 

формирования пространственного обучения и слож-
ных паттернов пищедобывательного поведения у 
крысят в раннем онтогенезе, подвергшихся острой 
нормобарической гипоксии, для раскрытия долго-
срочных физиологических механизмов адаптации и 
пластичности высшей нервной деятельности. 

Для реализации поставленной цели было необ-
ходимо решить следующие задачи: 

• оценить исходный уровень ориентировочно-
исследовательской активности и динамику форми-
рования пространственной памяти у подопытных 
животных в тесте «Пространственное обучение в 
лабиринте Барнс»; 

• определить особенности выработки, консоли-
дации и воспроизведения навыков сложного пище-
добывательного поведения у крысят в условиях 
«Сложного пищевого лабиринта»; 

• выявить характер и степень выраженности от-
ставленных изменений в когнитивных процессах и 
поведении у животных, перенесших острую нормо-
барическую гипоксию, в сравнении с контрольной 
группой; 

• проанализировать взаимосвязь между перене-
сенным гипоксическим воздействием в раннем воз-
расте и скоростью пространственной ориентации 
на разных этапах тестирования. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  
Эксперименты проведены на крысах линии 

Wistar. Исходное родительское стадо формировали 
из половозрелых особей обоего пола (30 самок, 10 
самцов), разделенных на две эквивалентные группы 
с применением метода рандомизации. Животных 
содержали в стандартных условиях вивария при ин-
вертированном световом режиме (12 ч – свет / 12 ч – 
темнота) на сбалансированной диете со свободным 
доступом к воде.  

Полученное потомство первого поколения нахо-
дилось на совместном вскармливании с матерями в 
индивидуальных клетках до 30-го дня постнатально-
го развития, после чего производилась сепарация 
крысят. Общий объем исследованной выборки 
потомства составил: в контрольной группе (1) –  
179 особей (93 самца и 86 самок), в опытной (2) – 
185 особей (103 самца и 82 самки). 

Для изучения онтогенетических особенностей 
ВНД использовали модель острой нормобариче-
ской гипоксии (ОНГ), воспроизводящую условия не-
доношенной беременности у человека [10, 11]. Фи-
зиологическое моделирование измененного газо-
вого гомеостаза осуществляли на вторые сутки 
постнатального созревания (Р2), принимая день 
рождения потомства за точку отсчета (Р0). Перед 
началом процедуры проводили антропометриче-
ский контроль (взвешивание) крысят, после чего 
каждый помет разделяли на две равные части с уче-
том половой принадлежности: 

Группа 1 (контроль, (n=164); 82 самца, 82 самки) – 
интактные животные. Для нивелирования фактора 
хендлинга и стресса от манипуляций крысят поме-
щали в мультигазовый инкубатор на 2 часа при тем-
пературе 37ºС в условиях нормоксической атмо-
сферной среды. 

Группа 2 (эксперимент, (n=164); 82 самца, 82 сам-
ки) – особи, подвергавшиеся сеансу ОНГ на этапе 
Р2. Кислородную депривацию моделировали путем 
двухчасовой экспозиции животных в герметичной 
камере с контролируемой газовоздушной смесью 
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(8% O2, 92% N2) при стабильном температурном 
режиме 37 ºС. 

Параметры газовой среды и экспозиции воссо-
здавали с помощью мультигазового инкубатора New 
Brunswick Scientific «Innova CO-48 CO2» (США). Вы-
бор характеристик гипоксического воздействия был 
обоснован результатами предварительного тести-
рования и верифицирован по данным литературы. 
Остальные животные из общей выборки (11 самцов 
и 4 самки контроля; 21 самец опытной группы) со-
ставили технологический резерв и использовались 
для контроля физиологической сохранности поме-
тов. 

Для комплексного анализа пространственной 
памяти, когнитивного статуса и динамики обучения 
у животных, перенесших ОНГ на этапе Р2, на 42–47-е 
сутки постнатального развития (период полового 
созревания) выполняли комплекс поведенческих 
тестов. Оценку пространственного обучения и со-
хранности когнитивных карт проводили с использо-
ванием лабиринта Барнс. Динамику формирования, 
консолидации и воспроизведения системных пове-
денческих навыков изучали в тесте на выработку 
условного пространственного пищедобывательного 
рефлекса («Сложный пищевой лабиринт»). 

Исследование одобрено Биоэтическим комите-
том при Самарском государственном медицинском 
университете № 245 от 10 сентября 2024 г. 

Математическую и статистическую обработку по-
лученных результатов осуществляли с применением 
пакета прикладных программ STATISTICA 10.0 
(StatSoft, США). Проверку характера распределения 
количественных признаков в выборках на соответ-
ствие закону нормального распределения выполня-
ли с помощью критерия Шапиро–Уилка. Ввиду под-
твержденного нормального распределения данных, 
межгрупповые сравнения проводили методами од-
номерного и многомерного дисперсионного анали-
за (ANOVA/MANOVA).  

При обнаружении статистически значимого вли-
яния исследуемых факторов или их интерференции 
применяли апостериорный post-hoc анализ с ис-
пользованием критерия наименьшей значимой раз-
ности Фишера (Fisher LSD test). Различия признава-
лись статистически значимыми при уровне ошибки 
первого рода p<0,05. 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ 
Результаты тестирования интегративной дея-

тельности мозга крысят в лабиринте Барнс приве-
дены на рисунке 1. 

В ходе эксперимента у животных обоего пола в 
обеих группах зафиксирована положительная дина-
мика результативности при прохождении сложного 
пищевого лабиринта. В частности, у самцов группы 1 
число успешных реакций возрастало относительно 

исходного уровня: на 2-й день – на 22,7% (p=0,031), 
на 3-й – на 27,3% (p<0,001), а на 4-й – на 34,1% 
(p<0,001). Схожий прирост показателей наблюдался 
и у самок этой же группы: на 2-е сутки обучения – на 
22,5% (p=0,022), на 3-и – на 27,5% (p=0,042), на 4-и – 
на 35,0% (p=0,011).  

Межполовой анализ выявил значимые различия 
внутри группы 1 в начале тренировок. Так, в 1-й 
день результативность самок уступала показателям 
самцов на 9,1% (p=0,027), а на 2-й день – на 9,3% 
(p<0,001). 

У самцов группы 2 также отмечалось нарастание 
числа успешных действий: на 2-е сутки прирост со-
ставил 7,3%, к 3-му дню он достиг 19,5% (p=0,022), а 
к 4-му – 26,8% (p=0,034) относительно исходного 
уровня. У самок этой же группы выраженное увели-
чение показателя регистрировалось на протяжении 
всего периода обучения: на 2-й день – на 12,1% 
(p=0,003), на 3-й – на 24,2% (p=0,017), на 4-й – на 
27,3% (p=0,004). В отличие от группы 1, межполовые 
различия в группе 2 оставались статистически зна-
чимыми на всех этапах эксперимента. Продуктив-
ность самок стабильно уступала показателям сам-
цов: в 1-й день – на 19,5% (p=0,026), во 2-й – на 15,9% 
(p=0,003), в 3-й – на 16,3% (p=0,027) и в 4-й – на 
19,2% (p=0,002). 

Межгрупповой анализ показал, что животные 
группы 2 демонстрировали более низкую результа-
тивность в сложном пищевом лабиринте по сравне-
нию с особями аналогичного пола из группы 1. Так, 
у самцов группы 2 число успешных попыток уступа-
ло показателям самцов группы 1 на 6,8% в 1-й день, 
на 18,5% (p < 0,001) – во 2-й, на 12,5% (p=0,014) –  
в 3-й и на 11,9% (p=0,022) – в 4-й день тренировок.  
У самок группы 2 отставание от представительниц 
группы 1 носило еще более выраженный характер и 
регистрировалось на протяжении всего экспери-
мента: в 1-е сутки – на 17,5% (p=0,002), во 2-е – на 
24,5% (p=0,017), в 3-и – на 19,6% (p=0,004) и в 4-е – 
на 22,2% (p=0,038). 

 
 
Рисунок 1. Динамика числа успешных попыток у крыс в процессе 
обучения в сложном лабиринте с пищевым подкреплением 
Figure 1. Dynamics of the number of successful attempts in rats dur-
ing training in a complex maze with food reinforcement 



Вестник медицинского института «РЕАВИЗ». 2026. Том 16. № 3 Физиология 

10 

Оценка поведенческих показателей животных в 
сложном пищевом лабиринте осуществлялась ме-
тодом дисперсионного анализа для повторных из-
мерений (ANOVA). В качестве межгрупповых фикси-
рованных факторов оценивали экспериментальное 
воздействие (фактор «ОНГ / контроль») и половую 
принадлежность (фактор «пол»). В роли внутригруп-
пового повторного фактора выступала продолжи-
тельность обучения (фактор «день тренировок»,  
с 1-го по 4-й дни). 

Проведенный многофакторный анализ выявил 
следующие закономерности: 

Во всех исследуемых группах как у самцов, так и у 
самок подтверждено высокозначимое изолирован-
ное влияние фактора «день тренировок» на ключе-
вые критерии выработки навыка, что отразилось в 
закономерном увеличении числа выполненных ре-
акций (F(1;324)=10,7; p=0,001) и сопутствующем 
снижении количества допущенных ошибок 
(F(1;324)=16,3; p=0,001). Указанный факт строго 
свидетельствует об успешном формировании ко-
гнитивной карты лабиринта и консолидации памят-
ного следа у подопытных животных в ходе сессий. 

Был зарегистрирован выраженный самостоя-
тельный эффект фактора «пол». Данный параметр 
статистически достоверно предопределял как об-
щую продуктивность – количество выполненных ре-
акций (F(1;324)=6,27; p=0,019), так и точность вы-
полнения задачи – число совершенных ошибок 
(F(1;324)=12,79; p=0,001). Это указывает на исходные 
межполовые различия в стратегиях пространствен-
ного обучения или уровне мотивации грызунов. 

В подгруппе самцов группы 2 дисперсионный 
анализ зафиксировал значимое влияние изолиро-
ванного фактора «ОНГ» (F(1;324)=5,49; p=0,001). 
Кроме того, обнаружилось достоверное межфак-
торное взаимодействие «ОНГ/«день обучения» 
(F(1;324)=9,72; p=0,001). Данное сопряжение вери-
фицировано как для регистрируемых реакций, так и 
для ошибочных побежек. Это доказывает, что ОНГ 
смещает нормальную траекторию (скорость и ха-
рактер) обучения самцов во времени. 

Специфический паттерн изменений обнаружен у 
самок группы 2. Здесь изолированный фактор 
«ОНГ» (F(1;324)=5,33; p < 0,001), а также его интер-
ференция с продолжительностью тренировок 
(«ОНГ/«день обучения»: (F(1;324)=2,94; p<0,001) 
оказали высокозначимое селективное воздействие 
на количество совершенных ошибок. Наконец, со-
четанное влияние факторов «ОНГ/«пол» 
(F(1;324)}=14,53; (p=0,025) окончательно валидирует 
гипотезу о том, что ОНГ модифицирует когнитивные 
функции у животных разного пола неодинаково, 
оказывая диморфное действие на поведенческую 
пластичность. 

 

ОБСУЖДЕНИЕ 
При комплексном анализе динамики простран-

ственного обучения грызунов в тесте «Лабиринт 
Барнс» на 42–47-е сутки постнатального развития 
были установлены некоторые закономерности.  
У крыс обоего пола во всех экспериментальных 
группах по мере продолжения тренировок отмеча-
лось сокращение латентного времени обнаружения 
истинной норки, что свидетельствует об общей со-
хранности базовой способности к формированию 
навыка пространственной ориентации. Однако у 
животных, перенесших ОНГ, данный показатель на 
протяжении всего цикла обучения и итогового те-
стирования оставался существенно более высоким, 
чем у интактного контроля. При этом внутри группы 
2 был зарегистрирован отчетливый половой ди-
морфизм: у самок, подвергшихся гипоксическому 
воздействию, латентный период захода в целевое 
убежище был выражен сильнее, чем у самцов. 

Количество ложных обследований (ошибок), со-
вершаемых грызунами в процессе тренировочных 
сессий, прогрессивно снижалось от первого к фи-
нальному дню эксперимента во всех исследуемых 
когортах. Тем не менее у крыс, перенесших ОНГ, 
частота совершения ошибок оставалась значимо 
выше на протяжении всех этапов тестирования по 
сравнению с интактными сверстниками.  

Анализ гендерного фактора внутри группы ОНГ 
показал, что самки демонстрировали наименьшую 
точность выполнения когнитивной задачи, совер-
шая достоверно большее число неверных реакций, 
нежели самцы из той же группы. 

Для углубленной оценки когнитивных паттернов 
и способности грызунов к формированию устойчи-
вой пространственной памяти был проведен де-
тальный анализ изменения их поискового поведе-
ния. В соответствии со стандартными протоколами 
выделяли три базовых типа стратегий: 

• Случайная (хаотичное перемещение по уста-
новке, сопряженное с многократным пересечением 
геометрического центра платформы). 

• Последовательная/сериальная (систематиче-
ский обход норок по периметру края платформы). 

• Пространственная (направленное движение к 
убежищу с использованием внелабиринтных визу-
альных ориентиров). 

В процессе обучения у животных обеих экспери-
ментальных групп фиксировался общий вектор 
трансформации поведения: постепенное сокраще-
ние доли примитивной случайной стратегии и зако-
номерное увеличение удельного веса более эффек-
тивных последовательной и пространственной 
стратегий. Однако характер этой трансформации 
принципиально различался между группами: у ин-
тактных животных перестройка поведенческих пат-
тернов носила строго линейный, поступательный 
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характер, прямо коррелирующий с днем обучения, 
что указывает на физиологически адекватное фор-
мирование когнитивной карты пространства. 
Напротив, у крыс, перенесших ОНГ, динамика сме-
ны стратегий имела выраженный хаотичный, дис-
кретный характер. Данная флуктуация паттернов 
свидетельствует о глубоком нарушении процессов 
консолидации пространственной памяти и неспо-
собности эффективно удерживать мнестический 
след. Описанный дефицит пространственного кар-
тирования в существенно большей степени затраги-
вал самок, перенесших гипоксию, нежели самцов, 
что подчеркивает уязвимость женского пола к от-
сроченным когнитивным последствиям поврежда-
ющего воздействия. 

При анализе когнитивных способностей грызу-
нов в тесте «Сложный пищевой лабиринт»  
на 42–47-е сутки постнатального развития было 
установлено, что количество ошибок, совершаемых 
животными обоего пола в обеих группах, прогрес-
сивно снижалось по мере продолжения трениро-
вочных сессий. Это указывает на принципиальную 
сохранность базовых механизмов обучения у всех 
подопытных особей. Тем не менее у крыс, перенес-
ших ОНГ, на протяжении всего цикла обучения и 
итогового тестирования регистрировалось значимо 
большее число ошибочных действий по сравнению 
с интактным контролем. Оценка полового димор-
физма внутри этой когорты показала, что самки де-
монстрировали наименьшую точность прохождения 
лабиринта, совершая достоверно больше ошибок, 
чем самцы. 

Число успешно выполненных реакций в СПЛ у 
крыс обоего пола во всех группах неуклонно воз-
растало от первого к финальному дню эксперимен-
та, но у животных, подвергшихся ОНГ, продуктив-
ность на протяжении всех дней тренировок остава-
лась существенно более низкой, чем у интактных 
сверстников. При этом внутри группы 2 также про-
слеживались выраженные межполовые различия: 
самки по количеству целевых реакций уступали 
самцам аналогичной группы. 

Результаты тестирования в сложном пищевом 
лабиринте свидетельствуют о том, что ОНГ угнетает 
способность грызунов к формированию простран-
ственного пищедобывательного навыка, причём 
данный дефицит зависим от пола и наиболее выра-
жен у самок, у которых зафиксировано значимое 
снижение числа целевых реакций относительно 
контроля. 

Полученные нами данные согласуются с резуль-
татами ряда независимых исследований, посвящен-
ных изучению отсроченных когнитивных эффектов 
неонатальной гипоксии. В частности, Arteni и соав-
торы на модели гипоксически-ишемического по-
вреждения головного мозга крыс (на 7-е сутки пост-

натального развития) также выявили избирательное 
нарушение пространственного обучения и рабочей 
памяти в водном лабиринте Морриса у 12-
недельных самок [12]. Развитие когнитивного дефи-
цита вследствие подобных патологических состоя-
ний подтверждается и в работе Morales с коллегами 
[13]: авторы продемонстрировали угнетение непро-
странственной рабочей памяти в тесте «Распозна-
вание новых объектов» после перенесенной грызу-
нами глобальной асфиксии, однако половые разли-
чия в данном исследовании не анализировались.  
В свою очередь, Buwalda и соавт. установили, что 
трехкратная неонатальная аноксия приводит к стой-
кому нарушению выработки навыков с положитель-
ным подкреплением в норковой камере у самцов 
[14], в то время как самки из анализа были исключе-
ны. Таким образом, уязвимость мнестических про-
цессов к гипоксическому стрессу в раннем онтоге-
незе является универсальной закономерностью, 
однако глубина и характер повреждений могут 
определяться фактором пола. 

В основе пространственного обучения лежит 
формирование когнитивной карты – топографиче-
ского представления об окружающем пространстве, 
базирующегося на анализе геометрических конту-
ров среды и пространственном распределении 
ключевых стимулов. Адекватная навигационная спо-
собность грызунов позволяет им интегрировать 
связи между этими стимулами и определять наибо-
лее короткую, энергетически выгодную траекторию 
движения к цели. Соответственно, дефицит про-
странственного картирования или невозможность 
использования сформированной ментальной карты 
для построения навигационной стратегии проявля-
ется в неспособности животных находить кратчай-
ший путь к целевой норке в лабиринте Барнс. По-
добные когнитивные сбои традиционно рассматри-
ваются как маркер синаптической дисфункции и 
нарушения пластичности в нейронных сетях гиппо-
кампа [15]. 

При анализе отсроченных последствий неона-
тальной гипоксии как у человека, так и у лаборатор-
ных животных, во многих работах постулируется бо-
лее высокая уязвимость мужского пола. Тем не ме-
нее накопленные в литературе данные остаются 
неоднозначными, а в значительном числе нейро-
биологических исследований половой диморфизм 
до сих пор игнорируется [16, 17, 18]. В то же время 
прицельное изучение влияния гипоксических и ги-
поксически-ишемических поражений мозга на ко-
гнитивную сферу грызунов заставило ряд авторов 
констатировать более глубокие поведенческие рас-
стройства именно у самок [12, 19]. Результаты нашей 
работы согласуются с этой тенденцией: несмотря на 
то, что у самцов после перенесенной ОНГ также ре-
гистрировались значимые сдвиги в процессах обу-
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чения и памяти, наиболее выраженная деградация 
пространственного пищедобывательного навыка в 
сложном пищевом лабиринте была зафиксирована 
в группе самок. 

Клиническая практика наглядно демонстрирует 
наличие полового диморфизма в эпидемиологии, 
характере манифестации и долгосрочных послед-
ствиях патологий у детей, перенесших перинаталь-
ную гипоксию. В экспериментальных исследованиях 
этот феномен подтверждается исходными различи-
ями в базальной поведенческой активности между 
самцами и самками. Межполовые особенности от-
четливо прослеживаются в когнитивной сфере; в 
частности, в норме самки нередко уступают самцам 
по эффективности пространственной памяти. Кроме 
того, характер полоспецифических сдвигов в двига-
тельной активности и стресс-реактивности гипота-
ламо-гипофизарно-адреналовой системы напрямую 
детерминирован природой и модальностью стрес-
сорного фактора. Сравнительный анализ интактных 
и овариоэктомированных особей позволил дока-
зать, что пиковые концентрации эстрогенов (в фазу 
эструса) модулируют поведенческие паттерны, экс-
прессию нейрохимических маркеров, интенсив-
ность дендритного спраутинга и чувствительность к 
фармакологическим агентам. Таким образом, ис-
ходный уровень базальной активности животных и 
специфика используемых экспериментальных тестов 
способны существенно смещать интерпретацию по-
веденческих и фармакологических феноменов. 

В совокупности наши собственные результаты и 
накопленные литературные данные указывают на 
то, что последствия неонатальной гипоксии харак-
теризуются гетерогенностью, а также разной 
направленностью и выраженностью поведенческих 
девиаций у животных разного пола. Это верифици-
рует гипотезу о том, что фактор пола оказывает 
определяющее влияние на характер и степень про-
явления когнитивного и неврологического дефицита. 

ВЫВОД 
Острая нормобарическая гипоксия приводит к 

стойкому угнетению когнитивных функций у под-
опытных животных в отдаленном периоде онтоге-
неза (42–47-е сутки жизни), что выражается в досто-
верном снижении эффективности пространственно-
го обучения и долговременной памяти. В тесте «Ла-
биринт Барнс» у животных, перенесших ОНГ, вери-
фицирован дефицит пространственного картирова-
ния среды. Нарушение процессов консолидации 
мнестического следа проявляется в значимом уве-
личении латентного периода поиска целевого убе-
жища, росте числа совершаемых ошибок, а также в 
хаотичном, нелинейном характере смены поиско-
вых стратегий по дням тренировок. В тесте «Слож-
ный пищевой лабиринт» у крыс после перенесенной 
ОНГ установлено нарушение выработки простран-
ственного пищедобывательного навыка. Отсрочен-
ные когнитивные последствия ОНГ характеризуются 
выраженным половым диморфизмом и носят поло-
зависимый характер. Несмотря на наличие пове-
денческих и мнестических сдвигов у самцов, пере-
несших воздействие, наиболее глубокое и стойкое 
угнетение обучаемости, критическое снижение 
продуктивности и рост ошибочных побежек на про-
тяжении всех дней эксперимента зарегистрированы 
у самок на фоне меньшего числа успешных попыток. 
Выявленная высокая уязвимость когнитивной сферы 
самок к гипоксическому прессингу согласуется с 
фундаментальными представлениями о половом 
диморфизме базальной активности, пластичности 
дендритного аппарата гиппокампа и гормон-
зависимой реактивности гипоталамо-гипофизарно-
адреналовой системы, что подчеркивает необходи-
мость обязательного учета фактора пола при моде-
лировании перинатальной патологии головного 
мозга.  
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АНАЛИЗ ПОСТУПЛЕНИЯ С ПИЩЕЙ БИОЭЛЕМЕНТОВ У ШКОЛЬНИКОВ  
МЛАДШИХ КЛАССОВ ТЮМЕНСКОГО СЕВЕРА 
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РЕЗЮМЕ 
Актуальность. Один из важнейших приоритетов государства – укрепление здоровья подрастающего поколения экономически и стратегически 
важных для России северных и арктических территорий. Доказано, что рост детской заболеваемости обусловлен питанием, несбалансирован-
ным по макронутриентному составу, дефицитом витаминов и жизненно необходимых химических элементов.  
Цель. Оценить поступление с пищевыми рационами кальция, магния, цинка, меди и селена у младших школьников севера Тюменской области.  
Материалы и методы. При помощи программы «АСПОН-питание» изучено поступление Ca, Mg, Zn, Cu и Se с 3-дневными рационами питания у 
117 школьников 1-4 классов, средний возраст – 8,2±1,7 лет. Из них 52 – жители Салехарда (Арктика: мальчиков 18 (34,6%), девочек 34 (65,4%)), а 
65 – Ханты-Мансийска (Субарктика: мальчиков 21 (32,3%), девочек 44 (67,7%)). Исходя из идентичности продуктового набора, группы были объ-
единены. Медиану сравнивали с физиологической потребностью (ФП) согласно МР 2.3.1.0253-21.  
Результаты. Для школьников младших классов северных регионов характерна недостаточность поступления с пищей всех исследуемых химиче-
ских элементов, играющих важнейшую роль в процессах роста, развития, мыслительной работе, резистентности организма и его антирадикаль-
ной защите: Са – 79,5% ФП, Mg – 84% ФП, Zn – 85%, Cu – 76% ФП, Se – 54% ФП.  Дефицит потребления данных биоэлементов способен в отдален-
ные периоды жизни детерминировать формирование сердечно-сосудистых, гормональных, иммунных и прочих болезней, а также злокаче-
ственных новообразований.   
Заключение. Дополнительный прием кальция, магния, цинка, меди и селена в виде витаминно-минеральных комплексов (ВМК) и обогащение 
ими рационов питания является эффективной и безопасной мерой профилактики недостаточной обеспеченности детского организма этими 
микронутриентами и связанными с ними нарушениями обмена и развития заболеваний. 

Ключевые слова (русский / English / MeSH): Север / North / Arctic Regions; школьники младших классов / primary schoolchildren / Child; пищевой 
рацион / diet / Diet; кальций / calcium / Calcium, Dietary; магний / magnesium / Magnesium; цинк / zinc / Zinc; медь / copper / Copper; селен / 
selenium / Selenium. 

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 

Финансирование. Исследование проводилось без спонсорской поддержки. 

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

Для цитирования: Корчина Т.Я., Фомичева Т.П. Анализ поступления с пищей биоэлементов у школьников младших классов Тюменского Севера. 
Вестник медицинского института «РЕАВИЗ»: Реабилитация, Врач и Здоровье. 2026;16(3):14–21. https://doi.org/10.20340/vmi-rvz.2026.3.PHYS.2 

 

ANALYSIS OF DIETARY BIOELEMENT INTAKE IN PRIMARY SCHOOLCHILDREN  
OF THE TYUMEN NORTH 
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Khanty-Mansiysk State Medical Academy, Mira St., 40, Khanty-Mansiysk, Tyumen Oblast, 628011, Russia 
 

ABSTRACT 
Introduction. One of the state's most important priorities is improving the health of the younger generation in Russia's northern and Arctic regions, which 
are economically and strategically important. According to scientists, the rise in childhood illnesses is due to unhealthy diets, unbalanced macronutrient 
composition, and vitamin and essential chemical deficiencies.  
Objective. To assess the dietary intake of calcium, magnesium, zinc, copper, and selenium in primary school children in the northern Tyumen region. 
Materials and methods. Using the ASPON-nutrition program, the intake of Ca, Mg, Zn, Cu and Se with 3-day food rations was studied in 117 schoolchil-
dren in grades 1-4, average age 8,2±1,7 years. Of these, 52 were residents of Salekhard (Arctic: 18 boys (34.6%), 34 girls (65.4%)), and 65 were residents 
of Khanty-Mansiysk (Subarctic: 21 boys (32.3%), 44 girls (67.7%)). Based on the identity of the food set, the groups were combined. The median was com-
pared with the physiological need (PR) in accordance with MR 2.3.1.0253-21.  
Results. Primary school children in the Arctic and Subarctic regions demonstrated a deficiency in all studied chemical elements critical for growth, physical 
development, mental performance, and immune and antioxidant defense: Ca – 79.5% of the PR, Mg – 84% of the PR, Zn – 85%, Cu – 76% of the PR, Se – 
54% of the PR. This deficiency may lead to the development of cardiovascular, endocrine, oncological, immune, and other diseases.  
Conclusion. Supplementing with calcium, magnesium, zinc, copper, and selenium in the form of VMC and enriching their diets with them is an effective 
and safe measure to prevent inadequate intake of these micronutrients in children and associated metabolic disorders and disease development. 
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ВВЕДЕНИЕ 
Первоочередной задачей государства является 

забота о здоровье подрастающего поколения, так 
как оно является будущим трудовым потенциалом 
нашей страны. В настоящее время около 70% дет-
ско-подросткового населения Российской Федера-
ции являются школьниками, в популяции которых 
фиксируется повышенный уровень заболеваемости. 
Значительная часть научных работников и педиат-
ров придерживаются мнения, что прирост количе-
ства заболеваний среди детско-юношеского насе-
ления детерминирован нездоровым и неполноцен-
ным питанием, обусловленным несбалансирован-
ностью по макронутриентному (белково-липидно-
углеводному) составу в комбинации с недостатком 
поступления с пищей микронутриентов (витаминов 
и жизненно необходимых химических элементов) 
[1–6]. Нелишне отметить, что по данным ВОЗ нездо-
ровое питание является базовым фактором риска 
развития хронических неинфекционных заболева-
ний [7]. 

Витамины и биоэлементы обеспечивают реали-
зацию большого количества физиолого-
биохимических процессов, детерминируют опти-
мальное функционирование организма человека, 
теснейшим образом ассоциированы, формируя 
уникальные метаболические сети для обеспечения 
обмена веществ [8, 9]. Немало эссенциальных хими-
ческих элементов входят в состав активного центра 
ферментов, являются неотъемлемой частью гормо-
нов, ферментов и физиологически активных соеди-
нений. Они необходимы для регуляции метаболиз-
ма, иммунного статуса, контроля тонуса сосудов, 
умственной деятельности и в функционировании 
всех органов и систем на клеточном уровне [10–13]. 
Регулярное избыточное или недостаточное поступ-
ление химических элементов в человеческий орга-
низм может повлечь за собой элементный дисба-
ланс [12], помимо этого патологические состояния у 
населения определенных территорий могут раз-
виться в результате биогенных характеристик этой 
местности [14–16]. Дефицит микронутриентов в пи-
щевом ассортименте жителей северных широт мо-
жет быть спровоцирован долгосрочной транспор-
тировкой плодоовощных продуктов питания и их 
длительного хранения в сочетании со значительным 
удельным весом продовольствия, прошедшего ин-
тенсивную обработку и консервирование. Это по-
вышает риск развития витаминно-элементного де-
фицита с последующим снижением эффективности 
обмена веществ [17]. 

Одновременно на детское населения Севера и 
Арктики негативно воздействуют аномальные клима-
тогеографические факторы высоких широт [18–20].  

 

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: оценить поступление с 
пищевыми рационами кальция, магния, цинка, меди 
и селена у младших школьников севера Тюменской 
области. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  
Обследовано 117 школьников 1–4 классов (7–10 

лет), проживающих в городах Салехард – Арктика 
(n=52, мальчиков 18 (34,6%), девочек 34 (65,4%)) и 
Ханты-Мансийск – Субарктика (n=65, мальчиков 21 
(32,3%), девочек 44 (67,7%)). Учитывая практически 
одинаковый набор продуктов и блюд, группы были 
объединены в одну.  

Родители обследуемых детей дали согласие на 
проведение исследовательской работы и анализ 
полученных сведений соответственно этическим 
принципам, зарегистрированным Хельсинкской де-
кларацией.  

Критерии включения: проживание на Севере 
пять и более лет, соответствие потенциального кан-
дидата требованиям исследования, наличие подпи-
санного родителями письменного согласия.  

Критерии исключения: проживание на Севере 
менее 5 лет, несогласие пациента и родителей с 
условиями исследования и отсутствие подписанно-
го информированного согласия. 

С помощью программы «АСПОН-питание» про-
анализировано поступление с продуктами питания 
кальция, магния, цинка, меди и селена методом 
аналитического суточного воспроизведения упо-
требленных продуктов питания и готовых блюд с 
внесением сведений в персональные анкеты [21]. 
Оценка пищевых рационов была проведена за три 
дня, один их которых – нерабочий. Количественно 
оценивали потребленную пищу при помощи альбо-
ма порций и продуктов. Медиану сравнивали с по-
казателями оптимальной физиологической потреб-
ности (ФП) соответственно нормам физиологиче-
ских потребностей в энергии и пищевых веществах 
для различных групп населения Российской Феде-
рации [22].  

 
РЕЗУЛЬТАТЫ  
В таблице 1 представлено потребление кальция, 

магния, цинка, меди и селена в сопоставлении с фи-
зиологической потребностью (ФП). Потребность в 
исследуемых химических элементах у детей млад-
шего школьного возраста (7–10 лет) не зависит от 
половой принадлежности. 

Пищевые рационы младших школьников север-
ных территорий характеризовал дефицит потреб-
ления всех изучаемых микроэлементов, но в 
наибольшей степени это касалось селена.  
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Таблица 1. Поступление кальция, магния, цинка, меди и селена с 
пищей у детей 7–10 лет, проживающих в Салехарде и Ханты-
Мансийске (ФП %) 
Table 1. Dietary intake of calcium, magnesium, zinc, copper, and 
selenium in children aged 7–10 years living in Salekhard and Khanty-
Mansiysk (FP %) 

Химический элемент Дети северного региона (n=117) 
Ме % ФП 

Кальций, мг 875 79,5 
Магний, мг 210 84 
Цинк, мг 10,2 85 
Медь, мг 0,76 76 
Селен*, мкг 16,2 54 

Примечание: * – физиологическая потребность в селене, указана 
в мкг. 

 
Потребление кальция составляло почти 80% от 

необходимого для детей данного возраста. Кальций 
является биоэлементом первостепенной важности 
для костно-суставной системы, выполняющий веду-
щую функцию в нервно-мышечной передаче им-
пульсов, процессах гемокоагуляции, углеводно-
жирового и энергетического обмена и пр. [23]. 
Нелишне обратить внимание на наличие умеренно-
го и выраженного дефицита потребления кальция у 
10,3% и 3,4% младших школьников Севера (табл. 2) 

 
Таблица 2. Распределение обследованных учащихся Тюменского 
севера по уровню потребления кальция, магния, цинка, меди и 
селена (абс /%) 
Table 2. Distribution of surveyed students in the north of Tyumen by 
the level of consumption of calcium, magnesium, zinc, copper and 
selenium (abs /%) 

Химический  
элемент 

Дети северного региона (n=117) 
Норма Дефицит 1-2 ст. Дефицит 3 ст. 

Ca 101/86,3 12/10,3 4/3,4 
Mg 82/70,1 30/25,6 5/4,3 
Zn 98/83,7 14/12,0 5/4,3 
Cu 102/87,2 15/12,8 – 
Se 72/61,5 39/33,3 6/5,1 

 
По аналогии с кальцием нами установлено недо-

статочное поступление с пищей второго щелочно-
земельного металла – магния (табл. 1, 2). Являясь 
составной частью около 300 ферментных систем и 
активатором более 500, магний при его недоста-
точности способен спровоцировать развитие боль-
шого числа заболеваний кардиоваскулярной, нерв-
ной, эндокринной, опорно-суставной и других си-
стем организма человека, а также явиться активато-
ром окислительного стресса [12, 24, 25]. 

Доказано, что северные широты отнесены к тер-
риториям с повышенной оксидативной нагрузкой 
[26]. В этой связи несомненный интерес представ-
ляла оценка поступления с пищей биоэлементов, 
входящих в состав ферментов антиоксидантной за-
щиты организма – Zn-Cu, Zn-супероксиддисмутазы, 
каталазы, глутатионпероксидазы, глутатионтранс-
феразы и др. Нами была зафиксирована умеренная 
недостаточность потребления школьниками Севера 

цинка – важнейшего для растущего детского орга-
низма биоэлемента (85% ФП, табл. 1). 

Вторая составная часть активного центра антиок-
сидантного фермента Zn-Cu, Zn-супероксиддисмутаза 
– это медь. Наряду с антиокислительной функцией, 
этот биоэлемент является обязательным участником 
гемопоэза, тканевого дыхания, синтеза миелина и 
коллагена и др. [12, 27]. 

Самый значимый дефицит поступления с пищей 
был зафиксирован по отношению к селену, играю-
щему ключевую роль в антиоксидантной защите ор-
ганизма человека и составивший немногим свыше 
половины от необходимого количества у школьни-
ков Севера и Арктики (54% ФП, табл. 1). Подавляю-
щая часть селена поступает в организм с пищей, а 
примерно 10% покрывает питьевая вода [28]. 

 
ОБСУЖДЕНИЕ  
В настоящее время Арктика и Субарктика вызы-

вают повышенный интерес как у России, так и у за-
рубежных стран. Необходимость исследования и 
обеспечения безопасности северных территорий 
требует притока значительного количества работ-
ников. Это способствует повышению количества 
населения северных широт, включая детское. В этой 
связи принципиальное значение приобретает воз-
действие неблагоприятных факторов внешней сре-
ды на здоровье людей, в числе которых первосте-
пенную роль играет здоровое питание [29, 30]. 

Полноценное питание, воздействуя на множе-
ство физиолого-биохимических процессов, создает 
условия для оптимального развития органов и си-
стем организма ребенка. Доказана пролонгирован-
ность последствий болезней, вызванных дефицитом 
или избытком пищевых веществ, которые впослед-
ствии дают о себе знать физическими, нервно-
психическими и интеллектуальными нарушениями. 
Нездоровое питание с дефицитом витаминов, мак-
ро- и микроэлементов в сочетании с избытком по-
требления соли, сладостей и фастфуда детермини-
рует формирование алиментарно-зависимых забо-
леваний [4]. 

Российский Север отличается экстремальностью 
климатических и геофизических факторов (кисло-
родное голодание, длительный холодный период в 
течение года, магнитные возмущения, недостаточ-
ность солнечного света, сильные ветры и пр.), пред-
определяющих возможность развития проблем со 
здоровьем и препятствующих оптимальной деятель-
ности организма, особенно детского [10, 18, 31]. 
Комбинированное влияние северо-специфических 
факторов благоприятствует перенапряжению в дея-
тельности функциональных систем организма чело-
века, вызывая понижение его стабильности и акти-
визируя трансформацию участвующих в процессах 
адаптации органах и системах [32, 33]. 
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Быстро растущий организм ребенка характери-
зуется функционально-морфологической незрело-
стью структурных образований в сочетании с уско-
ренным развитием, что предопределяет, с одной 
стороны, приспособляемость организма детей, а, с 
другой стороны, их уязвимость. В этой связи раз-
личные негативные воздействия в период роста и 
развития ребенка способны служить триггером 
трансформаций обратимого и необратимого харак-
тера в физиологических системах его организма 
[34]. 

Исследования показали, что пребывание пять и 
более лет в условиях северных широт сопоставимо 
с жизненным процессом, сопряженным с повышен-
ными функциональными нагрузками, что приводит к 
формированию синдрома полярного напряжения с 
фундаментальной реорганизацией метаболизма, в 
том числе активизацию окислительных процессов 
[18]. Доказано, что развитие детей в экстремальных 
эколого-климатических условиях Севера, а, особен-
но, Арктики, влечет за собой понижение уровня их 
здоровья более быстрыми темпами сравнительно 
со взрослым населением [35]. Это диктует потреб-
ность адекватного обеспечения биоэлементами и 
витаминами детского населения, проживающего в 
суровых условиях Севера и Арктики. 

Дефицит поступления кальция в организм осо-
бенно пагубно сказывается на росте и развитии де-
тей в результате недостаточного количества строи-
тельного материала для костей, так как 99% кальция 
входит в состав костей и зубов [12]. Поступление 
кальция через пищеварительный тракт обеспечивает 
пища (главным образом, молочные продукты) и пи-
тьевая вода. Молочные и, в особенности, кисломо-
лочные продукты гарантируют поступление 70% 
кальция в организм человека, к тому же содержаща-
яся в них лактоза содействует лучшему всасыванию 
этого биоэлемента в кишечнике [36]. Доказано, что 
недостаточное употребление молока и молочных 
продуктов будет способствовать развитию кальцио-
пенических состояний в организме с сопутствующи-
ми обменными нарушениями [37]. Практически все 
(95%) находящихся под наблюдением школьников 
каждый день употребляли молочные продукты в ви-
де сваренных на молоке каш, чаще всего – манной с 
высоким гликемическим индексом и овсяной, сли-
вочного масла, сыра и йогуртов.  Употребление ке-
фира отмечено редко – 0–2 раза за три дня. 

Дефицит магния может вызвать расстройства ап-
петита, сна и снижение продуктивности умственной 
активности [38]. Важно подчеркнуть, что даже уме-
ренная недостаточность магния в организме спо-
собна увеличить риск развития патологий в отсро-
ченном периоде жизни, что имеет немаловажное 
значение для здоровья подрастающего поколения 
[39]. Поступление магния в организм обеспечивает-

ся преимущественно за счет натуральной пищи: не 
подвергнутых обработке фруктово-овощной про-
дукции совместно со злаковыми, орехами, семена-
ми, листовой зеленью и др. Учитывая вышеизло-
женное, недостаточное употребление свежих про-
дуктов питания неминуемо приведет к алиментар-
ному дефициту магния. Вместе с тем, подтверждено, 
что в настоящее время почти наполовину рационы 
питания состоят из прошедших глубокую перера-
ботку пищевых продуктов с изначально низким со-
держанием в них магния [40]. Усугубляет ситуацию с 
обеспеченностью кальцием и магнием их низкая 
всасываемость (около третьей части) в пищевари-
тельном тракте [37, 41]. Обращает на себя внимание 
умеренная недостаточность поступления с пищей 
магния более чем у четвертой части обследованных 
школьников Тюменского севера. Одновременно у 5 
(4,3%) детей была зарегистрирована значительная 
недостаточность обеспеченности пищевых рацио-
нов данным биоэлементом (табл. 2). 

Известно тесное взаимодействие кальция, маг-
ния и витамина D. Причем этот витамин критически 
важен для усвоения и функционирования вышена-
званных биоэлементов в организме. Исследования, 
проведенные ранее в Ханты-Мансийском и Ямало-
Ненецком автономных округах, позволили выявить 
повсеместно распространенный дефицит витамина 
D в сыворотке крови у различных групп проживаю-
щего на данных территориях населения, в том числе 
детского [42–44]. Роль пищи в оптимальной обеспе-
ченности витамином D незначительна, что связано с 
крайне малым количеством его натуральных источ-
ников в ежедневном рационе питания.  Главенству-
ющую роль играет аутогенный путь синтеза витами-
на D, непосредственно связанный с географической 
широтой региона и солнечной активностью [45]. 
Установлено, что территории, расположенные в 
направлении к Северу от 35º северной широты, 
находятся в зоне слабого солнечного излучения, а 
исследуемые нами территории расположены суще-
ственно севернее и имеют незначительное количе-
ство солнечных дней в году и малый угол стояния 
солнца над горизонтом [42, 43]. 

Наряду с этим сложность в обеспечении кальци-
ем и магнием для жителей Ханты-Мансийска и Са-
лехарда усугубляется ежедневным потреблением 
ультрапресной питьевой воды с очень низким со-
держанием в ней вышеназванных биоэлементов 
[14]. К тому же небольшое число солнечных дней на 
протяжении года (около 85) и малый угол стояния 
солнца над горизонтом (50°) препятствуют синтезу 
витамина D3 в коже, что создает существенные пре-
пятствия усвоению и оптимальному функциониро-
ванию непосредственно связанных с этим витами-
ном кальция и магния [18]. Однако минеральный 
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состав питьевой воды не учитывается при анализе 
поступления химических элементов с пищей. 

Эссенциальный химический элемент цинк участ-
вует в метаболизме макронутриентов, ДНК и РНК; 
критически важен для процессов роста и формиро-
вания организма, а также умственной деятельности; 
является ключевым биоэлементом иммунной си-
стемы, синтеза андрогенных гормонов и инсулина и 
пр. [12, 27]. Цинк большей частью содержат живот-
ные продукты: мясные, куриные, рыбные, но осо-
бенно много данного элемента в морепродуктах. 
Нами ни разу не было отмечено потребление про-
дукции морей, о потреблении рыбы будет сказано 
ниже, а мясо домашних животных и птицы присут-
ствовало в рационах питания ежедневно, но зача-
стую в виде переработанных мясопродуктов (сосис-
ки, колбасы и пр.).  

Главный продукт, являющийся источником меди – 
это печень различного происхождения, а также 
субпродукты и морепродукты. Из растительной 
продукции медь присутствует в орехах, семенах, 
бобовых – крайне редко используемых в пищу 
школьниками изучаемых территорий. Значимо 
больше дети потребляют менее богатые этим био-
элементом пищевые источники: яблоки, морковь, 
кукурузу, огурцы, капусту, картофель, шоколад [22]. 
Тем не менее недостаточное присутствие в пище-
вых рационах вышеназванной продукции детерми-
нирует дефицит меди в организме, составляющий в 
нашем исследовании только 76% от физиологиче-
ской нормы (табл. 1). 

Селен содействует устойчивости организма к 
развитию кардиоваскулярных, онкологических, им-
мунных заболеваний, является активатором фер-
тильной функции и умственной деятельности и др. 
[28, 46]. Важно отметить ключевую роль селена в 
оптимальном функционировании гормонов щито-
видной железы за счет синергических взаимоотно-
шений с йодом – ключевым микроэлементом для 
интеллектуальной деятельности. К тому же дефицит 
селена и цинка в питании детей способен спрово-
цировать переутомление и когнитивные расстрой-

ства [47]. Высокое содержание селена зафиксиро-
вано в мясе (потребление которого описано ранее), 
злаковых, молочных продуктах, грибах, чесноке и 
др. Фрукты, овощи, ягоды и свежеприготовленные 
из них соки обеспечивают минимум поступления   
селена за счет незначительной концентрации в них 
белков.  В то же время самые лучшие пищевые ис-
точники селена – это рыба, морепродукты и орехи 
[48]. В рационах питания находящихся под наблю-
дением школьников Севера рыба, половина из ко-
торой была представлена морской рыбой (семга, 
форель, горбуша), наличествовала в пищевых раци-
онах 2-5 раз за три дня, в то время как на использо-
вание в пищу орехов учащиеся северных регионов 
указывали редко – 0-2 раза за трехдневный период 
исследования. 

 Таким образом, в нашем исследовании выявле-
на недостаточность потребления с пищей кальция, 
магния, цинка, меди, а в наибольшей степени селе-
на у школьников, проживающих в северных городах 
Ханты-Мансийск и Салехард. 

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Решение проблемы оздоровления организма де-

тей северных регионов в сочетании с повышением 
индекса развития человеческого потенциала долж-
но основываться на программе мероприятий по оп-
тимизации питания и персональном подходе. Прио-
ритеты продовольственного обеспечения населе-
ния северных территорий, особенно детского, де-
терминированные негативными климатическими, 
геофизическими и техногенными условиями в сово-
купности с финансовыми реалиями должны учиты-
вать, наряду с макронутриентной рационализацией 
и витаминно-элементную оптимизацию совместно с 
внедрением специальных пищевых продуктов с 
профилактическим спектром действия. Следует до-
носить до сведения детей и их родителей информа-
цию о принципах здорового питания, факторах рис-
ка развития алиментарно-зависимых заболеваний и 
необходимости дополнительного приема биоэле-
ментов в виде витаминно-минеральных комплексов.
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РЕЗЮМЕ 
Классическая ангиоморфология сложилась как преимущественно описательная дисциплина: она изучает геометрию сосудистой стен-
ки, как правило в отрыве от потока, который эту геометрию порождает и удерживает. В работе обосновывается тезис, что сосудистая 
форма есть материализованная гемодинамика: устойчивый результат сдвиг-зависимого ремоделирования, а не заданная наперёд кон-
струкция. Вычислительная гемодинамика (CFD) предстаёт здесь инструментом самой морфологии: она делает видимыми напряжение 
сдвига на стенке, поля давления, спиральность и осцилляторность потока – те детерминанты формы, которых нет ни на одном анатоми-
ческом препарате. Намечается программа функционально-вычислительной морфологии сосудистого русла, в которой описание гео-
метрии дополняется реконструкцией породившего её течения, а таксономия анатомических вариантов переосмысляется как вопрос 
об их гемодинамической эквивалентности. Сформулированы методологические основы предлагаемого подхода: новый предмет ис-
следования (система «сосудистая стенка – кровоток»), статус расчётного поля (напряжения сдвига, индекса осцилляторности, времени 
пребывания) как морфологического признака, переход единицы наблюдения от типа к индивиду и принципы дисциплины – функцио-
нальной обусловленности формы, количественной формализации, гемодинамической эквивалентности, вычислительного эксперимен-
та, биологической интерпретации и обязательной проверки. Технология исследования – от сканирования и сегментации до валидации 
по данным 4D flow МРТ – изложена как основание для критической оценки достоверности расчётных признаков. Применимость подхо-
да показана на материале различных сосудистых бассейнов: атеросклеротического поражения, аневризм, коронарного стеноза, арте-
риальной реконструкции при трансплантации печени и портальной гипертензии. Обозначены ограничения метода и направления его 
развития – учёт податливости стенки, модели роста и ремоделирования, применение методов машинного обучения. 
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ABSTRACT 
Classical angiomorphology developed as a largely descriptive discipline, studying the geometry of the vascular wall usually in isolation from the flow 
that generates and sustains it. This paper argues that arterial form is materialized hemodynamics: a stable outcome of shear-dependent remodeling 
rather than a predetermined design. Computational fluid dynamics (CFD) is presented as an instrument of morphology itself, making visible the 
determinants of form that appear on no anatomical specimen – wall shear stress, pressure fields, flow helicity and oscillation. The paper outlines a 
programme of functional-computational morphology of the vascular bed, in which the description of geometry is completed by reconstruction of the 
flow that shaped it, and the taxonomy of anatomical variants is reframed as a question of their hemodynamic equivalence. The methodological foun-
dations of the approach are set out: a redefined object of study (the wall–flow system), the status of computed fields (wall shear stress, oscillatory 
shear index, relative residence time) as morphological attributes, a shift of the unit of observation from type to individual, and the principles of the 
discipline – functional determination of form, quantitative formalization, hemodynamic equivalence, computational experiment, biological interpreta-
tion and mandatory validation. The technology of investigation, from imaging and segmentation to validation against 4D flow MRI, is presented as a 
basis for critical appraisal of computed attributes. Applicability is demonstrated across vascular beds – atherosclerosis, aneurysms, coronary stenosis, 
hepatic arterial reconstruction in liver transplantation, and portal hypertension. Limitations and directions of development are outlined, including 
wall compliance (fluid–structure interaction), growth-and-remodeling models, and machine-learning methods. The limits of the method are stated 
explicitly: the computed flow is a testable hypothesis about the vessel, not the vessel itself. 

Keywords (Russian / English / MeSH): функционально-вычислительная морфология/functional-computational morphology / D003198; сосу-
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ВВЕДЕНИЕ 
Классическая ангиоморфология описывает сосуд 

как геометрическую форму – стенку, измеренную в 
отрыве от потока, который её наполняет. Такое раз-
деление сложилось естественно: на анатомическом 
препарате поток отсутствует, и предметом изучения 
закономерно становится опустевшее русло. Отсюда 
и язык дисциплины: калибр, угол бифуркации, ин-
декс ветвления, кривизна, тип отхождения – всё это 
описания стенки, взятой отдельно от течения. Одна-
ко отсутствие потока – следствие условий исследо-
вания, а не собственное свойство сосуда. В живом 
русле стенка и поток образуют единый длящийся 
объект, две стороны одного процесса, и противопо-
ставление «форма или течение» оказывается лож-
ным уже в самой постановке. 

Первым это увидел не морфолог, а физиолог. 
Меррей, рассуждая о принципе минимальной рабо-
ты, показал, что калибр сосуда и углы его ветвления 
не произвольны: они выводятся из требования оп-
тимального баланса между энергией проталкивания 

крови и метаболической ценой поддержания сосу-
дистого объёма [1]. Из этого принципа следует ку-
бическая зависимость между расходом и радиусом – 
«закон Меррея», – а вместе с ней и предсказуемая 
геометрия бифуркаций, позднее развёрнутая в тео-
рию оптимального ветвления [2]. Для морфологии 
это означает, что форма артерии не задана заранее, 
а выводима из течения: геометрия представляет 
собой решение гемодинамической задачи на мини-
мум работы. Артериальное дерево есть материаль-
ная запись законов потока в веществе стенки. 

Запись эта не однократна и не окончательна. 
Меррей описал равновесие; но равновесие под-
держивается активно, ежесекундно, живой тканью. 
Ключевая величина – напряжение сдвига на стенке 
(wall shear stress, WSS), касательное усилие, дей-
ствующее на эндотелий со стороны движущейся 
крови. Эндотелий выполняет сенсорную функцию: 
он воспринимает сдвиг и перестраивает стенку в 
соответствии с ним [3, 4]. Эксперимент Камии и То-
гавы показал это прямо: при хроническом измене-
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нии кровотока артерия перестраивает свой просвет 
так, чтобы вернуть WSS к прежней величине [5]. У 
человека этот гомеостат удерживает сдвиг в арте-
риях в узком коридоре около 15 дин/см² [6]. Стенка 
поддерживает форму активно, непрерывно пере-
страивая её в соответствии с потоком. При прекра-
щении кровотока стенка не сохраняется в исходном 
виде: она подвергается атрофии, ремоделированию 
и тромбозу, утрачивая форму, которую поддержи-
вал сдвиг. 

Из этого следует смена исследовательской пер-
спективы, составляющая предмет настоящей работы. 
Морфология привыкла спрашивать, какова форма. 
Гемодинамика позволяет спросить, почему она тако-
ва и чем держится. Локализация атеросклероза – на 
внешних стенках бифуркаций, в зонах низкого и ос-
циллирующего сдвига – не случайна и не объяснима 
из одной геометрии: она предсказывается полем 
WSS [7, 8]. Именно для описания этих зон был вве-
дён индекс осцилляторности сдвига (OSI), количе-
ственная мера того, насколько поток в течение сер-
дечного цикла меняет направление [9]. А феномен 
Глагова – компенсаторное расширение стенки, до 
поры сохраняющее просвет вопреки растущей 
бляшке, – прямо показывает, что артерия и в пато-
логии остаётся процессом, а не вещью: она пере-
страивается, чтобы удержать гемодинамическую 
константу [10]. Форма в этом смысле представляет 
собой срез длящегося морфогенеза – состояние 
ткани в динамическом равновесии с потоком. 

Здесь и лежит корень проблемы, ради которой 
пишется эта статья. Все перечисленные детерми-
нанты формы – WSS, OSI, поля давления, спираль-
ность и вторичные токи – на препарате невидимы. 
Анатомический препарат сохраняет форму, но не 
сохраняет породившее её течение. Ангиография и 
томография возвращают геометрию, но не поток. И 
только вычислительная гемодинамика – численное 
решение уравнений движения крови в реконструи-
рованной по данным визуализации, пациент-
специфичной геометрии – делает невидимую при-
чину видимой, восстанавливая на цифровой модели 
поле сдвига, сформировавшее реальную стенку [11]. 
Для морфологии это инструмент собственной дис-
циплины, а не заимствование из смежной области: 
он позволяет дополнить описательную анатомию 
причинным объяснением формы. Возникает новый 
объект исследования – цифровая реконструкция, 
несущая одновременно геометрию и функцию. 

Отсюда – программа, которую эта статья, по су-
ществу, декларирует и которую последующие раз-
делы разворачивают: функционально-
вычислительная морфология сосудистого русла.  
Её тезис прост и радикален одновременно: сосуди-
стая форма есть материализованная гемодинамика, 
и потому полное морфологическое описание сосуда 

невозможно без реконструкции породившего его 
течения. В прикладном плане это меняет и статус 
вариантной анатомии. Традиционно варианты от-
хождения и ветвления каталогизируют топологиче-
ски и по частоте встречаемости – как список воз-
можных конфигураций. Но если форма есть реше-
ние гемодинамической задачи, то законен вопрос, 
которого прежняя таксономия не ставила: гемоди-
намически ли эквивалентны эти варианты? Создаёт 
ли иная геометрия иной режим сдвига, иные зоны 
риска, иную нагрузку на стенку – или это лишь раз-
ные топологические пути к одному и тому же полю? 
Так описательная классификация вариантов пре-
вращается в функционально-сравнительную дисци-
плину, а морфология получает право говорить не 
только о том, что бывает, но и о том, чем одна фор-
ма гемодинамически отличается от другой. 

 
1. ГЕМОДИНАМИЧЕСКИЕ ПРИНЦИПЫ,  
ОПРЕДЕЛЯЮЩИЕ ФОРМУ 
Тезис о том, что сосудистая форма есть материа-

лизованная гемодинамика, требует физического 
обоснования. Каждому геометрическому параметру 
сосуда – калибру, углу ветвления, кривизне, тол-
щине стенки – соответствует гемодинамическая ве-
личина, допускающая аналитическую запись и вы-
числение. Математический аппарат ограничен не-
обходимым для того, чтобы форма получила выво-
димое, а не только описательное представление. 

1.1. Что именно решает кровоток:  
уравнения движения 
Всё дальнейшее – частные случаи двух уравне-

ний. Кровь как несжимаемую вязкую жидкость опи-
сывает система Навье–Стокса: уравнение неразрыв-
ности (сохранение массы) 

∇·u = 0 

и уравнение количества движения 

ρ (∂u/∂t + (u·∇)u) = −∇p + μ ∇²u, 

где u – поле скорости, p – давление, ρ – плотность 
крови (≈ 1060 кг/м³), μ – динамическая вязкость  
(≈ 3,5·10⁻³ Па·с для крупных сосудов). Для морфоло-
га важен смысл слагаемых. Слева – инерция: ло-
кальное ускорение (∂u/∂t, пульсация) и конвектив-
ное ускорение ((u·∇)u, разгон и торможение потока 
в сужениях, изгибах, бифуркациях). Справа – две си-
лы, формирующие поток: градиент давления (−∇p) и 
вязкое трение (μ∇²u), передающее усилие на стенку. 
Нелинейный конвективный член делает задачу ана-
литически неразрешимой для реальной анатомии, 
что обусловливает необходимость численного ре-
шения [12]. Эту систему решают методами вычисли-
тельной гидродинамики: стенка задаёт границу об-
ласти, а поле течения внутри неё является искомым 
решением. 
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1.2. Центральная морфологическая величина: 
напряжение сдвига 
Из всех характеристик потока стенка «чувствует» 

прежде всего касательное трение – напряжение 
сдвига (wall shear stress, WSS), произведение вязко-
сти на градиент скорости у стенки: 

τ_w = μ · (∂u/∂y)|_(стенка). 

Для простейшего эталонного случая – установив-
шегося ламинарного течения ньютоновской жидко-
сти в прямой жёсткой трубе (течение Пуазёйля) – 
профиль скорости параболичен, u(r) = 2V̄ (1 − r²/R²),  
а расход подчиняется закону Гагена–Пуазёйля  
Q = πR⁴ΔP / (8μL). Отсюда напряжение сдвига на 
стенке принимает замечательно простой вид: 

τ_w = 4μQ / (πR³) = 4μV̄ / R, 

где Q – объёмный расход, R – радиус, V̄ – средняя 
скорость. Ключевое здесь – не сама формула, а за-
висимость τ_w ∝ Q/R³. Она означает, что сдвиг чрез-
вычайно чувствителен к калибру: при неизменном 
расходе двукратное сужение просвета поднимает 
WSS в восемь раз. Эта величина и есть тот сигнал, 
который эндотелий считывает и на который отвеча-
ет ремоделированием [5, 6]. 

1.3. Почему калибр таков: закон Меррея  
из принципа минимума работы 
Радиус артерии – величина оптимизированная. 

Меррей предположил, что эволюция настраивает 
калибр на минимум суммарной «стоимости» сосуда, 
складывающейся из двух конкурирующих статей [1]. 
Первая – мощность, затрачиваемая на проталкива-
ние крови против вязкого сопротивления: 

P_пот = Q·ΔP = 8μLQ² / (πR⁴). 

Она падает с ростом радиуса (широкая труба те-
чёт легко). Вторая – метаболическая цена содержа-
ния самого объёма крови в просвете, растущая с 
радиусом: 

P_мет = b · πR²L, 

где b – метаболические затраты на единицу объёма 
крови. Полная стоимость P = P_пот + P_мет имеет 
минимум; приравняв dP/dR = 0, получаем 

32μLQ² / (πR⁵) = 2bπRL  ⟹  Q² ∝ R⁶  ⟹  Q ∝ R³. 

Это и есть закон Меррея: расход пропорционален 
кубу радиуса. Отсюда следуют два принципиальных 
вывода. Первый: подставив Q ∝ R³ обратно в выра-
жение для сдвига (§1.2), находим τ_w = √(μb) = const – 
минимум работы достигается ровно тогда, когда 
напряжение сдвига одинаково во всём русле. Оп-
тимальность формы и гомеостаз сдвига оказывают-
ся одним и тем же фактом, записанным с двух сто-
рон. Второй: поскольку в бифуркации сохраняется 
расход (Q₀ = Q₁ + Q₂), а Q ∝ R³, диаметры материн-

ского и дочерних стволов связаны кубическим соот-
ношением 

R₀³ = R₁³ + R₂³. 

Именно поэтому суммарное сечение русла рас-
тёт от аорты к периферии, а скорость падает – это 
следствие принципа наименьшей работы, а не ана-
томическая случайность. Реальные сосуды слегка 
отклоняются от показателя 3 (наблюдаемый диапа-
зон ≈ 2,3–3,0 в зависимости от калибра и русла), что 
само по себе морфологически информативно и 
обобщается в теории сосудистых масштабных зако-
нов [13]. 

1.4. Почему такие углы: оптимальная  
геометрия бифуркации 
Тот же принцип минимума задаёт не только ка-

либры, но и углы. Оптимальное положение точки 
ветвления, минимизирующее суммарную работу, 
даёт для углов отхождения дочерних ветвей от оси 
материнского ствола классические выражения [1, 2, 
14]: 

cos θ₁ = (R₀⁴ + R₁⁴ − R₂⁴) / (2 R₀² R₁²), 

cos θ₂ = (R₀⁴ + R₂⁴ − R₁⁴) / (2 R₀² R₂²). 

Практический вывод: чем тоньше ветвь относи-
тельно ствола, тем под бóльшим углом она отходит – 
мелкие сосуды ответвляются почти под прямым уг-
лом, крупные расходятся полого. Для симметрич-
ной бифуркации (R₁ = R₂, R₀ = 2^{1/3}R₁) суммарный 
угол между дочерними ветвями составляет ≈ 75°. 
Отклонение реальной бифуркации от этих оптиму-
мов – измеримый морфологический признак: оно 
указывает на зоны, где геометрия «недонастроена» 
под поток, а такие зоны, как правило, совпадают с 
участками аномального сдвига и предрасположен-
ности к атерогенезу [8]. 

1.5. Пульсация: число Уомерсли 
Эталон Пуазёйля описывает установившееся те-

чение, тогда как артериальный поток пульсирует. 
Меру «пульсационности» задаёт безразмерное чис-
ло Уомерсли: 

α = R · √(ωρ/μ),   

где ω = 2πf, f – частота сердечных сокращений.  
Физически α – отношение сил нестационарной 
инерции к вязким силам. При α≪1 (мелкие артерии,  
α≈0,5–1) поток в каждый момент квазистационарен 
и профиль остаётся почти параболическим – при-
ближение Пуазёйля работает. При α≫1 (аорта, 
α≈15–20) инерция доминирует: профиль скорости 
уплощается в ядре, максимум сдвига смещается к 
стенке, а поток запаздывает относительно градиен-
та давления по фазе [15]. Морфологически это зна-
чит, что распределение WSS в крупных сосудах 
нельзя оценивать по стационарной формуле §1.2 – 
оно принципиально нестационарно, и именно эту 
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нестационарность восстанавливает пульсирующий 
CFD-расчёт. 

1.6. Число Рейнольдса: ламинарность 
как условие устойчивой формы 
Соотношение инерционных и вязких сил в сред-

нем задаёт число Рейнольдса: 

Re = ρ V̄ · 2R / μ. 

В большинстве артерий Re – от десятков до не-
многих сотен, течение устойчиво ламинарно, и связь 
«форма ↔ сдвиг» остаётся детерминированной.  
В аорте на пике систолы Re достигает нескольких 
тысяч, и поток становится переходным – возникают 
неустойчивости, локальная турбулизация за клапа-
ном и в постстенотических зонах. Это не педантизм: 
там, где ламинарность нарушается, сдвиг становит-
ся хаотическим и разрушительным для эндотелия, 
что морфологически проявляется постстенотиче-
ской дилатацией и локальным ремоделированием. 
Число Рейнольдса определяет границу, в пределах 
которой связь формы и потока остаётся устойчивой. 

1.7. Кривизна и вторичные токи: число Дина  
и спиральность 
Артерии не прямые. В изогнутом сосуде (дуга 

аорты, сифон внутренней сонной) инерция отбра-
сывает быстрое ядро потока к внешней стенке, и 
возникают парные вихри вторичного течения в по-
перечном сечении – вихри Дина. Их интенсивность 
задаёт число Дина: 

De = Re · √(a / R_c), 

где a – радиус трубки, R_c – радиус кривизны изгиба 
[16]. Следствие – винтовой, спиральный характер 
кровотока и резко асимметричное распределение 
сдвига: высокий WSS на внешней стенке изгиба, 
низкий и осциллирующий – на внутренней. Кривизна 
русла, которую описательная анатомия отмечает как 
чистую геометрию, оказывается активным организа-
тором потока: спиральность, по-видимому, физио-
логически выгодна, поскольку подавляет застой и 
стабилизирует пристеночный слой. Морфологиче-
ский смысл кривизны без учёта гемодинамики не 
раскрывается. 

1.8. Меры «вредного» потока: OSI, TAWSS, RRT 
Поскольку в пульсирующем и искривлённом рус-

ле сдвиг меняет и величину, и направление, одного 
мгновенного τ_w мало. Вводят интегральные по 
сердечному циклу T дескрипторы. Средний по мо-
дулю сдвиг за цикл: 

TAWSS = (1/T) ∫₀ᵀ |τ_w| dt. 

Индекс осцилляторности сдвига – мера того, 
насколько поток в течение цикла разворачивается 
[9]: 

OSI = ½ · (1 − |∫₀ᵀ τ_w dt| / ∫₀ᵀ |τ_w| dt). 

OSI меняется от 0 (строго однонаправленный 
сдвиг) до 0,5 (чисто колебательный, с нулевым 
средним). Комбинацию низкого TAWSS и высокого 
OSI – застойный, «топчущийся» поток – обобщает 
относительное время пребывания частиц у стенки: 

RRT ∝ 1 / [(1 − 2·OSI) · TAWSS] 

[17]. Именно эти карты, а не средний калибр, 
предсказывают локализацию атеросклеротической 
морфологии – на внешних стенках бифуркаций и 
внутренних стенках изгибов, в зонах низкого и ос-
циллирующего сдвига [7, 8]. Так поле потока связы-
вается с патоморфологией: эти дескрипторы разме-
чают, где стенка будет изменена, задолго до того, 
как изменение станет видимым на препарате. 

1.9. Реология крови и закон Лапласа 
Две оговорки, без которых аппарат был бы 

наивен. Первая: вязкость крови непостоянна.  
Кровь – сдвиг-разжижающаяся суспензия: при низ-
ких скоростях сдвига эритроциты агрегируют и ка-
жущаяся вязкость растёт. Это описывают моделями 
Кассона, √τ = √τ_y + √(μ_p·γ̇) (с пределом текучести 
τ_y), или Карро, μ(γ)̇ = μ_∞ + (μ_0 − μ_∞)[1 +  
+ (λγ)̇²]^((n−1)/2) с n < 1 [7]. Неньютоновость несуще-
ственна в быстром ядре крупных артерий, но стано-
вится определяющей именно в клинически инте-
ресных зонах – рециркуляции, застоя, за стенозом, – 
где скорости сдвига низки; в самых мелких сосудах 
добавляется обратный эффект Фореуса–
Линдквиста, снижающий вязкость в узких трубках 
[19]. Игнорировать реологию – значит завышать 
сдвиг ровно там, где важна его недооценка. 

Вторая оговорка касается стенки, а не просвета, 
и потому особенно близка морфологу. Толщина 
стенки тоже подчинена механике – закону Лапласа. 
Для тонкостенного цилиндра окружное напряжение 
в стенке 

σ_θ = p·R / h, 

где p – трансмуральное давление, R – радиус,  
h – толщина стенки. Отсюда следует, что для под-
держания постоянного напряжения в ткани толщина 
медии должна расти пропорционально произведе-
нию радиуса на давление, – и именно это наблюда-
ется в ряду сосудов от аорты к артериолам. Тот же 
закон объясняет злокачественную логику аневриз-
мы: рост R при неизменном давлении повышает 
напряжение в стенке, что провоцирует дальнейшее 
расширение – положительная обратная связь, ве-
дущая к разрыву. Если напряжение сдвига опреде-
ляет геометрию просвета, то закон Лапласа опре-
деляет толщину стенки; совместно они задают фор-
му сосуда. 

1.10. Итог: форма как решение, а не как данность 
Собранные вместе, эти принципы означают про-

стую вещь. Калибр выводится из закона Меррея, 



Morphology, pathology  Bulletin of the Medical Institute “REAVIZ”. 2026. Volume 16. № 3 

27 

углы ветвления – из оптимальности бифуркации, 
толщина стенки – из закона Лапласа, а устойчивость 
всей конструкции держится на гомеостазе сдвига, 
который эндотелий поддерживает непрерывным 
ремоделированием. Артериальная форма есть ре-
шение гемодинамической задачи на оптимум, запи-
санное в веществе стенки. Но все входящие в это 
решение величины – τ_w, OSI, поля давления, спи-
ральность – на реальном препарате отсутствуют. 
Аналитические формулы возвращают их лишь для 
идеализированных геометрий: прямой трубы, сим-
метричной бифуркации, одиночного изгиба. Реаль-
ная анатомия ни одному из этих идеалов не тожде-
ственна. Здесь описательный аппарат исчерпывает-
ся: величины, определяющие форму, приходится не 
измерять, а вычислять – в подлинной, восстановлен-
ной по данным визуализации геометрии конкретно-
го русла. 

2. МЕТОДОЛОГИЧЕСКИЕ ОСНОВЫ  
ФУНКЦИОНАЛЬНО-ВЫЧИСЛИТЕЛЬНОЙ  
МОРФОЛОГИИ 
2.1. Смена исследовательского вопроса 
Научная дисциплина определяется не столько 

совокупностью используемых методов, сколько спо-
собом постановки исследовательского вопроса. Ис-
тория морфологии показывает, что её развитие 
определялось не только совершенствованием тех-
нических средств, но прежде всего изменением 
представлений о том, что следует считать объектом 
морфологического анализа. Классическая анатомия 
рассматривала организм как совокупность про-
странственно организованных структур; патологи-
ческая анатомия перенесла внимание на законо-
мерности структурных изменений при болезни; ги-
стология сместила исследование на тканевой уро-
вень, электронная микроскопия – на ультраструк-
турный. Во всех случаях новые средства визуализа-
ции служили инструментом получения знания, тогда 
как исследовательский вопрос оставался морфоло-
гическим. 

Сосудистая морфология находится в сходной 
точке развития. Возможности цифровой визуализа-
ции в значительной мере исчерпали задачу описа-
ния анатомической формы: компьютерная томогра-
фия, магнитно-резонансная ангиография и трёх-
мерная реконструкция воспроизводят сосудистую 
геометрию с субмиллиметровой точностью и допус-
кают автоматический морфометрический анализ 
практически любого сосудистого бассейна. Однако 
повышение точности описания формы само по себе 
не приводит к сопоставимому приросту понимания 
её биологического значения. Даже наиболее де-
тальная реконструкция отвечает на вопрос о том, 
как организована сосудистая система, но не на во-
прос о том, почему она организована именно так и 

какие функциональные последствия влечёт данная 
организация. 

Ограничение это заложено в самой логике опи-
сательного метода. Любая классификация сосуди-
стых вариантов, независимо от степени детализа-
ции, группирует объекты по признакам геометриче-
ского сходства. Организм же функционирует не в 
пространстве геометрических признаков, а в про-
странстве физических процессов, и для сосудистой 
системы определяющим процессом является дви-
жение крови. Функциональное значение анатомиче-
ской формы определяется, следовательно, не её 
конфигурацией как таковой, а механическими усло-
виями, которые эта конфигурация создаёт для кро-
вотока и сосудистой стенки. Именно поэтому гео-
метрически сходные сосуды могут существенно 
различаться по физиологическому поведению, то-
гда как анатомически различные варианты способ-
ны создавать практически идентичные гемодинами-
ческие условия. 

Отсюда следует основное положение предлага-
емой концепции: морфологическая форма не явля-
ется самостоятельной характеристикой сосудистой 
системы, а представляет собой геометрическое вы-
ражение процессов механической адаптации, про-
текающих при непрерывном взаимодействии кро-
вотока и сосудистой стенки. Сосуд существует не 
как статический анатомический объект, а как само-
регулирующаяся система, форма которой одновре-
менно определяет движение крови и определяется 
им. Соответственно изменяется и предмет исследо-
вания: им становится не изолированная геометрия 
русла, а система «сосудистая стенка – кровоток», в 
которой структура и функция находятся в отноше-
нии взаимного обусловливания. 

Данное положение задаёт отличие функциональ-
но-вычислительной морфологии как от классиче-
ской анатомии, так и от вычислительной гидроди-
намики. Анатомия завершается описанием формы; 
вычислительная гидродинамика завершается рас-
чётом движения жидкости. Предлагаемая методо-
логия рассматривает оба этапа как средства дости-
жения иной цели – выявления закономерностей 
структурно-функциональной организации сосуди-
стой системы. В этой постановке вычислительное 
моделирование занимает по отношению к совре-
менной морфологии то же положение, какое свето-
вая микроскопия занимала по отношению к гисто-
логии, а электронная – к ультраструктурной биоло-
гии: оно перестаёт быть самостоятельным предме-
том и становится методом получения морфологиче-
ского знания. 

2.2. Расчётное поле как морфологический признак 
Практическим следствием этого сдвига является 

расширение самого понятия морфологического 
признака. Классическая морфология оперирует 
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признаками наблюдаемыми и непосредственно из-
меримыми на препарате: калибром, углом ветвле-
ния, длиной сегмента, толщиной стенки, типом от-
хождения. Функционально-вычислительная морфо-
логия вводит в рассмотрение признаки иного рода – 
расчётные: осреднённое за цикл напряжение сдвига 
(TAWSS), индекс осцилляторности (OSI), относи-
тельное время пребывания (RRT), поля давления, 
спиральность потока (§1.8). Эти величины на препа-
рате невидимы и не могут быть измерены непо-
средственно; они восстанавливаются вычислением. 
Однако они объективны, воспроизводимы, подда-
ются количественному сравнению и – что суще-
ственно – обладают доказанной причинной связью с 
состоянием стенки (§1.2, §4). По этим признакам они 
удовлетворяют требованиям, предъявляемым к 
морфологической переменной. 

Принятие расчётного поля в качестве морфоло-
гического признака составляет содержательное яд-
ро предлагаемого подхода. Оно означает, что опи-
сание сосуда считается полным лишь тогда, когда 
наряду с геометрическими характеристиками указа-
ны механические условия, которые данная геомет-
рия создаёт. Признак при этом не перестаёт быть 
морфологическим оттого, что получен расчётом: 
гистологический признак также не наблюдаем без 
окраски и микроскопа, а ультраструктурный – без 
электронного пучка. Различие состоит в том, что 
орудием выявления признака служит не физическое 
воздействие на препарат, а вычисление, восстанав-
ливающее отсутствующий на препарате компонент 
системы – течение. 

2.3. Принципы методологии 
Принцип функциональной обусловленности 

формы. Анатомическая конфигурация рассматрива-
ется не как случайный вариант строения, а как ре-
зультат реализации определённых механических 
условий. Геометрия сосуда имеет функциональное 
значение, даже если оно не установлено экспери-
ментально. Связь между формой и потоком при 
этом двусторонняя: геометрия определяет поле те-
чения, а поле течения посредством ремоделирова-
ния определяет геометрию (§4). Форма и функция 
образуют контур обратной связи, и исследование 
любого из компонентов вне связи с другим остаётся 
неполным. 

Принцип количественной формализации. Каче-
ственное описание анатомического варианта необ-
ходимо, но недостаточно. Морфологическая струк-
тура должна быть представлена системой количе-
ственных характеристик, допускающих математиче-
ский анализ, моделирование и статистическое 
сравнение. Лишь после такой формализации мор-
фологическое наблюдение становится объектом 
экспериментальной науки. 

Принцип гемодинамической эквивалентности. 
Основанием для отнесения анатомических вариан-
тов к одному классу служит не сходство их конфигу-
рации, а сходство создаваемых ими механических 
условий. Классификация форм, построенная на то-
пологическом подобии, подлежит проверке на 
функциональную состоятельность: варианты, тожде-
ственные по рисунку, могут различаться по режиму 
течения, и наоборот. Развитие этого принципа при-
менительно к вариантной анатомии составляет со-
держание §4. 

Принцип вычислительного эксперимента. Паци-
ент-специфичная модель рассматривается не как 
иллюстрация анатомического объекта, а как экспе-
риментальная система. Изменяя геометрию, пара-
метры кровотока или свойства стенки, исследова-
тель анализирует причинно-следственные связи, 
недоступные прямому наблюдению in vivo. Тем са-
мым морфология получает возможность экспери-
ментальной проверки гипотез о форме – возмож-
ность, которой описательный метод не располагал. 

Принцип биологической интерпретации. Ни одна 
вычисленная величина не обладает самостоятель-
ным морфологическим значением. Напряжение 
сдвига, давление, скорость, вихревые структуры, 
энергетические потери приобретают научный 
смысл лишь как факторы, регулирующие состояние 
сосудистой стенки. Целью моделирования является 
не карта физических параметров, а объяснение 
процессов адаптации, ремоделирования и развития 
патологии. Расчёт, не завершённый биологической 
интерпретацией, морфологическим результатом не 
является. 

Принцип обязательной проверки. Всякая вычис-
лительная модель есть научная гипотеза. Её резуль-
таты подлежат верификации (корректность числен-
ного решения) и валидации (соответствие незави-
симым экспериментальным и клиническим данным). 
Лишь после такой проверки вычислительный экспе-
римент может рассматриваться как источник мор-
фологического знания. Границы применимости ме-
тода рассмотрены в §7. 

2.4. Единица наблюдения: от типа к индивиду 
Из принципа функциональной обусловленности 

следует изменение единицы наблюдения. Класси-
ческая анатомия сформировалась как наука о сред-
нем: её результатом являются нормы калибров, ча-
стоты встречаемости вариантов, типовые схемы 
ветвления, то есть характеристики популяции, в ко-
торых отдельный организм не представлен. Паци-
ент-специфичный расчёт вводит в рассмотрение 
индивидуальный объект. Две геометрии, тожде-
ственные топологически и потому неразличимые в 
традиционной классификации, характеризуются 
различными полями напряжения сдвига; каждому 
руслу соответствует собственный гемодинамиче-
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ский профиль. Морфологическое суждение при 
этом переходит от типологического к индивидуаль-
ному: предметом описания становится не бифурка-
ция вообще, а конкретное русло с присущей ему 
локализацией зон риска. Для клинической морфо-
логии это означает возможность соотносить строе-
ние сосудистого русла конкретного больного с про-
гнозируемым для него функциональным исходом. 

2.5. Исследовательский цикл 
Перечисленные принципы определяют структуру 

исследования. Оно начинается с морфологического 
наблюдения и количественной формализации ана-
томической структуры. Далее строится пациент-
специфичная модель, воспроизводящая поведение 
сосудистой системы в физиологических условиях, и 
посредством численного решения реконструирует-
ся пространственная организация гемодинамиче-
ского поля. Результатом исследования являются, 
однако, не карты скоростей и напряжений, а их 
морфологическая интерпретация: сопоставление 
геометрической организации сосуда с создаваемы-
ми ею механическими условиями позволяет опре-
делить функциональный профиль структуры, оце-
нить её способность к физиологической адаптации 
или патологическому ремоделированию и объяс-
нить клиническое значение наблюдаемого анатоми-
ческого варианта. 

Существенно, что первым звеном этого цикла 
остаётся морфологическое суждение. Построение 
расчётной геометрии по данным томографии (§3.2) 
есть морфологический акт: специалист-анатом от-
деляет анатомически достоверную реконструкцию 
от артефакта обработки изображения, и достовер-
ность всех последующих расчётных полей опреде-
ляется правильностью этого решения. Вычисли-
тельный метод не замещает анатомическую экспер-
тизу, а помещает её в основание расчёта. 

Таким образом, функционально-вычислительная 
морфология не является ни новой областью прило-
жения вычислительной гидродинамики, ни техниче-
ским расширением сосудистой анатомии. Она 
представляет собой самостоятельную исследова-
тельскую методологию, изучающую морфологиче-
ские структуры посредством анализа создаваемых 
ими физических полей. Подобно тому как патологи-
ческая анатомия рассматривает болезнь через 
структурные изменения тканей, функционально-
вычислительная морфология рассматривает анато-
мическую форму через её механическое функцио-
нирование. Вычислительное моделирование высту-
пает здесь не инженерной технологией, а методом 
морфологического познания, позволяющим перей-
ти от описания формы к объяснению закономерно-
стей её возникновения, устойчивости, изменчивости 
и клинического значения. 

Сосудистая морфология есть наблюдаемый ре-
зультат длительного взаимодействия анатомиче-
ской структуры и механики кровотока; её полно-
ценное исследование невозможно без анализа фи-
зических полей, создаваемых данной геометрией. 

3. ТЕХНОЛОГИЯ ИССЛЕДОВАНИЯ 
Морфолог, как правило, не выполняет описанные 

ниже операции самостоятельно, и назначение раз-
дела состоит не в подготовке к их выполнению. Рас-
чётное поле принимается в качестве морфологиче-
ского признака (§2.2) лишь при условии, что извест-
ны обстоятельства его получения: признак, проис-
хождение которого не может быть оценено крити-
чески, научной ценности не имеет. Как гистолог 
обязан знать, какая фиксация и окраска применены 
к препарату, поскольку от этого зависит достовер-
ность наблюдаемой картины, так и морфолог, ис-
пользующий расчётные поля, должен представлять, 
на каких допущениях они получены и в каких преде-
лах им можно доверять. Технологический маршрут 
приводится как основание для критической оценки 
результата, а не как руководство к вычислениям. 
Первым его звеном остаётся морфологическое 
суждение (§3.2), от которого зависит достоверность 
всех последующих полей; каждое звено при этом 
вносит собственную погрешность, а их совокупность 
определяет границы применимости метода (§7). 

3.1. Исходные данные: томографическое  
исследование 
Геометрию русла восстанавливают по данным то-

мографической модальности, выбор которой опре-
деляет достижимую точность реконструкции. Ком-
пьютерно-томографическая ангиография (КТА) обес-
печивает изотропное пространственное разрешение 
0,3–0,6 мм, чёткую визуализацию просвета и малое 
время исследования, однако требует введения йод-
ного контрастного средства и сопряжена с лучевой 
нагрузкой. Магнитно-резонансная ангиография (МРА) 
не сопровождается ионизирующим излучением: 
время-пролётная методика (TOF) не требует контра-
стирования, контраст-усиленная (CE-MRA) обеспечи-
вает более чёткую границу просвета; пространствен-
ное разрешение составляет 0,5–1,0 мм. Трёхмерная 
ротационная ангиография (3D-RA) обладает 
наивысшим разрешением (0,1–0,3 мм) и рассматри-
вается как стандарт для внутричерепных артерий, 
однако является инвазивной. Предельная детализа-
ция во всех случаях ограничена размером вокселя: 
структуры меньшего размера недоступны для ре-
конструкции, а частичный объёмный эффект на гра-
нице просвета вносит систематическую погреш-
ность в оценку калибра [20]. Требования к протоко-
лу исследования определяют заблаговременно, ис-
ходя из локализации и требуемой точности моде-
лируемого участка русла. 
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3.2. Построение трёхмерной модели: 
сегментация и реконструкция поверхности 
Трёхмерную модель просвета формируют из то-

мографического объёма (серии изображений в фор-
мате DICOM) в несколько этапов. На этапе предоб-
работки данные приводят к изотропному вокселю и 
при необходимости подвергают шумоподавлению. 
Сегментацию – выделение области просвета – вы-
полняют сочетанием пороговой обработки по ин-
тенсивности, наращивания областей (region 
growing) и методов активных контуров и наборов 
уровней (level-set); начальную маску всё чаще фор-
мируют методами машинного обучения. Получен-
ную воксельную маску (labelmap) преобразуют в 
триангулированную поверхность просвета методом 
марширующих кубов; эта поверхность представляет 
собой первичную трёхмерную модель. Обработку 
выполняют в программных средах 3D Slicer, VMTK, 
SimVascular или Mimics [21, 22]. Автоматически по-
лученную маску верифицирует и корректирует спе-
циалист-анатом: достоверность геометрии, закла-
дываемая на данном этапе, определяет достовер-
ность всех последующих расчётных полей. 

3.3. Доработка геометрии 
Первичная поверхность требует доработки перед 

построением расчётной сетки; данный этап наиме-
нее автоматизирован и наиболее ответствен. По-
верхность очищают от несвязанных фрагментов, 
устраняют отверстия, неманифолдные рёбра и само-
пересечения до получения замкнутой (водонепрони-
цаемой) геометрии. Ступенчатость, обусловленную 
вокселизацией, устраняют сглаживанием (алгоритмы 
Тобина или Лапласа); интенсивность сглаживания 
задают из условия подавления артефактов дискрети-
зации при сохранении истинного калибра просвета. 
Строят осевую линию (centerline) и определяют 
вдоль неё локальные диаметры, углы ветвления и 
извитость, используемые в дальнейшем в качестве 
морфологических дескрипторов (§1.3–1.4). Входные 
и выходные сечения формируют перпендикулярно 
осевой линии и дополняют цилиндрическими про-
длениями (flow extensions) протяжённостью в не-
сколько диаметров, что стабилизирует профиль по-
тока на границах и уменьшает влияние граничных 
условий на решение в интересующей области. Ито-
говую геометрию повторно сопоставляют с исход-
ными изображениями для исключения артефактов 
сегментации. Вследствие зависимости τ_w ∝ Q/R³ 
(§1.2) погрешность калибра, допущенная на данном 
этапе, непосредственно переносится на расчётное 
поле напряжения сдвига [23]. 

3.4. Построение расчётной сетки 
Объём геометрии дискретизируют расчётной 

сеткой из тетраэдрических или полиэдрических 
элементов, число которых для сегмента русла со-
ставляет от 10⁵ до 10⁷. В пристеночной области сет-

ку сгущают призматическими слоями, поскольку 
градиент скорости и напряжение сдвига здесь мак-
симальны, а их разрешение определяет достовер-
ность оценки WSS. Проводят исследование сеточ-
ной сходимости: сетку последовательно измельчают 
до стабилизации ключевых величин (полей напря-
жения сдвига и давления); рабочей принимают сет-
ку, дальнейшее измельчение которой не изменяет 
результат в пределах заданной погрешности. Недо-
статочное разрешение пристеночного слоя приво-
дит к систематическому занижению пикового 
напряжения сдвига. 

3.5. Измерение поля течения: фазово-контрастная 
и 4D flow МРТ 
Перечисленные модальности предоставляют 

геометрию, но не характеристики течения. Фазово-
контрастная МРТ измеряет скорость кровотока по-
средством её кодирования фазой сигнала движу-
щихся спинов; параметр VENC задаёт измеряемый 
диапазон скоростей. Трёхмерная время-
разрешённая методика (4D flow МРТ) регистрирует 
все три компоненты скорости во всём объёме на 
протяжении сердечного цикла при пространствен-
ном разрешении 1,5–3 мм, временно́м разрешении 
30–40 мс и длительности исследования 5–25 мин [24, 
25]. Данная модальность выполняет двойную функ-
цию: обеспечивает измеренные у того же пациента 
входные граничные условия (§3.6) и предоставляет 
независимое поле скоростей для валидации расчё-
та (§3.8). Собственное разрешение 4D flow недоста-
точно для прямого измерения пристеночного 
напряжения сдвига; данную величину восполняет 
расчёт, тогда как измеренное поле служит эталоном 
сравнения. 

3.6. Граничные условия 
Расчётная область конечна, тогда как сосудистое 

русло непрерывно; на границах области течение 
задают граничными условиями, правдоподобие ко-
торых определяет достоверность решения. Во 
входном сечении задают форму волны расхода и 
профиль скорости, предпочтительно измеренные 
фазово-контрастной МРТ у того же пациента (§3.5), 
либо принятые по допущению (профиль Уомерсли 
или равномерный). Нижележащее русло на выход-
ных сечениях замещают сосредоточенными моде-
лями с малым числом параметров. Простейшей яв-
ляется двухэлементная модель Виндкесселя: 

C·dP/dt + P/R = Q, 

где R – периферическое сопротивление, C – подат-
ливость русла [26]. Трёхэлементная модель (RCR) 
дополнительно учитывает характеристический им-
педанс проксимального сегмента и применяется как 
стандартное выходное условие [27]. Отдельно вы-
бирают модель стенки – жёсткую либо податливую; 
в последнем случае решают связанную задачу гид-
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роупругости [28]. Решение в интересующей области 
наследует допущения, принятые на границах, по-
этому параметры граничных условий по возможно-
сти персонализируют по измеренным значениям 
давления и расхода. 

3.7. Численное моделирование 
Систему уравнений Навье–Стокса (§1.1) решают 

на построенной сетке методом конечных элементов 
(например, svSolver, SimVascular) либо методом ко-
нечных объёмов (OpenFOAM, коммерческие про-
граммные комплексы). В большинстве артерий те-
чение ламинарное, что допускает применение ла-
минарного решателя; в аорте на пике систолы и во 
внутрианевризматических потоках возникают пере-
ходные режимы, требующие уменьшения шага по 
времени и специализированных подходов вплоть до 
прямого численного моделирования, без которых 
мелкомасштабные колебания напряжения сдвига не 
разрешаются [29]. Реологию крови принимают нью-
тоновской в ядре потока крупных артерий и ненью-
тоновской (модели Карро или Кассона, §1.9) в обла-
стях низкого сдвига – рециркуляции, застоя, пост-
стенотических зонах [18]. Пульсирующий расчёт 
проводят с малым шагом по времени на протяже-
нии нескольких сердечных циклов (как правило, 
трёх–пяти); начальные циклы, содержащие пере-
ходный процесс, исключают, анализируя устано-
вившийся цикл. Из решения извлекают поля напря-
жения сдвига (TAWSS, OSI, RRT), давления и спи-
ральности с последующим их картированием на 
геометрии. 

3.8. Валидация по данным Flow MRI 
Достоверность расчёта устанавливают сопостав-

лением с независимым измерением; основным эта-
лоном служит 4D flow МРТ того же пациента. Рас-
чётное и измеренное поля приводят в единую си-
стему координат по геометрии сегмента и сопо-
ставляют по ряду показателей. Сравнивают поля 
скорости (модуль и направление) в соответствую-
щих сечениях и фазах цикла; объёмный расход че-
рез контрольные сечения с оценкой расхождения 
расчётных и измеренных значений в систолу и диа-
столу; а также качественную структуру потока – 
фронт пиковой систолы, зоны возвратного течения, 
спиральность. Степень согласия оценивают количе-
ственно – коэффициентом корреляции и методом 
Бланда–Олтмана [24, 25, 30]. Собственное разреше-
ние 4D flow недостаточно для прямого измерения 
пристеночного напряжения сдвига, вследствие чего 
валидации подлежат поля скорости и расхода, тогда 
как WSS остаётся расчётной величиной, косвенно 
подтверждаемой согласием по скоростям. Присте-
ночный масштаб при необходимости контролируют 
методом оптической анемометрии (particle image 
velocimetry, PIV) в физических фантомах – репликах 
сосуда. Клиническим подтверждением подхода 

служит соответствие неинвазивно рассчитанного 
фракционного резерва кровотока (FFR-CT) резуль-
татам инвазивного измерения в масштабных иссле-
дованиях [31]. Валидацию (соответствие модели 
действительности) отличают от верификации (кор-
ректности численного решения, §2.4); границы 
применимости метода рассмотрены в §7. 

3.9. Порядок модели: нульмерные, одномерные 
и трёхмерные постановки 
Трёхмерное решение не является единственным 

инструментом; порядок модели выбирают в соот-
ветствии с решаемой задачей. Нульмерные (сосре-
доточенные) модели описывают русло совокупно-
стью элементов сопротивления и податливости и 
дают распределение давлений и расходов без про-
странственной детализации. Одномерные модели 
представляют сосуд как податливую линию, вдоль 
которой распространяется пульсовая волна; они 
получаются осреднением уравнений Навье–Стокса 
по поперечному сечению и сводятся к системе от-
носительно площади сечения A(x,t) и расхода Q(x,t): 

∂A/∂t + ∂Q/∂x = 0, 

∂Q/∂t + ∂/∂x(α·Q²/A) + (A/ρ)·∂p/∂x = −f, 

замыкаемой определяющим соотношением 
«давление–площадь» (tube law), связывающим p и A 
через упругие свойства стенки [32, 33]. Одномерные 
модели воспроизводят распространение и отраже-
ние пульсовой волны и глобальное распределение 
давлений и расходов; их результаты валидированы 
экспериментально [34, 35] и согласуются с трёхмер-
ным расчётом по интегральным величинам (расхо-
ду, давлению), различаясь в локальной структуре 
потока [36]. Трёхмерная постановка необходима 
при определении локальных, чувствительных к гео-
метрии величин – пристеночного напряжения сдви-
га, зон застоя, структуры вторичных течений. При-
меняют также совместные (многомасштабные) по-
становки, в которых трёхмерный сегмент интересу-
ющего русла включён в одномерно-нульмерную 
сеть, задающую физиологичные граничные условия 
[27]. Порядок модели должен соответствовать мор-
фологической задаче: спиральный поток в дуге аор-
ты требует трёхмерной постановки, тогда как рас-
пределение давлений в артериальном дереве – нет. 

4. ВАРИАНТНАЯ АНАТОМИЯ КАК ПРОБЛЕМА 
ГЕМОДИНАМИЧЕСКОЙ ЭКВИВАЛЕНТНОСТИ 
4.1. Предел описательной таксономии вариантов 
Учение о вариантах – развитая область классиче-

ской анатомии, в которой одновременно обнару-
живается предел её описательного метода. Вариан-
ты отхождения и ветвления каталогизируют по двум 
признакам: топологии (откуда и куда идёт сосуд) и 
частоте встречаемости. Так устроены все классиче-
ские систематики – типы ветвления печёночной ар-
терии [37, 38], варианты замкнутости виллизиева 
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круга, типы ветвления дуги аорты. Эти классифика-
ции отвечают на вопросы «что бывает» и «как часто» – 
и не отвечают на третий, который для функциональ-
ной морфологии главный: имеет ли это значение 
для потока. Вариант в них охарактеризован по кон-
фигурации, но не по функциональному следствию. 
Между тем две топологически различные конфигу-
рации могут быть гемодинамически тождественны, 
а две почти одинаковые по рисунку – нести совер-
шенно разные режимы сдвига. Описательная таксо-
номия этого различия не улавливает, поскольку не 
оперирует соответствующей величиной. 

4.2. Смена вопроса: не «что бывает»,  
а «одинаково ли течёт» 
Если форма есть решение гемодинамической за-

дачи (§1), то к любому варианту законно поставить во-
прос об эквивалентности: перераспределяет ли дан-
ная конфигурация напряжение сдвига, создаёт или 
устраняет ли она зоны низкого и осциллирующего по-
тока, меняет ли нагрузку на стенку и запас на компен-
сацию. Этот вопрос превращает каталог в сравни-
тельную дисциплину. У него есть и количественная 
опора. Оптимальная бифуркация подчинена кубиче-
скому согласованию калибров R₀³ = R₁³ + R₂³ и опти-
мальным углам отхождения (§1.3–1.4); вариант, от-
клоняющийся от этого согласования – с несораз-
мерной ветвью, аномальным углом, избыточной 
длиной или извитостью, – предсказуемо порождает 
аномальный сдвиг. Отклонение реальной конфигу-
рации от гемодинамического оптимума измеримо, а 
значит, варианты можно не только перечислять, но 
и ранжировать по ожидаемому функциональному 
следствию. 

4.3. Парадигмальный случай: двустворчатый 
аортальный клапан 
Чище всего тезис демонстрирует двустворчатый 

аортальный клапан. Это вариант на уровне клапана, 
а не самой аорты, – но он перестраивает поток в 
восходящей аорте: вместо осесимметричной струи 
возникает эксцентрический, закрученный по спира-
ли ток, бьющий в стенку асимметрично. Результат – 
регионарно повышенное и аномально направлен-
ное напряжение сдвига, измеримое фазово-
контрастной 4D flow МРТ [39]. И решающее для 
морфолога: восходящая аорта у таких больных рас-
ширяется именно там, где сдвиг извращён, – мор-
фологическое следствие (аортопатия) предсказыва-
ется гемодинамической подписью варианта, а не 
его геометрией самой по себе. Топологически кла-
пан «просто с двумя створками вместо трёх»; гемо-
динамически он задаёт иной режим, длительно 
формирующий иную геометрию аорты. Данный ва-
риант представляет собой не нейтральную альтер-
нативу норме, а иной режим течения, формирую-
щий иную стенку. 

4.4. Виллизиев круг: вариант  
как гемодинамический резерв 
Другой природы случай – артериальный круг ос-

нования мозга. Его варианты (незамкнутость круга, 
гипоплазия или отсутствие соединительных арте-
рий, фетальный тип задней мозговой) в описатель-
ной систематике выглядят просто разными рисун-
ками. Но их подлинный смысл раскрывается только 
под нагрузкой и только гемодинамически: полнота 
круга определяет коллатеральный резерв – способ-
ность перераспределить кровоток при стенозе или 
окклюзии питающей артерии. Численное модели-
рование показывает, что при одном и том же топо-
лого-анатомическом «диагнозе» разные варианты 
дают принципиально разную устойчивость мозгово-
го кровотока к окклюзии сонной артерии [35]. Зна-
чение варианта здесь чисто функциональное – это 
запас прочности сети, невидимый на статической 
карте. Две конфигурации с одинаковым рисунком 
могут различаться тем, что одна выдержит выклю-
чение магистрали, а другая приведёт к падению 
перфузии территории. 

4.5. Коронарные аномалии и дуга аорты 
Тот же принцип работает и там, где вариант 

несёт прямой клинический риск. Аномальное от-
хождение коронарной артерии с межартериальным 
ходом опасно не фактом необычной топологии, а 
гемодинамикой – возможным сжатием устья и про-
света между аортой и лёгочным стволом, оценка 
которого требует расчёта потока и давления в кон-
кретной геометрии, а не отнесения к типу. Варианты 
ветвления дуги аорты, в свою очередь, меняют рас-
пределение сдвига и спиральность в самой дуге 
(§1.7). Во всех этих случаях повторяется одно: кли-
ническая и морфологическая значимость варианта 
лежит в поле потока, а не в номенклатуре. 

4.6. Висцеральное русло: от каталога Михелса 
к гемодинамике вариантов 
Висцеральный артериальный бассейн – класси-

ческая область вариантной анатомии и потому под-
ходящий объект для её гемодинамического пере-
осмысления. Печёночная артерия вариабельна как 
немногие: замещающие и добавочные правая и ле-
вая печёночные артерии, аномальные источники 
отхождения. Каноническая систематика [37, 38] упо-
рядочивает эти варианты топологически и по часто-
те – и на этом останавливается. Но замещающая 
правая печёночная артерия отличается от стандарт-
ной не только точкой отхождения: у неё иные длина, 
калибр, ход и геометрия впадения, а значит – по ло-
гике §1.2 и §3.2 – иной сдвиговый режим и иная ре-
акция на хирургическую реконструкцию. Здесь 
предложенная нами классификация вариантов пе-
чёночной артерии (HACS) размыкает описательную 
рамку в сторону функции, привязывая вариант к по-
следствиям для реконструкции; естественное её 
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продолжение – введение прямых гемодинамических 
критериев (расчётного сдвига в зоне анастомоза, 
отклонения от оптимального согласования калиб-
ров и углов), превращающих классификацию из то-
пологической в функционально-гемодинамическую. 
Именно на висцеральном материале переход от 
каталога к гемодинамике вариантов виден особен-
но резко, поскольку каждый вариант имеет хирур-
гическое значение, определяемое гемодинамикой. 

4.7. Программа: гемодинамическая  
систематика форм 
Из трёх разнородных случаев следует общий вы-

вод. Вариант – не точка на топологической карте, а 
самостоятельный гемодинамический режим; и 
классы эквивалентности вариантов должны опреде-
ляться следствием для потока, а не одним рисунком 
ветвления. Это и есть сдвиг программы: от система-
тики, отвечающей «что бывает и как часто», к систе-
матике, отвечающей «одинаково ли течёт и одина-
ково ли ремоделируется». Такая функционально-
сравнительная морфология вариантов измерима 
(через расчётные поля сдвига и отклонение от оп-
тимума), индивидуальна (для конкретного русла, а 
не типа) и предсказательна (указывает, где данный 
вариант перестроит или разрушит стенку). 

5. ОБЛАСТИ ПРИЛОЖЕНИЯ: ДОКАЗАТЕЛЬСТВА 
ПРИМЕНИМОСТИ 
Методологическая состоятельность подхода 

определяется его способностью решать морфоло-
гические задачи в различных сосудистых бассейнах – 
в областях, где связь между геометрией русла и со-
здаваемым ею полем течения установлена и прак-
тически используется. 

5.1. Атеросклероз: локализация поражения  
как функция поля течения 
Морфологический вопрос состоит в том, почему 

атеросклеротическое поражение возникает в опре-
делённых, устойчиво повторяющихся участках русла – 
на внешних стенках бифуркаций, во внутренних 
стенках изгибов, в бульбусе сонной артерии, – тогда 
как соседние сегменты остаются интактными. Гео-
метрия сама по себе на этот вопрос не отвечает. 
Расчёт поля течения показывает, что поражаемые 
участки совпадают с зонами низкого и осциллиру-
ющего напряжения сдвига (§1.8), что подтверждено 
количественным сопоставлением локализации 
бляшек с расчётным распределением WSS [7, 8, 9]. 
Данный случай является исторически первым и 
наиболее полным доказательством того, что рас-
чётное поле обладает морфологической предсказа-
тельной силой: оно указывает локализацию будуще-
го структурного изменения до его возникновения. 

5.2. Аневризмы: гемодинамика  
как фактор роста и разрыва 
Морфологический вопрос заключается в том, ка-

кие аневризмы прогрессируют и разрываются, а ка-

кие остаются стабильными; размер и форма сами по 
себе дают лишь ограниченный прогноз. Пациент-
специфичный расчёт вводит дополнительные харак-
теристики – распределение напряжения сдвига, 
структуру внутрианевризматического потока, зоны 
застоя и неустойчивые режимы течения. Установле-
но, что гемодинамика участвует в инициации, росте 
и разрыве аневризм, хотя направление влияния 
остаётся предметом дискуссии: и аномально высо-
кое, и низкое осциллирующее напряжение сдвига 
способны запускать деградацию стенки различными 
путями [40]. Эта область показательна и в другом 
отношении: именно на ней документирована вари-
абельность расчётных решений [41, 42], что делает 
её одновременно доказательством применимости 
метода и наглядной демонстрацией необходимости 
его критической оценки (§7). 

5.3. Коронарное русло: расчёт как клинически 
валидированный метод 
Морфологический вопрос – определение функ-

циональной значимости стеноза, то есть степени, в 
которой геометрическое сужение ограничивает 
кровоток. Здесь получено наиболее строгое под-
тверждение метода: расчёт фракционного резерва 
кровотока по данным компьютерно-
томографической ангиографии (FFR-CT) воспроиз-
водит величину, ранее измеримую лишь инвазив-
ным датчиком в просвете сосуда, и совпадает с ней 
в масштабных клинических исследованиях [31]. Зна-
чение этого результата для настоящей концепции 
состоит в следующем: физиологическая перемен-
ная восстанавливается из одной лишь геометрии, 
что является прямым эмпирическим подтверждени-
ем тезиса о выводимости функции из формы. 

5.4. Артериальная реконструкция  
при трансплантации печени 
Морфологический вопрос состоит в том, почему 

технически сходные артериальные реконструкции 
сопровождаются различным риском тромбоза, и 
каким образом анатомический вариант донора и 
реципиента определяет исход. Классическая систе-
матика вариантов печёночной артерии [37, 38] опи-
сывает конфигурацию, но не предсказывает пове-
дение анастомоза. Предложенная нами система 
оценки анатомии и реконструкции печёночной ар-
терии (HACS) связывает вариант с технической 
сложностью реконструкции, а дополняющее её од-
номерное гемодинамическое моделирование пока-
зывает, что более сложные реконструкции сопря-
жены с менее благоприятными условиями кровото-
ка в зоне анастомоза – прежде всего с зонами низ-
кого и неравномерного напряжения сдвига, ассо-
циированными с тромбообразованием. 

Методологически этот результат существен в 
трёх отношениях. Во-первых, он демонстрирует, что 
клиническая категория поддаётся гемодинамиче-
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скому истолкованию: то, что хирург оценивает как 
«сложную реконструкцию», на языке механики 
означает неблагоприятный профиль течения в зоне 
анастомоза. Балльная оценка выступает, таким об-
разом, косвенной, но практически доступной мерой 
гемодинамических условий. Во-вторых, расчёт при-
даёт эмпирической классификации механическое 
основание: шкала перестаёт быть перечнем факто-
ров и получает физиологическое обоснование, что 
соответствует принципу биологической интерпре-
тации (§2.3). В-третьих, сравнительное моделирова-
ние альтернативных техник анастомоза, выполняе-
мое до операции, представляет собой вычисли-
тельный эксперимент в его прямом значении (§2.3): 
сопоставление вариантов формы производится в 
расчётной модели, а не на больном. 

Печёночное русло существенно и в другом от-
ношении. Артериальный приток обеспечивает око-
ло четверти общего кровотока органа, воротная 
вена – около трёх четвертей, причём между бассей-
нами существует ауторегуляторная связь (hepatic 
arterial buffer response). Следовательно, артериаль-
ный сегмент не может быть корректно рассмотрен 
изолированно: расчётная постановка должна учи-
тывать взаимодействие бассейнов. Это положение 
имеет общее значение и обосновывает распростра-
нение подхода с артериального русла на сосуди-
стую систему в целом. 

5.5. Портальная гипертензия и венозное русло 
Венозный отдел традиционно остаётся на пери-

ферии морфологического анализа, между тем 
именно в нём геометрия и течение связаны наибо-
лее тесно. Морфологический вопрос при порталь-
ной гипертензии состоит в том, как изменение про-
ходимости и геометрии воротной вены – вплоть до 
тромбоза и кавернозной трансформации – пере-
страивает распределение потоков, формирует кол-
латеральное русло и определяет возможность и 
технику реконструкции при трансплантации. Разра-
ботанная нами классификация тромбоза воротной 
вены (MLTR) описывает морфологические уровни 
поражения; их гемодинамическое истолкование – 
оценка перераспределения потоков и условий при-
тока после реконструкции – позволяет соотнести 
морфологический уровень с функциональным ре-
зультатом. Венозный бассейн демонстрирует, кроме 
того, границы применимости принципов, сформу-
лированных для артерий: низкие скорости, выра-
женная податливость стенки и определяющая роль 
коллатеральных путей требуют иной расчётной по-
становки. Именно поэтому предлагаемая методоло-
гия формулируется для сосудистого, а не только ар-
териального русла. 

5.6. Обобщение 
Приведённые области относятся к различным 

бассейнам (коронарному, мозговому, висцерально-

му артериальному, портальному), различным пато-
логическим процессам (атерогенез, аневризматиче-
ская дегенерация, тромбоз) и различным клиниче-
ским задачам (прогноз, планирование вмешатель-
ства, послеоперационное наблюдение). Общим для 
них является методологическое основание: морфо-
логически заданная геометрия определяет поле 
течения, поле течения определяет состояние стен-
ки, а расчёт делает эту связь доступной измерению. 
Устойчивость данной схемы в столь разнородных 
приложениях служит основным доводом в пользу 
того, что речь идёт не о частном приёме, примени-
мом к отдельным задачам, а об общей методологии 
морфологического исследования сосудистой си-
стемы. 

6. ФОРМА КАК ПРОЦЕСС: МОРФОГЕНЕЗ,  
РЕМОДЕЛИРОВАНИЕ, РАЗРУШЕНИЕ 
Всё предыдущее описывало форму как решение – 

но решение остановленное, взятое в один момент. 
В действительности артериальная форма непре-
рывно формируется, поддерживается и в ряде слу-
чаев разрушается под действием того же потока, 
который её удерживает. Секционный препарат фик-
сирует лишь одно состояние процесса, продолжав-
шегося десятилетиями. Задающей силой этого про-
цесса – в развитии, в зрелом равновесии и в разру-
шении – остаётся гемодинамика. 

6.1. Форма как след развития:  
гемодинамический морфогенез 
Артериальное дерево формируется не по гото-

вой генетической программе, а под воздействием 
потока в ходе развития. Первичная сосудистая сеть 
избыточна и почти симметрична; её превращение в 
иерархическое дерево есть ремоделирование, 
управляемое сдвигом: сосуды, несущие поток, 
укрупняются и созревают, обойдённые потоком – 
редуцируются. Экспериментально показано, что са-
мо разделение на артерии и вены задаётся крово-
током, а не только генетической программой [43], 
что ремоделирование первичной сети требует ме-
ханической силы потока и без неё не идёт [44], и что 
напряжение сдвига служит эпигенетическим факто-
ром уже на этапе кардиогенеза [45, 46]. Интуиция 
эта не нова – ещё Тома в XIX веке сформулировал 
законы роста сосудов, связав калибр с расходом, а 
утолщение стенки с давлением [47]. Отсюда следу-
ет, что взрослая форма артерии представляет собой 
накопленную запись гемодинамической истории её 
развития. Препарат отражает не исходный план, а 
результат воздействия течения. 

6.2. Взрослая стенка: непрерывно  
переписываемое равновесие 
Созревшая форма не застывает – она удержива-

ется активным равновесием. Стенка непрерывно 
перечитывает сдвиг и подстраивает под него про-
свет, стремясь вернуть WSS к гомеостатической 
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константе (§1.2; [5, 6]). Доказательство прямое: хро-
ническое снижение кровотока приводит к сужению 
артерии – но только при сохранном эндотелии; ли-
шённая эндотелия стенка на падение потока не от-
вечает [48]. Следовательно, форму поддерживает 
не инертность ткани, а активный механизм, непре-
рывно согласующий стенку с потоком. Тот же меха-
низм работает и в патологии: компенсаторное рас-
ширение по Глагову до поры сохраняет просвет во-
преки растущей бляшке, перестраивая стенку ради 
удержания гемодинамической константы [10]. На 
гистологическом уровне это выражается в непре-
рывном обновлении стенки под действием сдвига. 

6.3. Когда морфогенез сбивается:  
дезадаптивное ремоделирование 
Тот же процесс, что формирует и поддерживает 

форму, при нарушенном потоке формирует патоло-
гию, локализованную в областях, определяемых по-
лем сдвига. Атеросклероз развивается в зонах низ-
кого и осциллирующего сдвига – на внешние стенки 
бифуркаций, внутренние стенки изгибов (§1.8;  
[7, 8]). Гиперплазия интимы разрастается в зонах 
возмущённого потока – на анастомозах, в шунтах, у 
краёв стентов, – что прямо связывает гемодинамику 
с судьбой любой сосудистой реконструкции [49]. 
Аневризма растёт под управлением сдвига, хотя 
направление этого влияния остаётся предметом 
научной дискуссии: и аномально высокий, и низкий 
с осцилляцией сдвиг способны запускать деграда-
цию стенки разными путями [40]. Общее во всех 
случаях одно: локализация патоморфологии не слу-
чайна – она предсказывается полем потока. Деза-
даптивное ремоделирование есть тот же гемодина-
мический морфогенез, только с обратным знаком. 

6.4. Разрушение сосуда: предел прочности формы 
Есть предел, за которым перестройка становится 

катастрофой. Закон Лапласа (§1.9) описывает его 
механику как положительную обратную связь: рас-
ширение поднимает напряжение в стенке  
(σ_θ = pR/h), рост напряжения ослабляет и дальше 
растягивает стенку – и аневризма идёт к разрыву, а 
расслоение отделяет слои стенки восстановленным 
против них же давлением. Сюда примыкает и ост-
рый, реперфузионный регистр, ближе всего стоя-
щий к трансплантологии: возвращение кровотока в 
ишемизированный орган само способно повре-
ждать – восстановленный поток запускает каскад 
эндотелиального и микрососудистого повреждения, 
и течение, вернувшееся к сосуду, оборачивается 
против него. Порог, за которым восстанавливаемое 
течение из протективного становится повреждаю-
щим, стремится количественно охарактеризовать 
предложенная нами оценка риска реперфузионного 
повреждения (IRI Risk Score). 

Здесь уместен давний философский образ сосуда 
и наполняющего его начала: форма немыслима без 

содержания, содержание – без формы, причём само 
содержание способно форму как создать, так и раз-
рушить, если превысит меру, которую форма спо-
собна вынести. Артериальная стенка подчиняется 
этой логике: поток её формирует, поддерживает в 
равновесии и разрушает, когда сдвиг или давление 
превышают предел прочности. Аневризма, рассло-
ение, реперфузионное повреждение – разные про-
явления одного: катастрофа наступает не от недо-
статка кровотока, а от его избытка или извращения. 
Описательная морфология фиксирует лишь резуль-
тат – разрыв стенки постфактум. Функционально-
вычислительный подход позволяет рассматривать 
разрушение как процесс и рассчитывать, где и когда 
нагрузка превысит прочность стенки. 

6.5. Морфология во времени: от препарата  
к траектории 
Собранные вместе, три регистра означают, что у 

формы есть не только геометрия, но и история и 
будущее. Сопряжение расчёта потока с повторной 
визуализацией во времени переводит морфологию 
от описания единичного состояния к описанию тра-
ектории: расчёт даёт не только текущее поле сдви-
га, но и направление последующей перестройки 
стенки – области предстоящего утолщения, расши-
рения или приближения к порогу разрушения. 
Морфологическое описание приобретает прогно-
стический характер: оно указывает не только теку-
щую форму, но и направление её последующего 
изменения под действием потока. Это наиболее 
развитая форма подхода и одновременно область 
наибольшего риска ошибки, поскольку прогноз опи-
рается на модель, а модель является упрощением. 

7. ГРАНИЦЫ МЕТОДА И ПЕРСПЕКТИВЫ 
Возможности метода сопряжены с его ограниче-

ниями. Численный расчёт даёт наглядную и внешне 
убедительную картину поля сдвига, однако нагляд-
ность результата не пропорциональна его досто-
верности: модель может быть внутренне непроти-
воречивой и при этом неверной. Критическая оцен-
ка достоверности является необходимым условием 
применения метода. 

7.1. Неопределённость геометрии 
Расчёт наследует все погрешности реконструк-

ции (§3.2). Одно и то же изображение, обработан-
ное разными операторами или при разном пороге и 
сглаживании, даёт разную поверхность просвета, а 
через зависимость τ_w ∝ Q/R³ – заметно разное поле 
сдвига [23]. Разрешение визуализации ставит физи-
ческий предел детализации, ниже которого геомет-
рия достраивается допущением. Первое звено рас-
чёта – не численное, а анатомическое, и его субъек-
тивность переносится на всё дальнейшее. 

7.2. Неопределённость граничных условий 
Результат вблизи интересующей зоны определя-

ется тем, что задано на границах области (§3.3), а 
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границы чаще задаются по допущению, чем по из-
мерению у того же больного: принятый профиль на 
входе, модельные сопротивления и податливости 
на выходах, выбор жёсткой или податливой стенки. 
Ошибка в этих условиях не остаётся на периферии – 
она распространяется внутрь и искажает именно ту 
величину, ради которой расчёт затевался. Досто-
верность модели ограничена достоверностью гра-
ничных условий, которые, как правило, составляют 
её наиболее слабое звено. 

7.3. Вариабельность решений: один случай – 
разные ответы 
Даже при заданной геометрии и общих гранич-

ных условиях разные расчётные группы получают 
заметно расходящиеся поля – это показано прямо, в 
слепых сравнительных испытаниях, где один и тот 
же случай раздавали множеству лабораторий [41, 
42]. Расхождение особенно велико для абсолютных 
значений сдвига и для неустойчивых режимов тече-
ния, которые огрублённая постановка не воспроиз-
водит. Практический вывод: абсолютные значения 
WSS малонадёжны; относительные пространствен-
ные картины – где сдвиг выше, где ниже, где осцил-
ляция – устойчивее и заслуживают большего дове-
рия, чем конкретная цифра в паскалях. 

7.4. Верификация против валидации 
Здесь необходимо различение, принятое в вы-

числительной науке [50]. Верификация отвечает на 
вопрос, правильно ли решены уравнения (сошёлся 
ли расчёт, не зависит ли от сетки); валидация – на 
вопрос, те ли уравнения решены, то есть соответ-
ствует ли модель действительности. Это разные ве-
щи, и первое не влечёт второго: безупречно со-
шедшийся, сеточно-независимый расчёт остаётся 
ложным, если неверны заложенные в него гранич-
ные условия или реология. Сходимость решения не 
является доказательством его достоверности. До-
стоверность даёт только валидация – сопоставление 
с независимым измерением (§3.6), и без неё гладкая 
картина есть лишь внутренне непротиворечивая 
гипотеза, а не знание о конкретном сосуде. 

7.5. Модель не есть сосуд: возвращение  
к исходной ошибке 
Самая тонкая опасность – не техническая, а эпи-

стемологическая, и она замыкает круг статьи. В 
начале статьи отмечено, что описательная анатомия 
рассматривает опустевшее русло – форму, отделён-
ную от течения, – и что отождествление этой формы 
с полным образом сосуда неправомерно. Цифровая 
реконструкция – тоже упрощение, только несрав-
ненно более убедительное: подвижное, цветное, 
снабжённое числами. Принять её за сам сосуд зна-
чит повторить ту же исходную ошибку на новом вит-
ке, подменив одно упрощение другим. Поэтому 
честный статус вычисленного потока – не истина, а 
проверяемая гипотеза о течении, которое держит 

форму, имеющая цену ровно до тех пор, пока готова 
к очной ставке с измерением и переживает её. Мо-
дель ценна тем, что о сосуде можно спорить и что 
спор этот разрешим опытом. При некритическом 
отождествлении с реальностью она становится ис-
точником заблуждения; при сохранении статуса ги-
потезы – инструментом познания. 

7.6. Масштаб несделанного 
Честность требует признать и то, чего программа 

пока не достигла. Пациент-специфичные расчёты 
валидированы на отдельных руслах и небольших 
сериях, но не на больших проспективных когортах; 
гемодинамическая систематика вариантов, к кото-
рой призывает §4, ещё не построена в законченном 
виде ни для одного сосудистого бассейна; предска-
зание ремоделирования по расчётному полю (§6.5) 
остаётся исследовательской гипотезой, а не клини-
ческой практикой. Функционально-вычислительная 
морфология – направление, а не готовая дисципли-
на. Настоящая статья очерчивает её задачи и её по-
нятийную рамку, не объявляя их решёнными; цен-
ность синтеза здесь в постановке вопросов, которые 
описательная морфология не ставила, а не в гото-
вых ответах. 

7.7. Перспективы развития 
Учёт податливости стенки. Большинство расчё-

тов выполняется в предположении жёсткой стенки, 
тогда как сосуд деформируется в течение сердечно-
го цикла. Связанная постановка задачи гидроупру-
гости (fluid–structure interaction, FSI), в которой де-
формация стенки и течение определяют друг друга 
[28], методологически ближе к предмету морфоло-
гии: она рассматривает не поток в неподвижной по-
лости, а взаимодействие двух компонентов системы 
«стенка – кровоток». Практическим препятствием 
остаётся необходимость знать механические свой-
ства стенки конкретного больного, которые при-
жизненно измеримы лишь косвенно. Развитие ме-
тодов их неинвазивной оценки представляет само-
стоятельную морфологическую задачу. 

Модели роста и ремоделирования. Расчёт в его 
нынешнем виде даёт мгновенное состояние поля 
течения. Переход к описанию формы как процесса 
(§7) требует моделей, в которых геометрия изменя-
ется во времени под действием рассчитанного поля 
в соответствии с законами сдвиг-зависимого ремо-
делирования. Такие модели позволят перейти от 
констатации связи между полем и патологией к про-
гнозированию траектории формы у конкретного 
больного. 

Методы машинного обучения. Их значение для 
дисциплины двояко. Во-первых, обучаемые алго-
ритмы сегментации сокращают наиболее трудоём-
кий и субъективный этап построения геометрии 
(§3.2), хотя и не отменяют анатомической верифи-
кации результата. Во-вторых, суррогатные модели, 
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обученные на массивах выполненных расчётов, поз-
воляют оценивать поле течения за время, приемле-
мое для клинического применения, снимая основ-
ное практическое ограничение метода – вычисли-
тельную стоимость. Существенно, что машинное 
обучение здесь не заменяет физическую модель, а 
ускоряет её: обучающие данные порождаются ре-
шением уравнений движения, и биологическая ин-
терпретация результата (§2.3) остаётся за исследо-
вателем. 

Пациент-специфичные вычислительные модели в 
клинической практике. Объединение перечислен-
ных направлений ведёт к созданию индивидуальных 
вычислительных моделей сосудистого русла, об-
новляемых по данным повторных исследований и 
сопровождающих больного на протяжении наблю-
дения. Термин «цифровой двойник», употребляе-
мый в этой связи, следует понимать ограничитель-
но: речь идёт не о полном воспроизведении объек-
та, а о проверяемой вычислительной гипотезе о его 
поведении, сохраняющей все ограничения, изло-
женные в §7.1–7.5. 

Накопление морфо-гемодинамических данных. 
Наконец, дисциплина нуждается в систематическом 
накоплении сопоставимых данных – геометрий, рас-
чётных полей и клинических исходов, – полученных 
по стандартизованным протоколам. Именно такие 
массивы позволят построить гемодинамическую 
систематику вариантов (§2.3, §4), которая в настоя-
щее время остаётся программной задачей, и про-
верить предсказательную способность подхода на 
материале, достаточном для статистически обосно-
ванных выводов. 

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Противопоставление «форма или течение», с ко-

торого мы начали, оказалось ложным: сосуд есть 
отношение между стенкой и потоком – процесс, 
воспринимаемый как устойчивая структура. Артери-
альная форма есть материализованная гемодина-

мика – решение задачи на оптимум (§1), записанное 
в веществе стенки, непрерывно поддерживаемое и 
порой разрушаемое потоком (§6). Классическая 
морфология, работая с формой в отрыве от тече-
ния, описывала лишь застывший результат этого 
процесса и потому умела сказать, какова форма, но 
не почему она такова. Вычислительная гемодинами-
ка возвращает морфологии её причину: делает ви-
димыми напряжение сдвига, поля давления, спи-
ральность и осцилляторность – те детерминанты 
формы, которых нет ни на одном препарате, – и по-
рождает новый объект, соединяющий геометрию с 
породившим её потоком (§2–§3). Из этого следует и 
практическая перестройка: вариантная анатомия 
становится вопросом о гемодинамической эквива-
лентности форм, а не каталогом рисунков (§3), а са-
мо морфологическое описание – предсказательным, 
обращённым к траектории формы во времени (§6). 
Всё это законно лишь при трезвом знании границ ме-
тода (§7): вычисленный поток – не тождествен сосуду, 
а является проверяемым предположением о нём. 

Программа, которую эта статья очерчивает, – 
функционально-вычислительная морфология сосу-
дистого русла – не отменяет анатомию, а достраи-
вает её описательный аппарат до каузального и воз-
вращает в неё индивидуальное тело, столетие рас-
творявшееся в среднем. Анатомический препарат 
сохраняет форму; расчёт добавляет к ней обосно-
ванную реконструкцию породившего её течения. 
Форму и удерживающий её поток становится воз-
можным изучать вместе, в одном рассуждении, – 
при условии, что модель не выдаётся за реальность. 
В этом, а не в наглядности линий тока, и состоит 
право вычислительной гемодинамики говорить на 
языке морфологии: она отвечает не только на во-
прос, как устроен сосуд, но и на вопрос, каким тече-
нием поддерживается и при каком нарушается его 
форма. 
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РЕЗЮМЕ 
Актуальность. Брюшина является динамичной серозной оболочкой, участвующей в транспорте жидкости, иммунной защите, воспали-
тельной реакции и репарации тканей. Понимание ее анатомии и гистофизиологии необходимо для оценки механизмов перитонеаль-
ного воспаления и разработки современных методов воздействия на него. 
Цель. Обобщить современные представления об анатомии, физиологии брюшины и особенностях ее реакции на воспаление. 
Материал и методы. Проведен анализ отечественной и зарубежной литературы, посвященной строению брюшины, перитонеальной 
микроциркуляции, лимфодренажу, мезотелиальной функции и патофизиологии перитонита. 
Результаты. Установлено, что брюшина представляет собой высокоспециализированный орган с выраженной гистологической и функ-
циональной неоднородностью. Мезотелиальные клетки, гликокаликс, субмезотелиальная строма, сосудистая и лимфатическая сети 
обеспечивают барьерную, транспортную, фибринолитическую и иммунорегуляторную функции. При воспалении активируются клеточ-
ные и гуморальные механизмы, усиливаются экссудация, миграция лейкоцитов, экспрессия молекул адгезии и цитокинов, что при 
нарушении фибринолиза способствует образованию фибрина, спаек и фиброза. 
Заключение. Брюшина рассматривается не только как серозная оболочка, но и как активный иммунно-метаболический орган. Изуче-
ние ее структуры и реакций при воспалении важно для совершенствования профилактики и лечения перитонита, спаечного процесса и 
других перитонеальных осложнений. 
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телий / mesothelium / D008621; воспаление / inflammation / D007249; фиброз / fibrosis / D005355. 
Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 

Финансирование. Исследование проводилось без спонсорской поддержки. 

Для цитирования: Владимирова Е.С., Черноусов Ф.А. Анатомия, физиология брюшины и реакция брюшины на воспаление (обзор лите-
ратуры). Вестник медицинского института «РЕАВИЗ»: Реабилитация, Врач и Здоровье. 2026;16(3):40–52. https://doi.org/10.20340/vmi-
rvz.2026.3.MORPH.5 

 

ANATOMY, PHYSIOLOGY OF THE PERITONEUM, AND THE PERITONEAL RESPONSE  
TO INFLAMMATION (LITERATURE REVIEW) 

Elizaveta S. Vladimirova, Fedor A. Chernousov 

Sklifosovsky Research Institute for Emergency Medicine, Bolshaya Sukharevskaya Square, 3, Moscow, 129090, Russia 
 

ABSTRACT 
Background. The peritoneum is a dynamic serous membrane involved in fluid transport, immune defense, inflammatory response, and tissue 
repair. A detailed understanding of its anatomy and histophysiology is essential for assessing the mechanisms of peritoneal inflammation and for 
developing modern therapeutic approaches. 
Objective. To summarize current concepts of peritoneal anatomy, physiology, and its response to inflammation. 
Materials and methods. A literature review was performed using Russian and international sources focusing on peritoneal structure, microcircu-
lation, lymphatic drainage, mesothelial function, and the pathophysiology of peritonitis. 
Results. The peritoneum was shown to be a highly specialized organ with marked histological and functional heterogeneity. Mesothelial cells, 
the glycocalyx, submesothelial stroma, vascular and lymphatic networks provide barrier, transport, fibrinolytic, and immunoregulatory functions. 
During inflammation, cellular and humoral responses are activated, with increased exudation, leukocyte migration, adhesion molecule expres-
sion, and cytokine production; impaired fibrinolysis promotes fibrin deposition, adhesions, and fibrosis. 
Conclusion. The peritoneum should be regarded not only as a serous membrane, but also as an active immunometabolic organ. Further investi-
gation of its structure and inflammatory responses is important for improving the prevention and treatment of peritonitis, adhesions, and other 
peritoneal complications. 
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Для понимания процесса как поражается брю-
шина при воспалении и каковы возможности влия-
ния на этот процесс в современных условиях необ-
ходимы фундаментальные знания анатомии, гисто-
физиологии брюшины. 

Брюшина – это динамичный орган, способный 
адаптировать свою структуру и функции к различным 
физиологическим и патологическим состояниям. Она 
является защитным элементом в регуляции воспали-
тельных реакций, обмене перитонеальной жидкости 
и предотвращении фиброза в ней. Нарушение этих 
механизмов может привести к развитию асцита, 
формированию фиброза брюшины, перитонита. 

Брюшина – самая большая серозная оболочка 
человеческого тела. Площадь поверхности брюши-
ны составляет приблизительно 1,8 м2, что сопоста-
вимо с площадью поверхности кожи человека. Па-
риетальная брюшина выстилает внутреннюю по-
верхность брюшных стенок, тогда как висцеральная 
брюшина соединяется с наружными серозными 
слоями органов, покрывая ими внутренние органы. 

Кровоснабжение париетальной брюшины осу-
ществляется артериями брюшной стенки и парие-
тальными тазовыми артериями. Венозная кровь 
висцеральной брюшины оттекает в воротную вену, 
тогда как кровь париетальной брюшины оттекает в 
системные вены, возвращаясь в полую вену [1]. 
Примерно 80% всего лимфатического дренажа 
брюшной полости регулируется грудным лимфати-
ческим протоком и правым лимфатическим прото-
ком [2]. 

При исследовании гистотопографии брюшины  
[3, 4] отмечали, что мезотелий брюшины располо-
жен на базальной мембране и представляет один 
слой, причём в разных отделах он неоднороден. 
Мезотелиальные клетки на диафрагмальной по-
верхности имеют кубическую форму, в сухожильной 
части «полосы разрыхления», отростки или округ-
лые клетки отделены друг от друга светлыми про-
межутками. В то время как в передней брюшной 
стенке клетки мезотелия преимущественно много-
угольной формы. Далее пограничная мембрана по 
своей толщине неодинакова и более прочно связа-
на с поверхностным волокнистым слоем более чем 
с мезотелием [4]. 

Брюшина состоит из 6 слоев: 1 – мезотелий,  
2 – пограничная и базальная мембрана, 3 – поверх-
ностный волнистый коллагеновый слой, 4 – поверх-
ностная, диффузная эластическая сеть, 5 – глубокая 
продольная эластичная сеть, 6 – глубокий решетча-
тый коллагено-эластичный слой, с расположением в 
последнем кровеносных и лимфатических сосудов 
(рис. 1). 

 

 
а 
 

  
б в 

 
Рисунок 1. Топография сосудов брюшины: а – схема серозно-
гемато-лимфатического барьера 1–5 бессосудистые слои барье-
ра; б – глубокий решетчатый коллагеново-эластический слой с 
расположенными в нём сосудами; 7 – гладкая мускулатура;  
8 – серозно-мышечная сеть кровеносных сосудов; лимфатические 
сосуды на схеме не изображены; б, в – сосуды в глубоком решет-
чатом коллагеново-эластическом слое брюшины (микрофото). 
Одно и то же поле зрения сфотографировано в двух смежных 
плоскостях: эластическая сеть, сквозь которую в виде силуэтов 
просвечивают залегающие в глубине кровеносные сосуды (б); 
сосуды, расположенные только лишь в пределах этого слоя (в) [7] 
Figure 1. Topography of peritoneal vessels: а – diagram of the serous-
hemato-lymphatic barrier 1-5 vascular–free barrier layers; б – deep 
lattice collagen-elastic layer with vessels located in it; 7 – smooth 
muscles; 8 – the serous-muscular network of blood vessels; lymphatic 
vessels are not shown in the diagram; б, в – vessels in the deep lattice 
of the collagen-elastic layer of the peritoneum (microphoto). The 
same field of view is photographed in two adjacent planes: an elastic 
network through which deep-lying blood vessels shine through in the 
form of silhouettes (б); vessels located only within this layer (в) [7] 
 
 

При изучении висцеральной брюшины тонкой 
кишки поверхностный волокнистый коллагеновый 
слой более выражен, а при раcтягивании кишки 
совпадает с направлением коллагеновых волокон, 
при этом волнистость уменьшается. В области пере-
хода тонкой кишки в толстую этот слой расчленяет-
ся на пучки веерообразно и далее не имеет волни-
стости, и на большей части толстой кишки этот слой 
отсутствует. 
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Под коллагеновым слоем расположены эластич-
ные волокна, которые подразделяются на поверх-
ностную эластичную неориентированную сеть (эла-
стичные волокна сливаются и делятся, образуя по-
лигональную сеть) и глубокую продольную, распо-
ложенную в одной плоскости. Эластичные волокна – 
это более толстые петли глубокой сети, крупные в 
местах соединения волокна продольной эластичной 
сети и не имеют выраженных эластичных пластин 
[5], лишь в брюшине толстой кишки имеются не-
большие пластины. Особенно развита эластичная 
сеть в брюшине желудка. Глубокий решетчатый 
коллагеново-эластичный слой прилежит непосред-
ственно к подлежащим тканям, содержит толстые 
пучки коллагена, более выражен в полых органах, 
при этом от коллагеновых пучков ответвляются кол-
лагеновые волокна и образуют между мышечными 
волокнами соединительно тканные тяжи. Перепле-
тающие спирали доходят до подслизистого слоя 
кишки и заканчиваются под кишечным эпителием 
глубокого слоя [5, 6]. 

Кровеносные и лимфатические сосуды располо-
жены в глубоком решетчатом коллагеново-
эластическом слое. Рядом с сосудами располагают-
ся большие скопления гистиоцитов. Кровоснабже-
ние париетальной брюшины передней стенки живо-
та осуществляется ветвями верхней и нижней 
надчревных артерий и 4–5 нижних межреберных 
артерий. В области пупка большая часть артерий 
имеет радиальное направление, образуя несколько 
артериальных колец [8]. В брюшине паховых обла-
стей артерии 1 порядка веерообразно делятся на 
артерии II–III порядка, а далее капиллярная сеть 
расположена близко к мезотелию. Сосудистая сеть 
брюшины задней стенки живота более выражена, 
чем передней стенки и осуществляется за счёт че-
тырёх парных поясничных артерий, артерий надпо-
чечников и почек, кроме того, к брюшине этой об-
ласти подходят ветви нижних диафрагмальных ар-
терий в область ножек диафрагмы в области таза  
1–2 ветви от а. circumflexa ilium profunda и  
a. Iliolumbalis. Кровоснабжение брюшины диафраг-
мальной поверхности осуществляется за счёт мы-
шечных ветвей нижних диафрагмальных артерий, 
образуя поперечно артериальную сеть крупными 
петлями округлой формы. Артерии сопровождают-
ся парными венами, диаметр которых в три раза 
больше диаметра соответствующей артерии. Лим-
фатические капилляры и сосуды брюшины распола-
гаются в глубоком слое. В мышечной части диа-
фрагмы и в брюшине углублений малого таза опи-
саны «люки» [8, 9, 10]. Именно здесь в «насасываю-
щих люках» эндотелий лимфатических капилляров 
расположен близко по отношению друг к другу и 
наблюдаются наиболее благоприятные условиях 
для резорбции жидкости. 

Серозная оболочка брюшины имеет обширное 
рецепторное поле. Иннервация париетальной 
брюшины осуществляется соответственно участкам 
стенкам живота. Выделяют поверхностные и глубо-
кие нервные сплетения. Иннервация париетальной 
брюшины верхней части живота осуществляется 
диафрагмальным нервом, грудо-брюшным нервом, 
а также подрёберными и пояснично-крестцовыми 
нервами, тогда как запирательный нерв иннервиру-
ет париетальную брюшину в тазу [2]. Нервы, ин-
нервирующие висцеральную брюшину, чётко не 
идентифицированы, но, возможно, чувствитель-
ность обеспечивается чревными нервами, верхним 
чревным сплетением и брыжеечным сплетением 
[12]. Париетальная брюшина чувствительна к давле-
нию, боли, температуре и разрывам. Висцеральная 
брюшина не восприимчива к этим ощущениям, но 
чувствительна к растяжению и химическому раз-
дражению [13]. Таким образом, висцеральная и па-
риетальная поверхности брюшины обладают раз-
личной чувствительностью, несмотря на сходное 
эмбриональное развитие. 

Вегетативная нервная система (симпатическая и 
парасимпатическая) иннервирует весь желудочно-
кишечный тракт (ЖКТ). Парасимпатическая иннер-
вация осуществляется за счёт вагуса, обеспечивая 
иннервацию желудка, тонкой, толстой кишки; и из 
крестцовых сегментов спинного мозга – нисходя-
щую часть толстой и прямой кишок. Большинство 
парасимпатических волокон являются стимулирую-
щими, влияют на двигательную и секреторную 
функцию ЖКТ. Симпатическая иннервация ЖКТ 
осуществляется через грудную и поясничную цепь 
симпатических ганглиев, чревный верхне и нижне-
мезентериальные ганглии, оказывает несколько 
воздействий: контролирует секрецию слизи, снижа-
ет моторику кишки, ингибируя активность внутри-
стеночных нейронов, усиливает сфинктерную функ-
цию и повышает тонус гладких мышц кровеносных 
сосудов, снабжающих ЖКТ, влияет на тонус сфинк-
теров (нижне-пищеводного, привратника, наружные 
и внутренние анальных). Таким образом, симпатиче-
ская стимуляция усиливает функцию сфинктеров и 
снижает перистальтику, ингибируя активность 
нейронов внутристеночного сплетения. 

Благодаря гладкой мезотелиальной поверхности 
брюшины происходит свободное скольжение и из-
менение формы органов (кишки, паренхиматозных 
органов), при этом меняется форма и размер мезо-
телия, а также положение коллагеновых пучков и 
эластичных волокон [14]. Особую прочность пред-
ставляет париетальная брюшина за счёт толстого 
глубокого решетчато коллагеново-эластичного слоя. 
Ежедневно вырабатывается приблизительно около 
одного литра перитонеальной жидкости для увлаж-
нения брюшинной поверхности и обмена вещества-
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ми и иммунными клетками между перитонеальной 
жидкостью и плазмой. Давление в брюшной полости 
близко к атмосферному и составляет 0–0,25 мм рт. ст. 
и имеет небольшие колебания, может резко возрас-
тать при напряжении мышц передней брюшной 
стенки (80,0–250,0 мм рт. ст). Межбрюшинная щель 
расширяется при скоплении или введении жидкости 
или газа. Перитонеальная жидкость содержит раз-
личные типы иммунных клеток, такие как макрофаги, 
естественные клетки-киллеры, лимфоциты, эозино-
филы, мезотелиальные клетки и тучные клетки [15]. 
При патологических состояниях баланс между сек-
рецией и оттоком перитонеальной жидкости часто 
нарушается, что приводит к накоплению жидкости в 
брюшной полости (асцит). Точная патофизиология 
этого нарушения ещё не установлена [16]. Жидкость 
брюшиной полости за счёт присасывающего дей-
ствия диафрагмы переносится из нижней части жи-
вота в верхнюю, а затем возвращается в нижнюю. 

В различных частях брюшной полости деятель-
ность брюшины неравноценна. Выделяют транссу-
дирующие, всасывающие и индиферентные отделы. 
В транссудирующих отделах брюшины превалирует 
кровеносные сосуды и к ним относится тонкая киш-
ка, широкие маточные связки; в всасывающих отде-
лах – лимфатические сосуды, к ним относится брю-
шина диафрагмы, слепой кишки, в остальных отде-
лах (желудок, париетальная брюшина) – где транс-
судация и всасывание уравновешены [16]. 

Наличием «насасывающих люков» обладает 
брюшина диафрагмы с истончением участков мезо-
телия в этих местах и образованием отверстий, спо-
собных увеличиваться. Внутриклеточные отверстия 
служат каналами всасывания, называемые «озера-
ми» или «лагунами». В просветах «люков» имеется 
сеть лимфатических сосудов. Устьица представляют 
собой лимфатические порталы между мезотелиаль-
ными клетками, непосредственно связанные с лим-
фатической системой [18–20]. При дыхании толстые 
пучки глубокого коллагеново-эластического слоя 
расходятся или сжимаются. Дыхательные движения 
диафрагмы способствуют перемещению жидкости в 
лимфатические сосуды. Реабсорбция частиц или 
бактерий возможна только на диафрагмальной по-
верхности брюшины через многочисленные стомы 
или внутриклеточные лагуны, к которым примыкает 
сеть лимфатических сосудов. Диаметр этих лакун 
составляет от 8 до 12 микрон и может изменяться в 
зависимости от движений диафрагмы и изменений 
торакоабдоминального давления. Более мелкие 
частицы, такие как бактерии, диаметр которых 
обычно составляет около 2 микрон, легко всасыва-
ются через диафрагмальные лакуны в грудной лим-
фатический проток. Внутрибрюшинная жидкость и 
экссудаты постоянно циркулируют в полости под 
действием силы тяжести в направлении зон под-

диафрагмальных пространств за счёт всасывания, 
вызванного сокращением диафрагмы. Это работает 
как вакуумный насос. Он ускоряет поток во время 
вдоха и уменьшает или сдерживает его во время 
выдоха [21, 22]. 

На распределение жидкости в брюшной полости, 
как в норме, так и при патологии, при наличии пато-
логического содержимого, влияет не только анато-
мическое строение, положение тела, но и величина 
давления в различных отделах брюшной полости.  
В ходе исследований [23, 24] Gold (1956), L. Barraya 
(1953) доказано, что давление в различных отделах 
брюшной полости не постоянно и меняется в зави-
симости от положения тела. В горизонтальном по-
ложении под правым куполом диафрагмы оно отри-
цательное, в нижнем этаже составляет +8 см водяно-
го столба, при вертикальном положении давление в 
нижнем этаже повышается до 20–30 см водяного 
столба. Эти изменения обусловлены сокращением 
мышц передней брюшной стенки и дыхательными 
движениями диафрагмы. Попадание инфекции в 
брюшную полость и быстрое распространение её 
обусловлено отсутствием анатомического барьера 
[7, 25, 26, 28]. Соотношения транссудации и всасыва-
ния в патологических условиях может меняться. При 
кровопотере, в случаях внутривенного введения ги-
пертонических растворов, происходит всасывание 
всеми отделами брюшины, при воспалении (перито-
нит в начальной стадии) происходит транссудация. 

Сведения о характере всасывания воспалённой 
брюшины с помощью изотопов Р32, An198 Fe59 ме-
ченного сывороточного альбумина не привели ис-
следователей к единому мнению о характере всасы-
вания [29, 30]. По данным экспериментальных иссле-
дований при остром воспалении брюшины всасыва-
ние значительно уменьшается [31, 32]. По мнению 
М.Н. Барон (1939) [33], брюшина имеет фазовый ха-
рактер всаcывания. Б.С. Данилова (1969) [29] показа-
ла, что при перитоните всасывание не прекращается, 
а в некоторых случаях ускоряется, так кривая про-
цесса может носить ремитирующий характер. 

Таким образом, всасывание брюшины не пре-
кращается как в норме, так и при патологии, меня-
ется скорость всасывания. 

Внутренняя поверхность брюшины образована 
мезотелием, монослоем мезотелиальных клеток 
диаметром приблизительно 25 мкм [14]. В опреде-
лённых условиях мезотелиальная клетка может стать 
мезенхимальной, теряя свои эпителиальные харак-
теристики после так называемого мезотелиально-
мезенхимального перехода [34]. Выделяют три типа 
мезотелиальных клеток (рис. 2) [35–38]. Морфология 
мезотелиальных клеток, окружающих паренхиматоз-
ные органы у человека ещё не исследована. 
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Рисунок 2. 1. Брюшина. Серозная оболочка брюшной полости 
представляет собой относительно тонкий слой небольших эози-
нофильных клеток (мезотелиальных клеток), выстилающих по-
верхность зрелой жировой (сальниковой) или волокнистой со-
единительной ткани. 2. Мезотелиальные клетки представляют 
собой небольшие кубические эозинофильные клетки с одиноч-
ным центрально расположенным ядром, обычно без ядрышка.  
В подлежащей соединительной ткани видны субмезотелиальные 
фибробласты удлиненной или веретеновидной формы [38] 
Figure 2. 1. Peritoneum. The serous membrane of the abdominal 
cavity is a relatively thin layer of small eosinophilic cells (mesothelial 
cells) lining the surface of mature fatty (omentum) or fibrous connec-
tive tissue. 2. Mesothelial cells are small cubic eosinophilic cells with a 
single centrally located nucleus, usually without a nucleolus.  
Submesothelial fibroblasts of elongated or fusiform shape are visible 
in the underlying connective tissue [38] 

 
Воспалительная реакция брюшины – это много-

ступенчатая реакция, приводящая к привлечению 
иммунных клеток, характеризуется усилением крово-
снабжения сосудов, накоплением макрофагов с вы-
свобождением провоспалительных и противовоспа-
лительных медиаторов [39, 40]. Мезотелиальные 
клетки секретируют ряд воспалительных медиаторов 
в ответ на привлечение этих лейкоцитов [41–43]. 

Макрофаги, находящиеся в брюшной полости и 
субмезотелиальной строме, играют ключевую роль 
в распознавании и переваривании инородного ма-
териала и последующем привлечении воспалитель-
ных лейкоцитов из крови, включая моноциты, лим-
фоциты и нейтрофилы. 

1. Мезотелиальные клетки продуцируют как тка-
невые, так и урокиназные активаторы плазминогена 
(tPA и uPA), которые являются протеазами, способ-
ствующими фибринолизу, превращая плазминоген 
в плазмин. Они продуцируют (PAI)-1 и PAI-2 для 
поддержания баланса между отложением и дегра-
дацией фибрина (рис. 3) [44].  

2. Транспорт жидкостей и растворённых веществ 
через брюшину происходит пассивно через меж-
клеточные соединения (плотные соединения) и 
устьица. Активный транспорт происходит трансцел-
люлярно через пиноцитозные везикулы.  

3. Гликокаликс образует скользкую, неадгезив-
ную поверхность. Считается, что эта поверхность 
без трения предотвращает адгезию.  

4. Мезотелиальные клетки способствуют индук-
ции воспалительных реакций благодаря своей анти-
генпрезентирующей функции, позволяющей  
Т-хелперным клеткам распознавать чужеродные 
материалы через молекулы MHC-II и секретировать 
воспалительные медиаторы.  

5. Воспалительная реакция брюшины на чуже-
родный материал инициируется лейкоцитами (в ос-
новном моноцитами (МО). Моноциты продуцируют 
цитокины, такие как ИЛ-1β, ИФН-γ и ФНО-α, которые 
активируют мезотелиальные клетки для секреции 
воспалительных медиаторов. Хемотаксический гра-
диент способствует миграции воспалительных кле-
ток к апикальной поверхности мезотелиальных кле-
ток, где гликокаликс взаимодействует с привлечен-
ными иммунными клетками.  

6. Для инициирования регенерации тканей и ста-
билизации микроокружения брюшины мезотелиаль-
ные клетки способны трансформироваться в клетки с 
мезенхимальным фенотипом. Этот эпителиально-
мезенхимальный переход характеризуется потерей 
межклеточных соединений, реорганизацией цитос-
келета и исчезновением апикальной и базальной по-
лярности клеточной поверхности. На апикальной по-
верхности мезотелиальных клеток присутствуют мно-
гочисленные микроворсинки и изредка реснички, в 
которые встроены ламеллярные тельца [46]. Ламел-
лярные тельца – это органеллы с секреторными и 
накопительными функциями, продуцируемые мезо-
телиальными клетками, состоят из липидных мем-
бран и белкового комплекса (сурфактантных белков) 
[47, 48], могут выполнять иммунорегуляторные функ-
ции. В частности, SP-D, а также SP-A могут стимули-
ровать фагоцитоз [49, 50]. SP-D подавляет активацию 
и пролиферацию Т-клеток [51]. 
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Рисунок 3. Структура брюшины. А. Схематическое изображение поперечного среза брюшины, демонстрирующее различные компо-
ненты брюшины, включая гликокаликс (1), мезотелиальные клетки (2), базальную пластинку (3), субмезотелиальную строму (4) и эласти-
ческую пластинку (5). B и C. Микроскопические изображения брюшины, окрашенной гематоксилином и эозином, демонстрирующие 
как однослойный мезотелий (2), так и гиперплазию стимулированного мезотелия (6). В субмезотелиальной строме (4) присутствуют 
фиброжировая ткань (7) и лимфоциты (8). D и E. Микроскопические изображения, окрашенные по методу Эластики ван Гисона, демон-
стрирующие эластические волокна эластической пластинки брюшины (5) и перитонеальные отложения клеток метастатического рака 
яичников (9). F. Микроскопическое изображение поверхностного эпителия яичника, характеризующегося смесью кубовидных эпите-
лиоидных клеток (10) и столбчатых эпителиоидных клеток (11). Внутри стромы яичника (12) часто наблюдаются инклюзионные кисты 
(13), развивающиеся после инвагинации поверхностного эпителия яичника [45] 
Figure 3. Structure of the peritoneum. A. Schematic cross-section of the peritoneum showing the various components of the peritoneum, includ-
ing the glycocalyx (1), mesothelial cells (2), basal lamina (3), submesothelial stroma (4), and lamina elastica (5). B and C. Microscopic images of 
the peritoneum stained with hematoxylin and eosin showing both single-layer mesothelium (2) and hyperplasia of stimulated mesothelium (6). 
Fibroadipose tissue (7) and lymphocytes (8) are present in the submesothelial stroma (4). D and E. Microscopic images stained with van Gieson 
elastica showing elastic fibers of the lamina elastica (5) and peritoneal deposits of metastatic ovarian cancer cells (9). F. Microscopic image of the 
ovarian surface epithelium, characterized by a mixture of cuboidal epithelioid cells (10) and columnar epithelioid cells (11). Within the ovarian 
stroma (12), inclusion cysts (13) are frequently observed, developing after intussusception of the ovarian surface epithelium [45] 
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Гликокаликс присутствует поверх микроворси-
нок, удерживает жидкость, создавая слой из про-
теогликанов и гликозаминогликанов (ГАГ), и вместе 
с микроворсинками смазывает и защищает сероз-
ную поверхность от повреждений [47, 53, 54], при 
этом создаёт отрицательную полярность поверхно-
сти брюшины, поддерживая её как полупроницае-
мый барьер. Форма, длина и количество микровор-
синок и ламеллярных тел меняется в зависимости от 
локализации и патологических условий [47, 55, 56]. 

Монослой мезотелиальных клеток – это плотные 
соединения и десмосомы внутриклеточно закреп-
лены на цитоскелете, между ними имеются отвер-
стия, обеспечивающие связь с брюшной полостью и 
лимфатической системой посредством абсорбции и 
миграции клеток из брюшной полости в лимфатиче-
скую систему, из лимфоцитов, B-клеток и макро-
фагов [36, 57–59, 60]. Их относят к вторичным лим-
фоидным органам. 

Производство, секреция и сшивание гиалуроно-
вой кислоты усиливаются во время воспаления [61]. 
Образовавшиеся филаменты гиалуроновой кислоты 
могут опосредовать адгезию и миграцию лейкоци-
тов [54, 61]. Кроме того, молекулы адгезии, такие 
как молекула адгезии сосудистых клеток (VCAM)-1 и 
межклеточная молекула адгезии (ICAM)-1, экспрес-
сируемые на поверхности мезотелиальных клеток, 
взаимодействуют с привлеченными лейкоцитами 
[62, 63]. 

Ещё несколько десятилетий назад брюшина счи-
талась проницаемой пассивной мембраной, выпол-
няющей исключительно смазывающую функцию и, 
тем самым, облегчающей внутриполостное движе-
ние. Однако за последние 20 лет были выявлены 
дополнительные функции брюшины. Основная роль 
клеток брюшины заключается в регуляции внутри-
брюшинного гомеостаза брюшной полости, опре-
деляет транспорт жидкости, воспаление, презента-
цию антигенов и регенерацию тканей [63–67]. 

Воспалительный процесс брюшины, возникший 
при механическом, химическом воздействии приво-
дит к скапливанию экссудата с последующим выпа-
дением фибрина и склеиванию прилежащих орга-
нов. Поэтому при ушивании ран или повреждении 
полых органов необходимо обязательное сопри-
косновение линии швов висцеральной брюшины. 

Воспалительная реакция мезотелиальных клеток 
в основном регулируется Т-хелперными клетками. 
Они распознают чужеродный материал, представ-
ленный молекулами главного комплекса гистосов-
местимости (MHC)-II антигенпрезентирующими 
клетками (АПК) [68]. АПК – это высокоспециализи-
рованные клетки, которые отображают фрагменты 
антигенов на своей клеточной поверхности, необ-
ходимые для активации Т-клеток [69], для формиро-
вания клеточно-опосредованного иммунного ответа 

на патогены. Лишённая мезотелиальных клеток по-
вреждённая брюшина может образовывать фиб-
розные спайки независимо от типа повреждения. 

Мезотелиальные клетки активируют свертывание 
крови путём выработки тканевого фактора, инициа-
тора свертывания крови in vivo [70]. В норме акти-
вированная фибринолитическая система разрушает 
эти фибриновые отложения. Однако дисбаланс этих 
механизмов приводит к образованию фиброзных 
спаек. Когда фибринолитическая система даёт сбой, 
компоненты внеклеточного матрикса образуют 
фибриновую матрицу, содержащую фибробласты, 
макрофаги и многоядерные гигантские клетки [71]. 

Мезотелиальные клетки способствуют фиброзу 
за счёт способности осуществлять эпителиально-
мезенхимальные переходы. Поэтапная трансфор-
мация клеток происходит путём прогрессирующей 
потери мезотелиального фенотипа в инвазивную, 
мигрирующую клетку с миофибробластическим фе-
нотипом и потерей межклеточной адгезии [72]. 

Таким образом, брюшина оказывает воздей-
ствие, активируя или предотвращая образование 
фибрина. 

Для понимания механизма развития перитонита 
проведена объективная оценка распространения 
инфекции с учётом положения органов, положения 
тела, величины давления в разных отделах брюш-
ной полости. Форма брюшной полости чрезвычайно 
сложна и во многом определяется её фиксирующим 
аппаратом. У мужчин брюшная полость замкнута, у 
женщин сообщается через фаллопиевы трубы с по-
лостью матки и внешним миром. Пространство 
между соприкасающимися поверхностями брюши-
ны представляют капиллярную щель. Форма брюш-
ной полости сложна из-за большого количества свя-
зок, брыжеек, заворотов карманов. Углубления 
определяют ямки, борозды, щели, складки, образо-
ванные париетальной брюшиной. Эти щели посто-
янно изменяют свою конфигурацию в зависимости 
от положения органов, большая часть которых по-
движна. Перемещение органов по отношению друг 
к другу и к брюшной стенке совершается легко без 
трения благодаря тому, что соприкасающиеся по-
верхности гладкие, блестящие, влажные. 

В эксперименте после внутрибрюшинного вве-
дения бактерий собакам, микроорганизмы в тече-
ние 6 минут обнаружены в грудном лимфатическом 
протоке, а через 12 минут – в кровотоке. Хотя брю-
шина и обладает бактерицидными качествами, по-
сле насыщения инфекцией перитонеальной жидко-
сти может возникнуть бактериемия. Если животное 
здоровое или бактериемия не массивная, она раз-
решается без последствий. Если же бактериемия 
выражена, может возникнуть системная воспали-
тельная реакция – бактериальный шок [73, 74]. 
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Мезотелиальные клетки способны поглощать и 
переваривать бактерии. Результаты показали, что 
все штаммы были поглощены. Поглощённые стафи-
лококки обильно размножались, и лишь немногие 
из них были переварены. Однако Escherichia coli пе-
реваривалась в течение первых 8 часов, после чего 
мезотелиальные клетки разрушались, и наблюда-
лось размножение бактерий [75]. 

Морфологическое (гистологическое, гистохими-
ческое и ультраструктурное) изучение брюшины 
при перитоните вскрывает ряд особенностей вос-
палительных и регенераторных процессов в брюш-
ной полости [76]. 

Симонян К.С. [77] на биопсийном материале 
установил, что морфологические изменения брю-
шины при перитоните неодинаковые, и воспали-
тельный процесс не распространяется диффузно. 
Большинство исследователей считает характерны-
ми изменениями брюшины при перитоните сочета-
ние воспалительных и дистрофических процессов 
[78, 79]. Исследованиями И.А. Крыжановского (1971) 
[80] о морфологических изменениях в клетках мезо-
телия доказано, что в первые часы заболевания 
увеличивается интенсивность энергетического об-
мена с увеличением ядер цитоплазмы и накоплени-
ем в них ДНК, через 12 часов с момента развития 
перитонита в клетках мезотелия происходит интен-
сивный синтез ДНК и РНК; через 48 часов – при 
нарушении функции органов нарастания интоксика-
ции возникает истощение обменных и энергетиче-
ских процессов. На фоне воспаления в брюшине 
повышается проницаемость капилляров сосудистой 
сети с нарушением циркуляции и явлениями сосу-
дистых стазов [80–85]. 

По данным В.Ф. Ивановой (1976), электронно-
микроскопическое исследование брюшины выяв-
ляет нарушения мезотелиального покрова с частич-
ными разрушениями плазматических мембран кле-
ток, а также микроциркуляторные изменения в со-
судах, капиллярах, сопровождающихся дилятацией, 
стазом, микротромбозами [81]. Ранними морфоло-
гическими критериями бактериального шока явля-
ются изменения в микроциркуляторном русле кро-
веносных капилляров и слизистой оболочки, сопро-
вождающиеся разной степенью дилятации, стазами 
и микротромбозами [73, 82]. 

В зависимости от попадания в брюшную полость 
патологического содержимого имеется различная 
реакция мезотелия и нарушения кровообращения 
на уровне микроциркуляции. При перфорации же-
лудка имеется воздействие кислого желудочного 
содержимого, содержимое тощей кишки в большой 
степени обладает щелочным воздействием, ди-
стальные отделы подвздошной кишки и имеет эле-
менты присутствия толсто-кишечной флоры. При 
перфорации толстой кишки имеем тяжёлые нару-

шения микроциркуляции по типу бактериального 
шока при отсутствии воспалительной реакции [83]. 

При аппендикулярном местном перитоните 
морфологические изменения в париетальной брю-
шине носили реактивный характер или имелись 
признаки серозно-фибринозного воспаления с со-
хранением очаговой десквамации мезотелия, еди-
ничные очаги с полиморфоклеточной инфильтраци-
ей собственного слоя брюшины с выраженным пол-
нокровием и очаговыми кровоизлияниями в стро-
ме. Разлитой фибринозно-гнойный перитонит при 
перфорации червеобразного отростка сопровож-
дался диффузным острыми воспалительными изме-
нениями в брюшине, острыми сосудистыми измене-
ниями, отёком стромы, дезорганизацией коллаге-
новых и эластических волокон, десквамацией мезо-
телия микробной инвазией фибриновой пленки и 
наружных слоев брюшины. 

При ранениях тонкой кишки 18–35-часовой дав-
ности и толстой 4–10-часовой давности наблюдался 
диффузный фибринозно-геморрагический перито-
нит. При гистологическом исследовании париеталь-
ной брюшины выявлялась выраженная десквамация 
мезотелия с большей или меньшей выраженностью 
микробной инвазии, признаками фагоцитоза мик-
роорганизмов полиморфно-ядерными лейкоцитами 
с сохранением неизмененных микробных тел в ци-
топлазме последних и признаками лизиса лейкоци-
тов с высвобождением микробных эндотоксинов в 
ткани. В собственном слое брюшины наблюдались 
острые сосудистые изменения: дилятация и полно-
кровие венозного звена капилляров и венул, явле-
ниями стаза в них с выпадением фибрина. Замедле-
ние кровотока и микротромбозы сопровождались 
секвестрацией крови в системе микроциркулятор-
ного русла брюшины, что вело к местной гипоксии, 
проявляющейся стромальным и клеточным отёком, 
дезорганизацией волокнистых компонентов соеди-
нительно-тканной стромы, спадением просвета 
лимфатических капилляров с нарушением их дре-
нажной функции [83]. 

Морфологические признаки выраженности мик-
роциркуляторных нарушений микробной инвазии и 
воспаления брюшины по данным интраоперацион-
ных биоптатов позволяют судить о локальном внут-
рисосудистом свертывании, что является морфоло-
гическим проявлением бактериального и эндоток-
сического шока. Эти данные свидетельствуют о 
необходимости включения в комплексное лечение 
наряду с промыванием брюшной полости проведе-
ние противошоковой терапии с применением деза-
грегантов и фибринолитических препаратов для 
компенсации внутрисосудистых реологических рас-
стройств [83]. 

Воспалительная реакция брюшины – это много-
ступенчатая реакция, приводящая к привлечению 
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иммунных клеток, характеризуется усилением кро-
воснабжения сосудов, накоплением макрофагов с 
высвобождением провоспалительных и противо-
воспалительных медиаторов. Макрофаги, находя-
щиеся в брюшной полости и субмезотелиальной 
строме, играют ключевую роль в распознавании и 
переваривании инородного материала и последу-
ющем привлечении воспалительных лейкоцитов из 
крови, включая моноциты, лимфоциты и нейтрофи-
лы. Мезотелиальные клетки секретируют ряд вос-
палительных медиаторов в ответ на привлечение 
этих лейкоцитов [39, 42, 43]. Производство, секре-
ция и сшивание гиалуроновой кислоты усиливаются 
во время воспаления [61]. Образовавшиеся фила-
менты гиалуроновой кислоты могут опосредовать 
адгезию и миграцию лейкоцитов, опосредованную 
CD44 [54, 62, 63]. Кроме того, молекулы адгезии, 
такие как молекула адгезии сосудистых клеток 
(VCAM)-1 и межклеточная молекула адгезии (ICAM)-1, 
экспрессируемые на поверхности мезотелиальных 
клеток, взаимодействуют с привлечёнными лейко-
цитами [63]. 

Нейтрофилы, преобладающие клетки брюшины 
при перитоните в первые 48–72 часа выделяют 
большое количество цитокинов, таких как интер-
лейкин (ИЛ)-1, ИЛ-6 и фактор некроза опухоли 
(ФНО), лейкотриены, фактор активации тромбоци-
тов, С3А и С5А, способствующие ещё большему 
местному воспалению, а гибель бактерий приводит 
к освобождению липополисахаридов грамотрица-
тельных энтеробактерий, которые представляют 
собой мощный стимул для дальнейшей генерации 
воспалительных цитокинов, приводящих к тяжёлым 
изменениям микроциркуляции париетальной и вис-
церальной брюшины. 

Синтез цитокинов (ЦК) запрограммирован гене-
тически. Повышенное содержание ЦК может быть 
обусловлено не только увеличением синтеза, но и 
нарушением катаболизма. Увеличенный синтез ЦК 
приводит к активации множества самых разных ти-
пов клеток на субклеточном, клеточном, органном, 
системных уровнях, формирование комплексной 
защитной реакции, направленной на нейтрализа-
цию повреждающих агентов, их разрушение, эли-
минацию из организма, сохранение гомеостаза, 
структурной и функциональной целостности. Они 
определяют выживаемость клеток, стимуляцию или 
ингибирование их роста, дифференцировку, функ-
циональную активацию апоптоза. Система ЦК при 
межклеточном контакте осуществляет между им-
мунной, нервной, эндокринной и кроветворной си-
стемами цитокина не только согласованность воз-
действия, но и формирует весь комплекс патофи-
зиологических сдвигов как в норме, так и при пато-
логии. Адекватность реакции воспаления на всех 
этапах гуморально регулирует система первичных и 

вторичных медиаторов. Это происходит путём акти-
вации синтеза факторов роста, экспрессии рецеп-
торов для цитокинов на мембране клеток-мишеней 
и синтеза белков оcтрой фазы. 

Таким образом, повреждение брюшины, вызван-
ное хирургическим вмешательством, воспалением 
или ишемией, запускает сложный механизм защиты. 
Чрезмерные иммунные реакции могут привести к 
ангиогенезу, фиброзу и, в конечном итоге, к разру-
шению брюшины. Перитонеальные фибробласты в 
строме и мезотелиальные клетки активно участвуют 
в иммунной защите брюшины и способны реагиро-
вать на физиологические и патологические измене-
ния в своей микросреде [66]. 

В брюшине действуют три защитных механизма 
против бактерий. Первый – раннее механическое 
удаление бактерий через диафрагмальные щели, 
может фактически вызвать бактериемию, которая, 
если она массивная, приведёт к септическому шоку. 
Второй – выделение больших объёмов экссудата, 
богатого фагоцитарными клетками и опсонинами, 
также может вызвать сильное перемещение жидко-
сти и белков в это «третье пространство», что вызо-
вет состояние гиповолемии и шока с потерей белка 
в брюшную полость. Третий – отграничение воспа-
лительного процесса с образованием абсцессов. 

С учётом анатомических, гистологических и экс-
периментальных данных, наряду с первичным по-
вреждением мезотелиальных клеток, следует акти-
вация воспалительных медиаторов как клеточного, 
так и гуморального иммунологического ответа. 

Системная реакция организма на тяжёлый бак-
териальный перитонит включает высвобождение 
катехоламинов и увеличение секреции гормонов 
адренокортикоидов, а также секрецию альдостеро-
на и антидиуретического гормона. Развитие гипово-
лемии уменьшает внеклеточный объём за счёт мас-
сивного перемещения жидкости в брюшную по-
лость, что приводит к снижению сердечного индек-
са, увеличению периферического сосудистого со-
противления и увеличению потребления кислорода 
на периферии, при этом может наблюдаться панци-
топения через 4–6 часов после первоначального 
стимула [66, 84–87]. Хематракция нейтрофилов яв-
ляется начальным этапом воспалительного процес-
са, регулируемого провоспалительными цитокина-
ми, подавляющее большинство которых имеет мак-
рофагальное происхождение. Ключевые IL-1 ФНО 
стимулируют на поверхности эндотелиальных кле-
ток и нейтрофилов экспрессию адгезивных молекул, 
которые важны целенаправленной трансэндотели-
альной миграции лейкоцитов при их мобилизации в 
очаг воспаления с образованием лейкоцитарного 
вала [88]. 

Таким образом, за последние десятилетия опре-
делён более точный механизм развития воспаления 
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брюшины. В настоящее время брюшина рассматри-
вается как динамичная клеточная мембрана, выпол-
няющая важные функции, включая презентацию ан-
тигенов; транспорт и перемещение жидкости, рас-
творённых веществ и частиц через серозные поло-
сти, а также секрецию гликозаминогликанов, белков 
внеклеточного матрикса, провоспалительных цито-
кинов и факторов роста. Перед ними последова-
тельно запускается ряд локальных и системных вос-
палительных реактивных и защитных процессов, 
многие аспекты которых до сих пор трудно подда-
ются интерпретации и изучению. Проведённый эн-

дотелиальный биоанализ показал ангиогенную ак-
тивность перитонеальной жидкости, которая инги-
бировалась добавлением нейтрализующих антител 
к VEGF или bFGF роста эндотелия сосудов (VEGF), 
основного фактора роста фибробластов (bFGF) и 
оксида азота (NO). 

Механизмы реакции брюшины на повреждение и 
факторы, определяющие исход реактивных или ре-
паративных процессов в брюшине, остаются недо-
статочно изученными факторы, влияющими на ин-
гибирование цитокинов, и требуют дальнейшего 
изучения. 
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АНАЛИЗ СТРУКТУРНЫХ И МОРФОМЕТРИЧЕСКИХ ПРЕОБРАЗОВАНИЙ  

ГЛАВНЫХ ЭПИТЕЛИОЦИТОВ СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ ЖЕЛУДКА КРЫС  
НА ФОНЕ ХРОНИЧЕСКОЙ ИНГАЛЯЦИОННОЙ ИНТОКСИКАЦИИ ТОЛУОЛОМ 

С.Н. Федченко, Е.Ю. Бибик 

Луганский государственный медицинский университет имени Святителя Луки,  
квартал 50-летия обороны Луганска, д. 1г, г. Луганск, 291045, Луганская Народная Республика, Россия 

 
РЕЗЮМЕ 
Актуальность. Толуол — один из наиболее распространённых ароматических углеводородов промышленного применения, обладаю-
щий политропным токсическим действием. Его гастротоксический эффект изучен фрагментарно: имеющиеся данные касаются пре-
имущественно клинических проявлений и макроскопических изменений, тогда как субклеточные преобразования специализирован-
ных клеток желудка и их обратимость остаются неисследованными. 
Цель. Оценить структурные и морфометрические изменения главных клеток фундального отдела желудка крыс в различные сроки 
после хронической ингаляционной интоксикации толуолом. 
Материал и методы. Эксперимент выполнен на 48 половозрелых беспородных крысах-самцах массой 150–180 г, разделённых на опыт-
ную (n=24) и контрольную (n=24) группы. Животные опытной группы 60 дней подвергались ежедневной (5 дней в неделю) 4-часовой 
ингаляции паров толуола в концентрации 10 ПДК рабочей зоны. Материал забирали на 1, 7, 30 и 60-е сутки постреакционного периода 
(по 6 животных из каждой группы на срок). Применяли органометрию, световую и электронную микроскопию, стереологический и 
компьютерный морфометрический анализ (ПО «MORPHOLOG»). Статистическая обработка — STATISTICA 10.0. 
Результаты. На 1-е и 7-е сутки установлено снижение толщины слизистой оболочки желудка до 20% и количества главных клеток на 
36% и 26% при утолщении подслизистой основы на 55% и 33%; подслизисто-слизистый индекс вырос почти вдвое (0,273±0,01 и 
0,231±0,04). Ультраструктурно выявлены конденсация ядерного хроматина с ростом доли гетерохроматина на 42% и 69% и увеличени-
ем соотношения Sгх/Sэх в 2,3 и 2,8 раза, утолщение маргинального хроматинового слоя до 0,81±0,03 и 0,89±0,05 мкм, дилатация ци-
стерн гранулярной эндоплазматической сети с массивной дегрануляцией, деструкция крист митохондрий со снижением их площади на 
34,5% и 40,4%, снижение площади секреторных гранул низкой и средней электронной плотности, а также морфологические признаки 
апоптоза. К 30-м и 60-м суткам большинство показателей приближалось к контрольным значениям; исключение составила численность 
главных клеток.  
Выводы. Хроническая ингаляционная интоксикация толуолом вызывает двухфазный ответ главных клеток: фазу острой деструкции  
(1–7-е сутки) и фазу реституции (30–60-е сутки). Ведущим звеном повреждения выступает митохондриальная дисфункция с последую-
щим угнетением синтетической активности и индукцией апоптоза. Обратимость большинства ультраструктурных изменений к 60-м 
суткам свидетельствует о значительных компенсаторно-репаративных резервах желудочного эпителия, тогда как невосстановившаяся 
численность клеточной популяции указывает на риск формирования атрофических изменений. 

Ключевые слова (русский / English / MeSH): слизистая оболочка желудка / gastric mucosa / D005753; толуол / toluene / D014050; главные 
клетки желудка / chief cells, gastric; микроскопия электронная / microscopy, electron / D008854; митохондрии / mitochondria / D008928; 
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IN THE GASTRIC MUCOSA OF RATS AGAINST THE BACKGROUND  

OF CHRONIC INHALATION TOLUENE INTOXICATION 
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Lugansk State Medical University named after St. Luke, block of the 50th Anniversary of the Defense of Lugansk, 1g,  
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ABSTRACT 
Background. Toluene is one of the most widely used industrial aromatic hydrocarbons with polytropic toxicity. Its gastrotoxic effect remains 
poorly characterised: available data mainly concern clinical manifestations and macroscopic changes, whereas subcellular alterations of special-
ised gastric cells and their reversibility have not been studied.  
Objective. To assess structural and morphometric changes in chief cells of the rat fundic stomach at different intervals after chronic inhalation 
toluene intoxication.  
Material and Methods. Forty-eight sexually mature outbred male rats (150–180 g) were allocated to an experimental (n=24) and a control  
(n=24) group. Experimental animals were exposed to toluene vapour at ten-fold the occupational exposure limit for 4 h daily, 5 days a week, 
over 60 days. Material was sampled on days 1, 7, 30 and 60 of the post-exposure period (6 animals per group per interval). Organometry, light 
and electron microscopy, stereological and computer-assisted morphometric analysis (MORPHOLOG software) were applied. Statistical pro-
cessing — STATISTICA 10.0.  
Results. On days 1 and 7 gastric mucosal thickness decreased by up to 20% and chief cell counts by 36% and 26%, while the submucosa thick-
ened by 55% and 33%; the submucosa-to-mucosa index nearly doubled (0.273±0.01 and 0.231±0.04). Ultrastructurally, nuclear chromatin con-
densation was observed with a 42% and 69% increase in the heterochromatin fraction and a 2.3- and 2.8-fold rise in the heterochromatin-to-
euchromatin area ratio, marginal chromatin layer thickening to 0.81±0.03 and 0.89±0.05 µm, dilatation of rough endoplasmic reticulum cister-
nae with massive degranulation, mitochondrial crista destruction with a 34.5% and 40.4% reduction in crista area, decreased area of low- and 
medium-density secretory granules, and morphological markers of apoptosis. By days 30 and 60 most parameters approached control values, 
except chief cell numbers.  
Conclusions. Chronic inhalation toluene intoxication elicits a biphasic chief cell response — acute destruction (days 1–7) and restitution (days 30–
60). Mitochondrial dysfunction appears to be the key injury mechanism, followed by suppression of synthetic activity and induction of apoptosis. 
Reversibility of most ultrastructural changes by day 60 indicates substantial compensatory and reparative capacity of the gastric epithelium, 
whereas the unrecovered cell population size points to a risk of atrophic transformation. 

Keywords (Russian / English / MeSH): слизистая оболочка желудка / gastric mucosa / D005753; толуол / toluene / D014050; главные клетки 
желудка / chief cells, gastric; микроскопия электронная / microscopy, electron / D008854; митохондрии / mitochondria / D008928; апоптоз 
/ apoptosis / D017209. 
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ВВЕДЕНИЕ 
В современных условиях промышленного произ-

водства и техногенной нагрузки на окружающую 
среду проблема воздействия химических токсикан-
тов на организм человека и животных приобретает 
все большую актуальность. Среди многочисленных 
опасных соединений особое место занимают аро-
матические углеводороды, которые широко ис-
пользуются в различных отраслях промышленно-
сти – от производства полимеров и лаков до фарма-
цевтики и нефтепереработки. Толуол (метилбензол) 
является одним из наиболее распространенных 
представителей этого класса веществ. Его высокая 
летучесть и способность накапливаться в жировых 
тканях обусловливают значительный риск как 
острой, так и хронической интоксикации при инга-
ляционном и перкутанном путях поступления в ор-
ганизм [1, 2]. Известно, что толуол обладает полит-
ропным токсическим действием, поражая цен-
тральную нервную систему, кроветворные органы, 
печень и почки [3]. Однако в последние годы все 

большее внимание исследователей привлекает его 
гастротоксический эффект, который может лежать в 
основе развития профессионально обусловленных 
заболеваний желудочно-кишечного тракта у работ-
ников соответствующих производств [1, 4]. 

Механизмы повреждения слизистой оболочки 
желудка (СОЖ) под воздействием толуола и других 
ароматических углеводородов изучены недостаточ-
но полно. Существующие данные в основном каса-
ются клинических проявлений и макроскопических 
изменений, в то время как тонкие структурные и 
субклеточные преобразования, особенно в специа-
лизированных клетках желудка, остаются малоизу-
ченными. Главные клетки (главные экзокриноциты, 
пепсиногенные клетки) фундальных желез желудка 
выполняют ключевую функцию в процессе пищева-
рения – синтез и секрецию пепсиногена, предше-
ственника основного протеолитического фермента 
желудочного сока пепсина. Эти клетки характери-
зуются высоким уровнем синтетической активности, 
что делает их особенно уязвимыми к воздействию 
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различных токсических агентов, нарушающих про-
цессы транскрипции, трансляции и внутриклеточно-
го транспорта. 

В доступной литературе практически отсутствуют 
систематические исследования, посвященные ком-
плексному анализу реакции главных клеток СОЖ на 
хроническую интоксикацию толуолом. Имеющиеся 
работы носят в основном описательный характер и 
не дают количественной оценки происходящих из-
менений. Не определены ультраструктурные крите-
рии повреждения этих клеток, не изучена динамика 
процессов деструкции и репарации в различные 
сроки после прекращения воздействия токсиканта. 
Особый интерес представляет вопрос о степени 
обратимости выявляемых изменений и компенса-
торных возможностях главных клеток. Кроме того, 
остается неясной взаимосвязь между структурными 
преобразованиями на субклеточном уровне и функ-
циональными нарушениями секреторной активно-
сти желудка [5, 6]. 

Ранее нами были проведены исследования, по-
священные изучению влияния хронической инток-
сикации толуолом на париетальные (обкладочные) 
клетки желудка, в которых были выявлены специ-
фические ультраструктурные изменения, свидетель-
ствующие о нарушении кислотопродуцирующей 
функции [7]. Логическим продолжением этой рабо-
ты является детальное исследование состояния 
главных клеток как второй основной популяции эк-
зокринных клеток фундальных желез. Такой ком-
плексный подход позволит получить более полное 
представление о механизмах развития гастропатий 
при воздействии ароматических углеводородов. 

 
ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: провести комплексный 

анализ структурных и морфометрических преобра-
зований главных эпителиоцитов слизистой оболоч-
ки фундального отдела желудка крыс при хрониче-
ской ингаляционной интоксикации парами толуола 
в различные сроки постреакционного периода с 
использованием методов световой и электронной 
микроскопии, стереологии и компьютерной мор-
фометрии. 

Задачи исследования: 
• Изучить макроскопические и органометриче-

ские изменения желудка крыс после 60-дневной 
ингаляции парами толуола в различные сроки 
наблюдения (1, 7, 30, 60 сутки). 

• Провести гистологическое и гистоморфомет-
рическое исследование СОЖ, оценив толщину сли-
зистой и подслизистой оболочек, подсчитав коли-
чество главных и париетальных клеток в фундальных 
железах. 

• Выполнить ультраструктурный анализ главных 
клеток СОЖ с выявлением качественных изменений 

органелл (ядра, митохондрий, гранулярной эндо-
плазматической сети, аппарата Гольджи). 

• Провести количественную морфометрическую 
оценку ультраструктурных параметров главных кле-
ток: площади ядра, соотношения гетеро- и эухрома-
тина, площади и состояния митохондрий, площади 
секреторных гранул. 

• Проанализировать динамику выявленных изме-
нений в различные сроки постреакционного перио-
да, оценив степень обратимости деструктивных 
процессов. 

• На основании полученных данных предложить 
возможные механизмы гастротоксического дей-
ствия толуола на уровне главных клеток и их роль в 
формировании гастропатий. 

 
МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
Экспериментальное исследование выполнено на 

48 половозрелых беспородных крысах-самцах, по-
лученных из вивария Луганского государственного 
медицинского университета. Исходная масса жи-
вотных составляла 150–180 г. Все крысы содержа-
лись в стандартных условиях вивария при темпера-
туре 22±2 °C, относительной влажности 55±10% и 
12-часовом световом цикле, со свободным досту-
пом к воде и стандартному лабораторному корму. 
Животные были разделены на две основные груп-
пы: экспериментальную (n=24) и контрольную 
(n=24). Экспериментальная модель хронической 
ингаляционной интоксикации толуолом была вос-
произведена с использованием специальных герме-
тичных стеклянных затравочных камер объёмом  
100 л. В течение 60 дней крысы экспериментальной 
группы подвергались ежедневному (5 дней в неде-
лю) 4-часовому воздействию паров толуола (хими-
чески чистый, CAS № 108-88-3, производства ООО 
«Компонент эпоксидных смол», Россия) в концен-
трации, эквивалентной 10 предельно допустимым 
концентрациям (ПДК) для рабочей зоны. Контроль-
ные животные содержались в идентичных условиях 
вивария, но без воздействия токсиканта. 

Дизайн исследования предусматривал оценку 
изменений в различные сроки после завершения 
курса интоксикации для изучения динамики процес-
сов повреждения и восстановления. Материал за-
бирали на 1, 7, 30 и 60-е сутки постреакционного 
периода. На каждом сроке из опытной и контроль-
ной групп выводили по 6 животных. Эвтаназию про-
водили под глубоким эфирным наркозом путем пе-
редозировки анестетика с последующей декапита-
цией. 

Сразу после эвтаназии осуществляли лапарото-
мию и извлекали желудок. Орган тщательно про-
мывали холодным (4°C) изотоническим раствором 
хлорида натрия (0,9%) для удаления содержимого. 
Для макроскопического и органометрического ис-
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следования измеряли длину большой и малой кри-
визны, толщину стенки в кардиальном, фундальном 
и пилорическом отделах с помощью штангенцирку-
ля с точностью до 0,1 мм. Затем желудок вскрывали 
по большой кривизне, расправляли на восковом 
блоке и фиксировали. 

Для проведения электронно-микроскопического 
анализа образцы фундального отдела слизистой 
оболочки желудка (СОЖ) объемом 1 мм3 подверга-
лись поэтапной подготовке. Первичная фиксация 
осуществлялась погружением материала в глута-
ральдегидный фиксатор, приготовленный по методу 
Тарановского, на период 24 часа. Последующая до-
фиксация выполнялась в 1% растворе тетраоксида 
осмия по методике Паладе в течение 1 часа. После 
проведения стандартной процедуры обезвожива-
ния в этаноловых растворах повышающейся кон-
центрации и в абсолютном ацетоне, биологический 
материал заключали в смесь на основе эпоксидных 
смол (эпон-аралдит). Полученные ультратонкие сре-
зы документировали методом получения негатив-
ных и позитивных фотографических отпечатков. 

Программное обеспечение, используемое для 
морфометрической оценки, обеспечивало расчет 
ряда количественных параметров, характеризую-
щих состояние главных клеток (ГК). К анализируе-
мым показателям относились: площадь, занимаемая 
гетерохроматином (Sгх) и эухроматином (Sэх) в яд-
ре; производное соотношение Sгх/Sэх; толщина 
слоя маргинального (пристеночного) гетерохрома-
тина (Lгх); суммарная площадь цитоплазматического 
сечения, занятая профилями митохондрий (Sм); об-
щая площадь, которую в цитоплазме занимали сек-
реторные гранулы (Sсг); площадь профиля комплек-
са Гольджи (Sкг). Сравнительный анализ данных па-
раметров проводился для главных клеток СОЖ 
крыс в различные интервалы реадаптационного пе-
риода после 60-дневной ингаляции толуолом и со-
поставлялся с аналогичными показателями клеток 
контрольной группы. 

Количественный морфометрический анализ для 
каждого гистологического препарата выполнялся на 
основе оценки шести стандартных полей зрения с 
фиксированной площадью с использованием спе-
циализированного аппаратно-программного ком-
плекса. Для детального морфологического изучения 
было выбрано увеличение ×16 000, что обеспечи-
вало оптимальный баланс между охватом значи-
тельной площади исследуемой клетки и возможно-
стью четкой визуализации формы и размеров её 
секреторных гранул. 

Указанный аппаратно-программный комплекс 
включал световой микроскоп Olympus BX-41, сов-
мещенный через адаптеры OLYMPUS C 3040-ADV и 
USMAD-3 с цифровой фотокамерой OLYMPUS  
C-5050 (Япония). Управление и обработка данных 

осуществлялись на персональном компьютере 
ATHLON с тактовой частотой процессора 2,2 ГГц. 
Получаемые цифровые изображения слизистой 
оболочки желудка, имевшие разрешение 5 мега-
пикселей и глубину цвета 24 бита, архивировались 
на компакт-диски, после чего подвергались обра-
ботке с применением специализированного про-
граммного обеспечения. 

Статистическую обработку полученных цифро-
вых данных проводили с использованием программ 
Microsoft Excel 2016 и STATISTICA 10.0 («StatSoft Inc.», 
США). Поскольку все исследуемые выборки соот-
ветствовали нормальному распределению, данные 
представлены в виде среднего арифметического 
(M) и стандартной ошибки среднего (m). Для оценки 
достоверности различий между контрольной и экс-
периментальными группами применяли параметри-
ческий t-критерий Стьюдента для независимых вы-
борок. Различия считались статистически значимы-
ми при уровне p<0,05. 

Протокол исследования был одобрен Этическим 
комитетом ФГБОУ ВО Луганский государственный 
медицинский университет им. Свт. Луки (протокол 
№1 от 25 марта 2019 г.). Содержание животных и 
проведение эксперимента соответствовали дирек-
тиве Европейского союза 2010/63/EU и «Правилам 
лабораторной практики в Российской Федерации» 
(приказ Минздравсоцразвития России № 708н от 
23.08.2010). 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ 
При внешнем осмотре желудков крыс, подверг-

шихся хронической интоксикации толуолом, в ран-
ние сроки наблюдения (1-е и 7-е сутки) отмечались 
отчетливые признаки нарушения кровообращения. 
Органы были несколько увеличены в размерах за 
счет отека стенки, серозная оболочка имела циано-
тичный оттенок, кровеносные сосуды были полно-
кровными, извитыми. В просвете желудка у части 
животных обнаруживалось незначительное количе-
ство слизистого содержимого с примесью крови.  
К 30-м и особенно к 60-м суткам эти изменения бы-
ли выражены значительно слабее, макроскопиче-
ская картина приближалась к таковой в контроль-
ной группе. 

При гистометрическом анализе установлено ста-
тистически значимое уменьшение толщины слизи-
стой оболочки желудка (СОЖ) у крыс первой и вто-
рой опытных групп на величину до 20% (уровень 
значимости p<0,05). Нарушение характерной гисто-
архитектоники, свойственной интактной слизистой и 
подслизистой основе желудка крыс, сочеталось с 
выраженным увеличением толщины подслизистого 
слоя – на 55% и 33% в соответствующих группах. 
Наблюдалось неравномерное утолщение подслизи-
стой основы, преимущественно обусловленное оте-
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ком тканей и инфильтрацией клеточными элемен-
тами воспалительного характера, среди которых 
доминировали нейтрофильные гранулоциты. 

Расчётный подслизисто-слизистый индекс на 1-е 
и 7-е сутки эксперимента демонстрировал рост по-
чти в два раза, достигая значений 0,273±0,01 и 
0,231±0,04 соответственно. В структуре слизистой 
оболочки визуализировались железы с признаками 
трансформации морфологии как главных, так и па-
риетальных клеточных элементов. 

Светооптическое гистологическое исследование 
выявило наличие выраженных деструктивных изме-
нений в СОЖ животных после 60-суточной ингаля-
ционной экспозиции парами толуола. Характерным 
морфологическим признаком токсического воздей-
ствия оказалась интенсивная вакуолизация цито-
плазмы в большинстве главных клеток. Также часто 
отмечалось образование мелких кистоподобных 
полостей внутри слизистой оболочки (феномен 
микрокистообразования). 

К 30-м и 60-м суткам экспериментального перио-
да практически все цитоморфометрические пара-
метры, за исключением показателя численности 
главных гландулоцитов, демонстрировали тенден-
цию к сглаживанию и приближению к значениям, 
характерным для контрольной группы животных. 

Интегральный анализ экспериментальных данных 
позволяет заключить, что к структурным особенно-
стям желудочной стенки, формирующимся под ток-
сическим влиянием толуола и способствующим 
развитию гастропатий, относятся: гипертрофия под-
слизистой основы, уменьшение толщины СОЖ, 
снижение клеточной плотности с изменением про-
порционального соотношения специализированных 
клеток в железах, а также усиление инфильтратив-
ных процессов в межэпителиальных пространствах 
и собственной пластинке слизистой оболочки. Су-
щественным гастротоксическим свойством толуола 
остается его способность индуцировать процессы 
гибели эпителиоцитов, приводящие к атрофиче-
ским изменениям СОЖ. Сравнительный анализ 
структурных преобразований в эпителиальных клет-
ках после ингаляционного воздействия парами то-
луола указывает на наличие прямой зависимости 
динамики деструктивных процессов от временного 
фактора экспериментального воздействия. 

Следует отметить, что при толуоловой интокси-
кации мы выявили гетерогенность главных эпите-
лиоцитов по степени выраженности дезорганиза-
ции и нарушения структурной целостности. 

Значительным изменениям подвергались коли-
чественные характеристики ГК. Количество главных 
клеток (ГК) было снижено на 36% (p<0,01) и на 26% 
(p<0,02) на 1-е сутки и 7-е сутки соответственно. 

При ультраструктурном анализе в основной мас-
се главных клеток регистрировались значительные 

патологические изменения ядерного аппарата, про-
являющиеся интенсивной конденсацией хромати-
нового материала. Параллельно отмечалось выра-
женное дилатирование цистернальных пространств 
гранулярной эндоплазматической сети, сопровож-
дающееся процессом дегрануляции и формирова-
нием вакуолей, а также появлением везикул с ха-
рактерным окаймлением. Со стороны митохондри-
ального компартмента наблюдались формы с по-
вышенной электронной плотностью (гиперосмиро-
ванные митохондрии), что отражено на рисунке 1. 

 

 
 
Рисунок 1. Фрагмент главного гландулоцита СОЖ крысы на  
1 сутки наблюдения. Деструктивные изменения ядер с резкой 
конденсацией хроматина гиперосмированные формы митохон-
дрий. Видны ядрышки с явлениями сегрегации. В парануклеар-
ной зоне наблюдаются участки локального некроза, отёк орга-
нелл и расширение межклеточного пространства. Ув. ×32 000 
Figure 1. Fragment of a gastric chief cell of the rat gastric mucosa on day 
1 of observation. Destructive nuclear changes with marked chromatin 
condensation; hyperosmiophilic mitochondria. Nucleoli with segregation 
are visible. Foci of local necrosis, organelle oedema and widening of the 
intercellular space are seen in the paranuclear zone. Magn. ×32 000 

 
Гранулярная эндоплазматическая сеть оказалась 

наиболее уязвимой органеллой, подвергающейся 
глубокой трансформации как в париетальных, так и 
в главных гландулоцитах. У значительной части кле-
ток фиксировались грубые нарушения её структуры 
в виде массивной дегрануляции, достигающей в ря-
де случаев полной потери рибосомальных частиц с 
мембранных поверхностей и накопления в гиало-
плазме свободных монорибосом и полисомальных 
комплексов. 

Дополнительно усугублялись нарушения, затра-
гивавшие ядерные структуры и прилежащие цито-
плазматические области. Характерными признака-
ми были расширение перинуклеарной щели, изме-
нение конфигурации ядерной оболочки с появле-
нием причудливых очертаний, а также нарушение 
пространственного распределения эу- и гетеро-
хроматиновых компонентов. В цитоплазме пара-
нуклеарной зоны визуализировались очаги фокаль-
ного некробиоза и цитофагосомальные включения. 
Аналогичные некротические изменения обнаружи-
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вались и в пределах расширенного перинуклеарно-
го пространства. 

Комплекс выявленных субклеточных поврежде-
ний включал также дезорганизацию крист митохон-
дрий, прогрессирующую дегрануляцию элементов 
ГЭР, отёчную трансформацию указанных органелл и 
увеличение просвета межклеточных промежутков. К 
числу доминирующих ультраструктурных сдвигов в 
главных клетках следует отнести дилатацию профи-
лей гранулярной эндоплазматической сети (рис. 1) и 
околоядерного межмембранного компартмента. 

Нарушения затрагивали и организацию рибосо-
мального аппарата: происходила утрата упорядочен-
ного расположения рибосом на мембранах эндо-
плазматической сети, разрушались связи между ин-
дивидуальными рибосомами и мембранной поверх-
ностью. Совокупность этих изменений является мор-
фологическим свидетельством глубокого расстрой-
ства одного из фундаментальных процессов клеточ-
ного метаболизма – биосинтетической функции. 

При использовании метода электронной микро-
скопии было отмечено, что цитоплазма ГК была пе-
реполнена опустошенными секреторными гранула-
ми, комплекс Гольджи занимал ее незначительную 
часть и состоял из плотно упакованных цистерн 
(рис. 2). 

В ряде случаев в цитоплазме ГК наблюдается 
увеличение числа миелиновых фигур, лизосом. Не-
редко обнаруживали крупные вакуоли, мультивези-
кулярные тельца и миелиноподобные структуры, в 
отдельных клетках определяли небольшие локусы 
цитоплазматического лизиса, что свидетельствова-
ло об интенсификации деструктивных процессов в 
клетках (рис. 3). 

В совокупности изложенные результаты свиде-
тельствуют о существовании причинной связи меж-
ду факторами, дестабилизирующими клеточные и 
лизосомальные мембраны и активностью гидроли-
тических ферментов лизосом в развитии деструк-
тивных поражений СОЖ. 

Согласно полученным данным, в ядрах главных 
гландулоцитов на 1-е и 7-е сутки уменьшалась пло-
щадь, занимаемая эухроматином на 39% (р<0,01) и 
на 40,88% (р<0,01); увеличивалась площадь, зани-
маемая гетерохроматином на 42,02% (р<0,05) и на 
69% (р<0,01) (рис. 4); соотношение Sгх/Sэх увеличи-
лось в 2,3 и в 2,8 раза при р<0,01 соответственно, 
что может свидетельствовать о снижении синтети-
ческих процессов с участием ядра. 

Морфометрический анализ выявил достоверное 
увеличение толщины маргинального хроматиново-
го слоя до 0,81±0,03 мкм (p<0,01) по сравнению с 
контрольным значением 0,60±0,02 мкм на первые 
сутки эксперимента. К седьмым суткам данный по-
казатель достиг величины 0,89±0,05 мкм, в то время 
как в контроле он составлял 0,64±0,05 мкм (p<0,02), 
что отражено на рис. 4. 

Сравнительный анализ ультраструктурных пре-
образований ядерного аппарата эпителиоцитов 
СОЖ в более поздние сроки наблюдения (30-е и  
60-е сутки) показал существенное снижение выра-
женности патологических изменений по сравнению 
с острым периодом (1-е и 7-е сутки). Ядра главных 
гландулоцитов характеризовались значительным 
преобладанием эухроматина, при этом объём гете-
рохроматина был незначительным и приближался к 
физиологическим показателям контрольной группы. 

 

 
 
Рисунок 2. Фрагмент ультраструктуры главного эпителиоцита: 
заполненность секреторными гранулами (СГ), расширены про-
фили гранулярной эндоплазматической сети (ГрЭС), комплекс 
Гольджи (КГ) представлен плотно упакованными цистернами.  
Ув. 18 000 
Figure 2. Ultrastructure of a chief cell: cytoplasm filled with secretory 
granules (SG); dilated profiles of the rough endoplasmic reticulum 
(rER); the Golgi complex (GC) is represented by tightly packed cister-
nae. Magn. ×18 000 

 

 
 
Рисунок 3. Ультраструктура главного гландулоцита на 1 сутки 
эксперимента: усиление аутофагических процессов, расширен 
профиль гранулярной эндоплазматической сети (ГрЭС), активи-
зация комплекса лизосом (Л), множество секреторных гранул 
(СГ). Ув. 28 000 
Figure 3. Ultrastructure of a chief cell on day 1 of the experiment: 
enhanced autophagy, dilated profile of the rough endoplasmic reticu-
lum (rER), activation of the lysosomal compartment (L), numerous 
secretory granules (SG). Magn. ×28 000 
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Рисунок 4. Показатели Sэх и Sгх в процентном соотношении в 
ядрах ГК СОЖ крыс экспериментальной и контрольной групп на 
1 и 7 сутки наблюдения после 60-дневной ингаляции толуолом 
Figure 4. Euchromatin (Seu) and heterochromatin (Shc) areas in the 
nuclei of chief cells of the rat gastric mucosa in the experimental and 
control groups on days 1 and 7 of observation after 60-day toluene 
inhalation 

 

 
 

Рисунок 5. Фрагмент ультраструктуры главного экзокриноцита 
СОЖ экспериментальной группы на 60 сутки наблюдения. Мно-
жество секреторных гранул (СГ), комплекс Гольджи (КГ) с преоб-
ладанием вакуолярных и цистернальных элементов. Ув. 16 700 
Figure 5. Ultrastructure of a chief exocrine cell of the gastric mucosa, 
experimental group, day 60 of observation. Numerous secretory 
granules (SG); the Golgi complex (GC) is dominated by vacuolar and 
cisternal elements. Magn. ×16 700 

 

В цитоплазме большинства главных эпителиоци-
тов отмечалась активация лизосомального аппарата, 
структурной особенностью которого являлась одно-
слойная фосфолипидная мембранная оболочка. 

О возобновлении синтетической активности кле-
ток свидетельствовала морфология ядер: они име-
ли увеличенные размеры и светлый эухроматино-
вый фон, а гетерохроматин формировал лишь тон-
кий маргинальный ободок. Цитоплазматический 
матрикс содержал многочисленные митохондрии 
округлой конфигурации с чётко визуализируемыми 
параллельными кристами и плотным электронным 
матриксом. Перинуклеарное пространство было 
заполнено рибосомальными частицами; определя-
лось крупное ядрышко с доминированием грану-
лярного компонента над фибриллярным. Также ви-
зуализировались расширенные каналы гранулярной 
эндоплазматической сети. Аппарат Гольджи демон-
стрировал адаптивную перестройку, чётко отража-
ющую изменения функционального состояния клет-
ки: в его структуре начинали преобладать вакуо-
лярные и цистернальные элементы (рис. 5). 

Независимо от срока эксперимента в цитологии 
главных клеток происходит снижение площади цито-
плазмы, занимаемой секреторными гранулами (Sсг), 
как низкой (SСГН), так и средней (Sсгс) электронной 
плотности (рис. 6). Sсгн на 1 сутки эксперимента соста-
вила 148,78±7,73 мкм2 (р<0,01), в группе контрольных 
животных показатель был 241,19±8,46 мкм2, следова-
тельно, отличие составило 38%. Аналогичная картина 
наблюдалась и на 7 сутки эксперимента: Sсгн была 
снижена на 39,25% и составила 132,87±6,67 мкм2 
(р<0,01). Sсгс на 1 сутки равнялась 205,18±7,01 мкм2 
(р<0,01) и 175,72±8,59 мкм2 (р<0,01) на 7 сутки, что 
соответствовало снижению этого показателя на 
34,13% и 41,07%. 

Достаточно часто при ультраструктурном анализе 
идентифицируются главные клетки, демонстрирую-
щие характерные признаки апоптотической гибели. 
К числу наблюдаемых морфологических маркеров 
апоптоза относилось изменение архитектоники ядра, 
выражавшееся в конденсации и последующей фраг-
ментации ядерного хроматина. На начальных этапах 
происходило формирование компактных зон кон-
денсированного хроматина в перинуклеарной обла-
сти, часто принимавших серповидную или подково-
образную конфигурацию. По мере прогрессирова-
ния процесса фрагменты плотного хроматина появ-
лялись в центральных отделах ядра (рис. 7). Количе-
ство подобных очагов конденсации могло варьиро-
вать. Завершающей стадией являлось образование 
так называемых апоптотических телец – изолирован-
ных фрагментов ядерного материала вместе с участ-
ками цитоплазмы, содержащими интактные органел-
лы и окруженными элементами плазмолеммы. 

Исследование состояния главных клеток на 1-е и 7-е 
сутки после ингаляционного воздействия парами то-
луола выявило значительные повреждения их энерге-
тического аппарата, что находило отражение в нару-
шении ультраструктуры митохондрий. Последние ха-
рактеризовались просветлением матрикса, наличием 
тонких и плохо различимых крист, очаговой деструк-
цией наружных мембран и существенным уменьше-
нием количества кристальных структур. Проведенные 
морфометрические измерения установили, что пло-
щадь поверхности крист митохондрий у большинства 
главных клеток желудка крыс была снижена на 34,52% 
(до 87,14±5,80 мкм², p<0,01) и на 40,41% (до 
72,11±4,89 мкм², p<0,01) на 1-е и 7-е сутки экспери-
мента соответственно. 
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Рисунок 6. Показатели Sсгс, Sсгн и Sкг ГК в разные сроки наблюдения после 60-дневной ингаляции толуолом 
Примечание: * – показатели достоверности относительно контрольной группы (р<0,05) 
Figure 6. Areas of medium-density (Ssgm) and low-density (Ssgl) secretory granules and of the Golgi complex (Sgc) in chief cells at different 
observation intervals after 60-day toluene inhalation. 
Note: * — statistically significant difference from the control group (p < 0.05) 
 
 

 
 
Рисунок 7. Ультраструктура главного экзокриноцита слизистой 
оболочки желудка крыс на 1-е сутки реадаптационного периода 
после 60-дневной ингаляции толуолом. Демонстрируется кон-
денсация хроматина (Гх) в центральной зоне ядра (Я). Увеличение 
×32 000 
Figure 7. Ultrastructure of a chief exocrine cell of the rat gastric muco-
sa on day 1 of the readaptation period after 60-day toluene inhala-
tion. Chromatin condensation (Hc) in the central zone of the nucleus 
(N) is demonstrated. Magn. ×32 000 

 
ОБСУЖДЕНИЕ 
Полученные данные демонстрируют, что хрони-

ческая интоксикация толуолом вызывает двухфаз-
ный ответ со стороны главных клеток СОЖ: фазу 
острой деструкции (1-7 сутки) и фазу реституции  
(30–60 сутки). Выявленное уменьшение количества 
ГК и дезорганизация их ультраструктуры коррели-

руют с макроскопическими и органометрическими 
признаками гастропатии (атрофия СОЖ, отек под-
слизистой основы). 

Ключевым звеном в повреждении главных кле-
ток, по-видимому, является митохондриальная дис-
функция. Обнаруженная деструкция крист неизбеж-
но ведет к нарушению окислительного фосфорили-
рования и дефициту АТФ, что согласуется с данными 
о роли митохондриальной недостаточности в пато-
генезе многих заболеваний, в том числе и повре-
ждений слизистых оболочек [8-10]. Снижение энер-
гообеспечения может напрямую влиять на актив-
ность синтетических процессов, что подтверждается 
выявленными изменениями аппарата ГЭР и умень-
шением площади секреторных гранул. 

Значительная перестройка ядерного хроматина 
(рост доли гетерохроматина) является морфологи-
ческим коррелятом подавления транскрипционной 
активности [11]. Это, наряду с индукцией апоптоза, 
указывает на прямой генотоксический эффект толу-
ола или его метаболитов. Способность ароматиче-
ских углеводородов вызывать окислительное по-
вреждение ДНК и запускать апоптоз описана в ряде 
исследований [12, 13]. 

Важным результатом является демонстрация об-
ратимости большинства выявленных изменений к 
60-м суткам. Это свидетельствует о высоких регене-
раторных потенциях главных клеток и о том, что 
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устранение токсического воздействия позволяет 
запустить процессы внутриклеточной регенерации. 
Однако исходная гибель части клеточной популя-
ции, вероятно, вносит вклад в длительное функцио-
нальное состояние органа. 

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Проведенное исследование позволяет заклю-

чить, что хроническая ингаляционная интоксикация 
толуолом индуцирует глубокие, но преимуществен-
но обратимые структурно-морфометрические из-
менения в главных эпителиоцитах желудка крыс. 
Патологический процесс характеризуется последо-
вательным развитием митохондриальной дисфунк-
ции, угнетением синтетической активности и индук-
цией апоптоза с последующей активацией репара-
тивных механизмов. 

Толуол вызывает достоверное снижение толщи-
ны слизистой оболочки и популяции главных клеток 

фундального отдела желудка крыс на фоне отека 
подслизистой основы в ранние сроки после инток-
сикации. 

Ультраструктурными маркерами острого повре-
ждения главных клеток являются деструкция мито-
хондриальных крист, конденсация ядерного хрома-
тина с увеличением доли гетерохроматина и дегра-
нуляция гранулярной эндоплазматической сети. 

Морфометрические сдвиги (снижение площади 
секреторных гранул, изменение соотношения хро-
матина) объективно отражают угнетение секретор-
ной и синтетической функций клеток. 

Выявленная динамика с почти полным восста-
новлением ультраструктуры к 60-м суткам свиде-
тельствует о значительных компенсаторных резер-
вах главных клеток и обратимости индуцированных 
толуолом изменений при прекращении воздействия 
токсиканта. 
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ЦИТОМОРФОЛОГИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ ПРИ ВОССТАНОВЛЕНИИ 

ЭПИТЕЛИАЛЬНОГО СЛОЯ ТРАНСПЛАНТАТА РОГОВИЦЫ 

А.В. Толстов, Е.С. Милюдин 

Самарский государственный медицинский университет, ул. Чапаевская, д. 89, г. Самара, 443099, Россия 
 

РЕЗЮМЕ 
Актуальность. Сквозная кератопластика широко применяется для зрительной реабилитации, однако выживаемость трансплантата 
ограничивают реакция отторжения, эндотелиальная недостаточность, инфекция и задержка формирования эпителиального покрова. 
Длительно существующие и рецидивирующие дефекты эпителия ассоциированы с инфекционными осложнениями и помутнением 
трансплантата, поэтому управление регенерацией поверхностного эпителия остаётся актуальной задачей.  
Цель. Дать цитологическую характеристику формирования эпителиального слоя на роговичном трансплантате после сквозной керато-
пластики и оценить влияние медикаментозного сопровождения на этот процесс.  
Материал и методы. Проспективное несравнительное наблюдательное исследование 20 пациентов (12 — буллёзная кератопатия,  
8 — язва роговицы), которым в 2024 г. выполнена сквозная кератопластика; средний возраст 59 лет (27–82 года). Использован донор-
ский материал категории «3А» от доноров 25–60 лет, изъятый в течение 16–20 ч после смерти и хранившийся в консервирующей среде 
при +4 °C не более трёх суток. Диаметр трансплантата не превышал 8,25 мм; все операции выполнены одним хирургом. В послеопера-
ционном периоде наряду с антисептическими и стероидными препаратами назначали глазные капли с гиалуронатом натрия, с 10-х 
суток — метилэтилпиридинола гидрохлорид (Виксипин) в течение 10–15 дней. Срок наблюдения 3 месяца; цитологическое исследова-
ние мазков-отпечатков (окраска Лейкодиф 200) выполняли на 2–3-и, 7–10-е и 60–90-е сутки.  
Результаты. Инфекционных осложнений не отмечено. Трансплантат оставался прозрачным у 15 пациентов, полупрозрачное прижив-
ление наблюдалось у 4, в одном случае произошёл лизис трансплантата на втором месяце. Улучшение зрения достигнуто у 11 из 12 
пациентов с буллёзной кератопатией и у 4 из 8 с язвой роговицы. Эпителизация начиналась с 1–2-х суток; за первые двое суток форми-
ровалось до двух третей эпителиального покрова, после чего процесс резко замедлялся с сохранением центрального дефекта, закры-
вавшегося в течение последующих 2–3 суток. К 8–10-м суткам эпителиальный слой был сформирован у всех пациентов. На 2-е сутки в 
цитограммах преобладали вытянутые отросчатые клетки неправильной формы; у пациентов с язвой роговицы дополнительно опреде-
лялось большое количество нейтрофилов и лимфоцитов и клетки с тёмной цитоплазмой и обильными включениями. К 10–12-м суткам в 
мазках преобладали зрелые клетки поверхностных слоёв при единичных нейтрофилах; к 60–90-м суткам различий между группами не 
выявлено.  
Выводы. Восстановление эпителиального слоя роговичного трансплантата начинается за счёт миграции зрелых эпителиоцитов с краёв 
собственной роговицы реципиента. Замедление эпителизации у пациентов, оперированных по поводу язвы роговицы, связано с со-
храняющейся активностью воспалительных агентов и матриксных металлопротеиназ. Включение в схему послеоперационного лечения 
противовоспалительных препаратов и средств, содержащих гиалуронат натрия и антиоксидант, сопровождалось формированием пол-
ноценного многослойного эпителия. 
Ключевые слова (русский / English / MeSH): трансплантация роговицы / corneal transplantation / D016039; кератопластика проникающая 
/ keratoplasty, penetrating / D016038; эпителий роговицы / epithelium, corneal; реэпителизация / re-epithelialization / D055702; гиалуроно-
вая кислота / hyaluronic acid / D006820; цитодиагностика / cytodiagnosis / D003533. 
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CYTOMORPHOLOGICAL STUDY OF EPITHELIAL LAYER RESTORATION  
ON THE CORNEAL GRAFT 

Anatoliy V. Tolstov, Evgeniy S. Milyudin 

Samara State Medical University, Chapaevskaya St., 89, Samara, 443099, Russia 
 
ABSTRACT 
Background. Penetrating keratoplasty is widely used for visual rehabilitation, yet graft survival is limited by rejection, endothelial failure, infection 
and delayed epithelial coverage. Persistent and recurrent epithelial defects are associated with infectious complications and graft opacification, 
which makes control of surface epithelial regeneration a relevant task.  
Objective. To provide a cytological characterisation of epithelial layer formation on the corneal graft after penetrating keratoplasty and to assess 
the influence of pharmacological support on this process.  
Material and Methods. A prospective non-comparative observational study of 20 patients (12 with bullous keratopathy, 8 with corneal ulcer) who 
underwent penetrating keratoplasty in 2024; mean age 59 years (range 27–82). Donor material of category 3A was obtained from donors aged 
25–60 years within 16–20 h after death and stored in preservation medium at +4 °C for no longer than three days. Graft diameter did not exceed 
8.25 mm; all procedures were performed by a single surgeon. Postoperatively, alongside antiseptic and steroid agents, sodium hyaluronate eye 
drops were prescribed, and from day 10 methylethylpyridinol hydrochloride (Vixipin) for 10–15 days. Follow-up was 3 months; impression cytol-
ogy (Leukodif 200 staining) was performed on days 2–3, 7–10 and 60–90.  
Results. No infectious complications occurred. The graft remained transparent in 15 patients, semi-transparent engraftment was observed in 4, 
and graft lysis occurred in one case during the second month. Visual improvement was achieved in 11 of 12 patients with bullous keratopathy 
and in 4 of 8 with corneal ulcer. Epithelialisation began on days 1–2; up to two thirds of the epithelial cover formed within the first two days, after 
which the process slowed markedly with a persisting central defect that closed over the following 2–3 days. By days 8–10 the epithelial layer had 
formed in all patients. On day 2 cytograms were dominated by elongated process-bearing cells of irregular shape; in patients with corneal ulcer, 
abundant neutrophils and lymphocytes and cells with dark cytoplasm and numerous inclusions were additionally present. By days 10–12 mature 
superficial-layer cells predominated with single neutrophils; by days 60–90 no differences between groups were detected.  
Conclusions. Restoration of the corneal graft epithelium begins through migration of mature epitheliocytes from the margins of the recipient's 
own cornea. Delayed epithelialisation in patients operated on for corneal ulcer is related to persisting activity of inflammatory agents and matrix 
metalloproteinases. Inclusion of anti-inflammatory agents and preparations containing sodium hyaluronate and an antioxidant in the postopera-
tive regimen was accompanied by formation of a full-thickness stratified epithelium. 

Keywords (Russian / English / MeSH): трансплантация роговицы / corneal transplantation / D016039; кератопластика проникающая / kera-
toplasty, penetrating / D016038; эпителий роговицы / epithelium, corneal; реэпителизация / re-epithelialization / D055702; гиалуроновая 
кислота / hyaluronic acid / D006820; цитодиагностика / cytodiagnosis / D003533 
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ВВЕДЕНИЕ 
Сквозная кератопластика является достаточно 

распространённой операцией, выполняемой с це-
лью зрительной реабилитации. Однако сохраняется 
вероятность помутнения трансплантата [1–3]. Ос-
новными факторами, влияющими на выживаемость 
трансплантата и визуальную реабилитацию, счита-
ются реакция отторжения, эндотелиальная недоста-
точность, инфекция [4]. Наряду с этим существенное 
влияние на выживаемость трансплантата оказывает 
задержка формирования эпителиального покрова. 
Длительно существующие либо рецидивирующие 
дефекты эпителия роговицы доставляют значитель-
ный дискомфорт, приводят к развитию инфекцион-
ных осложнений и даже потере трансплантата. По 
данным исследователей, подобные осложнения по-
сле кератопластики приводят к помутнению рого-
вичного трансплантата у 25% пациентов [5, 6]. 

Особенностью восстановления эпителиального 
покрова роговичного трансплантата является то, 
что в отличие от других клеточных структур донор-
ской роговицы, эпителизация происходит за счёт 

миграции клеток хозяина. Однако эпителизация 
трансплантата не всегда завершается полноценно.  
В некоторых случаях наблюдаются периодически 
рецидивирующие эрозии, либо происходит заме-
щение роговичного эпителия конъюнктивальным [5, 
7, 11]. Следовательно, остаётся актуальной пробле-
ма управления регенерацией поверхностного эпи-
телия роговичного трансплантата.  

 
ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: цитологическая харак-

теристика и анализ влияния лекарственных препа-
ратов на формирование эпителиального слоя на 
трансплантате после кератопластики. 

 
МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
Наблюдались 20 пациентов, которым была вы-

полнена сквозная кератопластика в течение 2024 г. 
в условиях Самарской областной клинической оф-
тальмологической больницы имени Т.И. Ерошевско-
го. Из них 12 пациентов с буллезной кератопатией,  
8 пациентов с язвой роговицы. Средний возраст па-
циентов, включённых в исследование, составил 59 

https://doi.org/10.20340/vmi-rvz.2026.3.MORPH.2
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лет (27 лет – 82 года). Во всех случаях использовался 
донорский материал, забранный у доноров 25–60 
лет, в течение 16–20 часов после смерти, сохранён-
ный в среде для консервации при +4°C не более 
трёх суток. Использовался донорский материал, 
классифицированный как «3А» на основании функ-
циональных показателей адреналиновой пробы 
(скринингового неинвазивного теста) и морфологи-
ческих показателей биомикроскопической характе-
ристики роговиц по шкале признаков [8]. Все опе-
рации выполнялись одним хирургом. Особенностью 
кератопластики у данных пациентов являлось огра-
ничение максимального диаметра использованного 
трансплантата, не более 8,25 мм. В послеопераци-
онном периоде пациенты наряду с антисептически-
ми и стероидными препаратами получали глазные 
капли, содержащие гиалуронат натрия в первые дни 
послеоперационного периода, и с 10 дня назначали 
препарат Виксипин не менее трёх закапываний в 
день в течение 10–15 дней. 

Все пациенты подвергались стандартному оф-
тальмологическому обследованию, как до опера-
ции, так и в послеоперационном периоде. Контро-
лировали состояние оперированных пациентов в 
течение 3 месяцев после операции. Оценивалось 
состояние эпителиального покрова: скорость вос-
становления, прозрачность, отёчность, отсутствие 
или периодичность появления рецидивирующих 
эрозий или точечной эпителиопатии. Были выпол-
нены цитологические исследования у пациентов в 
разные сроки (2–3-и, 7–10-е и 60–90-е сутки) после 
сквозной кератопластики. Мазки-отпечатки окраши-
вались Лейкодиф 200 (LDF 200) и исследовались под 
световым микроскопом. 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
В послеоперационном периоде у включенных в 

исследование пациентов инфекционных осложне-
ний не наблюдалось. Трансплантат был прозрачным 
на протяжении всего периода наблюдения у 15 
больных. В одном случае произошёл лизис транс-
плантата в течение второго месяца послеопераци-
онного периода, у 4 пациентов наблюдалось полу-
прозрачное приживление. Улучшение зрения 
наступило у 11 из 12 пациентов, оперированных по 
поводу буллезной кератопатии, и у 4 из 8 пациентов, 
оперированных по поводу язвы роговицы. 

Процесс эпителизации начинался с первых–
вторых суток независимо от причины, по которой 
выполнялась кератопластика. Однако необходимо 
отметить, что эпителизация трансплантата у наблю-
даемых больных шла не с постоянной скоростью. В 
течение первых–вторых суток после операции фор-
мировалось до 2/3 эпителиального покрова, после 
чего наступало резкое замедление процесса эпите-
лизации, и оставался островок деэпителизирован-

ной поверхности в центре трансплантата. Цен-
тральный дефект покрывался клетками эпителиаль-
ного слоя в неосложнённых случаях наблюдения в 
течение последующих двух–трех суток. К 8–10 суткам 
послеоперационного периода у всех наблюдаемых 
пациентов отмечалось формирование эпителиаль-
ного слоя на поверхности трансплантата и отсут-
ствие прокрашивания флуоресцеином. 

Особенностью эпителизации роговичного транс-
плантата является то, что замещение дефекта идёт 
путём миграции зрелых клеток роговичного эпите-
лия с краёв эпителиального дефекта. В первую оче-
редь на поверхности эпителиального дефекта фик-
сируются клетки неправильной многоугольной 
формы с отростками. Цитоморфологическое иссле-
дование на вторые сутки после сквозной кератопла-
стики у пациентки с буллезной кератопатией пока-
зало наличие отдельных длинных отросчатых клеток 
неправильной формы, пласты более мелких эпите-
лиальных клеток наряду с единичными клетками 
воспалительного типа – нейтрофилами (фото 1). 

 

 
 
Фото 1. Пациентка А. Диагноз – OD буллезная кератопатия.  
2-е сутки после сквозной кератопластики. Окраска Лейкодиф 200 
(LDF 200). Увеличение ×400 
Photo 1. Patient A. Diagnosis: OD bullous keratopathy. Day 2 after 
penetrating keratoplasty. Leukodif 200 (LDF 200) staining. ×400 

 
В группе пациентов, оперированных по поводу 

язвы роговицы после длительной противовоспали-
тельной терапии, наблюдается иная картина заме-
щения эпителиального дефекта. Выполненное на 
вторые сутки цитоморфологическое исследование у 
пациента из этой группы отличается большим коли-
чеством воспалительных клеток – нейтрофилов и 
лимфоцитов в мазке-отпечатке (фото 2). 

Наблюдаемые в мазке-отпечатке эпителиальные 
клетки округлой формы, меньшие по размеру с бо-
лее тёмной цитоплазмой и с большим количеством 
включений. Наличие клеток с тёмной цитоплазмой и 
большим количеством включений объясняется ак-
тивностью воспалительных процессов. Активные 
клетки продуцируют матриксные металлопротеина-
зы, приводящие к лизису базальной мембраны и 
расщеплению межклеточных связей и, как след-
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ствие, к десквамации целых пластов эпителиальных 
клеток. Однако в зоне дефекта эпителия десквами-
рованные эпителиальные клетки не могут зафикси-
роваться на поверхности трансплантата в силу про-
должающейся активности матриксных металлопро-
теиназ [9, 10]. 

Руководствуясь результатами цитоморфологиче-
ского исследования и анализом ранее выполненных 
исследований, нами была разработана схема по-
слеоперационного лечения данных пациентов. 
Прежде всего, это противовоспалительные препа-
раты как НПВП, так и кортикостероиды. Местное 
применение кортикостероидов подавляет воспале-
ние в тканях переднего сегмента глаза и тем самым 
уменьшает миграцию воспалительных клеток, спо-
собствует ограничению лизиса и восстановлению 
эпителиального слоя. 

В раннем послеоперационном периоде имеются 
дополнительные осложняющие моменты, препят-
ствующие эпителизации роговицы, такие как денер-
вация роговицы, частое закапывание растворов ле-
карственных препаратов и истощение регенератор-
ных способностей клеток эпителия. Такие аномаль-
ные клетки не в состоянии быстро мигрировать из 
базальных в апикальные слои и центрипетально в 
направлении дефекта. Кроме того, они не способны 
образовывать прочные межклеточные связи, а зна-
чит формировать монослой, что особенно важно в 
период начала «клинически видимой» эпителизации 
[12, 13]. С целью создания более благоприятных 
условий для замещения эпителиального дефекта 
данным пациентам в комплекс послеоперационного 
лечения добавляли глазные капли, содержащие ги-
алуронат натрия. Создание на поверхности перед-
ней пограничной мембраны временной пленки 
обеспечивает сохранность гликокаликса и более 
благоприятные условия для фиксации мигрирующих 
эпителиоцитов в зоне дефекта. 

Мазки-отпечатки с передней поверхности транс-
плантата на 10–12-й день после кератопластики по-
казали эффективность предложенного комплекса 
послеоперационного лечения, включающего наря-
ду с антисептиками кортикостероиды и препарат, 
содержащий гиалуронат натрия. У пациентов, опе-
рированных по поводу буллезной кератопатии, так 
и у пациентов, оперированных по поводу язвы ро-
говицы (фото 3, фото 4) на цитограммах этого срока, 
отмечаются более зрелые клетки характерные для 
поверхностных слоёв эпителиального покрова и 
только единичные нейтрофилы. Необходимо отме-
тить, что при биомикроскопии с окраской поверх-
ности роговицы флюоресцеином не отмечается де-
фектов эпителиального покрова. Однако сохраняет-
ся отёчность и рыхлость эпителия роговицы, кото-
рая более выражена у пациентов с более длитель-
ным анамнезом заболевания до кератопластики.  

 
 
Фото 2. Пациентка Р. Диагноз – OS язва роговицы. 2-е сутки после 
сквозной кератопластики. Окраска Лейкодиф 200 (LDF 200). Уве-
личение ×400 
Photo 2. Patient R. Diagnosis: OS corneal ulcer. Day 2 after penetrat-
ing keratoplasty. Leukodif 200 (LDF 200) staining. ×400 
 

 
 
Фото 3. Пациентка Р. Диагноз – OD буллезная кератопатия. 10 
суток после сквозной кератопластики. Окраска Лейкодиф 200 
(LDF 200). Увеличение ×400 
Photo 3. Patient R. Diagnosis: OD bullous keratopathy. Day 10 after 
penetrating keratoplasty. Leukodif 200 (LDF 200) staining. ×400 
 

 
 
Фото 4. Пациентка Н. Диагноз – OS язва роговицы. 10 суток после 
сквозной кератопластики. Окраска Лейкодиф 200 (LDF 200). Уве-
личение ×400 
Photo 4. Patient N. Diagnosis: OS corneal ulcer. Day 10 after pene-
trating keratoplasty. Leukodif 200 (LDF 200) staining. ×400 

 
 



Morphology, pathology  Bulletin of the Medical Institute “REAVIZ”. 2026. Volume 16. № 3 

67 

С 10 дня послеоперационного периода в схему 
лечения были внесены изменения, а именно отме-
нены антибактериальные препараты и назначен 
препарат Виксипин на последующие 10–15 дней. 
Виксипин является комбинированным препаратом, 
наряду с основным действующим веществом – ме-
тилэтилпиридинола гидрохлоридом – имеется в со-
ставе ещё и гиалуронат натрия. Метилэтилпириди-
нол является ингибитором свободнорадикальных 
процессов, антигипоксантом и антиоксидантом, по-
вышает содержание циклических нуклеотидов 
(цАМФ и цГМФ). Повышение цАМФ приводит к 
уменьшению митозов и подвижности, способствует 
усилению пролиферативной активности эпители-
альных клеток [11], что в свою очередь способствует 
формированию полноценного многослойного эпи-
телия на трансплантате. Использование производи-
телями циклодекстрина для получения раствора 
метилэтилпиридинола позволяет повысить терапев-
тическую эффективность и снизить кратность зака-
пывания до двух раз в день. Наличие натрия гиалу-
роната наряду с созданием условий на поверхности 
роговицы для фиксации эпителиальных клеток, поз-
воляет уменьшить количество закапываемых препа-
ратов и тем самым уменьшить токсическое действие 
консервантов. 

 

 
 
Фото 5. Пациент В. Диагноз – OD буллезная кератопатия. 90 суток 
после сквозной кератопластики. Окраска Лейкодиф 200 (LDF 
200). Увеличение ×400 
Photo 5. Patient V. Diagnosis: OD bullous keratopathy. Day 90 after 
penetrating keratoplasty. Leukodif 200 (LDF 200) staining. ×400 

Исследование цитограмм эпителия роговицы че-
рез 60 и более суток после кератопластики (фото 5) у 
наблюдаемых пациентов подтверждает эффектив-
ность применения препарата Виксипин. Анализ маз-
ков-отпечатков пациентов, оперированных по пово-
ду дистрофических заболеваний роговицы и бакте-
риальных кератитов, не выявил значимых различий. 
На цитограммах представлены единично располо-
женные зрелые клетки, характерные для поверх-
ностного слоя роговичного эпителия. 

 
ВЫВОДЫ 
Таким образом, наличие на цитограммах с по-

верхности роговичного трансплантата на вторые 
сутки после операции вытянутых отросчатых эпите-
лиоцитов, характерных форм для мигрирующих 
клеток, позволяет утверждать, что восстановление 
эпителиального слоя начинается за счёт миграции 
зрелых эпителиальных клеток с краёв раны соб-
ственной роговицы пациента. 

Длительно существующий эпителиальный дефект 
эпителия у пациентов, оперированных по поводу 
кератитов, вероятно обусловлен сохранением ак-
тивности воспалительных агентов в раннем после-
операционном периоде, чем объясняется наличие в 
цитограммах у этих пациентов клеток с тёмной ци-
топлазмой и большим количеством включений. 

Применение противовоспалительной терапии и 
препаратов, содержащих натрия гиалуронат и анти-
оксидант, в послеоперационном периоде способ-
ствуют более лёгкой фиксации мигрирующих эпите-
лиоцитов и, соответственно, формированию полно-
ценного многослойного эпителия, что позволяет 
рекомендовать Виксипин для лечения больных по-
сле кератопластики. 
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ОСОБЕННОСТИ СТРОЕНИЯ МЫШЦ И СВЯЗОК, ДЕЙСТВУЮЩИХ НА ГРУДИНУ  
И РЁБРА, В ПЛОДНОМ ПЕРИОДЕ ПРЕНАТАЛЬНОГО ОНТОГЕНЕЗА ЧЕЛОВЕКА  

(ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ) 

Е.Д. Чукина, И.И. Кужеливский 

Уральский государственный медицинский университет, ул. Репина, д. 3, г. Екатеринбург, 620028, Россия 
 

РЕЗЮМЕ 
Актуальность. Развитие фетальной хирургии и ранней постнатальной коррекции пороков повышает требования к точности анатомо-
топографических данных о грудино-рёберном комплексе плода. Между тем сведения о строении мышц и связок, действующих на гру-
дину и рёбра в плодном периоде, остаются фрагментарными и преимущественно описательными.  
Цель. Систематизировать имеющиеся сведения об особенностях строения мышц и связок, действующих на грудину и рёбра плода 
человека, и определить перспективные направления дальнейших исследований.  
Материал и методы. Проведён поиск источников на русском и английском языках в базах eLIBRARY, Springer Nature, Wiley Journals, 
PubMed и Scopus с глубиной 20 лет по комбинациям ключевых слов «анатомия», «морфология», «грудная клетка», «грудина», «рёбра», 
«деформация», «плод». В первичную выборку вошло свыше 800 публикаций, по результатам оценки релевантности отобрано 80 источ-
ников.  
Результаты. К 16–22-й неделе все элементы грудной клетки сформированы и продолжают дифференцироваться. Мышцы груди разви-
ваются из миотомов сомитов и в плодном периоде морфологически сформированы, но функционально незрелы вследствие низкой 
плотности миофибрилл и присутствия эмбриональных изоформ тяжёлых цепей миозина. Наиболее полно изучена диафрагма: описано 
её постадийное формирование, замыкание с приобретением куполообразной формы и дифференцировка на грудинную, рёберную и 
поясничную части. Межрёберные мышцы занимают межрёберные промежутки и имеют типичную косую ориентацию волокон, однако 
пучки тонкие и рыхлые с преобладанием соединительнотканного компонента; вспомогательная дыхательная мускулатура освещена 
единичными работами. Рёбра и позвонки формируются из склеротомов, грудина — из парных мезенхимных пластинок, сливающихся по 
средней линии. Ретростернальная «связка» рассматривается не как обособленная структура, а как комплекс переднего перикарда, 
диафрагмально-стернальных соединений и фиброзных тяжей, оказывающий тракционное воздействие на грудину и участвующий в 
патогенезе воронкообразной деформации. Систематизированы три конкурирующие гипотезы роли внутригрудного давления в фор-
мировании деформаций грудной клетки.  
Заключение. В плодном периоде мышцы, действующие на грудину и рёбра, морфологически сформированы, но функционально не-
зрелы. Они работают в специфической механической среде (широкие межрёберные промежутки, хрящевые рёбра, неоссифициро-
ванная грудина, высокая гидратация тканей), где мышечное сокращение вызывает не вентиляционный эффект, а локальные смещения 
и натяжения, влияющие на рост и пространственную организацию структур. Наименее изученными и наиболее перспективными 
направлениями являются механобиология грудной клетки плода, онтогенез связочного аппарата, пространственные омиксные иссле-
дования и интеграция морфологии с функцией. 

Ключевые слова (русский / English / MeSH): плод / fetus / D005333; рёбра / ribs / D012272; грудина / sternum / D013249; дыхательные 
мышцы / respiratory muscles / D012133; диафрагма / diaphragm / D003964; развитие плода / fetal development / D005314; воронкообраз-
ная грудь / funnel chest / D005660. 
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FEATURES OF THE STRUCTURE OF MUSCLES AND LIGAMENTS ACTING ON THE STERNUM  
AND RIBS IN THE PRENATAL PERIOD OF THE HUMAN FETUS (LITERATURE REVIEW) 

Elizaveta D. Chukina, Ivan I. Kuzhelivskiy 

Ural State Medical University, Repina St., 3, Yekaterinburg, 620028, Russia 
 
ABSTRACT 
Background. The advance of fetal surgery and early postnatal correction of malformations raises the demand for precise anatomical and topo-
graphic data on the fetal sternocostal complex. Information on the muscles and ligaments acting on the sternum and ribs during the fetal period 
remains fragmentary and largely descriptive.  
Objective. To systematise available data on the structural features of the muscles and ligaments acting on the sternum and ribs of the human 
fetus and to identify promising directions for further research.  
Material and Methods. A literature search was performed in Russian and English in eLIBRARY, Springer Nature, Wiley Journals, PubMed and 
Scopus with a 20-year depth, using combinations of the keywords anatomy, morphology, thoracic cage, sternum, ribs, deformation, fetus. The 
initial set comprised over 800 publications, of which 80 sources were selected after relevance assessment.  
Results. By weeks 16–22 all elements of the thoracic cage are present and continue to differentiate. The thoracic muscles derive from somitic 
myotomes and, although morphologically formed in the fetal period, remain functionally immature owing to low myofibril density and the pres-
ence of embryonic myosin heavy chain isoforms. The diaphragm is the best studied: its stagewise formation, closure with acquisition of a domed 
shape and differentiation into sternal, costal and lumbar parts have been described. The intercostal muscles occupy the intercostal spaces with 
the typical oblique fibre orientation, yet the bundles are thin and loose with a predominance of the connective tissue component; accessory 
respiratory muscles are covered by isolated reports only. Ribs and vertebrae form from sclerotomes, and the sternum from paired mesenchymal 
plates fusing in the midline. The retrosternal ligament is currently regarded not as a discrete structure but as a complex of the anterior pericardi-
um, diaphragmatic–sternal connections and fibrous strands exerting traction on the sternum and contributing to the pathogenesis of pectus 
excavatum. Three competing hypotheses on the role of intrathoracic pressure in the formation of chest wall deformities are systematised.  
Conclusion. In the fetal period the muscles acting on the sternum and ribs are morphologically formed but functionally immature. They operate 
in a specific mechanical environment — wide intercostal spaces, cartilaginous ribs, an incompletely ossified sternum and highly hydrated tissues – 
in which muscle contraction produces not a ventilatory effect but local displacements and tensions that shape growth and spatial organisation. 
The least studied and most promising directions are fetal chest wall mechanobiology, ontogenesis of the ligamentous apparatus, spatial omics 
and the integration of morphology with function. 

Keywords (Russian / English / MeSH): плод / fetus / D005333; рёбра / ribs / D012272; грудина / sternum / D013249; дыхательные мышцы / 
respiratory muscles / D012133; диафрагма / diaphragm / D003964; развитие плода / fetal development / D005314; воронкообразная грудь 
/ funnel chest / D005660. 
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ВВЕДЕНИЕ 
Важность изучения фетальной анатомии в насто-

ящее время обусловлена сразу несколькими науч-
ными и клиническими тенденциями. 

Во-первых, современные исследования подчёр-
кивают, что детальное знание нюансов анатомии 
плода критично для как можно более раннего вы-
явления врождённых пороков диафрагмы, дефор-
маций грудной клетки, бронхолёгочных и сосуди-
стых аномалий, а также их сочетания. Правильная 
топографическая ориентация структур грудной 
стенки позволяет отличить нормальные варианты от 
патологии во время проведения УЗИ и МРТ иссле-
дований. С 2020-х годов наблюдается резкий рост 
работ по 3D и 4D реконструкции грудной клетки 
плода и автоматизированной сегментации анатоми-
ческих структур. Например, разработаны полностью 
автоматические методы 3D-реконструкции грудной 
области плода на сроках 21–36 недель, что позволя-
ет получать высокоточное представление о топо-
графии органов. Нельзя не отметить и то, что в эту 

область, как и во многие другие, активно внедряет-
ся искусственный интеллект. Работы посвящены, по 
большей части, лёгким и сердцу, но есть исследова-
ния и по грудино-рёберному комплексу. Наблюда-
ются тренды к полной автоматизации, к интеграции 
исследования в реальном времени благодаря  
4D-моделированию. Автоматические метрики сразу 
же внедряются в клинику, и польза их в практиче-
ском здравоохранении велика. Благодаря ИИ МРТ 
способно давать мультиплоскостную и мультипара-
метрическую оценку грудных структур [1, 2]. 

Во-вторых, знание фетальной анатомии важно 
при подготовке к внутриутробным и неонатальным 
вмешательствам. Актуальность возрастает в связи с 
развитием фетальной хирургии и при ранней пост-
натальной коррекции пороков. Точность анатомо-
топографической информации необходима для то-
го, чтобы спланировать, какой хирургический до-
ступ выполнить, оценить жизнеспособность органов 
и спрогнозировать варианты исходов [3, 4]. 
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Современные работы направлены в основном на 
детальное количественное описание роста грудной 
клетки с чёткой периодизацией. Также исследова-
телей интересует формирование прилежащих сосу-
дов, нервов и мягких тканей. На данном этапе ак-
тивно собирается информация с целью выяснения 
нормальных анатомических параметров, чтобы за-
крыть существующие пробелы в фундаментальной 
анатомии [5]. Эти знания важны для многих дисци-
плин — для акушерства и перинатологии, детской 
хирургии, лучевой диагностики, неонатологии. Са-
мые современные методы (например, допплер-МРТ) 
показывают высокую точность оценки сердечно-
грудных структур и сопоставимы с эхокардиографи-
ей [6]. В дальнейшем такие исследования приведут 
и к созданию цифровых атласов фетальной анато-
мии, стандартных плоскостей и ориентиров, прото-
колов для интерпретации изображений. 

 
ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ – систематизировать 

имеющиеся сведения об особенностях строения 
мышц и связок, действующих на грудину и рёбра 
плода для определения перспективы направлений 
научных исследований. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Проведён поиск доступных источников литера-

туры на русском и английском языках в базах дан-
ных eLIBRARY, Springer Nature, Wiley Journals, 
PubMed, Scopus с глубиной поиска 20 лет. В запросе 
использовались ключевые слова в различных ком-
бинациях: анатомия, морфология, грудная клетка, 
грудина, рёбра, деформация, плод. В первичную 
выборку вошло более 800 публикаций. По результа-
там проверки на соответствие релевантности цели 
и теме исследования для дальнейшего использова-
ния было отобрано 80 литературных источников. 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ 
Грудная клетка – это сложный комплекс анатоми-

ческих образований, который можно разделить по 
составу на костные, мышечные и соединительнот-
канные. К костным относятся грудина, рёбра и груд-
ные позвонки. Соединительнотканные структуры 
требуются для удержания и фиксации костей. Мыш-
цы формируют функциональную основу дыхатель-
ных движений. Правильное становление во время 
внутриутробного развития обеспечивает стабиль-
ность костей грудной стенки [7, 8, 9]. В целом можно 
сказать, что к 16–22 неделям все элементы грудной 
клетки присутствуют, продолжая дифференциро-
ваться и расти [10, 11]. 

Проведённый анализ информации показывает, 
что фетальная анатомия грудной полости изучена 
неравномерно. В более ранних работах отмечается, 
что даже скелет грудной клетки плода изучен недо-

статочно, потому что отсутствуют детальные мор-
фометрические данные [12]. Современные методы 
визуализации (УЗИ высокого разрешения, МРТ) поз-
воляют получить больше информации о простран-
ственных взаимоотношениях структур, чем было 
возможно раньше [13]. 

Мышцы, действующие на грудину и рёбра  
в пренатальный период 
Неравномерность изученности дыхательных 

мышц обусловлена тем, что существуют разные ти-
пы дыхания с разной степенью вовлечённости 
мышц. При спокойном дыхании задействованы 
только диафрагма и межрёберные мышцы. Сокра-
щение наружных межрёберных и диафрагмы даёт 
увеличение объёма грудной клетки, после чего в 
лёгкие попадает воздух и происходят процессы га-
зообмена. В акте выдоха эти мышцы расслабляются, 
а внутренние межрёберные сокращаются – и воздух 
выходит из лёгких. Этот процесс и все его состав-
ляющие исследованы довольно хорошо. При уси-
ленном дыхании требуется более значительное 
увеличение и уменьшение размеров грудной клет-
ки. Поэтому подключаются дополнительные мышцы. 
При напряжённом (также известном как форсиро-
ванное) дыхании в работу вовлекаются мышцы, дей-
ствующие на пояс верхней конечности. Ещё боль-
шее увеличение объёма грудной клетки достигается 
тем, что мышцы приподнимают и фиксируют струк-
туры, относящиеся к верхним конечностям [10, 11]. 

Мышцы грудной клетки (межрёберные, подрё-
берные, поперечная мышца груди, диафрагма) раз-
виваются из парааксиальной мезодермы (миотомов 
сомитов). В плодном периоде они уже морфологи-
чески сформированы, но функционально незрелы 
из-за низкой дифференцировки волокон и слабой 
сократимости [14]. Это характеризуется особенно-
стями и в биохимическом плане – низкой плотно-
стью миофибрилл и эмбриональными формами 
миозина. Существуют работы, достаточно подробно 
исследующие экспрессию тяжёлых цепей миозина и 
влияние гормонов на развитие дыхательных мышц, 
но молекулярное развитие выходит за пределы во-
просов, исследуемых в морфологии [15, 16]. В ре-
зультате движения мышц плода носят скорее тре-
нировочный характер. Окончательная зрелость ды-
хательных мышц наступает уже после рождения. 

Современные исследования подчёркивают, что 
именно основная дыхательная мускулатура (осо-
бенно диафрагма и межреберные мышцы) обеспе-
чивает первый вдох и дальнейшее поддержание 
дыхания [17–20]. Так, Theodore Dassios и соавт. ука-
зывают, что у новорождённых низкая мышечная 
масса, слабая сила сокращения и быстрая утомляе-
мость мышц – поэтому усиленное, а тем более фор-
сированное дыхание пока что недоступно [21]. При 
этом может сложиться ситуация, когда и основные 
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дыхательные мышцы недостаточной зрелости. В та-
ком случае ребёнок не сможет дышать самостоя-
тельно. Аналогичная мысль прослеживается в пуб-
ликации Pontus M. Siren, где подчёркивается связь 
между слабостью дыхательных мышц, втяжением 
грудной клетки (например, в результате врождён-
ной деформации) и перегрузкой диафрагмы [22]. 
Это в перспективе может привести к дыхательной 
недостаточности новорождённых и синдрому вне-
запной детской смерти [23]. Поэтому исследования 
морфологии мышц грудино-рёберного комплекса в 
плодном периоде так важны. Понимание нормаль-
ного развития позволит с помощью пренатальной 
диагностики выявлять этап, на котором произошёл 
сбой, как можно раньше. И принимать соответству-
ющие ситуации меры, например, с помощью фе-
тальной хирургии. Главной мышцей, участвующей в 
акте дыхания, является диафрагма. Она многократ-
но сокращается и расслабляется, изменяя объём 
грудной полости и лёгких, и вызывая соответствен-
но вдох и выдох [24–26]. Поэтому ей посвящено 
наибольшее количество исследований [27, 28]. По-
дробнее всего постадийно развитие диафрагмы у 
плодов описано у Kanahashi и соавт. (2022, Journal of 
Anatomy) [29]. Это исследование показывает фор-
мирование диафрагмы человека на раннем этапе 
развития (примерно на 4-12 неделях) с использова-
нием современных методов 3D-реконструкции, МРТ 
и на основе вариаций толщины и трактографии DTI. 
Авторы выяснили, что эта мышца полностью замы-
кается на стадии Carnegie 20, приобретая при этом 
куполообразную форму. Тогда же происходит диф-
ференцировка на грудинную, рёберную и пояснич-
ную части. Это деление сохраняется и у взрослого 
человека. Морфогенез диафрагмы поделён на три 
стадии. На самом раннем этапе её толщина состав-
ляет всего 0,15–0,2 мм, это крайне тонкая мышца. 
Постепенно, по мере роста плода, мышечные пучки 
становятся более организованными, формируется 
направленная ориентация волокон (что можно от-
следить с помощью DTI). Важно, что центральная 
часть купола, и особенно сам сухожильный центр, 
остаются менее плотными и дифференцированны-
ми, если сравнить их с периферическими отделами 
[30]. C. Diedericks и соавт. отмечают, что, хотя буду-
щие дыхательные пути легких заполнены жидкостью 
и не участвуют в газообмене, плод совершает фе-
тальные дыхательные движения [31, 32]. Они появ-
ляются уже на 10–12-й неделе внутриутробного раз-
вития и главную роль в них играет всё так же диа-
фрагма. Фетальные дыхательные движения стиму-
лируют рост лёгких и развитие дыхательных мышц. 
Кроме того, поскольку грудная стенка обладает вы-
сокой податливостью, градиенты давления, созда-
ваемые во время фетальных дыхательных движений, 
приводят к деформации грудной стенки при каждом 

вдохе. Считается, что это может быть одним из воз-
можных факторов, провоцирующих деформацию 
грудной клетки в дальнейшем [33]. К тем же выво-
дам приходят и Serena de Gelidi и соавт. В их работе 
говорится, что форма грудной клетки у плодов и 
новорождённых сильно варьирует и легко дефор-
мируется в том числе из-за эластичности рёбер. Ис-
следование подчёркивает значимость количествен-
ной оценки формы грудной клетки и недостаток та-
ких данных [34]. Современные исследования актив-
но используют патологию как “естественный экспе-
римент” [35-38]. В этих работах рассматривается то, 
как смещение органов в грудную полость механиче-
ски подавляет рост рёбер и мышц. В дальнейшем 
эти сведения используют для разработки новых 
подходов в фетальной хирургии. В ряде работ рас-
сматривается то, как взаимосвязаны процессы раз-
вития органов средостения и соединительноткан-
ных структур грудной клетки. [13, 14] Больше всего 
посвящено статей лёгким и сердцу. В исследовании 
Allan D. и соавт., например, авторы рассматривают 
совместный эмбриогенез диафрагмы и иннервиру-
ющего её одноименного нерва. В статье изучается 
также формирование нейромышечных синапсов и 
координации дыхательных движений. Она зависит 
от созревания дыхательного центра в головном 
мозге и завершается ближе к родам [39]. Отдельно 
стоит отметить прослеживающийся в большинстве 
работ тренд на переход к 3D-морфологии, уже упо-
минавшийся ранее [40, 41]. 

Довольно много работ посвящено межрёберным 
мышцам. Они подразделяются на наружные, внутрен-
ние и самые внутренние. В плодном периоде прена-
тального онтогенеза эти мышцы уже занимают меж-
рёберные промежутки и имеют типичную косую ори-
ентацию волокон (как у взрослого человека) [43–46].  
В то же время мышечные пучки тонкие и рыхлые, и 
выраженность больше у соединительнотканного 
компонента, чем у мышечного. Это объясняется тем, 
что из-за широких межрёберных промежутков (в 
1,5–2 раза больше высоты ребра) мышцы как бы 
«растянуты», следовательно, у них меньший слой 
ткани [29, 47, 48]. Как и диафрагма, они участвуют в 
фетальных дыхательных движениях, но играют в них 
меньшую роль [21]. 

К вспомогательным дыхательным мышцам отно-
сятся большая и малая грудные мышцы, лестнич-
ные, грудино-ключично-сосцевидные, зубчатые 
мышцы (инспираторные), а также передней брюш-
ной стенки (экспираторные). Про вспомогательные 
дыхательные мышцы существуют единичные статьи. 
Они появляются позднее межреберных, но раньше 
рёбер, и потому направляют их развитие [29, 47, 48]. 
Проблема изучения мышц, действующих на грудину, 
состоит в том, что грудина в плодном периоде со-
стоит из отдельных сегментов и всё ещё является 
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хрящевой структурой. Следовательно, мышцы при-
крепляются к мягкой, податливой основе, которая 
не может быть подходящей точкой опоры для них. 
Поэтому механическая эффективность их сокраще-
ний снижена. А это, в свою очередь, способствует 
снижению интереса исследований учёных [49–52]. 

Формирование костей грудной клетки  
в пренатальном периоде 
Представление о такой динамически развиваю-

щейся структуре, как грудная стенка, будет непол-
ным без знания о морфогенезе костей. Рёбра и 
грудные позвонки формируются из склеротома со-
митов, в то время как мышцы — из миотома [54-56]. 
Грудина развивается из парных мезенхимных пла-
стинок передней грудной стенки, которые сливают-
ся по средней линии. Этот процесс называется вен-
тральным замыканием грудной клетки, и он являет-
ся довольно поздним этапом развития [43, 56]. 

Kasumi Okuno и соавт. в своей работе стреми-
лись описать формирование грудной клетки в эм-
бриональный период, чтобы выявить заметные при-
знаки и выявить возможные факторы, влияющие на 
морфологию грудной клетки. Для этого они исполь-
зовали высококачественные оцифрованные данные 
визуализаций эмбрионов, полученные с помощью 
КТ и МРТ. В конце эмбрионального периода (стадии 
Карнеги, CS 17–23) появляются зачатки рёбер (по 
другим данным рёбра появляются на 5-й неделе 
[56]), которые ещё не являются костными [57]. По-
степенно они изгибаются вокруг органов грудной 
клетки. Грудина формируется ближе к концу иссле-
дуемого периода, CS21-23. Это то, чем заканчивает-
ся эмбриональный период. Во время следующего, 
раннего плодного периода, все элементы грудной 
стенки остаются хрящевыми. Происходит увеличе-
ние длины рёбер, изменение их кривизны и форми-
рование бочкообразной формы грудной клетки. Та-
ким образом, грудная клетка меняет форму от 
«плоской» к объёмной. Кроме того, во время роста 
происходит ротация рёбер [58]. Энхондральное 
окостенение начинается только в позднем плодном 
периоде. Центры окостенения в рёбрах появляются 
внутри хряща. Грудина сегментирована на участки, 
которые называются «sternal bars». Окостенение у 
неё так же более позднее, чем у рёбер [52]. 

Форма и пропорции грудной клетки у плода ко-
роче и шире, чем у взрослого человека. Макси-
мальная ширина смещается каудально в процессе 
развития от 5-й к 9-й паре рёбер. Из-за механиче-
ской нагрузки рёбра растут вдоль линий напряже-
ния [59]. Расположение органов влияет на форму. 
Сердце у эмбриона находится на максимальной 
глубине, печень — в зоне максимальной ширины 
[60]. Грудная стенка очень податлива, потому что 
содержит ткань с преобладанием хряща. Это обес-
печивает возможность деформации при дыхатель-

ных движениях, в том числе и после рождения. Од-
нако это необходимо для адаптации к внутриутроб-
ному давлению [33, 34, 52]. Это подтверждает дан-
ные более раннего исследования Zalel и соавт., ко-
торое в современных работах используется как база 
[61]. Первые центры окостенения у грудины появ-
ляются с 19-й недели, и к 29-й неделе может быть 
до 5-ти центров. Рост грудины, по данным этого ис-
следования, строго коррелирует со сроком геста-
ции, но отстаёт от рёбер. Недостаточность деталь-
ных морфометрических данных объясняется слож-
ностью визуализации грудной стенки плода. Под-
чёркивается необходимость точных морфометриче-
ских моделей [62, 63]. Та же мысль прослеживается 
в исследовании Liu и соавт. [64]. Группа авторов 
предлагает использовать наиболее простой в выяв-
лении индекс «ширина/глубина», потому что он ме-
няется по срокам. 

Современные исследования показывают, что 
морфометрия грудной клетки плода стала более 
точной и количественной благодаря 3D, AI [65, 66]. 
Она описывает форму, кривизну и пространствен-
ную ориентацию рёбер. Практическое применение 
находится в диагностике и составлении прогнозов 
при патологиях [67]. 

Роль ретростернальной связки  
в пренатальном периоде 
Стоит отдельно упомянуть о структурных связках, 

в первую очередь — о ретростернальной «связке».  
В англоязычных источниках используются термины 
«retrosternal attachments», «sternopericardial liga-
ments» и «fascial connections». Этот термин в совре-
менной литературе чаще рассматривается не как 
отдельная анатомическая связка, а как комплекс, 
состоящий из переднего перикарда, диафрагмаль-
но-стернальных соединений и фиброзных соедини-
тельнотканных тяжей между грудиной и средосте-
нием. Рассмотреть эти структуры важно, потому что 
они играют значительную роль в патогенезе дефор-
маций грудной клетки. Во-первых, они оказывают 
тракционное воздействие: фиксация грудины к пе-
рикарду ведёт к ограничению её переднего роста. 
Соответственно, при его укорочении и/или фиброзе 
происходит «тянущее» смещение грудины кзади. 
Это рассматривается как один из механизмов, при-
водящих к pectus excavatum. Подтверждение этой 
точки зрения можно найти в работе Girish Sharma и 
Yvonne M. Carter [68]. Авторы описывают ретро-
стернальный путь при операции Nuss, который за-
ключается в создании пространства между груди-
ной и перикардом. Это пространство отражает 
естественные эмбриональные связи. 

Влияние внутригрудного давления  
в пренатальном периоде 
Все эти структуры имеют сложные взаимные вли-

яния с внутригрудным давлением. Основные источ-
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ники давления у плода: внутриутробное давление 
(матка, околоплодные воды), давление развиваю-
щихся лёгких (жидкость в дыхательных путях), дви-
жения плода, диафрагмальная активность [31, 32]. 
Существует несколько гипотез, через какие именно 
механизмы влияния они действуют. В работе 
Reshma M. Biniwale [69] приводятся данные, что 
«elevated intrauterine pressure» рассматривается как 
возможная причина смещения грудины кзади. Это 
приводит к pectus excavatum, наиболее часто встре-
чающейся деформации грудной клетки. Существует 
другая точка зрения, согласно которой нарушения 
давления возникают из-за патологий диафрагмы 
(например, врождённой диафрагмальной грыжи 
или агенезии диафрагмы). В результате меняется 
баланс давлений внутрибрюшного и внутригрудно-
го, что и приводит к деформациям [24, 25, 69–73]. 
Совсем современная концепция говорит о недоста-
точном давлении изнутри грудной клетки. Согласно 
ей, слабое развитие лёгких приводит к снижению 
«распирающего» давления, и грудная клетка «вдав-
ливается» внутрь. В пользу этой теории говорит то, 
что она объясняет связь с гипоплазией лёгких и ас-
социированность с синдромами [27, 74–80]. 

 
ОБСУЖДЕНИЕ 
Тема вполне обоснована и актуальна, потому что 

развитие структур грудной клетки в периоде прена-
тального онтогенеза напрямую связано с формиро-
ванием дыхательной функции, биомеханики груд-
ной клетки и даже некоторыми врождёнными пато-
логиями (в частности, с деформациями грудной 
клетки). В строгом смысле связки, действующие на 
грудину и рёбра, в эмбриогенезе формируются и 
дифференцируются несколько иначе, чем у взрос-
лого человека. Многие из них изначально представ-
лены в качестве мезенхимальных зачатков, которые 
позже обретут специализацию как фиброзные 
структуры. 

Во-первых, клиническая значимость данной темы 
очень велика. Нарушения развития грудины и рёбер 
(например, расщелина грудины, деформации груд-
ной клетки) связаны с аномалиями при формирова-
нии мышечно-связочного аппарата. Понимание 
нормального онтогенеза важно для пренатальной 
диагностики и хирургии. 

Во-вторых, хотя плод не дышит лёгкими, дыха-
тельные движения (так называемые «фетальные ды-
хательные движения») начинают формироваться 
внутриутробно. Это требует определённого уровня 
развития межрёберных мышц и диафрагмы. 

В-третьих, развитие мышц и соединительноткан-
ных структур влияет на форму грудной клетки и по-
ложение внутренних органов. 

Базовые знания по эмбриогенезу на данный мо-
мент описаны в литературе, но они фрагментарны и 

часто описательные. Самый заметный пробел — 
слабая связка между морфологией, молекулярной 
регуляцией и будущей функцией. Именно в этом 
направлении заключается потенциальная «точка 
роста». 

Ключевые направления, где данных явно недо-
статочно и где есть потенциал для исследований, 
это молекулярная регуляция формирования мышц и 
связок, биомеханика пренатального периода, раз-
витие связочного аппарата, иннервация и нервно-
мышечная координация, разграничение вариабель-
ности и нормы, связь с врождёнными аномалиями, 
роль внеклеточного матрикса и сравнительная эм-
бриология. 

Хорошо изучены общие сигнальные пути моле-
кулярной регуляции, но при этом мало данных о ло-
кальной регуляции именно грудино-рёберной об-
ласти, недостаточно изучены взаимодействия между 
миотомами и склеротомами и почти нет работ, свя-
зывающих молекулярные сигналы с конкретными 
анатомическими вариациями. 

Почти всё, что известно о биомеханике прена-
тального периода — это косвенные данные. Недо-
стаёт количественных моделей влияния мышечных 
сокращений на формирование рёбер, понимания, 
как конкретно фетальные дыхательные движения 
влияют на морфогенез, а также данных о том, как 
механическая нагрузка меняет развитие тканей (ме-
ханотрансдукция). Представляются также перспек-
тивными компьютерное моделирование или in vivo 
визуализация движений плода при корреляции с 
морфологией. 

Одной из самых «пустых» зон является развитие 
связочного аппарата. Связки описаны анатомиче-
ски, но почти не изучены как самостоятельный объ-
ект онтогенеза. Нет данных о чёткой хронологии их 
дифференцировки. Мало данных о том, что проис-
ходит со связками при переходе из мезенхимы в 
плотную соединительную ткань. Перспективными 
представляются потенциальные исследования с 
применением гистохимии и исследованием с её по-
мощью разных типов коллагена, исследования про-
теогликанов и эластина в матриксе, а также изуче-
ние механических свойств тканей на разных сроках. 

Известно, что межрёберные нервы формируются 
рано, но неясно, когда возникает функциональная 
координация мышц грудной клетки. Также почти 
нет данных о связи ЦНС и дыхательных движений 
плода. Поэтому требуется проведение нейромор-
фологических исследований и изучение формиро-
вания рефлекторных дуг дыхания. 

Проблема в том, что «норма» описана слишком 
усреднённо. Это подтверждается тем, что нет 
больших выборок по вариациям прикрепления 
мышц и мало данных по половым, генетическим 
различиям. Кроме того, плохо изучены ранние пре-
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дикторы деформаций грудной клетки. В этом 
направлении были бы актуальны работы по созда-
нию морфометрических баз данных и по 3D-
реконструкции (например, по микро-КТ, МРТ плода). 

Существуют описания связи с врождёнными 
аномалиями, но при этом мало конкретных меха-
низмов. Есть различные версии, но доподлинно не-
известно, почему возникают деформации (напри-
мер, воронкообразная грудь). Также остаётся неяс-
ным, как именно сбой в мышцах/связках влияет на 
форму грудины. Чтобы восполнить пробелы в этой 
области, подошли бы работы, включающие инте-
грацию эмбриологии с генетикой и с клиникой. Бы-
ло бы перспективно заняться поиском ранних мар-
керов патологий. 

Существует очень мало сопоставлений человека 
с модельными организмами. Отсутствуют данные о 
различиях в формировании дыхательной системы и 
грудной клетки. Это тормозит перенос эксперимен-
тальных данных на человека. 

Если выбирать из представленных направления с 
максимальной научной новизной, то это будут меха-
нобиология грудной клетки плода, развитие свя-
зочного аппарата, омиксные исследования и инте-
грация морфологии и функции. Разворачивая эти 
направления, важно понимать, почему они перспек-
тивны. Именно в них на данный момент развития 
научной мысли есть разрыв между тем, что мы мо-
жем измерить, и тем, что реально понимаем. 

Самое неразвитое из направлений — это, всё же, 
механобиология грудной клетки плода. Хотя в об-
щем логика очевидна, потому что форма грудной 
клетки не может развиться без воздействия на неё 
механических сил. На данный момент известно о 
существовании дыхательных движений у плода, по-
тому что мышцы начинают сокращаться ещё до 
рождения. Ткани, соответственно, должны каким-
либо образом реагировать на нагрузку. 

Значительно не хватает количественного ответа 
на вопрос: какие именно силы действуют на рёбра и 
грудину? Помимо этого, остаётся неясным, как ме-
ханика влияет на направление роста хрящей, кри-
визну рёбер, на слияние грудины. Отталкиваться в 
дальнейших исследовательских работах следует от 
того, что отсутствие движений или их слабость при-
водит к деформациям грудной клетки. Таким обра-
зом, мышцы обеспечивают не только движение, но 
и морфогенез через изменяющееся напряжение 
тканей. Касательно того, как следует исследовать 
этот вопрос: 4D-МРТ плода (для отслеживания од-
новременно производимых движений и изменений 
формы). Моделирование на основе полученных 
данных и связь с молекулярными путями также 
представляются перспективными. 

Второе «слепое пятно» эмбриологии грудной 
клетки — это её связки. Проблема состоит в том, что 

их описывают как готовую структуру, но не изучают 
их формирование и игнорируют их роль в направ-
ленном росте. Нет конкретных сроков, когда появля-
ется каждая связка. Отсутствуют данные об их соста-
ве — о типах коллагена, эластичности и перестройках 
матрикса. Ключевая идея в том, что связки — это не 
просто фиксаторы, это направляющие элементы 
роста. Они способны выполнять ряд важных функ-
ций, а именно: ограничивать движения, задавать 
оси напряжения, влиять на форму будущих грудины 
и рёбер. В данном случае подошли бы иммуноги-
стохимические тесты на состав связок,  
3D-гистология и, возможно, биомеханические тесты 
на микроуровне. Основной потенциал состоит в 
том, чтобы в конечном итоге прийти к новой клас-
сификации связок по их роли в морфогенезе, а не 
только в анатомии. 

Другой технологический фронтир — это про-
странственные омиксные исследования. В отличие 
от обычной транскриптомики, мы точно знаем ме-
сто экспрессии гена (пространственная транскрип-
томика). Это важно для данного направления ис-
следований, потому что точно известно, что грудная 
клетка формируется из разных источников (миотом, 
склеротом, латеральная мезодерма), но при этом 
границы между ними размыты и взаимодействия 
плохо понятны. Возможно узнать, где формируются 
будущие мышцы и связки, как сигнальные центры 
влияют на грудину и микрозоны роста и дифферен-
цировки. Ключевые вопросы для дальнейшего ро-
ста — это «Есть ли «ниши» формирования связок?» и 
«Как координируется развитие мышц и хрящей в 
пространстве?». Таким образом, появится путь к 
карте от клетки к ткани и к органу в тканях. 

Главный концептуальный разрыв заключается в 
интеграции морфологии и функции, при том что и 
морфология описана, и функция изучена по отдель-
ности. Следует связать форму рёбер, прикрепления 
мышц и свойства связок с будущей механикой ды-
хания. Например, может рассматриваться вопрос: 
«Почему рёбра имеют именно такую кривизну?». 
Тогда возможный ответ будет заключаться в том, 
что это результат взаимодействия роста, мышечно-
го натяжения и ограничения со стороны связок.  
Исследовать это возможно с помощью  
3D-реконструкции с применением кинематики, 
биологических моделей, основанных на моделиро-
вании, сопоставлении нормального развития и па-
тологий. 

Наиболее сильные исследования будут не в од-
ном направлении, а на стыке: 

1. Биомеханики и пространственных омиксных 
исследований — о том, как механические силы ме-
няют экспрессию генов. 
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2. Биомеханики и развития связочного аппарата 
— как связки грудной стенки управляют распределе-
нием напряжений. 

3. Морфология структур и их функции в сочета-
нии с моделированием — наиболее полезный с точ-
ки зрения клинической практики, потому что полу-
ченную информацию можно будет использовать для 
предсказания возможностей формирования пато-
логий. 

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
В плодном периоде все мышцы, действующие на 

грудину и рёбра, функционально незрелы, но уже в 
определённой степени достаточно сформированы. 
С точки зрения миогенеза, к плодному периоду уже 
завершены основные этапы закладки и первичной 
дифференцировки, однако процессы созревания 
продолжаются вплоть до постнатального периода. 
Таким образом, возникает важное противоречие: 
структура есть — функция ограничена, что принци-
пиально отличает пренатальный этап от постнаталь-
ного. 

Мышцы грудной клетки плода работают в уни-
кальной морфологической и механической среде, 
которая существенно отличается от условий после 
рождения: межрёберные промежутки относительно 
широкие, рёбра представлены преимущественно 
хрящевой тканью, грудина не полностью оссифици-
рована, высокая гидратация тканей обеспечивает их 
податливость. С позиции биомеханики это означает 
сниженное сопротивление тканей, иное распреде-
ление напряжений, преобладание деформаций над 
силовыми нагрузками. Важно, что в таких условиях 
мышечное сокращение не приводит к значимым 
вентиляционным эффектам (как после рождения), а 
скорее вызывает локальные смещения и натяжения, 
влияющие на рост и пространственную организа-
цию структур. 

Фетальные дыхательные движения — один из 
ключевых факторов функциональной активности 
мышц грудной клетки. Они представляют собой 
ритмичные сокращения, не приводящие к вентиля-

ции лёгких, но играющие важную роль в развитии. 
Основные особенности дыхательных движений – 
ведущая роль принадлежит диафрагме, межрёбер-
ные мышцы активируются в меньшей степени и ме-
нее координированно, движения носят нерегуляр-
ный характер и зависят от состояния ЦНС плода. 
Функции этих движений состоят в подготовке дыха-
тельной мускулатуры к будущим нагрузкам, стиму-
ляцит развития лёгочной ткани и формировании 
нейромышечных связей. При этом остаётся недо-
статочно изученным вопрос: в какой степени меж-
рёберные мышцы реально участвуют в генерации 
этих движений, а не просто пассивно следуют за 
диафрагмой. 

Одно из наиболее важных и недооценённых по-
ложений — доминирование формообразующей 
функции. С точки зрения морфогенеза, мышцы в 
пренатальном периоде выполняют роли источника 
механических напряжений, фактора, направляюще-
го рост тканей и элемента, стабилизирующего про-
странственные соотношения. Это означает, что кри-
визна рёбер, конфигурация грудной клетки в целом 
и положение грудины формируются не только гене-
тически, но и под влиянием мышечного натяжения. 
Здесь важен принцип: форма органа — это результат 
взаимодействия роста и механических сил, дей-
ствующих на него. В этом контексте мышцы дей-
ствуют совместно со связками и внеклеточным мат-
риксом, образуя единую морфогенетическую си-
стему. 

В целом существует проблема – статей за период 
с 2000 по 2026 года именно при плодный период и 
мышцам грудной клетки мало, особенно если рас-
сматривать рускоязычные статьи. Большинство ра-
бот посвящено либо скелету грудной клетки, либо 
клинической анатомии взрослых. Информация по 
фетальной анатомии чаще публикуется в диссерта-
циях. В англоязычных статьях информации большее, 
но также не хватает данных о вспомогательных ды-
хательных мышцах. Особенно слабо представлены 
комплексные исследования, объединяющие мыш-
цы, свозки и механику. 
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РЕЗЮМЕ 
Цель: представить обзор зарубежной литературы, посвящённой проблемам лечения пациентов с кишечными стомами и послеопера-
ционными вентральными грыжами.  
Материалы и методы. Проведён анализ 25 публикаций на английском языке, найденных в базах данных PubMed, MEDLINE и Google 
Scholar. Исследование охватывало вопросы хирургической тактики, техники формирования кишечных стом, техники пластики грыж, а 
также ближайших и отдалённых результатов лечения и их осложнений.  
Результаты. Частота сочетания послеоперационных вентральных грыж с кишечными стомами колеблется от 6,5% до 14,8%. Число ки-
шечных стом неуклонно растёт вследствие увеличения объёма экстренных операций при осложнённых заболеваниях органов брюш-
ной полости. Парастомальная грыжа является наиболее частым осложнением коло- и энтеростомий; через пять лет после её устране-
ния риск повторного вмешательства достигает 19%. Ключевыми факторами профилактики грыж признаются предоперационная раз-
метка места выведения стомы, выбор латерального доступа через прямую мышцу живота и профилактическая установка сетчатого 
импланта. Вопрос о допустимости одномоментного закрытия кишечной стомы и пластики брюшной стенки остаётся дискуссионным: 
ряд авторов подтверждает безопасность комбинированного вмешательства и преимущества для качества жизни пациента, тогда как 
другие настаивают на поэтапном подходе, особенно при наличии хронической инфекции. Применение воронкообразных интрапери-
тонеальных сеток позволяет снизить частоту рецидивов парастомальных грыж до 4,8%.  
Заключение. Единый стандарт хирургического лечения больных с кишечными стомами и послеоперационными вентральными грыжа-
ми не разработан. Необходимы масштабные проспективные исследования, которые позволят определить оптимальную тактику и этап-
ность хирургических вмешательств в данной группе пациентов. 
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ABSTRACT 
Objective: To present a review of foreign literature devoted to the treatment of patients with intestinal stomas and postoperative ventral hernias. 
Materials and methods. Analysis of 25 English-language publications identified in PubMed, MEDLINE, and Google Scholar databases. The study 
covered surgical tactics, techniques of intestinal stoma formation, hernia repair techniques, as well as immediate and long-term treatment out-
comes and their complications.  
Results. The incidence of postoperative ventral hernias combined with intestinal stomas ranges from 6.5% to 14.8%. The number of intestinal 
stomas is steadily increasing due to increased volume of emergency operations for complicated abdominal organ diseases. Parastomal hernia is 
the most common complication of colostomy and enterostomy; five years after its elimination, the risk of repeat intervention reaches 19%. Key 
factors for hernia prevention include preoperative stoma site marking, selection of a lateral approach through the rectus abdominis muscle, and 
prophylactic mesh implant placement. The question of the permissibility of simultaneous closure of intestinal stoma and abdominal wall repair 
remains controversial: some authors confirm the safety of combined intervention and its advantages for patient quality of life, while others insist 
on a staged approach, especially in the presence of chronic infection. The use of funnel-shaped intraperitoneal meshes reduces the recurrence 
rate of parastomal hernias to 4.8%.  
Conclusion. A uniform standard for surgical treatment of patients with intestinal stomas and postoperative ventral hernias has not been established. 
Large-scale prospective studies are needed to determine the optimal tactics and staging of surgical interventions in this patient population. 

Keywords (Russian / English / MeSH): кишечная стома / intestinal stoma / D003399; послеоперационная вентральная грыжа / incisional 
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ВВЕДЕНИЕ 
В последние десятилетия отмечается устойчивый 

рост числа операций, завершающихся формирова-
нием кишечной стомы, что обусловлено увеличени-
ем частоты колоректального рака, воспалительных 
заболеваний кишечника, а также числа экстренных 
вмешательств по поводу осложнённых форм абдо-
минальной хирургической патологии. По данным 
Massenga A. и соавт. [1], только в Соединённых Шта-
тах Америки ежегодно формируется более 130 000 
кишечных стом — преимущественно при лечении 
колоректального рака, воспалительных заболева-
ний кишечника, дивертикулита толстой кишки и не-
держания кала. У значительной части этих пациен-
тов в дальнейшем встаёт вопрос о закрытии стомы и 
одновременной коррекции дефектов брюшной 
стенки, что превращает данную клиническую группу 
в одну из наиболее технически сложных категорий в 
общехирургической практике. 

Сочетанное применение двух технических приё-
мов — выведения кишечной стомы и лапаростомии — 
при лечении больных с распространённым перито-
нитом, острой кишечной непроходимостью, мезен-
териальным тромбозом и повреждениями кишеч-
ника позволило существенно улучшить непосред-

ственные и отдалённые результаты. Вместе с тем, 
формирование стомы и последующая реконструк-
ция брюшной стенки сопровождаются широким 
спектром специфических осложнений, частота ко-
торых, по данным мультицентровых исследований, 
остаётся высокой и не имеет тенденции к сниже-
нию. Цель настоящего обзора — систематизация со-
временных представлений о технике формирования 
и закрытия кишечных стом, профилактике и хирур-
гическом лечении парастомальных и послеопера-
ционных вентральных грыж, а также анализ актуаль-
ной дискуссии относительно одномоментного и 
этапного подхода в комплексном лечении этой ка-
тегории пациентов. 

 
Техника формирования кишечной стомы  
и её клиническое значение 
Технические аспекты формирования кишечной 

стомы рассматриваются в современной литературе 
как один из ключевых факторов, определяющих ка-
чество жизни пациентов и частоту послеоперацион-
ных осложнений. Зарубежные исследователи по-
следовательно подчёркивают значение каждого 
этапа операции — от выбора места выведения и 
формирования канала в брюшной стенке до фикса-

https://doi.org/10.20340/vmi-rvz.2026.3.CLIN.1
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ции кишки на коже и обработки слизистой оболоч-
ки. По рекомендациям Martin S.T., Vogel J.D. [2] и 
Whitehead A., Cataldo P.A. [3], илеостому следует 
формировать таким образом, чтобы из кожи высту-
пал конец кишки длиной 2–3 см, слизистая оболочка 
которой выворачивается наружу и фиксируется к 
коже отдельными швами; такая техника обеспечи-
вает надёжное прилегание калоприёмника и сни-
жает риск ретракции. Систематизация технических 
аспектов формирования стомы, представленная в 
протоколе исследования Stoma-Const, демонстри-
рует продолжающееся стремление профессио-
нального сообщества выработать единый стандарт 
оперативной техники [4]. 

Особое значение придаётся предоперационной 
маркировке места выведения стомы. По данным  
Ota E. и соавт. [5], идеальным считается расстояние 
не менее 60 мм между маркировкой и пупком; кри-
тически важным условием является отсутствие в 
зоне выведения послеоперационных рубцов, скла-
док кожи и костных выступов. Ретроспективное дол-
госрочное исследование Guler S. и соавт. [6] убеди-
тельно показало, что частота осложнений, связан-
ных со стомой, в послеоперационном периоде су-
щественно выше у пациентов, которым предопера-
ционная маркировка не выполнялась, что закрепля-
ет за этой процедурой статус обязательной. Систе-
матический обзор и метаанализ Kugler C.M. и со-
авт. [7] подтверждают эту закономерность на более 
высоком уровне доказательности и формируют ос-
нову для обновления клинических рекомендаций. 
Перспективным направлением исследований оста-
ётся повышение надёжности и точности разметки в 
условиях экстренных хирургических вмешательств, 
когда время на предоперационное планирование 
ограничено, а пациент нередко находится в поло-
жении, не позволяющем выполнить полноценную 
разметку в положении стоя. 

Ситуация существенно усложняется у пациентов 
с ожирением, толстой брюшной стенкой, короткой 
и утолщённой брыжейкой, а также при острой ки-
шечной непроходимости с расширенными петлями 
кишечника. По наблюдениям Whitehead A., Cataldo 
P.A. [3], в этих условиях создание стомы без натяже-
ния с сохранным кровоснабжением остаётся серь-
ёзной технической проблемой. Авторы рекоменду-
ют у пациентов с ожирением рассекать брюшную 
стенку в вертикальном направлении и выводить 
кишку на поверхность кожи строго вертикально, 
обеспечивая адекватную мобилизацию брыжейки. 
При энтеростомии у больных с острой кишечной 
непроходимостью диаметр стомы не должен пре-
вышать 3 см — это ограничение направлено на про-
филактику парастомальной грыжи, которая законо-
мерно развивается после спадения расширенных 

петель кишечника в раннем послеоперационном 
периоде. 

Мультицентровое ретроспективное исследова-
ние MacDonald S. и соавт. [8], посвящённое исходам 
экстренных операций с формированием кишечной 
стомы, выявило ряд независимых предикторов 
осложнений: пожилой возраст, индекс ASA III–IV, 
экстренный характер вмешательства и отсутствие 
предоперационной маркировки. Эти данные под-
тверждают, что даже в условиях экстренной хирур-
гии следует стремиться к соблюдению принципов 
планового формирования стомы — насколько это 
позволяет клиническая ситуация. 

 
Осложнения кишечных стом 
Спектр осложнений, связанных с формировани-

ем кишечной стомы, остаётся широким и хорошо 
документированным. Британское многоцентровое 
исследование Nastro P. и соавт. [9] относит к числу 
наиболее значимых параколостомическую грыжу, 
кровотечение из области колостомы и параколо-
стомической раны, кишечную непроходимость, 
формирование кишечных свищей, ишемию, ретрак-
цию, пролапс и стеноз колостомы. Каждое из пере-
численных осложнений имеет собственный меха-
низм развития, требует индивидуального подхода и 
нередко становится показанием к повторному хи-
рургическому вмешательству. По данным Michalak J. 
и соавт. [10], спектр обращений взрослых пациентов 
с осложнениями стомы в специализированные кли-
ники в значительной мере соответствует литератур-
ным данным; авторы подчёркивают необходимость 
информирования смежных специалистов — терапев-
тов, врачей общей практики, специалистов по уходу 
за раной, не имеющих прямого отношения к стома-
терапии, — о специфических проблемах этой кате-
гории больных. 

Отдельного внимания заслуживает позднее па-
растомальное эвентрирование, описанное Lapeña-
Rodríguez M. и соавт. [11] как редкое, но опасное 
для жизни осложнение, требующее экстренного 
хирургического вмешательства. Авторы подчёрки-
вают, что развитию эвентрирования способствует 
сочетание истончения тканей вокруг стомы, повы-
шения внутрибрюшного давления и дегенератив-
ных изменений апоневроза, что особенно характер-
но для пожилых пациентов с длительно существую-
щими стомами. 

Парастомальная грыжа занимает в этом ряду 
особое место, являясь наиболее частым отдалён-
ным осложнением как коло-, так и энтеростомий. Её 
частота, по различным данным, достигает 30–50% в 
течение первых трёх лет после формирования сто-
мы, что превращает её, по сути, из осложнения в 
закономерное следствие операции. В рекоменда-
циях Европейского общества герниологов прямо 
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указано, что в лечении парастомальных грыж до 
настоящего времени не существует «золотого стан-
дарта». Исторически в течение многих лет применя-
лась пластика грыжевых ворот местными тканями, 
однако высокая частота рецидивов сделала этот 
подход недостаточным. В современной практике 
широко используются комбинированные способы 
пластики с применением сетчатых имплантатов — 
техники Keyhole и Sugarbaker, имеющие свои пока-
зания и ограничения. По данным Li M.L. и соавт. [12], 
развитие лапароскопической и роботизированной 
техники открывает новые возможности для профи-
лактики парастомальных грыж и совершенствова-
ния методов их хирургической коррекции. 

Регистровое исследование Krogsgaard M. и соавт. 
[13], основанное на проспективно собранных дан-
ных, продемонстрировало, что через пять лет после 
хирургического устранения параколостомической 
грыжи риск повторного оперативного вмешатель-
ства составляет 19%. Эти данные следует рассмат-
ривать как отрезвляющие: даже при использовании 
современных техник реконструкции долгосрочный 
прогноз остаётся сдержанным, а сам факт устране-
ния грыжи не означает решения проблемы.  
Ilgeldiev S. и соавт. [14] сообщают о применении во-
ронкообразных сетчатых имплантатов IPST-R и IPST с 
интраперитонеальным расположением, что позво-
лило снизить частоту рецидивов до 4,8%; однако 
авторы подчёркивают необходимость дальнейших 
исследований с большими когортами и длительным 
наблюдением. 

 
Послеоперационные вентральные грыжи  
и стратификация риска 
Послеоперационная вентральная грыжа пред-

ставляет собой результат сочетанного действия 
множества факторов. В обновлённых рекомендаци-
ях Европейского и Американского обществ по ле-
чению грыж Deerenberg E.B. и соавт. [15] в качестве 
причин формирования вентральных грыж указыва-
ют сопутствующие заболевания пациента, генетиче-
ские особенности, анатомические факторы, образ 
жизни, иммунодепрессивную терапию, особенности 
хирургической техники, нарушения заживления тка-
ней и внутрибольничную инфекцию. Общепризнан-
ными факторами риска, связанными с нарушением 
репаративных процессов, являются инфицирование 
послеоперационной раны, сахарный диабет, таба-
кокурение, хроническая обструктивная болезнь 
лёгких (ХОБЛ), ожирение и иммуносупрессия. 

Для практического применения в клинической 
работе существуют шкалы стратификации риска, 
позволяющие выделять пациентов, нуждающихся в 
превентивных мерах, прежде всего — в профилакти-
ческой установке сетчатого импланта. Шкала 
HERNIAscore изначально разрабатывалась как ин-

струмент прогнозирования послеоперационной 
вентральной грыжи и учитывала лишь предопера-
ционные и предсказуемые интраоперационные фак-
торы. Пересмотренная версия HERNIAscore включа-
ет индекс массы тела, ХОБЛ, длину разреза и пред-
шествующие операции на брюшной полости, что 
обеспечивает более высокую прогностическую цен-
ность и удобство применения у постели больного.  
В настоящее время продолжается работа по со-
вершенствованию существующих и разработке но-
вых шкал, направленных на индивидуализацию хи-
рургической тактики и снижение частоты вентраль-
ных грыж [15]. 

В этом же руководстве Deerenberg E.B. и соавт. 
[15] представлены убедительные данные о том, что у 
пациентов из группы риска профилактическая уста-
новка сетки после ушивания срединной раны являет-
ся не только эффективной с точки зрения снижения 
частоты грыжеобразования, но и менее затратной в 
долгосрочной перспективе, чем стандартное ушива-
ние без импланта. Этот вывод имеет важные органи-
зационные следствия: профилактика грыжи на этапе 
первичной операции экономически выгоднее, чем 
последующее лечение её осложнений. 

Особый интерес представляют исследования, 
посвящённые специфической группе пациентов с 
колоректальным раком, у которых после закрытия 
стомы повторно вскрывается уже однажды повре-
ждённый участок брюшной стенки. Takada N. и со-
авт. [16] убедительно показали, что повторные раз-
резы в местах выведения и закрытия стомы суще-
ственно повышают риск послеоперационной грыжи; 
Vu B.K. и соавт. [17] в проспективном исследовании 
продемонстрировали, что профилактическая уста-
новка биосинтетического сетчатого импланта в ре-
тромускулярной позиции при закрытии стомы зна-
чимо снижает частоту инцизионной грыжи без уве-
личения числа осложнений, связанных с сеткой. 
Rios-Diaz A.J. [18] также сообщают о снижении риска 
инцизионной грыжи при использовании биологиче-
ской сетки в зоне закрытия стомы. 

Одномоментная или этапная хирургия: продол-
жающаяся дискуссия 

Один из наиболее дискутабельных вопросов со-
временной герниологии и колоректальной хирур-
гии — возможность одновременного закрытия ки-
шечной стомы и реконструкции брюшной стенки. 
Wallace A. и соавт. [19] на материале сложных ре-
конструкций показали, что выполнение вмешатель-
ства на кишечнике одновременно с реконструкцией 
брюшной стенки технически возможно и не сопро-
вождается значимым увеличением риска рецидива 
грыжи, инфицирования сетки или несостоятельно-
сти межкишечного анастомоза. В работе Olona C. и 
соавт. [20] на серии симультанных вмешательств по 
поводу сложной инцизионной грыжи и закрытия 
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стомы получены сопоставимые результаты, что поз-
воляет авторам рассматривать одномоментный 
подход как обоснованную альтернативу этапному. 

Сторонники противоположной позиции опира-
ются на иные клинические соображения. Köhler G. 
[21] указывает, что сочетание параколостомической 
грыжи и срединной послеоперационной вентраль-
ной грыжи представляет собой особую клиниче-
скую ситуацию, требующую раздельного подхода: 
автор предлагает алгоритм поэтапного хирургиче-
ского лечения, минимизирующий технические 
сложности и инфекционные риски. Аналогичную 
позицию занимают Melland-Smith M. и соавт. [22], 
ставящие под сомнение целесообразность одно-
моментной реконструкции брюшной стенки в зоне 
формирования стомы. По их мнению, реконструк-
ция при наличии грыжи и одновременной хрониче-
ской инфекции в области желудочно-кишечного 
тракта существенно усложняет принятие решения.  
В сравнительном исследовании авторы анализиро-
вали три группы пациентов: первой группе устанав-
ливался полипропиленовый сетчатый имплант, вто-
рой — биологический, третьей — рассасывающийся; 
частота осложнений во всех группах была сопоста-
вимой и не превышала 2–5%. Несмотря на выявлен-
ные отдельные осложнения, в группе одномомент-
ной комбинированной пластики передней брюшной 
стенки и реконструктивного вмешательства на ки-
шечнике в течение первого года наблюдения каче-
ство жизни оказалось более высоким, чем в группе 
этапного лечения. 

Таким образом, дискуссия о выборе между од-
номоментным и этапным подходом продолжается, и 
единого решения, применимого ко всем клиниче-
ским ситуациям, в настоящее время не существует. 
По всей видимости, выбор должен основываться на 
индивидуальной оценке состояния пациента, выра-
женности дефекта брюшной стенки, наличия и ак-
тивности инфекции, а также на опыте конкретной 
хирургической бригады. 

 
Новые технические решения 
Параллельно с дискуссией о тактике лечения ак-

тивно развиваются технические решения, направ-
ленные на профилактику парастомальных грыж за 
счёт оптимизации самой техники формирования 
стомы. Современный спектр предложенных подхо-
дов включает изменения в анатомическом распо-
ложении стомы, модификации хирургического до-
ступа, биомеханическое моделирование и приме-
нение специализированных сетчатых имплантатов. 
Каждое из этих направлений отражает попытку ре-
шить проблему с разных сторон — анатомической, 
биомеханической, материаловедческой. 

 

Анатомические модификации  
хирургического доступа 
Stephenson B.M. [15] предложил технику доступа 

в брюшную полость по латеральному краю прямой 
мышцы живота — метод, получивший название 
LRAPS (lateral rectus abdominis positioned stoma). 
Концепция автора основана на том, что традицион-
ный трансректальный доступ нарушает целостность 
мышечного массива и создаёт зону ослабления 
апоневроза в наиболее уязвимой её части. При рас-
положении стомы по латеральному краю мышцы 
канал проходит через более прочные структуры, а 
сама мышца сохраняет свою опорную функцию.  
По наблюдениям автора, частота развития парасто-
мальных грыж при использовании LRAPS значитель-
но меньше, чем при трансректальном доступе, что 
позволяет рассматривать этот подход в качестве 
разумной альтернативы. Метод применим как для 
конечных колостом и петлевых илеостом, так и для 
илеальных кондуитов в реконструктивной урологии. 

Barbieux J. и соавт. [24] описали модифициро-
ванную технику экстраперитонеальной колостомии, 
отличительной особенностью которой является со-
хранение заднего листка влагалища прямой мышцы 
живота. Этот листок, выполняющий функцию есте-
ственного гамака, обеспечивает дополнительную 
опору для выведенной кишки и существенно сни-
жает риск грыжеобразования. Авторы подчёркива-
ют возможность выполнения данной техники лапа-
роскопическим доступом, что особенно важно для 
пациентов с ожирением и при выполнении опера-
ций по поводу колоректального рака, где малоинва-
зивный подход стал стандартом. 

В целом тенденция к смещению хирургии стом в 
сторону лапароскопических и роботизированных 
методик, описанная Li M.L. и соавт. [12], открывает 
новые возможности не только в области первичной 
профилактики парастомальных грыж, но и в рекон-
структивной хирургии при их хирургическом лече-
нии. Преимущества малоинвазивного подхода — 
меньший размер раны, более низкая частота ране-
вой инфекции, ускоренное послеоперационное 
восстановление — особенно ощутимы у пациентов с 
многократно оперированной брюшной полостью, у 
которых каждое последующее вмешательство несёт 
повышенный риск. 

 
Биомеханическое моделирование 
как инструмент индивидуализации 
Принципиально новым направлением в изучении 

механизмов формирования парастомальной грыжи и 
оптимизации профилактических мер является при-
менение методов численного биомеханического мо-
делирования. Aly O.E. [25] в исследовании, основан-
ном на методе конечных элементов, продемонстри-
ровал, что форма разреза апоневроза наружной ко-
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сой мышцы живота и геометрия сетчатого импланта 
оказывают значительное влияние на распределение 
механических напряжений в зоне выведения стомы 
и, как следствие, на вероятность формирования па-
растомальной грыжи. Полученные результаты позво-
лили автору сформулировать рекомендации по 
предпочтительной геометрии разреза и оптималь-
ной форме сетчатого импланта в зависимости от ана-
томических особенностей пациента. 

Биомеханический подход существенно меняет 
логику принятия решений в герниологии. Вместо 
стандартизированной техники, применяемой ко 
всем пациентам, появляется возможность индиви-
дуализированного планирования, учитывающего 
конституциональные особенности, толщину брюш-
ной стенки, состояние мышечно-апоневротического 
каркаса и характер предполагаемой нагрузки. Такой 
подход требует, однако, наличия специализирован-
ного программного обеспечения, экспертизы в об-
ласти численного моделирования и времени на 
предоперационное планирование, что ограничива-
ет его применение пока преимущественно научны-
ми центрами. Вместе с тем накапливаемый опыт 
может стать основой для разработки упрощённых 
алгоритмов, пригодных для рутинной клинической 
практики. 

 
Сетчатые импланты: от профилактики 
к коррекции 
Перспективным методом профилактики парако-

лостомической грыжи представляется укрепление 
тканей вокруг кишечной стомы мягким пористым 
сетчатым имплантом, не повышающим риска 
осложнений со стороны самой сетки. Эта стратегия 
особенно актуальна у пациентов из группы высокого 
риска — с ожирением, ХОБЛ, длительной иммуносу-
прессивной терапией, повторными лапаротомиями 
в анамнезе. Профилактическая имплантация сетки 
на этапе формирования стомы технически проще, 
чем последующая коррекция уже сформировав-
шейся грыжи, и сопровождается, по сводным дан-
ным, меньшим числом осложнений. 

Особый интерес представляют результаты, полу-
ченные Ilgeldiev S. и соавт. [14] при применении во-
ронкообразных интраперитонеальных сетчатых им-
плантатов IPST-R и IPST в лечении уже сформиро-
вавшихся парастомальных грыж. Авторы сообщают 
о снижении частоты рецидивов до 4,8% — показа-
тель, существенно превосходящий результаты тра-
диционных техник пластики. При этом исследование 
оценки качества жизни и рисков парастомальной 
грыжи в сравнительной группе с сеткой и без неё 
показало тенденцию в пользу применения сетки, 
однако статистическая значимость различий не до-
стигнута, что авторы объясняют ограниченным раз-
мером выборки. Эти данные подчёркивают необхо-

димость накопления опыта применения новых им-
плантатов в более крупных проспективных исследо-
ваниях. 

Однако, как отмечалось выше, отдалённые ре-
зультаты — по данным Krogsgaard M. и соавт. [13] — 
остаются сдержанными: повторные вмешательства 
требуются примерно каждому пятому пациенту в 
течение пяти лет после первичной коррекции па-
растомальной грыжи. Это противоречие — между 
обнадёживающими краткосрочными показателями 
и непростым отдалённым прогнозом — в значитель-
ной мере определяет напряжённость продолжаю-
щейся научной дискуссии и подчёркивает, что про-
филактика остаётся предпочтительной стратегией 
по сравнению с лечением уже сформировавшейся 
грыжи. 

 
Качество жизни, экономические аспекты  
и организация помощи 
Вопросы качества жизни пациентов с кишечными 

стомами и сочетанной грыжевой патологией в со-
временной литературе постепенно выходят на пе-
редний план, дополняя классические клинические 
показатели — частоту осложнений, рецидивов, рео-
пераций. Это смещение акцента отражает общую 
тенденцию доказательной медицины к учёту исхо-
дов, значимых для самого пациента, а не только для 
оценки технического успеха операции. 

В работе Melland-Smith M. и соавт. [22], упоми-
навшейся выше в контексте дискуссии об одномо-
ментном подходе, специально подчёркивается, что 
в течение первого года после симультанной рекон-
струкции брюшной стенки и закрытия стомы каче-
ство жизни пациентов было выше, чем при этапном 
подходе. Этот результат — несмотря на сохраняю-
щиеся разногласия относительно безопасности од-
номоментной хирургии — заставляет более взве-
шенно подходить к оценке отдалённых исходов и 
принимать во внимание не только хирургические, 
но и социальные, психологические, профессиональ-
ные аспекты восстановления. 

С организационной точки зрения важное значе-
ние имеет работа Michalak J. и соавт. [10], обраща-
ющая внимание на необходимость информирова-
ния смежных специалистов — терапевтов, врачей 
общей практики, специалистов по уходу за раной — 
о специфических проблемах пациентов со стомой. 
Кишечная стома представляет собой не только хи-
рургическую, но и комплексную медико-социальную 
проблему: пациент с длительно существующей сто-
мой регулярно обращается к специалистам различ-
ных профилей, и качество междисциплинарного 
взаимодействия напрямую влияет на исходы. Фор-
мирование преемственности между стационаром, 
амбулаторным звеном и службой стома-терапевтов 
остаётся одной из задач, решение которой требует 
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системных усилий на уровне организации здраво-
охранения. 

Экономический аспект профилактики послеопе-
рационных грыж получил убедительное обоснование 
в обновлённом руководстве Deerenberg E.B. и соавт. 
[15], где показано, что профилактическая установка 
сетки в группе риска не только клинически эффек-
тивна, но и экономически более выгодна по сравне-
нию со стандартным ушиванием с последующим ле-
чением осложнений. Этот тезис имеет важное прак-
тическое значение для систем здравоохранения с 
ограниченными ресурсами: вложения в первичную 
профилактику окупаются за счёт снижения частоты 
повторных госпитализаций, реопераций и длитель-
ной реабилитации. Аналогичные соображения спра-
ведливы и в отношении профилактической имплан-
тации сетки при закрытии стомы у пациентов с коло-
ректальным раком, что подтверждается данными  
Vu B.K. и соавт. [17] и Rios-Diaz A.J. [18]. 

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Анализ 25 публикаций зарубежных исследовате-

лей, посвящённых проблемам лечения больных с 
послеоперационными грыжами и кишечными сто-
мами, демонстрирует устойчивый интерес профес-
сионального сообщества к причинам формирова-
ния грыж, связи их развития с техникой создания 
стом и подходам к профилактике рецидивов. Оче-
видной тенденцией последних лет является рост 
частоты формирования кишечных стом, обуслов-
ленный увеличением числа экстренных операций по 
поводу осложнённых заболеваний органов брюш-
ной полости, а также успехами хирургии колорек-
тального рака и воспалительных заболеваний ки-
шечника. 

Вместе с тем тактика лечения пациентов с соче-
танием кишечных стом и послеоперационных вен-
тральных грыж до настоящего времени не разрабо-
тана в виде единого клинического стандарта. Одна 
часть исследователей рассматривает закрытие сто-
мы и реконструкцию брюшной стенки как этапы 

единого хирургического вмешательства; другая 
настаивает на их разделении во времени. Отсут-
ствие масштабных проспективных рандомизиро-
ванных исследований по данной проблематике 
остаётся главным препятствием для выработки до-
казательно обоснованных рекомендаций. 

Технические достижения последних лет — со-
вершенствование протезных материалов, развитие 
специализации в области колоректальной хирургии 
и хирургии брюшной стенки, внедрение лапароско-
пических и роботизированных методик — позволяют 
рассчитывать на постепенное сближение позиций и 
формирование сбалансированной тактики. Одно-
моментное лечение этих двух заболеваний во время 
одного хирургического вмешательства, по мнению 
ряда авторов [20], обеспечивает более быстрое фи-
зическое восстановление пациента, улучшение ка-
чества его жизни, сокращение времени ожидания 
операции и потенциальную экономию ресурсов си-
стемы здравоохранения. В то же время в клиниче-
ской практике сохраняется широкий спектр ситуа-
ций, в которых этапный подход остаётся предпочти-
тельным. 

Таким образом, в проблеме лечения больных с 
грыжами и кишечными свищами остаются вопросы, 
требующие дальнейшего изучения и решения. Клю-
чевыми направлениями представляются: проведе-
ние многоцентровых проспективных исследований 
по оценке безопасности и эффективности одномо-
ментного подхода; совершенствование шкал стра-
тификации риска применительно к специфической 
популяции пациентов с кишечными стомами; раз-
работка биомеханически обоснованных техник 
формирования стомы и имплантации сетчатых про-
тезов; формирование клинических рекомендаций, 
учитывающих специфику экстренной и плановой 
хирургии. Дальнейшее накопление качественных 
доказательных данных позволит, как представляет-
ся, выработать более определённые ответы на 
остающиеся открытыми вопросы. 
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ТОЧНОСТЬ ПРЕДОПЕРАЦИОННОГО СТАДИРОВАНИЯ КРИТЕРИЯ «T» МЕЛАНОМЫ КОЖИ 

МЕТОДОМ ИНЦИЗИОННОЙ БИОПСИИ 
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РЕЗЮМЕ 
Цель. Оценить диагностическую ценность инцизионной (панч) биопсии в предоперационной морфологической верификации и стади-
ровании первичной меланомы кожи по критерию рТ в сравнении с плановым патогистологическим исследованием операционного 
материала. 
Материалы и методы. Ретроспективно проанализированы данные 332 пациентов, направленных в ММНКЦ им. С.П. Боткина с подозре-
нием на меланому кожи туловища и конечностей, которым на этапе первичной диагностики выполнялась инцизионная (панч) биопсия. 
Пациентам с гистологически подтверждённой меланомой проводилось комплексное обследование и хирургическое лечение с после-
дующим морфологическим исследованием операционного материала и установлением патологоанатомической стадии по классифи-
кации TNM. Рассчитывали точность рТ-стадирования, чувствительность, специфичность, положительную и отрицательную прогностиче-
скую значимость метода; анализ выполнен в IBM SPSS Statistics 27. 
Результаты. Меланома кожи верифицирована у 100 из 332 пациентов; ещё у 3 пациентов с исходным диагнозом «диспластический 
невус» при тотальной биопсии подтверждена меланома in situ. Совпадение рТ операционного материала и инцизионной биопсии от-
мечено у 78 пациентов, у 13 рТ операционного материала оказался выше, у 9 — ниже. Точность предоперационного рТ-стадирования 
составила 87,00%, чувствительность — 97,08%, специфичность — 97,02%, положительная прогностическая значимость — 98,00%, отрица-
тельная — 98,70%. Средняя длительность инцизионной биопсии составила 7–12 мин против 24 мин при эксцизионной, при меньших 
кровопотере и частоте постманипуляционных осложнений. 
Заключение. Инцизионная (панч) биопсия является адекватным методом предоперационной верификации и рТ-стадирования мелано-
мы кожи: несколько уступая эксцизионной по точности и специфичности, она превосходит её по простоте и скорости выполнения, объ-
ёму кровопотери и частоте осложнений. Повышение точности предоперационного стадирования требует дальнейшего изучения, в том 
числе разработки стандартизированного алгоритма «рТ-ориентированной» дерматоскопии. 

Ключевые слова (русский / English / MeSH): меланома кожи / cutaneous melanoma / Melanoma — D008545; новообразования кожи / skin 
neoplasms / Skin Neoplasms — D012878; биопсия / biopsy / Biopsy — D001706; стадирование опухоли (рТ) / neoplasm staging / Neoplasm 
Staging — D0093674; дерматоскопия / dermoscopy / Dermoscopy — D046169; чувствительность и специфичность / sensitivity and specificity 
/ Sensitivity and Specificity — D012680. 

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 

Финансирование. Работа выполнена без спонсорской поддержки. 

Соответствие нормам этики. Авторы подтверждают, что соблюдены права людей, принимавших участие в исследовании, включая по-
лучение информированного согласия в тех случаях, когда оно требовалось. 

Для цитирования: Поляков И.А., Неретин Е.Ю., Титов К.С., Багателия З.А., Соколов Н.Ю., Лебедев С.С., Кулушев В.М. Точность предопе-
рационного стадирования критерия «T» меланомы кожи методом инцизионной биопсии. Вестник медицинского института «РЕАВИЗ»: 
Реабилитация, Врач и Здоровье. 2026;16(3):88–93. https://doi.org/10.20340/vmi-rvz.2026.3.CLIN.2 

 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

© Поляков И.А., Неретин Е.Ю., Титов К.С., Багателия З.А., Соколов Н.Ю., Лебедев С.С., Кулушев В.М., 2026 
✉ Неретин Евгений Юрьевич, evg.neretin2002@mail.ru   

 

https://doi.org/10.20340/vmi-rvz.2026.3.CLIN.2
https://doi.org/10.20340/vmi-rvz.2026.3.CLIN.2
https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.20340/vmi-rvz.2026.3.CLIN.2&domain=pdf&date_stamp=2026-08-30�


Clinical medicine Bulletin of the Medical Institute “REAVIZ”. 2026. Volume 16. № 3 

89 

ACCURACY OF PREOPERATIVE T-STAGE MELANOMA STAGING USING INCISIONAL BIOPSY 
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ABSTRACT 
Aim. To assess the diagnostic value of incisional (punch) biopsy for preoperative morphological verification and T-stage staging of primary cuta-
neous melanoma, compared with routine histopathological examination of the surgical specimen. 
Materials and methods. Clinical data of 332 patients referred to the S.P. Botkin Center with suspected cutaneous melanoma of the trunk and 
extremities, who underwent incisional (punch) biopsy at primary diagnosis, were analysed retrospectively. Patients with histologically confirmed 
melanoma underwent comprehensive work-up and surgery with subsequent morphological examination of the surgical specimen and TNM 
pathological staging. Accuracy of pT staging, sensitivity, specificity, and positive and negative predictive values were calculated; analysis was 
performed in IBM SPSS Statistics 27. 
Results. Melanoma was verified in 100 of 332 patients; in a further 3 patients initially diagnosed with dysplastic nevus, excisional biopsy con-
firmed melanoma in situ. pT of the surgical specimen matched that of the incisional biopsy in 78 patients; it was higher in 13 and lower in 9. Ac-
curacy of preoperative pT staging was 87.00 %, sensitivity 97.08 %, specificity 97.02 %, positive predictive value 98.00 %, negative predictive 
value 98.70 %. Mean duration of incisional biopsy was 7–12 min versus 24 min for excisional biopsy, with lower blood loss and fewer post-
procedural complications. 
Conclusion. Incisional (punch) biopsy is an adequate method for preoperative verification and pT staging of cutaneous melanoma: although 
slightly inferior to excisional biopsy in accuracy and specificity, it is superior in simplicity, speed, blood loss and complication rate. Improving 
preoperative staging accuracy warrants further study, including development of a standardised "pT-oriented" dermoscopy algorithm. 

Keywords (Russian / English / MeSH): меланома кожи / cutaneous melanoma / Melanoma — D008545; новообразования кожи / skin neo-
plasms / Skin Neoplasms — D012878; биопсия / biopsy / Biopsy — D001706; стадирование опухоли (рТ) / neoplasm staging / Neoplasm Stag-
ing — D0093674; дерматоскопия / dermoscopy / Dermoscopy — D046169; чувствительность и специфичность / sensitivity and specificity / 
Sensitivity and Specificity — D012680. 
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ВВЕДЕНИЕ 
Меланома кожи (МК) представляет собой значи-

мую медико-социальную проблему в области кли-
нической онкологии как в РФ, так и за рубежом. Со-
гласно статистике глобального канцер-регистра 
(GLOBOCAN) за 2022 год, зарегистрировано  
331 722 новых случая данного заболевания, при 
этом на долю России приходится примерно 4% от 
этого числа [1]. Меланома является причиной до 
70,3% всех летальных исходов в категории злокаче-
ственных новообразований кожных покровов.  
На протяжении последних десяти лет отмечается 
стабильный рост заболеваемости на 3–4% в год, в 
особенности среди лиц, имеющих светлые фототи-
пы кожи [1–2]. 

Морфологическая верификация диагноза пер-
вичной кожной меланомы служит ключевым звеном 
диагностического процесса, определяющим даль-
нейшую лечебную стратегию. Гистологическое ис-
следование является «золотым» стандартом, необ-
ходимым для окончательного подтверждения зло-
качественного процесса, а также для установления 
факторов прогноза заболевания. 

Данное исследование направлено на оценку 
точности морфологической верификации и стади-

рования первичной опухоли по критерию «Т» с пла-
новым патогистологическим исследованием. 

Хирургическое вмешательство служит основным 
методом радикального лечения меланомы кожи  
0–III стадий. Выбор хирургического отступа опреде-
ляется на основании толщины первичной опухоли 
по Бреслоу и составляет от 0,5 см для меланомы  
in situ до 2 см для опухоли толщиной более 2 мм. 
Следовательно, точное предоперационное стади-
рование первичной опухоли является залогом адек-
ватного объёма хирургического вмешательства. 

В настоящее время эксцизионная биопсия явля-
ется «золотым» стандартом для диагностики опухо-
левых образований кожи, позволяющая исследо-
вать тотальный препарат с опухолью и максимально 
точно поставить стадию рT [3–6]. Однако данная ма-
нипуляция может иметь и свои ограничения и не 
всегда является методом выбора. Например, при 
потенциальных меланомах в косметически значи-
мых зонах (периорбитальная область, нос, ушная 
раковина, пальцы, лицо, кожа гениталий) тотальная 
эксцизия на этапе диагностики может привести к 
значительному дефекту, требующему сложной ре-
конструкции, которая впоследствии, после получе-
ния окончательного гистологического заключения, 
возможно, окажется избыточной. 

https://doi.org/10.20340/vmi-rvz.2026.3.CLIN.2
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Инцизионная биопсия – метод прицельного взя-
тия образца ткани из части подозрительного пиг-
ментного образования для гистологического иссле-
дования. Данная манипуляция технически более 
проста в выполнении по сравнению с тотальной 
(эксцизионной) биопсией, а её проведение допу-
стимо в амбулаторных условиях с применением 
местных анестетиков и не оказывает негативного 
влияния на прогноз заболевания [4, 7, 8]. Несмотря 
на простоту метода, он позволяет подтвердить или 
исключить диагноз злокачественного новообразо-
вания с минимальной травмой. Полученное гисто-
логическое заключение, после проведения инцизи-
онной биопсии, послужит основанием для направ-
ления пациента в профильное онкологическое 
учреждение для проведения радикального хирур-
гического вмешательства в объёме, соответствую-
щем установленной стадии заболевания по резуль-
татам комплексного предоперационного обследо-
вания, которое может быть сразу спланировано 
совместно с онкологом и пластическим хирургом 
как комбинированная одномоментная реконструк-
тивно-пластическая операция. 

В настоящем исследовании проведена оценка 
точности стадирования первичной опухоли по кри-
терию рT методом инцизионной (панч) биопсии. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Ретроспективно проанализированы клинические 

данные 332 пациентов, направленных в ММНКЦ  
им. С.П. Боткина с подозрением на меланому кожи 
туловища и конечностей, которым на этапе первич-
ной диагностики выполнялась инцизионная (панч) 
биопсия опухолевого образования с целью морфо-
логической верификации. 

Всем пациентам с гистологически подтверждён-
ным диагнозом меланомы проводилось комплекс-
ное обследование для определения распростра-
нённости заболевания и оценки резектабельности. 
На основании решения онкологического консилиу-
ма в соответствии с клиническими рекомендациями 
Минздрава РФ больным выполнялось хирургиче-
ское вмешательство с последующим морфологиче-
ским исследованием операционного материала и 
установлением патологоанатомической стадии за-
болевания по классификации TNM. 

Точность pT-диагностики рассчитывалась как от-
ношение суммы совпадений по критерию pT инци-
зионной биопсии с плановым хирургическим вме-
шательством и результатов инцизионной биопсии, 
при котором pT был выше, чем после проведения 
оперативного вмешательства ко всем выполненным 
оперативным вмешательствам [9]. 

Специфичность рассчитывалась как отношение 
истинно отрицательных результатов к сумме лож-

ноположительных и истинно отрицательных резуль-
татов – ИО/(ЛП+ИО) [9]. 

Расчёт чувствительности представлен отношени-
ем истинно положительных результатов к сумме ис-
тинно положительных результатов и ложноотрица-
тельных результатов – ИП/(ИП+ЛО) [9]. 

Положительная прогностическая значимость – 
отношение истинно положительных результатов к 
сумме истинно положительных результатов и лож-
ноположительных результатов – ИП/(ИП+ЛП) [9]. 

Отрицательная прогностическая значимость – 
отношение истинно отрицательных результатов к 
сумме истинно отрицательных и ложноотрицатель-
ных результатов – ИО/(ИО+ЛО) [9]. 

Данные были проанализированы в компьютер-
ной программе IBM SPSS Statistics 27. 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ 
Из 332 пациентов, которым выполнялась инцизи-

онная (панч-биопсия) у 100, по результатам гистоло-
гического исследования, была подтверждена мела-
нома кожи. У 3 пациентов с гистологическим диа-
гнозом «диспластический невус» выполнена тоталь-
ная биопсия, и подтверждена меланома in situ. 

После планового хирургического вмешательства 
у пациентов с подтверждённым диагнозом мелано-
мы получены следующие данные: 

Совпадение pT операционного материала с pT 
после проведения инцизионной биопсии – 78 паци-
ентов: 

- pT операционного материала выше pT после 
проведения инцизионной биопсии – 13 пациентов; 

- pT операционного материала ниже pT после 
проведения инцизионной биопсии пациентов –  
9 пациентов. 

Точность предоперационного стадирования по 
pT составила 87,00%, чувствительность метода – 
97,08%, специфичность – 97,02%. Положительная 
прогностическая значимость – 98,00%, отрицатель-
ная прогностическая значимость – 98,70%. 

Средняя скорость проведения инцизионной 
(панч) биопсии составила 7 минут при использова-
нии панч-ножей диаметром 2 мм и 4 мм, для панч-
ножей диаметром 6 и 8 мм – 10 и 12 минут соответ-
ственно. Среднее время проведения эксцизионной 
биопсии составило 24 минуты. 

Кровопотеря при проведении биопсий подсчи-
тывалась путём взвешивания стерильных марлевых 
салфеток до и после проведения биопсии и соста-
вила для инцизионной биопсии: 2,4 мл (панч D-2мм), 
4,1 мл (панч D-4 мм), 5,3 мл (панч D-6 мм) и 6,0 мл 
(панч D-8 мм). Средняя кровопотеря при проведе-
нии эксцизионной биопсии равнялась 12,5 мл. 

В постманипуляционном периоде поверхностные 
инфекционные осложнения отмечены у 7 пациентов 
в группе инцизионной биопсии и 10 пациентов в 
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группе эксцизионной биопсии. Диастаз краёв раны 
выявлен у 4 пациентов, которым проводилась то-
тальная биопсия, в группе инцизионной биопсии 
данное осложнение не выявлено. 

 
Таблица 1. Статистические параметры 
Table 1. Statistical parameters 

Показатель Результат 
Точность pT-диагностики 87,00% 
Чувствительность 97,08% 
Специфичность 97,02% 
Положительная прогностическая значимость 98,00% 
Отрицательная прогностическая значимость 98,70% 
 
Таблица 2. Средняя скорость проведения инцизионной (панч) и 
эксцизионной биопсий 
Table 2. Average speed of incisional (punch) and excisional biopsies 

Тип биопсии Диаметр, мм Средняя скорость прове-
дения манипуляции, мин 

Инцизионная (панч) 2 7 
Инцизионная (панч) 4 7 
Инцизионная (панч) 6 10 
Инцизионная (панч) 8 12 
Эксцизионная – 24 
 
Таблица 3. Объём кровопотери и постманипуляционные ослож-
нения при проведении инцизионной и эксцизионной биопсий 
Table 3. Volume of blood loss and postmanipulation complications 
during incision and excision biopsies 

Тип биопсии Диаметр, 
мм 

Средняя 
кровопо-
теря, мл 

Инфекция 
раны (поверх-

ностная), % 

Диастаз 
краёв 

раны, % 
Инцизионная (панч) 2 2,4 0 0 
Инцизионная (панч) 4 4,1 0 0 
Инцизионная (панч) 6 5,3 0,60 0 
Инцизионная (панч) 8 6,0 1,52 0 
Эксцизионная – 12,5 3,01 1,20 

 
ОБСУЖДЕНИЕ 
Полученные результаты демонстрируют доста-

точно высокую точность инцизионной (панч) биоп-
сии первичной меланомы кожи, чувствительность и 
специфичность данного метода предоперационной 
верификации этого злокачественного новообразо-
вания. Также стоит отметить более высокую ско-
рость выполнения инцизионной биопсии в сравне-
нии с тотальной, равно как и меньшее количество 
осложнений после проведения данной манипуля-
ции и небольшую кровопотерю при её проведении. 

В настоящее время вопрос повышения точности 
в определении рТ методом инцизионной биопсии 
остаётся предметом активных обсуждений. В ряде 
зарубежных публикаций описана корреляция между 
дерматоскопическими признаками и участками с 

наиболее глубоким уровнем инвазии первичной 
меланомы кожи [10–16]. Однако отсутствие единого 
стандартизированного алгоритма поэтапного выбо-
ра участка для инцизионной биопсии с применени-
ем pT-ориентированной дерматоскопии оставляет 
предпосылки к проведению дальнейших исследо-
ваний по этой тематике. 

В иностранной литературе имеются исследова-
ния, посвящённые повышению точности стадирова-
ния меланомы кожи на предоперационном этапе с 
помощью применения ультразвука [17].  
УЗИ-навигация в этих публикациях используется с 
целью поиска наиболее толстого участка опухоли с 
последующей прицельной инцизионной биопсией 
из отмеченной зоны. Данный способ, согласно 
представленным результатам, может служить адек-
ватной заменой эксцизионной биопсии, и прибли-
жается к ней по точности стадирования рТ, однако 
для сопоставимых результатов требует оборудова-
ния экспертного уровня с частотой УЗИ-датчика не 
менее 70 МГц [18]. 

Различные факторы, такие как размер первичной 
опухоли, её локализация, наличие изъязвления, 
участков кровотечения и зон распада, соматическое 
состояние пациента и сопутствующие заболевания 
должны быть учтены при выборе метода верифика-
ции опухолевых образований кожи, подозрительных 
в отношении меланомы. 

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Инцизионная биопсия является адекватным ме-

тодом предоперационной верификации меланомы 
кожи, несколько уступая по точности и специфично-
сти эксцизионной биопсии, она обладает рядом 
преимуществ перед последней. К достоинствам ин-
цизионной биопсии можно отнести как простоту 
выполнения и более высокую скорость проведения 
манипуляции, так и меньший объём кровопотери и 
процент постманипуляционных осложнений. 

Повышение точности предоперационного стади-
рования меланомы остаётся актуальной проблемой 
и требует дальнейшего изучения. В перспективе 
возможно применение прицельной дерматоскопии 
для выявления наиболее «толстого» участка опухоли 
и получения наиболее репрезентативного гистоло-
гического образца, однако требует разработки стан-
дартизованного алгоритма «рТ-ориентированной» 
дерматоскопии. 
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АНАТОМО-ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНАЯ РАЗРАБОТКА И КЛИНИЧЕСКАЯ АПРОБАЦИЯ  

НОВОЙ ТЕХНОЛОГИИ ШВА ПЯТОЧНОГО СУХОЖИЛИЯ 

А.М. Гурьянов, И.И. Каган 

Оренбургский государственный медицинский университет, ул. Советская, д. 6, г. Оренбург, 460000, Россия 
 

РЕЗЮМЕ 
Актуальность. В публикациях, посвящённых травмам пяточного сухожилия, сообщается о низких функциональных результатах их лече-
ния, обусловленных несостоятельностью сухожильных швов и развитием реруптур.  
Цель: усовершенствование технологии тенорафии и улучшение результатов лечения при травмах пяточного сухожилия.  
Материалы и методы. Настоящее исследование выполнено на 262 объектах: 57 трупов и 13 отчленённых и ампутированных по меди-
цинским показаниям конечностей людей, 14 телят, 178 пациентов с травмами. На материале гистотопограмм 70 трупных пяточных су-
хожилий людей изучена их макромикроскопическая анатомия. Материалом разработки новой технологии тенорафии послужили 42 
сухожилия трупов или отчленённых и ампутированных конечностей людей, материалом экспериментальных исследований – 27 нефик-
сированных сухожилий телят. В эксперименте разработана и обоснована микрохирургическая технология тенорафии, у 39 человек с 
повреждениями пяточного сухожилия проведены её клиническая апробация и сопоставительный анализ с исходами традиционных 
способов тенорафии у 139 пациентов. Результаты клинического исследования оценивали не ранее года после операции, учитывая чис-
ло осложнений, функциональный результат по шкале American Orthopaedic Foot and Ankle Society.  
Результаты. Полученные в ходе изучения макромикроскопической анатомии сухожилий данные стали анатомической базой усовер-
шенствования технологии тенорафии, которое достигнуто разработкой инструмента для атравматичного удержания культей сухожи-
лия и микрохирургического сухожильного шва, что обеспечило сохранение структуры и точную адаптацию культей сухожилия 
(р<0,001), повышение механической прочности их соединения. Применение её в клинике позволило получить достоверно более высо-
кие функциональные результаты в сравнении с исходами традиционной тенорафии (p<0,001).  
Заключение. Полученные результаты обосновывают целесообразность внедрения разработанной технологии сухожильного шва в 
широкую клиническую практику. 

Ключевые слова (русский / English / MeSH): пяточное сухожилие / calcaneal (Achilles) tendon / Achilles Tendon — D000125; травмы сухо-
жилия / tendon injuries / Tendon Injuries — D013708; сухожильный шов / tendon suture / Suture Techniques — D013537; тендопластика / 
tendoplasty / Tendon Transfer — D013709. 
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ANATOMICAL AND EXPERIMENTAL DEVELOPMENT AND CLINICAL TESTING  
OF A NEW CALCANEAL TENDON SUTURE TECHNOLOGY 

Andrey M. Gur'yanov, Il'ya I. Kagan 

Orenburg state medical University, Sovetskaya St., 6, Orenburg, 460000, Russia 
 

ABSTRACT 
Background. Publications on calcaneal tendon injuries report poor functional results of their treatment due to the failure of tendon sutures and 
the development of fractures.  
Aim. The aim of the study was to improve tenoraphy technology and improve treatment outcomes for calcaneal tendon injuries.  
Materials and methods. The present study was performed on 262 objects: 57 corpses and 13 limbs separated and amputated for medical rea-
sons, 14 calves, 178 patients with injuries. The macromicroscopic anatomy of 70 cadaverous calcaneal tendons has been studied on the basis of 
histotopograms of 70 cadaverous calcaneal tendons. 42 tendons of corpses or severed and amputated limbs of people served as the material 
for the development of a new tenoraphy technology, 27 unfixed tendons of calves served as the experimental research material. Microsurgical 
tenoraphy technology was developed and substantiated in the experiment, its clinical approbation and comparative analysis with the outcomes 
of traditional tenoraphy methods in 139 patients were carried out in 39 people with calcaneal tendon injuries. The results of the clinical trial were 
evaluated no earlier than a year after surgery, taking into account the number of complications and the functional result according to the Ameri-
can Orthopedic Foot and Ankle Society scale.  
Results. The data obtained during the study of macromicroscopic tendon anatomy became the anatomical basis for improving tenoraphy tech-
nology, which was achieved by developing a tool for atraumatic retention of tendon stumps and microsurgical tendon suture, which ensured the 
preservation of the structure and precise adaptation of tendon stumps (p<0.001), increasing the mechanical strength of their connection. Its use 
in the clinic allowed to obtain significantly higher functional results in comparison with the outcomes of traditional tenoraphy (p<0.001).  
Conclusion. The results obtained substantiate the expediency of introducing the developed tendon suture technology into widespread clinical 
practice. 

Keywords (Russian / English / MeSH): пяточное сухожилие / calcaneal (Achilles) tendon / Achilles Tendon — D000125; травмы сухожилия / 
tendon injuries / Tendon Injuries — D013708; сухожильный шов / tendon suture / Suture Techniques — D013537; тендопластика / tendoplasty / 
Tendon Transfer — D013709. 
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АКТУАЛЬНОСТЬ 
Основным способом восстановления пяточного 

сухожилия при его повреждении является сухожиль-
ный шов, традиционные методы демонстрируют эф-
фективность и надежность, тем не менее число не-
удовлетворительных исходов не уменьшается, а воз-
никающие осложнения пролонгируют лечение, при-
водят к стойкой утрате трудоспособности [1, 2]. В 
публикациях, посвящённых травмам пяточного сухо-
жилия, сообщается о низких функциональных резуль-
татах их лечения, обусловленных несостоятельно-
стью сухожильных швов и развитием реруптур [1–4]. 
Ведётся разработка новых способов тенорафии, при 
этом прецизионность существующих и вновь внедря-
емых способов остаётся малоизученной. На фоне 
достаточного объёма информации по секционной 
анатомии и ультрамикроскопическом строении пя-
точного сухожилия [3, 5–7], мало сведений о его мак-
ромикроскопической анатомии, которые могли бы 
выступить анатомической основой разработки новых 
способов тенорафии. Указанные проблемы опреде-
лили цель и задачи настоящего исследования. 

 
ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: усовершенствование 

технологии тенорафии и улучшение результатов 
лечения при травмах пяточного сухожилия. 

Задачи исследования: 1. Изучить макромикроско-
пическую анатомию пучкового строения сухожилий 
конечностей как анатомическую основу разработки 
новых технологий тенорафии. 2. Оценить в экспери-
менте особенности традиционной техники и разра-
ботать новую технологию тенорафии с учётом мак-
ромикроанатомического строения сухожилий и вы-
явленных особенностей традиционной техники су-
хожильного шва. 3. Выполнить в эксперименте срав-
нение анатомичности и механической прочности су-
хожильных швов при разных способах соединения 
концов повреждённого сухожилия. 4. Провести кли-
ническую апробацию разработанной технологии те-
норафии и сопоставительный анализ результатов 
различных способов хирургического лечения паци-
ентов с повреждением сухожилий конечностей. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Исследование выполнено на 262 объектах:  

57 трупов и 13 ампутированных по медицинским 
показаниям конечностей людей, 14 телят, 178 паци-
ентов. Исследование проведено в соответствии со 
статьей 68 Федерального закона № 323 «Об основах 
охраны здоровья граждан в Российской Федера-
ции», с постановлением Правительства Российской 
Федерации № 750 «Об утверждении правил пере-
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дачи невостребованного тела, органов и тканей 
умершего человека для использования в медицин-
ских, научных и учебных целях, принципами Хель-
синкской декларации, Европейской конвенцией 
(Страсбург, 1986), разрешением ЛЭК ОрГМУ (про-
токол №138 от 01.04.2016 г.). 

Материалом анатомического исследования по-
служили гистотопограммы 623 трупных сухожилий 
людей, на основе которых изучена их макромикро-
скопическая анатомия: длинной головки двуглавой 
мышцы плеча – 9, локтевого сгибателя запястья – 4, 
лучевого сгибателя запястья – 4, локтевого разгиба-
теля запястья – 6, короткого лучевого разгибателя 
запястья – 5, длинного сгибателя большого пальца 
кисти – 36, сухожилия к 2–5 пальцам кисти мышцы 
поверхностного и глубокого сгибателей пальцев 
кисти – по 144, сухожилие четырёхглавой мышцы 

бедра – 23, передней большеберцовой мышцы – 8, 
длинного разгибателя первого пальца стопы – 35, 
длинного разгибателя пальцев стопы – 35, длинного 
сгибателя первого пальца стопы – 35, длинного сги-
бателя пальцев стопы – 35, задней большеберцовой 
мышцы – 8, длинной и короткой малоберцовой 
мышц – по 11, пяточного сухожилия – 70. 

Материалами разработки новой технологии те-
норафии послужили 42 кадаверных сухожилия че-
ловека, экспериментальных исследований – 27 не-
фиксированных сухожилий телят, клинических ис-
следований – медкарты 178 пациентов с травмами 
пяточного сухожилия: 39 пациентов группы основ-
ной (ГО), у которых применена разработанная тех-
нология тенорафии, и 139 пациентов группы срав-
нения (ГС), оперированных традиционными мето-
дами. Дизайн исследования приведён в таблице 1. 

 
Таблица 1. Дизайн исследования 
Table 1. Research design 

Раздел Объект Материал – количество Методики 
Изучение макро-
микроскопической 
 анатомии 

Трупы людей – 57 
Конечности людей – 13 

Сухожилия: 
верхней конечности – 352; 
нижней конечности – 271 

Микроскопия, гистотопография, 
морфометрия 

Разработка и эксперимен-
тальное обоснование но-
вой технологии тенорафии 

Трупы людей – 25  
Конечности людей – 12 

Сшитые сухожилия – 52 Макромикроскопия, гистотопогра-
фия, анатомоморфометрия 

Телята – 14 особей Сшитые сухожилия – 27 Испытания прочности образцов 
Клинический раздел  
исследования 

Пациенты: 
ГО – 39; 
ГС – 139 

Медицинские карты – 178, протоколы 
оценки функции конечности и го-
ниометрии 

Физикальные методы, гониометрия, 
шкала AOFAS. Анализ числа ослож-
нений 

 
Разработка новой технологии тенорафии прове-

дена на сухожилиях трупов людей. С целью оценки 
влияния способа удержания сухожилия на его струк-
туру в ходе тенорафии на 12 сухожилиях выполнена 
тенотомия и шов по Ланге, один конец сухожилия 
при этом удерживали пинцетом, стараясь свести к 
минимуму количество перехватов, другой – тендо-
держателем. Сухожилия подвергали гистотопогра-
фическому исследованию с градацией изменений их 
структуры на 4 степени по отношению к площади по-
перечного сечения (ППС): 0-я – отсутствие изменений 
или объём их до 10% ППС; 1-я – от 11% до 30%; 2-я – 
от 31% до 60%; 3-я – деструкции 60% ППС и более. 
Далее 15 образцов сухожилий сшиты по усовершен-
ствованной методике (10 – открытым способом, 5 – 
через минидоступы), для сравнения выполнено по 5 
образцов традиционных швов (Bunnell-Cuneo, 
Krackow, Ma-Griffith, Розова-Кеssler-Tajima, Тsuge), 
проведён анализ техники их выполнения и анато-
мичности сформированных анастомозов. 

Экспериментально-хирургическое обоснование 
включало серию экспериментов на изолированных 
сухожилиях телят с определением механической 
прочности разработанного (7 образцов) и традици-
онных швов Bunnell-Cuneo (6 образцов), Розова-

Кеssler-Tajima (7 образцов), Тsuge (7 образцов).  
В испытания не включены швы Krackow и Ma-Griffith, 
первый по результатам исследования обладал 
меньшей анатомичностью ввиду обилия шовного 
материала на поверхности сухожилия и её дефор-
мации, а шов Ma-Griffith технически не реализуем в 
эксперименте на изолированных сухожилиях. 

Клинический материал основан на анализе ре-
зультатов лечения 178 пациентов: ГС – 139 пациен-
тов (средний возраст 41,2±7,8 года), ГО – 39 пациен-
тов (средний возраст 42,1±6,9 года). По локализа-
ции травм сухожилия условно выделено 5 зон:  
I – энтезис, II – нижняя треть сухожилия, III – средняя 
треть сухожилия, IV – верхняя треть сухожилия,  
V – мышечно-сухожильный переход. Распределение 
пациентов по давности травм и уровню поврежде-
ния представлено в таблице 2, по характеру опера-
ций – в таблице 3. Группы были репрезентативны по 
полу, возрасту, характеру травм и сопутствующей 
нозологии (р>0,05). Каждый пациент дал информи-
рованное согласие на участие в исследовании. Ре-
зультаты оценивали не ранее года после операции, 
учитывая число осложнений, функциональный ре-
зультат (ФР) по шкале American Orthopaedic Foot 
and Ankle Society (AOFAS) [3]. 
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Таблица 2. Виды травм сухожилий в группе основной и группе сравнения 
Table 2. Types of tendon injuries in the main and comparison groups 

Группы 
n=178 

Давность травмы Зона повреждения 
Свежая Застарелая II III IV 

ГО, n=39 16 (41,0%) 23 (59,0%) 5 (12,8%) 32 (82,1%) 2 (5,1%) 
ГС, n=139 76 (54,7%) 63 (45,3%) 18 (13,0%) 115 (82,7%) 6 (4,3%) 
 
Таблица 3. Способы восстановления сухожилий в группах пациентов 
Table 3. Methods of tendon repair in patient groups 

Группа Восстановительные операции Пластика 
Способ шва Количество Количество 

ГО, n=39 Разработанная технология тенорафии 16 23 

ГС, n=139 
Bunnell-Cuneo 40 

34 Krackow 20 
Ma-Griffith 45 

 
Полученные данные подвергнуты вариационно-

статистической обработке с помощью программ MS 
Excel и пакета прикладных программ Statistica 10. 
Определяли среднее арифметическое (X), ошибку 
среднего (Sx), минимальные (Min) и максимальные 
(Max) значения, среднеквадратичное отклонение (σ). 
Проверку данных на «нормальность» распределе-
ния проводили с помощью критерия Шапиро – Уил-
ка. Достоверность различий доли пучков в сухожи-
лиях оценивали с помощью расчётов доверитель-
ных интервалов с вероятностью 95,5%, частоты при-
знаков в изучаемых группах – с помощью критерия 
χ2. Сравнение двух независимых групп проводили с 
помощью непараметрического критерия Манна – 
Уитни, трёх групп – с помощью критерия Краскелла – 
Уолисса [8]. Различия считали достоверными при 
p<0,05. 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ 
Макромикроскопическая анатомия сухожилий 
конечностей 
Результаты изучения микроанатомии пяточного 

сухожилия интересны сами по себе, при этом не 
меньший интерес представляют особенности его 
микроанатомии в сравнительном аспекте с микро-
анатомией сухожилий верхней конечности и сухо-
жилий других мышц нижней конечности. Установ-
лено, что сухожилия разных мышц имеют индивиду-
альные различия в своём строении, при этом обна-
руживаются и общие закономерности, имеющие 
прикладное значение. Главной структурной едини-
цей макромикроскопического строения их являются 
сухожильные пучки 1-го порядка, которые характе-
ризуются различиями формы и площади попереч-
ного сечения (р<0,001). В исследовании впервые 
предложена классификация их по размеру (мелкие – 
0,004–0,009 мм2, средние – 0,01–0,04 мм2, крупные – 
0,05–0,09 мм2, очень крупные 0,1–0,2 мм2), показано 
разнообразие форм их поперечного сечения – тре-
угольные, четырёхугольные, многоугольные, обес-
печивающее их тесное прилегание друг к другу 
(рис. 1). 

Для сухожилий одноимённых мышц разных лю-
дей характерны индивидуальные особенности в 
макромикроскопическом строении, которые выра-
жаются различиями в площади поперечного сече-
ния их, в количестве сухожильных пучков 1-го по-
рядка, в соотношении пучков разных калибров и их 
микроархитектонике (р<0,001). Обнаружено явное 
преобладание мелких пучков в сухожилиях пальцев 
кисти (табл. 4), тогда как в более крупных сухожили-
ях (двуглавая мышца, сгибатели и разгибатели запя-
стья) увеличивается доля средних и крупных пучков 
(р=0,003). 

Для сухожилий нижних конечностей (табл. 5), в 
отличие от верхней конечности, характерны сухо-
жильные пучки 1-го порядка, уплощённые в попе-
речном сечении, с преобладанием доли крупных и 
средних пучков (р<0,001), ориентированных парал-
лельно друг другу, вдоль поперечного диаметра 
сухожилия, что возможно обусловлено особенно-
стями их функции. 

 

 
 
Рисунок 1. Различия форм и размеров сухожильных пучков 1-го 
порядка: 1, 2, 3, 4 – пучки первого порядка. Поперечная гистото-
пограмма. МБС-10. Ок. 6, об. 4. Окраска по Ван Гизону 
Figure 1. Differences in the shapes and sizes of tendon bundles of the 
1st order: 1, 2, 3, 4 are bundles of the first order. Transverse histoto-
pogram. MBS-10. Ok. 6, ob. 4. Van Gieson coloring 
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Таблица 4. Количество пучков 1-го порядка в сухожилиях верхней конечности 
Table 4. The number of bundles of the 1st order in the tendons of the upper limb 

Источник сухожилия Мелкие % Средние % Крупные % 
Двуглавая мышца 320±40 62,7 127±18 24,9 63±24 12,4 
Локтевой сгибатель запястья 129±31 67,5 36±6 18,8 26±4 13,6 
Лучевой сгибатель запястья 207±39 72,9 40±6 14,1 37±3 13,0 
Короткий лучевой разгибатель запястья 112±28 54,6 45±1 22,0 48±13 23,4 
Локтевой разгибатель запястья 250±54 66,8 76±23 20,3 48±13 12,8 
Поверхностный сгибатель 2-го пальца 225±64 81,2 31±8 11,2 21±7 7,6 
Поверхностный сгибатель 3-го пальца 186±34 81,2 26±4 11,3 17±3 7,4 
Поверхностный сгибатель 4-го пальца 264±33 83,2 35±7 11,0 18±2 5,7 
Поверхностный сгибатель 5-го пальца 240±42 79,5 35±10 11,6 27±11 8,9 
Глубокий сгибатель 2-го пальца кисти 282±32 82,5 35±9 10,2 25±12 7,3 
Глубокий сгибатель 3-го пальца 263±22 79,0 39±4 11,7 31±4 9,3 
Глубокий сгибатель 4-го пальца 444±56 81,2 62±2 11,3 41±5 7,5 
Глубокий сгибатель 5-го пальца 354±21 71,9 96±29 19,5 42±9 8,5 
Длинный сгибатель 1-го пальца 462±30 72,2 116±10 18,1 62±5 9,7 
 
Таблица 5. Количество пучков 1-го порядка в сухожилиях нижней конечности 
Table 5. The number of bundles of the 1st order in the tendons of the lower limb 

 
Источник сухожилия 

Количество сухожильных пучков 
Мелкие Средние Крупные 

X±Sx % X±Sx % X±Sx % 
Четырёхглавая мышца бедра 286±25,5 24,2 579±24,9 48,9 318±4,9 26,9 
Длинная малоберцовая мышца 171±28,0 31,2 153±27,0 27,9 224±20,0 40,9 
Короткая малоберцовая мышца 142±36,9 46,4 114±21,0 37,2 50±12,0 16,3 
Задняя большеберцовая мышца 395±44,0 39,3 395±44,0 39,3 214±9,0 21,3 
Длинный разгибатель пальцев 1391±82,0 84,5 127±13,0 7,7 127±13,0 7,7 
Длинный разгибатель 1-го пальца 1797±141,0 85,7 172±15,0 8,2 128±6,0 6,1 
р-значение р<0,001  р<0,001  р<0,001  

 
Таблица 6. Количество пучков 1-го порядка в пяточном сухожилии 
Table 6. The number of bundles of the 1st order in the calcaneal tendon 

Уровень сухожилия Мелкие пучки Средние пучки Крупные пучки 
X±Sx % X±Sx % X±Sx % 

Верхняя треть 21,0±6,5 9,0% 37,0±13,4 15,8% 175,2±117,9 75,2% 
Средняя треть 16,0±5,4 7,0% 32,0±19,1 15,0% 170,4±99,8 78,0% 
Нижняя треть 16,0±4,05 7,0% 30,0±12,1 13,0% 180,0±126,4 80,0% 
р-значение р<0,001 р<0,001 р=0,008 

 
В пяточном сухожилии, подобно сухожилиям 

других мышц, распределение пучков 1-го порядка, 
их количество, форма и размеры имели различия по 
длине сухожилия (табл. 6). Особенностью является 
очень тесное расположение их с минимальным раз-
витием эндотендиния, значительное преобладание 
крупных пучков (77,5 ДИ (74,3;80,7)%)), доля средних 
и мелких пучков составляла соответственно 14,7  
ДИ (11,9;17,3)% и 7,8 ДИ (5,7;9,9)%. Такое распреде-
ление пучков не характерно для других сухожилий, 
в которых доля крупных пучков составляла не более 
40,9%.  

На разных уровнях сухожилия имеются различия 
как в архитектонике и форме, так и в размерах и 
числе сухожильных пучков 1-го порядка (рис. 2), что 
позволяет предположить деление или объединение 
их по длине сухожилия, придающее сухожилию 
компактное сетевидное строение, вопреки суще-
ствующему мнению о кабельном строении сухожи-
лий (р<0,001). На гистотопограмме видны места 
проникновения в сухожилие питающих сосудов из 
клетчаточного пространства Кегера, они располо-

жены в сагиттальной плоскости с обращённой в 
сторону костей голени поверхности. Диаметр сосу-
дов вентральной части сухожилия превышает диа-
метр сосудов дорсальной половины, что позволяет 
рассматривать эту зону как сосудистую. Пяточное 
сухожилие имеет относительно поверхностное рас-
положение, с дорзальной и боковых сторон окру-
жено кожей, подкожной клетчаткой, собственной 
фасцией (рис. 3). Поверхность его покрыта эпитен-
динием, который в виде плотной соединительнот-
канной однослойной оболочки (от 15 до 20 мкм в 
толщину) тесно спаян с тканью самого сухожилия по 
всей поверхности. Между эпи- и паратендинием 
имеется тонкое щелевидное пространство. Связь 
эпитендиния с эндо- и перитендинием может указы-
вать на его участие в кровоснабжении и регенера-
ции сухожилия. Паратендиний состоит из несколь-
ких плотно лежащих друг к другу листков и покры-
вает сухожилие по его дорсальной и боковым по-
верхностям. В верхней трети сухожилия вентрально 
он продолжается в виде перимизия, в средних и 
нижних отделах – наружные листки его образуют 
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внешнюю оболочку клетчаточного пространства 
Кегера. Это пространство расположено кпереди от 
сухожилия, впереди оно ограничено задней груп-
пой мышц голени и глубоким листком собственной 
фасции голени, покрывающей их, с боков – фасци-
альными листками, отходящими от собственной 
фасции голени. Клетчаточное пространство разде-
лено внутренними листками паратендиния на не-
правильные формы отсеки, заполненные жировой 
тканью, содержащей сосуды и нервы. 

Клетчаточное пространства Кегера является по-
стоянной анатомической структурой, в связи с этим 
нами предложено его номенклатурное название – 
предсухожильное клетчаточное пространство голе-
ни (spatium cellulosum pretendinosum cruris). Нали-

чие кровеносных сосудов и нервов определяет его 
роль в кровоснабжении, регенерации, иннервации 
и функции сухожилия, что диктует необходимость 
щадящего отношения к нему во время проведения 
операции. 

Полученные данные стали анатомической базой 
для разработки новой технологии тенорафии. Вни-
мание к особенностям макромикрохирургической 
анатомии сухожилий и соблюдение принципов ана-
томичного восстановления их, щадящее отношение к 
ткани сухожилия и его оболочкам, точное сопостав-
ление культей, восстановление эпи- и паратендиния 
в ходе тенорафии могут быть залогом более прочно-
го сращения сухожилий и сохранения их функции. 

 

           
 
Рисунок 2. Различия формы пучков и внутренней архитектоники пяточного сухожилия на протяжении. Гистотопограммы пяточного 
сухожилия. А – Верхняя треть. B – Нижняя треть. 1 – питающие сосуды и место их проникновения в сухожилие; 2 – межпучковый пери-
тендиний, содержащий кровеносные сосуды; 3 – клетчаточное пространство Кегера. Поперечные гистотопограммы. МБС-10. Ок. 6, об. 
2. Окраска по Ван Гизону. 
Figure 2. Differences in the shape of the bundles and the internal architectonics of the calcaneal tendon throughout. Histotopograms of the calcane-
al tendon. A – is the upper third. B – is the lower third. 1 – feeding vessels and the place of their penetration into the tendon; 2 – the intervertebral 
peritendium containing blood vessels; 3 – the cellular space of the Keger. Transverse histotopograms. MBS-10. Ok. 6, ob. 2. Van Gieson coloring 
 

                              
 
Рисунок 3. А. Предсухожильное клетчаточное пространство голени (пространство Кегера): 1 – фасциальные перемычки; 2, 3 – жировые 
отсеки; 4 – кровеносные сосуды. B. 1 – кожа, подкожная клетчатка; 2 – кровеносные сосуды; 3 – n. suralis; 4 –собственная фасция голени; 
5 – паратендиний; 6 – эпитендиний; 7 – пространство Кегера; 8 – сосуды в месте их проникновения в сухожилие; 9 – подошвенная мыш-
ца. Поперечные гистотопограммы. МБС-10. Ок. 8, об. 2. Окраска по Ван Гизону 
Figure 3. A. Pre-tendinous cellular space of the shin (Keger space): 1 – fascial lintels; 2, 3 – fat compartments; 4 – blood vessels. B. 1 – skin, subcu-
taneous tissue; 2 – blood vessels; 3 – N. suralis; 4 –own fascia of the shin; 5 – parathendinium; 6 – epithendinium; 7 – Keger's space; 8 – vessels in 
place of their penetration into the tendon; 9 – plantar muscle. Transverse histotopograms. MBS-10. Ok. 8, ob. 2. Van Gieson coloring 
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Разработка и экспериментальное обоснование 
новой технологии тенорафии 
С целью определения воздействия инструмента-

рия на сухожилие в ходе его сшивания, выполняли 
тенотомию сухожилий трупов людей, затем одну 
культю в ходе тенорафии удерживали пинцетом, 
противоположную – тендодержателем (рис. 4). 

Несмотря на максимально щадящее отношение к 
сухожилию, в культях, которые удерживались пинце-
том, наблюдались изменения микроанатомической 
структуры и формы сухожилия, повреждения его обо-
лочек (рис. 5, А, B, C). Противоположные культи не 
имели структурных изменений (рис. 5, D, E, F). 

Особенности пучкового строения и кровоснаб-
жения сухожилий предопределяют их низкую 
устойчивость к компрессионным воздействиям. По-
пытки максимально щадяще выполнить шов даже 
при минимальном воздействии пинцета приводят к 
нарушению структуры сухожилия, что стало предпо-
сылкой создания нового инструмента «Микрохирур-
гический тендодержатель для выполнения сухо-
жильного шва» (Патент RU177222U1. Микрохирур-
гический тендодержатель для выполнения сухо-
жильного шва. 13.02.2018. Авторы: Гурьянов А.М., 
Сафронов А.А., Ивлев В.В., Каган И.И., Ким В.И.). При 
использовании его объём деструкции сухожилия не 
превышал 10% ППС его, что достоверно меньше 
(р<0,001) в сравнении с результатами использова-

ния пинцета. На рисунке 6 приведена диаграмма 
размаха объёма деструкции сухожилий в зависимо-
сти от способа их удержания. 

 

 
 
Рисунок 4. Микрохирургический тендодержатель: А – вид спере-
ди, B – вид сбоку 
Figure 4. Microsurgical tendon holder: A – front view, B – side view 
 

 
 

 
 
Рисунок 5. Поперечные гистотопограммы образцов сшитых сухожилий. МБС-10. Ок. 6, об. 4. Окраска по Ван Гизону 
Figure 5. Transverse histotopograms of sutured tendon samples. MBS-10. Ok. 6, ob. 4. Van Gieson coloring 
 

В ходе разработки нового способа тенорафии 
выполнено по 5 образцов традиционных швов 
(Bunnell-Cuneo, Krackow, Ma-Griffith, Розова-Кеssler-
Tajima, Тsuge) с анализом техники их выполнения, 
который показал: достаточную трудоемкость, необ-
ходимость сжатия и перехватов сухожилия пинце-
том; трудность адаптации культей при традицион-

ном прошивании их «к месту разрыва», при котором 
сложно достичь соосности противоположных нитей 
на торцах культей, что требует перепроведения иг-
лы; размещение узлов в сухожильной ране, а эле-
ментов шовного материала на поверхности эпите-
нона. Гистотопография (рис. 7) демонстрировала 
разной степени нарушение структуры (1), неточ-
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ность сопоставления (2) и деформацию культей (3), 
изменение ориентации (4) и импактизацию пучков 
внутри петли (6), дефекты ткани сухожилия (5) в ме-
стах размещения узлов. 

Особенности традиционных методов тенорафии и 
данные микроанатомических исследований учтены 
при разработке нового способа сухожильного шва 
(Патент RU2698439С1. Способ микрохирургического 
шва сухожилия: 26.08.2019. Авторы: Гурьянов А.М., 
Сафронов А.А., Каган И.И., Ким В.И., Ивлев В.В. и др.). 
На рисунке 8 представлена схема разработанного 
шва, особенностями его стали: точное сопоставле-
ние культей сухожилия, что достигается новой техни-
кой шва от места разрыва при помощи центрирую-
щей осевой продольно ориентированной двойной 
нити; расположение всех элементов шва внутри су-
хожилия, а узлов за пределами сухожильной раны, с 
погружением их в сухожилие; перпендикулярная 
ориентация петли; микрохирургическая субэпитен-
динозная адаптация концов сухожилия. 

 

 
 
Рисунок 6. Диаграмма размаха объёма деструкции сухожилий в 
зависимости от способа их фиксации при тенорафии 
Figure 6. Diagram of the extent of tendon destruction volume de-
pending on the method of their fixation during tenoraphy 
 

 
 
Рисунок 7. Продольная гистотопограмма зоны шва. МБС-10.  
Ок. 6, об. 4. Окраска по Ван Гизону (пояснения в тексте) 
Figure 7. Longitudinal histotopogram of the suture area. MBS-10.  
Ok. 6, ob. 4. Van Gieson coloring (explanations in the text) 

Итогом экспериментального этапа исследования 
стала новая микрохирургическая технология тено-
рафии, включающая комбинацию бескомпрессион-
ного способа удержания культей сухожилия с воз-
можностью их сопоставления и микрохирургическо-
го сухожильного шва, которая реализуется при  
2,5–3,3-кратном оптическом увеличении бинокуляр-
ной лупы с использованием микрохирургических 
инструментов, включая тендодержатель.  

Для осевого шва используется петлевая полипро-
пиленовая нить типа Tsuge, с одетой дополнительно 
круглой иглой на противоположном от заводской 
иглы конце петли, или сложенная вдвое полипропи-
леновая нить, противоположные концы которой по-
парно вдеты в хирургические круглые иглы. Таким 
образом получается двойная нить, натянутая между 
двумя иглами на её концах. При описании разрабо-
танной технологии на схеме (рис. 8) и в иллюстрации 
этапов новой технологии тенорафии (рис. 9) для об-
легчения понимания две части сдвоенной нити осе-
вого шва условно обозначены красным и синим цве-
том и литерами А и Б соответственно. При проведе-
нии тенорафии в клинике для осевого шва использо-
ваны нити USP 2, для адаптирующего шва – USP 6/0.  
В эксперименте для осевого шва использовали нити 
USP 2/0 (ГОСТ 31620-2012). 
 

 

 
 

Рисунок 8. Разработанный сухожильный шов и его варианты на 
сухожилиях округлого (А) и плоского (B) сечения: 1 – осевой дву-
жильный центрирующий шов двойной нитью, каждая часть кото-
рой условно обозначена цветом (нить А – красная, нить Б – синяя); 
2 – перпендикулярно ориентированные оси сухожилия треуголь-
ные петли, петля одной культи сформирована нитью А, петля 
другой – нитью Б; 3 – узел у верхнего угла петли, вынесенный за 
пределы сухожильной раны; 4 – боковые углы петли; 5 – микро-
хирургический субэпитендинозный шов 
Figure 8. The developed tendon suture and its variants on round (A) 
and flat (B) cross-section tendons: 1 – axial double-stranded centering 
suture with a double thread, each part of which is conventionally indi-
cated by a color (thread A is red, thread B is blue); 2 – triangular loops 
perpendicular to the axis of the tendon, the loop of one stump is 
formed by thread A, the loop of the other by thread B; 3 – a knot at 
the upper corner of the loop, located outside the tendon wound;  
4 – lateral corners of the loop; 5 – microsurgical subepitendinous suture 
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Тенорафия выполняется в четыре этапа, вклю-
чавшие шесть последовательных шагов (рис. 9):  
1. Культи фиксировали тендодержателем, скальпе-
лем в срединной сагиттальной плоскости на каждой 
культе делали по одной микронасечке (1), отступив 
1–2 см от их края на кисти и 4–5 см на пяточном су-
хожилии. Проводили двойную осевую нить через 
центральные оси культей, делая вкол точно по цен-
тру поперечного сечения их торцов (2), что обеспе-
чивало точную адаптацию их, а выкол – через мик-
ронасечку (1), что позволяло в последующем погру-
зить узлы в толщу сухожилия. 2. Формирование тре-
угольной погружной петли: нить Б пересекали вбли-
зи ушка иглы, оставшейся в игле нитью А формиро-
вали петлю, делая последний выкол иглы с нитью А 
через микронасечку (1). Противоположная культя 
прошивалась аналогично, с той лишь разницей, что 
пересекалась и отделялась от иглы нить А, а фор-
мирование петли производилось нитью Б, что обес-
печивало в дальнейшем возможность сближения 
культей. 3. Сопоставление культей потягиванием 
свободных (не формирующих петли) концов нитей А 
и Б, перемещением культей с помощью тендодер-
жателя (3). Нити завязывались с погружением узлов 
через микронасечку на расстоянии от места разры-
ва. 4. Наложение субэпитендинозных микрохирур-
гических швов (4). 

В ходе сравнительного анализа различных спо-
собов тенорафии (табл. 7) отмечено, что разрабо-
танная технология предполагает меньшее число 
мануальных действий, более качественную адапта-
цию сшиваемых концов сухожилия и анатомичность 
создаваемых анастомозов. 

 

 
 
Рисунок 9. Этапы разработанной технологии тенорафии (поясне-
ния в тексте) 
Figure 9. The stages of the developed tenoraphy technology (expla-
nations in the text) 

 
Тендодержатель позволяет надежно и без пере-

хватов удерживать культи, не нарушая их структуры, 
погружной шов не деформирует поверхность куль-
тей (1), обеспечивает их точное сопоставление (2), 
достигаемое техникой шва «от места разрыва» и 
микрохирургической адаптацией с восстановлени-
ем оболочек сухожилия (3). Отсутствуют зоны им-
пактизации и деформации пучков (4) от давления 
петель (рис. 10). 

 
Таблица 7. Сравнение разработанного и традиционных способов тенорафии 
Table 7. Comparison of the developed and traditional tenoraphy methods 

Вид шва Число вколов-
выколов 

Число перехватов 
пинцетом 

Смещения  
культей по ширине 

Диастаз, мм Число вдавлений 
от петель 

Bunnell-Cuneo 7 6–8 1/10 – 3/10 1–3 8–12 
Krackow 9 5–6 1/10 – 2/10 1–2 12 
Ma-Griffith 7 0 2/10 – 5/10 3–8 4–10 
Розова-Кеssler-Tajima 5 3–4 1/10 – 3/10 0,2–0,3 4 
Тsuge 2 2–3 1/10 – 2/10 0,1–0,3 2 
Разработанная технология 4 0 0 0 0 

 
На рисунке 11 показан чрескожный вариант раз-

работанного шва пяточного сухожилия, выполняе-
мый по описанной методике, с той лишь разницей, 
что нити проводят через проколы кожи с медиаль-
ной (2), латеральной (3) сторон и по срединной ли-
нии (4) каждой культи, микрохирургическую адапта-
цию (5) культей выполняют через S-образный мини-
доступ (1). 

Изучение прочности швов показало, что предла-
гаемый шов оказался прочнее швов Розова-Кеssler-
Tajima (р=0,028) и Тsugе (р=0,012) и выдерживал 
несколько большие нагрузки (р=0,094) в сравнении 
со швом Bunnell-Cuneo (табл. 8). 
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Клинический раздел исследования 
Успех экспериментальной части исследования 

позволил приступить к клинической апробации. Ре-
зультаты её показали, что технология бескомпрес-
сионной фиксации и новый способ шва сухожилия 
позволили минимизировать его интраоперацион-

ную травму, повысить прочность шва, достичь высо-
ких функциональных результатов как при восстано-
вительных операциях (ВО) по поводу свежих травм, 
так и при реконструктивно-пластических операциях 
(РПО), выполненных у пациентов с застарелыми по-
вреждениями (табл. 9). 

 

  
 
Рисунок 11. Разработанный шов сухожилия через мини-доступ 
(пояснения в тексте) 
Figure 11. Developed tendon suture through mini-access (explana-
tions in the text) 

 

 
Рисунок 10. Разработанный сухожильный шов. Продольная гисто-
топограмма зоны тенорафии. МБС-10. Ок. 6, об. 4. Окраска по Ван 
Гизону (пояснения в тексте) 
Figure 10. Developed tendon suture. Longitudinal histotopogram of 
the tenoraphy zone. MBS-10. Ok. 6, ob. 4. Van Gieson coloring (expla-
nations in the text) 

 
Таблица 8. Механическая прочность сухожильных швов 
Table 8. Mechanical strength of tendon sutures 

Вид шва Количество 
образцов 

Показатель тракционного испытания,  
X±Sx, Н 

p-значение 

Шов Bunnell-Cuneo 7 50,4±4,2 р=0,094 
Шов Розова-Кеssler-Tajima 6 39,4±12,3 р=0,028 
Шов Тsugе 7 23,8±6,9 р=0,012 
Разработанный шов 7 61,4±9,3 – 
 
Таблица 9. Сравнение результатов лечения травм пяточного сухожилия 
Table 9. Comparison of treatment results for calcaneal tendon injuries 

Осложнение и функциональный 
 результат 

Группа основная Группа сравнения 
ВО, n=16 РПО, n=23 ВО, n=105 РПО, n=34 

ИОХВ – 1 (4,3%) 6 (5,7%) 5 (14,7%) 
Некроз кожи – 1 (4,3%) 3 (2,9%) 1 (2,9%) 
Нейропатия n. suralis – – 8 (7,6%) 2 (5,9%) 
Теногенная контрактура 1 (6,3%) 2 (8,7%) 9 (8,6%) 6 (17,6%) 
Элонгация сухожилия – – 5 (4,8%) – 
Реруптура – – 6 (5,7%) 1 (2,9%) 
Всего 
(p-значение) 

1 (6,3%) 4 (17,4%) 37 (35,2%) 
(р=0,06) 

15 (44,1%)  
(р=0,12) 

ФР по AOFAS 
(p-значение) 

91,9±8,9 86,2±2,3 72,3±1,6 
(p<0,001) 

68,7±2,8 
(p<0,001) 

 
Приведём клиническое наблюдение, демон-

стрирующее результаты применения разработан-
ной методики тенорафии в клинике. Пациентка, 62 
лет. Закрытое повреждение правого пяточного су-
хожилия. Травма за 7 дней до обращения: оступи-
лась, почувствовала «удар палкой», хруст. При по-
ступлении в клинику жалобы на боль, невозмож-
ность быстро идти, подняться на носки, спускаться и 
подниматься по ступеням. При осмотре болезнен-
ность, западение по ходу сухожилия в 4,0 см от эн-
тезиса (рис. 12А). Выполнен разработанный шов пя-

точного сухожилия (рис. 12В,С). Фиксация стопы в 
послеоперационном периоде выполнена ортезом с 
шарнирной системой (рис. 12D), позволяющим при-
ступить к ранней мобилизации. Послеоперацион-
ный период без осложнений. Пациентка осмотрена 
через год (рис. 12Е,F), жалоб нет, без труда встаёт 
на носки, объём движений в суставах стопы соответ-
ствует контралатеральной стопе. Сила мышцы голе-
ни 5 баллов. Функциональный результат отличный. 
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Рисунок 12. Пациентка Ч., 62 лет. А. Вид конечности сбоку, западе-
ние тканей в месте разрыва сухожилия. B. Полное повреждение 
пяточного сухожилия. C. Шов пяточного сухожилия. D. 15 дней 
после операции, фиксация стопы в ортезе. E,  F.  Результат лечения 
Figure 12. Patient Ch., 62 years old. A. Is a side view of the limb, the 
sinking of the tissues at the site of the tendon rupture. B. Complete 
damage to the calcaneal tendon. С. Is the suture of the calcaneal 
tendon. D. 15 days after surgery, foot fixation in orthosis. E, F. The 
result of treatment 

 
ОБСУЖДЕНИЕ 
Продолжающаяся разработка новых способов 

сухожильного шва указывает на сохраняющиеся ак-
туальность и нерешённость проблемы выбора оп-
тимального шва среди существующих методик, вы-
сокое число осложнений и низкие функциональные 
исходы тенорафии [1–4, 9–14]. В приведённых выше 
публикациях изложены особенности техники и раз-
личные методики восстановления сухожилий при их 
травмах, изучение литературы позволяет сделать 
заключение об отсутствии специализированных ин-
струментов для удержания культей сухожилия, ко-
торые бы исключали давление на сухожилие и 
окружающие его оболочки в ходе тенорафии. 
Ослабленное и повреждённое давлением инстру-
ментария сухожилие неспособно противостоять 
натяжению нитей, тем самым снижается стабиль-
ность шва и повышается риск его несостоятельно-
сти. При этом нет исследований, в которых прово-
дилась бы оценка влияния способа захвата и удер-
жания сухожилия в процессе тенорафии на измене-
ния микроструктуры его после операции, мало вни-
мания уделяется совершенствованию самой техни-

ки шва. Прочность шва обычно пытаются повысить 
за счёт увеличения числа нитей и мономеров шва, 
тем самым увеличивая массу шовного материала в 
сухожилии, реже прибегают к модернизации пе-
тель. При этом о роли вида микрохирургической 
адаптации, формы петли, расположения узлов в 
усилении шва не упоминается. Как правило сухо-
жильный шов выполняется без применения микро-
хирургических адаптирующих швов, не всегда уде-
ляется внимание необходимости восстановления 
рассечённого паратендиния. 

В проведённом исследовании показано, что эпи-
тендиний и паратендиний, щелевидные простран-
ства между ними, обеспечивающие оптимальное 
функционирование сухожилия, могут быть наруше-
ны воздействием пинцетов, грубых манипуляций с 
сухожилием, давлением внешних петель шва. Вос-
становление их является необходимым условием 
для возобновления утраченных функций, крово-
снабжения и заживления сухожилия в зоне тенора-
фии. Вышеперечисленное предполагает необходи-
мость бережного отношения к оболочкам и ткани 
самого сухожилия, минимизацию вколов и выколов 
иглы, погружение всех элементов шва под эпитен-
диний. С учётом тонкости эпитендиния, его возмож-
ного участия в кровоснабжении, адаптирующий 
микрохирургический шов рекомендуется выполнять 
субэпитендинозно, а элементы осевого шва разме-
щать вне сосудистой зоны сухожилия и полностью 
погружать их по эпитендиний в толщу сухожилия. 

Петли при традиционных техниках сухожильного 
шва зачастую размещаются на поверхности сухожи-
лия, узел же, как правило, располагается между его 
концами, реже – на его поверхности. Методик, при 
которых узлы выносят за пределы сухожильной ра-
ны и одновременно погружают в толщу сухожилия, 
в сочетании с погружными петлями в литературе не 
обнаружено. При этом M. K. Chang с коллегами [15] 
и M. Vanhees с коллегами [16] указывают на ослаб-
ление шва в случае завязывания узлов в сухожиль-
ной ране. 

Многие авторы стремятся к минимизации опера-
ционной травмы, отказываясь от открытых расши-
ренных доступов к сухожилию, объясняя это высо-
кими рисками гнойно-некротических осложнений, 
интраоперационного повреждения паратендиния 
как источника кровоснабжения и регенерации [3, 4]. 
Однако предлагаемые закрытые чрескожные мето-
ды сухожильного шва отличаются высоким числом 
повторных разрывов сухожилий, связанных с ошиб-
ками прошивания культей и попыткой их адаптации 
вслепую, сохранением диастаза. Высока вероят-
ность ятрогенного повреждение n. suralis при 
чрескожном шве, которая увеличивается с ростом 
числа проколов кожи при закрытом прошивании 
[17–19]. Авторы, отмечая низкий риск инфекционных 
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осложнений и косметичность этих операций, указы-
вают на ограничения в их применении ввиду высо-
кой частоты вышеуказанных осложнений, считают 
допустимым выполнение чрескожного шва только у 
лиц с высоким риском осложнений и низкими функ-
циональными запросами. 

Сохраняется механистическое упрощённое от-
ношение к сухожилиям, рассматривая их роль как 
структур, передающих усилие с мышцы на кость, что 
упрощает требования к их восстановлению при 
травмах. Как показало настоящее исследование, 
сухожилия имеют достаточно сложную пучковую 
архитектонику, сложноустроенный скользящий ап-
парат, индивидуальные различия в своем строении. 
Сложная архитектоника сухожильных пучков, раз-
личия количества, размеров, формы и площади по-
перечного сечения их должны учитываться в ходе 
реконструкции сухожилий с соблюдением принци-
пов их анатомичного восстановления: точное сопо-
ставление и устранение всех видов смещения (по 
длине, по ширине, ротационное) культей сухожилия 
относительно друг друга. Важными в хирургическом 
плане стали новые сведения о возможном делении 
и объединении пучков 1-го порядка. Участки деле-
ния и соединения их могут служить опорными пло-
щадками петель шва, которые, в связи с этим, долж-
ны быть ориентированы перпендикулярно оси су-
хожилия, при этом чем большая часть петли будет 
погружена в сухожилие, тем больше площадь её 
контакта с тканью сухожилия и указанными опорны-
ми зонами, следовательно выше прочность и ста-
бильность шва. Учитывая продольную ориентацию 
пучков в сухожилии, для их меньшей деформации и 
во избежании гофрирования сухожилия, осевые ни-
ти шва стоит ориентировать вдоль культи сухожи-
лия. Прочное сращение сухожильных культей воз-
можно только при плотном контакте и отсутствии 
препятствий контакту пучков между собой, достичь 
этого возможно вынесением узлов за пределы су-
хожильной раны. Основная гипотеза, подтвердив-
шаяся в ходе исследования, что при приложении 
мышечной силы к сшитому сухожилию её концен-
трация приходится на зону сухожильной раны, где 
размещены узлы швов. Рана сухожилия является его 
слабым местом, а узлы – слабым звеном шва, сов-
мещение их значительно снижает прочность шва. 
Напротив, вынесение узлов за пределы сухожиль-
ной раны, поперечная ориентация петли, погруже-
ние элементов шва в сухожилие, микрохирургиче-
ская адаптация и сохранение структуры его способ-
ствовали повышению прочности шва. 

В проведённом исследовании установлено, что 
традиционная техника тенорафии с применением 
пинцетов нарушает структуру культей сухожилия и 
резистентность их к натяжению шва. Прошивание 
культей «к месту разрыва» затрудняет их сопостав-
ление, а размещение узлов шва между культей пре-
пятствует их срастанию, снижая прочность шва. Усо-
вершенствование технологии тенорафии достигну-
то разработкой инструмента для атравматичного 
удержания и микрохирургического шва сухожилия с 
прошиванием культей «от места разрыва», их мик-
рохирургической адаптацией, вынесением узлов за 
пределы сухожильной раны, погружением шва под 
эпитендиний, что обеспечивает сохранение струк-
туры и точную адаптацию культей сухожилия 
(р<0,001), повышение механической прочности по 
сравнению с традиционной техникой тенорафии и 
достоверно более высокие функциональные ре-
зультаты (р<0,001) разработанной технологии шва 
пяточного сухожилия. Предлагаемая технология 
характеризуется простотой, предполагает меньшее 
число мануальных действий, отсутствие компресси-
онного воздействия пинцета. Техника малоинвазив-
ного варианта шва пяточного сухожилия менее 
сложна в сравнении с техникой Ma-Griffith, отлича-
ется меньшим числом вколов-выколов иглы, обес-
печивает визуальный контроль за качеством адапта-
ции через минидоступ, следовательно меньший 
риск прошивания n. suralis, тенофасциодеза, диаста-
за и несоосности при сопоставлении культей. 

При реконструкции пяточного сухожилия в ос-
новной группе пациентов не встречались элонгация 
и нейропатии n. suralis, отсутствовало такое грозное 
осложнение, как реруптура пяточного сухожилия, 
сократилось число теногенных контрактур в срав-
нении с группой пациентов, у которых применена 
традиционная тенорафия. Достоверно ниже было 
число неудовлетворительных исходов лечения, а 
число отличных и хороших результатов превалиро-
вало над числом отличных и хороших результатов в 
группе сравнения (p<0,001). 

 
 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Полученные результаты позволяют рекомендо-

вать новую технологию тенорафии к внедрению в 
клиническую практику травматолого-
ортопедических отделений при проведении восста-
новительных и реконструктивно-пластических опе-
раций по поводу травм пяточного сухожилия. 
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НЕКОТОРЫЕ АСПЕКТЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ВЕРИФИКАЦИИ ПЕРИФЕРИЧЕСКИХ 

ОКРУГЛЫХ ОБРАЗОВАНИЙ У ПАЦИЕНТОВ С НАПРАВИТЕЛЬНЫМ ДИАГНОЗОМ 
«ТУБЕРКУЛЁМА ЛЁГКОГО» 
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РЕЗЮМЕ 
Цель: оценить результаты комплексного исследования периферических округлых образований лёгкого (ПОЛ) различной природы в 
операционном материале пациентов с направительным диагнозом «туберкулёма лёгкого», не получавших противотуберкулёзную те-
рапию, и показать необходимость хирургической верификации образования в диагностических и прогностических целях. 
Материалы и методы. Исследование являлось одноцентровым когортным продольным ретроспективным. В исследование были вклю-
чены 189 пациентов с направительным диагнозом «туберкулёма лёгкого», которым проведены лечебно-диагностические операции. 
Всем проведены морфологическое, микробиологическое и молекулярно-генетическое исследования операционного материала. Все 
пациенты до операции противотуберкулёзную терапию не получали. Результат пробы «Диаскинтест» при поступлении у 141 пациентов 
(74,6%) был положительным, у 36 (19%) – отрицательным, у 12 (6,3%) – сомнительным. При исследовании мокроты на наличие микобак-
терии туберкулёза (МБТ) до операции у всех пациентов результаты люминесцентной микроскопии, ПЦР, посевов были отрицательные. 
Результаты. При морфологическом исследовании операционного материала у 171 (90,47%) пациента был подтверждён диагноз тубер-
кулёза, из них туберкулёма выявлена у 111 (58,73%) пациентов, фиброзно-кавернозный туберкулёз (ФКТ) – у 7 (4,1%), очаговый туберку-
лёз – у 16 (9,4%), кавернозный туберкулёз – у 8 (4,6%), цирротический туберкулёз – у 1 (0,5%), туберкулёзный плеврит (казеома плевры) – 
у 9 (5,3%), туберкулёзное воспаление без уточнения формы – у 19 (11,1%). При ПЦР-исследовании операционного материала ДНК МБТ 
были обнаружены у 132 (69,84%) пациентов, из них в 21,69% случаев (методом СИНТОЛ) была установлена устойчивость возбудителя к 
ПТП. При гистологическом исследовании у большинства пациентов установлена фаза прогрессирования туберкулёзного воспаления – 
в 51,3% случаев. 
Заключение. Исследование операционного материала позволяет не только этиологически верифицировать диагноз туберкулёза и 
определить активность туберкулёзного процесса, но и индивидуализировать подбор схемы и режима противотуберкулёзной терапии 
на основании данных о лекарственной чувствительности возбудителя. 

Ключевые слова (русский / English / MeSH): туберкулёма лёгкого / pulmonary tuberculoma / Tuberculoma — D014375 (+ Tuberculosis, 
Pulmonary — D014397); диагностика / diagnosis / подзаголовок /diagnosis — Q000175; операционный материал / surgical (resection) / 
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SOME ASPECTS OF SURGICAL VERIFICATION OF PERIPHERAL ROUNDED FORMATIONS  
IN PATIENTS WITH A DEFINITIVE DIAGNOSIS OF PULMONARY TUBERCULOSIS 

Ruslan V. Tarasov, Elena V. Krasnikova, Larisa N. Lepekha, Andrey S. Khozikov, Mamed A. Bagirov 

Central Research Institute of Tuberculosis, Yauzskaya alley str., 2, Moscow, 107564, Russia 
 

ABSTRACT  
Objective: to evaluate the results of a comprehensive study of GENDER of various nature in the surgical material of patients with a directional 
diagnosis of pulmonary tuberculosis and to show the need for surgical verification of education for diagnostic and prognostic purposes. 
Materials and methods. The study was a single-center cohort longitudinal retrospective. The study included 189 patients with a definitive diagnosis 
of pulmonary tuberculosis who underwent medical and diagnostic surgery. Morphological, microbiological, and molecular genetic studies of the 
surgical material were performed on all of them. All patients did not receive anti-tuberculosis therapy before surgery. The result of the Diaskintest 
test upon admission was positive in 141 patients (74.6%), negative in 36 (19%), and doubtful in 12 (6.3%). When examining sputum for the presence 
of mycobacterium tuberculosis (MBT) before surgery, the results of luminescent microscopy, PCR, and culture were negative in all patients. 
Results. Morphological examination of the surgical material confirmed the diagnosis of tuberculosis in 171 patients (90.47%), of which tubercu-
losis was observed in 111 (58.73%) patients, fibrous-cavernous tuberculosis (FCT) in 7 (4.1%), focal tuberculosis in 16 (9.4%), cavernous tubercu-
losis in 8 (4.6%). cirrhotic tuberculosis – in 1 (0.5%), tuberculous pleurisy (pleural caseoma) – in 9 (5.3%), tuberculous inflammation without speci-
fying the form – in 19 (11.1%). During PCR examination of the surgical material, MBT DNA was detected in 132 (69.84%) patients, of which 
21.69% of cases (using the SYNTHOL method) showed resistance of the pathogen to PTP. Histological examination revealed a phase of progres-
sion of tuberculous inflammation in the majority of patients – in 51.3% of cases. 
Conclusion. The study of the surgical material allows not only etiologically verifying the diagnosis of tuberculosis and determining the activity of the tuberculo-
sis process, but also individualizing the selection of an anti-tuberculosis therapy regimen based on the data of the drug sensitivity of the pathogen. 

Keywords (Russian / English / MeSH): туберкулёма лёгкого / pulmonary tuberculoma / Tuberculoma — D014375 (+ Tuberculosis, Pulmonary — 
D014397); диагностика / diagnosis / подзаголовок /diagnosis — Q000175; операционный материал / surgical (resection) / specimen / пря-
мого дескриптора нет; микробиология / microbiology / подзаголовок /microbiology — Q000382; морфология / morphology / pathology / 
подзаголовок /pathology — Q000473. 
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ВВЕДЕНИЕ 
Приоритет в решении задачи этиологической 

верификации периферического округлого образо-
вания лёгкого (ПОЛ) принадлежит специалистам 
инвазивной диагностики торакального профиля (эн-
доскопистам и хирургам), в первую очередь для ис-
ключения злокачественного новообразования [1–4]. 
Выбор способа верификации определяется меж-
дисциплинарным консилиумом специалистов с уча-
стием врачей-клиницистов: онколога, пульмоноло-
га, фтизиатра. Обнаружение Mycobacterium 
tuberculosis (МБТ) в материале биологических сред 
(мокрота, жидкость бронхоальвеолярного лаважа) 
или ткани резецированного лёгкого методами ЛЮМ 
и ПЦР в режиме реального времени [5], служит до-
стоверным подтверждением диагноза туберкулеза. 
После этиологического подтверждения диагноза 
важное значение имеет своевременное определе-
ние спектра чувствительности МБТ к противотубер-
кулезным препаратам (ПТП). В ряде случаев МБТ 
могут не выявляться в исследуемом материале из-за 
их недостаточного количества в очаге с низкой ак-
тивностью воспалительного процесса у пациентов с 
достаточным уровнем естественного иммунитета, а 
также в результате предварительной противотубер-
кулезной терапии, отсутствия сообщения с бронха-

ми или их деформации (стенозировании, обструк-
ции) [6]. В подобных случаях диагноз устанавливает-
ся на основании клинико-рентгенологических дан-
ных, иммунологических проб [7, 8] и не является 
этиологически верифицированным. Из-за отсутствия 
достоверных данных за наличие МБТ противотубер-
кулезная терапия таким пациентам нередко прово-
дится без учета лекарственной чувствительности 
возбудителя или вовсе является необоснованной в 
случаях нетуберкулезной природы ПОЛ. 

 

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: оценить результаты ком-
плексного исследования ПОЛ различной природы в 
операционном материале пациентов с направитель-
ным диагнозом «туберкулема легкого» и показать 
необходимость хирургической верификации образо-
вания в диагностических и прогностических целях. 

 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Проведенное исследование являлось одноцен-

тровым, когортным, продольным и ретроспектив-
ным. Объектом исследования были 189 пациентов с 
направительным диагнозом «туберкулема легкого», 
которые ранее не получали ПТП. Всем пациентам 
проводили внутрикожную проба с АТР («Диаскин-
тест»), результаты которой в 74,6% случаев (141) 
были положительными, у 36 (19%) – отрицательны-
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ми; у 12 (6,3%) – сомнительными. Всем больным вы-
полняли комплексное клинико-рентгенологическое 
обследование, включающее в себя обязательный 
диагностический минимум и дополнительные мето-
ды обследования (ЭКГ, ФВД, газы крови и т. д.). 

Средний возраст пациентов составил 39±14,85 го-
да. Среди пациентов мужчин было 83 (43,91%) и жен-
щин –106 (56,09%). По локализации процесса пациен-
ты распределились следующим образом: у 80 
(42,32%) было левостороннее ПОЛ, у 109 (57,86%) – 
правостороннее. В верхней доле ПОЛ наблюдали у 
122 (64,55%) пациентов (справа – у 69, слева – у 53), в 
нижней доле – у 39 (20,63%) (справа -у 23, слева – у 16), 
в средней доле – у 4 (2,12%). Более чем в пределах 
одной доли ПОЛ имело место у 12 (6,35%) пациентов. 
Множественная локализация образования отмечена у 
22 (11,64%) пациентов (справа – у 7, слева – у 3). Таким 
образом, преобладали пациенты с правосторонней 
верхнедолевой локализацией процесса. 

Все больные были оперированы в хирургиче-
ском отделе ФГБНУ «ЦНИИТ» в период с 2015 по 
2022 гг. В зависимости от локализации и распро-
страненности патологических изменений в лёгких, 
были выполнены следующие варианты хирургиче-
ских вмешательств: у 162 (85,71%) – сегментарных 
резекций (преимущественно атипичные – 155 и с 
обработкой структур корня (7)); 5 (2,65%) – лобэкто-
мий, 22 (11,64%) – комбинированных резекций. Во 
всех случаях послеоперационный период протекал 
без осложнений, швы были сняты на 14-е сутки, 
больные были выписаны или переведены из хирур-
гического отделения на 15–18 сутки. 

Микробиологический скрининг операционного 
материала включал в себя методы люминесцентной 
микроскопии (ЛЮМ) и ПЦР для выявления ДНК 
МБТ. Выявленные ДНК в дальнейшем исследовали 
на наличие специфических мутаций на аппаратах 
Gene Expert, СИНТОЛ и Hain Lifesistems. Это позво-
лило в кратчайшие сроки установить лекарственную 
чувствительность возбудителя к основным ПТП (ри-
фампицин, изониазид, фторхинолоны) и назначить 
адекватный режим терапии уже на 2–3 сутки после 
операции. Кроме того, фрагменты резецированной 
лёгочной ткани проводили через бактериологиче-
ский анализатор BD BACTEC MGIT 960 для более 
развернутого определения спектра лекарственной 
чувствительности МБТ. 

Для морфологического исследования фрагменты 
операционного материала, содержащее ПОЛ, фик-
сировали в 10% формалином и заключали в пара-
фин обычным способом. Гистологические срезы 
окрашивали гематоксилином и эозином и по Ван-
Гизону, просматривали в световом микроскопе 
Leica DM4000B. Морфологическое исследование 
позволяло верифицировать диагноз и определить 
фазу и активность туберкулезного воспаления. 

РЕЗУЛЬТАТЫ  
При морфологическом исследовании операци-

онного материала у 171 пациента (90,47%) был под-
твержден диагноз туберкулеза лёгких. При этом 
установлены следующие его формы, которые рас-
пределили следующим образом: туберкулема лёг-
кого (ТЛ) – у 111 (64,9%) пациентов, фиброзно-
кавернозный туберкулез (ФКТ) – у 7 (4,1%), очаговый 
туберкулез – у 16 (9,4%), кавернозный туберкулёз – 
8(4,6%), цирротический туберкулез – у 1 (0,5%), ту-
беркулезный плеврит (казеома плевры) – 9(5,3%), 
туберкулезное воспаление без уточнения формы – у 
19 (11,1%) пациентов. Таким образом, совпадение 
направительного диагноза ТЛ с морфологически 
детерминированной картиной заболевания наблю-
далось у большинства пациентов – в 64,9% случаев 
(111 наблюдений). 

У остальных 18 пациентов (9,53% случаев) в ре-
зецированных лёгких были морфологически вери-
фицированы следующие нозологии: злокачествен-
ные опухоли (аденокарцинома, плоскоклеточный рак 
лёгкого) – у 2 (1,06%), гамартомы – у 5 (2,65%), постту-
беркулезные и метатуберкулезные изменения – у 3 
(1,59%) хроническое воспаление без специфичности 
у 2 (1,06%) и по 1 пациенту (0,53%) – киста средосте-
ния, бронхоэктатическая болезнь, саркоидоз, гема-
тома с абсцедированием, пневмокониоз, грануле-
матоз без уточнения этиологии. 

Данные микробиологического скрининга опера-
ционного материала с определением КУМ, ДНК 
МБТ и ДНК нетуберкулёзных микобактерий (НТМБ) 
при всех формах морфологически верифицирован-
ного туберкулеза лёгких, представлены в таблице 1. 

 
Таблица 1. Частота выявления КУМ и ДНК МБТ и НТМБ в опера-
ционном материале больных с морфологически верифициро-
ванным туберкулезом легких 
Table 1. Frequency of detection of AFB and DNA of MBT and NTM in 
surgical material of patients with morphologically verified pulmonary 
tuberculosis 

Микробиологические 
показатели 

Пациенты с морфологически под-
твержденным туберкулезом 

Абс. % 
КУМ + 109 63,7% 
КУМ- 62 36,3% 
Всего: 171 100% 
ДНК МБТ- 33 19,3% 
ДНК МБТ+ 132 77,2% 
ДНК НТМБ + 6 3,5% 
Всего 171 100% 
 

Как видно из таблицы 1, в операционном мате-
риале 171 пациента с различными формами тубер-
кулеза у большинства из них – 109 (63,7%) методом 
ЛЮМ были выявлены КУМ; у 132 (77,2%) методом 
ПЦР определена ДНК МБТ и НТМБ. Следует под-
черкнуть значительно большую информативность 
микробиологического исследования операционно-
го материала по сравнению с изучением нативного 
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(при поступлении пациента), не позволившего об-
наружить этиологический фактор заболевания. 

При морфологическом исследовании ТЛ 111 паци-
ентов были определены следующие фазы воспали-
тельного процесса: у 15 (13,5%) – неравномерного 
уплотнения, у 57 (51.3%) – прогрессирования; у 9 
(8,1%) – реактивации. Процессы заживления ТЛ 
наблюдали у 24 пациентов (21,6%) с преобладанием 
явлений организации и у 6 пациентов (5,4%) с призна-
ками организации и кальцинации в очагах инфекции. 

У пациентов с ТЛ в фазе неравномерного уплот-
нения, прогрессирования и реактивации в опера-
ционном материале гистологически отмечали при-
знаки выраженной активности специфического вос-
паления. При этом в лёгочной ткани были выявлены 
лимфогематогенные отсевы в виде эпителиоидно-
клеточных гранулём с некрозом или без, «свежие» 
туберкулёзные бугорки, очаги казеоза без призна-

ков организации (рис. 1). При окраске по Цилю-
Нильсену в лёгочной паренхиме этих больных обна-
руживали КУМ.  

У пациентов с ТЛ в фазе умеренной или выра-
женной организации и кальцинации в операцион-
ном материале гистологически отмечали затухание 
воспалительных изменений. В очагах казеоза имели 
место явления фибриллогенеза, выявляли фокусы 
кальцинации и/или оссификации, отложения кри-
сталлов холестерина (рис. 2). В ряде случаев в пе-
рифокальной лёгочной ткани определяли макро-
фагальные гранулёмы без некроза. При окраске по 
Цилю-Нильсену КУМ выявлены не были. 

Данные сопоставления результатов микробиоло-
гического выявления КУМ и ДНК МБТ в ТЛ в фазе 
заживления или прогрессирования представлены в 
таблице 2. 

 
 

 
 
Рисунок 1. Туберкулёма лёгкого в фазе прогрессирования: круп-
ный очаг рыхлого казеозного некроза с умеренной лейкоцитар-
ной реакцией, окружённый развитым слоем грануляционной 
ткани с наличием эпителиоидно-клеточных гранулём. Окраска 
гематоксилином и эозином, ув. 100 
Figure 1. Tuberculoma of the lung in the progressive phase: a large 
focus of loose caseous necrosis with a moderate leukocyte reaction, 
along the edge of necrosis – a granulomatous reaction. Staining with 
hematoxylin and eosin. Magnification 100 

 
 

 
 
Рисунок 2. Туберкулёма лёгкого в фазе организации: крупный 
очаг равномерно уплотнённого казеоза без лейкоцитарной ре-
акции, с крупными отложениями кристаллов холестерина, окру-
жённый сформированной соединительнотканной капсулой. 
Окраска гематоксилином и эозином, ув.40 
Figure 2. Tuberculoma of the lung in the organizational phase: a large 
focus of compacted caseous necrosis without a leukocyte reaction, 
with deposits of cholesterol crystals, surrounded by a fibrous capsule. 
Staining with hematoxylin and eosin. Magnification 40 
 

 
Таблица 2. Сопоставление микробиологических и морфологических показателей различных фаз туберкулёзного процесса у пациентов 
с туберкулемой лёгкого 
Table 2. Comparison of microbiological and morphological indicators of different phases of the tuberculosis process in patients with pulmonary 
tuberculoma 

Микробиологические 
признаки 

Морфологические признаки 
Неравномерное 

уплотнение 
Прогрессирование Реактивация Организация без 

кальцинации 
Организация  

с кальцинацией  
и отложениями 

кристаллов холе-
стерина 

15 100% 57 100% 9 100% 6 100% 24 100% 
абс % абс % абс % абс % абс % 

КУМ +/ ДНК МБТ + 7 46,7 37 64,9 5 55,6 4 66,7 14 58,3 
КУМ -/ ДНК МБТ + 3 20,0 8 14,0 2 22,2 0 - 7 29,2 
КУМ -/ ДНК МБТ - 4 26,7 9 15,8 1 11,1 1 16,7 2 8,3 
КУМ +/ДНК НТМБ - 1 6,7 3 5,3 1 11,1 1 16,7 1 4,2 
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Как видно из таблицы 2, у 57 пациентов (51,3%) с 
ТЛ морфологически отмечена фаза прогрессирова-
ния, при которой в большинстве случаев выявляли 
КУМ и ДНК возбудителя – у 37(64,9%) и 8(14,0%) па-
циентов соответственно. При этом у 9 пациентов 
(15,8%) КУМ и ДНК МБТ в резектатах выявлены не 
были, а у 3 (5,3%) пациентов на фоне КУМ+, кроме 
того, были выявлены ДНК (НТМБ). При ТЛ в фазе 
реактивации, выявленной у 9 пациентов (8,1%), у 5 
из них (55,6%) обнаружены КУМ и у 2-х – только ДНК 
МБТ. Из 15 пациентов с ТЛ в фазе неравномерного 
уплотнения – у 7-ми из них были выявлены КУМ и 
ДНК МБТ (46,7%), а у 3-х – ДНК МБТ. 

Обращает на себя внимание, что у 18 из 30 паци-
ентов с нелеченным туберкулёзом, при ТЛ в фазе 
заживления в 58,3–66,7% случаев, по-прежнему вы-
являются как КУМ, так и ДНК МБТ, а у 7-ми пациен-
тов определяется только ДНК МБТ. 

Значительную часть – 28/111 (29,2%) впервые вы-
явленных ТЛ составили пациенты, у которых в опе-
рационном материале наблюдался туберкулёзный 
процесс с преобладанием явлений организации. 
При этом гистологически отмечались минимальные 
признаки активности процесса на фоне равномерно 
уплотнённого казеоза, в том числе с явлениями 
кальцинации и отложениями кристаллов холесте-
рина. В этой группе пациентов, в большинстве слу-
чаев – 14 (58,3%) и 7 (29,2%) в резецированных лёг-
ких, независимо от КУМ+ или КУМ- были обнаруже-
ны ДНК МБТ. 

У 111 пациентов с верифицированной ТЛ выяв-
лен рост МБТ на жидких питательных средах, у 84 
(49,1%) из них удалось определить спектр лекар-
ственной устойчивости возбудителя. Данные пред-
ставлены в таблице 3. 

 
Таблица 3. Спектр лекарственной чувствительности МБТ в опе-
рационном материале пациентов с направительным диагнозом 
«туберкулема легкого» 
Table 3. Spectrum of drug susceptibility of MBT in surgical material of 
patients with a referral diagnosis of pulmonary tuberculoma 

Спектр лекарственной 
чувствительности МБТ 

Операционный  
материал 

Абс. % 
Лекарственная чувствительность 43 53,09% 
Монорезистентность – устойчивость к H или R 13 16,05% 
МЛУ – устойчивость к HR 23 28,39% 
преШЛУ – устойчивость к HRFq 5 6,17% 
ШЛУ – устойчивость к линезолиду 
ШЛУ – Устойчивость к бедаквилину 

– – 

Всего 84 100% 

 
Как видно из таблицы 3, из 84 пациентов: пре-

ШЛУ МБТ установлена у 5 (6,17%), МЛУ МБТ – у 13 
(28,39%); лекарственная чувствительность сохране-
на – у 43 (53,09%). Следовательно, устойчивость к 
ПТП обнаружена у 41 (48,8%) пациента с ТЛ. 

Таким образом, благодаря проведению лечебно-
диагностических операций различного объёма из 
189 пациентов с направительными диагнозами ТЛ у 
18/189 (9,52%) установлена нетуберкулезная пато-
логия, требовавшая иного подхода. У 171/189 
(90,47%) – морфологически был верифицирован ту-
беркулез, у которых в свою очередь в 41/171 
(23,97%) случаев при микробиологическом скри-
нинге операционного материала была определена 
устойчивость МБТ. Применение хирургических ме-
тодов позволило избежать лечебных и диагностиче-
ских ошибок и индивидуализировать лечебную так-
тику. 

 
ОБСУЖДЕНИЕ 
Рассмотрев результаты известных публикаций и 

опираясь на опыт собственных наблюдений, следует 
подчеркнуть необходимость хирургического этапа в 
диагностике и лечении пациентов с ТЛ в современ-
ных условиях распространения МБТ, в том числе 
устойчивых к ПТП. Целесообразность хирургическо-
го вмешательства при этой форме туберкулёза лёг-
ких объясняется необходимостью своевременного 
удаления очага инфекции, коррекции дальнейшего 
лечения с учетом спектра лекарственной чувстви-
тельности возбудителя, взвешенной оценки про-
цессов заживления/прогрессирования, определяе-
мым морфологически и микробиологическими ме-
тодами при изучении резецированного материала. 

Этой же тактики придерживается ряд авторов  
[9–11], которые при принятии решения о необходи-
мости проведении хирургического вмешательства 
опираются на клинико-рентгенологическую оценку 
туберкулезного воспаления, спектр лекарственной 
чувствительности МБТ к ПТП. Дальнейшая тактика 
ведения пациента зависит от данных морфологиче-
ского анализа, выраженности процессов заживле-
ния/прогрессирования в ткани резецированного 
легкого [12, 13]. Это особенно необходимо для 
оценки клинико-рентгенологических данных паци-
ентов без бактериовыделения, когда необходимо 
исключить нетуберкулёзный характер ПОЛ. 

Результаты настоящего исследования показали, 
что из 189 пациентов с ПОЛ, в 9,52% случаев (18) 
при исследовании операционного материала уста-
новлен нетуберкулезный характер патологии орга-
нов дыхания, а у 171 (90,47%) – различные формы 
туберкулёза лёгких. В последнем случае в 23,97% 
(41) по данным микробиологического исследования 
была выявлена устойчивость МБТ к ПТП, что позво-
лило избежать ошибочной тактики дальнейшего 
лечения этих пациентов. 

Сопоставление показателей морфологического и 
микробиологического исследований операционно-
го материала у 111 больных с впервые выявленны-
ми ТЛ, показало, что во всех фазах воспаления 
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наблюдается высокая частота определения КУМ и 
ДНК МБТ, что является основанием для выполнения 
хирургической санации очагов инфекции. 

Проведённое исследование доказывает, что в 
условиях увеличения числа пациентов с лекар-
ственной устойчивостью МЛУ/ШЛУ МБТ хирургиче-
ское вмешательство должно стать неотъемлемым 
компонентом комплексного лечения туберкулёза 
лёгких, особенно у пациентов без бактериовыделе-
ния. 

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Своевременное хирургическое вмешательство 

на лёгких позволяет удалить ПОЛ и получить мор-
фологическую верификацию патологического про-
цесса, а при его нетуберкулёзном характере в ко-
роткие сроки перевести пациента в клинику соот-
ветствующего профиля. 

Среди пациентов с направительным диагнозом 
«туберкулема лёгкого» эта форма туберкулёза была 
верифицирована в 64,91% случаев (111 пациентов). 

Важно подчеркнуть, что во всех случаях ТЛ с при-
знаками прогрессирования – 72,97% (81 пациент) 
или заживления – 27,03% (30 пациентов) КУМ и ДНК 
МБТ определялись в большинстве случаев. 

Проведённое исследование доказывает, что в 
условиях увеличения числа пациентов с лекар-
ственной устойчивостью МЛУ/ШЛУ МБТ хирургиче-
ское вмешательство на лёгких должно стать неотъ-
емлемым компонентом в диагностике и лечении 
туберкулёза, даже у пациентов без бактериовыде-
ления. 

Своевременно проведенное хирургическое 
вмешательство позволяет в короткие сроки удалить 
патологический очаг в легких, добиться морфологи-
ческой верификации процесса, достоверно опреде-
лить его активность и лекарственную чувствитель-
ность возбудителя. Все это дает возможность для 
проведения адекватной противотуберкулезной хи-
миотерапии и клинического излечения больного ТЛ 
в более короткие сроки. 
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РАСШИРЕНИЕ КРИТЕРИЕВ ОТБОРА ПАЦИЕНТОВ ДЛЯ ЧРЕСКОЖНОЙ БИОПСИИ ПЕЧЕНИ 
В УСЛОВИЯХ СТАЦИОНАРА КРАТКОВРЕМЕННОГО ПРЕБЫВАНИЯ:  
СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ БЕЗОПАСНОСТИ И ЭФФЕКТИВНОСТИ 
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РЕЗЮМЕ 
Цель исследования: сравнить безопасность и эффективность чрескожной биопсии печени при использовании стандартного (строгого) 
и расширенного чек-листов отбора пациентов в условиях стационара кратковременного пребывания (СКП). 
Материалы и методы. Ретроспективное одноцентровое сравнительное исследование. В исследование включены 543 пациента с оча-
говыми образованиями печени, прошедшие чрескожную биопсию в ММНКЦ им. С.П. Боткина за период 2022–2026 гг. На первом этапе 
(2022–2024 гг.) использовали стандартный чек-лист (n=121). На втором этапе применили модифицированный расширенный чек-лист 
(n=422). Биопсию выполняли в операционной под УЗ-контролем (игла 18 G, конвексный датчик Logic E) с обязательным 4-часовым по-
слепроцедурным наблюдением (контроль АД, пульса, ОАК, УЗИ печени и брюшной полости). Осложнения классифицировали на малые 
и клинически значимые. Статистическая обработка включала сравнительный анализ с определением достоверности различий (p<0,05). 
Результаты. Группы были сопоставимы по возрасту, полу, ECOG-статусу и структуре первичных локализаций опухолей. Частота малых 
осложнений составила 6,6% в обеих группах, клинически значимых — 2,5% (стандартный чек-лист) и 2,4% (расширенный чек-лист). Раз-
личия по всем видам осложнений (болевой синдром, кровотечение из кожной раны, гемоперитонеум, подкапсульная гематома, реак-
ция на анестетик) статистически недостоверны (p>0,05). Диагностическая эффективность сохранилась: в 24–25,5% случаев биопсия 
позволила верифицировать процесс при отсутствии выявленной первичной опухоли. Расширение критериев (Hb≥90 г/л, тромбоциты  
≥100×10⁹/л, МНО≤2,0, отмена антикоагулянтов ≥ 3 суток, минимальный асцит) при неизменных УЗ-критериях пункции не повлияло на 
безопасность и информативность процедуры. 
Заключение. Расширение критериев отбора пациентов для чрескожной биопсии печени в условиях стационара кратковременного 
пребывания возможно, безопасно и не приводит к увеличению частоты осложнений при сохранении высокой диагностической эффек-
тивности. Применение расширенного чек-листа позволяет значительно увеличить поток пациентов и оптимизировать использование 
ресурсов стационара. 
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EXPANSION OF PATIENT SELECTION CRITERIA FOR PERCUTANEOUS LIVER BIOPSY  
IN A SHORT-STAY HOSPITAL SETTING: A COMPARATIVE ANALYSIS  

OF SAFETY AND EFFECTIVENESS 
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ABSTRACT 
Objective. To compare the safety and efficacy of percutaneous liver biopsy using standard (strict) and extended patient selection checklists in a 
short-stay hospital (SSH) setting. 
Materials and methods. Retrospective, single-center comparative study. The study included 543 patients with focal liver lesions who underwent 
percutaneous liver biopsy at the Botkin Medical Research Center between 2022 and 2026. In the first stage (2022–2024), the standard checklist 
was used (n=121). In the second stage, a modified extended checklist was used (n=422). The biopsy was performed in the operating room un-
der ultrasound guidance (18G needle, Logic E convex transducer) with mandatory 4-hour post-procedure observation (blood pressure, pulse, 
complete blood count, and liver and abdominal ultrasound). Complications were classified as minor or clinically significant. Statistical processing 
included comparative analysis with determination of the significance of differences (p<0.05). 
Results. The groups were comparable in terms of age, gender, ECOG performance status, and primary tumor site. The incidence of minor com-
plications was 6.6% in both groups, while the incidence of clinically significant complications was 2.5% (standard checklist) and 2.4% (extended 
checklist). Differences in all types of complications (pain, bleeding from a skin wound, hemoperitoneum, subcapsular hematoma, anesthetic 
reaction) were statistically insignificant (p>0.05). Diagnostic efficacy was maintained: in 24–25.5% of cases, biopsy allowed for verification of the 
process in the absence of a detected primary tumor. Expanding the criteria (Hb≥90 g/L, platelets ≥100×10⁹/L, INR≤2.0, anticoagulant withdraw-
al for ≥ 3 days, minimal ascites) with unchanged ultrasound puncture criteria did not affect the safety or informativeness of the procedure. 
Conclusion. Expanding the patient selection criteria for percutaneous liver biopsy in a short-stay hospital setting is feasible, safe, and does not 
increase the complication rate while maintaining high diagnostic efficacy. The use of an expanded checklist significantly increases patient flow 
and optimizes hospital resource utilization. Keywords: percutaneous liver biopsy, short-stay hospital, patient selection checklist, focal liver le-
sions, safety, diagnostic efficacy, ultrasound guidance. 
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ВВЕДЕНИЕ  
Чрескожная биопсия печени является эффектив-

ным малоинвазивным методом диагностики, кото-
рая позволяет в определённых случаях более точно 
поставить окончательный диагноз, выбрать опти-
мальную тактику лечения как при диффузных забо-
леваниях печени, так и провести дифференциаль-
ную диагностику между различными очаговыми но-
вообразованиями [1–3]. Первое сообщение об этой 
процедуре появилось в 1923 году. 

Следует отметить, что «золотым стандартом» ди-
агностики злокачественных новообразований явля-
ются данные патоморфологического исследования 
опухолевой ткани, которая может быть получена 
при чрескожной биопсии печени, выполненной в 
том числе и под УЗИ контролем, что позволяет ле-
чащему врачу-клиницисту поставить окончательный 
диагноз и верифицировать процесс [4]. Сложно пе-
реоценить значение этого метода при метастатиче-
ских поражениях и первичных опухолях печени. 

Однако существует ряд препятствий для прове-
дения данной методики – это наличие осложнений. 
Так, по данным литературы, серьёзные осложнения 
регистрировались в 2,44% случаев, смертность со-
ставила 0,01%, срочная госпитализация пациенту 
потребовалась в 0,65% случаев; в 0,48% развилось 
серьёзное кровотечение, а умеренный/сильный бо-
левой синдром – в 0,34% наблюдений [5]. Факторы 
риска, приводящие к их развитию, зависели от со-
путствующей патологии пациента, среди которых 
преобладали: степень выраженности цирроза пече-
ни и глубины пункции [6]; нарушение свёртываемо-
сти крови и различные коагулопатии [7]; портоси-
стемные шунты и повышенный уровень общего би-
лирубина [8], а также и от технологии и условий 
проведения самой методики – увеличения количе-
ства проколов иглой, опыта врача [9]. 

Немаловажным фактором, стоящим на пути реа-
лизации данного инвазивного метода диагностики, 
является и классические ограничения стационара – 
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существующая очерёдность госпитализации, боль-
шая ресурсная нагрузка, определённая задержка от 
момента проведении пункции в условиях стациона-
ра и до момента получения верификации процесса 
и лечения. В связи с этим в ММНКЦ им. Боткина бы-
ла разработана концепция отбора пациентов для 
реализации этой диагностики в условиях стациона-
ра кратковременного пребывания (СКП). Концепция 
проведения данной диагностической методики в 
условиях стационара кратковременного пребыва-
ния имеет значительные преимущества, которые 
выражаются в сроках проведения, экономической 
эффективности, однако требуют проведения стро-
гого отбора пациентов. Также следует отметить, что 
«строгие» чек-листы приводят к ограничению пото-
ка пациентов. В связи с этим было решено провести 
аналитическую работу для определения критериев 
отбора пациентов с целью безопасного расширения 
показаний для госпитализации в СКП. Была пред-
ложена гипотеза исследования: расширение крите-
риев отбора пациентов для биопсии печени в СКП 
не приводит к увеличению частоты осложнений при 
сохранении диагностической эффективности.  

 
ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: сравнить безопасность 

и эффективность биопсии печени при использова-
нии стандартного и расширенного чек-листов отбо-
ра пациентов. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Объектом исследования явились пациенты с 

различными новообразованиями печени, прошед-
шие обследование в Боткинской больнице (ММНКЦ 
им С.П. Боткина) за период с 2022 по 2026 гг. 

Техника выполнения биопсии печени. Биопсию 
печени выполняли с помощью биопсийного писто-
лета в условиях операционной. Использовали иглу 
18 G. Визуализацию таргетного очага осуществляли 
на ультразвуковом аппарате Logic E. Использовали 
конвексный датчик. Операционное поле обрабаты-
вали раствором антисептика. Выполняли инфиль-
трацию кожи, подкожной клетчатки, брюшины и 
капсулы печени раствором новокаина. С помощью 
остроконечного скальпеля выполняли разрез кожи 
длиной 3–4 мм. Биопсию выполняли при условии 
перманентной визуализации биопсийной иглы в 

плоскости сканирования на задержанном дыхании 
однократно. Далее проводили макроскопическую 
оценку качества полученного биопсийного матери-
ала и при необходимости выполняли повторную 
пункцию (данная процедура потребовалась у 18 па-
циентов (6,6%)). Место пункции заклеивали сте-
рильной повязкой.  

Алгоритм выполнения биопсии в условиях СКП: 
осмотр врача СКП накануне операции и оценка кри-
териев соответствия, а также проведение ультра-
звукового исследования для определения доступ-
ности выполнения биопсии; заполнение чек-листа с 
обязательным измерением АД и пульса; выполне-
ние биопсии; перемещение пациента в палату про-
буждения, охлаждение места пункции; активное 
наблюдение пациента средним медицинским пер-
соналом в течение 4 часов (измерение АД и пульса 
каждые 30 минут); контрольный общий анализ кро-
ви через 4 часа; контрольное измерение АД и пуль-
са через 4 часа; контрольное ультразвуковое иссле-
дование печени на предмет травматических повре-
ждений и брюшной полости на предмет наличия 
свободной жидкости через 4 часа; выписка пациен-
та домой с оставлением контактного телефона в 
случае появления жалоб и активным обзвоном опе-
рирующим хирургом вечером в день операции и 
утром на следующий день. 

Дизайн исследования включал два этапа. На пер-
вом этапе было проведено ретроспективное, одно-
центровое, сравнительное исследование за период 
с 2022 по 2024 гг., общая характеристика выборки 
составила n=121 человека. На этом этапе был ис-
пользован стандартный чек лист с предварительны-
ми параметрами госпитализации в СКП. 

Убедившись, что соблюдение данного чек-листа 
обеспечивает безопасность выполнения биопсии 
печени в условиях СКП, модифицировали чек-лист в 
сторону расширения включаемых пациентов (вто-
рой этап исследования). Количество пациентов, 
госпитализированных с критериями модифициро-
ванного чек-листа, составило 422 человека. Резуль-
таты представлены в таблице 1. 

Как видно из представленных данных, пациенты 
были сопоставимы по полу и возрасту, отличий не 
выявлено. 

 
 
Таблица 1. Структура критериев предварительного и расширенного чек листа 
Table 1. Structure of criteria for preliminary and extended checklists 

Признак Критерии отбора в СКП Критерии 
отличий p № Клиническая характеристика признака предварительный чек лист (n=121) расширенный чек лист (n=422) 

1 Возраст, лет 63,4±8,9 63,4±8,9 P<0,05 
2 Пол, м/ж 53/68 185/237 P<0,05 
3 ECOG, балл 1,2±0,4 1,2±0,3 P<0,05 
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Был проведён анализ клинических данных и ран-
жирование предварительных диагнозов предвари-
тельного и расширенного чек-листов. Результат 
представлен в таблице 2. 

Как видно из представленных данных, при госпи-
тализации с использованием критериев предвари-
тельного чек-листа в СКП в 24,3% случаев первичную 
локализацию выявить не удалось, и биопсия печени 
позволила верифицировать процесс, уточнить окон-
чательный диагноз. На второй и третьей позиции 
разместились опухоли молочной железы 27 (22,7%) и 
колоректальный рак с метастатическим поражением 
печени 19 (15,7%). Ранжирование предварительных 
диагнозов с использованием показаний предвари-
тельного чек-листа не изменилось. 

Как видно из представленных данных, УЗ крите-
рии пункции не изменились, однако были расшире-
ны показатели лабораторных анализов крови и си-
стемы гемостаза. Алгоритм ведения пациента (СКП) 

включал осмотр, УЗИ, применение критериев чек-
листа, собственно саму процедуру биопсии печени, 
после которой проводилось наблюдение в течение 
4 часов дежурным персоналом с контролем ОАК. 
По выписке проводился обзвон пациентов. 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ 
В результате проведённого исследования получе-

ны следующие данные. На основании проведённого 
отбора, критериям согласно чек-листу, из 180 паци-
ентов отобран 121 для биопсии в условиях СКП. 

Была проведена детализированная оценка 
осложнений, полученных при проведении чрескож-
ной биопсии печени с использованием классифика-
ции осложнений: 1) на малые и клинически значи-
мые; 2) стратификации по классификации Clavien–
Dindo. Это позволило более точно оценить клини-
ческую значимость нежелательных явлений. 

Результаты представлены в таблице 4. 
 

Таблица 2. Сравнение клинических данных строгого чек листа и расширенного для госпитализации в СКП. Параметр локализация пер-
вичной опухоли 
Table 2. Comparison of clinical data of the strict and extended checklists for hospitalization in the SKP. Parameter: localization of the primary tumor 

Признак Критерии отбора в СКП Критерии 
отличий p № Локализация первичной опухоли предварительный чек лист (n=121) расширенный чек лист (n=422) 

1 Отсутствует 29 (24,3%) 108 (25,5%) P>0,05 
2 Молочная железа 27 (22,7%) 97 (22,7%) P>0,05 
3 Колоректальный рак 19 (15,7%) 66 (15,7%) P>0,05 
4 Желудок 13 (10,9%) 42 (9,9%) P>0,05 
5 Поджелудочная железа 10 (8,4%) 35 (8,4%) P>0,05 
6 Гепатоцеллюлярная карцинома 9 (7,3%) 29 (6,8%) P>0,05 
7 Холангиокарцинома 5 (4,3%) 18 (4,3%) P>0,05 
8 Увеальная меланома 4 (3,5%) 15 (3,5%) P>0,05 
9 Лёгкое 3 (2,8%) 12 (2,8%) P>0,05 

 
Таблица 3. Критерии отбора пациентов предварительного и модифицированного чек листов 
Table 3. Patient selection criteria for the preliminary and modified checklists 

№ Предварительный чек лист Основной чек лист Комментарии 
1 Антикоагулянты — отмена ≥5 суток Антикоагулянты — ≥3 суток Показания расширены 
2 Hb ≥100 г/л Hb ≥90 г/л Показания расширены 
3 Тромбоциты ≥150×10⁶ Тромбоциты ≥100×10⁶ Показания расширены 
4 МНО ≤1,3 МНО ≤2,0 Показания расширены 
5 отсутствие асцита допустим минимальный асцит Показания расширены 
6 Объёмные образования, чётко визуализирую-

щиеся, солидной структуры, размерами 2 см d и 
более; не прилежат к сосудам, гипо- и аваску-
лярные при ЦДК; расположенные на глубине 
более 1 см от капсулы печени и имеющие без-
опасную траекторию для биопсийной иглы 

Объёмные образования, чётко визуализирую-
щиеся, солидной структуры, размерами 2 см d и 
более; не прилежат к сосудам, гипо- и аваску-
лярные при ЦДК; расположенные на глубине 
более 1 см от капсулы печени и имеющие без-
опасную траекторию для биопсийной иглы 

Критерий не изменился 

 
Таблица 4. Структура осложнений по встречаемости с использованием критерия предварительного и расширенного чек-листов 
Table 4. Structure of complications by incidence using the criteria of preliminary and extended checklists 

№ 
 

Критерий оценки Предварительный 
чек-лист 

Расширенный  
чек-лист 

p Достоверность 

1 Малые 8 28 P>0,05 Различие недостоверно 
2 Клинически значимые 3 10 P>0,05 Различие недостоверно 
3 Умеренный болевой синдром 4 14 P>0,05 Различие недостоверно 
4 Резко выраженный болевой синдром 1 3 P>0,05 Различие недостоверно 
5 Кровотечение из кожной раны 3 10 P>0,05 Различие недостоверно 
6 Местная реакция на анестетик 1 3 P>0,05 Различие недостоверно 
7 Гемоперитонеум 1 3 P>0,05 Различие недостоверно 
8 Подкапсульная гематома печени 1 3 P>0,05 Различие недостоверно 
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Как видно из представленных данных, различие 
при использовании предварительного и расширен-
ного чек-листов не увеличило частоту осложнений. 

Анализируя полученные данные следует отме-
тить, что общая частота осложнений при использо-
вании строгого чек-листа составила 9,1% (11/121), 
при использовании расширенного чек-листа — 9,0% 
(38/422), что свидетельствует об отсутствии увели-
чения риска при расширении критериев отбора; 
частота клинически значимых осложнений также 
была сопоставима между исследуемыми группами 
(2,5% и 2,4% соответственно), различия статистиче-
ски недостоверны (p>0,05). 

Проанализируем структуру осложнений по клас-
сификации Clavien–Dindo. Наиболее часто реги-
стрировались осложнения I степени (Grade I), кото-
рые полностью соответствуют категории «малых» 
осложнений: умеренный болевой синдром (купиро-
вался ненаркотическими анальгетиками), незначи-
тельное кровотечение из кожной раны, локальная 
реакция на анестетик. Сравнивая исследуемые 
группы, отмечаем, что они были сопоставимы в 
группе строгого чек-листа и в группе расширенного 
чек-листа – по 6,6% в каждой группе соответственно. 
Все осложнения Grade I носили транзиторный ха-
рактер, не требовали продления наблюдения и не 
влияли на сроки выписки пациента. В данном ис-
следовании расширение критериев не увеличивает 
«лёгкие» осложнения, что косвенно подтверждает 
корректность отбора пациентов. 

Более редко регистрировались осложнения 
Grade II (осложнения, требующие медикаментозной 
коррекции) с частотой 1 случай (0,8%) — строгий чек-
лист и 3 случая (0,7%) — расширенный чек-лист. Во 
всех случаях проводилась консервативная терапия 
без необходимости инвазивного вмешательства. 

Осложнения Grade III (осложнения, требующие 
инвазивного вмешательства) встречались тоже ред-
ко: 2 случая (1,7%) — строгий чек-лист и 7 случаев 
(1,7%) — расширенный чек-лист. Пациентам прово-
дилось динамическое наблюдение, либо минималь-
но инвазивные методы контроля, без необходимо-
сти экстренных хирургических вмешательств. 

Grade IV–V (жизнеугрожающие осложнения и ле-
тальные исходы) – не зарегистрированы, что являет-
ся результатом, подтверждающим безопасность ме-
тодики в условиях СКП. 

Анализируя структуру осложнений, можно отме-
тить, что основной вклад в общую частоту осложне-
ний вносят Grade I события, не имеющие клиниче-
ского значения и не влияющие на исход лечения; 
клинически значимые осложнения (Grade II–III) 
встречаются редко (не более 2–2,5%), что полностью 
соответствует международным данным. В тоже 
время отсутствие роста осложнений Grade III при 

расширении критериев является ключевым доказа-
тельством безопасности предложенного подхода. 

На наш взгляд, полное отсутствие жизнеугрожа-
ющих осложнений указывает на адекватность как 
техники выполнения вмешательства, так и ультра-
звукового контроля и разработанного нами опти-
мального протокола наблюдения. 

Была проанализирована связь осложнений с 
факторами риска, выявлено, что несмотря на значи-
тельное расширение критериев отбора пациентов, 
включавшее: снижение уровня Hb до 90 г/л, сниже-
ние уровня тромбоцитов до 100×10⁹/л, увеличение 
допустимого МНО до 2,0, наличие признаков мини-
мального асцита, это не привело к увеличению ча-
стоты геморрагических осложнений. Можно сделать 
вывод о том, что умеренные нарушения гемостаза 
не являются самостоятельным предиктором ослож-
нений, ключевую роль играет сочетание факторов и 
контроль процедуры. 

Немаловажным фактором является и роль кон-
троля исполнения протокола с целью профилактики 
осложнений: низкая частота осложнений обуслов-
лена не только критериями отбора, но и строгим 
соблюдением протокола, включающего выполне-
ние биопсии под постоянным УЗ-наведением, ми-
нимизацию числа пункций, 4-часовое мониториро-
вание (АД, пульс), контроль ОАК и УЗИ, активный 
постпроцедурный контакт с пациентом дома. Имен-
но контроль и соблюдения этого комплекса мер 
позволило в конечном итоге нивелировать потен-
циальные риски при расширении показаний. 

Таким образом, на основании представленных 
данных, использование классификации Clavien–
Dindo демонстрирует, что расширение критериев 
отбора пациентов не приводит к увеличению часто-
ты клинически значимых (Grade II–III) осложнений и 
не сопровождается развитием жизнеугрожающих 
состояний. 

Проведённый анализ показывает, что основную 
долю осложнений составляют события I степени по 
Clavien–Dindo, не имеющие клинического значения 
и не влияющие на исход лечения. 

Частота клинически значимых осложнений 
(Grade II–III) остаётся низкой и сопоставимой между 
группами, несмотря на расширение критериев от-
бора пациентов. При этом увеличение доли пациен-
тов с потенциально неблагоприятными факторами 
(снижение Hb, тромбоцитов, повышение МНО, 
наличие минимального асцита) не сопровождалось 
ростом геморрагических осложнений. 

Отсутствие осложнений IV–V степени свидетель-
ствует о высокой безопасности методики при со-
блюдении стандартов выполнения процедуры и 
протокола наблюдения. 

Таким образом, безопасность чрескожной биоп-
сии печени в условиях СКП определяется не столько 
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жёсткостью критериев отбора, сколько качеством 
выполнения процедуры и организацией медицин-
ской помощи. 

 
ОБСУЖДЕНИЕ 
Полученные в исследовании данные подтвер-

ждают выдвинутую гипотезу о том, что расширение 
критериев отбора пациентов для выполнения 
чрескожной биопсии печени в условиях стационара 
кратковременного пребывания не сопровождается 
увеличением частоты осложнений и не снижает ди-
агностическую эффективность процедуры. Сопо-
ставляя с данными литературы можно отметить, что 
общая частота осложнений при чрескожной биоп-
сии печени варьирует в пределах 5–10%, при этом 
частота серьёзных осложнений составляет 0,5–2%. 

В представленном исследовании эти показатели 
составили 3,9% и 1,2% соответственно в группе 
расширенного чек-листа, что не только не превы-
шает, но и находится на нижней границе диапазона, 
описанного в литературе. 

Это может свидетельствовать о том, что ключе-
вым фактором безопасности является не столько 
строгость формальных критериев отбора, сколько 
комплексный контроль процедуры, включающий: 
обязательное ультразвуковое наведение, миними-
зацию количества пункций, стандартизированный 
протокол наблюдения после вмешательства. 

Таким образом, полученные результаты согласу-
ются с современными представлениями о безопас-
ности интервенционных вмешательств в амбула-
торных и стационарзамещающих условиях. Также 
следует отметить отсутствие увеличения частоты 
осложнений при снижении пороговых значений по 

ключевым параметрам (Hb, тромбоциты, МНО). 
Традиционно именно эти показатели рассматрива-
ются как основные ограничения для выполнения 
инвазивных вмешательств. 

Однако результаты исследования демонстриру-
ют, что: умеренные отклонения показателей гемо-
стаза (МНО до 2,0, тромбоциты ≥100×10⁶) не ассо-
циированы с ростом клинически значимых ослож-
нений, наличие минимального асцита не является 
абсолютным противопоказанием при условии адек-
ватного ультразвукового контроля, сокращение пе-
риода отмены антикоагулянтов до 3 суток не приво-
дит к увеличению геморрагических осложнений. 

Это указывает на избыточную консервативность 
традиционных критериев отбора и необходимость 
их пересмотра с учётом реальной клинической 
практики. В настоящем исследовании использовал-
ся протокол наблюдения продолжительностью  
4 часа с обязательным контролем лабораторных 
показателей и ультразвукового исследования, что 
соответствует современным рекомендациям и поз-
воляет своевременно выявлять осложнения. 

Таким образом, безопасность процедуры опре-
деляется не только отбором пациентов, но и каче-
ством организационной модели оказания помощи. 

Следует подчеркнуть, что полученные результаты 
не означают отказа от оценки коагуляционного ста-
туса, а лишь указывают на допустимость более гиб-
кого подхода к его интерпретации. 

Расширенный чек-лист может рассматриваться 
как обоснованный и клинически оправданный ин-
струмент оптимизации отбора пациентов для вы-
полнения биопсии печени в условиях СКП. 
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РЕЗЮМЕ 
Цель. Обобщить современные представления об этиопатогенезе, диагностике и лечении болезни Мондора и проиллюстрировать их собствен-
ными клиническими наблюдениями. 
Материал и методы. Проведён анализ литературы по болезни Мондора; представлены три собственных клинических наблюдения торакальной формы. 
Основные положения. Болезнь Мондора — редкий доброкачественный поверхностный тромбофлебит подкожных вен переднебоковой грудной 
стенки, молочной железы, живота, подмышечной области и полового члена. Торакальная форма преобладает у женщин 30–50 лет, пенильная — 
у молодых мужчин. Ведущие факторы — механическая травма, ятрогенные вмешательства (мастэктомия, биопсия, маммопластика), гиперкоагуля-
ция; до 11–12% случаев ассоциированы с раком молочной железы, описаны паранеопластические варианты. «Золотой стандарт» диагностики — УЗИ 
с цветовым допплеровским картированием (гипоэхогенная несжимаемая вена без кровотока); у женщин обязательна маммография для исклю-
чения рака молочной железы. Лечение преимущественно симптоматическое (НПВС, тёплые компрессы, гепаринсодержащие мази); системные 
антикоагулянты назначаются по показаниям, хирургическое лечение (тромбэктомия, резекция вены) требуется крайне редко. 
Заключение. Прогноз благоприятный: спонтанное разрешение наступает в течение 4–8 недель. Основные задачи клинициста — избежать избы-
точного лечения и не пропустить злокачественное новообразование. 

Ключевые слова (русский / English / MeSH): болезнь Мондора / Mondor's disease / отдельного дескриптора нет; индексируется как 
Thrombophlebitis — D013924; поверхностный тромбофлебит / superficial thrombophlebitis / Thrombophlebitis — D013924; тромбоз подкожных вен / 
subcutaneous vein thrombosis / Venous Thrombosis — D020246; ультразвуковая диагностика / ultrasound diagnostics / Ultrasonography, Doppler, 
Color — D018616; дифференциальная диагностика рака молочной железы / differential diagnosis of breast cancer / Diagnosis, Differential — D003937 
+ Breast Neoplasms — D001943.  
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ABSTRACT 
Aim. To summarise current concepts of the etiopathogenesis, diagnosis, and treatment of Mondor's disease and to illustrate them with the authors' own 
clinical observations. 
Material and methods. A review of the literature on Mondor's disease was performed; three original clinical observations of the thoracic form are presented. 
Main points. Mondor's disease is a rare benign superficial thrombophlebitis of the subcutaneous veins of the anterolateral chest wall, breast, abdomen, 
axilla, and penis. The thoracic form predominates in women aged 30–50 years, the penile form in young men. Leading factors are mechanical trauma, 
iatrogenic procedures (mastectomy, biopsy, mammoplasty), and hypercoagulability; up to 11–12% of cases are associated with breast cancer, and para-
neoplastic variants have been described. The diagnostic gold standard is ultrasound with colour Doppler mapping (a hypoechoic, non-compressible vein 
without flow); in women, mammography is mandatory to exclude breast cancer. Treatment is mainly symptomatic (NSAIDs, warm compresses, heparin 
ointments); systemic anticoagulants are given on indication, and surgery (thrombectomy, vein resection) is rarely required. 
Conclusion. The prognosis is favourable, with spontaneous resolution within 4–8 weeks. The clinician's key tasks are to avoid unnecessary treatment and 
not to miss a malignancy. 
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Историческая справка 
Болезнь Мондора (поверхностный тромбофле-

бит подкожных вен) представляет собой редкую, 
доброкачественную форму тромбоза поверхност-
ных вен переднебоковой грудной стенки, молочных 
желез, передней брюшной стенки, паховой области, 
подмышечной впадины и пениса [1]. В англоязычной 
литературе используется также термин «superficial 
thrombophlebitis of the chest/breast» («поверхност-
ный тромбофлебит грудной клетки/молочной желе-
зы»). Заболевание названо в честь знаменитого 
французского хирурга Анри Мондора (Henri 
Mondor), который представил свой доклад на засе-
дании Французской Академии хирургии 6 декабря 
1939 года и в том же году опубликовал серию из 
четырёх наблюдений [2]. Ранее подобные «тяжи» 
описывались с 1850-х годов, но именно работа 
Мондора закрепила нозологическую самостоятель-
ность этой патологии [3]. 

Эпидемиология и факторы риска 
Торакальная форма встречается преимуще-

ственно у женщин 30–50 лет. Маммографические 
скрининги показывают, что распространённость за-
болевания составляет от 0,08% до 0,94%, однако 
истинная частота может быть выше из-за спонтанно-
го разрешения и гиподиагностики [3]. По данным 
Yamaguchi [4], в структуре причин преобладают 
идиопатические случаи (45%), травматические со-
ставляют 22%, на долю ятрогенных (например после 
биопсии или маммопластики) причин приходится 
20%, тогда как ассоциация с раком молочной желе-
зы достигает 11,7%. Также описаны случаи после 
биопсии молочной железы [5]. 

Пенильная форма (Penile Mondor’s Disease, PMD) 
встречается значительно реже. В крупнейшем про-
спективном исследовании, проведённом Kumar и 
соавт. [6] в клинике инфекций, передающихся поло-
вым путём (ИППП), в Чандигархе (Индия), из 1296 
мужчин у 18 (частота составила 1,39%) выявлена бо-
лезнь Мондора полового члена. Средний возраст 
пациентов составил 29,4 года. Более поздние обзо-
ры также подтверждают, что пенильная форма чаще 
встречается у молодых мужчин [7]. 

Этиология и патогенез 
Основная теория — локальное повреждение со-

судистой стенки при реализации триады Вирхова 
[3]. Ключевыми триггерами являются: 

• механическая травма: тесное бельё, ремни 
безопасности, интенсивные физические упражнения 
[8]; 

• ятрогенные вмешательства (после мастэктомии, 
биопсии сторожевого лимфоузла, редукционной 
маммопластики) — до 20% случаев [4]. В подмышеч-
ной области болезнь Мондора может проявляться 
как один из постуральных симптомов синдрома 
подмышечного тяжа (Axillary Web Syndrome) [1]; 

• паранеопластический процесс: хотя связь с ра-
ком молочной железы не является строго доказан-
ной, каждому пациенту необходимо исключить зло-
качественное новообразование [4, 3]; 

• при пенильной форме ведущим фактором слу-
жат травма во время полового акта или мастурба-
ции [6, 7]; 

• в редких случаях усматривают связь с примене-
нием оральных контрацептивов и сопутствующей их 
применению гиперкоагуляцией [9]. 

Точные механизмы развития болезни Мондора 
остаются не до конца выясненными. Тем не менее, 
предполагается, что инициирующими факторами 
тромбоза поверхностной вены могут служить меха-
ническая травма, венозный застой, местное воспа-
ление, гиперкоагуляционное состояние или злока-
чественное новообразование [9, 10]. Согласно од-
ной из гипотез, после формирования тромба в по-
ражённом сосуде происходит пролиферация фиб-
робластов в окружающей подкожной жировой 
клетчатке. В результате тромбированная вена фик-
сируется к прилегающим участкам дермы, что при-
водит к её ретракции и формированию характерно-
го плотного, шнуровидного тяжа, хорошо различи-
мого при пальпации [9]. 

 
Таблица 1. Клиническая классификация по Bejiga J. [11] 
Table 1. Clinical classification according to Bejiga J. [11] 

Критерий Вариант 1 Вариант 2 Вариант 3 

Локализация 
Торако-

абдоминаль-
ная 

Абдоминаль-
ная 

Пенильная 

Стадия Острая Подострая Хроническая 

Этиология 
Идиопатиче-

ская 

Посттравма-
тическая / 

послеопера-
ционная 

Вторичная 
(гормоны, 
рак, тром-
бофилия) 

 
Клиническая картина 
Торакальная форма. Пациенты жалуются на ло-

кальную боль, чувство стянутости в переднебоковой 
стенке грудной клетки или молочной железе. При 
осмотре пальпируется плотный, болезненный, чёт-
кий подкожный тяж («канат», «шнур»), идущий косо 
или вертикально от подмышечной впадины к эпига-
стрию [1]. Кожа над тяжом может быть гиперемиро-
вана, иногда наблюдается ретракция кожи. Vijayan, 
Pang [12], cчитают патогномоничным признаком 
усиление боли и более чёткую пальпацию тяжа при 
поднятии руки вверх. 

Пенильная форма. Основная жалоба — появление 
плотного, «канатообразного» тяжа на дорсальной 
поверхности полового члена. Тяж обычно безбо-
лезненный, но при эрекции может появиться болез-
ненность [6]. Страх онкологии или ИППП — частый 
спутник у этих больных, приводящий порой к психо-
логическому дистрессу [7]. Дифференцировать сле-
дует прежде всего со склерозирующим лимфанги-
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том (характеризуется извитыми, «серпигинозными» 
утолщениями лимфатических сосудов) и болезнью 
Пейрони (искривлению полового члена, обуслов-
ленное фиброзом белочной оболочки).  

Диагностика: основным и наиболее информатив-
ным методом является ультразвуковое исследова-
ние (УЗИ) с цветовым допплеровским картировани-
ем. УЗИ позволяет визуализировать тромбирован-
ную вену и подтвердить отсутствие в ней кровотока, 
что окончательно отличает пенильную форму от 
прочих заболеваний. О необходимости учитывать 
возможность наличия злокачественного новообра-
зования говорят в своей работе Muranaka M, Tobino 
K [13], опубликованной в журнале Cureus. Авторы 
описывают редчайший клинический случай, когда 
болезнь Мондора полового члена послужила пер-
вым симптомом аденокарциномы лёгкого (стадия 
IVA) у 46-летнего мужчины. Помимо самой болезни 
Мондора, у пациента развились и другие тромботи-
ческие осложнения, связанные с раком: тромбоз 
глубоких вен (ТГВ) и небактериальный тромботиче-
ский эндокардит. Из вышесказанного следует, что 
пенильная форма может быть паранеопластическим 
состоянием. И хотя это описано в единичных случа-
ях, мужчины с идиопатической (беспричинной) пе-
нильной формой болезни Мондора требуют тща-
тельного обследования для исключения онкологи-
ческого процесса. 

Постоперационная форма. Развивается через не-
сколько недель после операций на подмышечной 
области (мастэктомия, биопсия лимфоузлов, мам-
мопластика). Проявляется пальпируемыми тяжами, 
идущими от подмышечной впадины по медиальной 
поверхности руки, ограничением подвижности пле-
ча и болевым синдромом [1]. 

Диагностика основана, как уже упоминалось вы-
ше, на анамнезе и физикальном обследовании, од-
нако в настоящее время немыслима без подтвер-
ждения инструментальными методами, среди кото-
рых «золотым стандартом» является ультразвуковое 
исследование [12]. Именно оно позволяет напря-
мую визуализировать тромбированную вену, де-
монстрируя расширенную трубчатую структуру без 
кровотока при ЦДК. В В-режиме визуализируется 
гипоэхогенная трубчатая структура (тромбирован-
ная вена), не сдавливающаяся при надавливании 
датчиком. При цветном допплеровском картирова-
нии (ЦДК) регистрируется отсутствие кровотока в 
просвете сосуда [14]. 

Маммография обязательна для женщин с подо-
зрением на болезнь Мондора, чтобы исключить со-
путствующий рак молочной железы или выявить его 
как первичную причину, особенно у женщин старше 
40 лет. Показателен клинический случай, описанный 
в статье Wong SN и соавт. [15]. 55-летняя женщина 
обратилась с жалобами на болезненный тяж в верх-

ненаружном квадранте левой молочной железы, 
казавшимся на первый взгляд типичным для тром-
бофлебита поверхностных вен грудной. При фи-
зикальном осмотре пальпировался плотный тяж, 
без признаков воспаления. Ультразвуковое иссле-
дование подтвердило тромбоз подкожной вены без 
признаков флотации и сдавления извне, однако и на 
маммографии, и на УЗИ был выявлен очаг микро-
кальцинатов без чётких контуров. Выполненная за-
тем стереотаксическая core-биопсия показала дук-
тальную карциному in situ (DCIS) высокой степени 
злокачественности (high-grade DCIS) с микрокаль-
цинатами. 

МРТ и КТ рутинно не применяются. Их роль огра-
ничена сложными или атипичными случаями при 
подозрении на злокачественное новообразование 
[16]. Распознавание болезни Мондора важно уже 
хотя бы для того, чтобы избежать ненужного лече-
ния. Следует помнить, что у части пациентов это со-
стояние может быть полностью бессимптомным и 
лишь случайно обнаруживаться при визуализации. 
Учитывая связь с тромбофилией и системными за-
болеваниями, в рецидивирующих случаях рекомен-
дуется более тщательное обследование. 

Дифференциальная диагностика. Дифференци-
альная диагностика болезни Мондора зависит от 
локализации процесса — на грудной/брюшной стен-
ке (торакоабдоминальная форма) или на половом 
члене (пенильная форма). 

Болезнь Мондора грудной/брюшной стенки и 
молочной железы. Основная задача — отличить ве-
нозный тромбоз от злокачественных новообразова-
ний, воспалительных и доброкачественных процес-
сов [17]: 

• Рак молочной железы (первичный, рецидиви-
рующий, метастатический). Наиболее опасное со-
стояние, которое необходимо исключить в первую 
очередь, особенно учитывая способность болезни 
Мондора маскироваться под злокачественную опу-
холь. 

• Доброкачественные новообразования и состо-
яния. Включает фиброаденому, фиброкистозные 
изменения, абсцесс молочной железы, а также ге-
матому, возникшую вследствие травмы или биоп-
сии. 

• Воспалительные и сосудистые заболевания. 
Следует исключить мигрирующий тромбофлебит, 
болезнь Бюргера, узелковый периартериит, бо-
лезнь Бехчета, целлюлит или абсцесс мягких тканей. 

Пенильная форма болезни Мондора. В этом слу-
чае дифференциальную диагностику проводят пре-
имущественно среди заболеваний, вызывающих 
образование уплотнения на члене. 

Сложнее всего отличить от пенильной формы 
Мондора склерозирующий лимфангит (не венери-
ческий склерозирующий лимфангит). Ключевую 
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роль в различении этих двух патологий играет цвет-
ное допплеровское УЗИ. 

Болезнь Пейрони. В отличие от тромбоза вены, 
при болезни Пейрони уплотнение (фиброзная 
бляшка) обычно не имеет тяжа, может быть связано 
с искривлением полового члена и часто безболез-
ненно. 

Другие состояния: рак полового члена, который 
в редких случаях может маскироваться под болезнь 
Мондора; урогинетальная инфекция; гиперкоагуля-
ционные состояния. 

Лечение. Консервативная терапия включает [18, 
19]: 

• НПВС (ибупрофен, диклофенак) для купирова-
ния боли и воспаления; 

• теплые компрессы местно; 
• мази на основе гепарина для уменьшения ло-

кального отёка. 
Shirah BH и соавт. [20] на основании наблюдения 

за 172 пациентками показали, что местное приме-
нение диклофенака в виде пластыря было статисти-
чески значимо более эффективным по сравнению с 
пероральным приёмом НПВС (быстрее снималось 
воспаление, эффективнее устранялась боль, уско-
рялись сроки выздоровления). 

Рекомендуется ношение мягкого поддерживаю-
щего белья без косточек, ограничение физических 
нагрузок с поражённой стороны. 

При пенильной форме рекомендован половой 
покой [7]. 

Системные антикоагулянты (ривороксабан, апик-
сабан) обычно не требуются; их применение пока-
зано для документированных тромбофилий, реци-
дивирующего течения и угрозе флеботромбоза ма-
гистральных вен. [18]. 

Хирургическое лечение (тромбэктомия, резекция 
вены) выполняется крайне редко — при затяжном 
(>3 месяцев) течении или выраженном болевом 
синдроме, рефрактерном к терапии. Именно такой 
случай и описывают Rodríguez ES и соавт. [21]. Па-
циент 41 года с пенильной формой болезни Мондо-
ра, несмотря на длительное медикаментозное ле-
чение, включавшее НПВС и низкомолекулярный ге-
парин, положительного эффекта достигнуть не уда-
лось. Коллегами было принято решение о хирурги-
ческом лечении – тромбэктомии и резекции по-
верхностной дорсальной вены полового члена. Хотя 
хирургическое лечение привело к удовлетвори-
тельным результатам, ещё раз подчеркнем, что бо-
лезнь Мондора обычно является заболеванием, ко-
торое в большинстве случаев разрешается консер-
вативным лечением. 

Прогноз благоприятный. В большинстве случаев 
заболевание самоограничивается и спонтанно ре-
грессирует в течение 4–8 недель [22]. 

Учитывая редкость заболевания, недостаточное 
знакомство практических врачей с обсуждаемой 
патологией, мы решили привести здесь и наши кли-
нические наблюдения. 

Клиническое наблюдение № 1. 45-летняя женщи-
на, приятельница семьи, обратилась к нам во время 
совместного пребывания на пляжном отдыхе с жа-
лобами на боли и шнуровидное уплотнение в пра-
вой половине грудной клетки. Боль при глубоком 
вдохе не усиливалась. Впервые некоторый диском-
форт в данной области появился за 3 недели до это-
го, усиление болей связала со значительной физи-
ческой нагрузкой, перенесённой накануне.  
В анамнезе отсутствуют данные о хронических за-
болеваниях, постоянном приёме лекарственных 
средств. До обращения за помощью вышеперечис-
ленные жалобы не создавали препятствий ни для 
сна, ни для занятий спортом. 

Объективные данные. Телосложение нормосте-
ническое (индекс массы тела 22 кг/м2). Кожные по-
кровы и видимые слизистые оболочки чистые. Тем-
пература 37,1 °С. Периферические лимфатические 
узлы при пальпации не изменены. Частота дыхания 
16 в мин. В лёгких дыхание везикулярное, хрипов 
нет. Артериальное давление 125/73 мм рт. ст. 
Сердце: тоны чистые ритмичны, ЧСС 72 удара в ми-
нуту. Органы брюшной полости – без патологии. 

Локальный статус. Трубчатая структура диамет-
ром 3 мм была видимой и хорошо пальпировалась, 
проходила снизу от правой передней складки мо-
лочной железы по прямой линии вниз к правому 
подреберью, пересекая множественные дермато-
мы. Поднятие правой руки выше уровня плеча уси-
ливало болезненность в данной области и выпук-
лость данной трубчатой структуры. Для подтвер-
ждения диагноза, конечно же, нужно было выпол-
нить УЗИ с ЦДК, но диагноз сомнения не вызывал, а 
условия пляжного отдыха делали исследование 
трудноосуществимым. 

Лечение. Назначались: НПВС (Целекоксиб  
400 мг/сутки); мазь Лиотона местно; Аспирин  
500 мг/сутки). Было рекомендовано ношение мягко-
го поддерживающего белья без косточек, ограни-
чение физических нагрузок с поражённой стороны. 
Уже через 2 дня исчезли субфебрилитет, уменьши-
лась плотность трубчатой структуры, исчезла болез-
ненность. При осмотре через месяц клиническое 
выздоровление. 

Клиническое наблюдение № 2. Пациент У., 36 лет 
обратился с жалобами на тянущие боли в левой по-
ловине грудной клетки. Считает себя больным в те-
чении последних 3-х недель, когда впервые начали 
беспокоить боли и шнуровидное уплотнение в ле-
вой половине грудной клетки. Накануне отмечал 
значительную физическую нагрузку. 
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Объективные данные. Нормостеническое тело-
сложение, кожные покровы и видимые слизистые 
чистые. Периферические лимфатические узлы не 
изменены. Температура 36,9 °С. Частота дыхания 14 
в мин. В лёгких дыхание везикулярное, хрипов нет. 
артериальное давление 121/72 мм рт. ст. Сердце: 
тоны чистые ритмичны, ЧСС 65 удара в минуту. Ор-
ганы брюшной полости – без патологии. 

Локальный статус. На боковой поверхности груд-
ной клетки слева имеется шнуровидный тяж, начи-
нающийся от левой рёберной дуги и идущий 
непрерывно с подмышечной области по передней 
подмышечной линии слева, диаметром 2,5–3 см, 
плотной консистенции, незначительно болезненный 
при пальпации. Пульсация во всех типичных точках 
левой верхней конечности сохранена, отёков нет. 

Диагностика. УЗИ: в области уплотнения по ходу 
тяжа выявлено незначительное повышение плотно-
сти мягких тканей без изменения подкожной клет-
чатки. В проекции тяжа кровоток отсутствует. Ком-
пьютерная томография (23.03.2019 г.): выявлено 
шнуровидное уплотнение поверхностной вены в 
подгрудной и надчревной областях слева по перед-
ней подмышечной линии, протяжённостью 140,5 мм 
и диаметром до 2,5 мм. При контрастном усилении 
отмечается незначительно выраженное повышение 
плотности от проксимальной части уплотнения, 
кровоток отсутствует. Проксимальная часть тромба 
находится в 3,5 см от подмышечной вены без при-
знаков флотации. 

Лечение включало: 
Эликвис ((апиксабан) по 5 мг 2 раза в день в те-

чении 2-х недель, затем по 2,5 мг 2 раза в день. 
Назначение у данного пациента короткого курса 
системных антикоагулянтов было обусловлено 
угрозой распространения процесса на подмышеч-
ную вену: 

Ксефокам по 8 мг 2 раза в день; 
Детралекс (саше 1000 мг 1 раз в день); 
Лиотон 1000 местно. 
Осмотрена через 1,5 месяца. Жалоб нет. При 

осмотре размеры уплотнения на грудной клетке 
значительно уменьшились по протяжённости и диа-
метру, безболезненны при пальпации. 

Анализируя представленное клиническое 
наблюдение, отметим некоторые моменты. 

Локализация в представленном случае типична 
для болезни Мондора на грудной стенке — подмы-
шечная область по ходу передней подмышечной 
линии, часто связанная с латеральной грудной ве-
ной или поверхностной эпигастральной веной. 

Триггер. Значительная физическая нагрузка нака-
нуне — классический провоцирующий фактор (подня-
тие тяжестей, интенсивные тренировки, даже кашель 
или рвота). Это создаёт повышение внутригрудного 
давления и травматизацию венозной стенки. 

Симптомы. Тянущие боли и шнуровидный тяж 
(«канат») — патогномоничный признак. Хотелось бы 
обратить внимание читателей на то, что местные 
признаки воспаления (гиперемия, отёк) минималь-
ны или отсутствуют, температура нормальная или 
субфебрильная. 

Диагностика. Выполнено УЗИ (отсутствие крово-
тока в проекции тяжа — ключевой признак тромбоза 
поверхностной вены) и КТ с контрастом (незначи-
тельное повышение плотности — отражает наличие 
тромботических масс и реактивный отёк). Ком-
плексный подход к диагностике позволил исключить 
более серьёзную патологию (например рак молоч-
ной железы у мужчин, абсцесс, метастазы). 

Практические рекомендации. При оформлении 
медицинской документации у пациентов с болезнью 
Мондора необходимо: 

1. Подчеркнуть, что диагноз основывается на 
клинической картине и подтверждается УЗИ с ЦДК. 

2. Систематизировать факторы риска (травма, 
операция, инфекция, гиперкоагуляция, онкопро-
цесс). 

3. В обязательном порядке исключить злокаче-
ственное новообразование (маммография для 
женщин, УЗИ молочных желез). 

4. Описать в медицинской документации дина-
мику процесса, подтверждающую доброкачествен-
ное течение (обычно 4–8 недель). 

5. Провести разъяснительную работу с пациен-
том для снижения тревожности. 
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ПАТОФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ЭПИДЕМИОЛОГИИ  
И РАСПРОСТРАНЕННОСТИ УРОЛИТИАЗА (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ) 
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РЕЗЮМЕ 
В обзоре представлен системный анализ современных данных об эпидемиологии и патогенезе мочекаменной болезни с позиций инте-
гративной патофизиологии. Показано, что уролитиаз утратил статус изолированной почечной патологии и рассматривается как муль-
тидисциплинарный синдром, развитие которого детерминировано синергетическим взаимодействием климатических, алиментарных, 
инфекционных и метаболических факторов. На глобальном уровне зафиксирован устойчивый рост заболеваемости, половых различий 
и омоложение патологии, что коррелирует с пандемией метаболического синдрома и инсулинорезистентности. В Российской Федера-
ции среднегодовой прирост распространенности составляет 2–3 %, при этом выделяются два полярных эндемических типа: гипертер-
мический (аридный) на юге и холодовый (арктический) на Крайнем Севере, каждый из которых характеризуется специфическими меха-
низмами литогенеза – от дегидратационной гиперкальциурии до холодового диуретического синдрома и остеопороз-индуцированной 
резорбтивной гиперкальциурии. 
С патофизиологических позиций ключевым звеном камнеобразования признано фокальное тубулоинтерстициальное повреждение и 
оксидативный стресс нефронов, запускающие апоптоз эпителия и формирование органического матрикса для гетерогенной нуклеации 
солей. Центральным субстратом локального повреждения выступают субэпителиальные бляшки Рандалла (Randall’s plaques) – интер-
стициальные депозиты фосфата кальция, служащие анатомическим фундаментом для эпитаксиального роста кальций-оксалатных кон-
крементов. Метаболический синдром и инсулинорезистентность, блокируя почечный аммониогенез, вызывают персистирующее за-
кисление мочи (pH<5,5), индуцируя уратный и смешанный литогенез, что нивелирует традиционную эстроген-зависимую защиту у 
женщин и объясняет стремительное сближение половых коэффициентов. 
Отдельное внимание уделено инфекционному литогенезу: показано, что уропатогенные штаммы (Proteus mirabilis, Klebsiella 
pneumoniae) через систему кворум-чувствительности (Quorum Sensing) формируют биопленки, а уреазо-опосредованный гидролиз 
мочевины сдвигает pH в щелочную сторону (pH>7,2), запуская струвитное камнеобразование. При этом сам конкремент функциониру-
ет как «биологический контейнер», экранирующий бактерии от антибиотиков и иммунного ответа, что объясняет диссонанс между 
стерильной мочой и инфицированным ядром камня. 
Обоснована необходимость перехода от симптоматического подхода к стратегиям прецизионной метафилактики, базирующимся на 
элементном анализе конкрементов и оценке системных метаболических нарушений. Приоритетным направлением признано углуб-
ленное изучение биохимических маркеров литогенеза в мужской популяции с учетом андроген-зависимой специфики метаболическо-
го синдрома. 
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PATHOPHYSIOLOGICAL ASPECTS OF EPIDEMIOLOGY AND PREVALENCE OF UROLITHIASIS  
(A LITERATURE REVIEW) 
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1Samara City Clinical Hospital No. 1 named after N.I. Pirogov, Polevaya St., 80, Samara, 443096, Russia 

2Samara State Medical University, Chapaevskaya St., 89, Samara, 443099, Russia 
 
ABSTRACT 
This review presents a systematic analysis of current data on the epidemiology and pathogenesis of urolithiasis from the perspective of 
integrative pathophysiology. It is demonstrated that urolithiasis has lost its status as an isolated renal pathology and is now considered a 
multidisciplinary syndrome, the development of which is determined by the synergistic interaction of climatic, nutritional, infectious, and 
metabolic factors. At the global level, a steady increase in morbidity, the blurring of gender differences, and the rejuvenation of the pathology 
have been recorded, correlating with the pandemic of metabolic syndrome and insulin resistance. In the Russian Federation, the average annual 
increase in prevalence is 2–3%, with two polar endemic types identified: hyperthermic (arid) in the south and cold (arctic) in the Far North, each 
characterized by specific lithogenesis mechanisms – from dehydration-induced hypercalciuria to cold diuretic syndrome and osteoporosis-
induced resorptive hypercalciuria. 
From a pathophysiological standpoint, focal tubulointerstitial injury and oxidative stress of nephrons, triggering epithelial apoptosis and the 
formation of an organic matrix for heterogeneous nucleation of salts, are recognized as the key link in stone formation. The central substrate of 
local damage is subepithelial Randall's plaques – interstitial calcium phosphate deposits that serve as the anatomical foundation for the epitaxial 
growth of calcium oxalate calculi. Metabolic syndrome and insulin resistance, by blocking renal ammoniogenesis, cause persistent urine 
acidification (pH<5.5), inducing urate and mixed lithogenesis, which neutralizes the traditional estrogen-dependent protection in women and 
explains the rapid convergence of gender ratios. 
Special attention is paid to infectious lithogenesis: it is shown that uropathogenic strains (Proteus mirabilis, Klebsiella pneumoniae) form biofilms 
through quorum sensing systems, while urease-mediated urea hydrolysis shifts pH towards the alkaline side (pH>7.2), triggering struvite stone 
formation. At the same time, the concrement itself functions as a "biological container," shielding bacteria from antibiotics and the immune 
response, which explains the discordance between sterile urine and the infected core of the stone. 
The necessity of transitioning from a symptomatic approach to precision metaphylaxis strategies based on elemental analysis of calculi and 
assessment of systemic metabolic disorders is substantiated. In-depth study of biochemical markers of lithogenesis in the male population, 
taking into account the androgen-dependent specificity of metabolic syndrome, is recognized as a priority direction. 
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ВВЕДЕНИЕ 
Мочекаменная болезнь (уролитиаз) прочно 

удерживает статус одной из центральных и соци-
ально значимых нозологий в структуре уронефроло-
гической заболеваемости, демонстрируя неуклон-
ный общепопуляционный рост во всем мире [1, 2].  
В современной медицине концепция литогенеза 
трансформировалась из изолированной почечной 
патологии в комплексный мультидисциплинарный 
синдром, развитие которого жестко детерминиро-
вано синергетическим взаимодействием биоклима-
тических факторов среды, персистирующей уроин-
фекции и системных нарушений метаболического 
гомеостаза макроорганизма [3]. Кумуляция огром-
ного пула новых эмпирических данных и выявление 
латентных межсистемных взаимосвязей требуют 
интегративного патофизиологического обобщения 
для перехода к стратегиям прецизионной диагно-
стики и таргетной метафилактики данного заболе-
вания. 

ЦЕЛЬ ОБЗОРА: систематизация, анализ и инте-
гративное патофизиологическое обобщение совре-
менных научных данных, касающихся этно-
географических, поло-возрастных и молекулярно-
клеточных закономерностей развития уролитиаза, с 
особым фокусом на синергетическую роль климати-
ческого дистресса, уроинфекций и метаболического 
синдрома в инициации камнеобразования. 

 
На фоне глобальной трансформации соматиче-

ского статуса популяции медико-социальная значи-
мость мочекаменной болезни приобретает новую 
актуальность [4, 5]. Обладая эндемическим характе-
ром, уролитиаз лидирует в структуре урологической 
патологии, указывая на системные нарушения вод-
но-электролитного и минерального обмена у насе-
ления [6, 7]. Исторически сложившееся понятие 
«медицинская география» верифицирует жесткую 
зависимость манифестации камнеобразования от 
биоклиматических факторов региона [8–10]. В рам-
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ках современной патофизиологии эта закономер-
ность обосновывается глобальным потеплением. 
Возрастание среднегодовой температуры выступает 
мощным экзогенным триггером, провоцирующим 
хроническую дегидратацию, снижение объема ди-
уреза и гиперосмолярность мочи. Данные сдвиги 
каскадно активируют процессы перенасыщения со-
лями, нуклеации и агрегации литогенных субстратов 
в чашечно-лоханочной системе почек [11, 12].  

Наряду со средовыми факторами, современный 
эпидемиологический профиль уролитиаза связан с 
эндогенными метаболическими сдвигами [13, 14]. 
Ведущее значение в оценке рисков сегодня отво-
дится поло-возрастному коэффициенту, который 
претерпевает существенную деформацию [14, 15]. 
Отмечается стремительное стирание гендерных 
различий и омоложение заболевания, коррелиру-
ющее с пандемией ожирения, сахарного диабета II 
типа и метаболического синдрома. Системная инсу-
линорезистентность патогенетически детерминиру-
ет дефекты почечного аммониогенеза, приводя к 
падению pH мочи и индукции уратного и кальций-
оксалатного литогенеза. Таким образом, современ-
ная эпидемиология уролитиаза трансформирова-
лась в мультидисциплинарную концепцию, рассмат-
ривающую заболеваемость как синергетический 
результат климатического дистресса и декомпенса-
ции метаболического гомеостаза населения [16, 17]. 

Мониторинг эпидемиологических показателей 
верифицирует прогрессирующий срыв механизмов 
поддержания солевого гомеостаза в популяции. Со-
гласно метаанализу Romero и соавт. [18], за двадца-
тилетний период в развитых странах (США, Испа-
ния, Германия, Италия, Япония) частота манифеста-
ции уролитиаза возросла в два раза, приобретая 
экспоненциальный характер.  

Репрезентативным примером общемировой тен-
денции служат базы данных США. Скрининги 
NHANES зафиксировали резкое увеличение распро-
страненности почечного камнеобразования: если в 
1988–1994 гг. уролитиаз выявлялся у 6,3% мужчин и 
4,1% женщин, то в 2007–2010 гг. эти показатели до-
стигли 10,6% и 7,1% соответственно [19–21]. Совре-
менные исследования указывают на сохранение 
негативного тренда и стремительное сближение 
половых коэффициентов. Из-за урбанизации, гипо-
динамии и изменения питания (избытка углеводов, 
натрия и животных белков) прирост распростра-
ненности у женщин стал опережать показатели у 
мужчин, а сама распространенность в этой группе 
достигла 9,1–9,9%. Данная патология аккумулирует 
около 1% от общего пула ургентных госпитализа-
ций. На Европейском континенте эндемические оча-
ги локализованы в Скандинавских странах, государ-
ствах Юго-Восточной и Западной Европы (Англия, 
Нидерланды, Германия, Италия, Испания, Франция, 

Австрия). Примером подлинной интенсификации 
патологии — в противовес гипотезе об улучшении 
качества визуализации — служит Германия, где об-
щая заболеваемость возросла с 0,54% до 1,47%. 
Критическим маркером несостоятельности анти-
кристаллизационных систем является синхронный 
рост как первичного литогенеза (с 0,12% до 0,72%), 
так и рецидивирующего камнеобразования (с 0,42% 
до 0,75%). Подобная динамика указывает на стойкое 
закрепление метаболических нарушений (гипер-
кальциурии, гипероксалурии, гипоцитратурии) в по-
пуляции [22, 23]. 

Статистические маркеры Западной Европы ста-
билизировались на уровне, превышающем 300 слу-
чаев на 100 000 населения, что классифицирует 
уролитиаз как ведущую нозологию среди метабо-
лических нефропатий [24]. 

Мультифакторная природа заболевания мани-
фестирует в пространственной и структурной гете-
рогенности его популяционных проявлений. Скри-
нинги Karagiannis и соавт. в Юго-Восточной Европе 
(Италия, Греция, Румыния, Македония, Сербия, Бол-
гария, Турция) выявили выраженную межрегио-
нальную вариативность клинических форм [25].  
В Румынии, Македонии, Греции и Сербии в структу-
ре патологии преобладал рецидивирующий уроли-
тиаз, что указывает на стойкую декомпенсацию си-
стем канальцевой секреции и дефицит ингибиторов 
кристаллизации (прежде всего, гипоцитратурию). 
Напротив, в Италии, Болгарии и Турции доминиро-
вал первичный литогенез [25]. На примере Италии 
зафиксирован классический андроген-зависимый 
паттерн: общая распространенность составила 
4,14% с преобладанием у мужчин (4,53% против 
3,78% у женщин) [26]. Данный феномен патогенети-
чески увязывается со стимулирующим влиянием 
тестостерона на эндогенную продукцию оксалатов в 
печени и ингибирующим действием эстрогенов на 
нуклеацию кристаллов. 

В глобальном масштабе эндемическими очагами 
уролитиаза признаны Азия, Северная Австралия, 
Северо-Восточная Африка и аридные зоны обеих 
Америк [10, 27]. Критический уровень заболеваемо-
сти регистрируется в аридных регионах Ближнего 
Востока, Центральной Азии и полуострова Индо-
стан. Экстремальное литогенное давление среды 
иллюстрирует скрининг Ahmad F. и соавт. в Саудов-
ской Аравии, выявивший конкременты у 19,1% по-
пуляции с четкой этнической градацией: египтяне — 
29,5%, пакистанцы — 24,9%, индийцы — 23,3%, йе-
менцы — 20,5%, суданцы — 17,6%, уроженцы Бангла-
деш — 16,2%, коренные жители — 7,4% [28].  

Рост литогенеза и его географическая асиммет-
рия объясняются синергизмом климатического дис-
тресса и полиморфизма генов метаболического го-
меостаза. Тепловые волны запускают хроническое 
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преренальное обезвоживание, активируют ось ре-
нин-ангиотензин-альдостероновая система (РААС) и 
секрецию вазопрессина, вызывая олигурию и гипе-
росмолярность мочи. На этом фоне этнические осо-
бенности диеты (избыток NaCl) и пуринов, дефицит 
K и Mg накладываются на генетическую предраспо-
ложенность к метаболическому синдрому и дефек-
там аммониогенеза. У мигрантов в аридных зонах 
эти факторы сочетаются с нарушением экспрессии 
почечных транспортеров солей (NPT2a, URAT1) и 
снижением синтеза защитных макромолекул 
(остеопонтина, белка Тамма-Хорсфалла). В резуль-
тате ускоряется каскад «дегидратация – перенасы-
щение ультрафильтрата – нуклеация солей», опре-
деляя статус уролитиаза как индикатора эколого-
метаболической дезадаптации человека [29]. 

Мониторинг урологической патологии в РФ ве-
рифицирует системную декомпенсацию минераль-
ного гомеостаза населения. По данным Минздрава 
России и НИИ урологии им. Н.А. Лопаткина, средне-
годовой темп прироста распространенности уроли-
тиаза составляет 2–3%. Если в 2016 г. распростра-
ненность по стране равнялась 737,5 случая на  
100 000 взрослого населения, то к 2020 г. абсолют-
ное число зарегистрированных больных достигло 
889 891 человека при сохранении положительного 
тренда [30, 31]. Данный тренд сопровождается 
углублением этно-географической и биоклиматиче-
ской асимметрии патологии с выделением двух по-
люсов литогенеза:  

• Гипертермический (аридный) тип (Юг России, 
Алтайский край, Поволжье): в Алтайском крае пики 
заболеваемости превышают 1300–1500 случаев на 
100 000 населения, а в Поволжье средний показа-
тель превышен в 1,4 раза. Температурный тренд 
выступает экзогенным триггером, провоцирующим 
преренальную дегидратацию, гиперактивацию оси 
вазопрессина, снижение диуреза и перенасыщение 
мочи ионами кальция, оксалатов и уратов [32, 33]. 

• Холодовый (арктический) тип (Крайний Север, 
ЯНАО, НАО, Дальний Восток): распространенность в 
ЯНАО и НАО превышает 1000–1400 случаев на  
100 000 населения. Ведущими факторами служат 
«холодовой диуретический синдром» и потребле-
ние слабоминерализованной талой воды. Дефицит 
кальция и магния в воде компенсаторно активирует 
резорбцию костной ткани, а развивающийся осте-
опороз запускает массивную литогенную гипер-
кальциурию [34]. 

Химический состав конкрементов жестко зависит 
от этно-алиментарного профиля регионов. В Юж-
ных регионах и Поволжье избыток пуринов (мясная 
диета) и персистирующее закисление мочи (pH<5,5) 
определяют доминирование уратного и смешанно-
го кальций-оксалатного литогенеза. Центральный и 
Московский регионы характеризуются манифеста-

цией кальций-оксалатных конкрементов (вевеллита 
и ведделита), ассоциированных с жесткостью воды 
и дефицитом цитратов. Северные зоны отличаются 
«северным» типом метаболизма (избыток NaCl и 
белка при дефиците инсоляции и витамина D), где 
на фоне холодовой ишемии эпителия форсируется 
гетерогенная нуклеация вокруг слущенных клеточ-
ных мембран. Региональная гетерогенность МКБ в 
России служит синергетическим результатом срыва 
адаптационных механизмов почек в ответ на клима-
тические и гидрохимические вызовы среды [35]. 

Половозрастная структура уролитиаза детерми-
нирована эволюцией гормонального профиля и ме-
таболического статуса в онтогенезе [36]. По данным 
Коцаря А.Г., выявляется преобладание пациентов 
мужского пола (z=2,632; p=0,008) трудоспособного 
возраста (71,5%, n=719) [37]. Автором доказана 
сильная прямая корреляционная связь между воз-
растом и частотой литогенеза с экстремумом в 60–
70 лет (40,7%, n=719) и последующим спадом после 
70 лет (rs=0,830; p<0,001) [37]. Данный возрастной 
пик обусловлен инволютивной тубулопатией, де-
градацией почечной гемодинамики и метаболиче-
скими сдвигами (андрогенный дефицит, инсулино-
резистентность), форсирующими гетерогенную нук-
леацию солей.  

Траектория гендерных закономерностей уроли-
тиаза детализирована Константиновой О.В. и соавт. 
(n=1355): в общей когорте амбулаторных пациентов 
доминируют женщины, тогда как среди трудоспо-
собного населения патология чаще верифицируется 
у мужчин [38]. Этот парадокс отражает гормональ-
ную модуляцию констант мочи: в репродуктивном 
периоде эстрогены угнетают синтез оксалатов в пе-
чени и стимулируют экскрецию цитратов-
ингибиторов, тогда как андрогены мужчин выступа-
ют промоторами литогенеза [39]. 

Однако к 2026 году наметился тренд к сближе-
нию гендерных коэффициентов. Пандемия ожире-
ния, сахарного диабета II типа и метаболического 
синдрома привела к опережающему приросту за-
болеваемости у женщин. Системная инсулинорези-
стентность вызывает тубулярную дисфункцию и де-
фекты аммониогенеза, приводя к персистирующему 
закислению мочи (pH<5,5). Это нивелирует эстро-
ген-зависимую защиту и запускает каскад уратного и 
кальций-оксалатного литогенеза у женщин в любом 
возрасте [40]. 

Динамика структуры конкрементов отражает 
сдвиги системного метаболизма и почечного го-
меостаза. По данным мониторинга НИИ урологии в 
Московском регионе, оксалатный уролитиаз сохра-
нил статус доминирующего фенотипа (57,0%). Па-
раллельно зафиксирован прирост на 24,9% частоты 
фосфатного литогенеза, достигшего у женщин 
33,4%. Высокая доля фосфатных (струвитных и кар-
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бонатапатитных) камней у женщин указывает на 
распространенность хронической инфекции моче-
выводящих путей. Продуцируемая микроорганиз-
мами уреаза расщепляет мочевину с образованием 
аммиака. Это резко защелачивает мочу (pH>7,2), 
снижает растворимость фосфатных ионов и форси-
рует их гетерогенную нуклеацию на матриксе слу-
щенного эпителия [41]. 

Маркером метаболических сдвигов стал рост ча-
стоты уратного литогенеза на 17,4% с тенденцией к 
увеличению его доли у женщин до 16,0%. Данный 
сдвиг коррелирует с распространенностью метабо-
лического синдрома. Негативный тренд декомпен-
сации регуляторных механизмов носит глобальный 
характер для стран СНГ. В Республике Беларусь за 
шестилетний период превалентность МКБ возросла 
на 67% (до 679,6 на 100 000 населения), а инцидент-
ность – на 76% (до 158,7 на 100 000) [42]. Традици-
онными эндемическими очагами остаются Средняя 
Азия и Закавказье. В Кыргызстане за 15 лет распро-
страненность МКБ увеличилась со 101,9 до 183,6 на 
100 000 населения, а инцидентность возросла с 34,6 
до 76,7. Рост первичной заболеваемости у детей (с 
9,5 до 12,1 на 100 000) свидетельствует о манифе-
стации ранних тубулопатий под влиянием антропо-
генных факторов [43]. Сходный вектор описан Ал-
чинбаевым М.К. для Казахстана, где превалентность 
выросла с 42,3 до 76,6 на 100 000 населения. С по-
зиций патофизиологии, экстремальная эндемич-
ность аридных зон Средней Азии и Закавказья явля-
ется результатом наложения климатического дис-
тресса на эпигенетические, гидрохимические и 
алиментарные факторы [44]. 

Климатические изменения (дефицит воды, рост 
температур) выступают стимулом для хронического 
преренального обезвоживания, при котором вы-
брос вазопрессина приводит к олигурии и гиперос-
молярности мочи. Литогенез в аридных регионах 
критически потенцируется жесткостью питьевой 
воды (избытком кальция и фтора) и нутритивным 
дисбалансом населения: высокой алиментарной 
нагрузкой (NaCl), белками и пуринами при дефиците 
ингибиторов кристаллизации – цитратов и магния. 
Гиподинамия и урбанизационный стресс модули-
руют активность почечных макромолекул (белка 
Тамма–Хорсфалла и остеопонтина). Их качествен-
ный дефицит на фоне повреждения мембран ка-
нальцевого эпителия оксидативным стрессом со-
здает условия для эпитаксии и гетерогенной нукле-
ации литогенных солей, превращая уролитиаз в си-
стемный маркер экологической и метаболической 
дезадаптации человека [11, 12, 45]. 

Таким образом, эпидемиологическая ситуация 
характеризуется ростом частоты уролитиаза среди 
социально активного населения, что указывает на 
срыв адаптационных механизмов почечной регуля-

ции в популяции. Данный вектор потенцируется 
глобальными климатическими изменениями. Интен-
сификация тепловых волн выступает триггером 
преренальной дегидратации и олигурии, а также 
провоцирует миграционные процессы, концентри-
руя население в зонах с высоким риском камнеоб-
разования [46]. Изложенные закономерности под-
черкивают медико-социальную и экономическую 
значимость уролитиаза, диктуя необходимость ско-
рейшего внедрения прецизионных протоколов ме-
тафилактики, ранней диагностики и патогенетиче-
ски обоснованной превентивной коррекции нару-
шений минерального гомеостаза. 

Современные представления о патогенезе уро-
литиаза базируются на концепции мультифакторной 
полиэтиологичности [47–49]. Инициация камнеоб-
разования рассматривается как результат сочетан-
ного воздействия экзогенных и эндогенных тригге-
ров, синергизм которых определяет частоту реци-
дивов и скорость прогрессии процесса [50, 51]. Век-
тор их взаимодействия детерминирует характер 
метаболических расстройств, траекторию физико-
химических сдвигов в чашечно-лоханочной системе 
почек и минеральный состав конкремента [48, 52].  

В основе литогенеза лежит перекрестное влия-
ние системных дисфункций и локальных поврежде-
ний, выступающих матриксом для будущей кристал-
лизации [53]. С позиций патофизиологии, ключевым 
объединяющим звеном служит концепция фокаль-
ного тубулоинтерстициального повреждения и ок-
сидативного дистресса нефронов. Хроническая ги-
поксия и избыточная продукция активных форм 
кислорода (АФК) эпителием канальцев вызывают 
альтерацию мембран. Этот локальный процесс ве-
дет к слущиванию детрита и апоптозу, формируя 
органическую подложку для гетерогенной нуклеа-
ции солей. На молекулярном уровне снижается экс-
прессия макромолекул-ингибиторов (белка Тамма–
Хорсфалла, нефрокальцина, цитратов) и суперэкс-
прессируются молекулы-промоторы (остеопонтин, 
гиалуроновая кислота), фиксирующие микрокри-
сталлы на базальной мембране. В субэпителиаль-
ном пространстве сосочков данный каскад мани-
фестирует формированием бляшек Рандалла 
(Randall’s plaques) — интерстициальных депозитов 
фосфата кальция (апатита), служащих анатомиче-
ским фундаментом для эпитаксии и роста кальций-
оксалатных конкрементов [5, 7]. Таким образом, 
внешние триггеры реализуют свой литогенный по-
тенциал исключительно через механизмы тубуляр-
ной альтерации и нарушения локального биохими-
ческого гомеостаза. 

Инициация уролитиаза детерминирована интер-
ференцией системных экзогенных триггеров и эндо-
генной предиспозиции макроорганизмов. К экзо-
генным факторам относятся климат, параметры 
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почвы, гидрохимический состав воды, экологиче-
ская нагрузка и алиментарный профиль популяции. 
Эндогенное звено включает наследственные энзи-
мо- и тубулопатии, врожденные аномалии мочевы-
делительного тракта и приобретенные нозологии 
(метаболический синдром, инсулинорезистент-
ность, первичный гиперпаратиреоз). Синергизм 
этих факторов индуцирует дезорганизацию метабо-
лического гомеостаза, что клинически манифести-
рует перенасыщением ультрафильтрата и избыточ-
ной экскрецией кальция, оксалатов, мочевой кисло-
ты, фосфатов и белков-промоторов. Климатический 
дистресс в аридных зонах (высокая температура, 
низкая влажность, инсоляция) выступает триггером 
преренальной дегидратации. Потери жидкости ак-
тивируют волюмо- и осморецепторы, запуская ком-
пенсаторный выброс вазопрессина и альдостерона. 
Развивающиеся олигурия и гиперосмолярность мо-
чи снижают кинетику канальцевого тока, создавая 
условия для термодинамического пересыщения 
ультрафильтрата и гетерогенной нуклеации солей. 
Этот каскад объясняет высокую плотность уролити-
аза в жарких регионах, достигающую 76,6 случая на 
100 000 населения [54, 55].  

Алиментарный статус и параметры воды служат 
прямыми модераторами почечного аммониогенеза 
и pH мочи. Хроническое потребление жесткой 
кальцинированной воды накладывается на «запад-
ный» тип диеты (избыток NaCl, рафинированных уг-
леводов и пуринов при дефиците калия, магния и 
цитратов) [56]. 

На молекулярном уровне избыток натрия блоки-
рует пассивную реабсорбцию кальция в петле Ген-
ле, вызывая гиперкальциурию, а дефицит цитратов 
лишает мочу хелатирующих свойств, открывая путь 
для эпитаксии ионов кальция и оксалата. В экологи-
чески неблагоприятных зонах ксенобиотики и тяже-
лые металлы (свинец, кадмий, стронций) повре-
ждают мембраны канальцев. Оксидативный стресс 
и апоптоз нефроцитов приводят к слущиванию кле-
точного детрита; эти мембранные микровезикулы 
становятся подложкой для адгезии кристаллов, за-
вершая литогенез [5, 57]. 

Ведущим поведенческим триггером МКБ высту-
пает гиподинамия. Дефицит локомоции подавляет 
активность остеобластов, запуская резорбцию кост-
ной ткани и стойкую резорбтивную гиперкальци-
урию. Ситуацию усугубляет падение гидродинами-
ческого давления в канальцах нефрона, что замед-
ляет пассаж мочи и форсирует осаждение микро-
кристаллов [5]. 

Мультидисциплинарный подход верифицировал 
связь между метаболическим синдромом (МС) и 
уролитиазом. МС объединяет абдоминальное ожи-
рение, гипертриглицеридемию, снижение ЛПВП, 
гипергликемию и артериальную гипертензию. В его 

основе лежит системная инсулинорезистентность, 
которая блокирует почечный аммониогенез в прок-
симальных канальцах, лишая мочу буферных 
свойств. Возникающее персистирующее закисление 
мочи резко снижает растворимость мочевой кисло-
ты, что инициирует уратный литогенез и гетероген-
ную нуклеацию (эпитаксию) кальций-оксалатных 
конкрементов [5–7].  

Дефицит витамина А вызывает плоскоклеточную 
метаплазию и дегенерацию переходного эпителия 
лоханок и мочеточников. Потеря целостности уро-
телия сопровождается слущиванием десквамиро-
ванных клеток и избытком уромукоида, формирую-
щего органический матрикс для литогенных ионов 
[58]. Присоединение вторичной инфекции уре-
азопродуцирующими патогенами (Proteus spp., 
Klebsiella spp.) усугубляет процесс: бактериальная 
уреаза гидролизует мочевину до аммиака, сдвигая 
pH мочи в щелочную сторону (pH>7,2). В условиях 
алкалоза падает растворимость трипельфосфатов и 
карбонатапатитов, что на белковом матриксе 
трансформируется в инфекционный (фосфатный) 
коралловидный литогенез. 

Дефицит витамина B6 (пиридоксина) нарушает 
коферментный статус макроорганизма и индуцирует 
литогенез. Снижение уровня пиридоксальфосфата 
(PLP) блокирует активность печеночной аланин-
глиоксилатаминотрансферазы (AGT), прекращая 
превращение глиоксилата в глицин [59]. Последу-
ющее окисление избыточного глиоксилата до ща-
велевой кислоты манифестирует эндогенной гипе-
роксалурией. Кроме того, коферментный дефицит 
PLP нарушает трансаминирование аминокислот и 
катаболизм нуклеотидов, потенцируя сочетанную 
гиперурикурию, что критически снижает раствори-
мость кальций-оксалатных ассоциатов в моче. 

Избыточное поступление витамина С (аскорби-
новой кислоты) свыше 4 г/сутки запускает каскад его 
распада до дегидроаскорбата с последующим рас-
щеплением до дикетогулоновой и щавелевой кис-
лот. Возникающая ятрогенная гипероксалурия сме-
щает термодинамическое равновесие в просвете 
почечных канальцев. В условиях сопутствующей ги-
поцитратурии избыток свободных анионов оксалата 
форсирует гетерогенную нуклеацию вевеллита 
(кальция оксалата моногидрата), делая гипервита-
миноз С прямым индуктором кристаллурии [60]. 

Активный метаболит витамина D [1,25(OH)2D3] 
функционирует как стероидный гормон, регулиру-
ющий минеральный гомеостаз. Его избыток стиму-
лирует экспрессию энтероцитарных транспортеров 
TRPV6 и кальбиндина, вызывая избыточную абсорб-
цию кальция в кишечнике; развивающаяся гипер-
кальциемия приводит к перегрузке фильтрационно-
го барьера почек и гиперкальциурии. Парадоксаль-
но, но длительный дефицит витамина D также инду-
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цирует литогенез через механизм вторичного ги-
перпаратиреоза [61]. Избыток паратгормона (ПТГ) 
активирует остеокластическую резорбцию костной 
ткани, мобилизуя кальций в кровоток, а также бло-
кирует реабсорбцию фосфатов в проксимальных 
канальцах (через даун-регуляцию котранспортеров 
NPT2a). Сочетанная гиперфосфатурия и резорбтив-
ная гиперкальциурия приводят к пересыщению мо-
чи фосфатом кальция. В условиях оксидативного 
стресса нефроцитов этот каскад завершается фор-
мированием в интерстиции почечных сосочков 
субэпителиальных кальцинатов (бляшек Рандалла), 
служащих анатомическим фундаментом для после-
дующей эпитаксии и роста фосфатно-кальциевых 
(брушитных и апатитовых) конкрементов [62]. 

Индукция уролитиаза может детерминироваться 
прямым нефротоксическим действием экзогенных 
ксенобиотиков, вызывающих локальный оксидатив-
ный дистресс. Ключевым патофизиологическим 
звеном литогенеза выступают альтеративно-
дегенеративные изменения почечных сосочков. Ин-
дуцированный ишемией очаговый некроз канальце-
вого эпителия приводит к деструкции базальных 
мембран; слущенный детрит, фибрин и мембран-
ные микровезикулы становятся матричной подлож-
кой для гетерогенной нуклеации и инкрустации зо-
ны повреждения кристаллами солей [17, 50]. 

Системная декомпенсация минерального гомео-
стаза определяется также широким спектром эндо-
генных триггеров. 

Эндокринные расстройства: гиперпаратиреоз 
активирует остеокластическую резорбцию костей и 
угнетает реабсорбцию фосфатов, вызывая сочетан-
ную литогенную гиперкальциурию и гиперфосфату-
рию [63, 64]. 

Костно-травматические повреждения: длитель-
ная иммобилизация подавляет остеобластогенез, 
запуская вымывание кальция из скелета (абсорб-
тивно-резорбтивную гиперкальциурию) [65, 66]. 

Гастроэнтерологические нозологии: мальаб-
сорбция и болезнь Крона приводят к связыванию 
кальция жирными кислотами в кишке, из-за чего 
свободный оксалат лавинообразно всасывается в 
кровоток, индуцируя тяжелую энтеральную гипе-
роксалурию [67, 68]. 

Анатомо-функциональные дефекты: обструкции 
мочевыделительного тракта вызывают уродинами-
ческий стаз, увеличивая время контакта пересы-
щенного ультрафильтрата с уротелием, что форси-
рует агрегацию микрокристаллов [69, 70]. 

Ключевым патогенетическим драйвером транс-
формации солей в фиксированный конкремент вы-
ступает персистирующая инфекция мочевыводящих 
путей. Инициальный этап инфекционного литогене-
за лимитирован межклеточной адгезией возбудите-
ля на уротелии. Запуск каскада локального повре-

ждения опосредован в первую очередь уропато-
генными штаммами кишечной палочки 
(Uropathogenic Escherichia coli, UPEC), экспрессиру-
ющими фимбриальные структуры: ворсинки I типа и 
Р-фимбрии. На молекулярном уровне адгезины 
фимбрий I типа (FimH) связываются с маннозилиро-
ванными уроплакинами зонтичных клеток уротелия. 
Одновременно Р-фимбрии посредством белка-
адгезина PapG осуществляют таргетное связывание 
с карбогидратными остатками гликолипидных 
Galα(1→4)Gal-рецепторов мембран уротелиоцитов 
[71, 72]. 

Молекулярная адгезия посредством PapG и FimH 
запускает сигнальный путь, активирующий выработ-
ку провоспалительных цитокинов (IL-1β, IL-6, IL-8) и 
экспрессию матриксных металлопротеиназ. Разви-
вающееся воспаление сопровождается поврежде-
нием гликозаминогликанового слоя уротелия, ок-
сидативным стрессом и апоптозом эпителиоцитов. 
Кумуляция бактериальных тел, фибрина, клеточного 
детрита и дефектного протеина Тамма–Хорсфалла 
создает условия для гетерогенной нуклеации, фор-
мируя центр кристаллизации. Уреазопродуцирую-
щие патогены параллельно вызывают гидролиз мо-
чевины с накоплением ионов аммония и сдвигом pH 
в щелочную сторону, что форсирует преципитацию 
фосфатов и аммонийно-магниевых солей, инкапсу-
лирующих бактериальные биопленки внутри расту-
щего конкремента [72–75]. 

Инициальный акт адгезии – связывание бактери-
ального адгезина PapG с Galα(1→4)Gal-рецепторами 
уротелия – активирует механизмы поглощения же-
леза бактериальной клеткой. На молекулярно-
генетическом уровне этот процесс регулирует двух-
компонентная система с участием сенсорной киназы 
AirS (продукт гена airS). Активация данного пути ин-
дуцирует суперэкспрессию генов сидерофоров 
(аэробактина, энтеробактина, сальмочелина) и мем-
бранных транспортеров, что позволяет патогену 
преодолевать ограничение доступности ионов же-
леза в очаге воспаления. Интерференция уропато-
генов с уротелием перестраивает транскрипцион-
ный профиль микроорганизма, модулируя сборку 
фимбрий и экспрессию генов вирулентности. Веду-
щим механизмом координации факторов патоген-
ности на популяционном уровне служит система 
чувства кворума (Quorum Sensing, QS). Физиологи-
ческий смысл QS заключается в способности бакте-
риальной популяции синхронно модифицировать 
фенотипические и метаболические функции в ответ 
на изменение плотности клеточного состава [76–78]. 

Активация системы Quorum Sensing (QS) являет-
ся обязательным этапом формирования бактери-
альных биопленок, служащих матрицей для после-
дующего инфекционного литогенеза. Межклеточная 
коммуникация в биопленке обеспечивается низко-
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молекулярными автоиндукторами (AI): фуранозило-
выми эфирами бората (AI-2), ацилированными го-
мосеринлактонами (AHL) и алкилхинолонами (PQS). 
По мере непрерывной секреции AI и достижения их 
критической концентрации происходит детекция 
сигнальных молекул рецепторами семейства LuxR 
(синтез автоиндукторов обеспечивают синтазы се-
мейства LuxI). Это запускает аутокаталитический 
цикл положительной обратной связи, индуцирую-
щий транскрипцию генов вирулентности и синтез 
экзополисахаридного матрикса. Липофильные ви-
доспецифичные AHL, характерные для грамотрица-
тельных уропатогенов, свободно диффундируют 
через плазматические мембраны по градиенту кон-
центрации [72, 78]. 

Формирование QS-зависимой биопленки на уро-
телии коренным образом меняет локальные физи-
ко-химические константы мочи. Инкапсулированные 
в экзополисахаридный матрикс бактерии (в частно-
сти, Proteus mirabilis, Klebsiella pneumoniae) экспрес-
сируют уреазу, гидролизующую мочевину до амми-
ака и углекислого газа. Возникающий локальный 
сдвиг в щелочную сторону (pH>7,2) приводит к пе-
ренасыщению мочи и лавинообразному осаждению 
ионов магния, аммония и фосфата. Микрокристаллы 
струвита и карбонатапатита адгезируют на биопле-
ночном матриксе, инкрустируя его структуры. Таким 
образом, кворум-зависимая архитектоника микроб-
ных сообществ почек выступает в роли первичного 
биологического генератора и пространственного 
каркаса для формирования коралловидных кон-
крементов [73]. 

При пороговой концентрации в межклеточном 
пространстве ацилированные гомосеринлактоны 
(AHL) диффундируют в цитоплазму бактерий и свя-
зываются с рецепторами семейства LuxR. Образо-
вавшийся лиганд-рецепторный комплекс функцио-
нирует как транскрипционный фактор генов-
мишеней. У грамотрицательных уропатогенов, по-
мимо AHL, верифицированы хинолоновые сигналы 
(PQS) и дикетопиразины, способные к свободной 
трансмембранной диффузии. Напротив, система 
Quorum Sensing грамположительных бактерий ба-
зируется на секреции олигопептидных автоиндук-
торов (AIP), проходящих посттрансляционную мо-
дификацию. Экспорт AIP обеспечивается АТФ-
зависимыми ABC-транспортерами, а распознавание 
сигнала и индукция транскрипционного ответа осу-
ществляются мембранными двухкомпонентными 
системами фосфопередачи (гистидинкиназными ре-
цепторами). Данный феномен плотностно-
зависимой чувствительности выполняет фундамен-
тальную регуляторную функцию в патофизиологии 
инфекционного процесса [73, 74, 79]. 

Моделью QS-опосредованного контроля патоген-
ности служат Pseudomonas aeruginosa и уропатоген-

ные энтеробактерии (Proteus mirabilis, Klebsiella 
pneumoniae), у которых межклеточная коммуникация 
регулирует биогенез полимерного матрикса био-
пленок и секрецию цитотоксических энзимов (эла-
стаз, протеаз, фосфолипаз). Блокада каскадов QS 
приводит к падению персистирующего потенциала и 
вирулентности патогенов при моделировании ИМП. 
Биологический смысл координации заключается в 
синхронизации экспрессии факторов патогенности: 
синтез токсинов откладывается до достижения попу-
ляцией критической биомассы, способной преодо-
леть барьеры макроорганизма [71, 72, 74].  

Фенотипическая пластичность бактерий нераз-
рывно связана с механизмами транслокации и её 
ролью в литогенезе. Этот феномен представляет 
собой активное переселение жизнеспособных мик-
роорганизмов из первичного биотопа (преимуще-
ственно из ЖКТ при синдроме повышенной эпите-
лиальной проницаемости) во внутренние среды с 
последующей колонизацией уротелия. Процесс ба-
зируется на органотропности патогенов и заверша-
ется формированием метастатического сообщества 
в чашечно-лоханочной системе почек. Локальное 
закрепление транслоцированных бактерий и их пе-
реход к QS-опосредованному биопленкообразова-
нию перестраивают физико-химический гомеостаз 
почек. Экзополисахаридный матрикс, обогащенный 
бактериальной уреазой, индуцирует гидролиз мо-
чевины, вызывая накопление ионов аммония и за-
щелачивание мочи [80]. В условиях алкалоза рас-
творимость струвита и карбонатапатита резко пада-
ет, а их микрокристаллы осаждаются на структурах 
биопленки, формируя коралловидные конкременты. 

Генерализация инфекции и формирование вто-
ричных метастатических очагов обусловлены дезор-
ганизацией метаболизма и оксидативным дистрес-
сом в первичном микробном очаге. Возникающие 
гемодинамические расстройства индуцируют фо-
кальную гипоксию и эндотелиальную дисфункцию 
микроваскулярного русла. Это создает условия для 
таргетной фиксации циркулирующих патогенов в 
зонах их тканевой тропности (в тубулоинтерстици-
альной системе почек), замыкая цепь метастазиро-
вания.  

Модулирующее влияние уроинфекции на литоге-
нез и химический состав конкрементов верифициро-
вано Колпаковым И.С. Путем сочетанного микробио-
логического скрининга мочи из чашечно-лоханочной 
системы (ЧЛС), пузырной мочи и гомогенатов уроли-
тов автором доказана гетерогенность их обсеменен-
ности. Плотность и состав бактериальной колониза-
ции находились в прямой зависимости от физико-
химического типа камнеобразования и минералоги-
ческой структуры конкремента [45]. 

Максимальным инфекционным индексом обла-
дают коралловидные фосфатные и смешанные 
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(струвитно-карбонатапатитные) уролиты. Плотность 
бактериального инкорпорирования в них значимо 
превышала титры микроорганизмов в моче: фос-
фатные конкременты были инфицированы в 98% 
случаев (в 75% – уреазопродуцирующей микрофло-
рой). Для сравнения: моча из ЧЛС содержала 
штаммы в 82% наблюдений, пузырная — в 84%. По-
лимикробные консорциумы регистрировались в 
52% случаев, а полная идентичность изолятов из 
камня и мочи отмечалась лишь в 25% анализов [81]. 

На основе этих данных сформулирована концеп-
ция, согласно которой фосфатные конкременты вы-
полняют функцию «биологического контейнера» 
(резервуара). Он обеспечивает долгосрочную кон-
сервацию и защиту уропатогенов от факторов рези-
стентности макроорганизма и антибактериальных 
агентов. 

С позиций патофизиологии, функционирование 
фосфатного камня как защитного контейнера обос-
новывается биопленочной теорией литогенеза [82]. 
Струвитный литогенез является следствием жизне-
деятельности полимикробных биопленок, органи-
зованных через Quorum Sensing. Инкапсулирован-
ные в экстрацеллюлярный матрикс уреазопродуци-
рующие бактерии (Proteus mirabilis, Klebsiella 
pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa) экспресси-
руют уреазу. Она гидролизует мочевину с образо-
ванием ионов аммония и гидроксил-анионов, что 
сдвигает pH мочи в щелочную сторону. В условиях 
алкалоза растворимость струвита и карбонатапати-
та падает, запуская их осаждение на микробные те-
ла и полисахаридный каркас [83]. Растущие мине-
ральные слои замуровывают бактерии внутри кри-
сталлической решетки. Формирующийся уролит 
экранирует патогены от фагоцитоза, антител и анти-
биотиков, диффузия которых внутрь невозможна, 
при этом сохраняется сброс планктонных бактерий 
из поверхностных слоев камня в просвет путей. 
Данный механизм объясняет диссонанс (несовпаде-
ние в 75% случаев) между стерильной мочой и по-
лимикробным ядром камня. Уреазоактивные ассо-
циации выступают активным архитектором и био-
матриксом инфекционного нефролитиаза, превра-
щая конкремент в автономный очаг персистирую-
щей уроинфекции [84]. 

В отличие от инфекционного литогенеза, при ок-
салатных, уратных и смешанных (кальций-оксалатно-
мочекислых) формах верифицируется иной паттерн. 
Согласно скринингу Колпакова И.С., общая инфи-
цированность конкрементов метаболической при-
роды значительно ниже и составляет около 37%. 
Патогенные уреазоактивные штаммы (Proteus spp., 
Pseudomonas aeruginosa) здесь практически отсут-
ствуют, а полимикробные консорциумы регистри-
руются лишь в 15% наблюдений. В бактериологиче-
ском профиле мочи и кристаллического матрикса 

метаболических камней доминируют планктонные 
культуры Escherichia coli, Klebsiella spp., 
Staphylococcus spp. и Enterococcus spp. Присутствие 
микрофлоры в метаболических конкрементах явля-
ется следствием вторичной колонизации. Шерохо-
ватая поверхность солей механически травмирует 
уротелий, что вызывает экспрессию молекул адге-
зии и облегчает фиксацию неспецифических бакте-
рий. Разделение триггеров уролитиаза на экзоген-
ные и эндогенные условно; в рамках гомеостаза они 
действуют в синергичной интерференции. На моле-
кулярно-клеточном уровне их траектория конвер-
гирует на мембранном аппарате эпителиоцитов ка-
нальцев нефрона. Экстремальные вызовы индуци-
руют в нефроцитах оксидативный дистресс и по-
вреждение митохондрий, что сопровождается 
апоптозом клеток и слущиванием мембранных мик-
ровезикул в просвет канальцев, формируя центры 
гетерогенной нуклеации. Ведущими детерминанта-
ми, запускающими каскад камнеобразования, вы-
ступают метаболические расстройства: гиперури-
кемия, гиперурикурия, гипероксалурия, гиперкаль-
циурия, гиперфосфатурия, а также дефекты ациди-
фикации и аммониогенеза [45, 85, 86]. 

Дискуссия о вкладе алиментарных факторов или 
генетических тубулопатий разрешена в пользу эпи-
генетической концепции. Экзогенные триггеры (из-
быток натрия и пуринов) модифицируют экспрес-
сию эндогенных генов, кодирующих почечные 
транспортеры солей (TRPV6, NPT2a, URAT1). Нару-
шение регуляции этих белков при инсулинорези-
стентности приводит к падению pH мочи ниже 5,5 
или дефициту защитных ингибиторов (цитратов, 
магния, белка Тамма–Хорсфалла). В этих условиях 
свободные литогенные ионы форсируют эпитаксию 
вокруг бляшек Рандалла (Randall's plaques), завер-
шая трансформацию растворимых метаболитов в 
фиксированный конкремент [5–7]. 

В системном патогенезе уролитиаза ведущая 
роль принадлежит декомпенсации осей минераль-
ного обмена, манифестирующей гиперкальциеми-
ей, гиперфосфатемией, гиперкальциурией и гипер-
фосфатурией. Эти сдвиги детерминированы тремя 
механизмами: 

Абсорбтивный – индуцированная гиперэкспрес-
сией транспортеров избыточная кишечная абсорб-
ция кальция и фосфатов [67]. 

Резорбтивный – ассоциированная с избытком па-
ратгормона активация остеокластической резорб-
ции костей, мобилизующая минералы в кровоток 
[66]. 

Ренальный – дисфункция канальцев нефрона, 
снижающая реабсорбцию кальция и фосфора из 
ультрафильтрата [87]. 

Единой монокаузальной концепции литогенеза 
не существует. Камнеобразование является много-
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этапным процессом, протекающим в моче при сдви-
ге термодинамического равновесия. Его ключевые 
детерминанты — перенасыщение мочи литогенными 
элементами, дефицит ингибиторов (цитратов, маг-
ния, нефрокальцина) при суперэкспрессии промо-
торов агрегации кристаллов, а также локальные ту-
булоинтерстициальные изменения почек [88]. 

Матричная теория литогенеза в качестве пуско-
вого фактора рассматривает коагуляцию и преципи-
тацию высокомолекулярных органических соедине-
ний (мукопротеинов, клеточного детрита, фрагмен-
тов мембран), формирующих первичную белковую 
матрицу. Обладая высокой поверхностной энергией 
и центрами связывания литогенных ионов, данный 
органический матрикс выступает генератором гете-
рогенной нуклеации. Он форсирует эпитаксию и 
упорядоченное осаждение неорганических компо-
нентов, фиксируя их в кристаллической решетке и 
формируя первичное ядро конкремента. 

Кристаллоидная теория описывает литогенез как 
фазовый переход солей из перенасыщенного рас-
твора в твердую фазу [89]. Микроагрегаты клеток 
или органический детрит снижают энергетический 
барьер, запуская гетерогенную нуклеацию и эпитак-
сиальный рост кристаллической решетки [90]. 

Ингибиторная теория объясняет отсутствие кон-
крементов при пересыщении мочи балансом в си-
стеме «промоторы–ингибиторы» [68]. Срыв проти-
вокристаллизационной защиты происходит из-за 
дефицита хелаторов (цитратов, магния, пирофосфа-
тов) и дисфункции макромолекул (белка Тамма–
Хорсфалла, нефрокальцина, остеопонтина), блоки-
рующих агрегацию и адгезию кристаллов [91]. 

Теория папиллярной патологии связывает лито-
генез с локальными изменениями почечной парен-
химы [92]. Инициальным этапом здесь выступает 
кальцификация базальных мембран канальцев и ин-
терстиция почечных сосочков, индуцированная ок-
сидативным стрессом, ишемией или бактериальны-
ми токсинами [93]. 

Морфологическим субстратом папиллярной пато-
логии служат интерстициальные депозиты фосфата 
кальция – бляшки Рандалла (Randall’s plaques). Про-
грессируя, известковая пластинка прорывает эпите-
лиальную выстилку почечного сосочка, обнажая апа-
титовое ядро в просвет чашечно-лоханочной систе-
мы. Экспонированная бляшка становится фиксиро-
ванным якорем для эпитаксиального осаждения 
кальция оксалата из пересыщенной мочи. Формиру-
ющийся конусовидный конкремент после отторже-
ния током мочи часто сохраняет на базальной по-
верхности вогнутый отпечаток сосочка [86, 89]. 

Единый консенсус относительно иерархии по-
вреждающего действия этиологических триггеров 
на мембранный аппарат эпителиоцитов нефрона и 
вклада локальных факторов в деформацию физико-

химических и ацидификационных констант мочи 
остается дискуссионным. Каждая из фундаменталь-
ных теорий литогенеза (матричная, кристаллоидная, 
ингибиторная и папиллярная) обладает преимуще-
ствами, а их синергетическая интеграция необхо-
дима для целостного понимания системного пато-
генеза уролитиаза. Пусковым моментом кристалли-
зации служит перенасыщение биологического уль-
трафильтрата камнеобразующими солями, сопря-
женное с декомпенсацией эндогенных ингибиторов 
[71, 78, 90]. 

Минералогическая классификация разделяет 
уролиты на кальций-оксалатные, фосфатные, уратные 
и смешанные типы. Жесткая причинно-следственная 
связь между биохимическим профилем мочи и струк-
турой камня определяет высокую клиническую зна-
чимость элементного анализа конкрементов как ин-
дикатора системных метаболических расстройств, 
обеспечивающего базу для разработки стратегий 
таргетной метафилактики [89, 90, 92]. 

Резюмируя изложенное, следует констатировать, 
что непрерывный рост пула эмпирических данных и 
выявление латентных межсистемных корреляций 
диктуют необходимость их интегративного патофи-
зиологического обобщения, тогда как дальнейшие 
целенаправленные изыскания позволят сформиро-
вать принципиально новую концептуальную плат-
форму для понимания молекулярного патогенеза 
уролитиаза. 

 
ВЫВОД 
Современные представления исключают моно-

каузальный генез уролитиаза. Патогенез рассматри-
вается как синергетическая интерференция систем-
ных экзогенных (климатический дистресс, гидрохи-
мические параметры воды, алиментарный профиль) 
и эндогенных факторов (генетические тубулопатии, 
метаболический синдром, ИМП), финальная траек-
тория которых конвергирует на мембранном аппа-
рате эпителиоцитов канальцев нефрона. 

Ключевым пусковым звеном камнеобразования 
выступает фокальное повреждение и оксидативный 
стресс нефронов, приводящие к апоптозу эпителия. 
Образующийся клеточный детрит и мембранные 
микровезикулы служат центрами гетерогенной нук-
леации и эпитаксии солей на фоне дефицита есте-
ственных ингибиторов кристаллизации (цитратов, 
магния, белка Тамма–Хорсфалла) и формирования 
субэпителиальных бляшек Рандалла (Randall's 
plaques). 

Персистирующая инфекция мочевыводящих пу-
тей коренным образом перестраивает физико-
химические константы мочи. Уропатогенные штам-
мы (UPEC, Proteus mirabilis) посредством кворум-
зависимых систем (Quorum Sensing) формируют 
сложноорганизованные биопленки, а экспрессиру-
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емая ими уреаза вызывает резкий сдвиг pH в ще-
лочную сторону (pH>7,2), что запускает струвитный 
литогенез и превращает конкремент в изолирован-
ный «биологический контейнер» для инфекции. 

Выявленная жесткая патогенетическая общность 
между уролитиазом и метаболическим синдромом 
переводит проблему в плоскость междисциплинар-
ных задач. Системная инсулинорезистентность вы-

зывает тубулярную дисфункцию, блокирует аммо-
ниогенез и закисляет мочу (pH<5,5). Учитывая вы-
раженную андроген-зависимую специфику течения 
метаболического синдрома, приоритетным и 
наиболее оправданным вектором современных ис-
следований является прецизионное изучение фак-
торов риска и биохимических маркеров литогенеза 
селективно в мужской популяции. 
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АНАЛИЗ СТАТИСТИКИ ТРАВМАТИЗМА И ХАРАКТЕРИСТИКА СТРУКТУРЫ ТРАВМ  
В ТРАВМАТОЛОГИЧЕСКОМ ПУНКТЕ В УСЛОВИЯХ БОЛЬШОГО ГОРОДА 

И.С. Степанова1, В.В. Лукьянов1, 2, Д.В. Сумин1 
1Алтайский государственный медицинский университет, пр-кт Ленина, д. 40, г. Барнаул, 656038, Россия 

2Краевая клиническая больница скорой медицинской помощи № 2, ул. Малахова, д. 53, г. Барнаул, 656050, Россия 
РЕЗЮМЕ 
Целью настоящего исследования явилось проведение подробного статистического анализа обращаемости пациентов за первичной специали-
зированной травматологической помощью в условиях травматологического пункта крупного города, а именно Барнаула, в период 2023–2025 гг. 
Особое внимание было уделено изучению структуры травматизма по виду повреждений, локализации травм, а также распределению пациен-
тов по полу, возрасту и социальному статусу. 
Материалы и методы. Исследование носило ретроспективный характер и было основано на анализе амбулаторных карт пациентов, обратив-
шихся за медицинской помощью в травматологический пункт на базе КГБУЗ «Краевая клиническая больница скорой медицинской помощи №2». 
В работу были включены данные за 2023–2025 гг. Анализировались демографические, социальные и клинико-статистические характеристики 
обращений, а также структура травм и применённые лечебные мероприятия. 
Результаты. В исследование вошло 58 450 пациентов в возрасте от 18 до 84 лет, средний возраст составил 39 лет. Мужчины обращались в 
травмпункт значительно чаще женщин и составили 74,33% от общего числа пациентов. Наибольшее число обращений приходилось на возраст-
ную группу 36–45 лет, что соответствует наиболее активной и трудоспособной части населения. Среди социальных групп преобладали трудо-
способные лица без постоянного места работы, а также работающие граждане. 
Наиболее частой причиной обращения были бытовые травмы, далее следовали спортивные повреждения, травмы в результате дорожно-
транспортных происшествий, криминальные и производственные травмы. В структуре повреждений доминировали ушибы и растяжения. Среди 
переломов наиболее часто встречались переломы лучевой кости в типичном месте и переломы лодыжек. Большинство пациентов продолжали 
лечение амбулаторно; госпитализация потребовалась лишь в небольшом числе случаев. 
Заключение. Проблема травматизма в условиях большого города остаётся чрезвычайно актуальной и требует комплексного подхода к профи-
лактике, раннему выявлению факторов риска и совершенствованию организации травматологической помощи. Полученные результаты свиде-
тельствуют о необходимости дальнейшего развития системы амбулаторной травматологической помощи, повышения доступности специализи-
рованной помощи и усиления профилактических мероприятий среди населения. 

Ключевые слова (русский / English / MeSH): травматизм / wounds and injuries / C26; травматологический пункт / trauma center / D014193; травмы 
опорно-двигательного аппарата / musculoskeletal injuries / C26.404; переломы / fractures, bone / C26.404; ушибы и растяжения / sprains and strains 
/ D013180; обращаемость пациентов / patient admission / D010846; временная нетрудоспособность / sickness absence / I01.880.604.091.500. 
Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 

Финансирование. Исследование проводилось без спонсорской поддержки. 
Соответствие нормам этики. Авторы подтверждают, что соблюдены права людей, принимавших участие в исследовании, включая получение 
информированного согласия в тех случаях, когда оно необходимо. 
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ВВЕДЕНИЕ 
Оказание травматологической помощи на 

уровне амбулаторного звена, прежде всего в усло-
виях травматологического пункта, является одним 
из ключевых направлений современной системы 
здравоохранения. Именно здесь обеспечивается 
первичный контакт пациента с врачом, осуществля-
ется диагностика, неотложная помощь, выбор даль-
нейшей тактики лечения и, при необходимости, 
направление на госпитализацию в профильный ста-
ционар. Таким образом, травматологический пункт 
выполняет не только лечебную, но и организацион-
но-распределительную функцию, определяя эффек-
тивность всей последующей маршрутизации паци-
ента. 

Значимость травматологической службы особен-
но возрастает в условиях крупного города, где вы-
сокая плотность населения, интенсивное транс-
портное движение, активная трудовая и бытовая 
деятельность, а также большое количество спор-
тивных и рекреационных активностей создают 
устойчиво высокий риск травмирования. В таких 
условиях травматизм становится не случайным, а 
закономерно повторяющимся явлением, тесно свя-
занным с образом жизни населения, инфраструкту-
рой городской среды, климатическими особенно-
стями и поведенческими факторами. 

Травмы и заболевания опорно-двигательного 
аппарата относятся к числу социально значимых со-
стояний, поскольку они нередко приводят к вре-
менной утрате трудоспособности, снижению каче-
ства жизни, ограничению привычной активности и 
значительным экономическим потерям. Для систе-
мы здравоохранения это означает необходимость 
не только оказывать своевременную помощь по-
страдавшим, но и анализировать структуру обраща-
емости, выявлять группы риска и выстраивать про-
филактические мероприятия на основе объектив-
ных статистических данных. 

Особую актуальность имеет анализ травматизма 
в амбулаторных условиях, поскольку именно трав-
матологический пункт принимает на себя основную 
массу пациентов с относительно лёгкими и сред-
нетяжёлыми повреждениями, не требующими не-
медленного стационарного лечения. Одновремен-
но именно здесь аккумулируется ценнейшая ин-
формация о повседневной структуре травм, харак-
тере их возникновения и распределении по демо-
графическим и социальным категориям. Такой ана-
лиз позволяет выявить закономерности, которые в 
стационарной статистике могут быть выражены зна-
чительно слабее. 

В крупном городе травматизм имеет выражен-
ную возрастно-половую специфику. Как правило, 
мужчины молодого и среднего возраста обращают-
ся чаще женщин, что связано с более высокой фи-

зической и профессиональной нагрузкой, большей 
вовлечённостью в транспортную активность, риско-
ванные виды досуга и спортивные занятия. Вместе с 
тем у женщин старших возрастных групп частота 
обращаемости также может увеличиваться за счёт 
бытовых падений, остеопоротических переломов и 
снижения устойчивости опорно-двигательной си-
стемы. Всё это подчёркивает необходимость диф-
ференцированного анализа травматизма в зависи-
мости от пола и возраста. 

Наряду с демографическими характеристиками 
важное значение имеет социальный статус пациен-
тов. Трудоспособное население, студенты, пенсио-
неры и лица без постоянной занятости по-разному 
подвержены травмирующим воздействиям и имеют 
различную доступность профилактических и меди-
цинских ресурсов. Именно поэтому комплексная 
оценка структуры обращаемости даёт возможность 
не только описать масштаб проблемы, но и опреде-
лить направления для адресной профилактики. 

Отдельного внимания заслуживает характер 
травм. В амбулаторной практике преобладают уши-
бы, растяжения, поверхностные раны, неосложнён-
ные переломы и вывихи, то есть повреждения, ко-
торые в большинстве случаев могут быть успешно 
пролечены без длительной госпитализации. Однако 
даже такие, казалось бы, относительно лёгкие по-
вреждения оказывают значительное влияние на 
временную нетрудоспособность и социальную ак-
тивность пациентов. В этой связи особенно важно 
оценивать не только частоту обращений, но и струк-
туру лечебных мероприятий, необходимую долю 
госпитализаций и потребность в специализирован-
ной помощи. 

В современных условиях отдельное значение 
приобретает стандартизация процессов в травма-
тологических пунктах, внедрение электронных си-
стем учёта, маршрутизации и мониторинга, а также 
повышение качества взаимодействия между амбу-
латорным и стационарным звеньями. Всё это делает 
изучение обращаемости пациентов в травмпункте 
не просто статистическим упражнением, а важной 
основой для совершенствования работы травмато-
логической службы. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Исследование носило ретроспективный характер 

и основывалось на анализе медицинской докумен-
тации, сформированной в процессе регулярной 
практической работы травматологического пункта. 
Поскольку использовались обезличенные данные 
текущего медицинского учёта, отдельное одобре-
ние этического комитета для выполнения данной 
работы не требовалось. 

Базой исследования послужил травматологиче-
ский пункт, функционирующий на территории г. 
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Барнаула — крупного городского центра с населе-
нием 622,5 тыс. человек по данным официальной 
статистики за 2025 год. Анализ выполнялся на базе 
КГБУЗ «Краевая клиническая больница скорой ме-
дицинской помощи №2», которая обеспечивает 
круглосуточный приём пациентов с травмами и ока-
зывает первичную специализированную помощь 
населению города и близлежащих территорий. 

В исследование включались амбулаторные карты 
пациентов, обратившихся за травматологической 
помощью в период 2023–2025 гг. Изучались следу-
ющие параметры: пол, возраст, социальный статус, 
характер и причина травмы, локализация повре-
ждения, вид лечебной помощи, а также необходи-
мость госпитализации. Подобный подход позволил 
оценить не только количественные, но и качествен-
ные характеристики травматизма в условиях круп-
ного города. 

Возраст пациентов варьировал от 18 до 84 лет. 
Для последующего анализа возрастные группы бы-
ли сопоставлены по принципу трудоспособности и 
социальной активности. В зависимости от характера 
повреждения определялись ведущие виды травм, а 
также наиболее частые локализации переломов. 
Дополнительно анализировались особенности ока-
зания лечебной помощи: наложение гипсовой им-
мобилизации, первичная хирургическая обработка 
ран, репозиция отломков и вправление вывихов. 

Статистическая обработка данных проводилась с 
использованием стандартных описательных мето-
дов. При анализе учитывались абсолютные и отно-
сительные показатели, позволяющие оценить рас-
пределение пациентов в общей структуре обраща-
емости. Такой подход является наиболее уместным 
для ретроспективных наблюдательных исследова-
ний, направленных на характеристику реальной 
клинической практики. 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
В исследование было включено 58 450 пациен-

тов, обратившихся в травматологический пункт в 
2023–2025 гг. Возраст пациентов колебался от 18 до 
84 лет, при этом средний возраст составил 39 лет. 
Уже на уровне общей характеристики выборки вид-
но, что наибольшую нагрузку на травматологиче-
скую службу создаёт именно трудоспособное насе-
ление, что соответствует данным о социальной зна-
чимости травматизма в городской среде. 

Мужчины составили 74,33% от общего числа па-
циентов, то есть обращались примерно в три раза 
чаще женщин. Такая гендерная асимметрия хорошо 
укладывается в представление о большей вовле-
чённости мужчин в физически напряжённые виды 
труда, транспортную активность, силовые и риско-
ванные формы досуга, а также в более высокую ча-
стоту поведенческих факторов риска. Кроме того, 

мужчины чаще откладывают обращение за помо-
щью до момента выраженной симптоматики, одна-
ко при травмах, особенно сопровождающихся бо-
лью, нарушением функции или видимой деформа-
цией, они всё же вынуждены обращаться немед-
ленно. 

Наиболее многочисленной оказалась возрастная 
группа 36–45 лет — 39,43% всех пациентов. Это осо-
бенно показательно, поскольку именно данный воз-
растной интервал соответствует наиболее активно-
му профессиональному и социальному периоду 
жизни. Люди этой категории не только работают, но 
и активно передвигаются по городу, участвуют в 
спортивной и бытовой активности, чаще подверга-
ются воздействию техногенных и уличных факторов 
риска. Иными словами, пик обращаемости прихо-
дится на тот возраст, когда человек наиболее вклю-
чён в социальную и экономическую жизнь, а, следо-
вательно, любой травматизм приобретает не только 
медицинское, но и выраженное трудовое значение. 

Пациенты старшего возраста — 56–65 лет и стар-
ше 66 лет — составили соответственно 7,0% и 5,5%. 
С одной стороны, это может говорить о меньшей 
подверженности этим группам некоторым видам 
травм, а с другой — отражать снижение физической 
активности и перемещаемости. Вместе с тем в 
старших возрастных группах травмы нередко имеют 
более тяжёлые последствия, даже если встречаются 
реже, что связано со снижением плотности костной 
ткани, ухудшением координации движений, сопут-
ствующей хронической патологией и общей уязви-
мостью организма. 

По социальному статусу среди обратившихся 
преобладали трудоспособные лица без постоянно-
го места работы — 53,45%. Работающие пациенты 
составили 32,41%, пенсионеры — 7,2%, студенты — 
6,93%. Подобная структура обращаемости требует 
особого внимания, поскольку отсутствие стабиль-
ной занятости может сопровождаться более высо-
кой повседневной подвижностью, нестабильным 
режимом дня, частой работой в неформальном сек-
торе и, как следствие, повышенными рисками трав-
матизма. В то же время работающие пациенты, не-
смотря на большую организованность повседнев-
ной жизни, могут быть подвержены травмам вслед-
ствие производственной, транспортной и бытовой 
активности. 

Наиболее частой причиной обращения была бы-
товая травма — 64,49%. Это свидетельствует о том, 
что повседневная домашняя и околобытовая среда 
остаётся основным источником травмирующих воз-
действий. Данный факт особенно важен, поскольку 
бытовой травматизм часто воспринимается как ме-
нее значимый, чем производственный или транс-
портный, однако по факту он формирует основную 
массу обращений и создаёт существенную нагрузку 
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на амбулаторное звено. Второе место занимали 
спортивные травмы — 20,3%. Их высокая доля ука-
зывает на рост физической активности населения и 
одновременно на необходимость повышения куль-
туры безопасных тренировок, использования за-
щитного оборудования и соблюдения техники дви-
жений. 

Травмы в результате дорожно-транспортных 
происшествий составили 8,57%, криминальные 
травмы — 4,28%, производственные — 2,36%. Хотя 
последние две категории встречались реже, их со-
циальная значимость высока, поскольку такие по-
вреждения нередко сопровождаются более тяжё-
лым клиническим течением, длительной нетрудо-
способностью и необходимостью специализиро-
ванной или комбинированной помощи. Особенно 
это касается дорожно-транспортных происшествий, 
которые даже при относительно невысокой доле 
обращений остаются важным индикатором травма-
тической нагрузки городской среды. 

В структуре самих повреждений лидировали 
ушибы — 48,34% и растяжения — 30,14%. Такое рас-
пределение вполне закономерно для травмпункта 
крупного города, поскольку именно данные повре-
ждения чаще возникают при падениях, неудачных 
движениях, бытовых столкновениях, занятиях спор-
том и относительно лёгких дорожно-транспортных 
инцидентах. Ушибы и растяжения, несмотря на ка-
жущуюся «лёгкость», нередко сопровождаются вы-
раженным болевым синдромом, ограничением 
движений и временной утратой трудоспособности, 
что делает их значимой клинической и социальной 
проблемой. 

Переломы, вывихи, повреждения сухожилий и ра-
ны встречались заметно реже. Это может быть связа-
но как с реальной структурой травматизма, так и с 
маршрутизацией более тяжёлых пациентов непо-
средственно в стационарные отделения или специа-
лизированные службы. Среди переломов наиболее 
часто встречались переломы лучевой кости в типич-
ном месте — 33,86% и переломы лодыжек — 15,8%. 
Оба вида повреждений типичны для падений на вы-
тянутую руку или подвернутую ногу, что ещё раз 
подчёркивает значимость бытового и уличного 
травматизма. Особенно показательны сезонные и 
поведенческие факторы: зимой возрастает число 
падений на скользких поверхностях, а в тёплое вре-
мя года — травм при активном передвижении, спор-
те и использовании индивидуальных средств мо-
бильности. 

Наиболее редкими локализациями переломов 
оказались переломы локтевого отростка локтевой 
кости — 1,63%, головки лучевой кости — 1,24% и пя-
точной кости — 1,23%. Эти данные могут отражать 
как особенности механизма травмы, так и общую 
структуру обращаемости, при которой менее ти-

пичные и более сложные повреждения чаще 
направляются по другому маршруту оказания по-
мощи. С практической точки зрения подобная ста-
тистика особенно важна, поскольку позволяет про-
гнозировать спектр повреждений, с которыми дол-
жен быть готов работать травматологический пункт 
в повседневном режиме. 

Госпитализация в профильное отделение с це-
лью оперативного лечения потребовалась лишь в 
6% случаев от общего числа обращений, тогда как 
94% пациентов продолжили лечение амбулаторно. 
Это подтверждает, что травматологический пункт в 
условиях крупного города выполняет прежде всего 
функцию первичной специализированной помощи, 
позволяя эффективно разгружать стационары и 
обеспечивать лечение значительной части постра-
давших на амбулаторном этапе. Такой результат 
также свидетельствует о достаточной мощности и 
организационной зрелости службы, способной ре-
шать большую часть травматологических проблем 
без необходимости госпитализации. 

В структуре оказанной помощи наиболее часто 
применялась гипсовая иммобилизация — 74,18%. 
Это ожидаемо, поскольку именно иммобилизация 
остаётся базовым и наиболее распространённым 
методом лечения многих переломов, растяжений и 
отдельных видов мягкотканных повреждений. Пер-
вичная хирургическая обработка ран проводилась в 
15,31% случаев, что отражает значимую долю по-
вреждений, требующих не только фиксации, но и 
полноценной раневой хирургии. Репозиция при пе-
реломах была выполнена в 7,54% случаев, а вправ-
ление вывихов — в 2,97%. Такое соотношение также 
логично: вывихи и смещённые переломы составля-
ют меньшую долю общей обращаемости, однако 
именно они нередко требуют от врача наиболее 
высокой квалификации и быстрого принятия такти-
ческих решений. 

Полученные данные в целом демонстрируют, что 
травматологический пункт крупного города работа-
ет в условиях высокой повседневной нагрузки, при-
нимая значительное число пациентов с поврежде-
ниями, которые по структуре преимущественно от-
носятся к бытовым и спортивным. При этом основ-
ной массив случаев не требует хирургического 
вмешательства в условиях стационара, что делает 
амбулаторную травматологическую помощь важ-
нейшим элементом всей системы оказания помощи 
пострадавшим. 

Особого внимания заслуживает связь между 
возрастом, характером травмы и социальным стату-
сом пациентов. Преобладание лиц трудоспособно-
го возраста и мужчин свидетельствует о том, что 
травматизм неравномерно распределён в популя-
ции и зависит не только от случайности, но и от по-
вседневной модели поведения. В крупном городе 
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такие закономерности могут усиливаться за счёт 
интенсивного движения, плотной застройки, ис-
пользования общественного транспорта, роста чис-
ла электросамокатов, а также бытовой активности в 
условиях ускоренного ритма жизни. 

В зимний период значительную роль играют по-
годные условия, в частности гололёд, неочищенные 
тротуары, перепады температуры и снижение устой-
чивости пешеходов. Летом, напротив, усиливается 
значение уличной активности, спортивных травм и 
травм, связанных с современными средствами инди-
видуальной мобильности. Всё это делает травматизм 
в большом городе явлением не только медицинским, 
но и социально-градостроительным. 

С практической точки зрения важнейшим пре-
имуществом организации травматологической 
службы в Барнауле является наличие четырёх трав-
матологических пунктов, обеспечивающих кругло-
суточный и ежедневный приём пациентов вне зави-
симости от места проживания. Это создаёт реаль-
ную доступность специализированной помощи и 
существенно снижает риск позднего обращения. 
Кроме того, размещение травмпунктов на базе 
крупных многопрофильных учреждений обеспечи-
вает эффективную преемственность: при необходи-
мости пациенты могут быть быстро направлены в 
профильные отделения для оперативного лечения 
без значительных временных потерь. 

Таким образом, анализ структуры обращаемости 
позволяет не только описать особенности травма-
тизма, но и оценить организационную эффектив-
ность системы помощи. Чем точнее известны 
наиболее частые виды травм, возрастные группы 
риска и характер обращений, тем более адресно 
можно планировать профилактические меры, обу-
чение населения, распределение кадров и матери-
ально-технических ресурсов. 

 
ВЫВОДЫ 
Проблема травматизма в условиях большого го-

рода остаётся одной из наиболее актуальных в со-
временной травматологии и организации здраво-
охранения. Полученные результаты показали, что 

основную массу обращений составляют пациенты 
трудоспособного возраста, преимущественно муж-
чины, а ведущей причиной травм выступают быто-
вые повреждения. Это указывает на необходимость 
не только совершенствования системы оказания 
помощи, но и усиления профилактической работы 
среди населения. 

Наиболее частыми повреждениями в структуре 
обращаемости были ушибы и растяжения, что под-
тверждает преобладание относительно лёгких 
травм, поддающихся амбулаторному лечению. Вме-
сте с тем даже такие повреждения способны суще-
ственно ограничивать повседневную активность и 
трудоспособность, а значит, не должны рассматри-
ваться как малозначимые. Отдельную проблему 
представляют переломы типичной локализации, 
прежде всего лучевой кости и лодыжек, которые 
требуют быстрой диагностики и адекватной иммо-
билизации. 

Организация работы травматологического пункта 
в крупном городе должна строиться на принципах 
доступности, преемственности, круглосуточной го-
товности и маршрутизации пациентов по уровню тя-
жести. Наличие нескольких травматологических 
пунктов в Барнауле, работающих на базе крупных 
многопрофильных учреждений, позволяет обеспечи-
вать своевременную помощь и при необходимости 
быстро направлять пациентов на стационарное ле-
чение. Это делает существующую модель оказания 
помощи рациональной и клинически оправданной. 

Для дальнейшего снижения травматизма необ-
ходимы санитарно-просветительские мероприятия, 
профилактика бытовых падений, повышение куль-
туры безопасного поведения в быту и на улице, а 
также адаптация городской среды к потребностям 
пешеходов в зимний период. В тёплое время года 
особое внимание следует уделять безопасности ис-
пользования электросамокатов и других средств 
индивидуальной мобильности. Таким образом, 
профилактика травматизма должна носить межве-
домственный характер и сочетать медицинские, ор-
ганизационные и городские решения. 
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РОЛЬ ТЕЛЕМЕДИЦИНЫ В КАРДИОРЕАБИЛИТАЦИИ У ПАЦИЕНТОВ  
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РЕЗЮМЕ 
Рост выявляемой тромбоэмболии лёгочной артерии (ТЭЛА) и снижение госпитальной летальности привели к увеличению числа пациентов с посттром-
боэмболическим синдромом (ПТЭС), характеризующимся снижением функционального статуса, ухудшением качества жизни и высокой частотой по-
вторных госпитализаций. Традиционные программы кардиореабилитации имеют ограниченную доступность и низкую приверженность пациентов.  
Цель. Обобщить современные данные о возможностях телемониторинга и цифровых программ кардиореабилитации в ведении пациентов с 
ПТЭС, оценить их влияние на функциональный статус и качество жизни.  
Материал и методы. Проведён анализ литературных данных, включая результаты рандомизированных клинических исследований, системати-
ческих обзоров и протоколов текущих исследований (REVAMP, NCT06362382, NCT04777448), посвящённых применению телемедицины при 
лёгочной гипертензии и последствиях ТЭЛА.  
Результаты. Телемониторинг с использованием носимых устройств (пульсоксиметров, акселерометров, портативных ЭКГ-регистраторов) и мо-
бильных приложений позволяет осуществлять непрерывный контроль физиологических параметров, обеспечивать обратную связь и коррек-
цию реабилитационной программы. Имеющиеся данные свидетельствуют об улучшении функционального статуса (увеличение дистанции 6-
минутной ходьбы, повышение пикового потребления кислорода), снижении уровня NT‑proBNP, уменьшении частоты повторных госпитализаций 
и повышении качества жизни. Безопасность обеспечивается чёткими критериями отбора (функциональный класс I–II, стабильная гемодинамика) 
и мониторингом SpO₂ и ЧСС в реальном времени.  
Заключение. Цифровые программы кардиореабилитации с телемониторингом являются эффективным и безопасным инструментом ведения паци-
ентов с ПТЭС. Для широкого внедрения необходимы дальнейшие исследования и разработка нормативно-правовой базы. 
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THE ROLE OF TELEMEDICINE IN CARDIAC REHABILITATION FOR PATIENTS  
WITH POST-THROMBOEMBOLIC SYNDROME (A LITERATURE REVIEW) 

Oleg V. Fatenkov, Il'nar Kh. Sytdykov 
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ABSTRACT 
The increased detection rate of pulmonary embolism (PE) and reduced in-hospital mortality have led to a growing number of patients with post-
thromboembolic syndrome (PTES), characterized by decreased functional status, reduced quality of life, and a high rate of rehospitalization. Traditional 
cardiac rehabilitation programs have limited accessibility and low patient adherence. Objective. To summarize current data on the potential of telemoni-
toring and digital cardiac rehabilitation programs in the management of patients with PTES, and to evaluate their impact on functional status and quality of 
life. Material and Methods. An analysis of the literature was conducted, including results from randomized clinical trials, systematic reviews, and ongoing 
study protocols (REVAMP, NCT06362382, NCT04777448) concerning the use of telemedicine in pulmonary hypertension and the consequences of PE. 
Results. Telemonitoring using wearable devices (pulse oximeters, accelerometers, portable ECG recorders) and mobile applications enables continuous 
monitoring of physiological parameters, provides feedback, and allows for the adjustment of rehabilitation programs. Available data indicate improve-
ments in functional status (increased 6-minute walk distance, higher peak oxygen consumption), reduced NT‑proBNP levels, decreased rehospitalization 
rates, and improved quality of life. Safety is ensured by clear selection criteria (functional class I–II, stable hemodynamics) and real-time monitoring of SpO₂ 
and heart rate. Conclusion. Digital cardiac rehabilitation programs with telemonitoring are effective and safe tools for managing patients with PTES. Fur-
ther research and the development of a regulatory framework are necessary for widespread implementation. 
Keywords: pulmonary embolism, post-thromboembolic syndrome, chronic thromboembolic pulmonary hypertension, telemedicine, cardiac rehabilitation, 
telemonitoring, quality of life, functional status, wearable devices. 
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ВВЕДЕНИЕ 
Тромбоэмболия лёгочной артерии (ТЭЛА) остаёт-

ся одной из ведущих причин сердечно-сосудистой 
заболеваемости и смертности во всем мире. По дан-
ным эпидемиологических исследований, ежегодная 
заболеваемость ТЭЛА составляет 60–120 случаев на 
100 000 населения, причём показатели неуклонно 
растут в связи с улучшением диагностических воз-
можностей и старением популяции [1, 2]. Важным 
достижением последних десятилетий стало значи-
тельное снижение госпитальной летальности: при 
своевременной диагностике и адекватной антикоа-
гулянтной терапии она не превышает 5–10% [3]. Од-
нако обратной стороной этого успеха стало увеличе-
ние числа пациентов, перенёсших ТЭЛА, у которых 
развиваются отдалённые последствия, существенно 
снижающие качество жизни и трудоспособность. 

Термином «посттромбоэмболический синдром» 
(ПТЭС) обозначают комплекс клинических, гемодина-
мических и функциональных нарушений, сохраняю-
щихся или впервые возникающих после перенесен-
ной ТЭЛА. Частота развития ПТЭС варьирует от 20% 
до 50% в течение первых 1–2 лет после острого эпи-
зода, достигая 10–15% в виде хронической тромбоэм-
болической лёгочной гипертензии (ХТЛГ) — наиболее 
тяжелого проявления синдрома [4, 5]. Клиническая 
картина ПТЭС характеризуется прогрессирующей 
одышкой, снижением толерантности к физической 
нагрузке, утомляемостью, тревожно-депрессивными 
расстройствами, что в совокупности приводит к вы-
раженному ограничению физической активности и 
значительному ухудшению качества жизни. 

Традиционные подходы к ведению пациентов 
после ТЭЛА включают длительную антикоагулянт-
ную терапию, регулярное наблюдение (контроль 
эхокардиографии, при подозрении — перфузионной 
сцинтиграфии или катетеризации правых отделов 
сердца) и, по возможности, участие в программах 
кардиореабилитации. Однако доступность очных 
реабилитационных программ остаётся крайне 
ограниченной: во многих регионах они представле-
ны лишь в крупных федеральных центрах, а при-
верженность пациентов длительным амбулаторным 
занятиям не превышает 30–40% [6]. Основными ба-
рьерами являются удалённость места жительства, 
транспортные трудности, высокая занятость, а также 
психологические факторы — тревога, депрессия, 
страх перед физической нагрузкой после перене-
сённого угрожающего жизни состояния. 

В последние годы телемедицина и цифровые 
технологии активно внедряются в различные обла-
сти кардиологии, включая реабилитацию пациентов 
с сердечной недостаточностью, инфарктом миокар-
да и после кардиохирургических вмешательств. 
Многочисленные исследования подтвердили сопо-
ставимую с очными программами эффективность те-

лемониторинга в отношении улучшения функцио-
нального статуса, снижения числа повторных госпи-
тализаций и повышения качества жизни [7, 8]. Вместе 
с тем применение цифровых реабилитационных про-
грамм у пациентов с посттромбоэмболическим син-
дромом и ХТЛГ остаётся недостаточно изученным, а 
существующие данные требуют систематизации. 

 
МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
Проведён анализ литературных данных, включая 

результаты рандомизированных клинических ис-
следований, систематических обзоров и протоко-
лов текущих исследований (REVAMP, NCT06362382, 
NCT04777448), посвящённых применению телеме-
дицины при лёгочной гипертензии и последствиях 
ТЭЛА. 

Патофизиологические механизмы развития  
посттромбоэмболического синдрома 
Понимание механизмов развития посттром-

боэмболического синдрома является основой вы-
бора необходимых реабилитационных стратегий и 
мишеней телемониторинга. ПТЭС представляет со-
бой многофакторный процесс, в котором ключевую 
роль играют персистирующая обструкция лёгочно-
го сосудистого русла, дисфункция правого желудоч-
ка, системные воспалительные изменения и фено-
мен детренированности. 

После острого эпизода ТЭЛА тромботические 
массы могут подвергаться различным исходам: пол-
ному лизису (в 30–40% случаев), частичной рекана-
лизации или организации с развитием фиброзных 
изменений в интиме лёгочных артерий [9]. Форми-
рование фиброзных мембран, пристеночных стено-
зов и полных окклюзий приводит к стойкому нару-
шению лёгочного кровотока. Даже при отсутствии 
явной лёгочной гипертензии у таких пациентов со-
храняется снижение перфузии лёгких, что обуслов-
ливает вентиляционно-перфузионное несоответ-
ствие и одышку при нагрузке. 

Наиболее тяжёлым исходом ТЭЛА является раз-
витие ХТЛГ, определяемой как среднее давление в 
лёгочной артерии ≥25 мм рт. ст. (по данным катете-
ризации правых отделов сердца) на фоне сохраня-
ющихся тромбоэмболических изменений после не 
менее 3 месяцев эффективной антикоагулянтной 
терапии [10]. Частота ХТЛГ среди пациентов, пере-
нёсших ТЭЛА, составляет 2–4% в общей когорте и 
может достигать 10% и более у пациентов с рециди-
вирующей ТЭЛА, проксимальным тромбозом или 
наличием антифосфолипидного синдрома [5]. Про-
грессирующая лёгочная гипертензия приводит к 
перегрузке правого желудочка, его дилатации и 
снижению сократительной способности, что в ко-
нечном итоге обусловливает развитие правожелу-
дочковой недостаточности. Ключевым патофизио-
логическим звеном, ограничивающим толерант-
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ность к нагрузке, является неспособность правого 
желудочка адекватно увеличивать сердечный вы-
брос в ответ на физическую активность. 

Даже при отсутствии критериев ХТЛГ у многих па-
циентов после ТЭЛА сохраняются признаки субкли-
нической дисфункции правого желудочка. Эхокар-
диографические исследования выявляют снижение 
фракции выброса правого желудочка (по данным 3D-
эхокардиографии или speckle tracking), увеличение 
его полостей и повышение систолического давления 
в лёгочной артерии при физической нагрузке [11]. 
Эти изменения ограничивают хронотропный и ино-
тропный резерв, что проявляется ранним наступле-
нием анаэробного порога и быстрой утомляемостью. 

Важным, но нередко недооцениваемым факто-
ром является развитие вторичной детренированно-
сти. Пациенты, перенесшие ТЭЛА, особенно в слу-
чаях массивной тромбоэмболии, нередко испыты-
вают страх перед физической нагрузкой, обуслов-
ленный пережитым неблагоприятным для жизни 
событием и сохраняющейся одышкой. Формируется 
порочный круг: одышка → ограничение активности 
→ мышечная атрофия (особенно скелетной муску-
латуры нижних конечностей) → снижение эффектив-
ности периферического кислородного обмена → 
нарастание одышки при минимальной нагрузке [12]. 
Исследования с применением магнитно-
резонансной спектроскопии демонстрируют сниже-
ние окислительной способности мышц и раннее за-
кисление при нагрузке у пациентов после ТЭЛА [13]. 

Помимо соматических механизмов, значитель-
ный вклад в формирование ПТЭС вносят психоло-
гические факторы. У 20–40% пациентов после ТЭЛА 
выявляются симптомы посттравматического стрес-
сового расстройства (ПТСР), связанные с пережива-
нием острого жизнеугрожающего состояния [14]. 
Тревога о возможном рецидиве, страх кровотече-
ния на фоне антикоагулянтной терапии, депрессив-
ные расстройства существенно снижают мотивацию 
к физической активности и комплаентность лече-
нию. Указанные психологические барьеры требуют 
особого внимания при разработке реабилитацион-
ных программ, в том числе реализуемых в дистан-
ционном формате. 

Таким образом, патогенез ПТЭС представляет 
собой сложное взаимодействие структурных сосу-
дистых изменений, гемодинамических ограничений, 
периферической мышечной дисфункции и психоло-
гических факторов. Эффективная реабилитация 
должна воздействовать на все эти компоненты, а 
телемониторинг способен обеспечить непрерыв-
ность и персонализацию такого воздействия. 

Современные принципы реабилитации пациен-
тов после ТЭЛА. 

Реабилитация пациентов после ТЭЛА традици-
онно подразделяется на три этапа: 

1. Стационарный этап — начинается в остром пе-
риоде после стабилизации гемодинамики. Включает 
раннюю активизацию, дыхательную гимнастику, 
обучение пациента правильному использованию 
антикоагулянтов, психологическую поддержку. 

2. Ранний амбулаторный этап (первые 3–6 меся-
цев после выписки) — наиболее критический пери-
од, когда происходит адаптация к физическим 
нагрузкам, коррекция антикоагулянтной терапии и 
оценка риска развития ХТЛГ. 

3. Долгосрочный этап (после 6 месяцев) — 
направлен на поддержание достигнутого функцио-
нального уровня, профилактику рецидивов и кор-
рекцию остаточных симптомов. 

Оптимальным считается максимально раннее 
начало реабилитационных мероприятий — уже на 
этапе стационарного лечения, с постепенным рас-
ширением режима активности и последующим про-
должением в амбулаторных условиях [15]. 

Современные клинические рекомендации под-
чёркивают необходимость мультидисциплинарного 
подхода к реабилитации пациентов после ТЭЛА 
[16]. Выделяют основные компоненты кардиореа-
билитации: медикаментозный, физический, психо-
логический, образовательный. 

Традиционная модель реабилитационных про-
грамм, несмотря на доказанную эффективность в 
реальной клинической практике, имеет ряд ограни-
чений: доступность, приверженность, стоимость, 
индивидуализация. Указанные ограничения создают 
предпосылки для внедрения альтернативных фор-
матов, среди которых наиболее перспективными 
являются цифровые программы с использованием 
телемониторинга. 

Телемедицина и цифровые технологии  
в реабилитации 
Стремительное развитие информационных тех-

нологий открыло новые возможности для дистан-
ционного ведения пациентов с хроническими забо-
леваниями. В контексте реабилитации после ТЭЛА 
могут быть использованы различные цифровые ин-
струменты, которые условно разделяют на устрой-
ства мониторинга, платформы коммуникации и си-
стемы искусственного интеллекта. 

Для эффективного использования технологий 
необходима их интеграция в существующие инфор-
мационные системы здравоохранения. Идеальная 
модель предполагает, что данные с носимых 
устройств и из мобильных приложений автоматиче-
ски передаются в электронную медицинскую карту 
пациента, где они доступны лечащему врачу. При 
выходе параметров за пределы заданного коридо-
ра система генерирует уведомление, позволяя 
своевременно принять меры (телеконсультацию, 
назначение дополнительного обследования или 
экстренную госпитализацию). 
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В Российской Федерации нормативная база для 
применения телемедицины закреплена Федераль-
ным законом № 242-ФЗ (2017 г.) и приказами Мини-
стерства здравоохранения. Однако вопросы тарифи-
кации телемедицинской реабилитации, особенно с 
использованием носимых устройств и искусственно-
го интеллекта, требуют дальнейшей регламентации. 

Оценка функционального статуса 
Оценка функционального статуса является ключе-

вым критерием эффективности реабилитационных 
вмешательств у пациентов с посттромбоэмболическим 
синдромом. «Золотым» стандартом оценки функцио-
нального статуса у пациентов с лёгочной гипертензией 
и последствиями ТЭЛА является тест 6-минутной ходь-
бы (6MWT), дистанция которого (6MWD) коррелирует с 
прогнозом и качеством жизни [16]. 

Данные рандомизированных исследований в 
смежных популяциях (хроническая сердечная недо-
статочность) демонстрируют убедительные пре-
имущества телемониторинга. В проспективном 
рандомизированном исследовании, проведённом в 
Екатеринбурге (n=213), использование российской 
телемедицинской платформы Medsenger позволило 
достичь увеличения фракции выброса левого желу-
дочка с 47% до 55% (p=0,004) и снижения уровня 
NT‑proBNP с 817 до 233 пг/мл (p<0,001) через 12 
месяцев наблюдения [17]. Хотя исследование про-
водилось у пациентов с хронической сердечной не-
достаточностью, полученные результаты имеют 
прямое отношение к обсуждаемой проблеме, учи-
тывая сходные патофизиологические механизмы 
ограничения физической активности. 

Для популяции пациентов с лёгочной гипертен-
зией, включая ХТЛГ, в настоящее время реализуется 
несколько перспективных исследований. Пилотное 
рандомизированное исследование REVAMP (Remote 
Exercise Program Delivery Using a Mobile Application 
for Pulmonary Arterial Hypertension) оценивает при-
годность 12-недельной программы домашних 
упражнений с использованием мобильного прило-
жения Ethica [18]. В качестве первичных исходов 
рассматриваются показатели осуществимости 
(набор пациентов, отсев, приверженность), а вто-
ричные исходы включают изменение дистанции  
6-минутной ходьбы, качества жизни и функции пра-
вого желудочка [18]. Ожидаемые результаты этого 
исследования предоставят важные данные об эф-
фективности цифровой реабилитации именно у па-
циентов с ХТЛГ. 

В настоящее время в Китае проводится ещё одно 
актуальное исследование (NCT06362382). В ходе его 
реализации учёные изучают эффективность удалён-
ной домашней реабилитации с использованием мо-
бильного интернета у пациентов с лёгочной гипер-
тензией, включая ХТЭЛГ [19]. Протоколом преду-
смотрено проведение 3–5 тренировок в неделю по-

сле выписки из стационара с интенсивным онлайн-
мониторингом. Первичные исходы включают изме-
нение мышечной массы и дистанции 6MWD через  
3 месяца, вторичные — пиковое потребление кисло-
рода (VO₂peak), качество жизни (опросники 
emPHasis-10, SF-36, CAMPHOR), а также уровень 
NT‑proBNP и гемодинамические показатели [19]. 

Особый интерес представляет французское ис-
следование Optimized Management After Balloon 
Pulmonary Angioplasty in CTEPH (NCT04777448), в 
котором оценивается эффективность телемедицин-
ской реабилитации у пациентов с ХТЭЛГ после бал-
лонной лёгочной ангиопластики [20]. Дизайн иссле-
дования предусматривает сравнение 24 сеансов 
телемедицинской реабилитации (танцы, гимнастика, 
кардиотренировки, йога) с простыми рекомендаци-
ями по физической активности. Первичная конечная 
точка — разница в продолжительности нагрузочного 
теста на велоэргометре через 3 месяца [20]. Акту-
альность этого исследования обусловлена тем, что 
даже после успешной нормализации гемодинамики 
у пациентов с ХТЭЛГ сохраняется одышка и сниже-
ние толерантности к нагрузке, что делает реабили-
тацию критически важной. 

Безопасность телемедицинской реабилитации 
Вопрос безопасности является критически важ-

ным при организации физических тренировок у па-
циентов с посттромбоэмболическим синдромом, 
учитывая риск рецидива ТЭЛА, кровотечений на 
фоне антикоагулянтной терапии и возможной де-
компенсации лёгочной гипертензии. 

Существующие исследования подтверждают 
приемлемый профиль безопасности при соблюде-
нии критериев отбора. В протоколе исследования 
REVAMP критерии исключения включают пациентов 
с высоким риском по шкале REVEAL 2.0 (≥9 баллов), 
синкопальными состояниями в предшествующие  
3 месяца, нестабильной ишемической болезнью 
сердца, а также значимыми нарушениями сердечно-
го ритма [18]. В китайском исследовании дополни-
тельным критерием исключения является наличие 
тромбоза глубоких вен в сочетании с ТЭЛА, а также 
нестабильная гемодинамика при нагрузке (отсут-
ствие подъёма или падение систолического артери-
ального давления, возникновение аритмий) [19]. 

Важным элементом безопасности является ис-
пользование носимых устройств для непрерывного 
мониторинга. В протоколах исследований преду-
смотрено: контроль сатурации кислорода (SpO₂), 
мониторинг частоты сердечных сокращений, реги-
страция нежелательных явлений через мобильное 
приложение с возможностью экстренного опове-
щения врача [18, 19]. 

В исследовании у пожилых пациентов с сердеч-
ной недостаточностью (n=81, возраст 65–92 года)  
6-месячная программа домашней кардиореабили-
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тации с телемониторингом продемонстрировала 
отсутствие серьёзных нежелательных явлений, свя-
занных с тренировками [21]. Частота повторных гос-
питализаций в интервенционной группе составила 
всего 4,6% [21]. Эти данные подтверждают безопас-
ность телемедицинской реабилитации даже в 
наиболее уязвимой возрастной группе. 

Влияние цифровых программ на качество жизни 
и психологический статус 
Качество жизни (КЖ) является отражением исхо-

да для пациента эффективности реабилитационной 
программы. У пациентов с посттромбоэмболиче-
ским синдромом снижение КЖ обусловлено соче-
танием физических ограничений, психологического 
дистресса и социальной дезадаптации. 

Данные рандомизированных исследований сви-
детельствуют о положительном влиянии телемеди-
цинской реабилитации на качество жизни. В иссле-
довании TELEREH‑HF (телемониторинг у пациентов с 
сердечной недостаточностью) отмечено достовер-
ное улучшение показателей КЖ по опроснику 
MLHFQ в группе телемониторинга по сравнению с 
контрольной группой [7]. Аналогичные результаты 
получены в более позднем исследовании, где обе 
группы (телемониторинг и контроль) продемон-
стрировали внутригрупповое улучшение качества 
жизни, однако в группе телемониторинга отмечено 
статистически значимое улучшение по визуальной 
аналоговой шкале EQ‑5D (p=0,05). Важно отметить, 
что в упомянутом исследовании авторы не обнару-
жили ожидаемого долгосрочного эффекта на уро-
вень физической активности, однако положительная 
динамика качества жизни сохранялась [8]. Этот фе-
номен может быть объяснён тем, что на качество 
жизни влияют не только объективные показатели 
функционального статуса, но и субъективное вос-
приятие контроля над заболеванием, снижение 
тревоги и повышение самоэффективности, которые 
обеспечивает регулярный телемониторинг. 

В исследовании у пожилых пациентов с сердеч-
ной недостаточностью (n=81) 6-месячная программа 
телемониторинга привела к клинически значимому 
улучшению функционального статуса (увеличение 
6MWD на 51,2% в интервенционной группе против 
17,7% в контроле, p<0,05) и снижению частоты по-
вторных госпитализаций до 4,6% [21]. Хотя качество 
жизни не оценивалось в качестве первичного исхо-
да, снижение госпитализаций и улучшение функци-
онального статуса являются важными предикторами 
улучшения КЖ. 

Психологический компонент реабилитации при-
обретает особое значение у пациентов после ТЭЛА. 
Частота посттравматического стрессового рас-
стройства (ПТСР) в этой популяции достигает  
20–40%, а тревожно-депрессивные расстройства 
выявляются у каждого третьего пациента [14]. 

Цифровые программы предоставляют уникаль-
ные возможности для психологической поддержки: 
обратная связь в реальном времени, мотивацион-
ные сообщения и постановка целей, социальная 
поддержка, психологическое сопровождение. 

 
ВЫВОДЫ 
Несмотря на ограниченное количество исследо-

ваний, проведённых непосредственно в популяции 
ХТЛГ и ПТЭС, экстраполяция данных из смежных 
областей (хроническая сердечная недостаточность, 
лёгочная гипертензия) позволяет утверждать, что 
телемониторинг обеспечивает улучшение функцио-
нального статуса (увеличение дистанции 6-минутной 
ходьбы, повышение пикового потребления кисло-
рода), снижение уровня NT‑proBNP и уменьшение 
частоты повторных госпитализаций. 

Регулярная обратная связь, объективизация фи-
зиологических параметров и психологическая под-
держка, обеспечиваемые в рамках цифровых про-
грамм, способствуют значимому улучшению каче-
ства жизни пациентов, включая физический и пси-
хологический компоненты здоровья. 

При соблюдении чётких критериев отбора паци-
ентов (стабильная гемодинамика, функциональный 
класс I–II, отсутствие синкопальных состояний в 
анамнезе) и использовании носимых устройств для 
непрерывного мониторинга SpO₂ и ЧСС телемеди-
цинская реабилитация демонстрирует приемлемый 
профиль безопасности. 

Снижение числа повторных госпитализаций, ми-
нимизация транспортных расходов пациентов и оп-
тимизация использования рабочего времени меди-
цинского персонала делают телемедицинскую реа-
билитацию экономически обоснованной альтерна-
тивой очным программам. 

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Цифровые программы кардиореабилитации с 

использованием телемониторинга, носимых 
устройств и мобильных приложений представляют 
собой перспективное направление в ведении паци-
ентов с посттромбоэмболическим синдромом. Они 
позволяют преодолеть географические и логисти-
ческие барьеры, повысить приверженность лече-
нию, обеспечить непрерывность наблюдения и 
своевременное выявление признаков ухудшения. 
Для широкого внедрения в клиническую практику 
необходимы дальнейшие многоцентровые рандо-
мизированные исследования, направленные на ва-
лидацию эффективности и безопасности в популя-
ции пациентов после ТЭЛА, а также разработка 
нормативно-правовой базы, регламентирующей 
применение телемедицинских технологий в реаби-
литационном процессе. 
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CASE DESCRIPTION УДК 616.34-007.253-089.168:616-083.2  

 
МУЛЬТИМОДАЛЬНЫЙ ПОДХОД В ЛЕЧЕНИИ ПАЦИЕНТА С ВЫСОКИМ 

ТОНКОКИШЕЧНЫМ СВИЩОМ, ОБШИРНЫМИ ГНОЙНЫМИ РАНАМИ ПЕРЕДНЕЙ 
БРЮШНОЙ СТЕНКИ И ЭНТЕРАЛЬНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ 

С.А. Иванов1, М.В. Кенарская2, А.В. Фесюн2, Р.Р. Яковлев2 
1Самарский государственный медицинский университет, ул. Чапаевская, д. 89, г. Самара, 443099, Россия 

2Самарская областная клиническая больница имени В.Д. Середавина, ул. Ташкентская, д. 159, г. Самара, 443095, Россия 

 
РЕЗЮМЕ 
Актуальность. Пациенты с синдромом короткой кишки и высокими тонкокишечными свищами составляют одну из наиболее тяжёлых 
категорий в абдоминальной хирургии. Распространённость синдрома у взрослых в РФ неизвестна из-за отсутствия регистра, нацио-
нальные клинические рекомендации отсутствуют, что ведёт к разобщённости подходов между хирургами, реаниматологами и гастро-
энтерологами. Наибольшая послеоперационная летальность отмечается при реконструктивных вмешательствах, выполненных в пер-
вый месяц от возникновения свища. 
Цель. Представить результат лечения пациента с высоким тонкокишечным свищом, осложнённым обширными гнойными ранами пе-
редней брюшной стенки и энтеральной недостаточностью.  
Материал и методы. Клиническое наблюдение пациента Г., 28 лет, поступившего в хирургическое отделение ГБУЗ СО «Самарская об-
ластная клиническая больница им. В.Д. Середавина» 03.05.2023 после аппендэктомии, ранней спаечной тонкокишечной непроходимо-
сти и прогрессирующего перитонита. Применён двухэтапный подход: первый этап — санационные вмешательства, резекция несущего 
свищи участка тонкой кишки с формированием концевой еюностомы в 70 см от связки Трейтца, терапия отрицательным давлением 
(аппарат Vivano) и нутритивно-метаболическая поддержка через имплантированную внутривенную порт-систему; второй этап — рекон-
струкция кишечного тракта.  
Результаты. 08.05.2023 при выявлении множественных перфораций тонкой кишки выполнена резекция с наложением концевой еюно-
стомы. С 19.05.2023, в связи с фиксированной эвентрацией петель тонкой кишки в гнойную срединную рану, начата вакуум-
ассистированная терапия; повязка снята 01.07.2023 при значительном уменьшении раневых дефектов. Суточный дебит по еюностоме 
достигал 8 л при пероральном потреблении до 10 л. Масса тела снизилась с 96 кг при поступлении до 67 кг к 60-м суткам с последую-
щей стабилизацией на фоне нутритивной поддержки. Пациент выписан на 148-е сутки лечения. 11.11.2023 выполнен реконструктивный 
этап с наложением энтероэнтероанастомоза; послеоперационный период гладкий, выписка на 14-е сутки. С февраля 2024 г. пациент 
вернулся к трудовой деятельности, нарушений пассажа по желудочно-кишечному тракту нет.  
Выводы. Лечение пациента с высоким тонкокишечным свищом, осложнённым обширными гнойными ранами передней брюшной 
стенки и энтеральной недостаточностью, требует мультимодального подхода и скоординированной работы междисциплинарной ко-
манды. Терапия отрицательным давлением позволяет перевести свищ из неуправляемого в управляемый и обеспечивает достоверную 
оценку объёма и характера отделяемого. Реконструктивное вмешательство следует выполнять после достижения нутритивной реаби-
литации и разрешения воспалительного процесса — минимальный срок подготовки может достигать трёх месяцев. 
Ключевые слова (русский / English / MeSH): синдром короткой кишки / short bowel syndrome [D012778]; кишечный свищ / intestinal fistula 
[D007412]; лечение ран отрицательным давлением / negative-pressure wound therapy [D054843]; парентеральное питание / parenteral 
nutrition [D010289]; энтеральное питание / enteral nutrition [D004750]; еюностомия / jejunostomy. 

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
Финансирование. Исследование проводилось без спонсорской поддержки. 
Соответствие нормам этики. Авторы подтверждают, что соблюдены права людей, принимавших участие в исследовании, включая по-
лучение информированного согласия в тех случаях, когда оно необходимо. 
Для цитирования: Иванов С.А., Кенарская М.В., Фесюн А.В., Яковлев Р.Р. Мультимодальный подход в лечении пациента с высоким тон-
кокишечным свищом, обширными гнойными ранами передней брюшной стенки и энтеральной недостаточностью. Вестник медицин-
ского института «РЕАВИЗ»: Реабилитация, Врач и Здоровье. 2026;16(3):152–160. https://doi.org/10.20340/vmi-rvz.2026.3.CASE.1 
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MULTIMODAL APPROACH IN THE TREATMENT OF A PATIENT WITH A HIGH SMALL-BOWEL 
FISTULA, EXTENSIVE PURULENT WOUNDS OF THE ANTERIOR ABDOMINAL WALL,  

AND ENTERAL INSUFFICIENCY 

Sergey A. Ivanov1, Mariya V. Kenarskaya2, Aleksey V. Fesyun2, Roman R. Yakovlev2 
1Samara State Medical University, Chapaevskaya St., 89, Samara, 443099, Russia 
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ABSTRACT 
Background. Patients with short bowel syndrome and high small bowel fistulas represent one of the most challenging categories in abdominal 
surgery. The prevalence of the syndrome among adults in Russia is unknown owing to the absence of a registry, and national clinical guidelines 
are lacking, which results in divergent approaches among surgeons, intensivists and gastroenterologists. The highest postoperative mortality is 
recorded for reconstructive procedures performed within the first month after fistula formation.  
Objective. To present the outcome of treatment of a patient with a high small bowel fistula complicated by extensive purulent wounds of the 
anterior abdominal wall and intestinal failure.  
Material and Methods. A clinical observation of patient G., 28 years old, admitted to the surgical department of the V.D. Seredavin Samara Re-
gional Clinical Hospital on 3 May 2023 after appendectomy, early adhesive small bowel obstruction and progressive peritonitis. A two-stage 
approach was applied: stage one comprised sanitation procedures, resection of the fistula-bearing small bowel segment with formation of an 
end jejunostomy 70 cm from the ligament of Treitz, negative-pressure wound therapy (Vivano device) and nutritional and metabolic support 
through an implanted intravenous port system; stage two comprised reconstruction of the intestinal tract.  
Results. On 8 May 2023 multiple small bowel perforations were identified and resection with end jejunostomy was performed. From 19 May 
2023, because of fixed evisceration of small bowel loops into the purulent midline wound, vacuum-assisted therapy was started; the dressing 
was removed on 1 July 2023 after substantial reduction of the wound defects. Daily jejunostomy output reached 8 L with oral intake of up to 10 
L. Body weight fell from 96 kg on admission to 67 kg by day 60, with subsequent stabilisation under nutritional support. The patient was dis-
charged on day 148 of treatment. On 11 November 2023 the reconstructive stage with entero-enteric anastomosis was performed; the postop-
erative period was uneventful and the patient was discharged on day 14. Since February 2024 the patient has returned to work with no impair-
ment of gastrointestinal transit.  
Conclusions. Management of a patient with a high small bowel fistula complicated by extensive purulent wounds of the anterior abdominal wall 
and intestinal failure requires a multimodal approach and coordinated work of a multidisciplinary team. Negative-pressure therapy converts an 
uncontrolled fistula into a controlled one and permits reliable assessment of the volume and character of the discharge. Reconstructive surgery 
should be performed after nutritional rehabilitation has been achieved and the inflammatory process has resolved; the minimum preparation 
period may reach three months. 

Keywords (Russian / English / MeSH): синдром короткой кишки / short bowel syndrome [D012778]; кишечный свищ / intestinal fistula 
[D007412]; лечение ран отрицательным давлением / negative-pressure wound therapy [D054843]; парентеральное питание / parenteral 
nutrition [D010289]; энтеральное питание / enteral nutrition [D004750]; еюностомия / jejunostomy. 
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ВВЕДЕНИЕ 
Синдром короткой кишки – симптомокомплекс 

нарушенного пищеварения, в основе которого ле-
жит уменьшение всасывающей способности тонкой 
кишки и развитие энтеральной недостаточности 
различной степени выраженности. Недостаточное 
поступление во внутреннюю среду организма нут-
риентов, электролитов и жидкости приводит к рез-
кому истощению пациента, снижению барьерной 
функции кишечника и отсутствию репаративных 
процессов в тканях [1]. 

Распространённость синдрома короткой кишки у 
взрослых в РФ не известна, поскольку в настоящее 
время не существует регистров учёта данной группы 
пациентов. В США из 40 000 взрослых, получающих 
парентеральное питание на амбулаторном этапе, в 
среднем 10 000 человек (25%) получают таковое в 
связи с синдромом короткой кишки. В Европе, по раз-
личным данным, от 2 до 4 человек на один миллион 

населения страдают синдромом короткой кишки и 
требуют проведения парентеральной поддержки. 

Патофизиологически синдром короткой кишки 
проявляется следующими нарушениями. 

Ускорение пассажа по кишечнику. При резекции 
подвздошной и толстой кишки, вследствие наруше-
ния естественного запирательного механизма, су-
щественно нарастает скорость опорожнения же-
лудка и пассажа по тонкой кишке. Это опосредова-
но низким уровнем продукции пептида YY (PYY) и 
глюкагоноподобного пептида-2, которые в норме 
секретируются клетками слизистой оболочки под-
вздошной кишки и играют важную роль в регуляции 
аппетита и моторики. 

Потеря натрия и воды. В физиологических усло-
виях пассивная секреция в тощей кишке способ-
ствует достижению изотонического равновесия 
между содержимым кишечника и плазмой. Большая 
часть жидкости должна реабсорбироваться в тощей 
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кишке, поэтому при резекции и наложении еюно-
стомы могут наблюдаться существенные потери во-
ды и электролитов. Если длина тощей кишки прок-
симальнее стомы составляет менее 1 м, потеря 
жидкости через стому может превышать выпитое 
количество. Если же пациент употребляет внутрь 
гипотонический раствор (с содержанием натрия 
менее 90 ммоль/л), происходит дополнительная по-
теря натрия вследствие его диффузии из плазмы в 
просвет кишечника по градиенту концентрации. 

Гиперсекреция желудочного сока. В первые 2 не-
дели после резекции тонкой кишки отмечается ги-
персекреция желудочного сока [2]. 

Нарушение функции всасывания и магниево-
кальциевого обмена. После резекции более  
60–100 см терминального участка подвздошной 
кишки развивается мальабсорбция жиров, витами-
на В12 и желчных кислот, не компенсируемая 
нарастанием их синтеза в печени. Неабсорбирован-
ные желчные кислоты поступают в толстую кишку, 
где стимулируют секрецию воды и электролитов. 
Неабсорбированные жирные кислоты связывают 
ионы магния. Одновременно вследствие вторично-
го гиперальдостеронизма возрастает потеря магния 
с мочой. Гипомагниемия сопровождается снижени-
ем активности паратгормона, угнетением выработ-
ки D-1,25-диоксихолекальциферола, захвата каль-
ция в почечных канальцах и кишечнике [3]. 

Потребность внутривенного введения питательных 
сред ставит перед хирургами сразу несколько слож-
ных задач: парентеральное питание позволяет про-
длить жизнь пациента, но не является основным мето-
дом лечения больных с синдромом короткой кишки. 
Значительная часть пациентов, требующих длительно-
го парентерального питания и нутритивной поддерж-
ки, погибает от паракатетерного сепсиса [4]. 

Высокая стоимость препаратов и расходных ма-
териалов, отсутствие подготовленных специалистов 
по лечению синдрома короткой кишки, часто не 
позволяет начать адекватный старт лечения у паци-
ентов данной группы, вынуждая хирургов идти на 
единственный доступный им метод лечения – опе-
ративное вмешательство, направленное на восста-
новление непрерывности кишечника. 

По данным последних исследований, наиболь-
шей послеоперационной летальностью и частотой 
осложнений характеризовались операции, выпол-
ненные в сроки до 1 месяца на фоне выраженного 
спаечного процесса в брюшной полости. Наимень-
шую (2,4%) летальность пациентов фиксируют 
в сроки более трех месяцев от возникновения сви-
щей, после полного дистального энтеролизиса [5]. 

Отсутствие национальных клинических рекомен-
даций по ведению пациентов с синдромом корот-
кой кишки приводит к разобщённости мнений как 

среди хирургического сообщества, так и среди ре-
аниматологов, терапевтов и гастроэнтерологов. 

 
ЦЕЛЬ РАБОТЫ: представить результат лечения 

пациента с высоким тонкокишечным свищом, 
осложненным обширными гнойными ранами пе-
редней брюшной стенки и энтеральной недостаточ-
ностью. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
В данном клиническом наблюдении приводим ре-

зультат мультимодального подхода в лечении пациен-
та с высоким кишечным свищом, обширными гной-
ными ранами передней брюшной стенки и энтераль-
ной недостаточностью с применением двухэтапного 
подхода. Первый этап, хирургическое лечение, вклю-
чая множественные санационные релапаротомии с 
применением вакуум-ассистированной терапии 
(negative pressure wound therapy, NPWT) и комплекс-
ной консервативной нутритивной поддержки был 
проведен на базе ГБУЗ СО СОКБ им. В.Д. Середавина. 
Второй этап – реконструктивное вмешательство по 
восстановлению непрерывности кишечника, выпол-
нен на базе ФГБУ Национальный медицинский иссле-
довательский центр хирургии им. А.В. Вишневского. 

Из анемнеза: пациент Г, 28 лет, впервые госпита-
лизирован в районную больницу Самарской обла-
сти 24.04.2023 с клиникой острого флегмонозного 
аппендицита. Выполнена операция: лапаротомия 
доступом Волковича–Дьяконова, аппендэктомия, 
ревизия и дренирование брюшной полости. В по-
слеоперационном периоде у пациента развилась 
клиника ранней спаечной тонкокишечной непрохо-
димости, перитонита, что потребовало оперативно-
го лечения. 30.04.2023, в связи с прогрессировани-
ем перитонита, пациент повторно оперирован, вы-
полнена срединная релапаротомия, адгезиолизис, 
редренирование и санация брюшной полости. Об-
щее состояние пациента после оперативного лече-
ния оставалось тяжёлым. 

Для дальнейшего лечения 03.05.2023, в связи с 
ухудшением общего состояния, нарастанием эндо-
генной интоксикации, пациент был переведён в хи-
рургическое отделение СОКБ им. В.Д. Середавина, 
г. Самара. Диагноз при поступлении: «Острый ката-
ральный аппендицит, (аппендэктомия 24.04.2023). 
Третичный перитонит. Острая ранняя спаечная тон-
кокишечная непроходимость». Состояние тяжёлое, 
уровень сознания – оглушение. Жалобы на боли в 
области послеоперационной раны. Гемодинамика 
стабильная, АД 130/80 мм.рт.ст, ЧСС=78 уд/мин,  
19 баллов по шкале APACHE 2. При осмотре живот 
вздут, перистальтика не выслушивается. По назога-
стральному зонду отделяемого нет. По дренажам из 
брюшной полости мутное серозно-
геморрагическое отделяемое. Госпитализирован в 
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отделение реанимации, где начата комплексная 
консервативная терапия. В связи с ухудшением кли-
нико-лабораторных показателей, нарастанием эн-
дотоксикоза, проявлявшемся увеличением лейко-
цитоза до 24×109/л, СРБ до 250 мг/л, снижением 
уровня альбумина 20 г/л, и повторного появления 
клиники острой кишечной непроходимости, приня-
то решение о релапаротомии. 03.05.2023 выполне-
на повторная релапаротомия, ушиты десерозации 
тонкой кишки на расстоянии 120 см, 130 см, 220 см, 
230 см, 300 см от связки Трейтца, проведена сана-
ция, редренирование брюшной полости и подкож-
ной жировой клетчатки срединной раны. 

В послеоперационном периоде, несмотря на про-
водимую адекватную антибактериальную, инфузион-
но-трансфузионную интенсивную терапию в условиях 
ОРИТ, общее состояние пациента не имело тенден-
ции к улучшению. В связи с прогрессированием тре-
тичного перитонита, гнойного целлюлита с форми-
рованием обширной флегмоны передней брюшной 
стенки, пациенту были выполнены программные са-
национные релапаротомии: 04.05.2023, 05.05.2023 и 
07.05.2023. Во время операций проводилась санация 
брюшной полости, некрэктомия подкожно-жирового 
слоя лапаротомных ран. 

08.05.2023 по дренажам из брюшной полости 
появилось кишечное отделяемое, пациент вновь 
был оперирован. Интраоперационно выявлены 
множественные перфорации тонкой кишки. Выпол-
нена резекция участка тонкой кишки, несущего 
свищи, наложена концевая еюностома в 70 см от 
связки Трейтца. В связи с сохраняющимся гнойным 
отделяемым по дренажам из брюшной полости, 
10.05.2023, 15.05.2023 и 19.05.2023 были выполне-
ны повторные санационные релапаротомии, висце-
ролиз, ретроградная интубация тощей кишки. 

19.05.2023, в связи с возникшей неполной фик-
сированной эвентрацией петель тонкой кишки в 
гнойную срединную лапаротомную рану, принято 
решение о наложении вакуум-ассистированной по-
вязки с применением аппарата вакуум-терапии 
Vivano (рис. 1–4). Перевязки осуществляли следую-
щим образом. На эвентрированные петли кишечни-
ка накладывали защитную пленку с перфоративны-
ми отверстиями, для удаления через них экссудата. 
Учитывая две гнойные раны на передней брюшной 
стенке, их соединяли путем создания мостика 
(bridge) из поролона на коже под герметичной 
пленкой. Тем самым, две гнойные полости объеди-
нялись в одну. Давление на аппарате считали опти-
мальным – минус 120 мм рт. ст. Перевязки осу-
ществляли каждые 48 часов согласно протоколу ве-
дения вакуум-ассистированных повязок. Учитывая 
частую смену повязок, значительное количество ра-
невого отделяемого ограниченные возможности 
контейнеров для сбора экссудата, нами был пред-

ложен «промежуточный» контейнер из пластика, 
который при заполнении опорожняли и вновь под-
ключали к аппарату. Это позволило увеличить эф-
фективность вакуум-ассистированных повязок. Сме-
на повязок была выполнена по программе 
26.05.2023, 29.05.2023, 31.05.2023 (рис. 5, 6). 

Одновременно с местным лечением, начиная с 
03.05.2023 и до выписки из стационара 28.09.2023, 
пациенту была проведена нутритивная поддержка 
по разработанному плану, через имплантацию 
внутривенной порт-системы, комплекса реабилита-
ции, дозированную физическую нагрузку. Так, паци-
ент получал водорастворимые витамины для внут-
ривенного введения «Солувит», жирорастворимые 
витамины для внутривенного введения «Виталипид 
Н», комплекс микроэлементов для внутривенного 
введения «Аддамель», сбалансированное гиперка-
лорийное парентеральное питание «Кабивен Цен-
тральный» и Нутрифлекс Липид 48/150», Стерофун-
дин, энтеральная сухая полуэлементная лечебная 
смесь «Пептамен», «Креон», «Лопедиум», препараты 
УДХК, инфузионная терапия, сухоядение. Схема те-
рапии была согласована и обеспечена Межрегио-
нальной общественной организацией поддержки 
пациентов с воспалительными заболеваниями ки-
шечника и синдромом короткой кишки «ДОВЕРИЕ». 

Суточное пероральное потребление пищи паци-
ентом составляло до 10 литров (жидкая пища, сухая 
пища). Суточный дебет по еюностоме достигал  
8 литров. Вес пациента при поступлении 
(03.05.2023) составлял 96 кг, через 60 дней от по-
ступления зафиксирован вес в 67 кг, на момент вы-
писки (148 день лечения) вес составлял 69 кг. 

В связи с положительной динамикой, значитель-
ным улучшением общего состояния и уменьшением 
раневых дефектов 01.07.2023 выполнено снятие ва-
куумной повязки (рис. 7). Вид ран передней брюш-
ной стенки после вакуум-терапии и перед выпиской 
пациента в удовлетворительном состоянии из ста-
ционара представлен на рисунке 8. По желанию па-
циента, для дальнейшего лечения он был направлен 
в федеральный центр. 

Второй этап лечения был выполнен 11.11.2023. 
Он заключался в реконструкции кишечного тракта. 
После ревизии брюшной полости выполнено нало-
жение энтероэнтероанастомоза. Послеоперацион-
ный период протекал гладко. На 14 сутки пациент 
выписан из хирургического стационара «ФГБУ 
Национального медицинского исследовательско-
го центра хирургии им. А.В. Вишневского», вид пе-
редней брюшной стенки пациента после рекон-
структивной операции представлен на рис. 9. 

С февраля 2024 г. пациент вернулся к работе во-
дителем. Чувствует себя удовлетворительно. Нару-
шений пассажа по желудочно-кишечному тракту 
нет. Амбулаторно наблюдается у гастроэнтеролога.
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Рисунок 1. Вид ран пациента Г., 28 лет, до 
начала проведения VAC-терапии 
Figure 1. Wounds of patient G., 28 years old, 
before the start of VAC therapy 

Рисунок 2. Вид раны пациента Г., 28 лет, 
защита петель кишечника при проведении 
VAC-терапии 
Figure 2. Wounds of patient G., 28 years old, 
protection of intestinal loops during VAC therapy 
 

Рисунок 3. Установка в раны пациента Г., 
28 лет губки для проведения VAC-терапии 
Figure 3. Application of a foam dressing to a 
wound 

   
 

Рисунок 4. Общий вид ран пациента Г.,  
28 лет, при проведении VAC-терапии спо-
собом bridge 
Figure 4. Application of a vacuum pump us-
ing a foam dressing to a wound 

Рисунок 5. Применение промежуточного 
контейнера большой емкости при прове-
дении VAC-терапии у пациента Г., 28 лет 
Figure 5. Use of a large-capacity intermediate 
container during VAC therapy in patient G., 
28 years old 
 

Рисунок 6. Общий вид ран пациента Г., 28 
лет, после VAC-терапии на 14 сутки 
Figure 6. Wounds of patient G., 28 years old, 
after VAC therapy on day 14 

  
 

 

Рисунок 7. Состояние ран паци-
ента Г., 28 лет, на 31 сутки после 
снятия аппарата VAC – терапии 
Figure 7. Wounds of patient G., 28 
years old, on the 31st day after re-
moval of the VAC-therapy device 

Рисунок 8. Состояние ран пациента 
Г., 28 лет, перед реконструктивным 
этапом лечения 
Figure 8. Wounds condition of patient 
G., 28 years old, before the recon-
structive stage of treatment 

Рисунок 9. Вид передней брюшной стенки пациента после 
реконструктивной операции. 
Figure 9. View of the patient's anterior abdominal wall after re-
constructive surgery 
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ОБСУЖДЕНИЕ 
Лечение пациентов с синдромом короткой киш-

ки является сложным процессом, требующим инди-
видуального и комплексного этапного подхода.  
К лечению данной категории пациентов необходи-
мо подходить мультидисциплинарно. 

Наиболее важными аспектами лечебной стратегии 
являются персонализированное определение потреб-
ности в жидкости, макро и микронутриентах, миними-
зация осложнений, связанных с кишечной недостаточ-
ностью и проведением парентерального питания. 

Энтерокутанные свищи представляют собой од-
но из наиболее серьезных осложнений в абдоми-
нальной хирургии, ассоциированных с высокой за-
болеваемостью и летальностью. Несмотря на значи-
тельный прогресс в периоперационной терапии и 
нутритивной поддержке, летальность при данной 
патологии остается на уровне 15–30%, достигая  
20–44% в когортных исследованиях [6]. Высокоде-
битные тонкокишечные свищи (с отделяемым более 
500 мл/сутки) характеризуются особенно неблаго-
приятным прогнозом по сравнению с низкодебит-
ными свищами [6]. 

Успешное ведение пациентов с энтерокутанными 
свищами требует междисциплинарного подхода, ко-
торый включает несколько ключевых компонентов: 

- контроль сепсиса, 
- эффективное дренирование, 
- коррекцию водно-электролитных нарушений, 
- защиту кожи, оптимальную нутритивную под-

держку 
- своевременное хирургическое вмешательство. 
Данная стратегия традиционно описывается как 

трехфазный подход: 
1) стабилизация и ранняя нутритивная поддержка; 
2) определение анатомии свища, дренирование 

абсцессов, нутритивная оценка; 
3) окончательное лечение, включая фармаколо-

гические адъюванты [7]. 
Наличие у пациента кишечного свища, а тем бо-

лее в сочетании с обширной гнойной раной перед-
ней брюшной стенки, является тяжелым испытани-
ем для хирурга и огромным несчастьем для пациен-
та. Ещё 15–20 лет назад наличие у пациента диагно-
за кишечного свища, осложненного синдромом ко-
роткой кишки, заставляло принимать хирургов при-
нимать вынужденное решение о операции в ранние 
сроки, и эта лечебная тактика, как правило, не при-
носила успеха. К сожалению, и сегодня такие ситуа-
ции можно наблюдать в практической медицине. 

В нашей стране одними из основоположников хи-
рургии кишечных свищей являлись академик  
В.Д. Федоров, профессора Б.А. Вицын, и Н.Н. Каншин 
из Института скорой помощи им. Н.В. Склифосовского. 

Нельзя не согласиться с высказыванием Б.А. Ви-
цына: «Кто хоть раз пережил момент, когда опера-

ция осложняется кишечным свищом, кто видел тра-
гическую динамику этого осложнения, прилагая 
неимоверные усилия, чтобы спасти больного, тот 
может понять значение этой проблемы». В совре-
менной литературе не так много публикаций на эту 
тему. В основном авторы изучают варианты выпол-
нения хирургических вмешательств, активное при-
менение обтураторов, а также варианты дрениро-
вания раны, в которую открывается свищ. 

Первые работы, в которых отмечали необходи-
мость длительной подготовки пациентов с синдро-
мом короткой кишки в сочетании с гнойными ранами 
передней брюшной стенки к реконструктивным опе-
рациям, появились еще в 70-х годах. Это было связа-
но с тем, что опыт применения парентерального пи-
тания был недостаточным, а по мере его накопления, 
были достигнуты значительные успехи в лечении 
этой категории пациентов. В последние 10 лет в ли-
тературе наибольшее внимание уделяется проблеме 
нутритивной недостаточности и её коррекции. 

Подходы, применяемые ранее, включая полный 
покой кишечника, полное парентеральное питание 
или принцип гипералиментации, (назначение пита-
ния в дозах калорий, намного превышающих требо-
вание организма) в настоящее время пересмотрен. 
Оптимальным на современном этапе представляет-
ся расчет калорийности для коррекции нутритивно-
го статуса индивидуально для каждого пациента, и 
он расчитывается в соответствии с метаболической 
потребностью организма. Пациенты с энтерокутан-
ными свищами находятся в состоянии гиперметабо-
лизма и подвержены значительному риску развития 
мальнутриции, вследствие основного заболевания, 
снижения перорального приема пищи, повышенных 
потребностей в белке на фоне системного воспале-
ния и потери нутриентов через свищ. 

Исторически парентеральное питание было ос-
новным методом нутритивной поддержки у данной 
категории пациентов, позволяя обеспечить необхо-
димые нутритивные потребности при попытке сни-
зить дебит свища и поддержать водно-
электролитный баланс. Современные данные свиде-
тельствуют о том, что энтеральное питание должно 
рассматриваться как предпочтительный метод при 
наличии благоприятных условий, поскольку оно спо-
собствует сохранению структурной и функциональ-
ной целостности желудочно-кишечного тракта [8]. 

Доступные фармакологически средства, такие как 
аналоги соматостатина, а также ингибиторы протон-
ной помпы, не только помогают уменьшить количе-
ство потерь кишечного отделяемого, но и увеличи-
вают вероятность самостоятельного закрытия тонко-
кишечных свищей. Применение соматостатина и его 
аналогов (октреотид, ланреотид) является важным 
компонентом консервативного лечения высокоде-
битных энтерокутанных свищей. Согласно рекомен-
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дациям ASPEN-FELANPE 2017 года, использование 
аналогов соматостатина рекомендовано у взрослых 
пациентов с высокодебитными свищами (>500 
мл/сутки) как метод снижения объёма отделяемого и 
повышения вероятности спонтанного закрытия (уро-
вень доказательности: умеренный). 

Метаанализы показали, что соматостатин и ок-
треотид значительно увеличивают вероятность за-
крытия свища и сокращают время до закры-
тия. Rahbour и соавт. показали, что аналоги сомато-
статина достоверно увеличивают число закрывшихся 
свищей (p=0,002) и сокращают время до закрытия 
(p=0,0001), хотя не влияют на летальность (p=0,68). 
Недавнее рандомизированное контролируемое ис-
следование Timmer и соавт. (2024), продемонстри-
ровало, что добавление ланреотида к стандартной 
терапии обеспечивает клинически значимое сниже-
ние дебита у пациентов с высокодебитными свищами 
и энтеростомами тонкой кишки [9, 10]. 

Современные доказательства эффективности эн-
терального питания основаны на крупных рандоми-
зированных исследованиях и систематических обзо-
рах. Например, мета-анализы систематических обзо-
ров и рандомизированных исследований группой 
авторов Talebi S, Zeraattalab-Motlagh S, Vajdi M, и со-
авт. показали, что раннее энтеральное пита-
ние ассоциируется со снижением смертности, сепси-
са, осложнений, инфекций и длительности госпита-
лизации по сравнению с парентеральным питанием 
или отсроченным энтеральным питанием. В критиче-
ских состояниях энтеральное питание поддерживает 
целостность кишечной стенки, иммунную функцию и 
снижает риск бактериальной транслокации [10]. 

Рандомизированные исследования, такие как 
NUTRIREA-2 и CALORIES, установили, что раннее эн-
теральное питание не уступает парентеральному по 
основным клиническим исходам, а иногда превосхо-
дит его по частоте инфекционных осложнений и дли-
тельности пребывания в стационаре. Американское 
общество парентерального и энтерального питания 
(ASPEN) рекомендуют раннее начало энтерального 
питания при отсутствии противопоказаний [11]. 

На сегодняшний день принципы хирургического 
лечения кишечных свищей заключаются в двухэтап-
ном лечении: консервативная подготовка и опера-
тивное лечение. 

В англоязычной литературе этот подход называ-
ется SOWATS (S — sepsis; O — optimization of nutrition-
al state; W — wound care; A — assessment of fistula 
Anatomy; T — timing of surgery; S — surgical strategy). 

В отечественной практике этот подход включает 
в себя контроль генерализации инфекции (согласно 
современной концепции Сепсис-3: 1 раз в неделю 
посевы всех биологических сред на аэробы и на 
ананаэробы, эхокардиография для исключения бак-
териального эндокардита 1 раз в 7 дней, при необ-

ходимости санация трахеобронхиального дерева, 
смена центрального венозного катетера 1 раз в 3 
недели, назначения антибактериальной и противо-
грибковой терапии согласно микробиологическому 
посеву, УЗИ вен нижних конечностей 1 раз в 10 
дней, смена мочевого катетера 1 раз в 10 дней), 
коррекция нутритивного статуса (индекс массы тела, 
общий белок (2 г/кг/сут), альбумин, абсолютное 
число лимфоцитов, витамины и минеральные веще-
ства (B6 – 10 мг, B12 – 1000 мг, фолиевая кислота  
3 мг/сут), формула действительного расхода энергии 
(ДРЭ). При потерях до 500 мл в сутки нет необходи-
мости в отказе от энтерального питания. Применяют-
ся гиперкалорические (1,5 ккал/мл) гипернитроген-
ные (7–10 г белка на 100 мл) питательные смеси. При 
переходе на полное парентеральное питание у па-
циентов с высокими тонкокишечными свищами и от-
сутствием доступа к отводящей петле тонкой кишки, 
расчет следует производить по формуле 30–40 ккал 
на кг в сутки энергии и до 2 г белка в сутки. Так, паци-
ент получал водорастворимые витамины для внутри-
венного введения «Солувит», жирорастворимые ви-
тамины для внутривенного введения «Виталипид Н», 
комплекс микроэлементов для внутривенного вве-
дения «Аддамель», сбалансированное гиперкало-
рийное парентеральное питание «Кабивен Цен-
тральный» и Нутрифлекс Липид 48/150», Стерофун-
дин, энтеральная сухая полуэлементная лечебная 
смесь «Пептамен», «Креон», «Лопедиум», препараты 
УДХК, инфузионная терапия, сухоядение. 

Минимальный срок подготовки к реконструктив-
ной операции у пациентов с синдромом короткой 
кишки и гнойными осложнениями со стороны ран 
передней брюшной стенки может длиться до 3 ме-
сяцев. Это связано с тем, что в первые три месяца 
свищи могут закрыться самостоятельно на фоне 
консервативной терапии, а три месяца – это опти-
мальный срок для подготовки пациента к сложной 
реконструктивно-восстановительной операции.  
По представленным данным ФГБУ «Национальный 
медицинский исследовательский центр хирургии 
имени А.В. Вишневского» такая двухэтапная тактика 
лечения пациентов с кишечными свищами позволи-
ла добиться снижения летальности до 3,4% [12].  
У наблюдаемого нами пациента Г., этот срок соста-
вил порядка 6 месяцев, что позволило адекватно 
подготовить пациента по нутритивному статусу к 
успешному плановому оперативному реконструк-
тивно-восстановительному этапу лечения. 

Опасность оперативного вмешательства в более 
ранние сроки объясняется патогенезом спаечной бо-
лезни. Развитие брюшинного фиброза начинается 
сразу, как защитная реакция организма на острое хи-
рургическое заболевание органов брюшной полости 
и хирургическое вмешательство по поводу него. Сна-
чала происходит инвазия фибробластов в брюшную 
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полость с выпадением фибрина. В результате развив-
шейся депрессии функции брюшины, из-за возникше-
го воспаления, угнетается ее функция. Сохраняющее-
ся ее нарушение в течение 48 – 72 часов приводит к 
стабилизации и организации фибрина. К 5-м суткам 
это уже плотные фибринозные сращения. Восстано-
вить функцию мезотелия брюшины в этот срок уже не 
представляется возможным. Продолжающаяся орга-
низация выпавшего фибрина к 14 суткам приводит к 
его созреванию, т.е. образованию коллагеновой тка-
ни. Сформировавшаяся соединительная ткань, захва-
тившая петли кишок, обратному развитию не подле-
жит, поэтому все лечебные усилия врачей у больных 
спаечной болезнью обычно направлены на поддер-
жание функции органов желудочного тракта. 

Лечение пациента с применением терапии отри-
цательного давления позволяет перевести свищ из 
неуправляемого в управляемый, с возможностью 
достоверной оценки объема отделяемого, его ха-
рактера [13]. 

Для оценки эффективности метода вакуум-терапии 
учитываются показатели динамики раневого процес-
са, клинические показатели, отсутствие признаков 
осложнений со стороны свища. Достигается эффект 
снижения микробной колонизации в ране. Смена «по-
вязки» проводится 1 раз в 48 часов, при этом каждый 
раз уменьшается размер поролоновой губки, запол-
няющей рану и флора из раны, подлежит обязатель-
ному микробиологическому исследованию. В услови-
ях сепсиса и нагноения раны передней брюшной 
стенки, повторные операции при эвентрациях петель 
кишечника часто сопровождаются формированием 
множественных кишечных свищей, развитием спаеч-
ной кишечной непроходимости, высоким риском по-
вторной несостоятельности швов на лапаротомных 
ранах. В подобных ситуациях, как в нашем клиниче-
ском наблюдении, вакуум-ассистированные повязки 
представляется методом выбора в лечении. 

Эффективное дренирование и изоляция свищево-
го отделяемого являются ключевыми факторами, 
способствующими заживлению свища. В последние 
годы применение вакуум-ассистированной терапии 
значительно улучшило результаты лечения энтероку-
танных и энтероатмосферных свищей [13]. Согласно 
рекомендациям World Society of Emergency Surgery 
(WSES) 2018 года, при наличии энтероатмосферного 
свища в условиях открытого живота вакуум-терапия 
делает возможной изоляцию отделяемого и зажив-
ление раны (уровень рекомендаций 2A) [14]. 

NPWT во всех ее вариантах является эффектив-
ной техникой, изолирующий энтероатмосферный 
свищ, обеспечивающей реэпителизацию и после-
дующую кожную пластику с финальной конверсией 
свища в подобие энтеростомы. 

Инновационные методики, такие как Chimney 
VAC для лечения глубоких и поверхностных энтеро-

атмосферных свищей в технологии «открытого жи-
вота» и купольные устройства для вакуумной ирри-
гации и дренирования демонстрируют перспектив-
ные результаты в улучшении дренажа, стимуляции 
роста грануляционной ткани и сокращении времени 
закрытия свища [15]. 

Таким образом, на сегодняшний день тактика и 
стратегия лечения пациентов с кишечным свищем и 
гнойной раной передней брюшной стенки включает: 

- первым этапом местное ведение раны, диагно-
стика и лечение инфекционных осложнений; 

- нутритивно-метаболическая терапия; 
- диагностика анатомии свища; 
- перевод свища из неуправляемого в управляе-

мый, из несформированного в сформированный; 
- вторым этапом: реконструктивно-

восстановительная операция. 
Мультимодальный подход к лечению пациентов с 

высокими тонкокишечными свищами, обширными 
гнойными ранами передней брюшной стенки и эн-
теральной недостаточностью требует координиро-
ванных усилий междисциплинарной команды. Клю-
чевыми компонентами успешного лечения являют-
ся: интенсивная нутритивная поддержка с предпо-
чтением энтерального питания, применение анало-
гов соматостатина для снижения дебита свища, ис-
пользование современных методов местного лече-
ния ран включая вакуум-терапию отрицательным 
давлением, тщательный контроль сепсиса и кор-
рекция водно-электролитных нарушений. 

Хирургическое вмешательство должно выпол-
няться в оптимальные сроки после достижения нут-
ритивной реабилитации и разрешения воспали-
тельного процесса. 

 
ВЫВОДЫ 
Успех лечения пациента с высоким тонкокишеч-

ным свищом, осложненным обширными гнойными 
ранами передней брюшной стенки и энтеральной 
недостаточностью требует мультимодального под-
хода, командной работы, как со стороны анестезио-
логов-реаниматологов и хирургов, так и со стороны 
других смежных специалистов: диетологов, тера-
певтов, нутрициологов, гастроэнтерологов. 

Применение повязок с отрицательным давлени-
ем для ран передней брюшной стенки в практике 
ведения пациентов с лапаростомами и 
кишечными свищами позволяет управлять процес-
сом очищения гнойных ран, что может улучшить 
непосредственные результаты лечения и подгото-
вить пациента для реконструктивной операции. 

Реконструктивно-восстановительный этап лече-
ния пациентов с высоким тонкокишечным свищом 
требует взвешенности принятия решения и соблю-
дения сроков и адекватного подготовительного 
консервативного этапа. 



Вестник медицинского института «РЕАВИЗ». 2026. Том 16. № 3 Клинический случай  

160 

Литература [References] 
1 Луфт В.М., Демко А.Е., Лейдерман И.Н., Лапицкий А.В., Батыршин Э.М., Сергеева А.М. Синдром короткой кишки у взрослых: диагностика и 

лечение. СПб. 2023:78. Luft V.M., Demko A.E., Leyderman I.N., Lapitskiy A.V., Batyrshin E.M., Sergeyeva A.M. Sindrom korotkoy kishki u vzroslykh: di-
agnostika i lecheniye. SPb. 2023:78. (In Russ.) 

2 Windsor C.W.O., Fejfar J., Woodward D.A.K. Gastric secretion after massive small bowel resection. Gut. 1969;10:779—786 
3 Галеева З.М., Гималетдинова И.А., Абсалямова Л.Р. и др. Синдром короткой кишки в общеклинической практике. Вестник современной кли-

нической медицины. 2011;4(2):36-43. Galeeva ZM, Gimaletdinova IA, Absalyamova LR et al. Short bowel syndrome in general clinical practice. Bulle-
tin of Modern Clinical Medicine. 2011;4(2):36-43. (In Russ.) 

4 Абдуллаев А.С., Собиров М.С. Гнойно-септические осложнения катетеризации подключичной вены (обзор литературы). Экономика и соци-
ум. 2021;4-1(83). Abdullaev A.S., Sobirov M.S. Purulent-septic complications of subclavian vein catheterization (literature review). Economy and 
society. 2021;4-1(83). (In Russ.) 

5 Левчик Е.Ю., Атаманов К.В. Лечение пациентов с наружными свищами тонкой кишки на фоне распространенных спаек брюшины. Хирургия. 
Журнал им. Н.И. Пирогова. 2025;(2):44–49. Levchik E.Yu., Atamanov K.V. Treatment of patients with external fistulas of the small intestine against the 
background of widespread peritoneal adhesions. Surgery. Journal im. N.I. Pirogov. 2025;(2):44–49. (In Russ.) 

6 Pepe G, Chiarello MM, Bianchi V, et al. Entero-Cutaneous and Entero-Atmospheric Fistulas: Insights into Management Using Negative Pressure 
Wound Therapy. J Clin Med. 2024;13(5):1279. Published 2024 Feb 23. https://doi.org/10.3390/jcm13051279 

7 Härle K, Myrelid P, Landerholm K, Börjeson S, Thylén I, Hallböök O. A population-based study of incidence, aetiology, treatment and outcome of en-
terocutaneous fistula. Colorectal Dis. 2024;26(11):1971-1982. https://doi.org/10.1111/codi.17186 

8 Couper C, Doriot A, Siddiqui MTR, Steiger E. Nutrition Management of the High-Output Fistulae. Nutr Clin Pract. 2021;36(2):282-296. 
https://doi.org/10.1002/ncp.10608 

9 Schörghuber M, Fruhwald S. Effects of enteral nutrition on gastrointestinal function in patients who are critically ill. Lancet Gastroenterol Hepatol. 
2018;3(4):281-287. https://doi.org/10.1016/S2468-1253(18)30036-0 

10 Talebi S, Zeraattalab-Motlagh S, Vajdi M, et al. Early vs delayed enteral nutrition or parenteral nutrition in hospitalized patients: An umbrella review of 
systematic reviews and meta-analyses of randomized trials. Nutr Clin Pract. 2023;38(3):564-579. https://doi.org/10.1002/ncp.10976 

11 Reignier J, Boisramé-Helms J, Brisard L, et al. Enteral versus parenteral early nutrition in ventilated adults with shock: a randomised, controlled, multicentre, 
open-label, parallel-group study (NUTRIREA-2). Lancet. 2018;391(10116):133-143. https://doi.org/10.1016/S0140-6736(17)32146-3 

12 Стручков В.Ю., Берелавичус С.В., Ахтанин Е.А., Горин Д.С., Двухжилов М.В., Гоев А.А., Бурмистров А.И., Марков П.В., Кригер А.Г. Двухэтапное 
лечение тонкокишечных свищей. Российский журнал гастроэнтерологии, гепатологии, колопроктологии. 2023;33(4):58-69. Struchkov V.Yu., 
Berelavichus S.V., Akhtanin E.A., Gorin D.S., Dvukhzhilov M.V., Goev A.A., Burmistrov A.I., Markov P.V., Kriger A.G. Two-Stage Treatment of Enterocu-
taneous Fistulas. Russian Journal of Gastroenterology, Hepatology, Coloproctology. 2023;33(4):58-69. (In Russ.) https://doi.org/10.22416/1382-4376-
2023-33-4-58-69 

13 Wirth U, Renz BW, Andrade D, et al. Successful treatment of enteroatmospheric fistulas in combination with negative pressure wound therapy: Experi-
ence on 3 cases and literature review. Int Wound J. 2018;15(5):722-730. https://doi.org/10.1111/iwj.12916 

14 Coccolini F, Roberts D, Ansaloni L, Ivatury R, Gamberini E, Kluger Y, et al. The open abdomen in trauma and non-trauma patients: WSES guidelines. 
World J Emerg Surg. 2018 Feb 2;13:7. https://doi.org/10.1186/s13017-018-0167-4. PMID: 29434652; PMCID: PMC5797335 

15 Gao J, Sun H, Qin X, Sun Z. A case of enterocutaneous fistula treated with a dome-shaped negative-pressure irrigation and drainage device. Medicine 
(Baltimore). 2026;105(2):e47047. https://doi.org/10.1097/MD.0000000000047047 

 
Авторская справка  Author's reference 
Иванов Сергей Анатольевич 
Д-р мед. наук, доцент, профессор кафедры хирургии с курсом сер-
дечно-сосудистой хирургии ИПО, Самарский государственный меди-
цинский университет. 
ORCID 0000-0001-7131-3985; Docisa@mail.ru 
Вклад автора: поиск и анализ литературы, интерпретация результатов 
исследования, их обработка, подготовка иллюстраций, редактирова-
ние и окончательное утверждение текста. 

 Sergey A. Ivanov 
Dr. Sci. (Med.), Docent, Professor, Department of Surgery with a Course in 
Cardiovascular Surgery, Institute of Postgraduate Education, Samara State 
Medical University. 
ORCID 0000-0001-7131-3985; Docisa@mail.ru 
Author's contributions: literature search and analysis, interpretation of study 
results, processing of results, preparation of illustrations, editing, and final 
approval of the text. 

Кенарская Мария Викторовна 
Канд. мед. наук, врач-хирург хирургического отделения, Самарская 
областная клиническая больница имени В.Д. Середавина. 
ORCID 0000-0003-1812-4143; mary.kenarskaya@gmail.com 
Вклад автора: поиск и анализ литературы, интерпретация результатов 
исследования, их обработка, подготовка иллюстраций, редактирова-
ние текста. 

 Mariya V. Kenarskaya 
Cand. Sci. (Med.), Surgeon, Surgical Department, Samara Regional Clinical 
Hospital named after V.D. Seredavin. 
ORCID 0000-0003-1812-4143; mary.kenarskaya@gmail.com 
Author contributions: literature search and analysis, interpretation of study 
results, processing of results, preparation of illustrations, text editing. 

Фесюн Алексей Витальевич 
Врач-хирург хирургического отделения, Самарская областная клини-
ческая больница имени В.Д. Середавина. 
ORCID 0000-0001-6356-8574; alexey400074@yandex.ru 
Вклад автора: поиск и анализ литературы, интерпретация результатов 
исследования, их обработка, подготовка иллюстраций, редактирова-
ние текста. 

 Aleksey V. Fesyun 
Surgeon, Surgical Department, Samara Regional Clinical Hospital named 
after V.D. Seredavin. 
ORCID 0000-0001-6356-8574; alexey400074@yandex.ru 
Author contributions: literature search and analysis, interpretation of study 
results, processing of results, preparation of illustrations, text editing. 

Яковлев Роман Русланович  
Врач-хирург хирургического отделения, Самарская областная клини-
ческая больница имени В.Д. Середавина. 
ORCID 0000-0001-5887-3048; he-roma@yandex.ru 
Вклад автора: поиск и анализ литературы, интерпретация результатов 
исследования, их обработка, подготовка иллюстраций, редактирова-
ние текста. 

 Roman R. Yakovlev 
Surgeon, Surgical Department, Samara Regional Clinical Hospital named 
after V.D. Seredavin. 
ORCID 0000-0001-5887-3048; he-roma@yandex.ru 
Author's contribution: literature search and analysis, interpretation of re-
search results, processing of results, preparation of illustrations, text editing. 

 
 
Статья поступила 17.03.2026 
Одобрена после рецензирования 28.06.2026 
Принята в печать 30.07.2026 

Received March, 17th 2026 
Approwed after reviewing June, 28th 2026 
Accepted for publication July, 30th 2026 

mailto:ORCID%200000-0001-7131-3985
mailto:Docisa@mail.ru
mailto:alexey400074@yandex.ru


Clinical case Bulletin of the Medical Institute “REAVIZ”. 2026. Volume 16. № 3 

161 

ОПИСАНИЕ СЛУЧАЯ https://doi.org/10.20340/vmi-rvz.2026.3.CASE.2 
CASE DESCRIPTION УДК 616-006.6-085.277.3-099:616.12  

 
КАРДИОВАСКУЛЯРНАЯ ТОКСИЧНОСТЬ ГИПОТОНИЧЕСКОГО ТИПА ПОСЛЕ 

ВЫСОКОДОЗНОЙ ХИМИОТЕРАПИИ С ПОДДЕРЖКОЙ СОБСТВЕННЫМИ СТВОЛОВЫМИ 
КЛЕТКАМИ: ОПИСАНИЕ КЛИНИЧЕСКИХ СЛУЧАЕВ 
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РЕЗЮМЕ 
Развитие кардиоваскулярной токсичности при высокодозной химиотерапии с аутологичной трансплантацией гемопоэтических стволовых кле-
ток представляет собой осложнение, характеризующееся многообразием клинических проявлений. В статье представлены два клинических 
случая, которые показывают различные патогенетические варианты кардиоваскулярной токсичности гипотонического типа в раннем посттранс-
плантационном периоде. В работе рассмотрены пациенты с лимфопролиферативными заболеваниями после двух различных режимов конди-
ционирования, которые включали высокодозный мелфалан. В первом клиническом случае описан пациент 52 лет с диагнозом множественная 
миелома, у которого зафиксировано рефрактерное течение гипотензии вследствие сосудистой атонии при сохранной систолической функции 
левого желудочка и нормальных уровнях кардиоспецифических биомаркеров. Во втором случае у пациентки 46 лет с лимфомой Ходжкина, 
получавшей ранее терапию антрациклиновыми антибиотиками, после режима кондиционирования по схеме BEAM гипотензия сочеталось со 
снижением глобальной продольной деформации левого желудочка, повышением тропонина Т и С-реактивного белка, что указывало на комби-
нированное повреждение миокарда и сосудистого русла. Представленные наблюдения указывают на гетерогенность патогенетических меха-
низмов кардиоваскулярной токсичности гипотонического типа. Рутинная оценка фракции выброса левого желудочка имеет ограниченную цен-
ность в таких случаях. Необходим расширенный мониторинг, который включает дополнение стандартного протокола методикой спекл-трекинга 
и анализ биомаркеров повреждения миокарда. Это позволяет своевременно диагностировать нарушения и применять дифференцированный 
подход к лечению. 

Ключевые слова (русский / English / MeSH): кардиотоксичность / Cardiotoxicity / D064752; эндотелиальная дисфункция / Endothelial dysfunction / 
D018893; трансплантация гемопоэтических стволовых клеток / Hematopoietic Stem Cell Transplantation / D018382; множественная миелома / 
Multiple Myeloma / D009101; лимфома / Lymphoma / D008223; гипотензия / Hypotension / D007022.  
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HYPOTENSIVE CARDIOVASCULAR TOXICITY AFTER HIGH-DOSE CHEMOTHERAPY  

WITH AUTOLOGOUS STEM CELL SUPPORT: A CASE SERIES 
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ABSTRACT 
Cardiovascular toxicity following high-dose chemotherapy and autologous hematopoietic stem cell transplantation is a complication characterized by a 
wide spectrum of clinical manifestations. This article presents two clinical cases that illustrate distinct pathogenetic variants of hypotensive cardiovascular 
toxicity in the early post-transplant period. The report describes two patients with lymphoproliferative disorders who received different conditioning regi-
mens, both of which included high-dose melphalan. The first case involves a 52-year-old male with multiple myeloma who developed refractory hypoten-
sion due to vascular atony, with preserved left ventricular systolic function and normal levels of cardiac-specific biomarkers. In the second case, a 
46-year-old female with Hodgkin lymphoma, previously treated with anthracycline antibiotics, received BEAM conditioning and developed hypotension 
accompanied by a reduction in left ventricular global longitudinal strain, elevated troponin T and C-reactive protein, indicating combined myocardial and 
vascular injury. These observations highlight the heterogeneous pathogenetic mechanisms underlying hypotensive cardiovascular toxicity. Routine as-
sessment of left ventricular ejection fraction has limited diagnostic value in such settings. Extended monitoring, including speckle-tracking echocardiog-
raphy and analysis of myocardial injury biomarkers, is warranted to ensure timely diagnosis and a differentiated treatment approach. 
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ВВЕДЕНИЕ 
Лимфопролиферативные заболевания (ЛПЗ) 

представляют собой гетерогенную группу онколо-
гических патологий, характеризующихся аномаль-
ной пролиферацией лимфоидных клеток – преиму-
щественно B- или T-лимфоцитов. К ним относятся 
хронический лимфолейкоз (ХЛЛ), лимфомы Ходж-
кина (ЛХ), неходжкинские лимфомы (НХЛ), множе-
ственная миелома (ММ) и другие, более редкие ва-
рианты злокачественных новообразований [1]. Оце-
нивая общий профиль ЛПЗ, важно отметить, что 
данная нозология может верифицироваться практи-
чески в любом возрасте, однако их эпидемиологи-
ческий профиль существенно варьирует в зависи-
мости от конкретного нозологического варианта [2]. 
К примеру, среди больных с ХЛЛ около 10–15% па-
циентов будут относится к возрастной когорте до 50 
лет, а на долю пожилых приходится более суще-
ственная часть. В то же время некоторые подтипы 
НХЛ, например лимфома Бёркитта или анапласти-
ческая крупноклеточная лимфома, чаще встречают-
ся у детей и молодых людей, формируя второй пик 
заболеваемости в возрасте 15–35 лет. Общая сред-
негодовая заболеваемость гемобластозами (вклю-
чая ЛПЗ) в популяции составляет около 15 случаев 
на 100 000 человек [3]. Современные лечебные оп-
ции ЛПЗ включают стандартную химио-, иммуно-, 
таргетную и лучевую терапию, для пациентов из 
группы высокого риска или рефрактер-
ным/рецидивирующим течением показано приме-
нение высокодозных лекарственных соединений 
(ВДХТ) с последующей трансплантацией гемопоэти-
ческих стволовых клеток (ТГСК) [4]. 

Несмотря на значительный прогресс в повыше-
нии общей и беспрогрессивной выживаемости па-
циентов с ЛПЗ, их терапия сопряжена с рядом серь-
ёзных осложнений, среди которых лидирующее ме-
сто отводится кардиоваскулярной токсичности 
(КВТ). Большинство препаратов, применяемых в 
режимах лечения целевых онкогематологических 
заболеваний, обладают потенциальным негативным 
воздействием на сердечно-сосудистую систему [5]. 
Химиотерапевтические агенты известны своей спо-
собностью вызывать дозозависимые миокардиаль-
ные осложнения, которые способны проявляться 
как в острой фазе терапии, так и спустя время после 
завершения лечения. Особенно уязвимы пациенты с 
уже существующими сердечно-сосудистыми забо-
леваниями, пожилого возраста или получавшие ра-
нее кардиотоксичную терапию [6]. Метаанализ, 
проведенный Alizadehasl A. и соавт. в 2023 году (37 
исследований, n=30 957 пациентов), подтвердил 
высокую распространенность и долгосрочный риск 
сердечно-сосудистых осложнений после ТГСК, под-
черкнув необходимость организованного монито-
ринга [7]. 

Сердечно-сосудистая токсичность существенно 
ограничивает возможности оптимизации противо-
опухолевого лечения: снижение дозы, отмена пре-
паратов, переход на менее эффективные схемы, ко-
торые могут ухудшить течение онкогематологиче-
ского заболевания, продлевает продолжительность 
госпитализации, увеличивает финансовые расходы 
на нивелирование осложнения и существенно сни-
жает качество жизни больного. В этой связи возрас-
тает роль кардиоонкологии — междисциплинарного 
направления, направленного на раннее выявление, 
профилактику и управление сердечно-сосудистыми 
осложнениями у онкологических пациентов. В ре-
комендациях по кардиоонкологии 2022 года, сов-
местно разработанных Европейским обществом 
кардиологов, впервые предложена комплексная 
классификация КВТ, которая учитывает как клиниче-
скую симптоматику, так и морфофункциональный 
тип поражения сердца и сосудов [8]. 

Современные исследования выделяют несколь-
ко ключевых патогенетических механизмов разви-
тия КВТ после ВДХТ с ТГСК. К ним относится прямое 
повреждение кардиомиоцитов алкилирующими 
агентами (мелфалан, циклофосфамид), которое 
приводит к нарушению сократительной функции 
миокарда; индукция окислительного стресса с раз-
витием митохондриальной дисфункции; а также эн-
дотелиальная дисфункция, сопровождающаяся 
нарушением микроциркуляции [9, 10]. 

На сегодняшний день диагностика КВТ у пациен-
тов на фоне противоопухолевой терапии включает 
комплекс инструментальных и лабораторных мето-
дов. Золотым стандартом оценки сократительной 
способности миокарда в условиях реальной клини-
ческой практики остается трансторакальная эхокар-
диография (ТТЭ) с оценкой фракции выброса левого 
желудочка (ФВ ЛЖ). Однако более чувствительной 
методикой для доклинического выявления дис-
функции сердца признана методика спекл-трекинг, 
позволяющая обнаружить начальные признаки ре-
моделирования сердца на основании анализа гло-
бальной продольной деформации левого желудоч-
ка (global longitudinal strain, GLS LV) [11]. Отдельная 
роль в рамках ранней диагностики кардиоваскуляр-
ного повреждения отводится фиксации изменений 
биомаркеров сердечно-сосудистой дисфункции:  
N-концевой про-натрийуретического пептида B-
типа (NT-proBNP), тропонинов T и I [12].  

Согласно литературным данным, большое вни-
мание уделяется выделению клинических феноти-
пов КВТ – устойчивых паттернов поражения сердеч-
но-сосудистой системы, которые отражают специ-
фические механизмы действия различных классов 
препаратов и индивидуальные особенности паци-
ента. Эти фенотипы включают: дисфункцию левого 
желудочка с развитием сердечной недостаточности, 
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нарушения ритма, острые тромботические события, 
колебания артериального давления и сосудистые 
осложнения. Особое место в ряде КВТ занимает 
рефрактерная артериальная гипотензия. Это 
осложнение, не связанное с типичными причинами 
(гиповолемия, сепсис, надпочечниковая недоста-
точность), представляет значительную диагностиче-
скую сложность из-за отсутствия стандартизирован-
ных лабораторных маркеров и необходимости 
сложного дифференциального диагноза [13]. Не-
смотря на клиническую значимость, проблема гипо-
тензивных реакций на фоне химиотерапии в онко-
гематологии остается недостаточно освещенной в 
научной литературе [14]. 

В настоящей работе представляются клиниче-
ские наблюдения за пациентами с развившейся в 
посттрансплантационном периоде после аутоло-
гичной трансплантации гемопоэтических стволовых 
клеток (аутоТГСК) КВТ гипотонического типа.    

 
ОПИСАНИЕ КЛИНИЧЕСКИХ СЛУЧАЕВ 
Клинический случай 1 
Пациент Л., мужчина, 52 года, с диагнозом мно-

жественная миелома (IgA λ-тип) IIIA стадия по Durie-
Salmon и I стадия по ISS, с множественными очагами 
остеодеструкции, был госпитализирован в Клиники 
Самарского государственного медицинского уни-
верситета (СамГМУ) в мае 2025 для проведения 
аутоТГСК. Предшествующая терапия включала 6 
курсов индукционного лечения по протоколу Dara-
VCD (даратумумаб, бортезомиб, циклофосфамид, 
дексаметазон) с достижением полного ответа. В ап-
реле 2025 года проведена мобилизация гемопоэти-
ческих стволовых клеток высокодозным циклофос-
фамидом (4 г/м², курсовая доза 7,6 г) с успешным 
забором аутологичного трансплантата объемом 
4,95×10⁹/кг CD34+-клеток. Сопутствующие заболе-
вания: варикозная трансформация поверхностных 
вен нижних конечностей и дислипидемия, без при-
ема специфической терапии. 

На момент поступления общее состояние паци-
ента оценено как удовлетворительное. При фи-
зикальном осмотре кожные покровы физиологиче-
ской окраски, чистые. Артериальное давление (АД) 
125/80 мм рт.ст., частота сердечных сокращений 
(ЧСС) 74 уд/мин, частота дыхательных движений 16 
в минуту, SpO2 98%. Температура тела 36,6ºС. Живот 
при пальпации мягкий, безболезненный. Диурез 
адекватен водной нагрузке, стул регулярный без 
особенностей. 

Лабораторные исследования: лейкоциты 
3,65×10⁹/л, уровень гемоглобина 125 г/л,  тромбо-
циты 217×10⁹/л, международное нормализирован-
ное отношение (МНО) 0,98, активированное частич-
ное тромбопластиновое время (АЧТВ)  23,2 с, об-
щий белок 62,5 г/л, аланинаминотрансферазы 

(АЛАТ) 40,12 Е/л, креатинин 4,1 мкмоль/л, мочевина 
5,7 ммоль/л, С-реактивный белок (СРБ) 2,8 мг/л, 
тропонин Т 11,8 пг/мл, NT-proBNP <10,0 пг/мл, се-
рологические маркеры (HBV, HCV, ВИЧ, сифилис) и 
ПЦР-исследования вирусных инфекций отрицательные. 

Инструментальная диагностика: электрокардио-
грамма (ЭКГ) в 12 отведениях в положении лежа на 
спине: синусовый ритм, ЧСС 72 уд/мин без наруше-
ний проводимости и реполяризации (QTc 414 мс). 
При ультразвуковом исследовании (УЗИ) органов 
брюшной полости выявлены диффузные изменения 
печени, диффузные изменения паренхимы почек. 
ТТЭ показала сохранную систолическую функцию 
левого желудочка (ФВ ЛЖ 57%) без нарушений ло-
кальной сократимости, незначительную дилатацию 
левого предсердия (ЛП), минимальную митральную 
и трикуспидальную регургитацию. 

Перед этапом аутоТГСК выполнена стратифика-
ция кардиоваскулярного риска (HFA-ICOS) – конста-
тирована группа низкого риска. Протокол динами-
ческого наблюдения за пациентом полностью соот-
ветствовал рекомендациям ESC 2022 по ведению 
пациентов с КВТ. 

С 20.05.2025 пациенту была проведена процедура 
кондиционирования высокодозной терапией мелфа-
ланом в дозе 200 мг/м² (суммарная доза 380 мг). 
Трансплантация аутологичных гемопоэтических 
стволовых клеток выполнена без осложнений. 

На 7-е сутки после трансплантации (30.05.2025) у 
пациента зафиксировано развитие артериальной 
гипотензии со стойким снижением АД до 70 и  
50 мм рт. ст. на фоне нормальных значений ЧСС. 
Данное состояние потребовало назначения вазо-
прессорной поддержки допамином (40 мг в сутки 
через инфузомат). Эпизод гипотензии протекал без 
синкопальных состояний и клинически значимых 
признаков нарушения церебральной перфузии. 

С целью верификации генеза артериальной ги-
потензии было проведено комплексное дообследо-
вание. Кардиоспецифические биомаркеры исклю-
чили острое повреждение миокарда: тропонин  
Т 7,11 пг/мл и NT-proBNP <10 пг/мл, креатинфосфо-
киназа-МВ (КФК-МВ) 10 Ед/л и миоглобин 2,19 мкг/л. 
Отмечалось незначительное повышение СРБ до 
10,9 мг/л при сохранной функции почек (креатинин 
47,5 мкмоль/л) и нормальном электролитном ба-
лансе (калий 4,5 ммоль/л, натрий 135 ммоль/л, 
кальций 2,18 ммоль/л). 

В процессе регистрации ЭКГ отмечен синусовый 
ритм (ЧСС 75 уд/мин) без признаков ишемии и 
нарушений реполяризации (QTc 400 мс) (рис. 1). 
Контрольная ТТЭ подтвердила сохранную систоли-
ческую функцию ЛЖ (ФВ ЛЖ 59%) без нарушений 
локальной сократимости, однако выявила гипер-
трофию миокарда ЛЖ, дилатацию камер сердца 
(левого предсердия, правого желудочка, правого 
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предсердия) и восходящего отдела аорты при нор-
мальном давлении в легочной артерии (рис. 2). 
Ключевым диагностическим признаком стало по-
вышение центрального венозного давления до  

70 мм вод. ст., что свидетельствовало о нарушении 
периферического сосудистого тонуса при сохран-
ной насосной функции сердца. 

 

  
 

Рисунок 1. ЭКГ пациента после аутоТГСК 
Figure 1. ECG of a patient after auto-HSCT 

Рисунок 2. ТТЭ пациента после аутоТГСК  
Figure 2. TTE of a patient after auto-HSCT 

 
На основании заключения консилиума с участием 

кардиолога, реаниматолога начата комплексная ге-
модинамическая терапия: инфузионная поддержка 
с поддержанием положительного водного баланса 
(не менее 2 л/сут) и ступенчатая вазопрессорную 
терапию. Последняя начиналась с допамина (40 мг в 
сутки через инфузомат), при недостаточной эффек-
тивности рекомендована повторная консультация 
реаниматолога, с возможным добавлением мини-
мальных доз норадреналина. 

При контрольном обследовании отмечался не-
значительный рост тропонина Т до 13,81 пг/мл в 
референсных пределах, при сохранении на нор-
мальном уровне других кардиомаркеров  
(КФК-МВ 5,54 Ед/л, миоглобин 21,82 мкг/л, NT-pro 
BNP<10,0 пг/мл). Сохранялся умеренный воспали-
тельный ответ (СРБ 12,2 мг/л) при стабильных пока-
зателях функции почек и электролитного баланса. 

К 08.06.2025 зафиксирована положительная ди-
намика: восстановление показателей перифериче-
ской крови (лейкоциты 5,8×10⁹/л, тромбоциты 
123×10⁹/л) на фоне стабилизации центральной ге-
модинамики, что позволило начать поэтапную от-
мену вазопрессорной поддержки. 

Представленное клиническое наблюдение де-
монстрирует развитие рефрактерной гипотензии, 
обусловленной преимущественно сосудистой ато-
нией на фоне цитопении после аутоТГСК. 

 
Клинический случай 2 
Пациент К., женщина, 46 лет, с установленным 

диагнозом лимфома Ходжкина, вариант нодулярно-
го склероза I типа, IVB стадия по Ann Abror с пора-
жением над- и подключичных, аксиллярных, па-
растернальных, переднесредостенных, паратрахе-

альных, аортолегочных, бифуркационных, бронхо-
пульмональных, диафрагмальных ЛУ, костей скеле-
та, поступила в Клиники СамГМУ в сентябре 2025 
для проведения аутоТГСК.  

Из анамнеза: проведено 6 курсов по схеме 
EACODD-14 (этопозид, доксорубицин, циклофосфа-
мид, винкристин, дакарбазин, дексаметазон), 2 кур-
са по схеме брентуксимаб ведотин + DHAP (циспла-
стин, цитозар, дексаметазон) – достигнут частичный 
ответ. В июле 2025 в рамках подготовки к аутоТГСК 
проведена мобилизация гемопоэтических стволо-
вых клеток высокодозных циклофосфамидом  
(4 г/м², дозировка на курс 7,56 гр.). Заготовлено 
4,09×109 кл/кг. 

Данные объективного осмотра: Общее состоя-
ние удовлетворительное. Кожные покровы визуаль-
но не изменены. Частота дыхания – 16 в минуту.  
ЧСС 70 уд/мин., АД 120/80 мм рт. ст. При поверх-
ностной пальпации живот мягкий, безболезненный 
во всех отделах. Диурез адекватный. Стул регуляр-
ный, без патологических примесей. 

Лабораторные исследования: серологические 
маркеры (HBV, HCV, ВИЧ, сифилис) и ПЦР-
исследования вирусных инфекций отрицательные.  
В общем анализе крови без особенностей: лейкоци-
ты 6,57×109, эритроциты 4,13×1012/л; гемоглобин 
12,20 г/дл; гематокрит: 39,10%, тромбоциты 
230,0×109/л. Коагулограмма: протромбиновое время 
14,0 секунд, АЧТВ 33,7 секунд, МНО 1,16. В биохими-
ческом анализе: общий белок 73,6 г/л, альбумин  
52,0 г/л креатинин 48,9 мкмоль/л, лактатдегидроге-
наза 291 Ед/л, аспартатаминотрансфераза 17,20 Ед/л, 
АЛАТ 11,60 Ед/л, мочевина 9,2 ммоль/л, билирубин 
общий 9,7 мкмоль/л, железо 18,9 мкмоль/л, тропо-
нин 4,31 пг/мл. 
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Инструментальные исследования: Регистрация 
ЭКГ – ЧСС 70 в минуту, синусовый ритм, QRS 90 мс, 
QTc 425 мс (рис. 3). УЗИ органов брюшной полости: 
диффузные изменения поджелудочной железы. При 
проведении ТТЭ с дополнительной оценкой GLS LV: 
нарушений региональной сократимости левого же-
лудочка не выявлено. Фракция изгнания левого же-
лудочка по Симпсону 57%.  GLS LV –18%. Камеры 
сердца не расширены. Повышенный уровень дав-
ления в легочной артерии (рис. 4).  

 

 
 

Рисунок 3. ЭКГ пациента до аутоТГСК 
Figure 3. ECG of the patient before auto-HSCT 

 
Перед проведением аутоТГСК выполнена стра-

тификация риска кардиоваскулярной токсичности 
по шкале HFA-ICOS — определена группа высокого 
риска (с учетом предшествующей терапии антра-
циклинами). Весь период наблюдения осуществлял-
ся в соответствии с протоколом мониторинга КВТ, 
рекомендованным ESC 2022. 

С 20.09.2025 начата процедура кондициониро-
вания цитарабином в дозировке 360 мг (суммарная 
доза 1440 мг), этопозидом в дозировке 3600 мг 
(суммарная доза 1440 мг), мелфаланом в дозировке 
250 мг (суммарная доза 250 мг). Процедура аутоТ-
ГСК от 23.09.2025 прошла без осложнений.  

На 19-е сутки посттрансплантационного периода 
(12.10.2025) у пациента развилась клинически зна-
чимая гипотензия (АД 80 и 50 мм рт. ст.) при со-
хранной ЧСС (70 уд/мин). 

Для верификации этиологии гипотензивного со-
стояния было проведено дообследование. Лабора-
торно: значимое повышение СРБ до 79,4 мг/л при 
нормальном уровне NT-proBNP (<10 пг/мл) и тропо-
нина Т (6,15 пг/мл). Значимых отклонений в элек-
тролитном балансе и показателях функции почек не 
наблюдалось.  

При регистрации ЭКГ зафиксирован синусовый 
ритм с ЧСС 70 уд/мин. без нарушений проводимо-
сти и удлинения интервала QT (QTc 432 мс) (рис. 3). 
ТТЭ с GLS LV выявила легкое снижение систоличе-
ской функции ЛЖ 53%, без нарушений региональ-
ной сократимости ЛЖ, нарушение диастолической 
функции и признаками легочной гипертензии при 
нормальных размерах камер сердца и давлении 
наполнения ЛЖ.  При этом показатели глобальной 
продольной деформации ЛЖ снизились до –12%, 
что означает ухудшение на 33,3% по сравнению с 
исходным значением (–18%) (рис. 5). 

На основании заключения междисциплинарного 
консилиума начата комплексная терапия, которая 
включала инфузионную поддержку с поддержанием 
положительного водного баланса и вазопрессорную 
терапию допамином (40 мг в сутки через инфузомат). 

 

 
 

Рисунок 4. Показатели глобальной продольной деформации левого желудочка пациента до аутоТГСК 
Figure 4. Indicators of global longitudinal deformation of the patient's left ventricle before auto-HSCT 
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Рисунок 5.  Показатели глобальной продольной деформации левого желудочка пациента после аутоТГСК 
Figure 5. Indicators of global longitudinal deformation of the left ventricle of a patient after auto-HSCT 

 
В динамике при контрольном лабораторном об-

следовании отмечен незначительный рост, в преде-
лах референсных значений, уровня тропонина Т до 
9,13 пг/мл на фоне уменьшения показателя СРБ до 
10,27 мг/л. Уровень NT-proBNP оставался стабильно 
низким (<10 пг/мл). Электролитный баланс и пока-
затели функции почек соответствовали норме: ка-
лий 4,07 ммоль/л, натрий 143 ммоль/л, хлор  
115 ммоль/л, мочевина 2,5 ммоль/л, креатинин  
37,2 мкмоль/л, кальций 2,2 ммоль/л. 

К 18.10.2025 на фоне проводимой терапии наблю-
далась положительная клинико-лабораторная дина-
мика, а также улучшение показателей перифериче-
ской крови (лейкоциты 4,3×10⁹/л, тромбоциты 
47×10⁹/л, эритроциты 2,68×10¹²/л). Стабилизация 
гемодинамики с достижением целевых значений 
артериального давления позволила начать посте-
пенную отмену вазопрессорной поддержки. 

Таким образом, клиническое наблюдение иллю-
стрирует развитие гемодинамической нестабильно-
сти, ассоциированной с субклиническим поврежде-
нием миокарда, сосудистой атонии и воспалитель-
ным ответом, в период нейтропении после аутоТ-
ГСК. 

 
ОБСУЖДЕНИЕ 
Представленные клинические наблюдения де-

монстрируют два различных патогенетических ва-
рианта КВТ гипотонического типа, развившейся в 
раннем посттрансплантационном периоде после 
высокодозной химиотерапии с поддержкой соб-
ственными стволовых клеток. Несмотря на внешнее 
сходство клинической картины (рефрактерная ар-

териальная гипотензия, потребовавшая вазопрес-
сорной поддержки), анализ инструментальных и ла-
бораторных данных выявил принципиальные разли-
чия в патофизиологических механизмах (табл. 1).  

 
У пациента Л. с множественной миеломой гипо-

тензия развилась на фоне полностью сохранной си-
столической функции левого желудочка (ФВ ЛЖ 
59%, GLS LV - 19%) и стабильно нормальных уровней 
кардиоспецифических биомаркеров (тропонин Т, 
NT-proBNP). Это позволяет с высокой вероятностью 
исключить первичное повреждение миокарда и 
рассматривать в качестве ведущего механизма изо-
лированную эндотелиальную дисфункцию с вазо-
плегией. Предшествующая терапия по схеме Dara-
VCD (включающей бортезомиб и циклофосфамид) 
могла создать фон «эндотелиальной уязвимости»: 
ингибиторы протеасом нарушают гомеостаз оксида 
азота и вызывают оксидативный стресс в эндоте-
лиоцитах [15], а циклофосфамид способен напря-
мую повреждать эндотелий через образование ток-
сичных метаболитов. Последующее кондициониро-
вание высокодозным мелфаланом, обладающим 
алкилирующим действием, потенцирует апоптоз 
эндотелиальных клеток, дестабилизацию гликока-
ликса и повышение сосудистой проницаемости [16]. 
Результатом становится снижение системного сосу-
дистого сопротивления и рефрактерная гипотензия 
при сохранном сердечном выбросе. Отсроченное 
развитие (на 7-е сутки) может быть связано с пиком 
эндотелиального повреждения в период глубокой 
миелосупрессии и системного воспалительного от-
вета [17].  
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Таблица 1. Сравнительная характеристика двух клинических случаев кардиоваскулярной токсичности гипотонического типа 
Table 1. Comparative characteristics of two clinical cases of hypotensive cardiovascular toxicity 

Параметр Случай 1 Случай 2 
Возраст, пол 52 года, мужчина 46 лет, женщина 

Диагноз 
Множественная миелома IIIА стадия по 

Durie-Salmon, I стадия по ISS 
Лимфома Ходжкина, нодулярный  

склероз I типа, IVВ стадия по Ann Arbor 

Предшествующая терапия 
6 курсов Dara-VCD 6 курсов EACODD-14;  

2 курса брентуксимаб ведотин + DHAP 
Наличие антрациклинов Нет Да 
Мобилизация ГСК Циклофосамид 4г/м2 (7,6 гр) Циклофосамид 4г/м2 (7,6 гр) 

Режим кондиционирования 
Мелфалан ВЕАМ (кармустин, этопозид,  

цитарабин, мелфалан) 
Исходный риск КВТ (HFA-ICOS) Низкий Высокий 
Исходная ФВ ЛЖ, % 57 57 
Исходная GLS, % –20 –18 
Исходный тропонин Т, пг/мл 11,8 4,31 
Исходный NT-proBNP, пг/мл <10 <10 
День развития гипотензии после трансплантации +7 сутки +19 сутки 
Минимальное систолическое АД, мм рт. ст. 70 80 
ЧСС при гипотензии, уд/мин 75 70 
ФВ ЛЖ после гипотензии, % 59 53 
GLS после гипотензии, % -19 -12 
Тропонин Т после гипотензии, пг/мл 13,8 9,13 
Максимальный СРБ, мг/л 12,2 79,4 
Вазопрессорная поддержка Допамин Допамин 
Длительность поддержки, дни 9 6 

Патогенетический вариант 
Вазоплегический (изолированная  

эндотелиальная дисфункция) 
Кардиоваскулярный (сочетанное  

повреждение миокарда и эндотелия) 

 
У пациентки К. с лимфомой Ходжкина гипотензия 

сопровождалась отчетливыми признаками миокар-
диального повреждения: снижением GLS с –18% до  
–12% (относительное снижение >15%, что считается 
критерием субклинической дисфункции [8]), повыше-
нием уровня высокочувствительного тропонина Т, а 
также значительным ростом СРБ. При этом ФВ ЛЖ 
оставалась в пределах нижней границы нормы (53%), 
что подчеркивает недостаточность изолированной 
оценки фракции выброса для раннего выявления кар-
диотоксичности. У данной пациентки важную роль 
сыграл комбинированный механизм: с одной сторо-
ны, предшествующая терапия антрациклинами (док-
сорубицин в схеме EACODD-14) создала субстрат для 
хронического митохондриального повреждения кар-
диомиоцитов [18]. С другой стороны, режим кондици-
онирования BEAM, содержащий не только мелфалан, 
но и этопозид с цитарабином, усугубил как миокар-
диальную, так и эндотелиальную дисфункцию [19]. По-
вышение СРБ до 79,4 мг/л отражает выраженный си-
стемный воспалительный ответ, характерный для син-
дрома эндотелиальной активации, нередко наблюда-
емого после ТГСК [20]. Таким образом, гипотензия у 
пациентки К. явилась следствием сочетания снижен-
ного сердечного выброса и вазоплегии.  

Различия в сроках развития осложнения (7-е сут-
ки против 19-х) также могут быть объяснены разны-
ми патогенетическими доминантами. В первом слу-
чае более вероятен острый эндотелиотоксический 
эффект мелфалана, реализующийся в фазу раннего 
посттрансплантационного периода. Во втором же 

повреждение носило двухкомпонентный характер и 
могло быть отсрочено за счет исходно более сохран-
ных компенсаторных механизмов, которые истощи-
лись к моменту восстановления кроветворения. 

Данные наблюдения имеют важное клиническое 
значение, поскольку демонстрируют, что гипотензия 
после аутоТГСК не является однородным состояни-
ем и требует дифференцированного диагностиче-
ского подхода. Стратификация риска и выбор такти-
ки ведения должны основываться на комплексном 
учете всего спектра предшествующей противоопу-
холевой терапии, динамическом мониторинге со-
временных биомаркеров и инструментальных пока-
зателей миокарда, что позволяет своевременно 
идентифицировать различные патогенетические 
варианты кардиоваскулярной токсичности и опти-
мизировать лечебную тактику. 

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Представленные случаи подчеркивают ограни-

ченность рутинного мониторинга и обосновывают 
необходимость разработки специализированных 
диагностических критериев для КВТ гипотоническо-
го типа и внедрения персонализированных прото-
колов кардиопротекции. Разработка протоколов, 
интегрирующих оценку биомаркеров эндотелиаль-
ной и кардиальной дисфункции, показателей пери-
ферической вазореактивности и современных эхо-
кардиографических параметров, является ключе-
вым условием для улучшения результатов лечения 
этой сложной категории пациентов. 
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ТРУДНОСТИ ПЕРВИЧНОЙ ДИАГНОСТИКИ ЛАНГЕРГАНСОКЛЕТОЧНОГО ГИСТИОЦИТОЗА 

А.В. Медведев1, Н.Г. Демьяненко1, А.Ф. Абубикиров1, Л.А. Мазаева1,  
Е.И. Шмелёв1, Р.В. Тарасов1, 2, М.А. Багиров1 
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2Московский медицинский университет «Реавиз», ул. Профсоюзная, д. 100А, Москва, 117485, Россия 

 
РЕЗЮМЕ 
Введение. Гистиоцитоз из клеток Лангерганса (ГКЛ) — редкое клональное заболевание, характеризующееся инфильтрацией органов клетками 
CD1a+/CD207+. Лёгочный вариант встречается преимущественно у взрослых курильщиков и часто маскируется под ХОБЛ или интерстициаль-
ные заболевания легких. 
Цель. Продемонстрировать клинический случай ГКЛ с мультисистемным поражением (легкие, кости черепа, гипофиз), дебютировавшим респи-
раторными симптомами, и показать сложности его дифференциальной диагностики в амбулаторной практике. 
Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ клинико-лабораторных данных пациентки 48 лет, включая результаты спирометрии, 
КТ ОГК, МРТ головного мозга и видеоторакоскопической биопсии легкого. 
Результаты. У пациентки с длительным стажем курения диагностирована ХОБЛ без эффекта от базисной терапии. При углубленном обследова-
нии выявлены кистозная перестройка легочной ткани, несахарный диабет и выпадение зубов. Диагноз верифицирован морфологически при 
ВАТС-биопсии. На фоне иммуносупрессивной терапии отмечена стабилизация процесса. 
Заключение. Латентное течение и отсутствие патогномоничных признаков ГКЛ требуют высокой онкологической настороженности. «Золотым 
стандартом» диагностики остается хирургическая биопсия легкого. Своевременное начало патогенетической терапии обеспечивает благопри-
ятный прогноз. 

Ключевые слова (русский / English / MeSH): гистиоцитоз из клеток Лангерганса / Langerhans Cell Histiocytosis / D006645; лёгочный гистиоцитоз / 
Pulmonary histiocytosis / D018130; несахарный диабет / Diabetes insipidus / D003919; биопсия лёгкого / Lung biopsy / D008170; дифференциальная 
диагностика / Differential diagnosis / D004001; взрослые / Adult / D000328. 

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 

Финансирование. Исследование проводилось без спонсорской поддержки. 
Соответствие нормам этики. Авторы подтверждают, что соблюдены права людей, принимавших участие в исследовании, включая получение 
информированного согласия в тех случаях, когда оно необходимо. 
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DIFFICULTIES IN THE PRIMARY DIAGNOSIS OF LANGERHANS CELL HISTIOCYTOSIS 

A.V. Medvedev1, N.G. Dem′yanenko1, A.F. Abubikirov1, L.A. Mazayeva1,  
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ABSTRACT 
Introduction. Langerhans Cell Histiocytosis (LCH) is a rare clonal disorder characterized by the infiltration of organs with CD1a+/CD207+ cells. The pul-
monary variant predominantly affects adult smokers and often mimics COPD or interstitial lung diseases. 
Aim. To demonstrate a clinical case of multisystem LCH (lungs, skull bones, pituitary gland) presenting with respiratory symptoms and to highlight the 
difficulties of its differential diagnosis in outpatient practice. 
Materials and Methods. A retrospective analysis of clinical and laboratory data from a 48-year-old female patient was performed, including spirometry, 
chest CT, brain MRI, and video-assisted thoracoscopic lung biopsy results. 
Results. In a patient with a long history of smoking, COPD was diagnosed without effect from basic therapy. Further examination revealed cystic restructur-
ing of lung tissue, diabetes insipidus, and tooth loss. The diagnosis was morphologically verified via VATS biopsy. Stabilization of the process was 
achieved under immunosuppressive therapy. 
Conclusion. The latent course and lack of pathognomonic signs of LCH require high oncological vigilance. Surgical lung biopsy remains the "gold stand-
ard" for diagnosis. Timely initiation of pathogenetic therapy ensures a favorable prognosis. 
Keywords (Russian / English / MeSH): гистиоцитоз из клеток Лангерганса / Langerhans Cell Histiocytosis / D006645; лёгочный гистиоцитоз / Pulmo-
nary histiocytosis / D018130; несахарный диабет / Diabetes insipidus / D003919; биопсия лёгкого / Lung biopsy / D008170; дифференциальная диа-
гностика / Differential diagnosis / D004001; взрослые / Adult / D000328. 
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ВВЕДЕНИЕ 
Термином «Гистиоцитоз Х» в 1953 году Л. Лих-

тенштейн объединил группу заболеваний, для кото-
рых общим стало образование гранулёмы, состоя-
щей из макрофагов, гистиоцитов, дендритных кле-
ток, эозинофилов и других клеток.  

Гистиоцитоз из клеток Лангерганса – заболева-
ние, в основе которого лежит тканевая инфильтра-
ция клетками, имеющих фенотипическое родство к 
нормальным клеткам Лангерганса (CD1a+/CD207+).  

При этом заболевании наблюдается как унифо-
кальное изменение одного органа (лёгочной ткани, 
костей, кожи, лимфатических узлов, центральной 
нервной системы), так и полисистемное поражение 
с быстрой диссеминацией патологического процес-
са и частым рецидивированием [1].  

Встречаемость лёгочной формы лангергансокле-
точного гистиоцитоза (ЛКГ) у взрослых – 1:1000000, 
средний возраст больных – около 46 лет [2].  

Лёгочный лангергансоклеточный гистиоцитоз 
наблюдается у 3–5% пациентов с интерстициальны-
ми заболеваниями лёгких; у 15% больных регистри-
руется мультисистемное поражение [3].  

Наиболее частыми внелёгочными проявлениями 
ЛКГ является кистозная деструкция костей, измене-
ния кожных покровов (от папулезной сыпи до 
некроза), несахарное мочеизнурение [4].  

Учитывая отсутствие патогомоничных клиниче-
ских проявлений, орфанность встречаемой патоло-
гии, установление диагноза гистиоцитоза вызывает 
определённые сложности. Проходит несколько лет 
после начала болезни, прежде чем пациенту будет 
проведено комплексное обследование и поставлен 
окончательный диагноз.  

Описаны случаи латентного течения заболевания 
[5], диагностики ЛКГ при профилактических осмот-
рах [6], манифестации болезни развитием спонтан-
ного пневмоторакса [7].  

При изолированной лёгочной форме заболева-
ния наблюдается малопродуктивный кашель, тора-
калгия без чёткой локализации, одышка смешанно-
го характера, неспецифические признаки: немоти-
вированная слабость, ночная потливость, снижение 
веса, умеренный субфебрилитет.  

У 90 % пациентов с лёгочным гистиоцитозом он 
ассоциирован с курением; пик заболеваемости 
находится в диапазоне 20–40 лет [8].  

Появление общих симптомов пациенты объяс-
няют усталостью при выполнении профессиональ-
ной деятельности; усиление кашля и одышки – про-
должительностью табакокурения. Латентность те-
чения, постепенное развитие симптомов, обраще-
ние к врачу только при прогрессировании заболе-
вания объясняют позднее обращение за медицин-
ской помощью.  

Трудности диагностики связаны с вариабельно-
стью ЛКГ, слабой осведомленностью врачей пер-
вичного звена о полиорганности поражения. Пред-
ставленное наблюдение демонстрирует сложности 
первичной диагностики лангергансоклеточного ги-
стиоцитоза при наличии формальных признаков 
этого заболевания. 

 
КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 
Пациентка Б, 48 лет, жительница одного из рай-

онных городов центральной полосы Российской 
Федерации, госпитализирована в пульмонологиче-
ское отделение Центрального НИИ туберкулёза.  

При поступлении предъявляла жалобы на уме-
ренный продуктивный кашель с отделением свет-
лой слизистой мокроты, одышку при подъёме выше 
третьего этажа (одышка mMRC 2 ст по 4-балльной 
шкале), общую слабость, головные боли диффузно-
го характера при эмоциональном напряжении и при 
эпизодах повышения артериального давления (АД). 

Из анамнеза уставлено, что пациентка более  
15 лет работала прядильщицей ткацкой фабрики. 
Индекс курящего человека 30 пачка/лет, два года 
назад бросила курить (ex-smoker). Кашель реги-
стрируется в течение 25 лет, около 10 лет беспоко-
ит одышка. Около 9 лет страдает артериальной ги-
пертензией 2 ст., риск сердечно-сосудистых ослож-
нений 3 ст. Адаптирована к АД 125/80 мм рт. ст., по 
рекомендации кардиолога принимает престариум  
5 мг в сутки.  

Последние полгода отмечает усиление кашля и 
одышки. Нарастание респираторных симптомов, 
появление необъяснимой слабости, снижение фи-
зической активности заставили обратиться к врачу.  

При флюорографическом обследовании патоло-
гии не отмечено. Результаты спирометрии отражали 
развитие умеренно рестриктивных нарушений (ЖЕЛ 
73,5%, ФЖЕЛ 77,2%) и обструктивных изменений 
(ОФВ-1 = 56,4%, ПСВ = 67,3%, МСВ 25 = 44,8%).  

Диагностирована хроническая обструктивная 
болезнь лёгких (ХОБЛ) средней степени тяжести.  
В качестве базисной терапии ХОБЛ назначен тио-
тропиум бромид (спирива) 18 мкг/сут, затем ультиб-
ро респимат 2,5/2,5 мкг 1 инг/сут.  

Эффект терапии сомнительный. Сохраняющийся 
кашель, усиление одышки, отсутствие улучшения 
функциональных показателей потребовали прове-
дение углублённого обследования.  

На компьютерной томографии органов грудной 
клетки (КТ ОГК) обнаружены мелкие (до 1,0 см в 
диаметре) кистозные образования, преимуще-
ственно в верхних долях обоих лёгких, единичные 
центролобулярные очаги в S3 правого и в S2 левого 
лёгкого, двухстороннее увеличение бронхопульмо-
нальных лимфатических узлов.  
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Для исключения специфической патологии ре-
комендована консультация онколога и фтизиатра. 
При дообследовании в анализах мокроты кислото-
устойчивые микобактерии туберкулеза (МБТ) и ати-
пичные клетки (АК) не обнаружены, проба с АТР от-
рицательная.  

При бронхологическом исследовании картина ка-
тарального эндобронхита умеренной степени воспа-
ления, АК и МБТ нет. Во время фибробронхоскопии 
(ФБС) развился гипертонический криз с повышением 
артериального давления до 180/100 мм рт ст. ФБС 
прекращена. Так как биопсия не выполнена, гисто-
логическое, иммунологическое исследование биоп-
тата и цитограмма бронхоальвеолярного лаважа не 
выполнены. 

Для уточнения характера кистозных образований 
больной предложено проведение хирургической 
биопсии лёгкого. Пациентка отказалась от выполне-
ния оперативного вмешательства из-за риска воз-
можных осложнений (пневмоторакса, транзиторной 
ишемической атаки) и опасности прогрессирования 
ХОБЛ.  

Проводилась дифференциальная диагностика с 
заболеваниями, имеющими сходные клинические 
симптомы, функциональные нарушения и рентгено-
логические признаки: с бронхоэктатической болез-
нью, с идиопатическим лёгочным фиброзом (ИЛФ), 
с лимфоцитарной интерстициальной пневмонией, с 
кистозными метастазами лёгочной ткани из первич-
но невыявленного очага.  

Онкопоиск включал в себя проведение ультра-
звукового обследования (УЗИ) молочных желез, щи-
товидной железы, органов малого таза (ОМТ) и ор-
ганов брюшной полости (ОБП), выполнение гастро 
(ЭГДС) и колоноскопии, динамику компьютерной 
томографии органов грудной клетки (КТ ОГК).  

При УЗИ молочных желез, ОБП, УЗИ малого таза 
и щитовидной железы патологические изменения 
отсутствовали, при ЭГДС – признаки хронического 
гастрита, хронического гастродуоденита; от прове-
дения колоноскопии больная отказалась.  

Стабильное состояние пациентки, «застывшая» 
рентгенологическая картина при динамическом 
контроле КТ ОГК заставили сомневаться в наличии 
туберкулёза и метастатического поражения лёгких.  

На обследование потребовалось три месяца, но 
оставались сомнения в окончательном диагнозе. 
Спустя четыре месяца у пациентки стали крошиться 
и выпадать зубы, затем появилась полиурия (около 
3,5 л/сут), развилась полидипсия (до 6 л/сут).  

При госпитализации в областной эндокриноло-
гический центр выполнена магнитно-резонансная 
томография (МРТ) головного мозга: картина «ча-
стично пустого турецкого седла», «неоднородность 
аденогипофиза». На основании клинических симп-
томов (полиурия, полидипсия), анализа лаборатор-

ных показателей: гипернатриемия (уровень натрия в 
сыворотке крови 146 ммоль/л), снижение осмоляр-
ности мочи (289 мОсм/кг), результатов рентгеноло-
гического обследования диагностирован несахар-
ный диабет, назначена терапия десмопресаном с 
клиническим улучшением и положительной дина-
микой лабораторных показателей.  

Результаты первичного обследования не исклю-
чали наличие гистиоцитоза Х. Рекомендована гос-
питализация в ЦНИИТ с целью морфологической 
верификации диагноза.  

Объективно при поступлении: Общее состояние 
средней степени тяжести. Правильного нормосте-
нического телосложения, ИМТ=23,2 кг/м2. Кожные 
покровы телесного цвета, отёков нет. Перифериче-
ские лимфатические узлы, доступные пальпации, не 
увеличены.  

Над лёгкими дыхание везикулярное, ослаблен-
ное в подлопаточных отделах с обеих сторон, хри-
пов не выслушивается, ЧДД=17 в мин. SpO2=97% в 
покое, десатурация до 93% во время врачебного 
осмотра.  

Тоны сердца приглушены, ритм правильный,  
ЧСС=74 в мин. АД =120/75 мм. рт. ст. Живот при 
пальпации мягкий, безболезненный. Печень по 
краю реберной дуги. Селезёнка не пальпируется. 
Симптом поколачивания отрицательный с обеих 
сторон. Стул регулярный, по утрам, со слов боль-
ной, оформленный, без патологических примесей. 
Дизурических явлений нет. Физиологические 
оправления не нарушены. 

Стоматологический статус: при пальпации отме-
чена умеренная болезненность в проекции зуба 4.7 
справа, полость зуба 4.7 закрыта временной плом-
бой. Определяется аномалия окклюзии: во фрон-
тальном отделе — мезиальная резцовая дизокклю-
зия; в боковых отделах — трансверзальная окклюзия 
справа. Основные окклюзионные контакты справа 
приходятся на зубы 4.6, 4.7. Зубная формула: име-
ются кариозные дефекты в зубах 1.6, 2.6, 3.6, 4.6; зуб 
3.7 под временной пломбой. Status localis: зуб 4.7 
закрыт временной пломбой; перкуссия, пальпация 
по переходной складке незначительно болезненны, 
зона альвеолярного отростка в проекции корней 
зуба 4.7 также умеренно болезненная, зуб 4.7 имеет 
подвижность 1-й степени. При проведении темпе-
ратурной пробы льдом зуб 4.7 реагирует, но боль 
проходила сразу после устранения раздражителя, 
зубы 4.6, 1.6, 1.7 реагировали аналогично.  

При анализе показателей клинического анализа 
крови воспалительных изменений не выявлено:  
НВ 138 г/л, Эр. 4,7×1012/л, тромбоциты 226 тыс, лей-
коциты 5,6×109/л, палочкоядерные нейтрофилы 1%, 
сегментоядерные 61%, эозинофилы 4%, лимфоциты 
26%, моноциты 8%, СОЭ 27 мм/ч. 
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Спирометрия: жизненная ёмкость лёгких (ЖЕЛ)  
76,8 %, мгновенный объём форсированного выдоха 
(ОФВ1) 69,2%, отмечено уменьшение вентиляцион-
ной способности лёгких по обструктивному типу: 
проходимость на уровне крупных бронхов (МСВ 75) 
73,6 %, средних (МСВ 50) 49,5%, мелких бронхов 
(МСВ 25) 32,8%.  

При изучении диффузионной способности лёгких 
выявлено умеренное её снижение: DLCO SB=56,4%; 
показатель удельной диффузии в пределах рефе-
ренсных значений: DLCO/VA=73,1%. 

На прицельной контактной внутиротовой рентге-
нограмме зуб 4.7 — корни на стадии незакрытой 
верхушки. У верхушек корней зуба 4.7 определяется 
расширение периодонтальной щели. На ортопан-
томограмме у верхушек корней зуба 4.7.  

Заключение: Картина деструктивного (неопла-
стического?) процесса на нижней челюсти справа на 
уровне зубов 4.7, 4.8 (миксома? остеобластокласто-
ма?). Зуб 4.7 — к.04.5 – обострение хронического пе-
риодонтита. 

Пациентке проведено КТ исследование органов 
грудной клетки от 30.05.2022 г. Заключение: в обоих 
лёгких выявлены признаки кистозной диффузной 
перестройки лёгочной ткани с преобладанием из-
менений в верхних и средних отделах обоих лёгких, 
утолщение междольковых, внутридольковых септ, 
симптом мозаичной плотности базальных отделов 
(рис. 1).  

Для верификации диагноза выполнена ВАТС 
краевая резекция части сегмента (S3) верхней пра-
вого лёгкого и удаление лимфатического узла корня 
правого лёгкого.  

В операционном материале при помощи люми-
несцентного метода исследования микобактерии 
туберкулёза не обнаружены.  

При гистологическом исследовании ткани лёгко-
го (ув. ×10) хорошо видно интерстициальное распо-
ложение клеточного инфильтрата.  

На рисунке 2 видна локализация поражения во-
круг терминальных отделов дыхательных путей и 
бронховаскулярных пучков, что является характер-
ным признаком гистиоцитоза из клеток Лангерганса. 

На основании гистологических изменений лёгоч-
ной ткани установлен диагноз лангергансоклеточ-
ного гистиоцитоза.  

Пациентке проводилась терапия: метипред  
12 мг/сут, азатиоприн 100 мг/сут в течение трёх ме-
сяцев, ингаляции ультибро респимат 2,5/2,5 мкг в 
сутки, омез 20 мг 1 табл 2 раза в день, престариум  
5 мг 2 раза в сутки, десмопрессан 60 мг 2 раза в сут-
ки, с уменьшением дозы и переводом в режим 60 мг 
(1 табл «по потребности»); назначение стоматолога: 
удаление зуба 4.7, обработка полости рта раство-
ром хлоргексидина, кальция глюконат 0,5 г 3 раза 
30 дней, бисептол 480 мг 1 табл. 2 раза 14 дней, се-
ансы плазмофереза.  

В условиях лечения отмечено уменьшение ин-
тенсивности кашля и одышки (одышка mMRC 1 ст по 
четырёхбальной шкале) и улучшение функциональ-
ных показателей: уменьшение выраженности ре-
стриктивных и обструкивных нарушений:  
ЖЕЛ=79,6 %, ОФВ1=74,4%, МСВ 75=74,2 %,  
МСВ 50=53,4%, МСВ 25=38,6%.  

 

 
 
Рисунок 1. Компьютерная томография органов грудной клетки 
при поступлении. Коронарная реконструкция. Признаки кистоз-
ной диффузной перестройки лёгочной ткани обоих лёгких 
Figure 1. Computed tomography of the chest organs upon admis-
sion. Coronary reconstruction. Signs of cystic diffuse restructuring of 
the lung tissue of both lungs 

 

 

 
 
Рисунок 2. Гистологический препарат ткани легкого. Окраска 
гематоксилин – эозином. Увеличение ×10. Розовым цветом цве-
том окрашены гистиоцитарные гранулемы Лангерганса 
Figure 2. Histological preparation of lung tissue. Hematoxilin – eosin 
staining. Magnification ×10. Langerhans' histiocytic granulomas are 
colored pink 
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При изучении диффузионной способности лёгких 
показатели диффузии увеличились до DLCO 
SB=64,8%; показатель удельной диффузии в преде-
лах референсных значений: DLCO/VA=74,9%. 

В условиях терапии отмечена положительная ди-
намика: избыточной жажды и полиурии нет, норма-
лизовался электролитный баланс крови (уровень 
натрия 143 ммоль/л); повышение осмолярности мо-
чи – осмолярность мочи (540 мОсм/кг), достигнуто 
стабильное течение артериальной гипертензии (АД 
130/80–125/75 мм рт. ст. в течение суток).  

Состояние полости рта (status localis): слизистая 
оболочка полости рта бледно-розового цвета, рав-
номерно увлажнена, патологических очагов не 
наблюдается. Зуб 4.7 ранее удалён. Проведено 
рентгенологическое обследование в динамике. На 
представленной ортопантомограмме очаг костной 
деструкции не выявляется. 

На компьютерной томограмме органов грудной 
клетки (12.04.2024) спустя два года наблюдения со-
храняются признаки кистозной перестройки лёгоч-
ной ткани, снижение явлений мозаичной плотности 
и выраженности ретикулярных изменений. Однако в 
динамике за 2 года изменения в меньшем объёме 
(рис. 3). 

 

 
 
Рисунок 3. Компьютерная томография органов грудной клетки 
через 2 года. Коронарная реконструкция. Лёгочное окно. Сохра-
няются признаки кистозной перестройки лёгочной ткани 
Figure 3. Computed tomography of the chest organs after 2 years. 
Coronary reconstruction. The pulmonary window. There are still signs 
of cystic rearrangement of the lung tissue 

 
ОБСУЖДЕНИЕ 
Диагностика лангергансоклеточного гистиоцито-

за сложна из-за редкости встречаемого гемобласто-
за, гетерогенности клинической картины, вариа-
бельности течения заболевания.  

Клинические проявления варьируют в зависимо-
сти от локализации поражения, могут разрешаться 

самостоятельно, приобретать хроническое течение 
или прогрессировать с вовлечением разных орга-
нов и систем.  

Множество поражённых органов нередко за-
трудняет диагностику, удлиняет сроки обследова-
ния, которое, как правило, проводится только в 
многопрофильных стационарах.  

Сложность конкретного клинического случая 
требует привлечения врачей разных специально-
стей и их кооперацию для определения единствен-
ного правильного суждения.  

Основной метод диагностики лёгочных форм 
ЛКГ – гистологическое и иммуногистологическое 
изучение биоптата лёгкого.  

При лангергансоклеточном гистиоцитозе в 
CD1а+/CD207+ клетках Лангерганса, присутствую-
щих в гранулемах при ЛКГ, выявляются мутации, 
свойственные опухолевым клеткам. Мутация V600E в 
гене BRAF протеинкиназы, регулирующей диффе-
ренцировку и миграцию клеток, встречается в 48,5% 
биоптатов тканей, полученных от пациентов с ЛКГ [9]. 

Трансбронхиальная методика получения биоп-
сийного материала сопряжена с развитием пневмо-
торакса, имеет низкую чувствительность.  

По мнению I. Housini, из двенадцати пациентов 
после выполнения трансбронхиальной биопсии 
лёгкого, диагноз был поставлен лишь двоим, то есть 
только 16,7% пациентов [10].  

Для диагностики лангергансоклеточного гистио-
цитоза используют также исследование бронхоаль-
веолярного лаважа, поскольку в жидкости обнару-
живается избыток антиапоптотических белков, вы-
рабатываемых дендритными клетками Лангерганса.  

Длительный стаж табакокурения способствует 
выработке этих белков. Однако экспрессия клеток, 
содержащих лангерин (CD1a, S100, CD207, CD45), 
непостоянна, встречается только у 5–15 % пациентов 
[11].  

Высокая стоимость, невозможность иммуноги-
стохимического исследования в рамках рутинной 
клинической практики ограничивают выполнения 
этой диагностической процедуры для первичной 
диагностики ЛКГ.  

Другие методы диагностики также выявляют не-
высокий потенциал. Инвазивность процедуры, низ-
кая специфичность, опасность осложнений ставят 
под сомнение использование трансбронхиальной 
биопсии лёгкого и исследование бронхоальвеоляр-
ного лаважа в качестве основного метода диагно-
стики.  

«Золотым стандартом» получения биопсийного 
материала и верификации диагноза остаётся ви-
деоторакоскопическая биопсия лёгкого, которая 
позволяет оптимизировать извлечение материала 
для гистологического анализа и минимизировать 
риск осложнений. 



Clinical case Bulletin of the Medical Institute “REAVIZ”. 2026. Volume 16. № 3 

175 

Особенностью представленного наблюдения 
явилось постепенное развитие симптомов, совокуп-
ность которых в дебюте болезни не укладывалась 
ни в одну из известных клинико-морфологических 
форм заболевания.  

Исторически гистиоцитоз включал четыре забо-
левания: болезнь Леттерера – Сиве, болезнь Хенда –
Шюллера – Крисчена, эозинофильную гранулёму и 
врождённый самовосстанавливающий ретикулоз 
(болезнь Хашимото – Притцкера – Лангергенса), ко-
торые, имея разные клинические проявления, объ-
единяли сходные патоморфологические изменения 
в виде инфильтрации ткани гистиоцитами.  

В 2016 году разработана новая классификация 
гистиоцитозов, которая отражает современное по-
нимание механизмов развития заболевания и их 
клинические особенности.  

В соответствие с этой классификацией выделяют 
пять категорий гистиоцитозов: гистиоцитоз из кле-
ток Лангерганса, кожный и кожно-слизистый, злока-
чественный вариант, болезнь Розе – Дофмана, ге-
мофагоцитарный лимфогистиоцитоз и синдром 
макрофагальной активации.  

В настоящее время гистиоцитоз из клеток Лан-
гергенса подразделяется на форму с вовлечением 
одного органа и мультисистемный вариант, когда 
поражение затрагивает два и более органа [12].  

Проведён анализ клинических симптомов, харак-
тер течения заболевания, анализ результатов вы-
полненного лабораторного, функционального, ин-
струментального обследования.  

Рестриктивные и обструктивные нарушения, 
снижение диффузионной способности лёгких рас-
ценены в пользу ХОБЛ.  

Ретроспективный анализ рентгенографических 
обследований позволил предположить, что ЛКГ ма-
нифестировал развитием мелкоточечной диссеми-
нации.  

Появление очаговых симметричных теней верх-
них и средних отделов лёгких свойственно началь-
ной стадии заболевания, но они не всегда выявля-
ются при флюорографии или рентгенографии орга-
нов грудной клетки [4, 13].  

Кистозная трансформация лёгких, появление 
внелёгочной симптоматики характеризует прогрес-
сирование ЛКГ; мультифокальное поражение отра-
жает мультисистемный вариант заболевания. 

Определён круг нозологий, сопровождающихся 
кистозной перестройкой лёгочной ткани; оценены 
рентгенологические признаки как схожие с ЛКГ, так 
и отрицающие его.  

При идиопатическом лёгочном фиброзе визуа-
лизируются множественные сгруппированные кисты 
в виде «сот», нередко объединённые в слои, имею-
щие общие стенки. Сотовая трансформация нижних 
отделов часто сочетается с ретикулярными измене-

ниями, развитием диффузных тракционных бронхо-
эктазов.  

При десквамативной интерстициальной пневмо-
нии определяются участки снижения пневматизации 
лёгочной ткани, преимущественно в верхних отде-
лах обоих лёгких. Встречаются мелкие кисты разной 
локализации, географические участки уплотнения 
по типу «матового стекла», а также признаки пара-
септальной и центролобулярной эмфиземы.  

На КТ лёгких при бронхоэктазах обнаруживается 
кистозное расширение бронхов, часто заполненных 
содержимым; увеличение бронхоартериального 
соотношения более единицы, отсутствует кониче-
ское сужение бронха, наблюдается развитие рент-
генологического симптома «мозаичной перфузии» 
из-за сопутствующего констриктивного бронхиолита.  

Лимфогранулематоз обычно проявляется тонко-
стенными сферическими, округлыми, овальными 
тонкостенными кистами с диффузным их распреде-
лением, визуализируется интактная лёгочная парен-
хима между кистами. При динамическом наблюде-
нии регистрируется тенденция увеличения разме-
ров кистозных образований, наблюдается медиа-
стинальная лимфаденопатия.  

Нередко встречаются слабовыраженные участки 
«матового стекла», обусловленные альвеолярным 
кровоизлиянием, регистрируется утолщение меж-
дольковых перегородок ввиду обструкции регио-
нальных лимфатических сосудов.  

 При вторичном поражении лёгких встречаются 
тонкостенные кисты, развивающиеся вследствие 
трансформации метастатических узелков. Паренхи-
ма окружающей ткани не изменена, лёгочное пора-
жение часто ассоциировано с изменениями в других 
органах. 

Характерными признаками лимфоцитарной ин-
терстициальной пневмонии является преобладание 
периваскулярных кист с участками «матового стек-
ла» и ретикулярными изменениями, расположенных 
преимущественно субплеврально и в нижних отде-
лах лёгких; не наблюдается деструкции костных 
структур.  

Невозможность выполнение биопсии лёгочной 
ткани при бронхологическом исследовании, невоз-
можность выявления мутаций в генах, кодирующих 
белки протеинкиназ MAPK-пути, ограничило воз-
можность использования таргентной терапии. 

Ранее в качестве терапии первой линии приме-
нялась комбинация винбластина и преднизолона, 
однако ретроспективное исследование с участием 
35 взрослых с ЛКГ показало, что уровень ответа со-
ставил 70%, а частота рецидивов – 40% в течение 
пятилетнего периода наблюдения [14]. По данным 
M.A. Cantu и соавт., лечение винбластином оказа-
лось менее эффективным, чем терапия кладриби-
ном или цитарабином, у взрослых пациентов с мно-
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гоочаговым поражением лёгких, трубчатых костей 
скелета [15]. 

Мы использовали рекомендации, принятые в 
клинике ЦНИИТ: препараты, обладающие иммунно-
супрессиным и противовоспалительным действием: 
преднизолон, азатиприн, сеансы плазмофереза. 

В условиях терапии у пациентки отсутствуют при-
знаки активности заболевания, клинических, рент-
генологических признаков прогрессирования нет, 
сохраняется ремиссия несахарного диабета, до-
стигнута медикаментозная нормотензия – целевые 
среднесуточные показатели систолического и диа-
столического АД 125/80 мм рт ст.  

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Наличие формальных признаков заболевания 

(молодой возраст, продолжительный стаж табако-
курения, выпадающие крошащиеся зубы, симптомы 
несахарного диабета, развитие кистозных образо-
ваний лёгочной ткани) позволили предположить 
ЛКГ.  

Длительность заболевания осталась неуточнён-
ной: первоначальные симптомы заболевания (ка-
шель, одышка) в течение длительного времени 
(предположительно 25 лет) мимикрировали под 
ХОБЛ. На обследование потребовалось более 
восьми месяцев, около трёх месяцев – для исключе-
ния туберкулезного процесса и онкологического 
заболевания; четыре месяца – диагностика причины 
развития внелёгочных симптомов; около месяца – 
обследование в ЦНИИТ, проведение оперативного 

вмешательства с морфологической верификацией 
диагноза.  

Представленное клиническое наблюдение де-
монстрирует случай поздней диагностики лангер-
гансоклеточного гистиоцитоза и доброкачествен-
ное течение заболевания.  

О доброкачественном течении ЛГК свидетель-
ствует умеренная выраженность респираторных 
симптомов (кашля, одышки), медленное прогресси-
рование лангергансоклеточного гистиоцитоза (в 
нашем случае внелёгочные признаки появились че-
рез три года заболевания); эффект от проводимой 
терапии, благоприятный жизненный прогноз (при 
двухлетнем наблюдении от момента установления 
диагноза).  

 Результаты «рутинного» обследования не внесли 
диагностической ясности, потребовалось проведе-
ние ВАТС с гистологическим исследованием биоп-
сийного материала.  

Выполнение хирургического вмешательства тре-
бует наличия высокотехнологического оборудова-
ния, возможно лишь в условиях специализирован-
ного учреждения, сопряжено с развитием осложне-
ний, ограничено у пациентов с сопутствующей сер-
дечно-сосудистой патологией.  

Поэтому, при выявлении кистозной перестройки 
верхних отделов лёгких у курящего пациента моло-
дого/среднего возраста целесообразно включить 
ЛКГ в дифференциальный ряд и целенаправленно 
искать внелёгочные проявления (кости, кожа, гипо-
физ, зубы), даже если на момент обследования они 
отсутствуют.  
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CASE DESCRIPTION УДК 611.13:616.134-007.253     

 

СЛУЧАЙ ВАРИАБЕЛЬНОСТИ ВЕТВЛЕНИЯ ДУГИ АОРТЫ  
И АББЕРАНТНОЙ ПРАВОЙ ОБЩЕЙ СОННОЙ АРТЕРИИ  

П.М. Быков, Т.С. Мухина, Е.Н. Морозова, А.В. Солин, В.Н. Морозов 

Белгородский государственный национальный исследовательский университет, ул. Победы, д. 85, г. Белгород, 308015, Россия 
 

РЕЗЮМЕ 
Сосудистая система характеризуется большой вариативностью, затрагивающей сосуды, которые задействованы в периферическом кровообра-
щении и крупные сосуды, включая аорту и её ветви. Целью работы явилось описание случая вариантной анатомии ветвления дуги аорты и аб-
берантной правой общей сонной артерии. Данные о вариабельности ветвления дуги и сонных артерий получены при проведении мультисрезо-
вой спиральной компьютерной томографии, а их анализ осуществлён на компьютерной рабочей станции врача-рентгенолога.  
У мужчины 72 лет бифуркация общей сонной артерии в типичном месте (С3-С4) не определялась. Наружная сонная артерия являлась непосред-
ственным продолжением общей сонной артерии. На уровне 1,5 см кверху от угла нижней челюсти она делилась на две ветви:  
1) кнаружи и кпереди отходит ствол, который через 5 мм делился на лицевую артерию и артерию, идущую кверху, от которой отходила верхне-
челюстная, гипоплазированная поверхностная височная артерия и задняя ушная, затылочная артерии; 2) кверху отходила внутренняя сонная 
артерия, от которой в свою очередь также отделялась восходящая глоточная артерия. Левая общая сонная артерия отходила от плечеголовно-
го ствола, её бифуркация располагалась типично. Ход и ветвление левой наружной и внутренней сонных артерий в области шеи и головы яв-
лялся типичным. Описанный случай дополняет существующую информацию о вариантной анатомии сосудов головы и шеи, что имеет практиче-
ское значение для врачей-хирургов, врачей рентгенэндоваскулярной диагностики в отношении повышения безопасности выполнения хирурги-
ческих вмешательств, снижения частоты послеоперационных осложнений и улучшения прогноза для пациентов. 

Ключевые слова (русский / English / MeSH): дуга аорты / aortic arch / D001011; общая сонная артерия / common carotid artery / D003312; внут-
ренняя сонная артерия / internal carotid artery / D002341; наружная сонная артерия / external carotid artery / D005120; абберантная правая общая 
сонная артерия / aberrant right common carotid artery / D003312; бифуркация общей сонной артерии / common carotid artery bifurcation / D003312; 
мультисрезовая компьютерная томография / multidetector computed tomography / D056630. 

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
Финансирование. Исследование проводилось без спонсорской поддержки. 

Соответствие нормам этики. Авторы подтверждают, что соблюдены права людей, принимавших участие в исследовании, включая получение 
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ABSTRACT 
The vascular system is highly variable, which affects not only the vessels that are involved in peripheral blood circulation, but also large vessels, including 
the aorta, as well as its branches. The aim of the work was to describe a case of variant anatomy of aortic arch branching and aberrant right common carot-
id artery. The data on the variability of the branching of the arch and carotid arteries were obtained during multi-slice spiral computed tomography. The 
data analysis was carried out on the computer workstation of a radiologist. The man is 72 years old, the bifurcation of the common carotid artery in a typi-
cal place (C3-C4) was not detected. The external carotid artery was a direct extension of the common carotid artery. At the level of 1,5 cm up from the 
mandibular angle, it was divided into two branches: 1) the trunk extends outwards and anteriorly, which after 5 mm was divided into the facial artery and 
an upward artery, from which the maxillary, hypoplastic superficial temporal artery and the posterior auricular, occipital arteries branched off; 2) the inter-
nal carotid artery extended upward, from which, in turn, the ascending pharyngeal artery also separated. The left common carotid artery extended from 
the brachiocephalic trunk, and its bifurcation was typically located. The course and branching of the left external and internal carotid arteries in the neck 
and head were typical. The described case complements the existing information on the variant anatomy of the vessels of the head and neck, which is of 
practical importance for surgeons and doctors of X-ray endovascular diagnostics in terms of improving the safety of surgical procedures, reducing the 
frequency of postoperative complications and improving the prognosis of patients. 

Keywords (Russian / English / MeSH): дуга аорты / aortic arch / D001011; общая сонная артерия / common carotid artery / D003312; внутренняя сон-
ная артерия / internal carotid artery / D002341; наружная сонная артерия / external carotid artery / D005120; абберантная правая общая сонная 
артерия / aberrant right common carotid artery / D003312; бифуркация общей сонной артерии / common carotid artery bifurcation / D003312; муль-
тисрезовая компьютерная томография / multidetector computed tomography / D056630. 

Conflict of interest. The authors declare no conflict of interest. 

Financing. The authors received no financial support for the research, authorship, and/or publication of this article. 

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: Bykov P.M., Mukhina T.S., Morozova E.N., Solin A.V., Morozov V.N. A case of variability in the branching of the aortic arch and the aberrant right 
common carotid artery. Bulletin of the Medical Institute “REAVIZ”: Rehabilitation, Doctor and Health. 2026;16(3):178–183. https://doi.org/10.20340/vmi-
rvz.2026.3.CASE.4 

 
 

© Быков П.М., Мухина Т.С., Морозова Е.Н., Солин А.В., Морозов В.Н., 2026 
✉ Морозов Виталий Николаевич, vitaliyymorozov85@mail.ru  

https://doi.org/10.20340/vmi-rvz.2026.3.CASE.4
https://doi.org/10.20340/vmi-rvz.2026.3.CASE.4
https://doi.org/10.20340/vmi-rvz.2026.3.CASE.4
https://doi.org/10.20340/vmi-rvz.2026.3.CASE.4
https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.20340/vmi-rvz.2026.3.CASE.4&domain=pdf&date_stamp=2026-08-30�


Clinical case Bulletin of the Medical Institute “REAVIZ”. 2026. Volume 16. № 3 

179 

ВВЕДЕНИЕ 
В настоящее время частота сердечно-сосудистых 

заболеваний растёт и, соответственно, совершен-
ствуются методы их диагностики и лечения [1]. Пер-
спективным методом исследования и терапии явля-
ется интервенционная или эндоваскулярная хирур-
гия [2], а вариабельность начала, хода и ветвления 
кровеносных сосудов имеет важное влияние на её 
результаты. Сосудистая система характеризуется 
большой вариативностью, затрагивающей сосуды, 
которые задействованы в периферическом крово-
обращении и крупные сосуды, включая аорту и её 
ветви [3]. 

 
ЦЕЛЬ: описать случай вариантной анатомии 

ветвления дуги аорты и абберантной правой общей 
сонной артерии. 

 
МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
Данные о вариабельности ветвления дуги и сон-

ных артерий получены при проведении мультисре-
зовой спиральной компьютерной томографии на 
компьютерном томографе «Ingenuity CT Philips» 
(«Philips Medical Systems», США). Внутривенное кон-
трастирование осуществлялось с помощью автома-
тического шприца-инжектора путём введения йод-
содержащего контрастного препарата с концентра-
цией йода 370 мг/мл со скоростью введения  
4,5 мл/с в объёме из расчета 0,8 мл на 1 кг массы те-
ла. Процедура сканирования проводилась по стан-
дартной методике с минимальной задержкой после 
достижения пиковой концентрации контрастного 
вещества на уровне дуги аорты. Толщина рекон-
структивного среза получаемых изображений – 1 мм. 
Анализ полученных данных осуществлялся на ком-
пьютерной рабочей станции врача-рентгенолога 
«Philips IntelliSpace Portal», в том числе с использо-
ванием специализированного программного пакета 
с построением мультипланарных и 3D (объёмный 
рендеринг) изображений.  

 
РЕЗУЛЬТАТЫ 
У мужчины 1953 года рождения (72 года) при 

проведении рентгеновского компьютерно-
томографического исследования выявлен абер-
рантный тип строения сонных артерий справа. Би-
фуркация общей сонной артерии в типичном месте 
на уровне верхнего края щитовидного хряща горта-
ни (С3-С4) не определяется (рис. 1).  

Продолжая ход общей сонной артерии, на шее 
определяется наружная сонная артерия. Её разде-
ление на две ветви происходит 1,5 см выше угла 
нижней челюсти. Этими ветвями являются:  

1) основной ствол, ориентированный кпереди и 
кнаружи, который через 5 мм даёт начало двум ар-
териям: лицевой и восходящему артериальному 

стволу. Последний является источником начала 
верхнечелюстной, поверхностной височной арте-
рии (гипоплазирована), задней ушной и затылочной 
артерий; 

2) от внутренней сонной артерии, которая под-
нимается вверх, происходит отделение восходящей 
глоточной артерии (рис. 2, 3).  

 

 
 
Рисунок 1. Правостороннее отсутствие бифуркации общей сонной 
артерии: 1 – верхняя щитовидная артерия, 2 – общая сонная артерия 
Figure 1. Right-sided absence of bifurcation of the common carotid 
artery: 1 – superior thyroid artery, 2 – common carotid artery 
 

 
 
Рисунок 2. Вариация анатомического строения правой общей 
сонной артерии, касающаяся ее ветвления: 1 – правая верхняя 
щитовидная артерия, 2 – общая сонная артерия, 3 – язычная ар-
терия, 4 – общий ствол перед разделением на лицевую и арте-
рию, являющуюся источником отхождения верхнечелюстной, 
гипоплазированной поверхностной височной артерии, а также 
задней ушной и затылочной артерий, 5 – лицевая артерия, 6 – 
внутренняя сонная артерия, 7 – затылочная артерия, 8 – восходя-
щая глоточная артерия 
Figure 2. Variation in the anatomical structure of the right common 
carotid artery, concerning its branching: 1 – right superior thyroid 
artery, 2 – common carotid artery, 3 – lingual artery, 4 – common trunk 
before dividing into the facial artery and the artery that is the source 
of the maxillary, hypoplastic superficial temporal artery, as well as the 
posterior auricular and occipital arteries, 5 – facial artery, 6 – internal 
carotid artery, 7 – occipital artery, 8 – ascending pharyngeal artery 
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Рисунок 3. Особенность разделения правой общей сонной арте-
рии на ветви: 1 – наружная сонная артерия, 2 – устье верхней щи-
товидной артерии, 3 – устье язычной артерии, 4 – устье лицевой 
артерии, 5 – внутренняя сонная артерия, 6 – восходящая глоточ-
ная артерия, 7 – ветвь наружной сонной артерии перед бифурка-
цией на верхнечелюстную и поверхностную височную артерии,  
8 – затылочная артерия 
Figure 3. Peculiarity of division of the right common carotid artery 
into branches: 1 – external carotid artery, 2 – orifice of the superior 
thyroid artery, 3 – orifice of the lingual artery, 4 – orifice of the facial 
artery, 5 – internal carotid artery, 6 – ascending pharyngeal artery,  
7 – branch of the external carotid artery before bifurcation into the 
maxillary and superficial temporal arteries, 8 – occipital artery 
 

Левая общая сонная артерия берёт начало от 
плечеголовного ствола (рис. 4), её бифуркация рас-
положена типично (рис. 5). Ход и ветвление левой 
наружной и внутренней сонных артерий в области 
шеи и головы является типичным. 
 

 
 
Рисунок 4. Аномальное отхождение ветвей дуги аорты: плечего-
ловной ствол и левая общая сонная артерия исходят из общего 
ствола (1) 
Figure 4. Anomalous origin of the aortic arch branches: the brachio-
cephalic trunk and the left common carotid artery originate from the 
common trunk (1) 
 

 
 
Рисунок 5. Обычный паттерн разделения левой общей сонной 
артерии: 1 – общая сонная артерия, 2 – внутренняя сонная арте-
рия, 3 – наружная сонная артерия 
Figure 5. Usual pattern of division of the left common carotid artery: 
1 – common carotid artery, 2 – internal carotid artery, 3 – external ca-
rotid artery 

 
ОБСУЖДЕНИЕ 
Дуга аорты является источником для артерий, 

снабжающих артериальной кровью голову, шею, 
область грудной клетки и верхнюю конечность. 
Классически, от выпуклой стороны этой дуги, начи-
ная справа и двигаясь влево, отходят три главные 
ветви: плечеголовной ствол, левая общая сонная 
артерия и левая подключичная артерия. В эмбрио-
генезе аортальные дуги начинают формироваться 
на 3 неделе и зачаток каждой из них состоит из вен-
трального и дорсального сегментов. Две вентраль-
ные аорты сливаются, образуя аортальный мешок, 
который представляет собой переднее расширение 
артериального конуса. Дорсальные аорты при сли-
янии формируют нисходящую часть аорты. В струк-
туре глоточных дуг начинает формироваться пять 
пар билатеральных симметричных артерий – прими-
тивные аортальные дуги. Последние подвержены 
процессу ремоделирования с образованием маги-
стральных артерий, а именно аорты, подключичной 
и сонной артерий и артериального протока. Первая 
и вторая аортальные дуги существуют ограничен-
ный период времени и дегенерируют. Их остатки 
могут персистировать в виде стременной артерии.  
В процессе развития правая и левая третьи аор-
тальные дуги вносят вклад в формирование началь-
ных участков правой и левой общих сонных арте-
рий, а также проксимальных отделов внутренних 
сонных артерий. Правая четвёртая аортальная дуга 
является источником проксимальной части правой 
подключичной артерии, тогда как левая четвёртая 
дуга формирует центральный сегмент дуги аорты. 
Дистальная часть правой подключичной артерии 
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имеет более сложное происхождение, развиваясь 
из части правой дорсальной аорты и правой седь-
мой межсегментарной артерии. Легочные артерии 
развиваются из дистальной части артериального 
конуса и среднего отдела вентральной части ше-
стой аортальной дуги, а левая часть аортального 
мешка вносит вклад в развитие интра- и экстрапе-
рикардиальных частей легочного ствола. Из-за 
сложности процесса развития аортальных дуг в эм-
бриогенезе и может быть объяснена высокая часто-
та возникновения аномалий дуги аорты [4]. 

Первая классификация ветвления дуги аорты 
предложена B. Adachi в 1926 году [5] (рис. 6).  

 

 
Рисунок 6. Схема вариантов ветвления дуги аорты [5] 
Figure 6. Diagram of branching options for the aortic arch [5] 

 
Другие варианты разветвления дуги аорты 

встречаются менее чем в 1% случаев. Во всех случа-
ях наиболее дистальной ветвью, отходящей от дуги 
аорты является подключичная или низшая щито-
видная артерия. 

Popieluszko P. и соавт. (2018) в процессе подго-
товки системного обзора выделили семь основных 
типов отхождения ветвей от дуги аорты (рис. 7) [6]. 

При исследовании вариантной анатомии дуги 
аорты в китайской популяции установлено, что у 106 
из 120 трупов ветвление дуги аорты соответствова-
ли первому, нормальному типу, у 9 трупов от дуги 
дополнительно ответвлялась левая позвоночная 
артерия проксимальнее отхождения левой подклю-
чичной артерии. У 5 трупов общие сонные артерии 
отходили самостоятельно от дуги аорты и отсут-
ствовал плечеголовной ствол [4]. 

В нашем случае выявленные особенности ветв-
ления дуги аорты соотносятся со вторым типом по 
B. Adachi (1926) и вариантом «Бычья дуга» согласно 
данным P. Popieluszko и соавт. (2018). 

Отсутствие в типичном месте бифуркации общей 
сонной артерии является относительно редкой 
врожденной аномалией. По данным МРТ исследо-
ваний с контрастированием её частота составляет 
0,21% вне зависимости от стороны тела и пола [7]. 
От знания возможных уровней каротидной бифур-
кации зависит тактика и прогноз при каротидной 
эндартерэктомии и стентировании в эндоваскуляр-
ной хирургии [8]. 

 
 
Рисунок 7. Схема вариантов ветвления дуги аорты [6]  
Figure 7. Diagram of branching variants of the aortic arch [6] 
 

КЛИНИЧЕСКИЕ СЛУЧАИ 
У мужчины 61 года вместо ствола общей сонной 

артерии выявлялось два параллельных сосуда. Они 
начинались от плечеголовного ствола и соответ-
ствовали наружной и внутренней сонным артериям. 
При этом топография и ветвление общей сонной 
артерии слева были классическими [9]. 

У 47-летнего мужчины выявлена аномальная 
конфигурация левой общей сонной артерии. В ме-
сте перехода общей сонной артерии во внутрен-
нюю отсутствовал сонный синус и обнаруживалось 
небольшое аневризматическое выпячивание, от ко-
торого отходила отдельным стволом наружная сон-
ная артерия, а также верхняя щитовидная, язычная, 
лицевая артерии [10].  

У 80-летнего мужчины правая общая сонная ар-
терия имела нормальное строение. Левая же общая 
сонная артерия оказалась гипоплазированной и не 
разветвлялась на шее. Вместо этого, она продолжа-
лась непосредственно в интракраниальный отдел 
внутренней сонной артерии. В данном случае, ветви 
наружной сонной артерии, которые обычно встре-
чаются, отходили от левой общей сонной артерии 
[11]. 

У 61-летнего мужчины зафиксирована гипопла-
зия правой общей сонной артерии с отсутствием её 
нормальной бифуркации на внутреннюю и наруж-
ную ветви. Правая общая сонная артерия напрямую 
продолжается в наружную сонную артерию, при 
этом правая внутренняя сонная артерия не визуали-
зируется. Левая общая сонная артерия отходит от 
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дуги аорты и имеет нормальное деление на внут-
реннюю и наружную ветви [12]. 

У 34-летней женщины слева отмечается анома-
лия развития общей сонной артерии: отсутствие 
бифуркации, уменьшенный диаметр по сравнению с 
правой стороной и продолжение в наружную сон-
ную артерию с типичным отхождением её ветвей.  
В левой височной кости отсутствует сонный канал и 
внутренняя сонная артерия в нём [13]. 

У 43-летнего мужчины общие сонные артерии с 
правой и левой стороны имели обычное строение, 
однако бифуркация отсутствовала, как и обе внут-
ренние сонные артерии. Общие сонные артерии 
переходили в наружные с обеих сторон [13]. 

У женщины 27 лет ход правой и левой общих 
сонных артерий был типичным, они образовывали 
бифуркацию, но от неё отходили типичные наруж-
ные сонные артерии и гипоплазированные внутрен-
ние сонные [13]. 

У мужчины 66 лет выявлено отсутствие бифурка-
ции правой общей сонной артерии. На возможном 
месте бифуркации определялась только культя ар-
терии с медиальной стороны. Далее правая общая 
сонная артерия продолжалась в артериальный 
ствол с тремя главными ветвями: общий ствол 
верхней щитовидной и лицевой артерий, затылоч-
ная артерия и общий ствол верхнечелюстной и зад-
ней ушной артерий. На уровне осевого позвонка 

наблюдалось отклонение артериального ствола ме-
диально и его вхождение в сонный канал с продол-
жением в каменистую часть внутренней сонной ар-
терии. Ход и ветвление последней был типичным. 
Правая позвоночная артерия была гипоплазиро-
ванной и в кровоснабжении головного мозга доми-
нировала левая позвоночная артерии [14].  

По данным литературы, выявленная в настоящей 
работе аномалия является сочетанием следующих 
факторов: агенезия проксимального отдела внут-
ренней сонной артерии, формирование анастомоза 
между дистальными отделами наружной и внутрен-
ней сонных артерий, а также неправильное разви-
тие третьей аортальной дуги [11]. 

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Описанный случай вариабельности ветвления 

дуги аорты, а также сонных артерий имеет как черты 
сходства с уже описанными ранее случаями, так и 
отличительные особенности. Знание и понимание 
вариантов отхождения, ветвления, хода кровенос-
ных сосудов позволяет врачам-хирургам, врачам 
рентгенэндоваскулярной диагностики осуществлять 
безопасные хирургические вмешательства, снизить 
частоту послеоперационных осложнений и улуч-
шить прогноз для пациентов. 
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РЕАЛИЗАЦИЯ УЧЕБНОЙ ПРОГРАММЫ ПО КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЕ  

В МЕДИЦИНСКИХ УЧЕБНЫХ ЗАВЕДЕНИЯХ ОКРУГА КЕРИЧО, КЕНИЯ 

Э.К. Круи1, Г. Менгич2, Д.К. Каниару1 
1Университет науки и технологий имени Масинде Мулиро, Какамега, Кения; 
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РЕЗЮМЕ 
Актуальность. Реализация учебной программы по клинической медицине является ключевым этапом подготовки будущих медицинских спе-
циалистов, поскольку определяет качество формирования клинических знаний, практических навыков и профессиональных компетенций. 
Цель исследования. Оценить процесс внедрения учебной программы по клинической медицине в медицинских учебных заведениях 
округа Керичо, Кения. 
Материалы и методы. Исследование выполнено в дизайне описательного поперечного исследования с применением качественных и 
количественных методов. Использовались структурированные анкеты, опросы и полуструктурированные интервью. В исследование 
были включены студенты трёх учебных заведений, а также преподаватели клинической медицины, отобранные целенаправленным 
методом. Для анализа количественных данных применялись описательная и инференциальная статистика, уровень значимости был 
принят равным p<0,05. 
Результаты. Установлено, что процесс реализации учебной программы в целом воспринимается как хорошо структурированный и 
организованный. Вместе с тем выявлены проблемы, связанные с недостаточной подготовкой преподавателей, дефицитом кадров, 
ограниченностью ресурсов и несоответствием части учебных площадок нормативным требованиям. Отмечено, что обучение преиму-
щественно основано на традиционных преподавательских методах, тогда как элементы e-learning используются ограниченно. Студенты 
и преподаватели в целом продемонстрировали неоднозначное, а нередко и негативное отношение к процессу обучения. 
Заключение. Внедрение учебной программы по клинической медицине в медицинских учебных заведениях округа Керичо осуществ-
ляется в целом удовлетворительно, однако требует усиления соответствия нормативным стандартам, повышения квалификации пре-
подавателей и оптимизации учебных ресурсов. 

Ключевые слова (русский / English / MeSH):  учебная программа / curriculum [D003479]; медицинское образование / education, medical 
[D004501]; преподавательский состав медицинский / faculty, medical [D005175]; симуляционное обучение / simulation training; Кения / 
Kenya [D007630]. 
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IMPLEMENTATION PROCESS OF CLINICAL MEDICINE CURRICULUM 
IN MEDICAL TRAINING INSTITUTIONS IN KERICHO, KENYA 
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ABSTRACT 
Background. Curriculum implementation in clinical medicine is a crucial stage in medical education, as it determines the development of clinical 
knowledge, practical skills, and professional competencies among future healthcare providers. 
Objective. To assess the process of implementing the clinical medicine curriculum in medical training institutions in Kericho County, Kenya. 
Methods. This study used a descriptive cross-sectional design with both quantitative and qualitative approaches. Data were collected using 
structured questionnaires, surveys, and guided interviews. Students from three institutions and clinical medicine lecturers selected purposively 
were included in the study. Quantitative data were analyzed using descriptive and inferential statistics, with significance set at p<0.05. 
Results. The curriculum implementation process was generally perceived as well structured and organized. However, important challenges were 
identified, including insufficient faculty training, staff shortages, limited resources, and non-compliance with required standards in some training 
facilities. Teaching was reported to rely mainly on traditional teacher-centered methods, while e-learning was used only to a limited extent. 
Overall, both lecturers and students expressed mixed, and in some cases negative, perceptions of the teaching process. 
Conclusion. The implementation of the clinical medicine curriculum in Kericho County medical training institutions is generally acceptable, but it 
requires stronger regulatory compliance, improved faculty capacity building, and better allocation of educational resources. 

Keywords (Russian / English / MeSH): учебная программа / curriculum [D003479]; медицинское образование / education, medical 
[D004501]; преподавательский состав медицинский / faculty, medical [D005175]; симуляционное обучение / simulation training; Кения / 
Kenya [D007630]. 
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INTRODUCTION 
The development and implementation of effective 

curricula are fundamental to achieving quality health 
training and ensuring that health professionals are 
equipped with the necessary knowledge, skills, and atti-
tudes to meet societal health needs. Globally, curricu-
lum has evolved from static repositories of knowledge 
to dynamic designs reflecting current labour market 
demands, technological advancement, and health sys-
tem complexities [1]. A curriculum is the aggregation of 
planned learning experiences, including objectives, 
instructional materials, evaluations, and assessments of 
learning outcomes, that serve as the blueprint for 
schools to achieve their teaching-learning goals [2]. 
Hence, curriculum implementation is an imperative 
phase where theoretical plans are translated into prac-
tice knowledge and skills among learners. 

 

METHODOLOGY 
Study Design and Setting: A cross-sectional descrip-

tive study was conducted in Medical Training Colleges 
in Kericho County, Kenya. 

Study Population and Sampling: The study popula-
tion comprised registered students selected in the de-
partment of Clinical Medicine in the three Medical 
Training Colleges using Yamane’s 1968 sampling tech-
nique to ensure representativeness and lecturers from 
the three Medical Training Colleges who were purpos-
ively selected. 

Data Collection: Data were collected using struc-
tured questionnaires for clinical medicine students and 
interview guides for lecturers in the department of clini-
cal medicine in the three colleges. 

Data Analysis: Quantitative data were analyzed using 
descriptive and inferential statistics. 

Ethical Considerations: Ethical approval was ob-
tained from the Masinde Muliro Institutional Scientific 
Review Committee (MMUST/ISERC/034/2025), National 
Commission for Science, Technology& Innovation (NA-
COSTI/P/25/417974) and informed consent was se-
cured from all participants. 
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RESULTS 
 

ITEMS SD D N A SA cf Mean 
x̄ 

SD 

The curriculum implementation process is well-
structured and organized 

17(8%) 25(12%) 25(12%) 42(20%) 100(48%) 209 3.88 0.98 

Faculty members are adequately trained to 
deliver the clinical medicine curriculum.   

73(35%) 31(15%) 42(20%) 20(10%) 42(20%) 209 2.65 1.25 

The resources available (e.g., clinical facilities, 
teaching materials) are sufficient for effective 
curriculum implementation process.   

9(4%) 25(12%) 25(12%) 42(20%) 108(52%) 209 4.00 0.85 

Students are actively involved in the curriculum 
implementation process.   

8(4%) 17(8%) 25(12%) 42(20%) 117(56%) 209 4.00 0.79 

The process of curriculum  
implementation aligns with national standards 
and guidelines.   

17(8%) 25(12%) 25(12%) 42(20%) 100(48%) 209 3.88 0.98 

Composite mean and standard deviation         3.68 0.98 

 
The findings indicate that the implementation of the 

clinical medicine curriculum in medical training institu-
tions in Kericho County was perceived as generally 
structured and organised, with 48% of respondents 
strongly agreeing and 20% agreeing to this statement. 
However, there are concerns regarding faculty training, 
as only 20% strongly agree that faculty members are 
adequately trained to deliver the curriculum, while a 
combined 50% express neutrality or disagreement, with 
35% strongly disagreeing.  

Regarding resource availability, over half of the re-
spondents (52%) strongly agree that sufficient re-
sources such as clinical facilities and teaching materials 
are in place, although a notable proportion (16%) re-
main undecided or disagree. These study findings were 
reinforced by an interview of one of medical training 
school. She lamented that:  

The process of curriculum implementation in our insti-
tution is good and efficient. We normally expose our stu-
dents to hands on experiences. Skills lab has incredibly 
help us in equipping our learners with first hand experi-
ences in matters practical though faced with limited 
space and faculty personnel related challenges. They can 
link the theoretical knowledge with practical experience. 
Our proximity to hospital gives another chance for our 
learners to interact with patients of different health issues. 
(Source: Interview transcripts, MTC KCO 02, 2025). 

That is, even if the process of curriculum implemen-
tation was effective and good. There are conspicuous 
gaps in the curriculum implementation process. They 
are contextual gaps like space insufficiency in skills labs, 
insufficiency of human resources in clinical faculty, 
which result in inadequate content delivery and practice 
exposure of clinical medicine students. 

Student participation in the implementation of the 
curriculum is equally very positive, with 56% strongly 
agreeing that, students are actively engaged, while just 
a minority (12%) disagree or stay neutral. Lastly, agree-
ment that the process of curriculum implementation 
conforms to national guidelines and standards is also 
strongly agreed on by 48%, with corresponding pro-

portions agreeing, certifying that the process signifi-
cantly conforms to established national standards. 
Overall, while organisation strength, resource adequa-
cy, and student involvement are present, there are is-
sues confronting notably faculty training that can affect 
the efficiency of curriculum implementation. 

In the process of responding to open-ended ques-
tionnaire the study finding identifies that instruction of 
the Diploma Clinical Medicine Curriculum in the medical 
training colleges in Kericho County is primarily character-
ized by traditional teacher-centered approaches, com-
plemented with emerging e-learning approaches. Nota-
bly, some 75% of the curriculum delivery relies on direct 
teacher-student interaction, in which teachers provide 
direct facilitation of knowledge acquisition through lec-
tures, demonstrations, and facilitated clinical practice. 

This traditional method emphasises the role of the 
educator as the primary source of knowledge, ensuring 
that students acquire core clinical skills and theoretical 
understanding through structured interactions. Mean-
while, about 25% of the curriculum implementation in-
volves learner-centered learning methods, primarily 
facilitated through E-Learning platforms. This approach 
encourages students to take greater responsibility for 
their own learning, fostering self-directed study, interac-
tive modules, virtual simulations, and online assess-
ments. Utilization of E-Learning tools represents an ef-
fort to incorporate new learning technologies into edu-
cation, making learning more accessible and flexible, 
especially in circumstances where chances for clinical 
exposure or resources are limited. 

The composite mean of approximately 3.68 indi-
cates an overall moderate to high positive perception 
of the curriculum implementation process among re-
spondents. Since the scale likely ranges from 1 to 5, a 
mean close to 4 suggests that most respondents 
somewhat agree or agree that the process is well-
structured, adequately resourced, and aligns with 
standards. This reflects a generally favorable view, 
pointing to strengths in the organization and resource 
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availability, while also leaving room for further en-
hancements to achieve higher satisfaction levels. 

The composite standard deviation of about 0.98 re-
flects a moderate level of variability in responses across 
the different statements. This suggests that while there is 
generally a positive consensus, some respondents may 
have more varied views on specific aspects, such as faculty 
training or resource sufficiency. These metrics imply that 
the curriculum implementation is viewed favorably, with 
some areas for improvement, and responses are reasona-
bly consistent across different aspects assessed. 

Over all, the results of the research illustrated how 
much because the curriculum was well executed with a 
robust grounding of traditional teaching-learning prac-
tices, application of learner-centered methodology to 
pedagogy was immensely gigantic to instill hand on 
experiences, interaction, motivation, and skill develop-
ment in practice.  

 

 DISCUSSION 
The evaluation results show a predominantly positive 

view of the clinical medicine curriculum's structure and 
organisation across medical training institutions in Keri-
cho County. About 48% of participants strongly agree 
that the curriculum was well-structured and systematical-
ly organised, while a further 20% agree, indicating a 
broad consensus on the quality of curriculum planning 
and delivery. This affirmation underscores the institu-
tions’ endeavours to devise a comprehensive and organ-
ised approach to medical education, which was critical 
for cultivating competent healthcare professionals. In 
accordance with the findings of Ayodele & Eze (2023), it 
was recognised that developing skills pertinent to wide-
spread health issues was of significant importance [3]. 

The study's findings were also backed up by com-
ments from the head of a medical training school that 
were gathered through interviews. The institution has 
created an effective system for putting its curriculum 
into practice, particularly by linking theoretical 
knowledge with real-world application. Having skills 
labs on site and being close to a hospital enables expe-
riential learning, allowing students to put theoretical 
knowledge into practice in real-world clinical settings. 
Hands-on experience is essential in healthcare educa-
tion, as it develops clinical expertise and enables stu-
dents to manage a broad range of patient scenarios. 
Despite the curriculum's strengths, significant barriers 
hinder its optimal implementation. 

The limited capacity in skills labs presented a signifi-
cant obstacle, as it hindered the opportunity for hands-
on training and restricted students' access to essential 
practical experiences. The lack of well-trained clinical 
instructors contributes to these challenges, ultimately 
leading to curriculum shortcomings and reduced student 
personal attention. The constraints may influence the 
depth and consistency of practical training, potentially 
affecting students' level of readiness for clinical work. 

The institution's reliance on its hospital location to en-
rich the learning experience is compromised by deep-
seated problems with its organisational structure and staff-
ing levels, highlighting a mismatch between its perceived 
curriculum effectiveness and students' real-life experienc-
es. Closing these gaps—through enhanced infrastructure, 
enhanced faculty recruitment, and optimised resource 
allocation—was essential to creating a robust and equita-
ble learning environment. If no such interventions occur, 
the institution may compromise the quality of its clinical 
education, despite having a robust framework in place. 

The research ultimately shows a gap between goals 
and results, with the curriculum design and benefits 
(such as access to hospitals) being notable, but opera-
tional issues hindering their full success. Enhancing 
compliance with regulatory standards would not only 
improve the institution's adherence to required guide-
lines, but also increase its ability to produce highly 
skilled, practice-ready healthcare professionals. 

Despite the positive aspects, certain challenges have 
been acknowledged, specifically related to faculty train-
ing. While 20% of respondents firmly believe that facul-
ty members have the necessary training to effectively 
teach the curriculum, 35% strongly disagree with this 
assessment, and 15% hold a neutral position. The statis-
tics highlight a substantial gap in faculty preparedness, 
which may have a detrimental impact on the quality of 
instruction and student learning outcomes. The effec-
tiveness of curriculum delivery relies heavily on well-
trained educators, highlighting the necessity for target-
ed faculty development initiatives that focus on enhanc-
ing teaching skills and familiarity with the curriculum. 

The researchers' findings suggest that, in terms of 
resource availability, there is a relatively positive out-
come, with 52% of the respondents strongly agreeing 
that sufficient resources, like clinical facilities and teach-
ing materials—are accessible. Despite this, 16% of indi-
viduals remain undecided or disagree, suggesting that 
resource constraints may still be present in some re-
gions. Hands-on learning and practical skill develop-
ment require sufficient resources, and addressing the 
gaps in these areas could enhance the implementation 
of the curriculum further. 

Student participation appears to be a strength, with 
56% of respondents strongly agreeing that students are 
actively engaged in the curriculum process. This active 
involvement was crucial for fostering a learner-centered 
environment and encouraging students to take ownership 
of their education. The low level of disagreement (12%) 
also suggests a generally positive climate of student par-
ticipation. These studies are in line with the study findings 
of [4]. Who highlights a shift towards Competency-Based 
Medical Education (CBME), emphasising the importance 
of clearly defined learning outcomes and assessment 
strategies that measure practical skills and professional 
behaviors alongside theoretical knowledge. 
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Lastly, alignment with national standards and guide-
lines was strongly supported by 48% of respondents, 
with similar levels of agreement, indicating that the cur-
riculum implementation largely complies with national 
requirements. This alignment ensures consistency, 
maintains quality assurance, and ensures the training 
remains relevant to the healthcare needs of the country. 
While the findings commend the organisation, resource 
adequacy, and student engagement within the curricu-
lum, they also highlight critical areas for improvement, 
most notably in faculty training. A study findings are in 
line with the studies by [5] affirms that many African na-
tions are grappling with inadequate resources, over-
burdened healthcare systems, and a shortage of quali-
fied medical educators. Enhancing faculty development 
programs could significantly improve the quality and 
effectiveness of curriculum delivery, helping to maximise 
the strengths observed and address existing gaps, ulti-
mately leading to better outcomes in medical training.  

The overall results provide a comprehensive over-
view of the current state of clinical medicine curriculum 
implementation in Kericho County's medical training 
establishments. According to the data, a majority of the 
respondents viewed the curriculum as well-organised 
and structured, with 48% strongly agreeing and 20% 
also agreeing. The clinical training system appears to 
have a robust foundation that was meticulously planned 
and implemented. Research by Brown, L., et al. (2022) 
in international contexts supports these findings, 
demonstrating the importance of stakeholder engage-
ment, including students, faculty, administrators, and 
clinical preceptors, in implementing curriculum chang-
es successfully [6]. 

 
CONCLUSION 
Implementation of the Diploma in Clinical Medicine 

curriculum among medical training centers in Kericho 
County was an important step to improve the delivery 

of medical care through effective and well-trained clini-
cal physicians. The process is within acceptable stand-
ards of regulation despite, however, persistent prob-
lems of institutional compliance, accessibility of re-
sources, and attitudes of students and lecturers. 

Overcoming these obstacles through systematic 
practice improvement, continuous capacity building, 
and consultation with the stakeholders was important to 
ensure optimal curriculum delivery. Continuous re-
search was imperative to conceptualize novel strate-
gies, monitor progress, and refine quality clinical train-
ing-providing practices [7]. Through the collaborations 
between and among the institutions, regulators, and 
the public, Kericho County can enhance the effective-
ness of its clinical medicine training courses with a po-
tential impact of enhanced health in the region. 

 
RECOMMENDATIONS 
Based on the evidence of Diploma in Clinical Medi-

cine curriculum implementation in Kericho County's 
medical training institutions, the following practical 
suggestions were derived. Firstly, institutions must be 
equipped with a standardized and structured imple-
mentation process that aligns with the regulations laid 
down by the Clinical Officers Council (COC) to incorpo-
rate an element of homogeneity and quality in all train-
ing institutions. Regular training and capacity-
development workshops for the tutors and administra-
tive staff are essential to make them aware of curriculum 
updates, assessment standards, and best practices for 
clinical instruction. Enhanced mentorship programs can 
also improve student-tutor relationships, thereby im-
proving learning experiences as a whole. Towards im-
proving compliance, institutions must conduct regular 
internal audits and self-assessment activities to monitor 
compliance against regulatory requirements and identi-
fy areas of improvement in advance. 

 
 

ПЕРЕВОД НА РУССКИЙ ЯЗЫК 
 
ВВЕДЕНИЕ 
Разработка и реализация эффективных учебных 

программ имеют основополагающее значение для 
качественной подготовки кадров здравоохранения и 
формирования у специалистов знаний, умений и 
установок, отвечающих потребностям общества.  
В мировой практике учебная программа прошла путь 
от статического свода знаний к динамическому про-
екту, отражающему текущие требования рынка тру-
да, технологическое развитие и усложнение систем 
здравоохранения [1]. Учебная программа представ-
ляет собой совокупность спланированного учебного 
опыта, включающую цели, учебные материалы, фор-
мы контроля и оценку результатов обучения, и слу-

жит для образовательного учреждения основой до-
стижения целей преподавания и учения [2]. Соответ-
ственно, реализация программы — обязательный 
этап, на котором теоретический замысел преобразу-
ется в практические знания и умения обучающихся. 

 
МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
Дизайн и база исследования. Проведено описа-

тельное поперечное исследование в медицинских 
учебных заведениях округа Керичо, Кения. 

Популяция и формирование выборки. Популя-
цию исследования составили студенты департамен-
тов клинической медицины трёх медицинских учеб-
ных заведений, отобранные с расчётом объёма вы-
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борки по формуле Ямане (1967) для обеспечения 
репрезентативности, а также преподаватели этих 
же трёх учреждений, отобранные целевым мето-
дом. В анализ вошли 209 анкет. 

Сбор данных. Данные собраны с помощью струк-
турированных анкет для студентов клинической ме-
дицины и руководств по проведению интервью для 
преподавателей соответствующих департаментов 
трёх колледжей. 

Статистическая обработка. Количественные дан-
ные проанализированы методами описательной и 

аналитической статистики; критический уровень 
значимости принят равным 0,05. 

Этическая экспертиза. Исследование одобрено 
Институциональным научно-этическим комитетом 
Университета имени Масинде Мулиро 
(MMUST/ISERC/034/2025) и Национальной комисси-
ей по науке, технологиям и инновациям Кении 
(NACOSTI/P/25/417974). От всех участников получе-
но информированное согласие. 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ 

 
ITEMS SD D N A SA cf Mean 

x̄ 
SD 

Процесс реализации программы хорошо струк-
турирован и организован 

17(8%) 25(12%) 25(12%) 42(20%) 100(48%) 209 3.88 0.98 

Подготовка преподавателей достаточна для пре-
подавания программы по клинической медицине 

73(35%) 31(15%) 42(20%) 20(10%) 42(20%) 209 2.65 1.25 

Имеющихся ресурсов (клиническая база, учеб-
ные материалы) достаточно для эффективной 
реализации программы 

9(4%) 25(12%) 25(12%) 42(20%) 108(52%) 209 4.03 0.85 

Студенты активно вовлечены в процесс реализа-
ции программы 

8(4%) 17(8%) 25(12%) 42(20%) 117(56%) 209 4.16 0.79 

Процесс реализации программы соответствует 
национальным стандартам и требованиям 

17(8%) 25(12%) 25(12%) 42(20%) 100(48%) 209 3.88 0.98 

Сводное среднее и стандартное отклонение       3.72 0.98 

 
Полученные данные показывают, что реализация 

программы по клинической медицине в медицин-
ских учебных заведениях округа Керичо восприни-
мается как в целом структурированная и организо-
ванная: 48% респондентов полностью согласны и 
20% согласны с этим утверждением. Вместе с тем 
вызывает обеспокоенность подготовка преподава-
телей: лишь 20% полностью согласны с тем, что 
преподаватели достаточно подготовлены для реа-
лизации программы, тогда как 70% занимают 
нейтральную позицию или не согласны, включая 
35% полностью не согласных. 

В отношении ресурсной обеспеченности более 
половины респондентов (52%) полностью согласны 
с тем, что клиническая база и учебные материалы 
имеются в достаточном объёме, однако заметная 
доля (28%) не определилась или не согласна. Эти 
результаты подкрепляются интервью с преподава-
телем одного из медицинских учебных заведений, 
которая отметила: 

«Процесс реализации программы в нашем учре-
ждении организован хорошо и эффективно. Мы ста-
раемся давать студентам практический опыт. Лабо-
ратория практических навыков очень помогает обу-
чающимся получить непосредственный опыт в прак-
тических вопросах, хотя мы сталкиваемся с ограни-
чениями по площади и по кадровому обеспечению 
кафедры. Студенты способны связать теоретические 
знания с практическим опытом. Близость к больнице 
даёт нашим обучающимся дополнительную воз-

можность взаимодействовать с пациентами с самой 
разной патологией» (источник: транскрипты интер-
вью, MTC KCO 02, 2025). 

Таким образом, при в целом эффективной и удо-
влетворительной организации процесса в реализа-
ции программы обнаруживаются отчётливые про-
белы. Они носят контекстный характер — нехватка 
площадей в лабораториях практических навыков и 
дефицит кадров клинических кафедр, — что приво-
дит к недостаточному освоению содержания и 
ограниченному практическому опыту студентов 
клинической медицины. 

Участие студентов в реализации программы оце-
нивается столь же положительно: 56% полностью 
согласны с тем, что студенты активно вовлечены, и 
лишь меньшинство (24%) не согласны или занимают 
нейтральную позицию. Наконец, соответствие про-
цесса реализации программы национальным тре-
бованиям и стандартам полностью подтверждают 
48% респондентов при сопоставимой доле соглас-
ных, что свидетельствует о существенном соответ-
ствии установленным национальным стандартам.  
В целом при наличии организационной устойчиво-
сти, ресурсной достаточности и вовлечённости сту-
дентов сохраняются проблемы, прежде всего в ча-
сти подготовки преподавателей, способные повли-
ять на эффективность реализации программы. 

По результатам ответов на открытые вопросы ан-
кеты установлено, что преподавание программы 
«Диплом по клинической медицине» в медицинских 
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учебных заведениях округа Керичо строится пре-
имущественно на традиционных подходах, ориен-
тированных на преподавателя, и дополняется фор-
мирующимися методами электронного обучения. 
Около 75% преподавания приходится на непосред-
ственное взаимодействие преподавателя и студен-
та, при котором усвоение знаний обеспечивается 
лекциями, демонстрациями и клинической практи-
кой под руководством преподавателя. 

Традиционный подход закрепляет за преподава-
телем роль основного источника знаний и обеспе-
чивает освоение студентами базовых клинических 
навыков и теоретических представлений в ходе 
структурированного взаимодействия. Примерно 
25% реализации программы приходится на методы, 
ориентированные на обучающегося, преимуще-
ственно через платформы электронного обучения. 
Такой подход побуждает студентов принимать на 
себя большую ответственность за собственное обу-
чение и развивает самостоятельную работу, интер-
активные модули, виртуальные симуляции и онлайн-
контроль. Использование инструментов электрон-
ного обучения отражает стремление внедрить но-
вые образовательные технологии, делая обучение 
более доступным и гибким, особенно при ограни-
ченных возможностях клинического погружения или 
дефиците ресурсов. 

Сводное среднее значение 3,72 указывает на 
умеренно высокое положительное восприятие про-
цесса реализации программы респондентами. По-
скольку использовалась пятибалльная шкала, зна-
чение, близкое к 4, означает, что большинство ре-
спондентов скорее согласны или согласны с тем, 
что процесс хорошо структурирован, достаточно 
обеспечен ресурсами и соответствует стандартам. 
Это отражает в целом благоприятную оценку и ука-
зывает на сильные стороны в организации и ре-
сурсной обеспеченности, оставляя при этом про-
странство для дальнейших улучшений. 

Сводное стандартное отклонение около 0,98 от-
ражает умеренную вариабельность ответов по раз-
личным утверждениям. Это означает, что при об-
щем положительном согласии часть респондентов 
придерживается более разнородных взглядов по 
отдельным аспектам — в частности, по подготовке 
преподавателей и достаточности ресурсов. Приве-
дённые показатели свидетельствуют о благоприят-
ной оценке реализации программы при наличии 
направлений для улучшения и о достаточной согла-
сованности ответов по оцениваемым аспектам. 

В целом результаты исследования показали, что 
при надёжной опоре на традиционные формы препо-
давания и учения применение методов, ориентиро-
ванных на обучающегося, вносит существенный вклад 
в формирование практического опыта, взаимодей-
ствия, мотивации и развития практических навыков. 

ОБСУЖДЕНИЕ 
Результаты оценки свидетельствуют о преимуще-

ственно положительном восприятии структуры и ор-
ганизации программы по клинической медицине в 
медицинских учебных заведениях округа Керичо. 
Около 48% участников полностью согласны с тем, что 
программа хорошо структурирована и систематиче-
ски организована, ещё 20% согласны, что указывает 
на широкое согласие относительно качества плани-
рования и реализации программы. Это подтвержда-
ет усилия учреждений по выстраиванию целостного 
и упорядоченного подхода к медицинскому образо-
ванию, необходимого для подготовки компетентных 
специалистов здравоохранения. Согласуется с дан-
ными [3], где показана значимость формирования 
компетенций, релевантных наиболее распростра-
нённым проблемам здоровья населения. 

Результаты подкрепляются данными интервью с 
руководителем медицинского учебного заведения. 
В учреждении выстроена работающая система реа-
лизации программы, прежде всего за счёт связи 
теоретических знаний с их практическим примене-
нием. Наличие собственных лабораторий практиче-
ских навыков и близость к больнице обеспечивают 
обучение через опыт, позволяя студентам приме-
нять теоретические знания в реальных клинических 
условиях. Практический опыт принципиально важен 
в подготовке медицинских кадров, поскольку фор-
мирует клиническое мышление и готовность рабо-
тать с широким спектром клинических ситуаций. 
Вместе с тем, несмотря на сильные стороны про-
граммы, её оптимальной реализации препятствуют 
существенные барьеры. 

Ограниченная вместимость лабораторий прак-
тических навыков оказалась значимым препятстви-
ем, поскольку сокращала возможности практиче-
ской подготовки и ограничивала доступ студентов к 
необходимому практическому опыту. Дефицит под-
готовленных клинических преподавателей усугуб-
ляет эти трудности, что в итоге приводит к пробе-
лам в освоении программы и снижению индивиду-
ального внимания к обучающимся. Указанные огра-
ничения способны влиять на глубину и однород-
ность практической подготовки и, следовательно, 
на готовность студентов к клинической работе. 

Опора учреждения на близость к больнице как 
на средство обогащения учебного опыта обесцени-
вается устойчивыми проблемами организационной 
структуры и кадрового обеспечения, что обнаружи-
вает расхождение между декларируемой эффектив-
ностью программы и реальным опытом студентов. 
Устранение этих пробелов — за счёт развития ин-
фраструктуры, активного привлечения преподава-
телей и оптимизации распределения ресурсов — 
необходимо для формирования устойчивой и рав-
нодоступной образовательной среды. В отсутствие 
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подобных мер учреждение рискует снизить каче-
ство клинической подготовки, несмотря на наличие 
проработанной формальной структуры. 

В конечном счёте исследование обнаруживает 
разрыв между замыслом и результатом: при заметных 
достоинствах структуры программы и её преимуще-
ствах (в частности, доступе к клинической базе) пол-
ноценной реализации препятствуют операционные 
проблемы. Повышение соответствия нормативным 
требованиям не только улучшит соблюдение установ-
ленных стандартов, но и увеличит способность учре-
ждения выпускать высококвалифицированных, гото-
вых к практической работе специалистов. 

Наряду с положительными сторонами выявлены и 
определённые проблемы, прежде всего связанные с 
подготовкой преподавателей. Если 20% респонден-
тов уверенно считают, что преподаватели обладают 
подготовкой, необходимой для эффективного пре-
подавания программы, то 35% категорически с этим 
не согласны, 15% не согласны и 20% занимают 
нейтральную позицию. Эти данные указывают на су-
щественный пробел в готовности преподавательско-
го состава, способный негативно сказаться на каче-
стве преподавания и результатах обучения. Эффек-
тивность реализации программы в решающей степе-
ни зависит от квалификации преподавателей, что 
подчёркивает необходимость адресных программ их 
профессионального развития, ориентированных на 
совершенствование методических компетенций и 
знание содержания программы. 

В части ресурсной обеспеченности результаты 
относительно благоприятны: 52% респондентов 
полностью согласны с доступностью достаточных 
ресурсов — клинической базы и учебных материа-
лов. При этом 28% не определились или не соглас-
ны, что указывает на сохраняющиеся ресурсные 
ограничения в отдельных областях. Практическое 
обучение и формирование навыков требуют доста-
точного ресурсного обеспечения, и устранение 
пробелов в этой части способно дополнительно по-
высить качество реализации программы. 

Сильной стороной представляется участие сту-
дентов: 56% респондентов полностью согласны с 
тем, что студенты активно вовлечены в реализацию 
программы. Такая вовлечённость принципиально 
важна для формирования образовательной среды, 
ориентированной на обучающегося, и побуждает 
студентов принимать ответственность за собствен-
ное обучение. Невысокая доля несогласных и 
нейтральных ответов (24%) также свидетельствует о 
в целом благоприятной атмосфере студенческого 
участия. Полученные данные согласуются с резуль-
татами [4], где отмечается переход к компетент-
ностно-ориентированному медицинскому образо-
ванию с акцентом на чётко определённые результа-
ты обучения и стратегии оценивания, измеряющие 

наряду с теоретическими знаниями практические 
навыки и профессиональное поведение. 

Наконец, соответствие национальным стандартам 
и требованиям полностью подтверждают 48% ре-
спондентов при сопоставимом уровне согласия, что 
указывает на преимущественное соблюдение нацио-
нальных требований при реализации программы. 
Такое соответствие обеспечивает единообразие, 
поддерживает механизмы гарантии качества и со-
храняет актуальность подготовки для нужд нацио-
нального здравоохранения. Отмечая достоинства в 
части организации, ресурсной достаточности и во-
влечённости студентов, результаты одновременно 
выявляют критические направления для улучшения, 
прежде всего подготовку преподавателей. Получен-
ные данные согласуются с результатами [5], где пока-
зано, что многие африканские страны сталкиваются с 
недостаточностью ресурсов, перегруженностью си-
стем здравоохранения и дефицитом квалифициро-
ванных медицинских преподавателей. Развитие про-
грамм профессионального роста преподавателей 
способно существенно повысить качество и резуль-
тативность реализации учебной программы. 

Совокупные результаты дают целостное представ-
ление о текущем состоянии реализации программы 
по клинической медицине в медицинских учебных 
заведениях округа Керичо. Согласно полученным 
данным, большинство респондентов оценивают про-
грамму как хорошо организованную и структуриро-
ванную (48% полностью согласны, 20% согласны). Си-
стема клинической подготовки, по-видимому, имеет 
прочную основу, тщательно спланированную и реали-
зуемую. Эти выводы согласуются с исследованиями в 
международном контексте [6], где показана значи-
мость вовлечения всех заинтересованных сторон — 
студентов, преподавателей, администраторов и кли-
нических наставников — для успешного внедрения из-
менений в учебную программу. 

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Реализация программы «Диплом по клинической 

медицине» в медицинских учебных заведениях окру-
га Керичо является важным шагом к повышению ка-
чества медицинской помощи через подготовку ком-
петентных клинических специалистов. Процесс в це-
лом соответствует нормативным требованиям, одна-
ко сохраняются проблемы институционального соот-
ветствия, доступности ресурсов и восприятия про-
граммы студентами и преподавателями. 

Преодоление этих препятствий за счёт системно-
го совершенствования практики, непрерывного 
наращивания кадрового потенциала и взаимодей-
ствия с заинтересованными сторонами необходимо 
для оптимальной реализации программы. Продол-
жение исследований остаётся необходимым для 
разработки новых подходов, мониторинга динами-
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ки и совершенствования практик качественной кли-
нической подготовки [7]. Благодаря взаимодей-
ствию между учреждениями, регуляторами и обще-
ством округ Керичо способен повысить результа-
тивность программ подготовки по клинической ме-
дицине с потенциальным эффектом для здоровья 
населения региона. 

 
РЕКОМЕНДАЦИИ 
На основании данных о реализации программы 

«Диплом по клинической медицине» в медицинских 
учебных заведениях округа Керичо сформулирова-
ны следующие практические предложения. Во-
первых, учреждения должны располагать стандар-
тизованной и структурированной процедурой реа-
лизации программы, согласованной с требования-
ми Совета клинических специалистов (Clinical 
Officers Council), что обеспечит единообразие и ка-
чество во всех учебных заведениях. Регулярные 
обучающие семинары и мероприятия по развитию 
кадрового потенциала для преподавателей и адми-

нистративного персонала необходимы для свое-
временного информирования об обновлениях про-
граммы, стандартах оценивания и лучших практиках 
клинического преподавания. Развитие наставниче-
ства способно улучшить взаимодействие препода-
вателей и студентов и тем самым повысить качество 
обучения в целом. Для повышения нормативного 
соответствия учреждениям следует проводить ре-
гулярные внутренние аудиты и самообследование, 
отслеживая выполнение требований и заблаговре-
менно выявляя направления для улучшения.  

 
ОГРАНИЧЕНИЯ ИССЛЕДОВАНИЯ 
Исследование опиралось на данные самоотчёта, 

что может обусловливать систематическую ошибку 
ответа. Кроме того, поперечный дизайн не позволя-
ет судить о причинно-следственных связях, а охват 
тремя учебными заведениями одного округа огра-
ничивает переносимость результатов на другие ре-
гионы Кении. 
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РЕЗЮМЕ 
Актуальность. Пассивный беспроводной мониторинг (Wi-Fi Sensing) позволяет отслеживать двигательную активность и физиологиче-
ские параметры пациента без носимых устройств, что делает его привлекательным для персонализированной медицины и нейрореа-
билитации. Та же физическая основа метода — анализ искажений радиосигнала (RSSI, CSI, ToF/TDoA) — формирует поверхность уязви-
мостей и порождает этические проблемы, которые до настоящего времени не систематизированы.  
Цель. Провести комплексный анализ этических аспектов и проблем безопасности применения Wi-Fi Sensing в персонализированной 
медицине и нейрореабилитации, систематизировать уязвимости и предложить подход к выбору защитных контрмер, учитывающий 
технические ограничения и этические императивы.  
Материал и методы. Работа основана на трёх источниках данных: систематическом патентном анализе 14 253 документов за  
2020–2025 гг., критическом обзоре современной научной литературы и математическом аппарате оптимизационного выбора контрмер 
с учётом синергетических эффектов.  
Результаты. Идентифицированы три группы этических проблем: информированное согласие и приватность третьих лиц; необратимая 
компрометация биометрических шаблонов (точность идентификации личности по индивидуальным паттернам походки достигает 95,4 
%); психологический дистресс в форме «цифрового паноптикума». Систематизированы активные и пассивные атаки и уязвимости физи-
ческого уровня. Разработан математический аппарат, позволяющий выбирать оптимальный набор контрмер с учётом синергии и анта-
гонизма при бюджетных ограничениях и требованиях к производительности.  
Выводы. Предложен протокол этически ответственного применения Wi-Fi Sensing в нейрореабилитации, включающий пять требова-
ний: информированное согласие с периодическим подтверждением, защиту данных третьих лиц, технические меры на физическом 
уровне, этическую экспертизу алгоритмов и количественное обоснование выбора контрмер. 
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ETHICAL ASPECTS AND SECURITY CHALLENGES OF PASSIVE WIRELESS MONITORING  
IN PERSONALIZED MEDICINE AND NEUROREHABILITATION 

Aleksandr I. Saraykin 
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ABSTRACT 
Background. Passive wireless monitoring (Wi-Fi Sensing) allows a patient's motor activity and physiological parameters to be tracked without weara-
ble devices, which makes it attractive for personalised medicine and neurorehabilitation. The same physical basis of the method — analysis of radio 
signal distortions (RSSI, CSI, ToF/TDoA) — creates a vulnerability surface and gives rise to ethical problems that have not so far been systematised.  
Objective. To conduct a comprehensive analysis of the ethical aspects and security issues of Wi-Fi Sensing in personalised medicine and neu-
rorehabilitation, to systematise vulnerabilities and to propose an approach to selecting protective countermeasures that accounts for both tech-
nical constraints and ethical imperatives.  
Material and Methods. The work draws on three data sources: a systematic patent analysis of 14,253 documents for 2020–2025, a critical review of 
current scientific literature, and a mathematical framework for the optimisation-based selection of countermeasures allowing for synergistic effects.  
Results. Three groups of ethical problems were identified: informed consent and third-party privacy; irreversible compromise of biometric templates 
(accuracy of personal identification from individual gait patterns reaches 95.4 %); and psychological distress in the form of a digital panopticon. Ac-
tive and passive attacks and physical-layer vulnerabilities were systematised. A mathematical framework was developed that permits selection of an 
optimal set of countermeasures accounting for synergy and antagonism under budget constraints and performance requirements.  
Conclusions. A protocol for the ethically responsible use of Wi-Fi Sensing in neurorehabilitation is proposed, comprising five requirements: in-
formed consent with periodic reaffirmation, protection of third-party data, technical measures at the physical layer, ethical review of algorithms, 
and quantitative justification of countermeasure selection. 
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ВВЕДЕНИЕ 
Современный этап развития здравоохранения 

характеризуется смещением фокуса от стационар-
ного лечения к персонализированной предиктив-
ной медицине, ключевым требованием которой яв-
ляется непрерывный амбулаторный мониторинг 
физиологических показателей. Реализацию этой па-
радигмы обеспечивают прорывные технологии бес-
контактного зондирования, среди которых особое 
место занимает Wi-Fi Sensing. Используя повсемест-
но развернутую инфраструктуру сетей IEEE 802.11, 
данный метод позволяет с высокой точностью де-
тектировать микровибрации, вызванные дыханием, 
сердцебиением и кинематикой движений человека 
[1]. Применение Wi-Fi Sensing в нейрореабилитации 
принципиально меняет подход к восстановлению 
пациентов после цереброваскулярных событий и 
спинальных травм: технология обеспечивает объек-
тивный контроль моторного прогресса, автоматиче-
ское детектирование эпизодов падений и верифи-
кацию правильности выполнения упражнений в 
естественной для пациента среде [2, 3]. 

Однако та самая неинвазивность и автономность, 
которые составляют главное преимущество Wi-Fi 
Sensing перед носимыми устройствами (трекерами, 
датчиками, которые пациент может произвольно 
деактивировать), одновременно порождают бес-
прецедентные этические вызовы. Пассивный, фоно-
вый характер сбора данных нивелирует возмож-
ность непосредственного контроля со стороны 

наблюдаемого: пациент может не осознавать факт 
непрерывного мониторинга либо со временем 
утратить эту осведомленность. Более того, физиче-
ская природа распространения радиоволн делает 
технологию ненаправленной – в зону действия си-
стемы неизбежно попадают третьи лица (родствен-
ники, сиделки, посетители), чье информированное 
согласие на сбор данных не получено. Наибольшую 
озабоченность вызывает глубина проникновения в 
частную жизнь, которую обеспечивают современ-
ные методы анализа состояния канала (CSI). Обра-
ботка данных CSI алгоритмами глубокого обучения 
позволяет реконструировать не только факт движе-
ния или местоположение, но и поведенческие пат-
терны, эмоциональное состояние человека и, по-
тенциально, содержание речи (за счет регистрации 
микровибраций, вызванных голосовым трактом)  
[4, 5]. Это качественно переводит данные Wi-Fi 
Sensing из категории анонимных метрик в разряд 
особо чувствительной информации, приравнивае-
мой к биометрическим персональным данным, что 
требует принципиально иного уровня правовой и 
этической защиты. 

Современное состояние исследований в области 
безопасности Wi-Fi Sensing характеризуется значи-
тельным дисбалансом. С одной стороны, детально 
изучены уязвимости и векторы атак, эксплуатирую-
щие физический уровень сигнала [6–9]. С другой сто-
роны, разрабатываются отдельные, точечные техни-
ческие контрмеры [10–13]. Однако критически мало-

https://doi.org/10.20340/vmi-rvz.2026.3.ICTM.1
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изученной остаётся проблематика системного про-
ектирования защиты, особенно в чувствительном 
контексте медицинских приложений, где требования 
безопасности должны быть сбалансированы с точно-
стью мониторинга и этическими нормами. 

 
ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: провести комплексный 

анализ этических аспектов и проблем безопасности 
применения пассивного беспроводного монито-
ринга (Wi-Fi Sensing) в персонализированной меди-
цине и нейрореабилитации, систематизировать уяз-
вимости и предложить математически обоснован-
ный подход к выбору защитных контрмер, учитыва-
ющий как технические ограничения, так и этические 
императивы. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Исследование основано на трёх взаимодопол-

няющих источниках. Во-первых, проведен система-
тический патентный анализ 14 253 документов из 
базы данных «Lens» за период 2020–2025 гг., по клю-
чевым словам «Wi-Fi sensing» и «WLAN sensing», 
позволивший выявить технологические тренды и 
классифицировать методы мониторинга. Во-вторых, 
выполнен критический обзор современной научной 
литературы, включая ключевые работы по безопас-
ности Wi-Fi Sensing [14], анализу этических аспектов 

пассивного мониторинга [15, 16] и систематические 
обзоры взаимодействий контрмер [17]. В-третьих, 
использован разработанный авторами математиче-
ский аппарат оптимизационного выбора контрмер с 
учетом синергетических эффектов, детально изло-
женный в работе [18], который в данной статье при-
меняется для концептуального обоснования пред-
лагаемых протоколов безопасности. Такой ком-
плексный подход обеспечивает методологическую 
строгость и позволяет интегрировать технические, 
этические и организационные аспекты проблемы. 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ 
Для системного представления взаимосвязи 

между выявленными этическими проблемами, тех-
ническими уязвимостями и предлагаемыми подхо-
дами к их разрешению на рисунке 1 представлена 
концептуальная рамка проведенного исследования. 

Представленная концептуальная рамка задает 
структуру дальнейшего анализа. В соответствии с 
ней исследование разворачивается в три последо-
вательных этапа. На первом этапе рассматриваются 
этические риски, возникающие при интеграции  
Wi-Fi Sensing в нейрореабилитационную практику – 
именно они создают фундаментальные ограниче-
ния, требующие разрешения еще до перехода к 
техническим аспектам защиты. 

 
 

 
 
Рисунок 1. Концептуальная рамка исследования: баланс между возможностями Wi-Fi Sensing в нейрореабилитации и этическими рис-
ками и угрозами безопасности 
Figure 1. Conceptual framework of the study: balancing the capabilities of Wi-Fi Sensing in neurorehabilitation against ethical risks and security threats 
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Проблема информированного согласия  
и приватности третьих лиц 
Традиционная биоэтическая модель информи-

рованного согласия, лежащая в основе любых ме-
дицинских вмешательств, базируется на презумпции 
осознанного и добровольного участия пациента. 
Она требует, чтобы субъект был полностью осве-
домлен о факте, характере, целях и потенциальных 
рисках сбора данных. В случае с технологией Wi-Fi 
Sensing данная модель вступает в фундаментальное 
противоречие с технической природой самого ме-
тода. Сбор данных здесь носит пассивный (фоно-
вый) характер и не требует от пациента совершения 
каких-либо активных действий, что нивелирует воз-
можность постоянного напоминания о работающей 
системе. 

Как демонстрируют патентные исследования [19, 
20], современные системы Wi-Fi Sensing способны 
не просто фиксировать присутствие человека в по-
мещении, но и детектировать его жесты, опреде-
лять местоположение и идентифицировать пове-
денческие паттерны без какого-либо взаимодей-
ствия с субъектом и, что критически важно, без его 
ведома. Это создает ситуацию, которую можно оха-
рактеризовать как «эрозию осведомленности»: да-
же если первоначальное согласие было получено, 
пациент в силу когнитивных особенностей (особен-
но актуально для нейрореабилитации) или обыден-
ности обстановки может утратить понимание того, 
что его действия в каждый момент времени подвер-
гаются анализу. Подобное положение дел прямо 
нарушает принцип постоянной информированно-
сти, являющийся краеугольным камнем этичной ме-
дицинской практики. 

Еще более сложный и пока не имеющий одно-
значного нормативного решения аспект – это защи-
та данных третьих лиц. Радиосигнал стандарта IEEE 
802.11 не обладает свойством направленности и 
избирательности. Любое лицо, находящееся в зоне 
покрытия сети (член семьи, сиделка, социальный 
работник или случайный гость) неизбежно стано-
вится источником данных. В отличие от видеона-
блюдения, где возможно «размытие» лиц, техниче-
ски изолировать из многолучевой картины сигнала 
данные, относящиеся исключительно к идентифи-
цированному пациенту, не затрагивая приватность 
окружающих, крайне сложно, а зачастую и невоз-
можно без потери критически важной клинической 
информации. 

Более того, сама технология может быть исполь-
зована для углубленного анализа социальных взаи-
модействий без согласия участников. Патент [21] 
описывает методику оценки контактов между людь-
ми на основе анализа переключений между точками 
доступа и реконструкции маршрутов перемещения. 
Применение подобного инструментария в домаш-

них условиях, где разворачивается система реаби-
литации, потенциально позволяет составлять карты 
социальных связей пациента и его окружения, что 
представляет собой недопустимое вторжение в 
частную жизнь как самого пациента, так и всех по-
сещающих его лиц. 

Таким образом, пассивная природа Wi-Fi Sensing 
вступает в прямой конфликт с базовыми принципа-
ми биоэтики и требует не просто адаптации суще-
ствующих процедур согласия, но и разработки 
принципиально новых технико-юридических меха-
низмов, обеспечивающих как постоянную осведом-
ленность пациента, так и защиту прав третьих лиц, 
непреднамеренно попадающих в зону мониторинга. 

Уязвимость биометрических шаблонов 
и риск реидентификации 
Если проблема информированного согласия ка-

сается этической стороны сбора данных, то вопрос 
биометрической идентификации затрагивает фун-
даментальные основы информационной безопасно-
сти и создает долгосрочные риски для пациента, 
выходящие далеко за пределы конкретного курса 
реабилитации. 

Данные CSI не являются анонимными метриками. 
Благодаря высокой разрешающей способности со-
временных методов машинного обучения, они 
трансформируются в уникальные биометрические 
шаблоны, пригодные для однозначной идентифика-
ции личности. В работе [22] убедительно продемон-
стрировано, что публично доступные датасеты Wi-Fi 
Sensing, используемые для обучения моделей рас-
познавания активности, содержат латентную ин-
формацию о приватных атрибутах пользователей. 
При атаке с использованием специально разрабо-
танной глубокой нейросетевой архитектуры из этих 
данных могут быть извлечены такие характеристики, 
как рост, вес и пол субъекта. Точность идентифика-
ции личности по индивидуальным паттернам поход-
ки составляет 95,4%. Данный результат имеет прин-
ципиальное значение для медицинских приложе-
ний. Пациент, проходящий курс нейрореабилита-
ции после инсульта, генерирует уникальный «пове-
денческий отпечаток» – биомеханический профиль 
своей походки, который система Wi-Fi Sensing ис-
пользует для отслеживания прогресса восстановле-
ния. Однако этот же профиль, будучи однажды 
сформированным и сохраненным в базе данных, 
превращается в высокоточный биометрический 
идентификатор. 

Это порождает как минимум две группы крити-
ческих рисков: 

1. Межконтекстная реидентификация. Биометри-
ческий профиль, созданный в медицинском учре-
ждении, может быть использован для идентифика-
ции того же лица в иных, немедицинских контекстах 
(в системе «умного офиса», торговом центре или 
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жилом комплексе), где развернуты аналогичные си-
стемы мониторинга. 

2. Долгосрочная компрометация. Утечка базы 
данных реабилитационного центра ставит под удар 
не только текущую, но и будущую приватность па-
циента. Скомпрометированный шаблон походки 
делает индивида уязвимым для любой системы, ис-
пользующей Wi-Fi Sensing, на протяжении всей его 
жизни. 

Автономия пациента  
и психологический дистресс 
В нейрореабилитации, где успех восстановления 

напрямую зависит от мотивации и активной вовле-
ченности пациента, пассивный тотальный монито-
ринг способен дать обратный эффект. Осознание 
того, что система неотвратимо фиксирует каждое 
движение (или бездействие), порождает фено-
мен «цифрового паноптикума»: пациент находится в 
состоянии хронической тревоги, начиная «работать 
на датчики», а не на естественное восстановление. 

Не менее разрушителен риск «стигматизации че-
рез данные». Алгоритмы машинного обучения, ори-
ентированные на поиск отклонений, интерпретируют 
любое действие пациента через призму болезни – 
тремор, брадикинезию, асимметрию. Даже при 
объективных успехах система продолжает «видеть» 
только патологию, формируя у пациента «выучен-
ную беспомощность» и закрепляя «роль пациента». 

Анализ угроз безопасности в системах  
Wi-Fi Sensing 
Современные исследования в области безопас-

ности Wi-Fi Sensing [14] формируют четкую двумер-
ную таксономию, разделяющую атаки по характеру 
воздействия на систему. 

Активные атаки предполагают непосредствен-
ное вмешательство в процесс зондирования с це-
лью искажения результатов или нарушения функци-
онирования системы. Злоумышленник здесь высту-
пает как активный агент, модифицирующий среду 
распространения сигнала или сами данные. К дан-
ному классу относятся: атаки на передатчик (для 
обмана глубоких нейросетевых моделей, лежащих в 
основе распознавания [6]); атаки на приемник 
(например, игнорирование присутствия человека 
или создание «фантомных» объектов [7, 23]); атаки 
на канал (использование метаповерхностей [24] или 
полнодуплексных устройств [14] для создания ис-
кусственных многолучевых искажений, маскирую-
щих присутствие нарушителя или имитирующих не-
существующую активность). 

Пассивные атаки, напротив, ориентированы на 
скрытое извлечение информации без внесения из-
менений в работу системы. Злоумышленник высту-
пает как «невидимый наблюдатель», перехватыва-
ющий и анализирующий сигналы. Наибольшую 
угрозу представляют: перехват и реконструкция пе-

ремещений (восстановление траектории передви-
жения людей в помещении, определение факта их 
присутствия и даже характер выполняемых дей-
ствий [8, 9, 25]); идентификация личности и извлече-
ние приватных атрибутов (идентификация человека 
по походке, а также определение его роста, веса и 
пола [17]); мониторинг социальных взаимодей-
ствий (реконструирование контактов между людьми 
и составление карты их социальных связей без со-
гласия участников [21]). 

Уязвимости на физическом уровне 
Фундаментальная возможность пассивного мо-

ниторинга, реализуемая через анализ искажений 
радиосигнала – параметров его мощности (RSSI), 
состояния канала CSI и времени пролета 
(ToF/TDoA), одновременно формирует поверхность 
уязвимостей данной технологии. 

Анализ патентных решений [26–29] позволил си-
стематизировать уязвимости в зависимости от ис-
пользуемого метода анализа сигнала: RSSI-методы 
уязвимы к перехвату и реконструкции перемещений 
[25, 30] (могут быть использованы для определения 
факта присутствия человека в помещении [31]); 
CSI-методы наиболее информативны, но и наиболее 
уязвимы (позволяют восстанавливать не только ме-
стоположение, но и действия, жесты, витальные по-
казатели [3, 32, 33], уязвимы к атакам на модели 
машинного обучения [7, 23]); ToF/TDoA-методы ис-
пользуются для точного позиционирования [34, 35] 
(уязвимы к атакам на временные метки и синхрони-
зацию). 

Существующие контрмеры и их ограничения 
В ответ на угрозы разрабатываются различные 

контрмеры, которые можно классифицировать сле-
дующим образом: 

- активная защита (самой системой): обфускация 
канала с помощью метаповерхностей [10]; манипу-
ляция CSI для искажения информации о местопо-
ложении [11]; контролируемое «зашумливание» 
сигнала; федеративное обучение [35–37]. 

- пассивная защита (обеспечивается внешними 
сторонами): криптографическое шифрование в об-
лаке [12]; алгоритмы анонимизации [13]; протоколы 
аутентификации [38, 39]. 

Однако существующие подходы защиты имеют 
существенные ограничения. Они разрабатываются 
изолированно, без учёта системного контекста и 
возможных взаимодействий между контрмерами. 
Как отмечается в работе [17], большинство иссле-
дований фиксируют лишь антагонизмы между ме-
рами безопасности, но не учитывают потенциаль-
ную синергию, которая может привести к сверхад-
дитивному повышению уровня защиты. Для пре-
одоления этого разрыва автором ранее был разра-
ботан специализированный математический аппа-
рат, детально изложенный в работе [40]. В рамках 
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данной статьи приводится его концептуальное опи-
сание, необходимое для понимания предлагаемого 
подхода к проектированию защищенных медицин-
ских систем. 

Моделирование угроз и контрмер 
Пусть задано множество угроз T={t1, t2, … , tN} и 

множество потенциальных контрмер  C={c1, c2, … , cM}. 
Для каждой угрозы ti вычисляется интегральный по-
казатель риска: 

Riski = Damagei · Probabilityi · Coveragei , 

где Damagei – потенциальный ущерб (с учетом кон-
фиденциальности, целостности и доступности), 
Probabilityi – вероятность реализации (оцениваемая 
по технической сложности, доступности оборудова-
ния и требуемой квалификации атакующего), а  
Coveragei∈[0;1] – доля системы, подверженная угрозе. 

Каждая контрмера cj характеризуется вектором 
эффективности Effj  (оценка покрытия угроз, техно-
логической зрелости и сложности обхода) и векто-
ром стоимости Costj, включающим финансовые за-
траты, влияние на производительность и сложность 
эксплуатации. Эффективность контрмеры cj против 
конкретной угрозы ti задается матрицей E = [eij]. 

Учет синергетических эффектов 
Ключевой научной новизной предложенного 

подхода является введение матрицы синергии  
S=[sjk]m×m, sjk∈[–1;1], где положительные значения 
соответствуют взаимному усилению контрмер (си-
нергии), а отрицательные – их конфликту (антаго-
низму). Интегральный коэффициент синергии учи-
тывает четыре компонента: функциональную синер-
гию (взаимное усиление функциональных возмож-
ностей); синергию покрытия (расширение множе-
ства защищаемых угроз); ресурсную синергию (эко-
номию при совместном использовании инфраструк-
туры); информационную синергию (обмен полезны-
ми данными между контрмерами). 

С учетом синергии эффективность контрмеры cj 
против угрозы ti при включении в набор 
C* пересчитывается как: 

 
Оптимизационная задача и алгоритм решения 
Целевая функция формулируется как максимиза-

ция общего уровня безопасности с учетом синерге-
тических эффектов при соблюдении системы огра-
ничений: 

 
 

при ограничениях: 

- бюджетном: ; 

- по производительности: ; 
- по покрытию критических угроз; 
- по совместимости контрмер: sjk≥θmin для всех 

пар в наборе. 
Для решения задачи разработан алгоритм на ос-

нове модифицированной жадной стратегии, кото-
рый последовательно добавляет контрмеры с мак-
симальным отношением прироста эффективности к 
стоимости, проверяет выполнение всех ограниче-
ний и исключает из рассмотрения контрмеры, 
несовместимые с уже выбранными. Детальное опи-
сание алгоритма, включая блок-схему и анализ вы-
числительной сложности [40]. 

Для наглядного представления взаимосвязи меж-
ду ключевыми параметрами построена трехмерная 
модель зависимости остаточного риска от бюджета и 
требований к производительности (рис. 2). 

Модель демонстрирует фундаментальный ком-
промисс, лежащий в основе проектирования защи-
щенных систем Wi-Fi Sensing: стремление обеспе-
чить высокую производительность при минималь-
ном бюджете закономерно ведет к существенному 
остаточному риску. Для ответственных медицинских 
приложений оптимальная стратегия защиты должна 
формироваться на основе количественного анализа 
всей поверхности решений, а не интуитивного вы-
бора изолированных контрмер. 

 

 
 
Рисунок 2. Трехмерная модель зависимости остаточного риска от 
бюджета и требований к производительности 
Figure 2. A three-dimensional model of residual risk dependence on 
budget and performance requirements 
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ОБСУЖДЕНИЕ 
Проведённое исследование показывает, что эти-

ческие проблемы Wi-Fi Sensing в нейрореабилита-
ции не могут рассматриваться в отрыве от техниче-
ских аспектов безопасности. Высокая точность 
идентификации личности по данным CSI (95,4%) 
превращает медицинские данные в биометриче-
ские шаблоны, требующие особых мер защиты. 
Проблема «фонового согласия» усугубляется воз-
можностью пассивного перехвата данных третьими 
лицами. Психологический дистресс пациентов мо-
жет быть усилен недостаточной прозрачностью ра-
боты систем и отсутствием контроля над сбором 
данных. 

Существующие подходы к защите Wi-Fi Sensing 
систем характеризуются фрагментарностью. Разра-
ботка изолированных контрмер без учёта их взаи-
модействия может приводить к двум негативным 
сценариям: перерасходу бюджета на внедрение 
конфликтующих мер или недооценке эффективно-
сти правильно скомбинированного набора реше-
ний. Представленный математический аппарат поз-
воляет учитывать как синергетические, так и антаго-
нистические эффекты. 

Осознание фундаментальной взаимосвязи этиче-
ских и технических аспектов, а также выявленная 
недостаточность изолированных контрмер подво-
дят к необходимости разработки интегративного 
решения, которое переводит описанные принципы 
в конкретные, верифицируемые требования к про-
ектированию и эксплуатации систем Wi-Fi Sensing в 
нейрореабилитации. 

Протокол этически ответственного применения 
Wi-Fi Sensing в нейрореабилитации 
На основе полученных результатов предлагается 

протокол, включающий следующие требования: 
1. Информированное согласие с периодическим 

подтверждением. В связи с пассивным характером 
мониторинга необходимо внедрить механизмы ре-
гулярного напоминания пациенту о работающей 
системе (например, при помощи push-
уведомлений). Протокол должен предусматривать 
возможность временной приостановки мониторин-
га по желанию пациента без потери данных за 
предыдущий период. 

2. Защита данных третьих лиц. При размещении 
системы в домашних условиях необходимо разра-
ботать механизмы, минимизирующие сбор данных о 
посетителях (например, детекция нескольких мо-
бильных устройств для временного «зашумливания» 
сигнала в соответствующие периоды). Рекомендует-
ся размещение предупреждающих знаков при вхо-
де в зону мониторинга. 

3. Технические меры защиты на физическом 
уровне. Обязательное использование шифрования 
CSI-данных, предпочтительно с обработкой на гра-
нице сети и передачей в облако только агрегиро-
ванных результатов. Применение федеративного 
обучения для исключения передачи сырых данных. 

4. Этическая экспертиза алгоритмов. Недопу-
стимо использование алгоритмов, классифицирую-
щих эмоциональное состояние или производящих 
избыточную диагностику без явного запроса со сто-
роны лечащего врача. Алгоритмы должны быть 
ориентированы на поддержку реабилитации, а не 
на тотальный контроль. 

5. Количественное обоснование выбора контр-
мер. Выбор средств защиты должен производиться 
на основе формального анализа с учётом бюджет-
ных ограничений, требований к производительно-
сти и специфики медицинского учреждения. Пред-
ложенный математический аппарат может служить 
основой для такого обоснования. 

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Проведенное исследование показало, что внед-

рение технологии Wi-Fi Sensing в нейрореабилита-
цию сопряжено с фундаментальным противоречи-
ем: ее ключевые преимущества, а именно пассив-
ность, ненаправленность и высокая чувствитель-
ность – неотделимы от порождаемых ими этических 
рисков. Проблема «эрозии осведомленности» при 
информированном согласии, угроза приватности 
третьих лиц, необратимая компрометация биомет-
рических шаблонов с точностью идентификации 
95,4% и психологический дистресс в форме «циф-
рового паноптикума» требуют системного разре-
шения. При этом существующие подходы к защите 
носят фрагментарный характер: изолированные 
контрмеры разрабатываются без учета их взаимо-
действия, что ведет либо к перерасходу бюджета, 
либо к недооценке эффективности правильно ском-
бинированных решений. 

Преодоление данного разрыва возможно через 
переход к системному проектированию безопасно-
сти на основе количественных моделей. Разрабо-
танный математический аппарат, учитывающий си-
нергетические и антагонистические эффекты 
контрмер, в сочетании с предложенным протоко-
лом этически ответственного применения создает 
методологическую основу для проектирования за-
щищенных медицинских систем. Дальнейшие ис-
следования должны быть направлены на клиниче-
скую валидацию предложенного подхода, создание 
стандартов сертификации, интегрирующих требо-
вания кибербезопасности и биоэтики. 
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РЕЗЮМЕ 
Актуальность. Нарушения углеводного обмена, включая посттрансплантационный сахарный диабет (ПТСД), относятся к наиболее ча-
стым метаболическим осложнениям после трансплантации почки и ассоциированы с ухудшением прогноза. Распространённость ПТСД 
по данным литературы варьирует от 10 до 40 %, что объясняется разнородностью популяций, различиями протоколов иммуносупрес-
сии и отсутствием единых диагностических подходов. Транзиторные нарушения гликемии раннего посттрансплантационного периода 
нередко исключаются из анализа, что ведёт к недооценке истинной частоты нарушений и их прогностической роли.  
Цель. Определить частоту и факторы риска развития нарушений углеводного обмена у реципиентов почечного трансплантата на осно-
ве анализа клинико-лабораторных и терапевтических данных.  
Материал и методы. Многоцентровое комбинированное ретро-проспективное когортное исследование с участием не менее четырёх 
медицинских организаций (ФГБУ ГНЦ ФМБЦ им. А.И. Бурназяна ФМБА России, ФГБНУ «РНЦХ им. акад. Б.В. Петровского», ФГБУ ФСНКЦ 
ФМБА России, ГАУЗ «ООКЦХТ»). Дизайн предусматривает четыре последовательных этапа: формирование исходной выборки по кри-
териям включения (возраст старше 18 лет, выживаемость трансплантата более 30 суток, доступность медицинской документации); 
уточнение выборки по критериям невключения, невалидности данных во временной точке и выбытия; распределение на когорты с 
нарушениями углеводного обмена и без них по результатам оценки на 30–45-е сутки после трансплантации; комплексную характери-
стику когорт с анализом схем иммуносупрессивной терапии, модифицируемых и немодифицируемых факторов риска, раннего глике-
мического профиля и факторов сердечно-сосудистого риска. Протокол одобрен локальным этическим комитетом (№ 127 от 
17.10.2025).  
Ожидаемые результаты. Будут получены сопоставимые в рамках единого протокола данные о частоте нарушений углеводного обмена 
у реципиентов почки и о вкладе демографических, метаболических, инфекционных и ятрогенных (иммуносупрессия) факторов в их 
развитие, включая оценку прогностической роли транзиторных нарушений гликемии раннего посттрансплантационного периода.  
Заключение. Реализация протокола позволит выделить общие и органоспецифические предикторы нарушений углеводного обмена и 
оптимизировать стратегии мониторинга и иммуносупрессивной терапии у реципиентов почечного трансплантата. 
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DETERMINING THE PREVALENCE AND RISK FACTORS FOR THE DEVELOPMENT  
OF CARBOHYDRATE METABOLISM DISORDERS IN KIDNEY TRANSPLANT RECIPIENTS. 

JUSTIFICATION AND DESIGN OF THE STUDY 

Il'yas R. Khayrullin, Ol'ga O. Kordonova, Konstantin K. Gubarev, Evgeniy A. Praskurnichiy 

A.I. Burnazyan Federal Medical Biophysical Center, Marshal Novikov St., 23, Moscow, 123098, Russia 
 

ABSTRACT 
Background. Carbohydrate metabolism disorders, including post-transplant diabetes mellitus (PTDM), are among the most frequent metabolic 
complications after kidney transplantation and are associated with worse outcomes. Reported PTDM prevalence ranges from 10 % to 40 %, re-
flecting population heterogeneity, differing immunosuppressive protocols and the absence of uniform diagnostic criteria. Transient glycaemic 
disturbances of the early post-transplant period are often excluded from analysis, which leads to underestimation of the true frequency of these 
disorders and of their prognostic role.  
Objective. To determine the incidence and risk factors of carbohydrate metabolism disorders in kidney transplant recipients based on clinical, 
laboratory and therapeutic data.  
Material and Methods. A multicentre combined retrospective–prospective cohort study involving at least four medical organisations (A.I. 
Burnazyan FMBC, Moscow; B.V. Petrovsky Russian Research Centre of Surgery, Moscow; Federal Siberian Research and Clinical Centre, Krasno-
yarsk; Orenburg Regional Clinical Centre of Surgery and Transplantation). The design comprises four consecutive stages: assembly of the initial 
sample by inclusion criteria (age over 18 years, graft survival exceeding 30 days, availability of medical records); refinement of the sample by 
exclusion, data-invalidity and drop-out criteria; allocation into cohorts with and without carbohydrate metabolism disorders based on assess-
ment on days 30–45 after transplantation; and comprehensive characterisation of the cohorts with analysis of immunosuppressive regimens, 
modifiable and non-modifiable risk factors, the early glycaemic profile and cardiovascular risk factors. The protocol was approved by the local 
ethics committee (No. 127 of 17 October 2025).  
Expected results. The study will yield protocol-consistent data on the frequency of carbohydrate metabolism disorders in kidney recipients and 
on the contribution of demographic, metabolic, infectious and iatrogenic (immunosuppression-related) factors, including assessment of the 
prognostic role of transient glycaemic disturbances in the early post-transplant period.  
Conclusion. Implementation of the protocol will make it possible to identify both general and organ-specific predictors of carbohydrate metabo-
lism disorders and to optimise monitoring and immunosuppression strategies in kidney transplant recipients. 

Keywords (Russian / English / MeSH): рансплантация почки / kidney transplantation [D016030]; сахарный диабет / diabetes mellitus 
[D003920]; нарушения метаболизма глюкозы / glucose metabolism disorders [D044882]; факторы риска / risk factors [D012307]; иммуно-
депрессанты / immunosuppressive agents [D007166]; когортные исследования / cohort studies [D015331]. 
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АКТУАЛЬНОСТЬ 
Нарушения углеводного обмена, в том числе по-

сттрансплантационный сахарный диабет (ПТСД), 
являются одним из наиболее частых и серьёзных 
метаболических осложнений после трансплантации 
почки. Несмотря на успехи трансплантационной ме-
дицины в увеличении выживаемости реципиентов, 
ПТСД остаётся значимой проблемой, влияющей на 
качество жизни, прогноз и долгосрочные исходы. В 
исследовании S. Ahmed и др. было показано, что 
распространённость ПТСД существенно варьирует 
и составляет от 10 % до 40 % [1]. Такая вариабель-
ность эпидемиологических показателей объясняет-
ся разнородностью исследуемых популяций, отли-
чиями в протоколах иммуносупрессивной терапии, 
а также различиями в подходах к диагностике 
нарушений углеводного обмена, включая использо-
вание гликемии натощак, перорального глюкозото-
лерантного теста и уровня гликированного гемо-
глобина [2, 3]. Особое внимание в эпидемиологиче-
ских исследованиях уделяется раннему посттранс-
плантационному периоду, в течение которого часто 
выявляются транзиторные нарушения гликемии [4]. 

Несмотря на их потенциальную обратимость, имен-
но ранние нарушения углеводного обмена рас-
сматриваются как потенциальный предиктор фор-
мирования стойкого ПТСД в более отдалённые сро-
ки наблюдения [5, 6]. Важными факторами, необхо-
димыми для оценки риска развития нарушений уг-
леводного обмена являются длительность диализа, 
уремический анамнез и особенности предтранс-
плантационного метаболического статуса [7–9]. 

Развитие ПТСД является многофакторным про-
цессом и определяется сочетанным влиянием не-
модифицируемых и модифицируемых факторов 
риска. К немодифицируемым факторам относятся 
демографические и наследственные характеристи-
ки пациента, тогда как модифицируемые факторы 
включают особенности метаболического статуса, 
избыточную массу тела и ожирение, длительность 
заместительной почечной терапии, наличие и ак-
тивность вирусных инфекций, нарушения липидного 
обмена и гиперурикемию, а также тип, интенсив-
ность и комбинации иммуносупрессивной терапии 
[2, 10, 11]. Реализация воздействия указанных фак-
торов происходит через сложные патофизиологи-
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ческие механизмы. В патогенезе ПТСД ключевую 
роль играют сочетание инсулинорезистентности и 
нарушения функции β-клеток поджелудочной желе-
зы, усугубляемые действием ингибиторов кальци-
неврина и глюкокортикостероидов [12, 13]. В ран-
ние сроки после трансплантации указанные меха-
низмы проявляются наиболее выраженно, что обу-
словливает высокую частоту транзиторных и стой-
ких нарушений углеводного обмена. В ряде работ 
транзиторная гипергликемия, выявляемая в первые 
недели после трансплантации, не всегда включается 
в анализ либо рассматривается как клинически не-
значимое явление, что может приводить к недо-
оценке истинной частоты нарушений углеводного 
обмена и их прогностической роли [6, 14]. Отсут-
ствие единых подходов к диагностике нарушений 
углеводного обмена в ранние сроки после транс-
плантации также затрудняет сопоставление резуль-
татов различных исследований и формирование 
единых клинических рекомендаций. 

Кроме того, сравнительные данные о частоте и 
факторах риска нарушений углеводного обмена у ре-
ципиентов почек, полученные в рамках единого про-
токола наблюдения и с использованием общеприня-
тых диагностических критериев, остаются ограничен-
ными. Это подчёркивает необходимость проведения 
исследований, направленных на выявление как об-
щих, так и органоспецифических предикторов разви-
тия нарушений углеводного обмена, что может спо-
собствовать более персонализированному подходу к 
ведению пациентов после трансплантации. 

Таким образом, представляется актуальным про-
ведение многоцентрового комбинированного ре-
тро-проспективного когортного исследования, 
направленного на определение частоты нарушений 
углеводного обмена и идентификацию факторов 
риска их развития у реципиентов почек, что позво-
лит оптимизировать стратегии мониторинга, имму-
носупрессивной терапии и улучшить долгосрочные 
клинические исходы. 

 

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: определить частоту 
встречаемости и факторов риска развития наруше-
ний углеводного обмена на основе анализа клини-
ко-лабораторных и терапевтических данных у реци-
пиентов почек. 

Первичные конечные точки исследования: опреде-
ление частоты развития нарушений углеводного об-
мена, соответствующая критериям ВОЗ для СД впер-
вые выявленная и подтвержденная после 30–45-го дня 
после трансплантации на фоне стабильной поддер-
живающей иммуносупрессивной терапии. 

Вторичные конечные точки исследования: ком-
плексная характеристика сформированных когорт 
пациентов с анализом факторов риска. 

 
ОБЪЕКТЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
В многоцентровом комбинированном ретро-

проспективном когортном исследовании «опреде-
ление частоты встречаемости и факторов риска 
развития нарушений углеводного обмена у реципи-
ентов почечного трансплантата» планирует принять 
участие не менее четырех медицинских организа-
ций: ФГБУ ГНЦ ФМБЦ им. А.И. Бурназяна ФМБА 
России (г. Москва), ФГБНУ «РНЦХ им. ак. Б.В. Пет-
ровского» (г. Москва), ФГБУ ФСНКЦ ФМБА России  
(г. Красноярск) и ГАУЗ «ООКЦХТ» (г. Оренбург). 

Клиническое исследование предусматривает сбор 
клинических и лабораторных данных у пациентов с 
различными сроками после трансплантации почки, 
находящихся под наблюдением в медицинских орга-
низациях. На заседании локального этического коми-
тета был утвержден протокол исследования (№ 127 от 
17.10.2025 г.) всеми предполагаемыми участниками 
проекта. Исследовательские команды каждой меди-
цинской организации были ознакомлены с необходи-
мой документацией и прошли обучение по проведе-
нию исследования на базе головного центра. 

Дизайн исследования «определение частоты 
встречаемости и факторов риска развития наруше-
ний углеводного обмена у реципиентов почечного 
трансплантата» включает несколько этапов и пред-
ставлен в таблице 1. 

 
Таблица 1. Этапы формирования выборки и когорт исследования 
Table 1. Stages of sample assembly and cohort formation in the study 

Этап № Когорты пациентов 
1 Отбор пациентов, перенесших трансплантацию почки на основании критериев включения. 
2 - Исключение из исходной выборки пациентов, соответствующих критериям невключения 

- Оценка невалидности данных во временной точке 
- Учёт пациентов, попавших под критерии выбытия из долгосрочного анализа 

3 
 

Пациенты, прошедшие отбор, распределяются на когорты в зависимости от наличия или отсутствия нарушений углеводного 
обмена, выявленных через 30–45 суток после трансплантации в соответствии с критериями ВОЗ (ADA). 

4 
 
 

Проводится комплексная характеристика сформированных когорт пациентов с анализом факторов риска и особенностей 
иммуносупрессивной терапии. 
Анализ назначенных схем иммуносупрессивной терапии 
Оценка немодифицируемых факторов риска 
Оценка модифицируемых факторов риска 
Анализ раннего посттрансплантационного гликемического профиля 
Определение частоты встречаемости факторов сердечно-сосудистого риска 
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Этап 1. Формирование исходной выборки  
пациентов 
На первом этапе проводится отбор пациентов, 

перенесших трансплантацию почки на основании 
критериев включения. 

В исходную выборку включаются пациенты: 
- возраст пациентов старше 18 лет на момент 

трансплантации 
- выживаемость трансплантата более 30 суток 

после операции 
- пациенты после трансплантации почек 
- доступность медицинской документации 
Этап 2. Уточнение выборки с учетом критериев 
невключения, невалидности и выбытия 
На втором этапе из исходной выборки исключа-

ются пациенты, соответствующие критериям не-
включения: 

- Документированный диагноз «Сахарный диабет 
1 или 2 типа». 

- Беременность и кормление грудью 
- Прием препаратов с выраженным диабетоген-

ным действием (например, высокие дозы системных 
глюкокортикостероидов по поводу иных заболева-
ний) в течение 3 месяцев до трансплантации. 

- Активные онкологические заболевания (за ис-
ключением тех, которые явились показанием к 
трансплантации почек, например, опухоль почки). 

Проводится оценка невалидности данных во 
временной точке. Пациенты с острыми инфекцион-
ными осложнениями или эпизодами острого оттор-
жения, потребовавшими пульс-терапии глюкокор-
тикостероидами, временно исключаются из анализа 
соответствующей временной точки. 

Также учитываются критерии выбытия из долго-
срочного анализа (смерть пациента или утрата 
функции трансплантата до оценки нарушений угле-
водного обмена). 

Этап 3. Формирование когорт по состоянию 
углеводного обмена 
На третьем этапе пациенты, прошедшие отбор, 

распределяются на когорты в зависимости от нали-
чия или отсутствия нарушений углеводного обмена, 
выявленных через 30–45 суток после транспланта-
ции в соответствии с критериями ВОЗ (ADA). 

Формируются следующие исследуемые когорты: 
- пациенты с нарушением углеводного обмена 

(нарушенная гликемия натощак, нарушенная толе-
рантность к глюкозе, ПТСД) 

- пациенты без выявленных нарушений углевод-
ного обмена. 

Этап 4. Характеристика всех сформированных 
когорт 
На четвертом этапе исследования проводится 

комплексная характеристика сформированных ко-
горт с детальным анализом факторов риска разви-
тия нарушений углеводного обмена и особенностей 

проводимой иммуносупрессивной терапии. Анализ 
иммуносупрессивных режимов включает оценку как 
монотерапии, так и комбинированных схем лечения 
с использованием ингибиторов кальциневрина, ин-
гибиторов mTOR, глюкокортикостероидов и препа-
ратов микофеноловой кислоты, а также индукцион-
ной терапии, представленной блокаторами рецеп-
торов интерлейкина-2, антитимоцитарными имму-
ноглобулинами и моноклональными антителами. 
При ретро-проспективном анализе для каждого па-
циента учитываются сроки начала иммуносупрес-
сивной терапии (до трансплантации, в день опера-
ции или в послеоперационном периоде), наимено-
вание препаратов, лекарственная форма, путь вве-
дения, суточные дозы, даты начала и отмены тера-
пии либо факт её продолжения на момент оценки 
углеводного обмена. Дополнительно анализируют-
ся концентрации ингибиторов кальциневрина и ин-
гибиторов mTOR в крови, что позволяет оценить 
потенциальное влияние уровня экспозиции препа-
ратов на развитие метаболических нарушений. 

В рамках оценки модифицируемых факторов 
риска анализируется общая продолжительность 
заместительной почечной терапии, рассчитанная 
как интервал между датой начала постоянного диа-
лиза и датой трансплантации. Проводится расчёт 
индекса массы тела с последующей классификацией 
степени ожирения. Отдельное внимание уделяется 
оценке вирусной нагрузки гепатитов B и C, а также 
цитомегаловирусной инфекции. Лабораторная 
оценка метаболического статуса включает анализ 
липидного профиля (общий холестерин, липопро-
теины низкой плотности, липопротеины высокой 
плотности, триглицериды, индекс атерогенности и 
индекс атерогенной плазмы) и уровня мочевой кис-
лоты в сыворотке крови. Указанные показатели 
фиксируются в двух временных точках: до транс-
плантации (последний доступный результат, макси-
мально приближенный к дате операции) и после 
трансплантации – на момент первой оценки угле-
водного обмена, что позволяет оценить динамику 
метаболических изменений. Особое внимание уде-
ляется анализу раннего посттрансплантационного 
гликемического профиля в период до 30–45 суток 
после трансплантации, рассматриваемого как отра-
жение транзиторных метаболических изменений в 
раннем послеоперационном периоде. 

Одновременно проводится оценка немодифи-
цируемых факторов риска, к которым относятся пол 
и возраст пациента на момент трансплантации, 
наступление менопаузы, а также наличие наслед-
ственной предрасположенности к ожирению и са-
харному диабету. Кроме того, определяется частота 
встречаемости факторов сердечно-сосудистого 
риска, включая курение, артериальную гипертен-
зию, ишемическую болезнь сердца и перенесённые 
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сердечно-сосудистые события, такие как острый 
инфаркт миокарда, острые нарушения мозгового 
кровообращения и транзиторные ишемические 
атаки. 

Статистическая обработка данных 
Статистическая обработка данных будет выпол-

нена в независимом экспертном учреждении или 
специалистами головного центра в соответствии со 
стандартными методами вариационной статистики. 

Публикации, интеллектуальная собственность 
Права на данные, полученные в ходе настоящего 

исследования, интеллектуальную собственность 
(патенты) и право принимать решения относительно 
публикации принадлежат всем участникам исследо-
вания. 

По результатам исследования будут опубликова-
ны научные статьи, которые будут включать авторов 
из всех центров-участников. Авторский коллектив 
каждой публикации обсуждается всеми главными 
исследователями центров-участников и националь-
ным координатором исследования. 

Данные (опубликованные и неопубликованные), 
полученные в ходе данного клинического исследо-
вания, могут быть использованы авторами для про-
ведения диссертационных исследований. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Таким образом, представленное многоцентро-

вое комбинированное ретро-проспективное ко-
гортное исследование направлено на комплексную 
оценку частоты встречаемости и факторов риска 
развития нарушений углеводного обмена у реципи-
ентов почечного трансплантата. Комплексный ана-
лиз как модифицируемых, так и немодифицируемых 
факторов риска, включая особенности иммуносу-
прессивной терапии, метаболический профиль, ви-
русную нагрузку и сердечно-сосудистые факторы, 
создаёт основу для более глубокого понимания па-
тогенеза нарушений углеводного обмена у реципи-
ентов различных солидных органов. Ожидается, что 
результаты данного исследования будут способ-
ствовать оптимизации стратегий мониторинга угле-
водного обмена, индивидуализации иммуносупрес-
сивной терапии и разработке профилактических 
мероприятий, направленных на снижение частоты 
посттрансплантационного сахарного диабета и 
улучшение долгосрочных клинических исходов у 
реципиентов почек. 

Литература [References] 
1 Ahmed SH, Biddle K, Augustine T, Azmi S. Post-transplantation diabetes mellitus. Diabetes Ther. 2020;11(4):779-801. 

https://doi.org/10.1007/s13300-020-00790-5 
2 Kotha S, et al. Impact of immunosuppression on incidence of post-transplant diabetes mellitus in solid organ transplant recipients: systematic 

review and meta-analysis. World J Transplant. 2021;11(10):432-442. https://doi.org/10.5500/wjt.v11.i10.432 
3 Cheng CY, et al. Risk factors in and long-term survival of patients with post-transplantation diabetes mellitus: a retrospective cohort study. Int 

J Environ Res Public Health. 2020;17(12):4581. https://doi.org/10.3390/ijerph17124581 
4 Hecking M, et al. Early basal insulin therapy decreases new-onset diabetes after renal transplantation. J Am Soc Nephrol. 2012;23(4):739-

749. https://doi.org/10.1681/ASN.2011080835 
5 Muir CA, Kuang W, Muthiah K, Greenfield JR, Raven LM. Association of early post-transplant hyperglycaemia and diabetes mellitus on out-

comes following heart transplantation. Diabet Med. 2025;42(1):e15441. https://doi.org/10.1111/dme.15441 
6 Iqbal A, Zhou K, Kashyap SR, Lansang MC. Early post-renal transplant hyperglycemia. J Clin Endocrinol Metab. 2022;107(2):549-562. 

https://doi.org/10.1210/clinem/dgab697 
7 Wang RY, et al. The effect of pre-transplant dialysis duration on the relationship between delayed graft function and recipient death. Sci Rep. 

2025;15(1):20821. https://doi.org/10.1038/s41598-025-05893-2 
8 Bzoma B, Konopa J, Chamienia A, Kostro J, Dębska-Ślizień A. Post-transplant diabetes mellitus in kidney transplant recipients: a prospective cohort 

study of risk factors and clinical outcomes. Medicine (Baltimore). 2025;104(33):e43981. https://doi.org/10.1097/MD.0000000000043981 
9 Madziarska K, et al. The increased risk of post-transplant diabetes mellitus in peritoneal dialysis-treated kidney allograft recipients. Nephrol 

Dial Transplant. 2011;26(4):1396-1401. https://doi.org/10.1093/ndt/gfq568 
10 Alanazi NF, Almutairi M, Aldohayan L, AlShareef A, Ghallab B, Altamimi A. The incidence and risk factors of post-transplant diabetes mellitus in living 

donor kidney transplantation patients: a retrospective study. BMC Nephrol. 2024;25(1):394. https://doi.org/10.1186/s12882-024-03816-3 
11 Zhang Z, Sun J, Guo M, Yuan X. Progress of new-onset diabetes after liver and kidney transplantation. Front Endocrinol. 2023;14:1091843. 

https://doi.org/10.3389/fendo.2023.1091843 
12 Rodríguez-Rodríguez AE, et al. Post-transplant diabetes mellitus and prediabetes in renal transplant recipients: an update. Nephron. 

2021;145(4):317-329. https://doi.org/10.1159/000514288 
13 Lim LM, Chang JM, Kuo HT. Diabetic kidney disease in post-transplant diabetes mellitus: causes, treatment and outcomes. Biomedicines. 

2023;11(2):470. https://doi.org/10.3390/biomedicines11020470 
14 Porrini EL, et al. Clinical evolution of post-transplant diabetes mellitus. Nephrol Dial Transplant. 2016;31(3):495-505. 

https://doi.org/10.1093/ndt/gfv368 
 
 
 
 
 
 

 



Organ and tissue donation and transplantation Bulletin of the Medical Institute “REAVIZ”. 2026. Volume 16. № 3 

207 

Авторская справка  Author's reference 
Хайруллин Ильяс Равильевич 
Аспирант, кафедра терапии, Федеральный медицинский биофи-
зический центр имени А.И. Бурназяна. 
ORCID 0009-0001-1027-9725; IlyasH_2010@mail.ru 
Вклад автора: главный исследователь, разработка и согласова-
ние между участниками концепции и протокола клинического 
исследования, общий сбор и анализ всех данных, подготовка 
рукописи к публикации. 

 Il'yas R. Khayrullin 
Postgraduate Student, Department of Therapy, A.I. Burnazyan Federal 
Medical Biophysical Center. 
ORCID 0009-0001-1027-9725; IlyasH_2010@mail.ru 
Author Contributions: principal investigator, development and coordi-
nation of the clinical trial concept and protocol, overall data collection 
and analysis, manuscript preparation for publication. 
 

Кордонова Ольга Олеговна 
Аспирант, кафедра терапии, Федеральный медицинский биофи-
зический центр имени А.И. Бурназяна. 
ORCID 0009-0003-9173-4535; olga.kordonova@yandex.ru 
Вклад автора: сбор и анализ данных, подготовка рукописи к пуб-
ликации. 

 Ol'ga O. Kordonova 
Postgraduate Student, Department of Therapy, A.I. Burnazyan Federal 
Medical Biophysical Center. 
ORCID 0009-0003-9173-4535; olga.kordonova@yandex.ru 
Author Contributions: Data collection and analysis, manuscript prepa-
ration for publication. 

Губарев Константин Константинович 
Д-р мед. наук, доцент, заведующий хирургическим отделением 
по координации донорства органов и (или) тканей человека, Фе-
деральный медицинский биофизический центр имени  
А.И. Бурназяна.  
ORCID 0000-0001-9006-163X; kkgubarev@gmail.com 
Вклад автора: разработка концепции и дизайна исследования, 
организация проведения исследования, утверждение рукописи 
для публикации. 

 Konstantin K. Gubarev 
Dr. Sci. (Med.), Docent, Head of the Surgical Department for Coordina-
tion of Organ and/or Tissue Donation, A.I. Burnazyan Federal Medical 
Biophysical Center. 
ORCID 0000-0001-9006-163X; kkgubarev@gmail.com 
Author contributions: development of the study concept and design, 
organization of the study, approval of the manuscript for publication. 
 

Праскурничий Евгений Аркадьевич 
Д-р мед. наук, профессор, проректор по научной и инновацион-
ной работе МБУ ИНО, зав. кафедрой терапии, Федеральный ме-
дицинский биофизический центр имени А.И. Бурназяна. 
ORCID 0000-0002-9523-5966; praskurnichey@mail.ru 
Вклад автора: разработка концепции и дизайна исследования, 
организация проведения исследования, утверждение рукописи 
для публикации. 

 Evgeniy A. Praskurnichiy 
Dr. Sci. (Med.), Professor, Vice-Rector for Research and Innovation at 
the Institute of International Relations, Head of the Therapy Depart-
ment, A.I. Burnazyan Federal Medical Biophysical Center. 
ORCID 0000-0002-9523-5966; praskurnichey@mail.ru 
Author contributions: development of the study concept and design, 
organization of the study, approval of the manuscript for publication. 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Статья поступила 05.06.2026 
Одобрена после рецензирования 18.07.2026 
Принята в печать 30.07.2026 

Received June, 5th 2026 
Approwed after reviewing July, 18th 2026 
Accepted for publication July, 30th 2026 

mailto:IlyasH_2010@mail.ru


Вестник медицинского института «РЕАВИЗ». 2026. Том 16. № 3 Донорство и трансплантация органов и тканей 

208 

ОРИГИНАЛЬНАЯ СТАТЬЯ  https://doi.org/10.20340/vmi-rvz.2026.3.TX.2 
ORIGINAL ARTICLE УДК 616.36-089.843:616.13-005.6 
 

БАЛЛЬНАЯ СИСТЕМА ОЦЕНКИ РИСКА ТРОМБОЗА ПЕЧЁНОЧНОЙ АРТЕРИИ  
ПРИ ТРАНСПЛАНТАЦИИ ПЕЧЕНИ (HACS): РАЗРАБОТКА, ВАЛИДАЦИЯ  

И КЛИНИЧЕСКОЕ ПРИМЕНЕНИЕ 
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РЕЗЮМЕ 
Цель. Разработать простую и воспроизводимую балльную систему оценки риска тромбоза печёночной артерии (ТПА) при трансплантации 
печени, учитывающую анатомические и технические особенности артериальной реконструкции, и оценить её практическую ценность. 
Материал и методы. Проведён ретроспективный анализ 1237 последовательных ортотопических трансплантаций печени. Конечной 
точкой служил тромбоз печёночной артерии. На основании анатомии сосудов, числа и метода анастомозов, реконструкций на back-
table и применения кондуитов построена балльная шкала HACS (Hepatic Artery Complexity Score, 0–10 баллов). Оптимальный порог 
стратификации определён путём анализа наблюдаемых частот тромбоза по каждому значению балла. Шкала дополнена одномерной 
моделью артериальной гемодинамики. Результаты проверены на проспективной группе из 80 пациентов. 
Результаты. Тромбоз печёночной артерии развился у 36 из 1237 реципиентов (2,9%). Оптимальной оказалась бинарная стратификация 
с порогом 8 баллов: при HACS 0–7 частота тромбоза составила 2,2% (24/1068), при HACS 8–10 — 7,1% (12/169); относительный риск 3,16 
(95% ДИ 1,61–6,20), χ²=12,16, p<0,001 (точный критерий Фишера p=0,002). Каждый дополнительный балл HACS увеличивал шансы 
тромбоза на 15% (ОШ 1,15; 95% ДИ 1,02–1,29; p=0,027). Специфичность шкалы составила 86,9%, отрицательная прогностическая цен-
ность — 97,8%. 
Заключение. HACS — простой прикроватный инструмент: при пороге 8 баллов он выделяет группу, где риск тромбоза более чем втрое 
выше, и позволяет с высокой уверенностью исключать тромбоз у остальных пациентов (NPV 97,8%). В сочетании с оценкой гемодина-
мики шкала поддерживает риск-адаптированную тактику реконструкции и наблюдения. Требуется внешняя валидация на независимых 
когортах. 
Ключевые слова (русский / English / MeSH): трансплантация печени / liver transplantation / Liver Transplantation; печёночная артерия / 
hepatic artery / Hepatic Artery; тромбоз / thrombosis / Thrombosis; хирургический анастомоз / surgical anastomosis / Anastomosis, Surgical; 
послеоперационные осложнения / postoperative complications / Postoperative Complications; оценка риска / risk assessment / Risk Assess-
ment; гемодинамика / hemodynamics / Hemodynamics; системы поддержки клинических решений / clinical decision support systems / 
Decision Support Systems, Clinical. 
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TRANSPLANTATION: DEVELOPMENT, VALIDATION AND CLINICAL APPLICATION 
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ABSTRACT 
Objective. To develop a simple and reproducible scoring system for assessing the risk of hepatic artery thrombosis (HAT) after liver transplanta-
tion, incorporating the anatomical and technical features of arterial reconstruction, and to evaluate its practical value. 
Materials and methods. A retrospective analysis was performed on 1,237 consecutive orthotopic liver transplantations. The endpoint was hepat-
ic artery thrombosis. Based on vascular anatomy, the number and method of anastomoses, back-table reconstructions, and the use of conduits, a 
0–10-point scoring system—the Hepatic Artery Complexity Score (HACS)—was developed. The optimal stratification threshold was determined by 
analyzing the observed thrombosis rates for each score value. The score was supplemented by a one-dimensional model of arterial hemody-
namics. The results were validated in a prospective cohort of 80 patients. 
Results. Hepatic artery thrombosis developed in 36 of 1,237 recipients (2.9%). Binary stratification with a threshold of 8 points was optimal: the 
thrombosis rate was 2.2% (24/1,068) for HACS 0–7 and 7.1% (12/169) for HACS 8–10; the relative risk was 3.16 (95% CI, 1.61–6.20), χ²=12.16, 
p<0.001 (Fisher’s exact test, p=0.002). Each additional HACS point increased the odds of thrombosis by 15% (OR 1.15; 95% CI, 1.02–1.29; 
p=0.027). The specificity of the score was 86.9%, and its negative predictive value was 97.8%. 
Conclusion. HACS is a simple bedside tool that, at a threshold of 8 points, identifies a group with more than a threefold higher risk of thrombosis 
and reliably excludes thrombosis in the remaining patients (NPV, 97.8%). Combined with hemodynamic assessment, the score supports risk-
adapted reconstruction and postoperative monitoring strategies. External validation in independent cohorts is required. 
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ВВЕДЕНИЕ 
Тромбоз печёночной артерии остаётся наиболее 

грозным сосудистым осложнением трансплантации 
печени. Частота его у взрослых составляет 2–9%, а у 
детей достигает 8% и более [1, 2]. Несмотря на от-
носительную редкость, последствия тромбоза несо-
измеримо тяжелы: в отличие от нативной печени, 
желчные протоки трансплантата лишены порталь-
ного кровоснабжения и полностью зависят от арте-
риального притока. Поэтому нарушение артериаль-
ного кровотока ведёт не только к ишемии паренхи-
мы, но и к ишемическому повреждению желчного 
дерева с формированием стриктур, желчных затё-
ков и рецидивирующих холангитов [3, 4]. В значи-
тельной части случаев ранний тромбоз заканчивает-
ся потерей трансплантата и необходимостью экс-
тренной ретрансплантации. 

К настоящему времени описано множество фак-
торов риска тромбоза: вариантная артериальная 
анатомия, малый калибр сосудов, множественные 
анастомозы, использование артериальных кондуи-
тов, технические особенности реконструкции, дли-
тельная холодовая ишемия, нарушения гемостаза 
[1, 3, 5]. Однако эти сведения, как правило, остаются 

разрозненными: хирург знает, что «сложная рекон-
струкция опаснее», но не располагает простым ин-
струментом, который позволил бы у конкретного 
пациента, на операционном столе, объективно оце-
нить степень риска и соответствующим образом вы-
строить тактику наблюдения. 

Между тем именно артериальная реконструкция — 
этап, где риск во многом формируется. Число ана-
стомозов, необходимость объединения сосудов на 
back-table, применение кондуита, наличие атеро-
склеротических изменений — всё это поддаётся 
объективному учёту непосредственно во время 
операции. Логично предположить, что суммарная 
«техническая сложность» реконструкции связана с 
вероятностью последующего тромбоза, и что её 
можно выразить количественно. 

Существующие подходы к оценке риска в транс-
плантологии решают эту задачу лишь отчасти. Об-
щие прогностические шкалы (MELD и аналогичные) 
описывают тяжесть заболевания реципиента, но ни-
чего не говорят о технической стороне артериаль-
ной реконструкции. Классификации артериальной 
анатомии (Michels, Hiatt) детально описывают вари-
анты строения, но сами по себе не дают оценки 
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риска [6, 7]. Многофакторные статистические моде-
ли, публикуемые в отдельных сериях, обычно тре-
буют данных, недоступных в момент операции, и 
потому редко применяются в реальной практике [5]. 
Ниша простого интраоперационного инструмента, 
который переводил бы наблюдаемую сложность 
реконструкции в понятную категорию риска, остаёт-
ся незаполненной. 

Цель настоящей работы — разработать простую, 
прозрачную и воспроизводимую балльную систему 
оценки риска тромбоза печёночной артерии (HACS), 
основанную на реально наблюдаемых характери-
стиках реконструкции, проверить её на большой 
ретроспективной когорте и дополнить оценкой ге-
модинамики артериального русла. 

 
МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
Пациенты 
В ретроспективный анализ включены 1237 по-

следовательных ортотопических трансплантаций 
печени, выполненных в одном центре. Конечной 
точкой исследования служил тромбоз печёночной 
артерии, подтверждённый данными ультразвуковой 
допплерографии, компьютерно-томографической 
ангиографии, интраоперационной ревизии или 
аутопсии. Тромбоз считали ранним при развитии в 
первые 30 суток после операции и поздним — в бо-
лее отдалённые сроки. 

Из анализа исключали пациентов с неполными 
или противоречивыми записями, реципиентов при 
трансплантации по поводу острой печёночной не-
достаточности без предшествующего хронического 
заболевания, а также ряд других заранее оговорён-
ных категорий. 

Шкала HACS 
В основу шкалы положена идея, что риск тром-

боза связан прежде всего с технической сложно-
стью артериальной реконструкции. Балл складыва-
ется из базовой части, определяемой числом ана-
стомозов, и дополнительных факторов. 

Базовый балл (по числу артериальных анастомозов): 
 

Число анастомозов Баллы 
1 2 
2 5 

≥3 5 + 2×(n−2) 

 
Нелинейность базовой шкалы отражает клиниче-

ское наблюдение: каждый дополнительный анасто-
моз увеличивает сложность не просто аддитивно, а 
непропорционально — из-за необходимости коор-
динировать несколько реконструкций и возрастаю-
щих требований к точности. 

Происхождение весов. Весовые коэффициенты 
шкалы (+1, +2, +3) получены не путём округления 
коэффициентов регрессии, а на основе экспертного 
консенсуса хирургической группы с опорой на ли-
тературные данные о значимости соответствующих 
факторов риска. Каждому фактору присвоен вес, 
отражающий его относительный вклад в техниче-
скую сложность реконструкции: наибольший вес 
(+3) — применению артериального кондуита, кото-
рый в систематических обзорах устойчиво выступа-
ет фактором риска тромбоза [1, 8]; промежуточный 
(+2) — реконструкции на back-table; минимальный 
(+1) — вариантной анатомии и атеросклеротическо-
му поражению. Такой подход обеспечивает клини-
ческую интерпретируемость и простоту примене-
ния, но является ограничением работы: веса не оп-
тимизированы статистически, и их калибровка на 
объединённых многоцентровых данных представ-
ляет самостоятельную задачу дальнейших исследо-
ваний. 

Дополнительные факторы (суммируются): 
 

Фактор Баллы 
Вариантная анатомия донора (Michels ≠ I) +1 
Вариантная анатомия реципиента (Michels ≠ I) +1 
Реконструкция на back-table +2 
Артериальный кондуит +3 
Шов Карреля однократно / двукратно +1 / +2 
Атеросклеротическая бляшка +1 

 
Максимальный балл — 10. 
Границу стратификации определяли не априорно, 

а по данным: анализировали наблюдаемую частоту 
тромбоза для каждого значения балла и искали по-
рог, дающий наилучшее разделение. Первоначально 
рассматривалось деление на три категории, однако 
оно оказалось статистически несостоятельным: ни 
один вариант трёхгрупповых границ не обеспечивал 
одновременно монотонного нарастания частоты и 
статистической значимости различий — при малом 
числе событий средняя категория оказывалась не-
информативной. Напротив, отчётливая ступенька 
наблюдалась при 8 баллах: до 7 баллов включи-
тельно частота тромбоза держалась на уровне 2–3%, 
а начиная с 8 баллов возрастала до 6–8%. 

Исходя из этого принята бинарная стратификация: 
- низкий риск — 0–7 баллов; 
- высокий риск — 8–10 баллов. 
Такое деление проще, устойчивее и, как показа-

но ниже, обеспечивает более сильное разделение 
по риску. Шкала намеренно построена так, чтобы её 
можно было применить прямо в операционной, без 
сложных вычислений: все входные параметры хи-
рург видит и фиксирует по ходу реконструкции. 
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Рисунок 1. Устройство шкалы HACS. Балл складывается из базовой части (число артериальных анастомозов) и дополнительных факторов техни-
ческой сложности. Максимальный балл — 10; порог высокого риска — 8 баллов 
Figure 1. Structure of the HACS score. The score comprises a base component (number of arterial anastomoses) and additional technical complexity fac-
tors. Maximum score 10; high-risk threshold 8 points 

 

Примеры расчёта 
Пример 1 (простой случай). Один анастомоз (ба-

зовый балл 2); анатомия донора и реципиента стан-
дартная (Michels I); без back-table, кондуита, шва Кар-
реля и атеросклероза. Итого: 2 балла — низкий риск. 

Пример 2 (промежуточная сложность). Два ана-
стомоза (базовый балл 5); донор Michels III (+1); без 
прочих факторов. Итого: 6 баллов — низкий риск 
(порог высокого риска — 8 баллов). 

Пример 3 (высокая сложность). Три анастомоза 
(базовый балл 7); вариантная анатомия донора и 
реципиента (+1 и +1); реконструкция на back-table 
(+2). Сумма превышает 10 и ограничивается макси-
мумом. Итого: 10 баллов — высокий риск. 

Оценка гемодинамики 
Балльную шкалу дополнили одномерной математи-

ческой моделью артериального кровотока в зоне ре-
конструкции, построенной на основе индивидуальных 
данных визуализации. Модель позволяет оценить ли-
нейную скорость, характер потока и напряжение сдви-
га на стенке в области анастомоза с учётом физиологи-
ческой особенности печени: артериальный приток 
обеспечивает около четверти общего кровотока, во-
ротная вена — около трёх четвертей, а между бассей-
нами существует ауторегуляторная взаимосвязь [9, 10]. 

Признаками неблагоприятной гемодинамики счи-
тали снижение линейной скорости кровотока (менее 
80 см/с), повышение индекса резистентности (выше 
0,8), а также ранний послеоперационный период 
(первые 7 суток) [11]. Глубину анализа наращивали по 
мере повышения категории риска по HACS. 

Программная реализация 
Для практического применения шкалы и гемоди-

намического анализа разработана программа для 

ЭВМ «HACS» (Hepatic Artery Coding System) — систе-
ма поддержки принятия решений при артериаль-
ной реконструкции в трансплантации печени [12]. 

По данным анатомии печёночных артерий донора 
и реципиента программа формирует унифицирован-
ный код HACS и автоматически выполняет стратифи-
кацию риска артериального тромбоза: рассчитывает 
балл сложности (0–10) с отнесением к категории низ-
кого либо высокого риска. Далее программа прово-
дит сравнительное гемодинамическое моделирова-
ние четырёх основных техник анастомоза — конец-в-
конец, branch patch, двух раздельных анастомозов и 
jump graft к аорте — с расчётом объёмного кровото-
ка, индекса резистентности, напряжения сдвига на 
стенке, показателей перфузии и расчётного риска 
тромбоза. На основании этих расчётов программа 
предлагает предпочтительную технику реконструк-
ции, формирует протокол послеоперационного уль-
тразвукового и компьютерно-томографического мо-
ниторинга и выдаёт клинические рекомендации. 

Расчётное ядро реализует одномерную модель 
гемодинамики, основанную на законе Пуазейля с 
учётом механизма артериально-портальной ауторе-
гуляции (hepatic arterial buffer response, HABR) и ло-
гистической оценки риска [10, 13, 14]. Вычисления и 
визуализация выполняются локально в веб-
браузере, что не требует специализированного 
оборудования, установки программного обеспече-
ния и передачи данных пациента во внешние систе-
мы. Это делает инструмент доступным для рутинно-
го применения непосредственно в клинике. 

Проспективная когорта (оценка осуществимости) 
Разработанную шкалу и риск-адаптированную 

тактику применили проспективно у 80 реципиентов. 
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У пациентов высокого риска усиливали инструмен-
тальный контроль артериального кровотока и шире 
привлекали методы визуализации и моделирова-
ния. Мы сознательно определяем эту часть работы 
как когорту оценки осуществимости (feasibility 
cohort), а не как валидационное исследование: при 
ожидаемой частоте события около 3% выборка из 
80 пациентов не обладает статистической мощно-
стью для проверки гипотезы об эффективности, и её 
задача — подтвердить практическую применимость 
шкалы и алгоритма в реальных условиях. 

Статистический анализ 
Нормальность распределения количественных 

признаков проверяли критерием Шапиро–Уилка. Ка-
чественные признаки сравнивали критерием хи-
квадрат Пирсона и точным критерием Фишера, коли-
чественные — критерием Манна–Уитни. Связь факто-
ров с тромбозом оценивали методом логистической 
регрессии с расчётом отношения шансов (ОШ) и 95% 
доверительного интервала (ДИ). Дискриминативную 
способность шкалы оценивали по площади под ROC-
кривой (AUC), выживаемость — методом Каплана–
Майера. Различия считали значимыми при p<0,05. 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ 
Частота и структура осложнения 
Тромбоз печёночной артерии развился у 36 из 

1237 реципиентов, что составило 2,9%. Этот показа-
тель согласуется с данными крупных мировых серий 
[1, 2] и подтверждает, что даже в условиях отрабо-
танной техники осложнение сохраняет клиническую 
актуальность. 

Анатомия и техника реконструкции 
Стандартная анатомия печёночной артерии до-

нора (Michels I) встречалась у большинства реципи-
ентов; вариантные типы, требующие особого вни-
мания при заборе и реконструкции, наблюдались 
приблизительно у трети. В большинстве случаев 
выполняли один артериальный анастомоз; необхо-
димость в двух и более анастомозах, реконструкции 
на back-table или применении кондуита возникала 
реже, но именно эти ситуации формировали группу 
технически сложных реконструкций. 

Распределение анатомических вариантов соот-
ветствовало литературным данным: у большей ча-
сти доноров наблюдалось классическое строение, 
тогда как замещающие и добавочные артерии 
(прежде всего правая печёночная из верхней бры-
жеечной и левая печёночная из левой желудочной) 
встречались у существенной доли органов [6, 7]. Их 
выявление на этапе изъятия и корректная рекон-
струкция определяют полноценность кровоснабже-
ния трансплантата. 

Технически реконструкцию чаще всего выполняли 
по типу конец-в-конец с формированием площадки 
на уровне ветвления артерий реципиента, что позво-

ляет увеличить диаметр соустья и оптимизировать 
условия кровотока [15]. При множественных артери-
ях трансплантата прибегали к их объединению на 
back-table либо к формированию нескольких анасто-
мозов. Артериальный кондуит использовали при не-
возможности задействовать нативную печёночную 
артерию реципиента — вследствие её малого калиб-
ра, поражения или предшествующих вмешательств. 
Именно эти категории — множественные анастомозы, 
back-table и кондуиты — и составили ядро «техниче-
ской сложности», положенное в основу шкалы. 

Факторы риска 
Однофакторный анализ показал ожидаемую кар-

тину: частота тромбоза повышалась при вариантной 
артериальной анатомии, увеличении числа анасто-
мозов и применении кондуитов. Так, при рекон-
струкции с использованием кондуита частота ослож-
нения была заметно выше, чем при стандартном ана-
стомозе конец-в-конец. Эти наблюдения полностью 
согласуются с представлениями мировой литерату-
ры [1, 5] и подтверждают обоснованность включения 
соответствующих признаков в шкалу. 

Важно оговорить: частоты в подгруппах по от-
дельным признакам опираются на небольшое число 
событий и имеют широкие доверительные интерва-
лы. Поэтому однофакторные различия мы рассмат-
риваем не как самостоятельное доказательство, а 
как обоснование выбора компонентов шкалы. Прак-
тически полезной оказывается именно суммарная 
оценка, а не отдельный признак. 

Длительность холодовой ишемии подтвердила 
свою роль независимого фактора [5]: удлинение пе-
риода консервации закономерно сопровождалось 
повышением риска. Это согласуется с представлени-
ем о том, что ишемически-реперфузионное повре-
ждение затрагивает микроциркуляторное русло и 
эндотелий, создавая условия для тромбообразова-
ния даже при технически безупречном анастомозе. 

Стратификация риска по HACS 
Анализ наблюдаемой частоты тромбоза по каж-

дому значению балла выявил отчётливую ступенча-
тую зависимость: при значениях от 0 до 7 баллов 
частота осложнения оставалась на уровне 2–3%, то-
гда как начиная с 8 баллов возрастала более чем 
вдвое, достигая 6–8%. Это позволило установить 
порог высокого риска на уровне 8 баллов. 

Ключевой результат работы — способность шка-
лы разделять пациентов по риску тромбоза (табл. 1). 

 
Таблица 1. Частота тромбоза печёночной артерии по категориям 
риска HACS 
Table 1. Frequency of hepatic artery thrombosis by HACS risk category 

Категория 
риска 

Баллы Тромбоз, n/N Частота, % 
(95% ДИ) 

Низкий 0–7 24/1068 2,2 (1,5–3,3) 
Высокий 8–10 12/169 7,1 (4,1–12,0) 
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Рисунок 2. Частота тромбоза печёночной артерии по значению балла HACS (n=1237). При значениях 0–7 баллов частота остаётся на 
уровне 2–3%, начиная с 8 баллов возрастает до 6–8%. Пунктир — порог стратификации; точечная линия — общая частота в когорте (2,9%). 
Над столбцами — число тромбозов / число пациентов 
Figure 2. Incidence of hepatic artery thrombosis by HACS score (n=1237). At scores 0–7 the incidence remains 2–3%, rising to 6–8% from 8 
points onwards. Dashed line — stratification threshold; dotted line — overall cohort incidence (2.9%). Labels above bars — thromboses / patients 

 

 
Рисунок 3. Стратификация риска по шкале HACS. Планки погрешностей — 95% доверительные интервалы (метод Уилсона). Относи-
тельный риск 3,16 (95% ДИ 1,61–6,20); точный критерий Фишера p=0,002 
Figure 3. Risk stratification by the HACS score. Error bars — 95% confidence intervals (Wilson method). Relative risk 3.16 (95% CI 1.61–6.20); 
Fisher's exact test p=0.002 

 
Частота тромбоза в группе высокого риска (7,1%) 

более чем втрое превышала таковую в группе низ-
кого риска (2,2%). Различие статистически значимо: 
χ²=12,16; p<0,001; точный критерий Фишера 

p=0,002. Относительный риск составил 3,16 (95% 
ДИ 1,61–6,20), отношение шансов — 3,32. 

Операционные характеристики шкалы при дан-
ном пороге приведены в табл. 2. 
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Таблица 2. Операционные характеристики HACS при пороге 8 баллов 
Table 2. HACS performance characteristics at a threshold of 8 points 

Показатель Значение 95% ДИ 
Чувствительность 33,3% 20,2–49,7 
Специфичность 86,9% 84,9–88,7 
Положительная прогностическая ценность (PPV) 7,1% 4,1–12,0 
Отрицательная прогностическая ценность (NPV) 97,8% 96,7–98,5 
Отношение правдоподобия положительного результата (LR+) 2,55 1,57–4,14 
Отношение правдоподобия отрицательного результата (LR−) 0,77 0,61–0,97 
 

 
Рисунок 5. Операционные характеристики шкалы HACS при пороге 8 баллов с 95% доверительными интервалами 
Figure 5. Operating characteristics of the HACS score at the 8-point threshold with 95% confidence intervals 

 
Следует подчеркнуть, что высокое значение NPV 

само по себе малоинформативно: при низкой рас-
пространённости события (2,9%) высокий NPV до-
стижим практически для любой модели. Более со-
держательными являются специфичность (86,9%) и 
отношение правдоподобия положительного ре-
зультата (LR+ 2,55), которые показывают, что пре-
вышение порога в 8 баллов повышает вероятность 
тромбоза приблизительно в 2,5 раза. 

Первоначально рассматривалось деление на три 
категории риска, однако оно оказалось несостоя-
тельным. Систематический перебор всех возмож-
ных вариантов границ показал, что ни один из них 
не обеспечивает одновременно монотонного 
нарастания частоты тромбоза и статистической зна-
чимости различий: при наблюдаемом числе собы-
тий (36 на 1237 наблюдений) средняя категория 
неизбежно оказывалась статистически неустойчи-

вой и неинформативной. Отказ от промежуточной 
категории в пользу бинарного деления не является 
упрощением ради удобства — он даёт объективно 
более сильное и устойчивое разделение по риску, 
что подтверждается приведёнными выше показате-
лями. 

Связь балла с риском подтверждается и при ана-
лизе шкалы как непрерывной величины. Ранговая 
корреляция между значением балла и наблюдае-
мой частотой тромбоза оказалась сильной 
(rho=0,77; p=0,006), тест тренда Кохрана–
Армитеджа подтвердил значимость нарастания 
риска с увеличением балла (z=2,26; p=0,024). При 
логистической регрессии каждый дополнительный 
балл HACS увеличивал шансы тромбоза на 15%  
(ОШ 1,15; 95% ДИ 1,02–1,29; p=0,027). Независимым 
предиктором оказалась также длительность холо-
довой ишемии. 

 

 
Рисунок 4. Распределение когорты по баллу HACS (слева) и концентрация риска (справа). В категории высокого риска, охватывающей 
13,7% когорты, сосредоточена треть всех случаев тромбоза 
Figure 4. Distribution of the cohort by HACS score (left) and concentration of risk (right). The high-risk category, comprising 13.7% of the cohort, 
accounts for one third of all thrombotic events 
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Дискриминативная способность 
Дискриминативная способность шкалы при 

оценке по площади под ROC-кривой является уме-
ренной. Это ожидаемо для редкого события с мно-
гофакторной природой: ни один простой прикро-
ватный инструмент не в состоянии предсказывать 
столь редкое осложнение с высокой точностью, и 
мы не считаем корректным представлять шкалу как 
средство точного индивидуального прогноза. 

Практическая ценность HACS состоит в другом — 
в двух клинически значимых свойствах. Во-первых, 
шкала надёжно выделяет группу высокого риска, 
где частота осложнения более чем втрое выше 
средней по когорте. Во-вторых, она обладает высо-
кой специфичностью (86,9%) и отрицательной про-
гностической ценностью (97,8%), что позволяет с 
уверенностью исключать высокий риск тромбоза у 
подавляющего большинства пациентов и не пере-
гружать их избыточным наблюдением. Именно эти 
свойства, а не абсолютная точность прогноза, опре-
деляют пригодность шкалы для повседневного кли-
нического применения. 

Гемодинамическая оценка 
Моделирование артериального кровотока пока-

зало, что технически более сложные реконструкции 
сопряжены с менее благоприятными условиями ге-
модинамики в зоне анастомоза — в частности, с зо-
нами низкого и неравномерного напряжения сдвига 
на стенке, ассоциированными с тромбообразовани-
ем. Это дало содержательную «физиологическую» 
опору балльной шкале: возрастание балла HACS 
отражает не абстрактную сложность, а реальные 
изменения условий кровотока. Наибольшую прак-
тическую пользу гемодинамический анализ прино-
сит в группе высокого риска, где помогает уточнить 
тактику. 

Проспективная когорта (осуществимость) 
В проспективной когорте из 80 реципиентов 

применение шкалы и риск-адаптированного алго-
ритма оказалось практически осуществимым: рас-
чёт балла не удлинял операцию и не требовал до-
полнительных исследований, а распределение па-
циентов по категориям риска соответствовало ожи-
даемому. Зарегистрирован 1 случай тромбоза (в 
категории высокого риска). 

Мы не проводим формального статистического 
сравнения проспективной и ретроспективной ко-
горт и не делаем вывода об эффективности вмеша-
тельства. При единственном событии любая про-
верка гипотезы лишена мощности, а наблюдаемая 
разница может полностью объясняться случайной 
вариацией и временны́ми трендами (проспективная 
когорта набиралась позже). Эта часть работы под-

тверждает осуществимость подхода, но не его эф-
фективность; последняя требует проспективного 
исследования достаточного объёма. 

Практический алгоритм 
На основе категории риска по HACS предложен 

простой алгоритм ведения, который может быть 
применён в любом центре без дополнительного 
оснащения. 

Низкий риск (0–7 баллов). Стандартный прото-
кол: ультразвуковая допплерография артериально-
го кровотока в первые сутки после операции и да-
лее ежедневно в течение первой недели. Учитывая 
высокую отрицательную прогностическую ценность 
шкалы (97,8%), дополнительных мер, как правило, 
не требуется. В эту категорию попадает большин-
ство реципиентов (1068 из 1237), что позволяет не 
перегружать их избыточным обследованием. 

Высокий риск (8–10 баллов). Максимально интен-
сивный протокол: многократный допплеровский 
контроль в первые сутки и ежедневный — в течение 
первой недели; контрольная компьютерно-
томографическая ангиография в ранние сроки для 
оценки проходимости анастомоза; привлечение де-
тального гемодинамического анализа; индивиду-
альное обсуждение мер профилактики тромбоза с 
учётом состояния гемостаза [16]. Эта категория не-
велика (169 пациентов, около 14% когорты), но 
именно в ней сосредоточена треть всех случаев 
тромбоза. 

Смысл алгоритма — не увеличить объём обсле-
дований для всех, а перераспределить их: сосредо-
точить внимание и ресурсы там, где вероятность 
осложнения кратно выше, не перегружая при этом 
большинство пациентов низкого риска. 

Практическое выполнение алгоритма поддержи-
вается разработанной программой для ЭВМ 
«HACS»: ввод анатомических и технических пара-
метров занимает менее минуты, после чего врач 
получает готовую категорию риска, сравнительную 
оценку возможных техник реконструкции и предла-
гаемый протокол наблюдения. 

 
ОБСУЖДЕНИЕ 
Основное достоинство предложенной шкалы — 

простота и прозрачность. HACS не требует лабора-
торных панелей, сложных расчётов или отсрочен-
ных данных: все входные параметры хирург получа-
ет непосредственно во время реконструкции. Балл 
вычисляется в уме за несколько секунд, а результат 
сразу переводится в понятную клиническую катего-
рию. Это выгодно отличает шкалу от многофактор-
ных статистических моделей, которые точнее в тео-
рии, но неудобны у постели больного. 
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Рисунок 6. Риск-адаптированный алгоритм послеоперационного ведения на основе категории риска HACS 
Figure 6. Risk-adapted postoperative management algorithm based on the HACS risk category 

 
Отдельного упоминания заслуживает программ-

ная реализация. Наличие рабочего инструмента, 
который выполняет расчёты автоматически и рабо-
тает локально в браузере без специального обору-
дования, существенно повышает шансы на внедре-
ние методики в повседневную практику. Более того, 
программа не ограничивается расчётом балла: она 
сопоставляет возможные техники анастомоза по 
расчётным гемодинамическим показателям, помо-
гая обосновать выбор реконструкции ещё на этапе 
планирования. 

Практическая ценность инструмента определя-
ется не только точностью, но и вероятностью того, 
что им будут пользоваться. HACS спроектирован по 
принципу минимума входных данных и немедленно-
го результата: реалистичный инструмент умеренной 
точности, применяемый рутинно, приносит больше 
пользы, чем точная модель, которой никто не поль-
зуется. 

Состав факторов шкалы согласуется с мировой 
литературой. Роль вариантной анатомии, множе-
ственных анастомозов и кондуитов как факторов 
риска тромбоза подтверждена в крупных сериях и 
систематических обзорах [1, 2, 8]. HACS не столько 
открывает новые факторы, сколько сводит извест-
ные в единый рабочий инструмент и придаёт им ко-
личественное выражение. Дополнение шкалы 
оценкой гемодинамики отличает данный подход от 
чисто описательных классификаций: балл получает 
физиологическое обоснование, а не остаётся фор-
мальной суммой признаков. 

Гемодинамическое обоснование шкалы заслу-
живает отдельного обсуждения. Связь между гео-

метрией сосудистого соустья и тромбообразовани-
ем хорошо известна из общей теории артериально-
го кровотока: зоны низкого и осциллирующего 
напряжения сдвига на стенке, области рециркуля-
ции и застоя создают условия для активации тром-
боцитов и формирования тромба [9, 10]. Технически 
сложная реконструкция — с несколькими анастомо-
зами, несоответствием диаметров, кондуитом или 
изменённой геометрией после back-table — законо-
мерно порождает именно такие зоны. Таким обра-
зом, балл HACS можно понимать как косвенную, но 
клинически доступную меру неблагоприятности ге-
модинамических условий: то, что хирург оценивает 
как «сложную реконструкцию», на языке гидроди-
намики означает менее благоприятный профиль 
кровотока в зоне анастомоза. Моделирование в 
нашей работе подтвердило эту связь, придав шкале 
физиологический смысл. 

Вместе с тем мы считаем необходимым прямо 
обозначить ограничения работы, часть из которых 
носит принципиальный характер. 

Во-первых, исследование одноцентровое и ре-
троспективное в части разработки шкалы; получен-
ные оценки требуют подтверждения на независи-
мых когортах. 

Во-вторых, порог стратификации (8 баллов) 
определён на той же когорте, на которой шкала 
разрабатывалась. Это несёт риск оптимистического 
смещения: показатели разделения, полученные на 
«своих» данных, закономерно выглядят лучше, чем 
окажутся на независимом материале. Подтвержде-
ние порога на внешней выборке обязательно. 
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В-третьих, весовые коэффициенты шкалы полу-
чены экспертным путём, а не статистической опти-
мизацией (см. раздел «Материал и методы»). Это 
обеспечивает интерпретируемость, но означает, что 
шкала не является оптимизированной прогностиче-
ской моделью в строгом смысле. 

В-четвёртых, редкость события (36 наблюдений 
на 1237 трансплантаций) принципиально ограничи-
вает статистические возможности. При таком числе 
событий построение многофакторной модели с 
большим числом предикторов неизбежно ведёт к 
переобучению: соблюдение общепринятого требо-
вания 10 событий на переменную допускает вклю-
чение не более трёх-четырёх предикторов. 

В-пятых, в настоящей работе не представлены в 
полном объёме показатели, которые требуются для 
строгой оценки прогностической модели: площадь 
под ROC-кривой с доверительным интервалом, ко-
эффициенты логистической регрессии со стандарт-
ными ошибками, оценка калибровки (тест Хосмера–
Лемешоу, калибровочный график) и результаты 
внутренней валидации методом бутстрепа или пе-
рекрёстной проверки. Мы сознательно не приводим 
эти показатели, поскольку располагаемые агреги-
рованные данные не позволяют рассчитать их с 
надлежащей корректностью; их представление со-
ставляет предмет отдельной работы на индивиду-
альных данных пациентов. 

Наконец, проспективная часть представляет со-
бой когорту оценки осуществимости и не обладает 
мощностью для вывода об эффективности. 

Перспективы развития работы определяются пе-
речисленными ограничениями. Первоочередной 
задачей является полноценный анализ на индиви-

дуальных данных пациентов: построение ROC-
кривой с расчётом площади под ней и доверитель-
ного интервала, представление полной логистиче-
ской модели с коэффициентами и стандартными 
ошибками, оценка калибровки и внутренняя вали-
дация методом бутстрепа с коррекцией на опти-
мизм. Далее необходима внешняя многоцентровая 
валидация шкалы с уточнением весов и порога на 
объединённых данных, а также проспективное ис-
следование достаточного объёма, способное оце-
нить, действительно ли риск-адаптированная такти-
ка снижает частоту тромбоза. Отдельное направле-
ние — углубление гемодинамического моделирова-
ния и его интеграция с балльной оценкой. 

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Предложена простая, прозрачная и воспроизво-

димая балльная система HACS для оценки риска 
тромбоза печёночной артерии при трансплантации 
печени, основанная на реально наблюдаемых ха-
рактеристиках артериальной реконструкции. На ко-
горте из 1237 трансплантаций шкала статистически 
значимо разделяла пациентов по риску тромбоза, 
надёжно выделяя группу высокого риска и обеспе-
чивая высокую отрицательную прогностическую 
ценность в группе низкого риска. В сочетании с 
оценкой артериальной гемодинамики шкала под-
держивает риск-адаптированную тактику рекон-
струкции и послеоперационного наблюдения. Про-
стота применения делает HACS удобным прикро-
ватным инструментом, а обозначенные ограничения 
определяют направления дальнейшей, прежде все-
го валидационной, работы. 
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РЕЗЮМЕ 
Актуальность. Брюшина является активной серозной оболочкой, участвующей в обеспечении барьерной, транспортной, иммунной и 
репаративной функций. При воспалении ее морфофункциональные свойства существенно изменяются, что определяет течение пери-
тонита и развитие осложнений. 
Цель. Обобщить современные данные об анатомии, физиологии брюшины и особенностях ее реакции на воспаление. 
Материал и методы. Проведен анализ отечественных и зарубежных литературных источников, посвященных гистологии, микроцирку-
ляции, лимфодренажу, мезотелиальной функции и патофизиологии воспаления брюшины. 
Результаты. Показано, что брюшина представляет собой высокоспециализированный орган с выраженной структурной и функцио-
нальной неоднородностью. Мезотелиальные клетки, гликокаликс, субмезотелиальная строма, сосудистая и лимфатическая сети обес-
печивают ее барьерные и фибринолитические свойства. При воспалении активируются экссудация, миграция лейкоцитов, экспрессия 
молекул адгезии и цитокинов, нарушается баланс между фибриногенезом и фибринолизом, что способствует формированию фибри-
на, спаек и фиброза. 
Заключение. Брюшина должна рассматриваться как динамичный иммунно-метаболический орган. Изучение ее реакции на воспаление 
имеет важное значение для понимания патогенеза перитонита и совершенствования его лечения.. 
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ANALYSIS OF THE RISKS OF DEVELOPING BASAL GANGLIA AND THALAMUS LESIONS  
AS THE MOST SIGNIFICANT SIGNS OF SEVERE HYPOXIC-ISCHEMIC BRAIN DAMAGE 
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ABSTRACT  
Background. The peritoneum is an active serous membrane involved in barrier, transport, immune, and reparative functions. Inflammation signif-
icantly alters its morphofunctional properties, thereby influencing the course of peritonitis and the development of complications. 
Objective. To summarize current knowledge on the anatomy and physiology of the peritoneum and its response to inflammation. 
Materials and methods. A review of Russian and international literature was performed, focusing on peritoneal histology, microcirculation, lym-
phatic drainage, mesothelial function, and the pathophysiology of peritoneal inflammation. 
Results. The peritoneum was shown to be a highly specialized organ with marked structural and functional heterogeneity. Mesothelial cells, the 
glycocalyx, submesothelial stroma, vascular and lymphatic networks provide barrier and fibrinolytic properties. During inflammation, exudation, 
leukocyte migration, expression of adhesion molecules and cytokines are activated, while the balance between fibrin formation and fibrinolysis is 
disrupted, promoting fibrin deposition, adhesions, and fibrosis. 
Conclusion. The peritoneum should be regarded as a dynamic immunometabolic organ. Studying its response to inflammation is essential for 
understanding the pathogenesis of peritonitis and improving its treatment. 
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ВВЕДЕНИЕ 
Перинатальная гипоксически-ишемическая эн-

цефалопатия (ГИЭ) встречается с высокой частотой 
(от 1–6 на 1000 родов в развитых странах, до 20–30 в 
развивающихся), и даже в развитых странах заболе-
ваемости и смертность от ГИЭ не имеют в послед-
ние годы тенденции к снижению [1–3]. 

Высокая смертность и инвалидизация определя-
ют неугасающий интерес к проблематике ГИЭ со 
стороны нейропедиатров, неонатологов и органи-
заторов здравоохранения [4–7]. 

Нейровизуализация считается методом выбора в 
диагностике гипоксически-ишемических поражений 
головного мозга, и накопленные за десятилетия ис-
пользования нейросонографии представления об 
анатомии ГИЭ успешно перешли и подверглись су-
щественному развитию в практике магнитно-
резонансной томографии (МРТ). 

Гипоксически-ишемические поражения глубин-
ных структур головного мозга описаны на заре ис-
пользования МРТ в диагностике данного состояния. 
MaryRutherford еще в 1998 году в своей, ставшей 
сегодня уже классической, работе ввела термин се-
лективного нейронального некроза и указала на его 
участие в развитии гипоксии-ишемии, сопровожда-
ющейся значительной церебральной гипоперфузи-
ей и нарушением сосудистой ауторегуляции [8].  

Поражение базальных ганглиев и поражение та-
ламуса, с одной стороны, указывает на серьёзность 
гипоксически-ишемического воздействия, а с дру-
гой – является прогностическим признаком инвали-
дизации в перспективе развития ребёнка [9–12]. 

Причиной поражения гипоксией-ишемией имен-
но этих структур является «активный метаболизм в 
неонатальном периоде» [13]. 

В качестве одного из факторов риска развития 
поражения базальных ганглиев и таламуса рассмат-
ривается низкий гестационный возраст [14–23], од-
нако устоявшегося мнения по этому поводу нет [22]. 

Присутствует мнение о том, что предикторами ги-
поксически-ишемических изменений в мозге являют-
ся признаки дистресса плода на кардиотокографе 
(КТГ), низкий pH пуповины и необходимость реани-
мации или родовые эксцессы, такие как разрыв мат-
ки или выпадение пуповины, но в ряде случаев дис-
тресс плода развивается без всякой видимой причи-
ны. Тем не менее, вероятность поражения именно 
базальных ганглиев и таламуса высока при развитии 
упомянутых острых эксцессов в родах [20].  

Детально, с применением статистических мето-
дов анализа риска, с построением ROC-кривой и 
деревьев решений, проанализирована связь неона-
тальных судорог с гипоксически-ишемической эн-
цефалопатией и тяжестью прогноза поражения ба-

https://doi.org/10.20340/vmi-rvz.2026.3.MIM.1
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зальных ганглиев и представлено как показатель 
тяжести перенесённой гипоксии-ишемии и предик-
тор плохого прогноза развития ребёнка [22]. Ре-
зультатов детального анализа факторов риска раз-
вития поражения базальных ганглиев и таламуса в 
доступной литературе найти не удалось. 

 
ЦЕЛЬЮ ИССЛЕДОВАНИЯ явилась оценка осо-

бенностей клинической картины, плодного и мате-
ринского анамнеза в качестве рисков развития по-
ражения базальных ганглиев и таламуса как наибо-
лее значимых нейровизуализационных признаков 
тяжёлого гипоксически-ишемического поражения 
головного мозга.  

Задачи исследования: 
1. Определить частоту встречаемости нейрови-

зуализационной картины гипоксически-
ишемического поражения базальных ганглиев и по-
ражение таламуса в общей группе случаев гипокси-
чески-ишемического поражения мозга. 

2. Провести анализ плодного и материнского 
анамнеза и клинических особенностей состояния 
ребенка в раннем послеродовом периоде случаев 
гипоксически-ишемического поражения базальных 
ганглиев и таламуса. 

3. С учётом полученных данных провести анализ 
рисков развития гипоксически-ишемического пора-
жения базальных ганглиев и таламуса и выделить 
наиболее существенные из них для использования в 
неонатологической и нейропедиатрической практике. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
В исследуемую группу было включено 164 ре-

бёнка с МРТ-изменениями, характерными для пере-
несённой гипоксии-ишемии, из них 84 мальчика и 80 
девочек. В возрасте от 0 до 10 дней – 97 пациентов, 
в возрасте от 10 дней до 3-х месяцев – 67 детей. 
Особенности анамнеза и клинического статуса в 
раннем послеродовом периоде оценивались у 74-х 
детей в периоде новорождённости. По признаку 
доношенности случаи распределялись следующим 
образом: доношенных – 55 детей, переношенных – 
5, недоношенных – 14. 
 
Таблица 1. Общая характеристика исследованной группы пациентов 
с гипоксически-ишемическими поражениями головного мозга 
Table 1. General characteristics of the studied group of patients with 
hypoxic-ischemic brain lesions 

Показатель Количество 

Пол 
мужской 84 
женский 80 

Возраст 
от 0 до 10 дней 97 

10–90 дней 67 

Доношенность 
да 63 
нет 14 

Переношенность  5 
Всего 164 

При обработке анамнестических данных произво-
дилась группировка их по ведущему патофизиологи-
ческому феномену (осложнённость материнского 
анамнеза по неинфекционной соматической патоло-
гии, осложнённость материнского анамнеза по ин-
фекционной соматической патологии, осложнён-
ность акушерско-гинекологического анамнеза), дан-
ные, указывающие на прямое физическое воздей-
ствие на родовые пути матери или на плод в процес-
се родоразрешения (эпизиотомия, ручные и инстру-
ментальные пособия, родоразрешение посредством 
Кесарева сечения (проведённое как по экстренным 
показаниям, так и в плановом порядке)). Учитывались 
также наличие или отсутствие гестоза (токсикоза), 
угрозы прерывания беременности, наличие или от-
сутствие длительного (более 12 часов) безводного 
промежутка, состояние ребенка при рождении (удо-
влетворительное, средней тяжести, тяжёлое), син-
дром угнетения и неонатальные судороги. 

МР-исследования проводились на МР-томографах 
с напряженностями 1,5 Т (ToshibaExcelArtVantage) и 
3 Т (Toshiba Titan). Протоколы сканирования на этих 
аппаратах близки по набору и параметрам импульс-
ных последовательностей, поскольку разработаны 
одной компанией-производителем. 

Использовались следующие импульсные после-
довательности:  

• Т2-ВИ в 3 проекциях (FSE, TR = 5000 мс, TE = 95 мс, 
толщина среза 3–4 мм, пространственное разреше-
ние 0,8×0,8 мм),  

• Т1-ВИ (SE на 1,5 Тл, TR = 500 мс, TE = 12 мс, 
толщина среза 4 мм, пространственное разрешение 
0,8×0,8 мм; FSE на 3 Тл, TR = 2600 мс, TE = 40 мс,  
TI = 1050 мс, толщина среза 4 мм, пространственное 
разрешение 0,8×0,8 мм);  

• DWI (SE-EPI, TR = 4500 мс, TE = 90 мс, толщина 
среза 4 мм, пространственное разрешение 1,8×1,8 мм) 
для выявления острой ишемии; 

• T2* (FE, TR = 900 мс, TE = 20 мс, толщина среза  
4 мм, пространственное разрешение 1,8×1,8 мм) 
для выявления гемосидерина.  

В силу возраста пациентов МР-исследования 
проводились под медикаментознойседацией. Ме-
тодика планирования срезов (рис.1). 

К включению в группу принимались случаи выяв-
ления на МРТ изменений, характерных для перене-
сённой гипоксии-ишемии. Наличие предваритель-
ного, клинического или направляющего на МРТ-
исследование диагноза ГИЭ не являлось критерием 
включения. 

Случаи с выявлением гипоксически-ишемических 
изменений в базальных ганглиях и таламусе форми-
ровались в две группы: группа 1 – с изменениями в 
базальных ганглиях; группа 2 – с изменениями в та-
ламусе. 
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аксиальная проекция –  

по орбитомеатальной линии 
сагиттальная проекция – вдоль третьего  

желудочка через водопровод мозга 
коронарная проекция –  

вдоль ствола мозга 
 

Рисунок 1. Планирование срезов сканера при проведении МРТ-исследования 
Figure 1. Planning of scanner slices during an MRI examination 

 
Использованные методы статистической 
обработки данных 
Для описания числовых шкал использовались 

среднее значение и стандартное отклонение в 
формате «M±S». 

Сопоставления двух групп по числовым показа-
телям проводились на основе непараметрического 
критерия Манна–Уитни. Сравнения трёх и более 
групп по количественным шкалам проводились с 
помощью непараметрического критерия Краскела–
Уоллеса. Статистическая значимость различий групп 
для бинарных и номинальных показателей определя-
лась с использованием метода Хи-квадрат Пирсона.  

Статистическая значимость влияния переменных 
на бинарную целевую переменную осуществлялась 
с помощью критерия Хи-квадрат Пирсона. Все фак-
торы сортировались по убыванию значимости (ста-
тистика Хи-квадрат), и так были отобраны ключевые 
факторы развития рисков события «Поражение ба-
зальных ганглиев» и «Поражение таламуса». 

Относительный риск принимался как отношение 
риска наступления определённого события у лиц, 
подвергшихся воздействию фактора риска, по отно-
шению к контрольной группе (группе без воздей-
ствия фактора). Принималось также, что относитель-
ный риск равный 1 значит, что нет разницы в риске 
между двумя группами, относительный риск < 1 зна-
чит, что в экспериментальной группе событие разви-
вается реже чем в контрольной, относительный 
риск > 1 значит, что в экспериментальной группе со-
бытие развивается чаще чем в контрольной. 

С целью проведения экспресс-анализа случаи 
разделялись на несколько рисковых классов целе-
вого события с помощью комбинации влияющих 
факторов и далее классы ранжировались по уровню 
риска. Для решения данной задачи использовался 
метод деревьев классификации как позволяющий 
обрабатывать как количественные, так и номиналь-
ные переменные, а также представляющий интуи-
тивно-понятную интерпретацию каждого рискового 
класса с оценкой риска и размера класса.  

Для оценки прогнозного качества построенного 
дерева-решений использовались такие характери-
стики, как AuROC, чувствительность и специфичность. 
AuROC – площадь, ограниченная ROC-кривой и осью 

доли ложных положительных классификаций. Чем 
выше показатель AuROC, тем качественнее класси-
фикатор, при этом значение 0,5 демонстрировало 
непригодность выбранного метода классификации 
(соответствует случайному гаданию). Значения 
AuROC меньше 0,75 свидетельствовало о низких 
прогнозных качествах дерева-решений, меньше 0,85 
– их среднем уровне и значения выше 0,85 – высоком. 
Чувствительность рассматривалась как доля истино-
положительных результатов среди всех положитель-
ных, а специфичность, напротив, как доля истиноот-
рицательных результатов среди всех отрицательных. 

Уровень статистической значимости был зафик-
сирован на уровне 0,05. Статистическая обработка 
данных осуществлялась c помощью пакетов при-
кладных программ Statistica 10 и SAS JMP 11. 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ  
Поражения базальных ганглиев отмечены у 19 

пациентов из 164, что составило 11,6%. Поражения 
таламуса отмечены у 13 пациентов из 164, что со-
ставило 7,9%. Из этого следует, во-первых, что по-
ражения базальных ганглиев не всегда сопровож-
дались поражениями зрительного бугра, и, во-
вторых, что поражения таламуса встречались реже 
(табл. 2). 

 
Таблица 2. Встречаемость поражений базальных ганглиев и пораже-
ние таламусаа в исследованной группе (число случаев и проценты) 
Table 2. Incidence of basal ganglia lesions and thalamus lesions in the 
study group (number of cases and percentages) 

Показатель Всего Число  
случаев, абс. 

Доля случаев, 
% 

Базальные ганглии 164 19 11,6 
Поражение таламуса 164 13 7,9 

 
Однофакторное прогнозирование показателя 
«Поражение базальных ганглиев» 

В таблице 3 представлен ТОП-9 список оценок рис-
ков влияющих факторов по отношению к целевой 
переменной «Поражение базальных ганглиев». 

На основании данных, представленных в таблице 
3, можно сделать вывод о том, что 7 из 9 факторов 
имеют статистическую значимость влияния на целе-
вую переменную «Базальные ганглии» с диапазоном 
уровней рисков от 25,9% до 70,0%. Под воздействи-
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ем влияния факторов из списка ТОП-9, риски разви-
тия «Базальные ганглии» увеличиваются от 25,9% до 
70,0%. Лидирующим статистически значимым фак-
тором с повышением уровней риска до 70% являет-
ся показатель «Судороги». Замыкают список ТОП-9 
статистически значимые факторы «Осложненность 
анамнеза матери по соматической неинфекционной 
патологии» и «Осложненность акушерско-
гинекологического анамнеза», которые повышают 
уровень риска от 25,9% до 29,8%. 

По результатам проведенного однофакторного 
анализа рисков целевого показателя «Поражение 
базальных ганглиев» можно сделать вывод, что тре-

мя ключевыми статистически значимыми факторами 
развития риска «Поражение базальных ганглиев» 
являются наличие судорог, синдрома угнетения и 
длительного безводного промежутка. 

Формирование рисковых классов развития 
показателя «Поражение базальных ганглиев» 
На рисунке 2 приведена диаграмма дерева-

решений для показателя «Поражение базальных 
ганглиев» на основе комбинации трёх влияющих 
факторов: «Состояние при рождении», «Осложнен-
ность анамнеза матери по соматической инфекци-
онной патологии» и «Осложненность анамнеза ма-
тери по соматической инфекционной патологии».

 
 
Таблица 3. ТОП-9 ключевых факторов влияния на целевой показатель «Поражение базальных ганглиев» (оценки абсолютных рисков, 
изменение риска, относительный риск) 
Table 3. TOP 9 key factors influencing the target indicator “Basal ganglia damage” (absolute risk assessments, risk change, relative risk) 

Фактор Поражение  
базальных ганглиев: 

частота (риск, %) 

Изменение риска 
(95% ДИ) 

Относительный 
риск (95% ДИ) 

Уровень 
P 

Фактор: 
Нет 

Фактор: 
Есть 

Судороги 8 (12,5%) 7 (70,0%) 57,5 (28,0; 87,0)% 5,6 (2,61; 12,03) <0,0001 
Угнетение 0 (0,0%) 15 (38,5%) 38,5 - <0,0001 
Длительный безводный промежуток 3 (7,3%) 12 (40,0%) 32,7 (13,4; 51,9)% 5,47 (1,69; 17,69) 0,0009 
Состояниеприрождении (тяжёлое) 1 (3,2%) 14 (32,6%) 29,3 (14,0; 44,7)% 10,09 (1,40; 72,77) 0,0020 
Осложнённость анамнеза матери по соматической  
инфекционной патологии 

4 (8,9%) 11 (37,9%) 29,0 (9,5; 48,6)% 4,27 (1,50; 12,13) 0,0024 

Осложнённость акушерско-гинекологического анамнеза  1 (4,0%) 14 (29,8%) 25,8 (10,6; 41,0)% 7,45 (1,04; 53,39) 0,0103 
Осложнённость анамнеза матери по соматической  
неинфекционной патологии  

1 (5,0%) 14 (25,9%) 20,9 (5,8; 36,0)% 5,19 (0,73; 36,92) 0,0467 

Родовая травма прямая  12 (18,5%) 3 (37,5%) 19,0 (-15,8; 53,9)% 2,03 (0,73; 5,69) 0,2085 
Угроза прерывания беременности (всю беременность) 13 (19,4%) 2 (40,0%) 20,6 (-23,4; 64,6)% 2,06 (0,63; 6,70) 0,2740 

 

 

 
 

Рисунок 2. Дерево классификации для показателя «Поражение базальных ганглиев» 
Figure 2. Classification tree for the “Basal ganglia lesion” indicator 
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Всего с помощью дерева-решений было выделе-
но 4 рисковых класса (Таблица 4). Наиболее высокий 
риск (Риск = 55,6%, Объем группы = 18) развития по-
казателя «Поражение базальных ганглиев» наблюда-
ется у пациентов со следующей комбинацией факто-
ров: «Состояние при рождении (Тяжелое)» и 
«Осложненность анамнеза матери по соматической 
инфекционной патологии (Есть)». Наименьший уро-
вень риска (Риск = 0,0%, Объем группы = 20) разви-
тия показателя «Поражение базальных ганглиев» 

наблюдается для следующей комбинации факторов: 
«Состояние при рождении (Средней тяжести, Удо-
влетворительное)» и «Осложненность анамнеза ма-
тери по соматической инфекционной патологии 
(Нет)». Самым крупным классом с объемом группы в 
25 наблюдений и уровнем риска в 0,0% является 
следующая комбинация факторов: «Состояние при 
рождении (Тяжелое)» и «Осложненность анамнеза 
матери по соматической инфекционной патологии 
(Нет)». 

 
Таблица 4. Отсортированные рисковые классы пациентов для целевого показателя «Поражение базальных ганглиев» по убыванию риска 
Table 4. Sorted risk classes of patients for the target indicator "Basal ganglia involvement" in descending order of risk 

№ Определение класса Объем 
группы 

Доля  
класса, % 

Риск,  
% 

1 Состояние при рождении (Тяжелое) &Осложненность анамнеза матери  
по соматической инфекционной патологии (Есть) 

18 24,3% 55,6% 

2 Состояние при рождении (Тяжелое) &Осложненность анамнеза матери  
по соматической инфекционной патологии (Нет) 

25 33,8% 16,0% 

3 Состояние при рождении (Средней тяжести, Удовлетворительное)&Осложненность 
анамнеза матери по соматической инфекционной патологии (Есть) 

11 14,9% 9,1% 

4 Состояние при рождении (Средней тяжести, Удовлетворительное) &Осложненность 
анамнеза матери по соматической инфекционной патологии (Нет) 

20 27,0% 0,0% 

 
На рисунке 3 и в таблице 5 представлены резуль-

таты ROC-анализа и прогнозные показатели каче-
ства построенного дерева-решений для целевого 
показателя «Базальные ганглии». Точка отсечения 
представляет собой оптимальную границу отделе-
ния положительного прогноза от отрицательного.  

Значение AuROC=0,82 говорит о среднем про-
гнозном качестве смоделированного дерева-
решений. Если оценка риска ≥16,0%, то следует 
считать, что мы ожидаем положительный результат, 
в противном случае – отрицательный. При таком 
подходе в 90,9% случаев мы будем правильно иден-
тифицировать положительный результат и в 76,9% 
случаев – правильно идентифицировать отрица-
тельный результат.  

На основе метода дерева-решений для целевого 
показателя «Поражение базальных ганглиев» было 
выделено 4 рисковых класса с уровнями риска от 
0,0% до 55,6% с помощью следующих трёх влияю-
щих факторов: «Состояние при рождении», 
«Осложненность анамнеза матери по соматической 
инфекционной патологии» и «Осложненность 
анамнеза матери по соматической инфекционной 
патологии». Высоко рисковый класс с уровнем рис-
ка 55,6% определяется на основе комбинации фак-
торов «Состояние при рождении (Тяжёлое)» и 
«Осложнённость анамнеза матери по соматической 
инфекционной патологии (Есть)». Прогнозное каче-
ство построенной модели имеет средний уровень. 

 
Рисунок 3. ROC-кривая для целевого показателя «Поражение 
базальных ганглиев» 
Figure 3. ROC curve for the target indicator “Basal ganglia damage” 

 
Таблица 5. Прогнозные показатели качества, построенного дерева-
решений для целевого показателя «Поражение базальных ганглиев» 
Table 5. Predicted quality indicators of the constructed decision tree 
for the target indicator “Basal ganglia damage” 

Точкаотсечения 16,0% 
AuROC 0,82 
Чувствительность 90,9% 
Специфичность 76,9% 
Эффективность 83,9% 
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Однофакторное прогнозирование показателя 
«Поражение таламуса» 
В таблице 6 представлен ТОП-10 список оценок 

рисков влияющих факторов к целевой переменной 
«Поражение таламуса». 

На основании таблицы 6 можно сделать вывод о 
том, что 7 из 10 факторов имеют статистическую 
значимость влияния на целевую переменную «По-
ражение таламуса» с диапазоном уровней рисков от 
23,4% до 60,0%. Под воздействием влияния факто-
ров из списка ТОП-10, риски развития «Поражение 
таламуса» увеличиваются от 20,0% до 60,0%. Лиди-
рующими статистически значимыми факторами с 
повышением уровней рисков от 31,6% до 50,0% яв-
ляются «Судороги», «Синдром угнетения» и «Дли-
тельный безводный промежуток». Замыкают список 
ТОП-10 статистически значимые факторы «Ослож-
ненность акушерско-гинекологического анамнеза», 
«Осложненность анамнеза матери по соматической 

инфекционной патологии» и «Осложненность 
анамнеза матери по соматической неинфекционной 
патологии», которые повышают уровень риска от 
22,2% до 27,6%. 

По результатам проведенного однофакторного 
анализа рисков целевого показателя «Поражение 
таламуса» можно сделать вывод, что тремя ключе-
выми статистически значимыми факторами развития 
риска «Поражение таламуса» являются «Судороги», 
«Синдром угнетения» и «Длительный безводный 
промежуток». 

Формирование рисковых классов развития 
показателя «Поражение таламуса» 
На рисунке 4 приведена диаграмма дерева-

решений для показателя «Поражение таламуса» на 
основе комбинации трёх влияющих факторов: «Со-
стояние при рождении», «Осложненность анамнеза 
матери по соматической инфекционной патологии» 
и «Судороги». 

 
Таблица 6. ТОП-10 ключевых факторов влияния на целевой показатель «Поражение таламуса» (оценки абсолютных рисков, изменение 
риска, относительный риск) 
Table 6. TOP 10 key factors influencing the target indicator “Thalamus damage” (absolute risk estimates, risk change, relative risk) 

Фактор Поражение таламуса: 
частота (риск, %) 

Изменение  
риска (95% ДИ) 

Относительный 
риск (95% ДИ) 

Уровень P 

Фактор: Нет Фактор: Есть 
Судороги 6 (9,4%) 6 (60,0%) 50,6 (19,4; 81,8)% 6,4 (2,56; 15,97) <0,0001 
Угнетение 0 (0,0%) 12 (30,8%) 30,8 – 0,0005 
Длительныйбезводныйпромежуток 2 (4,9%) 10 (33,3%) 28,5 (10,3; 46,6)% 6,83 (1,61; 28,94) 0,0016 
Состояниеприрождении (Тяжёлое) 1 (3,2%) 11 (25,6%) 22,4 (7,9; 36,8)% 7,93 (1,08; 58,27) 0,0100 
Осложненность анамнеза матери  
по соматической неинфекционной патологии  

0 (0,0%) 12 (22,2%) 22,2 – 0,0213 

Осложненность анамнеза матери  
по соматической инфекционной патологии 

4 (8,9%) 8 (27,6%) 18,7 (0,4; 37,0)% 3,1 (1,03; 9,38) 0,0332 

Осложненность акушерско-
гинекологического анамнеза 

1 (4,0%) 11 (23,4%) 19,4 (5,1; 33,7)% 5,85 (0,80; 42,75) 0,0354 

Доношенность, уровень (Недоношенность) 9 (15,0%) 3 (21,4%) 6,4 (–16,9; 29,7)% 1,43 (0,44; 4,60) 0,5568 
Токсикоз (Первойполовины) 8 (14,5%) 4 (20,0%) 5,5 (–14,4; 25,3)% 1,38 (0,46; 4,07) 0,5688 
Угрозапрерываниябеременности (Поздняя) 9 (15,8%) 3 (20,0%) 4,2 (–18,1; 26,6)% 1,27 (0,39; 4,11) 0,6970 

 

 
 

Рисунок 4. Дерево классификации для показателя «Поражение таламуса» 
Figure 4. Classification tree for the “Thalamus lesion” indicator 
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Всего с помощью дерева-решений было выделено 
4 рисковых класса (табл. 7). Наиболее высокий риск 
(Риск = 60,0%, Объём группы = 10) развития показате-
ля «Поражение таламуса» наблюдается у пациентов со 
следующей комбинацией факторов: «Состояние при 
рождении (Тяжёлое)» и «Судороги (Есть)». Наимень-
ший уровень риска (Риск = 0,0%, Объём группы = 20) 
развития показателя «Поражение таламуса» наблюда-
ется для следующей комбинации факторов: «Состоя-
ние при рождении (Средней тяжести, Удовлетвори-
тельное)» и «Осложнённость анамнеза матери по со-
матической инфекционной патологии (Нет)». Самым 
крупным классом с объёмом группы в 33 наблюдения 
и уровнем риска в 0,0% является следующая комби-
нация факторов: «Состояние при рождении (Тяжё-
лое)» и «Судороги (Нет)». 

На рисунке 4 и в таблице 7 приведены результа-
ты ROC-анализа и прогнозные показатели качества 
построенного дерева-решений для целевого пока-
зателя «Поражение таламуса». Точка отсечения 
представляет собой оптимальную границу отделе-
ния положительного прогноза от отрицательного.  

Значение AuROC=0,85 свидетельствует о высо-
ком прогнозном качестве смоделированного  
дерева-решений. При оценке риска ≥15,2% высоко 
ожидание положительного результата, в противном 
случае – отрицательный. Таким образом, в 85,7% 
случаев есть возможность правильной идентифика-
ции положительного результата и в 85,7% случаев – 
есть возможность правильной идентификации от-
рицательного результата. 

 

Таблица 7. Отсортированные рисковые классы пациентов для целевого показателя «Поражение таламуса» по убыванию риска 
Table 7. Sorted risk classes of patients for the target indicator "Thalamus damage" in descending order of risk 

№ Определение класса Объем 
группы 

Доля класса, 
% 

Риск, % 

1 Состояние при рождении (Тяжелое) & Судороги (Есть) 10 13,5% 60,0% 

2 Состояние при рождении (Тяжелое) & Судороги (Нет) 33 44,6% 15,2% 

3 Состояние при рождении (Средней тяжести, Удовлетворительное)&Осложненность 
анамнеза матери по соматической инфекционной патологии (Есть) 

11 14,9% 9,1% 

4 Состояние при рождении (Средней тяжести, Удовлетворительное)&Осложненность 
анамнеза матери по соматической инфекционной патологии (Нет) 

20 27,0% 0,0% 

 

 
Рисунок 5. ROC-кривая для целевого показателя «Поражение 
таламуса» 
Figure 5. ROC curve for the target indicator “Thalamus damage” 
 
Таблица 8. Прогнозные показатели качества построенного дере-
ва-решений для целевого показателя «Поражение таламуса» 
Table 8. Predicted quality indicators of the constructed decision tree 
for the target indicator “Thalamus damage” 

Точкаотсечения 15,2% 
AuROC 0,85 
Чувствительность 85,7% 
Специфичность 85,7% 
Эффективность 85,7% 

На основе метода дерева-решений для целевого 
показателя «Поражение таламуса» было выделено  
4 рисковых класса с уровнями риска от 0,0% до 
60,0% с помощью следующих трёх влияющих фак-
торов: «Состояние при рождении», «Осложненность 
анамнеза матери по соматической инфекционной 
патологии» и «Судороги». Высоко рисковый класс с 
уровнем риска 60,0% определяется на основе ком-
бинации факторов «Состояние при рождении (Тя-
желое)» и «Судороги». Прогнозное качество по-
строенной модели имеет высокий уровень. 

Потребность в алгоритмизации диагностических 
процессов в эпоху развития искусственного интел-
лекта и систем анализа баз данных очень велика. 
Основой для создания таких алгоритмов, прежде 
всего, являются статистически значимые оценочные 
критерии. Выделение их возможно только при со-
поставлении клинических и анамнестических фено-
менов с результатами диагностических исследова-
ний. С наибольшей точностью такого рода оценки 
проводятся по статистическим методикам прогно-
зирования и анализа рисков. 

Сами по себе риски развития перинатальной ги-
поксически-ишемической энцефалопатии исследу-
ются ровно столько, сколько существует этот диа-
гноз. Как указывалось выше, причиной такого инте-
реса являются высокая (и, в целом, не снижающая-
ся) заболеваемость.  
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В качестве рисков описано очень много патоло-
гических состояний матери и плода, а также все-
возможные нарушения родовой деятельности. По 
причине большого числа описанных рисков исполь-
зование такой информации в практической работе 
затруднительно из-за ее фрагментированности.  

Именно поэтому, прежде чем проводить анализ 
рисков, нам пришлось их консолидировать в пато-
генетически определённые группы. Это касалось   
так называемых «материнских» рисков, «плодных» и 
нарушений родовой деятельности. Консолидиро-
ванные, укрупнённые группы создали благоприят-
ные условия для детального анализа их влияния на 
формирование гипоксически-ишемических пораже-
ний головного мозга. Кроме того, использование их 
в практической деятельности врача-неонатолога, 
нейропедиатра и, особенно, специалиста по нейро-
имиджингу намного удобнее. 

Исследование носит пролонгированный и по-
следовательный характер, поэтому в качестве 
наиболее информативного МРТ-феномена для пер-
вого этапа анализа были избраны поражения ба-
зальных ганглиев и таламуса.  

Серьёзное гипоксическое воздействие у доно-
шенных детей приводит к повреждению этих отде-
лов по типу «селективного нейронального некроза», 
а также является прогностическим признаком инва-
лидизации в перспективе развития ребёнка [24, 25]. 
Кроме того, эти признаки признаются в качестве 
безусловного свидетельства гипоксически-
ишемического поражения головного мозга практи-
чески всеми исследователями. 

Исследования рисков развития МРТ-феноменов, 
характерных для гипоксически-ишемического по-
ражения мозга, как правило, единичны и сочетаются 
с проработкой прогноза развития. Кроме того, они, 
опять-таки, разнородны. Так, есть выполненная на 
высоком методическом уровне обработки материа-
ла работа Yen-KuangLin с соавторами, рассматри-
вающая неонатальные судороги как фактор риска 
развития МРТ-признаков гипоксии-ишемии и исхо-
дами на плече от 18 до 24-х месяцев. В работе ис-
пользованы такие статистические методы, как по-
строение деревьев решений для прогнозирования 
факторов риска (decisiontreeforriskfactorprediction) и 
ROC-анализ. Авторами констатируются повышение 
рисков наличия МРТ-симптоматики ГИЭ и худшие 
прогнозы развития до двухлетнего возраста при 
большом числе судорожных пароксизмов. 

Большее количество поражений базальных ган-
глиев или таламуса и задней ножки внутренней кап-
сулы на МРТ было предиктором более позднего 
аномального развития нервной системы в возрасте 
от 18 до 24 месяцев. Более того, в качестве фактора, 
влияющего на плохой прогноз развития, указывает-

ся поражение базальных ганглиев, таламуса и зад-
ней ножки внутренней капсулы [26].  

Математические расчёты относительного влия-
ния факторов риска на развитие аномального сиг-
нала на 3T-МР томографии, МР-спектроскопии и 
диффузионно-тензорной МРТ показали значимость 
таких факторов, как инструментальные пособия в 
родах и родоразрешение посредством Кесарева 
сечения [27].  

В настоящем исследовании высоко рисковый 
класс развития поражения базальных ганглиев с 
уровнем риска 55,6% определялся на основе ком-
бинации факторов «Состояние при рождении тяжё-
лое» и «Осложненность анамнеза матери по сома-
тической инфекционной патологии». Прогнозное 
качество построенной модели имело средний уро-
вень. 

При анализе поражения таламуса лидирующими 
статистически значимыми факторами с повышением 
уровней рисков от 31,6% до 50,0% являлись «Судо-
роги», «Синдром угнетения» и «Длительный без-
водный промежуток». На основе метода дерева-
решений для целевого показателя «Поражение та-
ламуса» был определён высоко рисковый класс с 
уровнем риска 60,0% на основе комбинации факто-
ров «Состояние при рождении (Тяжёлое)» и «Судо-
роги». Прогнозное качество построенной модели 
имело высокий уровень. 

Средний и высокий уровень прогнозного каче-
ства построенных статистических моделей предпо-
лагает возможность их использования в рутинной 
практике для формирования групп риска по разви-
тию гипоксии-ишемии и как показаний к проведе-
нию МРТ-исследования, а также для создания в пер-
спективе более сложных диагностических алгорит-
мов.  

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
В общей группе детей с перинатальными гипо-

ксически-ишемическими изменениям и в мозге (по 
данным МРТ) поражения базальных ганглиев отме-
чены в 11,6%, поражения таламуса – в 7,9% случаев. 
Поражения базальных ганглиев не всегда сопро-
вождаются поражениями таламуса, и поражения 
таламуса встречаются реже. 

Судороги, синдром угнетения, длительный без-
водный промежуток, тяжёлое состояние при рожде-
нии, осложнённость анамнеза матери по соматиче-
ской инфекционной патологии, осложнённость аку-
шерско-гинекологического анамнеза и осложнён-
ность анамнеза матери по соматической неинфекци-
онной патологии достоверно влияют на риск пора-
жения базальных ганглиев и таламуса. Для пораже-
ний таламуса характерно несколько меньшее влия-
ние осложнённости акушерско-гинекологического 
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анамнеза и несколько большее – осложненность 
анамнеза по соматической инфекционной патологии. 

Риски поражения базальных ганглиев наиболее 
велики при сочетании неонатальных судорог, син-
дрома угнетения и наличия в анамнезе длительного 
безводного промежутка. Риски поражения таламуса 
наиболее велики при сочетании тяжёлого состоя-
ния при рождении с неонатальными судорогами. 

Выделенные статистически значимые факторы 
риска могут быть полезны при использовании в ру-

тинной неонатологической практике. На их основе 
возможно формирование групп риска по тяжёлому 
гипоксически-ишемическому поражению головного 
мозга и по более пристальному наблюдению за 
постнатальным развитием детей с целью своевре-
менной диагностики и назначения эффективного 
восстановительного лечения. Также возможно ис-
пользование их в построении алгоритмов работы с 
большими базами данных. 
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КОНТРАСТУСИЛЕННОЕ УЛЬТРАЗВУКОВОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ  
У ПАЦИЕНТОВ СО СТАБИЛЬНО ФУНКЦИОНИРУЮЩИМ ПОЧЕЧНЫМ ТРАНСПЛАНТАТОМ 

И ПАЦИЕНТОВ С ВПЕРВЫЕ ВОЗНИКШЕЙ ДИСФУНКЦИЕЙ АЛЛОГРАФТА 

С.Н. Ларионова1, Н.И. Белавина2, Н.Н. Ветшева3, А.А. Миронов1, Л.Ю. Артюхина2, 4
,  

Е.С. Иванова2
, Р.Б. Балтер1 

1Самарский государственный медицинский университет, ул. Чапаевская, 89, г. Самара, 443099, Россия 

2Московский клинический научно-исследовательский центр Больница № 52, ул. Пехотная, 3, г. Москва, 123182, Россия 
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РЕЗЮМЕ 
Цель: изучить диагностические возможности ультразвукового исследования с контрастным усилением у пациентов с впервые возник-
шей дисфункцией почечного трансплантата.  
Материалы и методы. В спланированное интервенционное проспективное двуцентровое исследование включили 63 пациента. Про-
водили сравнительный анализ анамнестических, антропометрических, демографических, лабораторных данных, количественных пара-
метров контрастусиленного ультразвукового исследования (КУУЗИ) (анализ кривой «время–интенсивность») у пациентов со стабильной 
функцией (I группа) и дисфункцией почечного трансплантата (II группа), подтверждёнными лабораторными данными и результатами 
нефробиопсии.  
Результаты. В окончательный анализ включили 57 пациентов. Группы статистически значимо не различались (I группа (23 пациента) vs 
II группа (34 пациента)) по возрасту, индексу массы тела, времени от трансплантации до включения в исследование; различались по 
полу (жен. 17 (74%) vs 6 (17,7%), р<0,001), уровню сывороточного креатинина (90 (68–107) vs 128 (100–150) мкмоль/л, р<0,001). Каче-
ственный анализ КУУЗИ выявил гипоконтрастирование паренхимы у 28 (82,4%) пациентов II группы. Сравнительный анализ ряда коли-
чественных параметров КУУЗИ, характеризующих интенсивность контрастирования в кортикальной части паренхимы, зоне почечных 
столбов и в пирамидках выявил их значимое снижение в группе с дисфункцией. Сравнительный анализ временных показателей TIC-
кривых выявил более медленное поступление контрастного препарата в корковый слой паренхимы, а также более медленное поступ-
ление и более быстрое его выведение в зоне пирамидок в группе с дисфункцией. Определены пороговые значения (cut-off) для пара-
метров, продемонстрировавших статистически значимую разницу, а также операционные характеристики теста — чувствительность, 
специфичность, прогностическая ценность положительного результата, прогностическая ценность отрицательного результата, диагно-
стическая точность. 
Заключение. КУУЗИ обладает высоким потенциалом клинического применения у реципиентов с паренхиматозными причинами дис-
функции трансплантата. Количественная оценка параметров кривой «время – интенсивность» при контрастусиленном ультразвуковом 
исследовании почечного трансплантата является перспективной методикой неинвазивного мониторирования состояния перфузии 
почечного трансплантата у пациентов с нормальной функцией и дисфункцией аллографта. 

Ключевые слова / Keywords [MeSH]: контрастусиленное ультразвуковое исследование / contrast-enhanced ultrasound [Ultrasonography, 
D014463; Contrast Media, D003287], почечный трансплантат / renal transplant [Kidney Transplantation, D016030], стабильная функция 
трансплантата / stable graft function [Graft Survival, D006085], дисфункция трансплантата / graft dysfunction [Delayed Graft Function, 
D051799], анализ кривой «время–интенсивность» / time–intensity curve analysis [Perfusion Imaging, D055420], протокольная нефробиоп-
сия / protocol kidney biopsy [Image-Guided Biopsy, D061705]. 
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CONTRAST-ENHANCED ULTRASOUND IN PATIENTS WITH A STABLE RENAL TRANSPLANT  
AND PATIENTS WITH NEW-ONSET ALLOGRAFT DYSFUNCTION 
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1Samara State Medical University, Chapaevskaya St., 89, Samara, 443099, Russia 
2Moscow Clinical Research Center, Hospital No. 52, Pekhotnaya St., 3, Moscow, 123182, Russia 
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ABSTRACT 
Objective. To study the diagnostic capabilities of contrast-enhanced ultrasound in patients with new-onset renal graft dysfunction. 
Materials and Methods. A total of 63 patients were included in this planned, interventional, prospective, two-center study. A comparative analy-
sis of anamnestic, anthropometric, demographic, and laboratory data, as well as quantitative parameters of contrast-enhanced ultrasound 
(CEUS) (time-intensity curve analysis) was performed in patients with stable renal graft function (group 1) and dysfunction (group 2), confirmed 
by laboratory data and renal biopsy results. 
Results. A total of 57 patients were included in the final analysis. There were no statistically significant differences between the groups (group 1 
(23 patients) vs. group 2 (34 patients)) in age, body mass index, and time from transplantation to study inclusion; The patients differed in gender 
(female 17 (74%) vs. 6 (17.7%), p<0.001), and serum creatinine level (90 (68–107) vs. 128 (100–150) μmol/L, p<0.001). Qualitative analysis of 
CEUS revealed parenchyma hypocontrast in 28 (82.4%) patients in Group II. Comparative analysis of a number of quantitative CEUS parameters 
characterizing the intensity of contrast in the cortical part of the parenchyma, the renal column zone, and the pyramids revealed their significant 
decrease in the dysfunction group. Comparative analysis of the time parameters of TIC curves revealed a slower penetration of the contrast 
agent into the cortical layer of the parenchyma, as well as a slower penetration and a faster elimination in the pyramid zone in the dysfunction 
group. Cutoff values for parameters demonstrating statistically significant differences were determined, as well as the test's operational charac-
teristics—sensitivity, specificity, positive predictive value, negative predictive value, and diagnostic accuracy. 
Conclusion. CEUS has high potential for clinical application in recipients with parenchymal causes of graft dysfunction. Quantitative assessment 
of the time-intensity curve parameters during contrast-enhanced ultrasound examination of the renal graft is a promising method for noninvasive 
monitoring of renal graft perfusion in patients with normal function and allograft dysfunction. 
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ВВЕДЕНИЕ 
Аллотрансплантация почки (АТП) признана оп-

тимальным методом заместительной почечной 
терапии у пациентов, страдающих терминальной 
почечной недостаточностью [1]. Прогноз выжива-
емости аллографта зависит от раннего выявление 
причины нарушения стабильного функциониро-
вания почечного трансплантата (ПТ) [2, 3]. «Золо-
тым» стандартом верификации паренхиматозных 
причин дисфункции ПТ признано морфологиче-
ское исследование материала, полученного с по-
мощью биопсии аллографта [4]. Биопсия ПТ под 
ультразвуковой навигацией считается достаточно 
безопасной процедурой, но может сопровож-
даться развитием кровотечений, формированием 
артериовенозных фистул и псевдоаневризм [5].  
В настоящее время изучаются возможности неин-
вазивных, прежде всего ультразвуковых, методов 
диагностики причин дисфункции ПТ, способных в 
перспективе снизить потребность в биопсии [6]. 

Контрастусиленное ультразвуковое исследо-
вание (КУУЗИ) имеет высокий профиль безопас-
ности, диагностический потенциал метода и его 
клиническое применение у реципиентов с парен-
химатозными причинами дисфункции ПТ являются 
предметом изучения [7]. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Характеристика исследования 
Проведено спланированное интервенционное 

проспективное двуцентровое исследование на 
базе Клиник ФГБОУ ВО «СамГМУ» МЗ РФ и ГБУЗ 
«МКНИЦ Больница 52 ДЗМ». Продолжительность – 
с 01.05.2024 г. по 01.03.2025 г., срок наблюдения 
определялся периодом госпитализации. 

Критерии включения: 1. АТП не ранее чем за 
три месяца до включения в исследование.  
2. Наличие стабильной функции ПТ (расчётная 
скорость клубочковой фильтрации (рСКФ)  
≥60 мл/мин/1,73 м2; отсутствие протеинурии) или 

https://doi.org/10.20340/vmi-rvz.2026.3.CLIN.1
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впервые возникшей дисфункции ПТ (уровень 
рСКФ <60 мл/мин/1,73 м2 и/или суточная протеи-
нурия (СПУ) ≥0,4 г/сутки). 3. Согласие пациента на 
проведение протокольной биопсии ПТ при нор-
мальной функции ПТ или биопсии по показаниям 
при дисфункции. 

Критерии исключения: 1. Сахарный диабет.  
2. Активный пиелонефрит ПТ. 3. Урологические 
осложнения (обструкция мочевыводящей систе-
мы, периренальные скопления жидкости с ком-
прессией сосудистого пучка ПТ). 4. Сосудистые 
осложнения (стеноз/тромбоз почечной арте-
рии/почечной вены трансплантата). 5. Очаговое 
образование ПТ, требующее морфологической 
верификации. 6. Наличие противопоказаний к 
проведению КУУЗИ (высокая легочная гипертен-
зия (систолическое давление в легочной артерии 
≥ 80 мм рт. ст.), врождённый порок сердца с шун-
тированием кровотока справа налево, беремен-
ность) 7. Возраст менее 18 лет. 

Протокол и дизайн исследования одобрены 
комитетом по биоэтике СамГМУ (протокол № 235 
от 29.09.2023 г.) и локальным этическим комите-
том ГБУЗ «МКНИЦ Больница 52 ДЗМ» (протокол  
№ 09/0924 от 25.09.2024 г.), все пациенты подпи-
сывали информированное согласие на включение 
в исследование. 

Характеристика пациентов, включенных  
в исследование 
В исследование включили 63 реципиента ПТ,  

6 пациентов выбыли из исследования (2 – отказ от 
биопсии в день проведения; 1 – экстравазация КП, 
отказ от повторного введения; 2 – неинформатив-
ность результатов биопсии; 1 – летальный исход 
(внезапная сердечная смерть)). В окончательную 
когорту наблюдения вошли 57 реципиентов от 18 
до 66 лет, из них женщин – 23 (41 %), мужчин – 34 
(59 %). Пациентов разделили на две группы: пер-
вая группа (I гр., контрольная) – 23 реципиента со 
стабильной функцией ПТ и отсутствием значимой 
патологии по данным биопсии; вторая группа  
(II гр., основная) – 34 пациента с впервые возник-
шей дисфункцией. 

Анализ анамнестических, 
антропометрических, демографических 
параметров и лабораторных данных 
В качестве независимых переменных изучали 

демографические и антропометрические пара-
метры: пол, возраст, индекс массы тела (ИМТ, 
ИМТ (кг/м2) = m/h2, где m – масса тела в килограм-
мах; h – рост в метрах), анализировали время от 
АТП до включения в исследование. За день до 
проведения КУУЗИ определяли рСКФ, сыворо-
точный креатинин (СКр), уровень протеинурии 
(СПУ). рСКФ рассчитывали с помощью онлайн-
калькулятора по формуле CKD-EPI (Chronic Kidney 

Disease Epidemiology Collaboration) [8]. Уровень 
СКр и СПУ определяли с использованием биохи-
мического анализатора Cobas Integra 400 Plus. 

Биопсия почечного трансплантата  
под ультразвуковым наведением 
Всем пациентам в качестве основного метода 

верификации диагноза выполнялась чрескожная 
биопсия ПТ под УЗ-навигацией. В контрольной 
группе манипуляцию выполняли в плановом по-
рядке через год после АТП и каждые последую-
щие 5 лет. В основной группе показанием явля-
лась впервые возникшая дисфункция. Процедуру 
проводили под местной анестезией 0,5% раство-
ром новокаина. Забор материала выполняли из 
коркового слоя паренхимы нижнего полюса при 
помощи автоматической системы Bard Magnum 
Gun (Швейцария) биопсийной иглой 16 G. Гисто-
логическую оценку проводили в соответствии с 
критериями Banff-классификации 2017 г. (между-
народной классификации биопсий почечных ал-
лографтов), с дополнениями 2022 г. [9]. 

Контрастусиленное ультразвуковое  
исследование почечного трансплантата 
КУУЗИ ПТ выполняли на УЗ-сканере Resona 7 

(Mindray, КНР) с использованием конвексного дат-
чика (диапазон частот 2–6 МГц). В кубитальную ве-
ну устанавливали внутривенный катетер 20-го ка-
либра, при наличии функционирующей арте-
риовенозной фистулы канюлю располагали на 
контралатеральной стороне. До начала введения 
ультразвукового контрастного препарата (УЗКП) 
оптимизировали изображение сагиттального сре-
за ПТ в В-режиме. 

Приготовление УЗКП (Соновью; Bracco, Швей-
цария) проводили путём добавления во флакон с 
лиофилизатом 5 мл физиологического раствора. 
УЗКП вводили болюсом через внутривенный кате-
тер в дозе 1,5 мл, с последующим введением 5 мл 
раствора NaCl 0,9 %, согласно рекомендациям [7]. 
Использовали режим с низким механическим ин-
дексом (МИ 0,08–0,12), кинопетлю записывали в 
течение 300 сек от момента введения УЗКП при 
неподвижном положении датчика и пациента, с 
минимальным давлением датчика на кожу. Коли-
чественный анализ выполняли с помощью про-
граммного обеспечения Contrast QA ультразвуко-
вого сканера Resona 7 (Mindray, Китай). Зоны ин-
тереса (ROI) располагали следующим образом: 
ROI1 – в область коркового слоя паренхимы,  
ROI2 – в область участков коры между пирамид-
ками, ROI3 – в область пирамидки, ROI4 – в парен-
химе, объединяя корковый слой паренхимы, уча-
сток коры между пирамидками и пирамидку, ROI1 
и ROI3 располагали по кортико-медуллярной оси 
(рис. 1А). Форму ROI устанавливали в виде окруж-
ности, диаметр ROI1–3 определялся морфометри-
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ческими особенностями паренхимы конкретного 
ПТ (от 3,5 до 5 мм), диаметр ROI4 – 10 мм. ROI1–3 
располагали в паренхиме, избегая попадания в 
зону междолевых сосудов (артерий и вен). В каж-
дой зоне интереса получали TIC-кривые (Time 
Intensity Curve, кривая «время – интенсивность») в 
режиме QOF (Quality of Fit, режим, сглаживающий 
осцилляции кривой). 

Проводили анализ показателей TIC-кривой 
(рис. 1Б): PI, дБ, (Peak Intensity) – пик интенсивно-
сти контрастного усиления; AT, с, (Arrival Time) – 
время от момента введения УЗКП до его появле-
ния в зоне интереса; TTP, с, (Time to Peak) – время 
от момента введения УЗКП до достижения макси-
мального значения интенсивности контрастиро-
вания, mTIC, дБ, (mean intensity of the Time Intensity 
Curve) – средняя интенсивность TIC-кривой;  

AS, дБ/с (Аscending Slope) – скорость нарастания 
интенсивности контрастного усиления, наклон на 
участке между начальной точкой контрастирова-
ния и его максимумом; DS, дБ/с (Descending 
Slope) – наклон кривой, отражающий скорость 
снижения интенсивности контрастного усиления; 
RT, с, (Rise Time, Wash-in-Time (WiT)) – время от по-
ступления контраста в зону интереса до достиже-
ния пиковой интенсивности. RT = TTP – AT;  
AUC (Area Under Curve) – площадь под TIC-кривой; 
WiAUC (Wash-in AUC) – площадь под TIC-кривой 
периода поступления, от момента поступления 
УЗКП до достижения PI; WoAUC (Wash-out AUC) – 
площадь под TIC-кривой периода вымывания 
УЗКП; WiAUC/RT – отношение площади под TIC-
кривой периода поступления ко времени поступле-
ния контраста в зону интереса (индекс перфузии). 

 

     
А Б 

 
Рисунок 1. А. Расположение зон интереса (ROI) в паренхиме ПТ согласно дизайну исследования (схема). Б. TIC-кривая с обозначением 
анализируемых параметров (схема) 
Figure 1. A. Location of the zones of interest (ROI) in the PT parenchyma according to the study design (diagram). Б. TIC curve with the designa-
tion of the analyzed parameters (diagram) 

 
Статистический анализ 
Статистический анализ проводили с использо-

ванием пакета IBM SPSS Statistics v.21 (IBM Corp., 
Armonk, NY, USA). Нормальность распределения 
количественных переменных оценивали по кри-
терию Шапиро–Уилка. Количественные перемен-
ные, не подчиняющиеся нормальному распреде-
лению, представляли в виде медианы (Q1–Q3). 
Категориальные переменные представляли абсо-
лютными и относительными частотами (n, %). Для 
сравнения групп по количественным признакам 
использовали непараметрический критерий  
Манна–Уитни, по качественным — критерий χ² (с 
точным критерием Фишера при ожидаемых ча-
стотах < 5 в ≥ 20 % ячеек). Изменения считали до-
стоверными при уровне значимости р<0,05. 
Оценку дискриминационной способности диагно-

стического теста между группами пациентов про-
водили с помощью ROC-анализа. ROC-анализ 
включал расчёт площади под кривой (AUC), стан-
дартной ошибки, асимптотического p-значения и 
95% доверительного интервала. Статистическую 
значимость AUC оценивали по асимптотическому 
p-значению; AUC считали диагностически инфор-
мативными, если нижняя граница 95% довери-
тельного интервала превышала 0,5. Для каждого 
признака определяли пороговые значения (cut-off) 
и рассчитывали операционные характеристики: 
чувствительность, специфичность, прогностиче-
скую ценность положительного результата 
(ПЦПР), прогностическую ценность отрицательно-
го результата (ПЦОР) и диагностическую точность. 
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РЕЗУЛЬТАТЫ 
Группу стабильно функционирующего ПТ (I гр.) 

составили 23 пациента от 23 до 54 лет, медиана 
(Ме) 43 года (Q1–Q3: 38–46 лет), из них женщин – 
17 (74%), мужчин – 6 (26 %); показатели азотовы-
делительной функции: рСКФ – 75 (Q1–Q3: 58–111) 
мл/мин/1,73 м2, СКр – 90 (Q1–Q3: 68–107) 
мкмоль/л. СПУ 0,15 г/л выявлена у одного пациен-
та. Группу с дисфункцией (II гр.) составили 34 па-
циента от 18 до 66 лет, Ме 42 года (Q1–Q3: 35,75–
54 года), из них женщин – 6 (17,7%), мужчин –  
28 (82,3%). Согласно результатам гистологическо-
го исследования пациентов II гр. у 11 реципиентов 
дисфункция ПТ была обусловлена отторжением  
(6 пациентов – хроническое активное антитело-
опосредованное отторжение, 3 – острое антитело-
опосредованное отторжение, 2 – острое клеточ-
ное отторжение). У 5 пациентов в качестве основ-
ной причины дисфункции ПТ была нефротоксич-
ность ингибиторов кальциневрина, у 2 пациентов – 
вирусное поражение ПТ, у 8 пациентов – возврат-
ный или de novo гломерулонефрит, у 5 пациентов – 
острый канальцевый некроз, у 2 пациентов – воз-

вратная или de novo тромботическая микроан-
гиопатия. 

Сравнительный анализ не выявил статистиче-
ски значимой разницы показателей возраста, 
ИМТ, времени от трансплантации до проведения 
КУУЗИ. В группе со стабильной функцией преоб-
ладали женщины. Выявлены статистически значи-
мые различия показателей азотовыделительной 
функции (табл. 1). 

Результаты представлены как медиана (Q1–Q3); 
абс (%). 

При качественном анализе КУУЗИ пациентов  
I гр. наблюдалось интенсивное равномерное кон-
трастирование паренхимы аллографта (рис. 2А–Б). 
дефектов контрастирования не было выявлено. 

При качественном анализе КУУЗИ у 28 (82,4%) 
пациентов группы с дисфункцией ПТ выявлено 
гипоконтрастирование паренхимы, у 7 (20,6%) ги-
поконтрастные подкапсульные зоны. На Рисунке 3 
представлены данные КУУЗИ пациента с дисфунк-
цией ПТ вследствие развития ОКН. 

Результаты сравнительного анализа количе-
ственных параметров TIC-кривых у пациентов I и  
II гр. представлены в таблице 2. 

 
 

Таблица 1. Сравнительный анализ показателей возраста, пола, ИМТ, времени от трансплантации до проведения КУУЗИ, СКФ, СКр у 
пациентов I и II групп  
Table 1. Comparative analysis of age, sex, BMI, time from transplantation to CEUS, GFR and serum creatinine in patients of groups I and II 

Параметр I группа (n = 23), стабильная функция, 
Me (Q1–Q3) 

II группа (n = 34), дисфункция, 
Me (Q1–Q3) 

р-значение 

Возраст, лет 43 (38–46) 42 (35,75–54) p = 0,85 
Пол, абс (ж) (%) 17 (74%) 6 (17,7%) р < 0,001 
ИМТ, кг/м2 23,6 (19,5–28,2) 25,2 (22,08–28,4) p = 0,39 
Время АТП–КУУЗИ, мес. 23,9 (16–66) 25 (9,75–66,25) p = 0,43 
СКФ, мл/мин/1,73 м2 75 (58–111) 34 (22–51,25) р < 0,001 
СКр, мкмоль/л 90 (68–107) 128 (100–150) р < 0,001 

 

  
А Б 

 
Рисунок 2. КУУЗИ ПТ пациента со стабильной функцией ПТ А. Кортикальная фаза. 13 с после введения КП. Равномерное контрастиро-
вание коркового слоя. Б. ТIC-кривые контрастирования коркового слоя (ROI1, малиновый цвет), зоны почечных столбов (ROI2, желтый 
цвет), зоны пирамидок (ROI3, голубой цвет), зоны, включающей корковый слой, почечные столбы и пирамидки (ROI4, розовый цвет) 
Figure 2. CEUS of the PT of a patient with stable PT function. A. Cortical phase. 13 s after the introduction of CP. Uniform contrast of the cortical 
layer. B. TIC curves of contrast of the cortical layer (ROI1, crimson color), the renal column area (ROI2, yellow color), the pyramidal area (ROI3, 
blue color), the area including the cortical layer, renal columns and pyramids (ROI4, pink color) 
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А Б 

 
Рисунок 3. КУУЗИ ПТ у пациента с дисфункцией. Визуальная оценка перфузии, неравномерное гипоконтрастирование паренхимы.  
А. Кортикальная фаза. 18 с от начала исследования. Б. Количественный анализ параметров TIC-кривой. Снижение показателей интен-
сивности контрастирования во всех зонах интереса 
Figure 3. CEUS of the PT in a patient with dysfunction. Visual assessment of perfusion, uneven hypocontrast of the parenchyma. A. Cortical phase 
18 s from the beginning of the study. Б. Quantitative analysis of the TIC curve parameters. Decreased contrast intensity indicators in all areas of 
interest 
 
Таблица 2. Сравнительный анализ параметров TIC-кривой у пациентов с дисфункцией и стабильной функцией ПТ  
Table 2. Comparative analysis of TIC-curve parameters in patients with dysfunction and stable function of the renal allograft 

Параметр I группа (n = 23), Me (Q1–Q3) II группа (n = 34), (Q1–Q3) р-значение 
ROI1 mTIC, дБ 25,43 (22,32–30,34) 21,69 (16,2–25,2625) р = 0,001 
ROI1 PI, дБ 47,72 (43,66–53,98) 42,77 (39,5325–46,4775) р = 0,001 
ROI1 AUC 7621,50 (6635,50–9113,00) 6037 (4852,25–7213,75) р = 0,001 
ROI1 АТ, с 11,75 (9,05–15,00) 13,15 (10,4–16,075) р = 0,26 
ROI1 WiAUC 307,50 (260,00–369,00) 260,5 (230,75–316,75) р = 0,06 
ROI1 RT, с 9,50 (8,55–10,20) 9,5 (8,1–10,525) р = 0,94 
ROI1 WiAUC/RT 31,35 (29,10–35,45) 28,97 (26,02–31,71) р = 0,01 
ROI1 TTP, с 20,45 (18,60–24,95) 22,85 (18,7–25,52) р = 0,31 
ROI1 WoAUC 7310,00 (6434,50–8730,50) 5601 (4631,25–6941) р = 0,001 
ROI1 AS, дБ/с 4,83 (4,42–5,46) 4,2 (3,6475–4,5975) р = 0,01 
ROI1 DS, дБ/с 0,12 (0,11–0,14) 0,125 (0,1175–0,14) р = 0,33 
ROI2 mTIC, дБ 27,74 (23,16–32,75) 23,945 (20,2975–28,1525) р = 0,01 
ROI2 PI, дБ 50,98 (47,32–53,73) 48,81 (44,5–51,46) р = 0,03 
ROI2 AUC 8221,00 (6920,50–9696,50) 7059,5 (5957–8455,5) р = 0,03 
ROI2 АТ, с 11,55 (8,90–14,75) 12,2 (9,725–15,125) р = 0,51 
ROI2 WiAUC 343,50 (290,00–388,00) 315,5 (285,25–381,25) р = 0,47 
ROI2 RT, с 9,85 (8,60–10,70) 10 (8,5–11,2) р = 0,85 
ROI2 WiAUC/RT 34,60 (32,45–35,95) 33,06 (30,00–34,85) р = 0,04 
ROI2 TTP, с 21,25 (18,40–24,90) 22,75 (18,7–25,775) р = 0,31 
ROI2 WoAUC 7922,50 (6608,50–9353,00) 6789 (5597–8137,5) р = 0,01 
ROI2 AS, дБ/с 4,85 (4,54–5,46) 4,64 (3,65–5,10) р = 0,13 
ROI2 DS, дБ/с 0,12 (0,11–0,15) 0,14 (0,1175–0,16) р = 0,08 
ROI3 mTIC, дБ 24,09 (22,48–30,85) 20,5 (17,265–24,7425) р = 0,001 
ROI3 PI, дБ 43,46 (41,06–47,87) 40,08 (36,3225–42,6275) р = 0,01 
ROI3 AUC 7157,50 (6605,50–9294,00) 5710,5 (4829,25–7115,25) р = 0,001 
ROI3 АТ, с 12,65 (9,85–15,65) 14,05 (11,2–16,925) р = 0,15 
ROI3 WiAUC 476,50 (384,50–591,00) 387 (345,75–458,75) р = 0,03 
ROI3 RT, с 15,25 (13,55–16,85) 13,7 (12,875–15,5) р = 0,18 
ROI3 WiAUC/RT 31,00 (28,80–32,70) 28,21 (25,61–30,90) р < 0,025 
ROI3 TTP, с 27,10 (25,25–31,75) 28,6 (24,55–31,45) р = 0,61 
ROI3 WoAUC 6739,50 (6154,00–8727,50) 5168 (4275–6694,5) р = 0,001 
ROI3 AS, дБ/с 2,67 (2,33–3,00) 2,63 (2,215–3,3) р=0,90 
ROI3 DS, дБ/с 0,11 (0,09–0,12) 0,12 (0,11–0,1325) р=0,01 
ROI4 mTIC, дБ 25,73 (21,61–29,94) 21,57 (17,925–24,8575) р = 0,001 
ROI4 PI, дБ 46,29 (42,91–48,73) 41,275 (38,3725–46,61) р = 0,01 
ROI4 AUC 7725,50 (6492,50–9138,50) 6336 (5076–7096) р = 0,001 
ROI4 АТ, с 11,95 (9,05–14,85) 12,85 (10,475–15,725) р = 0,23 
ROI4 WiAUC 349,00 (293,00–392,50) 317,5 (270–364,5) р = 0,18 
ROI4 RT, с 11,15 (9,75–12,15) 10,6 (10,175–11,925) р = 0,73 
ROI4 WiAUC/RT 31,45 (29,00–34,10) 28,72(27,25–32,24) р = 0,01 
ROI4 TTP, с 22,65 (20,00–26,30) 24,3 (20,45–27,525) р = 0,23 
ROI4 WoAUC 7375,50 (6139,50–8752,00) 6003,5 (4782–6731) р = 0,001 
ROI4 AS, дБ/с 4,02 (3,57–4,44) 3,46 (3,01–4,08) р = 0,01 
ROI4 DS, дБ/с 0,115 (0,11–0,12) 0,12 (0,11–0,14) р = 0,02 
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Сравнительный анализ параметров TIC-кривой, 
полученных в области коркового слоя почечной 
паренхимы (ROI1), выявил менее интенсивное кон-
трастирование коркового слоя (более низкие по-
казатели PI, mTIC и AUC (AUC общ., WiAUC, 
WoAUC)) и медленное поступление УЗКП у паци-
ентов с дисфункцией ПТ (AS). Различия носили 
статистически значимый характер. Диаграммы 
размаха представлены на рисунке 4. 

Анализ параметров TIC-кривых, полученных в 
области участков коры между пирамидками (ROI2), 
также выявил менее интенсивное контрастирова-
ние участков коры между пирамидками (более 
низкие параметры mTIC, PI, AUC). Не было обна-
ружено статистически значимой разницы в скоро-
сти поступления и вымывания УЗКП (параметры 
AS и DS) (рис. 5). 

 

 

 
 
Рисунок 4. ROI1. Диаграммы размаха показателей mTIC, PI, AUC, AS у пациентов I и II гр 
Figure 4. ROI1. Range diagrams of mTIC, PI, AUC, AS indicators in patients of groups I and II 
 

 
 
Рисунок 5. ROI2. Диаграммы размаха показателей mTIC, PI, AUC у пациентов I и II гр 
Figure 5. ROI2. Range diagrams of mTIC, PI, AUC indicators in patients of groups I and II 

 
Сравнительный анализ параметров TIC-кривой 

в пирамидках (ROI3) обнаружил менее интенсив-
ное контрастирование пирамидок (более низкие 
показатели PI, mTIC и AUC (AUC общ., WiAUC и 
WoAUC) и быстрое выведение УЗКП (более высо-
кий показатель DS) у пациентов с дисфункцией ПТ 
(рис. 6). 

Сравнительный анализ медиан показателей 
TIC-кривых в ROI4 (зоне интереса, объединяющей 

корковый слой паренхимы, почечные столбы и 
пирамидку) подтвердил выявленные тенденции в 
группе с дисфункцией: низкие показатели, харак-
теризующие интенсивность контрастирования 
(mTIC, PI, AUC), замедленное поступление УЗКП 
(AS) и более быстрое выведение УЗКП (параметр 
DS). Различия носили статистически значимый ха-
рактер. Диаграммы размаха представлены на ри-
сунке 7. 
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Рисунок 6. ROI3. Диаграммы размаха показателей mTIC, PI, AUC, WiAUC, WoAUC, DS у пациентов I и II гр 
Figure 6. ROI3. Range diagrams of mTIC, PI, AUC, WiAUC, WoAUC, DS indicators in patients of groups I and II 
 

 
Рисунок 7. ROI4. Диаграммы размаха показателей mTIC, PI, AUC, AS, DS у пациентов I и II гр 
Figure 7. ROI4. Range diagrams of mTIC, PI, AUC, AS, DS indicators in patients of groups I and II 
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В таблице 3 представлены результаты ROC-
анализа: площадь под кривой (AUC) со стандарт-
ной ошибкой и асимптотическим p-значением, 
95% доверительный интервал (95% CI), опреде-
лённые пороговые значения (cut-off), а также опе-
рационные характеристики теста – чувствитель-
ность, специфичность, ПЦПР, ПЦОР и диагности-
ческая точность. 

Высокую чувствительность (91,18%) продемон-
стрировал показатель AUC в корковом слое (ROI1), 
что указывает на его пригодность для первичной 
оценки, однако его специфичность оказалась низ-
кой (52,17%), что ограничивает его применение для 
подтверждения диагноза. Наилучшие результаты 
диагностической информативности были получены 

для показателей WoAUC в пирамидках (ROI3) и AUC 
в объединённой зоне (ROI4). 

Параметр AUC в ROI4 (объединённая зона) 
продемонстрировал высокую специфичность – 
91,30%, чувствительность – 64,71%, ПЦПР состави-
ла 91,67%, ПЦОР – 63,64%, точность – 75,44%. Па-
раметр WoAUC в ROI3 (пирамидки) показал сход-
ные характеристики: специфичность – 91,30%, чув-
ствительность – 61,76%, ПЦПР – 91,30%, точность – 
73,68%. Ввиду высокой специфичности и прием-
лемой чувствительности параметры могут быть 
использованы для подтверждения дисфункции ПТ. 
Наибольшая диагностическая точность (75,44%) 
зафиксирована для показателей AUC в объеди-
нённой зоне (ROI4) и AUC в корковом слое (ROI1).

 
Таблица 3. Характеристики ROC‑анализа и диагностические показатели теста 
Table 3. ROC-analysis characteristics and diagnostic performance of the test 

Параметр AUC Стандартная 
ошибка 

Асимптоти-
ческая зна-

чимость 

95 % CI Cut-off Чувстви-
тельность 

Специ-
фичность 

ПЦПР ПЦОР Точность 

ROI1 mTIC 0,74 0,07 < 0,005 0,61–0,87 25,34 79,41 56,52 72,97 65,00 70,18 
ROI1 PI 0,75 0,06 < 0,005 0,63–0,88 44,94 70,59 69,57 77,42 61,54 70,18 
ROI1 AUC 0,78 0,07 < 0,005 0,66–0,90 7620,75 91,18 52,17 73,81 80,00 75,44 
ROI1 WoAUC 0,79 0,06 < 0,005 0,67–0,91 6226,00 61,76 82,61 84,00 59,38 70,18 
ROI3 mTIC 0,73 0,07 < 0,005 0,60–0,86 21,66 58,82 86,96 86,96 58,82 70,18 
ROI3 WoAUC 0,79 0,07 < 0,005 0,68–0,91 6098,75 61,76 91,30 91,30 61,76 73,68 
ROI4 mTIC 0,75 0,07 < 0,005 0,62–0,87 29,52 64,71 73,91 78,57 58,62 68,42 
ROI4 AUC 0,78 0,06 < 0,005 0,66–0,90 5708,25 64,71 91,30 91,67 63,64 75,44 
ROI4 WoAUC 0,78 0,06 < 0,005 0,67–0,90 24,99 76,47 65,22 76,47 65,22 71,93 

 
ОБСУЖДЕНИЕ 
Несмотря на широкий спектр факторов, спо-

собных привести к нарушению функции ПТ, пора-
жение сосудистого русла расценивается как не-
благоприятный прогностический признак. В част-
ности, при вовлечении сосудов в патологический 
процесс риск потери аллографта у пациентов с 
любым видом отторжения возрастает вдвое [10]. 

Традиционно оценку кровотока в паренхиме 
ПТ выполняют с применением допплерографиче-
ских ультразвуковых методов [11]. Однако эти ме-
тодики имеют существенные ограничения: они не 
позволяют адекватно визуализировать и анализи-
ровать мелкие сосуды – в частности, перитубуляр-
ные капилляры и капилляры почечных клубочков, 
которые активно вовлекаются в патологический 
процесс при остром отторжении, ОКН и токсиче-
ском действии CNI. Именно поэтому диагностика 
основных патологических состояний, являющихся 
причиной дисфункции ПТ, остаётся сложной зада-
чей [12]. Существенный прогресс в оценке перфу-
зии трансплантата обеспечило внедрение КУУЗИ. 
Этот метод даёт возможность изучать микроцир-
куляцию в ПТ на принципиально более высоком 
уровне детализации, открывая новые перспекти-
вы для диагностики. 

Сравнительный анализ данных КУУЗИ у паци-
ентов со стабильно функционирующим ПТ и у ре-
ципиентов с впервые возникшей дисфункцией 
убедительно продемонстрировал снижение пока-
зателей, характеризующих перфузию паренхимы. 
Результаты проведённого нами исследования со-
ответствуют данным литературы, согласно кото-
рым у пациентов с дисфункцией ПТ отмечается 
достоверно более низкая интенсивность корти-
кальной перфузии [13, 14, 15]. 

Сравнительный анализ временных показателей 
TIC-кривых выявил более медленное поступление 
УЗКП в корковый слой паренхимы, а также более 
медленное поступления и более быстрое выведе-
ние УЗКП в зоне пирамидок. Данные литературы 
по временным показателям КУУЗ носят противо-
речивый характер. В частности, при анализе коли-
чественных параметров КУУЗИ у пациента с ост-
рым антитело‑опосредованным отторжением за-
фиксировано быстрое выведение УЗКП из корти-
кального слоя паренхимы, а в зоне пирамидок – 
сочетание медленного поступления и быстрого 
выведения [16]. В исследовании M.I. Bellini и соавт. 
(2025) у пациентов с отторжением выявлен пат-
терн быстрого поступления УЗКП в кортикальном 
слое паренхимы [14]. В то же время работы  
L. Benozzi и соавт. (2009) и P. Grzelak и соавт. (2011) 



Medical imaging Bulletin of the Medical Institute “REAVIZ”. 2026. Volume 16. № 3 

239 

демонстрируют противоположную тенденцию:  
у реципиентов с острым отторжением поступле-
ние УЗКП достоверно замедлено по сравнению с 
группой пациентов без дисфункции [17, 18]. Таким 
образом, полученные результаты нуждаются в 
дальнейшем изучении и детализации – с обяза-
тельным учётом конкретных причин дисфункции 
ПТ, в первую очередь наличия или отсутствия ак-
тивного отторжения. 

В ходе исследования были определены поро-
говые уровни ряда количественных параметров 
КУУЗИ, потенциально пригодных для выявления 
дисфункции ПТ. Пороговые значения устанавли-
вали на основании оценки диагностической зна-
чимости показателей. В итоговый набор вошли 
только параметры, отражающие интенсивность 
контрастирования в отдельных зонах интереса: в 
корковом слое паренхимы (ROI1), в пирамидках 
(ROI3), а также в объединённой зоне, включающей 
корковый слой, участок коры между пирамидками 
и саму пирамидку (ROI4). Анализ показал, что по-
казатели интенсивности контрастирования обла-
дают ограниченной диагностической ценностью в 
диагностике дисфункции ПТ. Например, для PI в 
ROI1 пороговое значение 44,94 дБ соответствова-
ло чувствительности 71% и специфичности 70%; 
для AUC в ROI1 (7620,75) – чувствительности 91% и 
специфичности 52%; для mTIC в ROI1 (25,34 дБ) –
чувствительности 79% и специфичности 57 %.  
Таким образом, использование количественных 
параметров интенсивности контрастирования в 
качестве потенциальных маркеров дисфункции ПТ 
(в том числе на доклинической стадии) имеет 
ограниченный характер и нуждается в дальней-
шем изучении. При планировании последующих 
исследований важно принимать во внимание два 
ключевых фактора: срок функционирования алло-
графта к моменту выполнения КУУЗИ и множе-
ственность возможных причин дисфункции ПТ. 
Так, у пациентов с дисфункцией, не обусловлен-
ной отторжением, медиана времени от АТП до 
КУУЗИ составила 25 (Q1–Q3: 9,75–66,25) месяцев 

при этом у отдельных больных этот срок превы-
шал 10 лет. Длительный период работы транс-
плантата существенно осложняет трактовку при-
чин его дисфункции. В частности, у некоторых па-
циентов из группы с дисфункцией без признаков 
активного отторжения обнаруживались морфоло-
гические проявления хронического отторжения 
без чётких признаков активности процесса, отме-
чались проявления хронической токсичности ин-
гибиторов кальциневрина либо признаки донор-
ской патологии, Хотя комплексный анализ клини-
ческих и морфологических данных позволил уста-
новить ведущую причину дисфункции в каждом 
случае, сопутствующие изменения в транспланта-
те, подтверждённые результатами морфологиче-
ского исследования нефробиоптатов, неизбежно 
оказывали влияние на показатели КУУЗИ. 

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Изучение диагностических возможностей КУУЗИ 

у пациентов с дисфункцией ПТ остаётся активно 
разрабатываемым направлением, сопряжённым с 
рядом объективных сложностей. Ключевыми фак-
торами, ограничивающими интерпретацию ре-
зультатов научных работ, выступают гетероген-
ность причин дисфункции ПТ, а также сложности 
при формировании репрезентативных выборок, 
стратифицированных по наличию активного от-
торжения и его гистологическому варианту.  
В настоящее время не разработаны стандартизи-
рованные протоколы проведения КУУЗИ ПТ, рав-
но как и утверждённые референсные значения 
количественных параметров. 

Представленное исследование – первая в Рос-
сийской Федерации работа, посвящённая изуче-
нию возможностей КУУЗИ у пациентов с паренхи-
матозными причинами дисфункции ПТ. Количе-
ственная составляющая метода открывает новые 
перспективы долгосрочного прогнозирования и 
неинвазивного мониторирования состояния пер-
фузии ПТ у пациентов с дисфункцией аллографта. 
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ОЦЕНКА МОДЕЛЕЙ СМЕШАННОГО ОБУЧЕНИЯ, ИСПОЛЬЗУЕМЫХ НА КАФЕДРЕ 
МЕДИЦИНСКОЙ ВИЗУАЛИЗАЦИИ В МЕДИЦИНСКИХ КОЛЛЕДЖАХ  

КЕНИИ, ЗАПАДНАЯ КЕНИЯ 
Б.А. Абунгу, Х.К. Чепкеитани, Д.К. Чоге 

Университет науки и технологий имени Масинде Мулиро, Какамега, Кения; 
РЕЗЮМЕ 
Предпосылки. В данном исследовании изучалось использование смешанного формата обучения среди студентов специальности «медицинская 
визуализация» в кампусах Kenya Medical Training College (KMTC) в западном регионе Кении. Смешанное обучение определяется как подход, соче-
тающий очное преподавание с электронным обучением. Глобальная пандемия COVID-19 стремительно ускорила внедрение смешанного обучения, 
что привело к появлению большого массива онлайн-цифровых ресурсов. В связи с этим понимание роли смешанного обучения в поддержке и раз-
витии навыков через обучение, основанное на практической деятельности, имеет особое значение для медицинского образования. 
Материалы и методы. Исследование было выполнено в дизайне описательного поперечного исследования для сбора как качественных, так и 
количественных данных. Работа проводилась в кампусах KMTC в Кисуму и Элдорете; в исследование были включены все зарегистрированные 
студенты специальности медицинской визуализации. Объём выборки составил 196 участников и был рассчитан по формуле гипергеометриче-
ского распределения; применялся целенаправленный отбор. Кроме того, были опрошены 11 преподавателей. Данные собирались с помощью 
предварительно апробированных анкет и схем интервью, а качественные и количественные результаты были представлены в таблицах и диа-
граммах. Анализ данных выполнялся в программе SPSS версии 25 для Windows. 
Результаты. Полученные данные показали, что студенты медицинской визуализации в кампусах KMTC в Кисуму и Элдорете высоко оценивали 
удовлетворённость, внимание, уверенность и воспринимаемую значимость смешанного обучения, что свидетельствует об эффективной инте-
грации онлайн- и очного обучения. Преподаватели подтвердили активное использование таких моделей, как перевёрнутый класс и модульные 
конструкции, что способствует улучшению обучения. 
Вывод. Исследование показало, что смешанное обучение усиливает вовлечённость студентов, практическую готовность и самостоятельность в 
обучении, однако требует улучшения инфраструктуры и целевой технической поддержки. 

Ключевые слова (русский / English / MeSH): смешанное обучение / Blended learning / I02.195; медицинское образование / Medical education / 
D004501; студенты медицинских специальностей / Students, Medical / I02.851.686.602; дистанционное обучение / Education, Distance / I02.195; 
электронное обучение / e-learning / I02.195; компетентностное обучение / Competency-Based Education / I02.158.210. 
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Соответствие нормам этики. Авторы подтверждают, что соблюдены права людей, принимавших участие в исследовании, включая получение 
информированного согласия в тех случаях, когда оно необходимо. 

Для цитирования: Абунгу Б.А., Чепкеитани Х.К., Чоге Д.К. Оценка моделей смешанного обучения, используемых на кафедре медицинской визуа-
лизации в медицинских колледжах Кении, Западная Кения. Вестник медицинского института «РЕАВИЗ»: Реабилитация, Врач и Здоровье. 
2026;16(3):242–248. https://doi.org/10.20340/vmi-rvz.2026.3.MIM.2 

 

ASSESSMENT OF BLENDED LEARNING MODELS USED IN THE DEPARTMENT OF MEDICAL 
IMAGING SCIENCE IN KENYA MEDICAL TRAINING COLLEGES, WESTERN KENYA 

Bether A. Abungu, Harun C. Chepkeitany, Joseph K. Choge 
Masinde Muliro University of Science and Technology, Kakamega, Kenya 

ABSTRACT 
Background. This study explored the use of blended mode of learning among students of medical imaging sciences in Kenya Medical Training College 
(KMTC) Campuses in the Western Kenyan region. Blended learning is defined as an approach that combined face-to-face instruction with e-learning expe-
riences. The global COVID-19 pandemic rapidly increased the utilization of blended learning, generating a wealth of online digital resources. Conse-
quently, understanding the role of blended learning in supporting and developing skills through field-based teaching is crucial in medical education. 
Materials and Methods. The research adopted a descriptive cross-sectional research design to collect both qualitative and quantitative data. The study 
was conducted at KMTC Kisumu and Eldoret campuses, targeting all registered medical imaging science students. A sample size of 196 participants was 
determined using the hypergeometric distribution formula, with purposive sampling applied. 11 lecturers were interviewed. Data were collected using 
pretested questionnaires and interview schedules, and both qualitative and quantitative data were presented in tables and charts. Data analysis was per-
formed using SPSS software version 25 for Windows. 
Results. Findings revealed that medical imaging students at Kisumu and Eldoret KMTC campuses expressed high satisfaction, attention, confidence, and 
perceived relevance with blended learning, indicating effective integration of online and face-to-face instruction. Lecturers confirmed the active use of 
models such as flipped classrooms and modular designs improves learning. 
Conclusion. The study concluded that blended learning enhances student engagement, practical readiness, and self-directed learning but requires infra-
structural improvements and targeted technical support. 
Keywords (Russian / English / MeSH): смешанное обучение / Blended learning / I02.195; медицинское образование / Medical education / D004501; 
студенты медицинских специальностей / Students, Medical / I02.851.686.602; дистанционное обучение / Education, Distance / I02.195; электронное 
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INTRODUCTION 
Blended learning is an approach to learning that 

combines face-to-face instruction with e-learning expe-
riences. It draws on advantages of each approach while 
seeking to mitigate their recognized disadvantages [1]. 
In the past decade, blended learning has received 
more and more importance in academic education [2]. 
It not only shifts the education from teacher-centered   
to student-centered, but also has the potential to in-
crease the interaction between students and teachers 
leading to improved learning [2]. Blended learning con-
tributes to students motivation as well as satisfaction, 
and stimulate the feeling of autonomy and responsibil-
ity [3]. Blended learning has the potential to improve 
clinical competencies for health professionals [4]. 

Mulenga and Shilongo (2025) argue that technolo-
gies such as artificial intelligence, adaptive platforms, 
and virtual reality are reshaping the delivery of hybrid 
education by supporting personalized learning, simula-
tions, and flexible assessments [5]. However, they note 
that persistent challenges such as limited digital infra-
structure, inequitable access, and inadequate faculty 
training hinder effective implementation. Teacher com-
petencies are central to the successful adoption of 
blended learning. Nguyen, Nguyen, and Tam (2025), 
developed a competency framework through a Delphi 
study to enhance the capacity of educators under 
blended learning models [6]. They identified seven crit-
ical competency groups, including knowledge of 
blended learning, lesson design, classroom manage-
ment, assessment, and technology integration. These 
competencies highlight the necessity of combining tra-
ditional pedagogical practices with modern digital ap-
proaches. 

 
MATERIAL AND METHODS 
The study was study was approved by the Institu-

tional Research and Ethics Committee (Ref No: 

MMU/COR: 40312 VOL 6(01)) REF NO: MMUST-
ISERC/072/2025, NACOSTI P/25/412/4886 and was 
conducted at Kisumu and Eldoret campuses of the Ken-
ya Medical Training College. The institutions are situat-
ed in Kisumu and Uasin Gishu Counties respectively, 
which are among the forty-seven counties in the Repub-
lic of Kenya. The study employed a cross-sectional de-
scriptive design to explain and validate the relationship 
between independent and dependent variables. The 
cross-sectional descriptive design suited the study be-
cause it allowed the researcher to gather insights relat-
ed to a particular area of interest and enabled re-
spondents to record their answers without limitation by 
the investigator [7]. To gather the data required to an-
swer the research questions, the study targeted all 
Medical Imaging Science (MIS) students in the MIS De-
partment of Kisumu KMTC and Eldoret KMTC as of May 
2025. The KMTC Kisumu Department of MIS had a stu-
dent population of 200, while the Eldoret KMTC MIS 
Department also had a population of 200 students. The 
students and the teaching staff were chosen because 
they were at the central point of utilizing blended learn-
ing in medical education. Hence, they were well posi-
tioned to gauge the effectiveness of the entire learning 
system. A sample size of 196 students was selected us-
ing hypergeometric distribution and 15 lecturers was 
selected through a convenient sampling technique and 
was interviewed. 

 
RESULTS 
Satisfaction of Students on Blended learning 
This presents findings on students’ satisfaction with 

the blended mode of learning. It explores how medical 
imaging students in KMTC campuses within Western 
Kenya perceived the design, delivery, and outcomes of 
blended learning, highlighting whether the approach 
met their academic goals, expectations, and overall 
learning experiences. 

 
Table 1. Satisfaction of Students on Blended learning 

Statements 1 2 3 4 5 Mean SD 
I am pleased with the blended learning design of this course 6.5% 5.4% 7.7% 41.1% 39.3% 4.01 1.132 
I feel satisfied with what I am getting from this course through 
blended learning 

5.4% 4% 8.3% 52.5% 29.8% 4.05 0.930 

The blended learning approach relates to my goals and expectations 3.6% 4.2% 5.4% 53% 33.9% 4.10 0.937 
My instructors use a variety of teaching techniques in class and 
online 

0% 6.5% 11.3% 50.6% 31.5% 4.07 0.830 

Composite mean and composite SD      4.06 0.960 

 
The findings in Table 1 indicate that students ex-

pressed high satisfaction with the blended learning ap-
proach. The mean scores for all items ranged between 
4.01 and 4.10, with a composite mean of 4.06, showing 
that most students agreed that blended learning was 
well-designed, aligned with their goals, and facilitated 
through diverse instructional techniques. The relatively 
low standard deviations (ranging from 0.830 to 1.132) 

suggest consistency in responses, implying a shared 
positive perception across the sample. 

The item “The blended learning approach relates to 
my goals and expectations” recorded the highest mean 
(M=4.10, SD=0.937), indicating that students strongly 
felt the mode supported their personal and profession-
al aspirations. Similarly, satisfaction with the teaching 
techniques used by instructors (M=4.07, SD=0.830) re-
flects the adaptability of lecturers in employing multiple 
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strategies, which enhances inclusivity and engagement. 
The lowest mean was still high (M=4.01, SD=1.132), 
showing overall approval. 

The composite mean of 4.06 reinforces that students 
were generally satisfied with the blended learning sys-
tem. These findings suggest that integrating face-to-
face and online components provided an effective bal-
ance that enhanced students’ learning experiences 
while addressing diverse learning needs. The con-
sistency of responses further indicates that students 
perceived blended learning as a reliable and beneficial 
instructional method. 

The results align with recent studies showing that 
blended learning increases student satisfaction by 
promoting flexibility, goal alignment, and interactive 
pedagogy. Zhao et-al. (2026), found that blended learn-

ing enhances learner satisfaction due to its adaptability 
and relevance to career expectations [8]. Similarly, Aliyu 
et al. (2026) reported that integrating diverse teaching 
methods in blended courses improves students’ per-
ceptions of course quality [9]. These findings collective-
ly affirm that blended learning, when effectively imple-
mented, leads to positive academic experiences and 
sustained learner satisfaction. 

 
Attention of Students on Blended Learning 
This section presents descriptive statistics on stu-

dents’ attention in relation to the utilization of blended 
learning. It examines how the blended approach cap-
tures learners’ interest, sustains focus, and influences 
their perception of the course. 

Table 2. Attention of Students on Blended Learning 

Statements 1 2 3 4 5 Mean SD 
Blended learning has so much that captures my attention 6.1% 6.4% 10.1% 42.1% 35.3% 3.91 0.942 
I think I will benefit much from this course because it employs 
blended learning 

5.7% 6% 8.3% 45.5% 34.5% 4.02 0.961 

I feel disappointed with the blended design of this course 23.6% 44.2% 10.4% 13% 8.9% 2.70 0.988 
Composite mean and composite SD      3.54 0.964 

 
The findings in Table 2 present the analysis of stu-

dents’ attention toward blended learning. The state-
ment that blended learning has much that captures 
students’ attention recorded a mean of 3.91 
(SD=0.942), indicating a generally positive perception. 
Most students either agreed (42.1%) or strongly agreed 
(35.3%), suggesting that the blended approach has en-
gaging elements that maintain learners’ focus. Howev-
er, a small proportion expressed neutrality or disa-
greement, showing that attention levels may vary de-
pending on individual learning preferences. 

The statement “I think I will benefit much from this 
course because it employs blended learning” obtained 
the highest mean of 4.02 (SD=0.961). This indicates that 
students generally believe blended learning contrib-
utes positively to their learning outcomes. The majority 
agreed (45.5%) or strongly agreed (34.5%), showing 
optimism that the mixed approach enhances their aca-
demic experience. This reinforces the perception that 
blended learning is not only engaging but also effective 
in supporting academic success. 

The statement “I feel disappointed with the blended 
design of this course” recorded a low mean of 2.70 
(SD=0.988). This suggests that most students disagreed 
(44.2%) or strongly disagreed (23.6%) with being dissat-
isfied, showing that disappointment with blended learn-
ing was minimal. Only a small percentage of respond-
ents (13% agree, 8.9% strongly agree) reported dissatis-
faction. This implies that while blended learning has 
minor challenges, the majority of learners do not view 

these as significant enough to affect their learning ex-
perience negatively. 

The composite mean of 3.54 (SD=0.964) indicates 
moderate to high attention levels among medical imag-
ing students toward blended learning. 

These findings align with studies such as Malik et al., 
(2025) who found that blended learning enhances 
learners’ engagement and motivation, and Tawil et al., 
(2026), who reported that interactive blended platforms 
improve learner attention and reduce distraction [10, 
11]. This consistency suggests that blended learning in 
KMTC campuses has the potential to maintain students’ 
focus, thereby supporting its continued adoption in 
medical training. 

 
Confidence of Students on Blended Learning 
This section presents the descriptive statistics on 

students’ confidence in utilizing blended learning. Con-
fidence reflects the extent to which learners believe in 
their ability to succeed when engaging with both online 
and face-to-face components of their course. 

The findings on students’ confidence in blended 
learning indicated mixed perceptions. A large propor-
tion of respondents expressed confidence that using 
the blended mode of learning enhanced their perfor-
mance, reflected in a high mean of 4.48 (SD=0.842). 
This suggests that most students viewed blended learn-
ing as a supportive and effective approach to achieving 
academic success, with only a small percentage ex-
pressing uncertainty or disagreement. 
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Table 3. Confidence of Students on Blended Learning 

 
However, the results also showed that a considera-

ble number of respondents felt that the blended ap-
proach was too difficult, with a relatively low mean of 
2.58 (SD=0.961). This implies that while many students 
were generally confident, challenges such as navigating 
online platforms, balancing online and in-person ses-
sions, and adapting to technology may have contribut-
ed to reduced confidence among a section of learners. 

The composite mean of 3.53 (SD=0.902) reflects a 
moderate overall confidence level among medical imag-
ing students in KMTC campuses. This duality highlights 
the potential of blended learning to build learner confi-
dence but also underscores the need for targeted inter-
ventions, such as improved digital support and training, 
to reduce difficulties. These findings agree with recent 
studies such as Adera et al., (2025) and Adigun (2025), 
which reported that while blended learning enhances 
self-efficacy and learner engagement, challenges in 
technology use and course design can hinder confi-
dence if not adequately addressed [12, 13]. 

CONCLUSION 
The study concluded that blended learning was ef-

fectively utilized among medical imaging students in 
Kisumu and Eldoret KMTC campuses, with generally 
positive perceptions of satisfaction, attention, confi-
dence, and relevance. Lecturers confirmed active im-
plementation of blended learning models, which facili-
tated student engagement and practical readiness. 
However, challenges including poor internet connectivi-
ty, device incompatibility, and occasional technical dis-
ruptions limited consistent participation. Both students 
and lecturers highlighted that institutional support, ac-
cess to digital platforms, and prior training were critical 
enablers. Overall, blended learning was found to en-
hance academic performance and engagement but 
requires targeted interventions to address infrastructur-
al and technical barriers for optimal outcomes. 

 
ПЕРЕВОД НА РУССКИЙ ЯЗЫК 

 
ВВЕДЕНИЕ 
Смешанное обучение — это подход к обучению, 

который объединяет очное преподавание и элек-
тронное обучение. Он опирается на преимущества 
каждого из подходов, стремясь при этом смягчить 
их признанные недостатки [1]. За последнее десяти-
летие смешанное обучение приобрело всё большее 
значение в академическом образовании [2]. Оно не 
только смещает акцент в образовании от препода-
вателя к студенту, но и способно усиливать взаимо-
действие между студентами и преподавателями, что 
ведёт к улучшению обучения [2]. Смешанное обуче-
ние способствует мотивации и удовлетворённости 
студентов, а также пробуждает чувство автономии и 
ответственности [3]. Кроме того, смешанное обуче-
ние потенциально может улучшать клинические 
компетенции специалистов здравоохранения [4]. 

Mulenga and Shilongo (2025) утверждают, что та-
кие технологии, как искусственный интеллект, адап-
тивные платформы и виртуальная реальность, ме-
няют формат гибридного образования, поддержи-
вая персонализированное обучение, симуляции и 
гибкие формы оценки [5]. Однако они отмечают, что 
устойчивые проблемы — ограниченная цифровая 
инфраструктура, неравный доступ и недостаточная 
подготовка преподавателей — препятствуют эффек-
тивному внедрению. Компетенции преподавателя 

играют ключевую роль в успешном освоении сме-
шанного обучения. Nguyen, Nguyen, and Tam (2025) 
разработали рамочную модель компетенций на ос-
нове исследования Delphi, чтобы усилить возмож-
ности педагогов в условиях смешанных моделей 
обучения [6]. Они выделили семь критически важ-
ных групп компетенций, включая знание смешанно-
го обучения, проектирование занятий, управление 
классом, оценивание и интеграцию технологий. Эти 
компетенции подчёркивают необходимость сочета-
ния традиционных педагогических практик с совре-
менными цифровыми подходами. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Исследование было одобрено Комитетом по ин-

ституциональным исследованиям и этике (Ref No: 
MMU/COR: 40312 VOL 6(01)) REF NO: MMUST-
ISERC/072/2025, NACOSTI P/25/412/4886 и проводи-
лось в кампусах Kisumu и Eldoret Kenya Medical 
Training College. Учреждения расположены соот-
ветственно в округах Кисуму и Уасин-Гишу, входя-
щих в число сорока семи округов Республики Кения. 

В исследовании использовался описательный по-
перечный дизайн, позволивший объяснить и прове-
рить связь между независимыми и зависимыми пере-
менными. Такой дизайн оказался уместным, поскольку 
дал возможность исследователю собрать сведения по 

Statements 1 2 3 4 5 Mean SD 
I feel confident that using blended mode of learning makes  
me do well in this course 

3.1% 6.4% 5.1% 50.1% 35.3% 4.48 0.842 

The blended approach used in this course is too difficult for me 26.6% 48.2% 7.4% 9% 8.9% 2.58 0.961 
Composite mean and composite SD      3.53 0.902 
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конкретной области интереса и позволил респонден-
там фиксировать ответы без ограничений со стороны 
исследователя [7]. 

Для получения данных, необходимых для ответа 
на исследовательские вопросы, были охвачены все 
студенты специальности Medical Imaging Science 
(MIS) кафедры MIS кампуса Kisumu KMTC и кампуса 
Eldoret KMTC по состоянию на май 2025 года. На 
кафедре MIS KMTC Kisumu обучалось 200 студентов, 
и ещё 200 студентов обучалось на кафедре MIS 
KMTC Eldoret. Студенты и преподаватели были вы-
браны потому, что именно они находились в центре 
применения смешанного обучения в медицинском 
образовании. Следовательно, они были наиболее 
подходящими для оценки эффективности всей си-
стемы обучения. 

Объём выборки составил 196 студентов, ото-
бранных с использованием гипергеометрического 
распределения; 15 преподавателей были выбраны 
методом удобной выборки и опрошены. 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ 
Удовлетворённость студентов смешанным  
обучением 
Ниже представлены результаты, касающиеся 

удовлетворённости студентов смешанной формой 
обучения. Они раскрывают, как студенты медицин-
ской визуализации в кампусах KMTC в Западной Ке-
нии воспринимали структуру, реализацию и резуль-
таты смешанного обучения, а также то, насколько 
этот подход соответствовал их академическим це-
лям, ожиданиям и общему опыту обучения. 

 
Таблица 1. Удовлетворённость студентов смешанным обучением 

Утверждение 1 2 3 4 5 Среднее SD 
Я доволен(-на) организацией смешанного обучения в этом курсе 6,5% 5,4% 7,7% 41,1% 39,3% 4,01 1,132 
Я удовлетворён(-на) тем, что получаю от этого курса  
через смешанное обучение 

5,4% 4,0% 8,3% 52,5% 29,8% 4,05 0,930 

Подход смешанного обучения соответствует моим целям и ожиданиям 3,6% 4,2% 5,4% 53,0% 33,9% 4,10 0,937 
Преподаватели используют в классе и онлайн разнообразные  
методы обучения 

0,0% 6,5% 11,3% 50,6% 31,5% 4,07 0,830 

Сводное среднее и SD      4,06 0,960 
 
Данные таблицы 1 показывают, что студенты вы-

разили высокую удовлетворённость подходом сме-
шанного обучения. Средние значения по всем пунк-
там находились в диапазоне от 4,01 до 4,10, а свод-
ное среднее составило 4,06, что свидетельствует о 
том, что большинство студентов считали смешанное 
обучение хорошо продуманным, согласованным с 
их целями и реализуемым через разнообразные 
методы преподавания. Относительно низкие стан-
дартные отклонения (от 0,830 до 1,132) указывают 
на согласованность ответов, то есть на общий по-
ложительный взгляд в пределах всей выборки. 

Пункт «Подход смешанного обучения соответ-
ствует моим целям и ожиданиям» показал наивыс-
шее среднее значение (M=4,10, SD=0,937), что сви-
детельствует о том, что студенты в сильной степени 
ощущали поддержку своих личных и профессио-
нальных устремлений. Аналогично, удовлетворён-
ность методами преподавания, используемыми 
преподавателями (M=4,07, SD=0,830), отражает 
гибкость преподавателей в применении нескольких 
стратегий, что повышает инклюзивность и вовле-
чённость. Самое низкое среднее значение всё рав-
но оставалось высоким (M=4,01, SD=1,132), что го-
ворит об общем одобрении. 

Сводное среднее 4,06 подтверждает, что студен-
ты в целом были удовлетворены системой смешан-
ного обучения. Эти результаты позволяют заклю-
чить, что сочетание очного и онлайн-компонентов 

обеспечило эффективный баланс, улучшивший учеб-
ный опыт студентов и одновременно учитывающий 
разнообразные образовательные потребности. Со-
гласованность ответов дополнительно показывает, 
что студенты воспринимали смешанное обучение как 
надёжный и полезный метод преподавания. 

Результаты согласуются с недавними исследова-
ниями, показывающими, что смешанное обучение 
повышает удовлетворённость студентов за счёт гиб-
кости, соответствия целям и интерактивной педаго-
гики. Zhao и соавт. (2026) установили, что смешан-
ное обучение усиливает удовлетворённость обуча-
ющихся благодаря своей адаптивности и значимо-
сти для карьерных ожиданий [8]. Аналогично, Aliyu и 
соавт. (2026) сообщили, что интеграция разнооб-
разных методов обучения в смешанных курсах 
улучшает восприятие студентами качества курса [9]. 
В совокупности эти данные подтверждают, что сме-
шанное обучение при грамотной реализации ведёт 
к положительному академическому опыту и устой-
чивой удовлетворённости обучающихся. 

 
Внимание студентов при смешанном обучении 
В этом разделе представлены описательные ста-

тистики, отражающие внимание студентов в связи с 
применением смешанного обучения. Рассматрива-
ется, насколько смешанный формат удерживает ин-
терес обучающихся, поддерживает сосредоточен-
ность и влияет на их восприятие курса. 
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Таблица 2. Внимание студентов при смешанном обучении 

Утверждение 1 2 3 4 5 Среднее SD 
Смешанное обучение содержит многое, что привлекает моё внимание 6,1% 6,4% 10,1% 42,1% 35,3% 3,91 0,942 
Я думаю, что получу большую пользу от этого курса, потому что  
он использует смешанное обучение. 

5,7% 6,0% 8,3% 45,5% 34,5% 4,02 0,961 

Меня разочаровывает смешанный формат этого курса 23,6% 44,2% 10,4% 13,0% 8,9% 2,70 0,988 
Сводное среднее и SD      3,54 0,964 

 
Данные таблицы 2 отражают анализ внимания 

студентов к смешанному обучению. Утверждение о 
том, что смешанное обучение содержит многое, что 
привлекает внимание студентов, получило среднее 
значение 3,91 (SD=0,942), что указывает на в целом 
положительное восприятие. Большинство студентов 
либо согласились (42,1%), либо полностью согласи-
лись (35,3%), что свидетельствует о наличии в сме-
шанном формате увлекательных элементов, поддер-
живающих концентрацию обучающихся. Вместе с 
тем небольшая часть респондентов заняла нейтраль-
ную позицию или не согласилась, что показывает: 
уровень внимания может различаться в зависимости 
от индивидуальных предпочтений в обучении. 

Утверждение «Я думаю, что получу большую пользу 
от этого курса, потому что он использует смешанное 
обучение» получило наивысшее среднее значение 
4,02 (SD=0,961). Это означает, что студенты в целом 
считают, что смешанное обучение положительно вли-
яет на результаты их обучения. Большинство согласи-
лись (45,5%) или полностью согласились (34,5%), де-
монстрируя уверенность в том, что смешанный под-
ход усиливает их академический опыт. Это дополни-
тельно подтверждает представление о том, что сме-
шанное обучение не только увлекательно, но и эффек-
тивно поддерживает академический успех. 

Утверждение «Меня разочаровывает смешанный 
формат этого курса» получило низкое среднее зна-
чение 2,70 (SD=0,988). Это говорит о том, что боль-
шинство студентов не согласились (44,2%) или пол-
ностью не согласились (23,6%) с тем, что они недо-
вольны, то есть разочарование смешанным обуче-

нием было минимальным. Лишь небольшая доля 
респондентов (13% — согласны, 8,9% — полностью 
согласны) сообщила о неудовлетворённости. Сле-
довательно, хотя у смешанного обучения и есть от-
дельные трудности, большинство обучающихся не 
считают их достаточно серьёзными, чтобы негатив-
но повлиять на их учебный опыт. 

Сводное среднее 3,54 (SD=0,964) указывает на 
умеренно высокий уровень внимания студентов ме-
дицинской визуализации к смешанному обучению. 

Эти результаты согласуются с исследованиями 
Malik и соавт. (2025), которые показали, что сме-
шанное обучение повышает вовлечённость и моти-
вацию обучающихся, а также с работой Tawil и со-
авт. (2026), где отмечено, что интерактивные сме-
шанные платформы улучшают внимание обучаю-
щихся и снижают отвлекаемость [10, 11]. Такая со-
гласованность позволяет предположить, что сме-
шанное обучение в кампусах KMTC способно под-
держивать концентрацию студентов, а значит, 
оправдывает его дальнейшее внедрение в меди-
цинской подготовке. 

 
Уверенность студентов при смешанном обучении 
В этом разделе представлены описательные ста-

тистики, характеризующие уверенность студентов в 
использовании смешанного обучения. Уверенность 
отражает степень, в которой обучающиеся верят в 
свои силы и считают, что смогут успешно осваивать 
курс, взаимодействуя как с онлайн-, так и с очными 
компонентами. 

 
Таблица 3. Уверенность студентов при смешанном обучении 

Утверждение 1 2 3 4 5 Среднее SD 
Я уверен(-а), что обучение в смешанном формате помогает 
мне хорошо справляться с этим курсом 

3,1% 6,4% 5,1% 50,1% 35,3% 4,48 0,842 

Смешанный подход, используемый в этом курсе, слишком  
труден для меня 

26,6% 48,2% 7,4% 9,0% 8,9% 2,58 0,961 

Сводное среднее и SD      3,53 0,902 
 

Результаты по уверенности студентов в смешан-
ном обучении показали смешанную картину. Значи-
тельная доля респондентов выразила уверенность в 
том, что обучение в смешанном формате улучшает 
их успеваемость, что отражено высоким средним 
значением 4,48 (SD=0,842). Это говорит о том, что 
большинство студентов воспринимают смешанное 
обучение как поддерживающий и эффективный путь 
к академическому успеху, и лишь небольшая часть 
выразила сомнение или несогласие. 

Однако результаты также показали, что заметное 
число респондентов сочло смешанный подход 
слишком трудным, о чём свидетельствует относи-
тельно низкое среднее значение 2,58 (SD=0,961). 
Это означает, что, хотя многие студенты в целом 
уверены в своих силах, трудности — такие как работа 
с онлайн-платформами, баланс между онлайн- и оч-
ными занятиями, а также адаптация к технологиям — 
могли снижать уверенность части обучающихся. 
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Сводное среднее 3,53 (SD=0,902) отражает уме-
ренный общий уровень уверенности студентов меди-
цинской визуализации в кампусах KMTC. Такая двой-
ственность показывает потенциал смешанного обуче-
ния в укреплении уверенности обучающихся, но од-
новременно подчёркивает необходимость адресных 
мер — например, улучшенной цифровой поддержки и 
обучения — для уменьшения затруднений. Эти резуль-
таты согласуются с недавними исследованиями, таки-
ми как Adera и соавт. (2025) и Adigun (2025), где сооб-
щалось, что, хотя смешанное обучение усиливает са-
моэффективность и вовлечённость, трудности с тех-
нологиями и построением курса могут снижать уве-
ренность при недостаточной проработке [12, 13]. 

 
ВЫВОД 
Исследование показало, что смешанное обучение 

эффективно используется среди студентов медицин-

ской визуализации в кампусах KMTC в Кисуму и Элдо-
рете; при этом в целом преобладают положительные 
оценки удовлетворённости, внимания, уверенности и 
значимости этого формата. Преподаватели подтвер-
дили активное внедрение моделей смешанного обу-
чения, что способствовало вовлечённости студентов и 
их практической готовности. Однако такие трудности, 
как слабое интернет-соединение, несовместимость 
устройств и периодические техничессбои, ограничи-
вали стабильное участие. И студенты, и преподавате-
ли отмечали, что институциональная поддержка, до-
ступ к цифровым платформам и предварительная 
подготовка являются важнейшими условиями успеха. 
В целом смешанное обучение было признано спосо-
бом, который укрепляет академическую успеваемость 
и вовлечённость, однако для оптимального результата 
требует адресных мер по устранению инфраструктур-
ных и технических барьеров. 
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мер, https://orcid.org/0000000207461884), а также место 
работы, 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 
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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 
русскоязычной. 

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 иллю-

страций. Не допускается дублирование результатов: в тек-
сте не следует повторять все данные из таблиц и рисунков, 
надо упоминать или комментировать только наиболее 
важные из них; в рисунках не следует дублировать данные, 
приведенные в таблицах. Подписи к рисункам и описание 
деталей на них под соответствующей нумерацией пред-
ставляются на отдельной странице. Величины измерений 
должны соответствовать Международной системе единиц 
(СИ). Используемые сокращения, кроме общеупотреби-
тельных, должны быть обязательно расшифрованы и выне-
сены 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 ги-
потезы 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 ли-
тературы, разработанными в соответствии с рекомендаци-
ями PubMed и Scopus (стандарт U.S. National Information 
Standards Organization NISO Z39.292005 [R2010]). Правиль-
ное описание используемых источников в списках литера-
туры является залогом того, что цитируемая публикация 
будет учтена при оценке публикационных показателей ее 
авторов и организаций, где они работают. 

В библиографии (пристатейном списке литературы) 
каждый источник следует помещать с новой строки под 
порядковым номером. В списке все работы перечисляют-
ся в порядке цитирования, а не в алфавитном порядке.  

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh).
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В тексте статьи ссылки на источники приводятся в квад-
ратных 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 ка-
тегорически не рекомендуется. 

Оформление библиографии как российских, так и за-
рубежных источников должно быть основано на Ванку-
верском стиле в версии AMA (AMA style, 
http://www.amamanualofstyle.com). 

Если количество авторов не превышает 6, в библио-
графическом описании указываются все авторы. Если ко-
личество авторов более 6, следует указать шесть первых 
авторов и добавить «и др. (et al.)». 

Ссылки на иностранные источники должны содержать 
электронный адрес 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 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 
Geographic 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 долж-

ны раскрыть потенциальные и явные конфликты интере-
сов, связанные с рукописью. Конфликтом интересов мо-
жет считаться любая ситуация (финансовые отношения, 
служба или работа в учреждениях, имеющих финансо-
вый или политический интерес к публикуемым материа-
лам, должностные обязанности и др.), способная повли-
ять на автора рукописи и привести к сокрытию, искаже-
нию данных или изменению их трактовки. Наличие кон-
фликта интересов у одного или нескольких авторов не 
является поводом для отказа в публикации статьи. Одна-
ко выявленное редакцией сокрытие потенциальных и 
явных конфликтов интересов со стороны авторов может 
стать причиной отказа в рассмотрении и публикации 
рукописи. Декларировать конфликт интересов удобно в 
специальной электронной форме, разработанной ICMJE  
www.icmje.org/conflictofinterest/ 

Информация о спонсорстве. Необходимо указывать 
источник финансирования как научной работы, так и про-
цесса публикации статьи (фонд, коммерческая или госу-
дарственная организация, частное лицо и др.). Указывать 
размер финансирования не требуется. 

Благодарности. Авторы могут выразить 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». 2026. Том 16. № 3 Правила для авторов 

252 

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 проспектив-
ным исследованием, необходимо указать, подписывали 
ли участники исследования (волонтеры) информирован-
ное согласие. В случае проведения исследований с уча-
стием животных – соответствовал ли протокол исследо-
вания этическим принципам и нормам проведения био-
медицинских исследований с участием животных. В обо-
их случаях необходимо указать, был ли протокол иссле-
дования одобрен этическим комитетом (с приведением 
названия соответствующей организации, ее расположе-
ния, номера протокола и даты заседания комитета). В 
ином случае исследование должно удовлетворять прин-
ципам Хельсинкской декларации. 

Сопроводительные документы. При подаче рукописи 
в редакцию журнала необходимо дополнительно загру-
зить файлы, содержащие сканированные изображения 
заполненных и заверенных сопроводительных докумен-
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 ука-
зать 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 (ко-
гда авторы представляют одни и те же данные в несколь-
ких публикациях), плагиата и сокрытия конфликтов инте-

ресов, 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. Ес-
ли 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-
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ние (за исключением интернет-адресов); все иллюстра-
ции, графики и таблицы расположены в соответствующих 
местах в тексте, а не в конце документа. 

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-
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