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РЕДАКЦИОННЫЕ СТАТЬИ • EDITORIAL

РОБОТ-АССИСТИРОВАННАЯ ХИРУРГИЯ И РЕАБИЛИТАЦИЯ 
В ПИРОГОВСКОМ ЦЕНТРЕ

Введение
Основные тенденции развития современной хирур-

гии характеризуются щадящими принципами и интен-
сивной разработкой и внедрением миниинвазивных и не-
инвазивных методов лечения, снижением общей агрессии 
и стресса. Прогресс в этой области, в основном, обеспечен 
использованием новых энергий (лазеров, ультразвука и 
др.), эндовидеоскопического оборудования, внедрением 
роботизированных комплексов, телекоммуникационных 
технологий, искусственного интелекта. Все это способ-
ствовало в последние годы изменению спектра операций, 
разработке новых типов хирургических вмешательств, со-
вершенствованию методик медицинской реабилитации. 
Предтечей появления робот-ассистированной хирургии 
стала разработанная военно-медицинской службой 
система телемедицины. Настоящий технологический 
прорыв в медицинской науке был крайне востребован 
в связи со спецификой современных боевых действий 
и особенностью организации медицинской помощи 
раненым и пострадавшим.

В конце прошлого века впервые в России в Военно-
медицинской академии по инициативе ее начальника про-
фессора Шевченко Юрия Леонидовича была установлена 
и апробирована система телемедицины, а также были 

Шевченко Ю.Л., Карпов О.Э., Ветшев П.С., Политова А.К.*, 
Максименков А.В., Ханалиев Б.В., Аблицов А.Ю., Зуев А.А., 
Пиманчев О.В., Даминов В.Д.
ФГБУ «Национальный медико-хирургический Центр 
имени Н.И. Пирогова», Москва 

Резюме. В статье отражена роль робот-ассистированных техноло-
гий в современной хирургии и медицинской реабилитации. Их внедрение 
в клиническую практику привело к изменению спектра оперативных 
вмешательств, разработке новых типов операций и реабилитационных 
мероприятий, а также повлияло на понятийную систему и клиническую 
риторику специалистов.

Ключевые слова: робот-ассистированная хирургия, робо-
тизированный хирургический комплекс, робот-ассистированные 
операции, медицинская реабилитация, медицинские роботы.

PIROGOV CENTER – THE HUB OF ROBOT-ASSISTED SURGERY 
AND REHABILITATION

Schevchenko Yu.L., Karpov O.E., Vetshev P.S., Politova A.K.*, Maksimenkov A.V., 
Khanaliev B.V., Ablitsov A.Yu., Zuev A.A., Pimanchev O.V., Daminov V.D.
Pirogov National Medical and Surgical Center, Moscow

Abstract. The article examines the role of robot-assisted technologies in modern 
surgery and medical rehabilitation. Their integration into clinical practice has led to changes 
in the spectrum of surgical interventions, the development of new types of operations and 
rehabilitation protocols, and has also influenced the conceptual framework and clinical 
rhetoric used by specialists.

Keywords: robot-assisted surgery, robotic surgical complex, robot-assisted 
operations, medical rehabilitation, medical robots.

сделаны первые шаги на пути разработки и внедрения 
робототехники. Это стало возможным благодаря науч-
но-техническому сотрудничеству с военно-медицинской 
службой США.

Робот-ассистированные технологии за последние 
годы во многом изменили хирургические подходы в ле-
чении различных доброкачественных и злокачественных 
заболеваний, сократили сроки госпитализации и реаби-
литации пациентов, улучшили качество жизни опериро-
ванных больных, и даже изменили лексику специалистов, 
работающих в этой области клинической медицины.

Первая робот-ассистированная операция была 
выполнена в нашей стране в 2007 г. (г. Екатеринбург, 
профессор М.И. Прудков). С той поры робот-ассисти-
рованные технологии активно применяются в урологии, 
гинекологии, абдоминальной и грудной хирургии, онко-
логии, сердечно-сосудистой хирургии, челюстно-лицевой 
хирургии, травматологии и ортопедии, нейрохирургии 
и др.

В настоящее время Национальный медико-хирур-
гический Центр имени Н.И. Пирогова (далее – Центр) 
входит в число крупнейших многопрофильных феде-
ральных медицинских учреждений России, которые 
длительное время сохраняют свои лидерские позиции в 

DOI: 10.25881/20728255_2025_20_2_4
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области развития и внедрения в клиническую практику 
роботизированных технологий. В 2008 г. в Центре был 
инсталирован роботизированный хирургический ком-
плекс (РХК) «daVinci» (Intuitive Surgical), сформировано 
и обучено одновременно 4 хирургические бригады раз-
личного профиля: урологического, общехирургического, 
гинекологического и торакального. По инициативе руко-
водства Центра в 2009 г. было получено разрешение на 
использование на территории России новой медицинской 
технологии «Робот-ассистированная эндовидеохирургия» 
(Рис. 1), обосновано включение этого инновационного 
метода лечения в перечень видов оказания высоко-
технологичной медицинской помощи, организована и 
проведена первая в России конференции по робот-асси-
стированной хирургии [1]. 

В течение многих лет специалисты Центра являются 
координаторами подготовки и проведения тематических 
секций по робот-ассистированной хирургии в рамках 
съездов хирургов России, организуемых РОХ. Ряд ро-
бот-ассистированных операций, освоенных врачами 
Пироговского Центра, являются впервые выполненны-
ми в России вмешательствами с использованием РХК, 
в частности: резекция плевры – произведена в 2009 г., 
резекция желудка – в 2009 г., аорто-бедренное бифурка-
ционное шунтирование – в 2009 г., тимомтимэктомия с 
лимфаденэктомией – в 2010 г., перитонеальный кольпо-
поэз при синдроме Майера-Рокитанского-Кустера-Хау-
зера – в 2010 г., гастрэктомия – в 2011 г., панкреатодуоде-
нальная резекция – в 2013 г., экстирпация пищевода – в 
2013 г. В 2016 г. в клиническую практику нейрохирургов 
была внедрена роботизированная стереотаксическая 
навигационная система «Rosa» (MEDTECH S.A.), и впер-
вые в стране произведена установка инвазивных стерео 
ЭЭГ-электродов в структуры головного мозга (Рис. 2). 

В 2021 г. также впервые с использованием двух 
роботизированных систем MAKO (Stryker), CUVIS 
JOINT SJ-150 (Curexo) травматологи-ортопеды провели 
эндопротезирование коленного и тазобедренного суста-
вов (Рис. 3).

Рис. 1. Разрешение на использование на территории России новой медицин-
ской технологии «Робот-ассистированная эндовидеохирургия».

Рис. 2. Роботизированная стереотаксическая система «Rosa» (MEDTECH S.A.):  
1 – роботизированная рука-манипулятор роботизированной стан-
ции; 2 – держатель для жёсткого фиксатора головы; 3 – голова 
пациента с наведённой на неё лазерной указкой в процессе бес-
контактного распознавания и регистрации лица; 4 – сенсорный 
дисплей роботической станции.

1

2

3

4

Рис. 3. Роботизированные системы MAKO (Stryker) и CUVIS JOINT SJ-150 
(Curexo) для эндопротезирования суставов.
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По итогам выполнения в Центре 1200 операций в 
2019 г. была издана монография «Робот-ассистированная 
эндовидеохирургия» под редакцией акад. Ю.Л. Шевченко 
и акад. О.Э. Карпова. Книга представляет собой первое в 
России руководство, обобщающее опыт многопрофиль-
ного применения РХК [1]. Авторами были осмыслены и 
представлены собственные результаты хирургического 
лечения больных в сопоставлении с данными отечествен-
ных и зарубежных коллег (Рис. 4).

 В практике Центра с 2006 г. применяются локомо-
торные роботы, сразу после того, как эти устройства по-
явились в нашей стране. В те годы специалисты Центра 
стояли у истоков клинического применения и изучения их 
эффективности. В 2014 г. в стенах Пироговского Центра 
состоялась международная конференция, посвященная 
этой проблеме, в работе которой активное участие приня-
ли специалисты из Щвейцарии, США, Германии, Австрии, 
Италии и других стран. Всего же сотрудниками клиники 
реабилитации опубликовано более 200 печатных работ 
по данной тематике [2]. Сделано более 100 докладов на 
значимых международных и российских форумах.

В период 2020–2024 гг. при поддержке Минздрава 
России нами проведены клинические апробации: «Ком-
плексное применение технологий роботизированной 
механотерапии и навигационной транскраниальной 
магнитной стимуляции поврежденных моторных зон 
в реабилитации больных в раннем восстановительном 
периоде ишемического инсульта», «Этапное применение 
технологий роботизированной механотерапии в сочета-
нии с чрескожной электростимуляцией спинного мозга в 
реабилитации больных с последствиями травмы спинного 
мозга» и «Применение роботизированного программно-
аппаратного комплекса для локомоторной терапии в без-
опорном состоянии в сочетании с чрескожной электро-
стимуляцией спинного мозга в реабилитации пациентов 
с последствиями тяжелой позвоночно-спинномозговой 
травмы». Результаты этих апробаций нашли отражение 
в Программе государственных гарантий бесплатного 

Рис. 4. Монография «Робот-ассистированная эндовидеохирургия» под 
редакцией акад. Ю.Л. Шевченко и акад. О.Э. Карпова – первое из-
дание в России, обобщающее опыт применения РХК «daVinci».

оказания гражданам медицинской помощи на 2025 г. и 
на плановый период 2026–2027 гг., что позволило повы-
сить доступность реабилитации в условиях федеральной 
клиники тяжелобольным пациентам с различными за-
болеваниями и травмами, в том числе военнослужащим 
РФ, получившим ранения в ходе специальной военной 
операции.

Клиническая работа в Центре неразделима с де-
ятельностью кафедр Института усовершенствования 
врачей (ИУВ) в сфере постдипломного непрерывного 
медицинского образования и подготовки научно-пе-
дагогических кадров. Образовательная деятельность 
проводится по программам высшего и дополнитель-
ного профессионального образования. Специалисты, 
желающие освоить операции на РХК «daVinci», имеют 
возможность пройти обучение в учебно-методическом 
центре роботизированных технологий и на виртуальном 
тренажере отработать основные мануальные навыки в 
режиме максимально приближенном к реальности. За 
этот период в ИУВ прошло обучение несколько десятков 
врачей, которые успешно продолжают свою врачебную 
деятельность с использованием роботизированных 
систем в крупных федеральных центрах и ведущих 
клиниках страны.

Материалы и методы
За 17 лет в ФГБУ НМХЦ имени Н.И. Пирогова 

всего выполнено 1927 операций с использованием РХК 
«daVinci». Лидерами, как и во всем мире, традиционно 
являются урологи и гинекологи – 1165 и 455 операций, 
соответственно. Опыт абдоминальных хирургов состав-
ляет 221  вмешательство, торакальных хирургов – 86. 
Роботизированная стереотаксическая навигационная 
система «Rosa» применялась нейрохирургами у 406 паци-
енток, 119  больных травматологического профиля про-
оперированы с применением роботизированных систем 
MAKO и CUVIS JOINT SJ-150. Более 12 тыс. пациентов 
прошли лечение в клинике медицинской реабилитации с 
использованием роботизированных комплексов Локомат 
и Крисаф.

Результаты и их обсуждение
Наиболее распространенной в урологической 

практике операцией, выполняемой с использова-
нием РХК, является радикальная простатэктомия 
(590 вмешательств), нервосберегающая простатэктомия 
(538 операций – 91,2%). Ввиду известных преимуществ 
РХК стало возможно рутинное выполнение операции у 
пациентов с предстательной железой большого объема, 
выраженной средней долей, морбидным ожирением 
и конкрементами мочевого пузыря. Объем удаленной 
предстательной железы составлял от 24 до 230 мл, 
средняя продолжительность радикальной простатэкто-
мии – 200 (110–350) мин., средний объем кровопотери  – 
150 (50–500) мл. Опухоль-специфическая выживаемость 
на момент проведения исследования составила 100%.  
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Рис. 5. Робот-асиситированное (daVinci) формирование уретероанасто-
моза у больной тяжелым эндометриозом. 1 – левый мочеточник,  
2 – мочевой пузырь.

1

2

Рис. 6. Заключительный этап робот-ассистированной (daVinci) пан-
гистерэктомии с тазовой лимфаденэктомией у пациентки с 
раком эндометрия. 1 – наружная подвздошная артерия слева,  
2 – наружная подвздошная вена слева, 3 – запиратильный нерв 
слева, 4 – пупочная артерия слева, 5 – ушитый купол влагалища.

1 2

3
4

5

Отмечена одна конверсия на ранних этапах освоения 
методики и отдельные незначительные осложнения не 
выше II класса согласно классификации Clavien-Dindo. 
Койко-день не превышал  5,2±0,9. Кроме того, в уроло-
гической клинике имеется опыт робот-ассистированной 
нефрэктомии у 33 больных, резекции почки – у 4, форми-
рования уретероцистоанастомоза  – у 1 (Рис. 5). РХК по-
зволяет сохранить урологическому пациенту нормальное 
мочеиспускание, способность вести половую жизнь, со-
кратить длительность послеоперационной реабилитации, 
минимизировать риск осложнений и, в итоге – улучшить 
качество жизни [3; 4].

По мнению гинекологов наиболее эффективно и 
целесообразно использование РХК при работе в трудно-
доступных анатомических областях, при необходимости 
выполнения обширной диссекции тканей, наложения 
большого количества швов, то есть в онкологической 
практике и в хирургическом лечении тяжелых форм 
эндометриоза. Среди 455 операций: пангистерэктомия 
с тазовой и парааортальной лимфаденэктомией (ЛАЭ) 
выполнена 9 пациентам, пангистерэктомия с тазовой 
ЛАЭ – 113, пангистерэктомия с оментэктомией – 2, 
гистерэктомия – 209, миомэктомия – 41, сакровагино-
пексия – 22, перитонеальный кольпопоэз – 8, иссечение 
эндометриоидного инфильтрата (включая операции на 
толстой кишке и органах мочевой системы) – 51. У он-
когинекологических больных РХК позволяет выполнить 
прецизионную ЛАЭ и адекватное хирургическое стади-
рование, нервосберегающие операции, удалить большее 
(чем при лапаротомии) число лимфоузлов, снизить 
вероятность лимфореи и образования лимфокист в по-
слеоперационном периоде (Рис. 6). 

Использование флуоресцентной навигации в режиме 
реального времени продемонстрировало дополнитель-
ные возможности визуализации при использовании РХК. 
При онкологических заболеваниях это позволяет удалить 
«сторожевой узел» с целью экспресс-диагностики мета-
стазов, что дает возможность интраоперационно выпол-

нить стадирование онкопроцесса и оптимальный объем 
дальнейшей лимфодиссекции. При распространенном 
эндометриозе – повысить радикальность оперативного 
лечения, снизить частоту рецидивов, улучшить фертиль-
ность и качество жизни женщины.

Длительность хирургического вмешательства у 
пациентов с распространенным генитальным эндоме-
триозом составила 220,8±21,87 мин., число послеопераци-
онных койко-дней – 4,9±0,8, средний объем кровопотери 
– 160,2±67,58 мл. Интраоперационных осложнений не 
наблюдали. Частота послеоперационных осложнений 
составила 7,8%. Остаточный инфильтрат отмечен в 11,7% 
случаев. У 94,1% пациенток отсутствовала в отдаленном 
послеоперационном периоде клиническая симптоматика 
эндометриоза. Частота наступления беременности со-
ставила 31,9% [5; 6]. При удалении эндометриоидного 
инфильтрата со стенки кишки режим NIR-ICG также 
стал вспомогательным инструментом за счет наличия 
четкой цветовой границы для определения глубины про-
растания очага в стенку кишки и для решения вопроса о 
возможности выполнения шейвинга эндометриоидного 
инфильтрата с кишечной стенки. На заключительном 
этапе операции у всех оперируемых в режиме NIR-ICG 
были выявлены остаточные очаги эндометриоза, невиди-
мые в режиме белого света, которые были дополнительно 
иссечены.

Спектр робот-ассистированных операций в абдоми-
нальной хирургии Центра достаточно широк и включает: 
фундопликацию по Ниссену – 102 вмешательства, фун-
допликацию по Тупе – 14, низкую переднюю резекцию 
прямой кишки – 20, резекцию сигмовидной кишки – 15, 
панкреатодуоденальную резекцию – 11, правосторон-
нюю гемиколэктомию – 13, дистальную субтотальную 
резекцию желудка – 11, переднюю резекцию прямой 
кишки  – 10, экстирпацию прямой кишки – 6, спленэк-
томию – 6 и др. (Рис. 7).
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Рис. 7. Выделение и пересечение нижней брыжеечной артерии  
и вены – этап левосторонней гемиколэктомии: 1 – клиппиро-
ванная артерия; 2 – вена.

В 52,5% наблюдений производилась фундопликация 
по Ниссену или Тупе. В 17,9% случаях дополнительно 
была выполнена передняя крурорафия при дефектах 
диафрагмы более 10 см. Сетчатые импланты не исполь-
зовали. Средняя продолжительность операций соста-
вила 148,5±41,2 мин. Интраоперационных осложнений, 
конверсий не было. Послеоперационные осложнения 
развились в 8,6% наблюдений, из них тяжелой степени 
(III Clavien—Dindo) – в 2,5%. Длительность госпитали-
зации в среднем составила 4,9±1,7 койко-дней. Опти-
мально использование РХК у пациентов с повторными 
вмешательствами при рецидивах ГПОД и ГЭРБ, когда в 
условиях спаечного процесса необходимы прецизион-
ные манипуляции по расправлению ранее наложенной 
манжеты и выделению измененной стенки пищевода в 
ограниченном пространстве средостения. Кроме того 
специалисты Центра как преимущества РХК отмечают: 
возможность сохранения интактности мезоректальной 
фасции при передних резекциях прямой кишки, вери-
фикации и сохранения вегетативной нервной системы, 
соблюдение необходимого так называемого «дистального 
клиренса» [7; 8].

Опыт клиники грудной и сердечно-сосудистой 
хирургии представлен 86 робот-ассистированными 
вмешательствами. Среди них: тимомтимэктомия с 
ЛАЭ – 17, тимэктомия с ЛАЭ – 25, лобэктомия – 20, 
циторедуктивная операция – 1, перикардэктомия – 2, 
удаление невриномы заднего средостения – 6 и др. Дли-
тельность тимомтимэктомии, выполняемой по поводу 
генерализованной миастении и опухолей вилочковой 
железы, составила 161,2±32,1 мин., средний объем кро-
вопотери  – 36,2±10,7 мл, продолжительность дрениро-
вания плевральной полости сократилось почти на сутки 
по сравнению со стернотомией и составила 1,5±0,5 сут. 
Длительность пребывания в стационаре не превыша-
ла 6,4±1,3 койко-дней. Интра- и послеоперационных 

1
2

3

Рис. 8. Мобилизация опухоли при тимомтимэктомии: 1 – тимома, 2 – кар-
диальная жировая клетчатка, 3 – диафрагма.

осложнений не отмечены [9; 10]. Прецизионное мани-
пулирование с хорошей 3D визуализацией при работе в 
грудной клетке обеспечивает безопасную и комфортную 
диссекцию тканей вблизи крупных сосудов, нервов и 
перикарда, что особенно важно в хирургии инвазивных 
опухолей, при сложных топографо-анатомических взаи-
моотношениях в средостении (Рис. 8).

С 2016 г. с использованием роботизированной сте-
реотаксической навигационной системы «Rosa» (РСНС) 
нейрохирурги Центра выполнили 406 оперативных вме-
шательств: имплантацию инвазивных глубинных стерео-
ЭЭГ электродов у 292 пациентов с фармакорезистентной 
эпилепсией и верификации эпилептогенных зон при 
эпилепсии, а также стереотаксическую биопсию опухолей 
– в 114 случаях. Следует отметить, что точность установ-
ки электродов с использованием РСНС сопоставима с 
точностью стереотаксической рамы. Средняя погреш-
ность точки «вход» составила всего 1,3 мм (0,8–2,0 мм), 
а средняя погрешность точки «цель» – 1,9 (1,2–2,5 мм). 
Безрамные системы навигации также используются для 
имплантации глубинных электродов, однако, по мне-
нию специалистов Центра, точность у них ниже (2,6 мм 
против 1,4 мм при использовании рамных систем). В 
отличие от «классической» рамной стереотаксической 
биопсии, РСНС «Rosa» значительно сокращает время на 
планирование и расчет траектории биопсии, не требует 
использования сложных и громоздких стереотаксических 
рам, что в свою очередь намного укорачивает время опе-
рации и снижает операционную травму, так как не требует 
наложения трефинационного отверстия (Рис. 9). 

Продолжительность операции составила 145±65 мин. 
Всего имплантировано 3204 электродов (в среднем 11 на 
одного пациента). Кровопотеря не превышала 20 мл. 
Осложнения в виде развития острых внутричерепных ге-
матом, потребовавших проведения экстренных операций, 
отмечены у 2 (0,7%) пациентов. Транзиторного и стой-
кого неврологического дефицита в послеоперационном 
периоде ни у одного пациента не выявлено. В 1 (0,34%) 
наблюдении отмечено развитие абсцесса головного мозга 
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Рис. 9. Бесконтактная лазерная регистрация головы пациента в роботизи-
рованной навигационной системе.

через 2 недели после выписки из стационара. Срок госпи-
тализации был обусловлен необходимостью проведения 
дальнейшей длительной записи инвазивного стерео ЭЭГ 
с обязательной регистрацией приступов эпилепсии и со-
ставлял в среднем 7,1 койко-дней [11; 12].

C декабря 2021 г. в работе отделения травматоло-
гии-ортопедии используются две роботизированные 
системы MAKO и CUVIS JOINT SJ-150. За этот период 
выполнено 109 робот-ассистированных операций по 
эндопротезированию коленного сустава и 10 операций 
– по эндопротезированию тазобедренного сустава. 
Длительность хирургического вмешательства при го-
нартозе, составила 56,4±28,6 мин., средний объем кро-
вопотери – 250,2±54,8 мл, длительность пребывания в 
стационаре – 4,1±1,1 койко-дней. Интраоперационных 
осложнений не отмечено. Преимущества технологии 
– точная прецизионная резекция кости и позициониро-
вание компонентов эндопротеза позволяют уменьшить 
необходимость в релизе мягких тканей и оптимизировать 
кинематику сустава, что в свою очередь снижает послео-
перационную боль и кровопотерю. Сохранение мышц и 
капсулы обеспечивает лучшую функциональность после 
операции и снижает частоту ревизионных вмешательств 
(Рис. 10). 

В перспективе планируется внедрение одномы-
щелкового робот-ассистированного протезирования, а 
также РА-протезирования бедренно-надколенникового 
сочленения коленного сустава.

В период 2006–2018 гг. сотрудниками Центра была 
разработана и внедрена в клиническую практику система 
технологий роботизированной механотерапии в реаби-
литации больных с поражением центральной нервной 
системы (Рис. 11, 12). 

Результатом ее применения явилось повышение 
эффективности восстановления двигательных функций 
на 30–40%, сокращение сроков реабилитации на 20–25% 
у пациентов с инсультом и позвоночно-спинномозговой 
травмой, а также минимизации физической нагрузки 
на персонал. Впервые выявлены инструментальные 

Рис. 10. Предоперационное планирование операции эндопротезирования 
коленного сустава и выполнение высокоточной костной резекции 
при помощи фрезы с использованием РХК CUVIS JOINT SJ-150.

Рис. 11. Роботизированный комплекс Локомат.

Рис. 12. Роботизированный комплекс Крисаф.

факторы прогноза восстановления функции ходьбы 
при применении роботизированной механотерапии 
с точностью прогнозирования до 90%. Опираясь на 
результаты проведенных исследований, роботизиро-
ванные технологии стали доступными сначала в рамках 
оказания ВМП, а впоследствии были интегрированы 
в программу ОМС и стали доступны любому жителю 
нашей страны.
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Заключение
В последние десятилетия клиническая практика 

обогатилась новым направлением, которое в хирургии 
получило наименование миниинвазивная или щадящая 
хирургия. Оно объединяет лапароскопические, торако-
скопические, эндовакулярные, эндовидеохирургические, 
чрескожные технологии и т.п., которые стали методами 
выбора в лечении многих заболеваний. Не так давно на 
этом фоне в арсенале врачей появились РХК и роботи-
зированные системы для медицинской реабилитации. 
Результаты их применения в различных областях меди-
цины российскими и зарубежными специалистами во 
многом совпадают с нашими и наглядно демонстрируют 
расширение возможностей специалистов в выборе, как 
оптимального метода оперативного вмешательства, так 
и реабилитационных подходов в зависимости от харак-
тера заболевания, его клинической формы и стадии, а 
также индивидуальных особенностей самого больного 
(персонализированный подход). В то же время надо 
понимать, что инновационные робот-ассистированные 
технологии не являются панацеей, но весьма эффектив-
ным инструментом в руках профессионалов. Наш опыт в 
различных областях медицинской науки и практики под-
тверждает эффективность применения и преимущества 
робот-ассистированных технологий, что существенно 
расширяет возможности врача в выборе оптимального 
метода, обеспечивает индивидуальный подход в лечении 
пациентов.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).

ЛИТЕРАТУРА/REFERENCES
1. Робот-ассистированная эндовидеохирургия / Под ред. Ю.Л. Шевченко, 

О.Э. Карпова. – М.: ДПК Пресс, 2019.  – 380 с. [Shevchenko YuL, Karpov 
OE, editors. Robot-assistirovannaya endovideochirurgia. Moscow: DPK 
Press. 2019; 380p. (In Russ.)]

2. Tkachenko PV, Daminov VD. Zero-Gravity Robotic-Assisted Locomotion 
Simulator in Rehabilitation: a Prospective Randomized Clinical Study of 30 
Spinal Trauma Sequelae Patients. Bulletin of Rehabilitation Medicine. 2022; 
21(5): 87-95. doi: 10.38025/2078-1962-2022-21-5-87-95.

3. Ханалиев Б.В., Гусаров В.Г., Косарев Е.И. Робот-ассистированная про-
статвезикулэктомия у пациента с камнями мочевого пузыря // Вестник 
национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова. 
– 2021. – Т.16. – №3. – C.101-103. [Hanaliev BV, Gusarov VG, Kosarev EI. 
Robot-assisted prostatvesiculectomy in a patient with bladder stones. Bul-
letin of Pirogov National Medical & Surgical Center. 2021; 16(3): 101-103. 
(In Russ.)]

4. Ханалиев Б.В., Алиев Т-А.А., Алиев У.А. и др. Влияние большого объ-
ема простаты на функциональные результаты после робот-ассистиро-
ванной простатэктомии // Вестник медицинского института непрерыв-
ного образования. – 2024. – Т.4. – №4. – C. 86-90. [Khanaliev BV, Aliev 
T-AA, Aliev UA, et al. The effect of large prostate volume on functional 
results after robot-assisted prostatectomy. Bulletin of the Medical Institute 
of Continuing Education. 2024; 14(4): 86-90. (In Russ.)]

5. Политова А.К., Александрова А.Д., Вершинина Ю.А. и др. Робот-асси-
стированные (Da Vinci) операции в лечении инфильтративного эндо-
метриоза // Российский вестник акушера-гинеколога. – 2022. – Т. 22. 
– №5. – С.62-67. [Politova AK, Alexandrova AD, Vershinina YuA, et al. 
Robot-assisted (Da Vinci) operations in the treatment of infiltrative endom-
etriosis. Russian Bulletin of obstetrician-gynecologist. 2022; 22(5): 62-67. 
(In Russ.)] doi: 10.17650/1994-4098-2024-20-3-78-85.

6. Политова А.К., Рохлина М.И., Рохлина Е.В. и др. Первый опыт при-
менения технологии флуоресцентной визуализации в лапароско-
пическом лечении инфильтративного генитального эндометриоза 
// Акушерство и гинекология. – 2024. – Т.12. – № 4(4б). – С.43-50. 
[Politova AK, Rokhlina MI, Rokhlina EV, et al. The first experience of using 
fluorescence imaging technology in laparoscopic treatment of infiltrative 
genital endometriosis. Obstetrics and Gynecology. 2024; 12(4b): 43-50. 
(In Russ.)] doi: 10.33029/2303-9698-2024-12-4-43-50.

7. Карпов О.Э., Максименков А.В., Степанюк И.В. и др. Лапароскопиче-
ские и роботические технологии в лечении больных раком прямой 
кишки // Вестник Национального медико-хирургического центра им. 
Н.И. Пирогова. – 2016. – Т.11. – №2. – С.49-53. [Karpov OE, Maksimen-
kov AV, Stepanyuk IV, et al. Laparoscopic and robotic technologies in the 
treatment of patients with rectal cancer. Bulletin of Pirogov National Medi-
cal & Surgical Center. 2016; 11(2): 49-53. (In Russ.)]

8. Шевченко Ю.Л., Карпов О.Э., Ветшев П.С. и др. Результаты внедрения 
эндовидеохирургических технологий в колоректальной хирургии // 
Хирургия. Журнал им. Н.И. Пирогова. – 2018. – №2. – С.66-73. [Shevc-
henko YuL, Karpov OE, Vetshev PS, et al. Results of video-assisted techn-
ologies in colorectal surgery. Pirogov Russian Journal of Surgery. 2018; 2: 
66-73. (In Russ.)] doi: 10.17116/hirurgia2018266-73.

9. Шевченко Ю.Л., Аблицов А.Ю. и др. Робот-ассистированная тимэкто-
мия в лечении генерализованной миастении // Вестник Национального 
медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова. – 2017. – Т.12. 
– №1. – С.15-21. [SHevchenko YUL, Ablicov AYU, et al. Robot-assistirova-
nnaya timektomiya v lechenii generalizovannoj miastenii. Bulletin of Pirog-
ov National Medical & Surgical Center. 2017; 12(1): 15-21. (In Russ.)]

10. Ветшев П.С., Аблицов Ю.А., Аблицов А.Ю. и др. Современный взгляд 
на хирургическое лечение тимомы // Вестник Национального меди-
ко-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова. – 2017. – Т.12. – №2. 
– С.89-94. [Vetshev PS, Ablitsov YuA, Ablitsov AYu, et al. Modern view 
on surgical treatment of thymoma. Bulletin of Pirogov National Medical & 
Surgical Center. 2017; 12(2): 89-94. (In Russ.)]

11. Зуев А.А., Головтеев А.Л., Педяш Н.В. и др. Возможности хирургиче-
ского лечения фармакорезистентной эпилепсии с использованием 
робот-ассистированной имплантации глубинных электродов для про-
ведения инвазивной стереоэлектроэнцефалографии // Нейрохирургия. 
– 2020. – Т.22. – №1. – С.12-20. [Zuev AA, Golovteev AL, Pedyash NV, 
et al. Possibilities for surgical treatment of the pharmacoresistant form of 
epilepsy using robot-assisted implantation of deep electrodes for invasive 
stereoelectroencephalography. Russian journal of neurosurgery. 2020; 
22(1): 12-20. (In Russ.)] doi: 10.17650/1683-3295-2020-22-1-12-20.

12. Алексеев И.М., Пеков Ж.Ж., Педяш Н.В. и др. Безопасность робот-
ассистированной имплантации глубинных электродов для проведения 
инвазивного стерео-ЭЭГ-мониторинга // Журнал «Вопросы нейрохи-
рургии» имени Н.Н. Бурденко. – 2024. – Т.88. – №1. – С.28-38. [Aleks-
eev IM, Pekov ZhZh, Pedyash NV, et al. Safety of robot-assisted implan-
tation of deep electrodes for invasive stereo-EEG monitoring. Burdenko’s 
Journal of Neurosurgery. 2024; 88(1): 28-38. (In Russ., In Engl.)]



11

Шевченко Ю.Л., Катков А.А., Ульбашев Д.С., Миминошвили Л.Г.
СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ РЕЗУЛЬТАТОВ ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ С ДИФФУЗНЫМ ПОРАЖЕНИЕМ КОРОНАРНОГО РУСЛА: 

КОНСЕРВАТИВНАЯ ТЕРАПИЯ И ХИРУРГИЧЕСКАЯ МИНИИНВАЗИВНАЯ СТИМУЛЯЦИЯ ЭКСТРАКАРДИАЛЬНОЙ ВАСКУЛЯРИЗАЦИИ МИОКАРДА

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  С Т А Т Ь И

Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2025, т. 20, №2

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ • ORIGINAL ARTICLES

СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ РЕЗУЛЬТАТОВ ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ 
С ДИФФУЗНЫМ ПОРАЖЕНИЕМ КОРОНАРНОГО РУСЛА: 
КОНСЕРВАТИВНАЯ ТЕРАПИЯ И ХИРУРГИЧЕСКАЯ МИНИИНВАЗИВНАЯ 
СТИМУЛЯЦИЯ ЭКСТРАКАРДИАЛЬНОЙ ВАСКУЛЯРИЗАЦИИ МИОКАРДА

* е-mail: dan103@mail.ru

Шевченко Ю.Л., Катков А.А., Ульбашев Д.С.*, Миминошвили Л.Г.
Клиника грудной и сердечно-сосудистой хирургии имени Святого Георгия 
ФГБУ «Национальный медико-хирургический Центр 
имени Н.И. Пирогова», Москва

Резюме. Диффузное поражение коронарных артерий представляет 
собой сложную клиническую проблему, требующую индивидуального под-
хода к выбору тактики лечения. Методика стимуляции экстракардиальной 
васкуляризации миокарда «ЮрЛеон» из миниинвазивного доступа явля-
ется перспективной альтернативой для пациентов с тяжелым диффузным 
поражением венечного русла и высоким хирургическим риском, которым 
невозможно выполнить полную реваскуляризацию миокарда. Представ-
лены сравнительные результаты хирургической тактики лечения (методика 
ЮрЛеон) и консервативной у пациентов с диффузным поражением коро-
нарных артерий. 

Цель: оценить клиническую эффективность миниинвазивной стиму-
ляция экстракардиальной васкуляризации миокарда (методика ЮрЛеон) у 
больных ИБС и диффузным поражением коронарного русла в сравнении с 
консервативным лечением.

Материалы и методы. В проспективное исследование включено 
63 пациента с диффузным поражением коронарного русла 41 (65,1%) 
мужчин, 22 (34,9%) женщин, в возрасте от 65 до 80 лет, средний воз-
раст – 74,03±3,2 лет, которые проходили лечение в Клинике грудной и сер-
дечно-сосудистой хирургии имени Святого Георгия ФГБУ «Национального 
медико-хирургического Центра имени Н.И. Пирогова» Минздрава России. 
Пациенты разделены на две группы: I группа (n = 21) – миниинвазивная 
стимуляция экстракардиальной васкуляризации миокарда (методика 
ЮрЛеон); II группа (n = 42) – консервативная терапия. Оценивали функ-
циональный класс (ФК) стенокардии, данные эхокардиографии (ЭхоКГ), 
однофотонной эмиссионной компьютерной томографии миокарда, 
синхронизированной с ЭКГ (синхро-ОФЭКТ), показатели качества жизни 
(опросник HeartQol).

Результаты. Через 12 мес. в I группе по сравнению с группой II от-
мечено снижение III–IV ФК стенокардии (группа I – ФК III с 76,2% до 42,9% 
(р

(группа I)
 = 0,008), ФК IV с 23,8 % до 4,8% (р

(группа I)
 = 0,045); группа II – ФК III 

с 81,0% до 85,7% (р
(группа II)

 = 0,157), ФК IV с 7,1 % до 2,4% (р
(группа II)

 = 0,157), 
(p(

группы I-II
) = 0,003)) и значимое увеличение II ФК стенокардии в группе 

I – ФК II с 0% до 42,9 %, (p = 0,027); увеличение фракции выброса (ФВ) 
левого желудочка в группе I с 30[28-33]% до 39 [35-43]% (р

(группа I)
 <0,001) по 

сравнению с группой II ФВ с 33[30-36]% до 37[37-41,75] % (р
(группа II) 

<0,001), 
(p

(группы I-II) 
= 0,042). По данным сцинтиграфии миокарда, отмечено снижение 

объема гибернированного миокарда в группе I c 25[20-35]% до 9[7-15]% 
(р

(группа I) 
<0,001) по сравнению со II группой – c 15[12-18]% до 15[12-20]% 

(р
(группа II) 

= 0,076), (p
(группы I-II)

 <0,001). У наблюдаемых пациентов через 12 
мес. отличались показатели качества жизни по PF (физическая подшкала) 
опросника HeartQol: в группе I c 1,00[0,90-1,60] балла до 1,80[1,10-1,90] 
балла (р

(группа I)
 <0,001), в группе II c 1,00[1,00-1,40] балла до 1,25[1,00-1,58] 

балла (р
(группа II)

 <0,012), (p
(группы I-II) 

= 0,004).

COMPARATIVE ANALYSIS OF TREATMENT RESULTS IN 
PATIENTS WITH DIFFUSE CORONARY ARTERY DISEASE: 
CONSERVATIVE THERAPY AND SURGICAL MINIMALLY 
INVASIVE STIMULATION OF EXTRACARDIAL MYOCARDIAL 
VASCULARIZATION 

Shevchenko Yu.L., Katkov A.A., Ulbashev D.S.*, Miminoshvili L.G.
St. George thoracic and cardiovascular surgery clinic Pirogov National Medical 
and Surgical Center, Moscow 

Abstract. Diffuse coronary artery disease is a complex clinical problem that requires 
an individual approach to the choice of treatment tactics. The technique of stimulation of 
extracardiac myocardial vascularization “YurLeon” from a minimally invasive approach is a 
promising alternative for patients with severe diffuse coronary artery disease and high surgi-
cal risk, who cannot undergo complete myocardial revascularization. This article presents 
comparative results between surgical treatment tactics (YurLeon technique) and conservative 
therapy (OMT) in patients with diffuse coronary artery disease.

Aim: to evaluate the clinical effectiveness of minimally invasive stimulation of extrac-
ardiac myocardial vascularization (YurLeon method) in patients with coronary heart disease 
and diffuse coronary artery disease in comparison with conservative treatment.

Materials and methods. The prospective study included 63 patients with diffuse 
coronary artery disease, 41 (65,1%) men, 22 (34,9%) women, aged 65 to 80 years, aver-
age age 74.03±3.2 years, who were treated at the St. George Thoracic and Cardiovascular 
Surgery Clinic of the N.I. Pirogov National Medical and Surgical Center of the Ministry 
of Health of the Russian Federation. Patients were divided into two groups: Group I (n = 
21) – minimally invasive stimulation of extracardiac myocardial vascularization (YurLeon 
method); Group II (n = 42) – conservative therapy. The functional class (FC) of angina, 
echocardiography, single-photon emission computed tomography of the myocardium 
synchronized with ECG, and quality of life indicators (HeartQol questionnaire) were 
assessed.

Results. After 12 months, in group I, compared with group II, there was a decrease in 
FC III-IV angina (group I – FC III from 76.2% to 42.9% (p 

(group I) 
= 0.008), FC IV from 23.8% to 

4.8% (p 
(group I)

 = 0.045); group II – FC III from 81.0% to 85.7% (p 
(group II)

 = 0.157), FC IV from 
7.1% to 2.4% (p 

(group II) 
= 0.157), (p 

(groups I-II) 
= 0.003)) and a significant increase in FC II angina 

in group I – FC II from 0% to 42.9%, (p = 0.027); an increase in the left ventricular ejection 
fraction (EF) in group I from 30[28-33]% to 39[35-43]% (p

(group I)
 <0.001) compared to group 

II EF from 33[30-36]% to 37[37-41.75]% (p
(group II) 

<0.001), (p
(groups I-II)

 = 0.042). According 
to myocardial scintigraphy data, a decrease in the volume of hibernated myocardium was 
noted in group I from 25[20-35]% to 9[7-15]% (p

(group I) 
<0.001) compared to group II – from 

15[12-18]% to 15[12-20]% (p
(group II) 

= 0.076), (p
(groups I-II)

 <0.001). In the observed patients, 
after 12 months, the quality of life indicators according to the PF (physical subscale) of the 
HeartQol questionnaire differed: in group I from 1.00 [0.90-1.60] points to 1.80 [1.10-1.90] 
points (p

 (group I)
 <0.001), in group II from 1.00 [1.00-1.40] points to 1.25 [1.00-1.58] points 

(p 
(group II)

 <0.012), (p 
(groups I-II) 

= 0.004).
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Заключение. На основании полученных данных можно сделать вывод, 
что миниинвазивная стимуляция экстракардиальной васкуляризации миокарда 
(методика ЮрЛеон) у пациентов с ИБС и диффузным поражением коронарного 
русла со сниженной сократительной функцией миокарда улучшает клиниче-
ское состояния больных, обеспечивает высокие показатели качества жизни, 
повышает ФВ левого желудочка и позволяет обеспечить дополнительное 
кровоснабжение миокарда в отдаленном послеоперационном периоде.

Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца, диффузное 
поражение коронарных артерий, миниинвазивная экстракардиаль-
ная васкуляризация миокарда, методика ЮрЛеон. 

Conclusion. Based on the data obtained, it can be concluded that minimally invasive 
stimulation of extracardiac myocardial vascularization (YurLeon method) in patients with coro-
nary heart disease and diffuse coronary artery disease with reduced myocardial contractile 
function improves the clinical condition of patients, provides high quality of life indicators, 
increases left ventricular EF and allows for additional blood supply to the myocardium in 
the late postoperative period.

Keywords: ischemic heart disease, diffuse coronary artery disea-
se, minimally invasive extracardiac myocardial vascularization, YurLeon 
method.

Введение
За последние десятилетия отмечается значительный 

рост количества пациентов с диффузным поражением 
коронарного русла, что представляет собой одну из наи-
более актуальных и сложных проблем в современной кар-
диохирургической практике [1]. Диффузное поражение 
коронарных артерий характеризуется распространенным 
атеросклеротическим процессом, затрагивающим зна-
чительные участки сосудистого русла, что существенно 
осложняет выбор оптимальной стратегии реваскуляри-
зации миокарда. Чрескожное коронарное вмешательство 
(ЧКВ) далеко не всегда может быть эффективно реали-
зовано у таких больных, это обусловлено техническими 
ограничениями, связанными с протяженностью пора-
жения, кальцинозом стенок артерий, а также высоким 
риском рестеноза [2–4]. В таких случаях предпочтение 
часто отдается коронарному шунтированию (КШ). Од-
нако у пациентов с выраженным диффузным атероскле-
ротическим поражением коронарных артерий даже хи-
рургическое вмешательство не всегда позволяет достичь 
полной реваскуляризации. Это связано с малым диаме-
тром, протяженным поражением дистальных участков 
сосудов, а также с высоким риском послеоперационных 
осложнений [5–7]. Качество жизни таких больных низкое, 
а медикаментозная терапия недостаточно эффективна 
[8]. Таким образом, лечение данной категории пациентов 
требует индивидуального подхода, учитывающего как 
анатомические особенности коронарного русла, так и 
сопутствующие клинические факторы.

До недавнего времени такие больные считались 
неоперабельными. В 2007 г. академиком РАН Ю.Л. Шев-
ченко разработана и внедрена в клиническую практику 
методика стимуляции экстракардиальной васкуляриза-
ции миокарда из околосердечных источников (Патент 
на изобретение RU №2758024С1. Заявка № 2021105731). 
По данным многих экспериментальных и клинических 
исследований подтверждена эффективность и без-
опасность подобного комплексного лечения больных 
ИБС с диффузным поражением коронарных артерий 
[9–12]. Дальнейшее развитие технологий и накопление 
клинического опыта позволило расширить показания 
к выполнению методики ЮрЛеон, в том числе за счет 
проведения миниинвазивного вмешательства, которое 
стало предпочтительным методом для больных с вы-
соким операционным риском, тяжелым диффузным 
поражением коронарных артерий, множественными со-

путствующими заболеваниями и сниженной функцией 
левого желудочка.

В представленной статье продемонстрированы 
отдаленные результаты выполнения миниинвазивной 
стимуляции экстракардиальной васкуляризации мио-
карда методикой ЮрЛеон в сравнении с консервативной 
терапией у пациентов с тяжелым диффузным поражени-
ем коронарного русла.

Материалы и методы
В проспективное исследование включено 63 паци-

ента с тяжелым диффузным поражением коронарного 
русла 41 (65%) мужчин, 22 (35%) женщин, в возрасте 
от 65 до 80 лет, средний возраст – 74,03±3,2 лет, которые 
проходили лечение в Клинике грудной и сердечно-сосуди-
стой хирургии имени Св. Георгия ФГБУ «Национального 
медико-хирургического Центра имени Н.И. Пирогова» 
Минздрава России. 

Медикаментозная терапия во всех группах была уни-
фицированной и включала применение бета-блокаторов, 
ингибиторов ангиотензин-превращающего фермента, 
статинов, антиагрегантов и диуретиков. Следует под-
черкнуть, что данная терапия оставалась неизменной на 
протяжении всего периода наблюдения и соответствовала 
современным клиническим рекомендациям, включая 
«AHA/ACC/ACCP/ASPC/NLA/PCNA Guideline for the Ma-
nagement of Patients With Chronic Coronary Disease: A Re-
port of the American Heart Association/American College of 
Cardiology Joint Committee on Clinical Practice Guidelines» 
(2023), а также национальным рекомендациям Общества 
специалистов по сердечной недостаточности, Российского 
кардиологического общества и Российского научного 
медицинского общества терапевтов по диагностике и 
лечению пациентов с ИБС и хронической сердечной не-
достаточностью.

Критерии включения в исследование:
• диффузное атеросклеротическое поражение коронар-

ных артерий (поражение охватывает два и более сег-
мента одной магистральной артерии, при этом общая 
протяженность поражения превышает 50% длины 
сосуда с гемодинамически значимым сужением про-
света и диаметр дистального русла менее 2,0 мм); 

• анатомические и технические ограничения для про-
ведения прямой реваскуляризации миокарда (выра-
женный кальциноз, диаметр менее 1,5 мм дистальных 
сегментов артерий и др.);
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• отсутствие гемодинамически значимой патологии 
клапанного аппарата сердца; 

• фракция выброса левого желудочка (ФВ ЛЖ) менее 
45%;

• возраст старше 65 лет;
• согласие пациента на исследование.
Критерии невключения: 
• острый коронарный синдром (ОКС);
• ранее выполненные оперативные вмешательства на 

органах грудной полости;
• аневризма ЛЖ; 
• необходимость кардиальной ресинхронизирующей 

терапии; 
• декомпенсированная почечная недостаточность;
• декомпенсированная печеночная недостаточность; 
• наличие тромбоза камер сердца.

Пациенты разделены на две группы: 
I группа (n = 21) –методика ЮрЛеон; 
II группа (n = 42) – консервативная терапия.
Пациенты обеих групп не различались по возрасту 

(74,24±3,03 лет – в группе I, 73,83±3,42 лет – в группе II, 
p = 0,073) и полу (57,1% мужчин в группе I и 69% в груп-
пе II, p = 0,513). Значимых отличий в показателе индекса 
массы тела (ИМТ) также не было (30±5,2 кг/м2 в группе I, 
28,6±4,4 кг/м2 – в группе II, р = 0,724). Большинство паци-
ентов в обеих группах относили к III и IV функциональ-
ным классам стенокардии по классификации Канадского 
кардиологического общества (CCS) (ФК III – 76,2% в 
группе I и 81% в группе II, р = 0,658; ФК IV – 23,8% и 7,1% 
в группе I II, соответственно, p = 0,093). Достоверных 
статистических различий по наличию постинфарктно-
го кардиосклероза в группах не было (р = 0,589). При 
анализе по основным клиническим характеристикам 
отмечено преобладание больных с сахарным диабетом 
2 типа (61,9% в группе I и 76,2% в группе II, p = 0,237), 
гипертонической болезнью (100% в группе I и 100% в 
группе II) и хронической обструктивной болезнью легких 
(ХОБЛ) (19% в группе I и 16,6 % в группе II, р = 0,093). 
Значимых различий по частоте острых нарушений моз-
гового кровообращения (ОНМК) в анамнезе выявлено не 
было (9,5% в группе I и 7,1% в группе II, р = 0,654) Таким 
образом, исходно группы больных были статистически 
сопоставимы. Клиническая характеристика пациентов 
представлена в табл. 1. 

При коронароангиографии стеноз ствола левой 
коронарной артерии диагностирован у 9 пациентов 
(42,9%) в группе I и у 17 (40,5%) в группе II (p = 0,927). В 
обеих группах наблюдали высокую степень поражения 
коронарных артерий, особенно в дистальных отделах 
передней межжелудочковой ветви (ПМЖВ), огибающей 
ветви (ОВ) левой коронарной артерии и правой коро-
нарной артерии (ПКА). Статистически значимых раз-
личий между группами по большинству показателей не 
выявлено, что свидетельствует о сопоставимости групп, 
однако была значимая разница в количестве случаев пора-
жения среднего отдела ОВ и проксимального отдела ПКА. 

Табл. 1. Клинико-демографическая характеристика пациентов

Показатель Группа I 
n = 21

Группа II 
n = 42

p  

Пол, n (%)  
   Мужской 
   Женский

 
12 (57,1%)
9 (42,9%)

 
29 (69%) 
13 (31%)

 
0,513

Средний возраст, лет (M±SD) 74,24±3,03 73,83±3,42 0,073

ИМТ, кг/м2 (M±SD) 30±5,2 28,6±4,4 0,724

ФК стенокардии, n (%)
   II
   III 
   IV

0 (0%) 
16 (76,2%)  
5 (23,8%)

5 (11,9%) 
34 (81,0%)  
3 (7,1%)

 
0,157
0,658
0,093

Инфаркт миокарда в анамнезе, n (%) 13 (61,9%) 23 (55%) 0,589

ОНМК в анамнезе, n (%) 2 (9,5%) 3 (7,1%) 0,654

Сахарный диабет, n (%) 13 (61,9%) 32 (76,2%) 0,237

Гипертоническая болезнь, n (%) 21 (100%) 42(100%) –

ХОБЛ в анамнезе, n (%) 4 (19%) 7 (16,6%) 0,093

 Примечание: ИМТ – индекс массы тела, ОНМК – острое нарушение моз-
гового кровообращения, ФК – функциональный класс.

Табл. 2. Данные инструментальных методов исследования

Показатель Группа I 
n = 21

Группа II 
n = 42

p  

Данные коронарографии

SYNTAX Score, баллы (M±SD) 31,3±4,2 29,7±5,1 0,147

ствол ЛКА, n (%) 9 (42,9) 17 (40,5) 0,927

ПМЖВ, 
n (%)

проксимальный отдел 16 (76,1%)
20 (95,2%)
21 (100%)

32 (76,2%)
40 (95,2%)
40 (95,2%)

0,754
0,530
0,796

средний отдел

дистальный отдел

ОВ, 
n (%)

проксимальный отдел 10 (47,6%)
17 (80,9%)
20 (95,2%)

21 (50%)
22 (52,3%)
41 (97,6%)

0,927
0,027*
0,615

средний отдел

дистальный отдел

ПКА, 
n (%)

проксимальный отдел 18 (85,7%)
10 (47,6%)
18 (85,7%)

24 (57,1%)
26 (61,9%)
36 (85,7%)

0,023*
0,418
0,703

средний отдел

дистальный отдел

ЗМЖВ, n (%) 20 (95,2%) 37 (88,1%) 0,363

ЗБВ, n (%) 8 (44,4%) 10 (55,6%) 0,375

Данные ЭхоКГ

ФВ, % (Me [Q1–Q3]) 30[28-33] 33[30-36,5] 0,073

Данные сцинтиграфии миокарда

Объём гибернированного 
миокарда (Me [Q1–Q3])

25[20-35] 15[12-18] <0,001*

 Примечание: * – статистически значимые различия (p <0,05).  
ЗБВ – задняя боковая ветвь; ЗМЖВ – задняя межжелудочковая ветвь; 
ЛКА – левая коронарная артерия; ОВ – огибающая ветвь; ПМЖВ – перед-
няя межжелудочковая ветвь; ПКА – правая коронарная артерия;  
ФВ – фракция выброса. 

Глобальная сократительная функция миокарда левого 
желудочка, по данным ЭхоКГ, не различалась: 30[28–33]% 
(группа I) и 33[30–36,5]% (группа II), р = 0,073. Значимая 
разница выявлена в объёме гибернированного миокарда 
на исходном этапе. Так, медиана данного показателя со-
ставила 25[20–35]% в группе I и 15 [12–18]% в группе II 
(p<0,001) (Табл. 2).
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Методика ЮрЛеон 
Вмешательство выполнялось без использования 

раздельной интубации. На операционном столе пациента 
размещали в положении лежа на спине с ротацией вправо 
на 30° за счет размещения специального валика под левой 
лопаткой. Для наружной дефибрилляции использовали 
кожные электроды.

Разрез кожи при левосторонней миниторакотомии 
выполняли в IV или V межреберье длиной 7–10 см. Основ-
ным ориентиром при выборе является расположение 
проекции верхушки сердца на переднюю грудную стенку, 
по данным рентгенологического исследования. 

После торакотомии устанавливался ретрактор (The 
ThoraTrak™ MICS Retractor System, «Medtronic») с посте-
пенным послойным рассечением тканей. Далее тупым и 
острым путем, без использования электрокоагулятора, вы-
полнилась сепарация жировой ткани от перикарда на мак-
симально доступной площади. Часть перикарда, которая 
становилась свободной от окружающей жировой ткани, 
иссекалась, в обьеме субтотальной перикардэктомии. 

Следующим этапом специальным инструментом 
проводилась механическая абразивная обработка (десква-
мация) эпикарда и перикарда. Особое внимание уделялось 
тем сегментам, в зоне которых отмечалось нарушение 
перфузии миокарда, по данным синхро-ОФЭКТ.

Затем через отдельный разрез кожи вдоль нижней 
поверхности сердца, устанавливался тонкий 5 мм силико-
новый дренаж, который подключался к изолированному 
стерильному резервуару с активной аспирацией.

Следующим этапом выполнялось укутывание сердца 
двумя сформированными ранее частями перикарди-
альной жировой ткани, с последующей их фиксацией 
(липокардиопексия).

На 2 сутки после операции через дополнительный 
дренаж вводился стерильный аспират, полученный в 
течение первых 12 часов и содержащий факторы роста 
(Рис. 1). 

Контроль данных проводился через 1, 6, 12 месяцев. 
Оценивались жалобы, данные анамнеза, клиническое со-
стояние больных, результаты ЭхоКГ, синхро-ОФЭКТ. Для 
оценки качества жизни (КЖ) больных ИБС был применен 
опросник HeartQol, который состоит из 14 пунктов, кото-

А Б В Г

Рис. 1. Техника выполнения методики ЮрЛеон из миниинвазивного доступа. А – абразивная обработка (десквамация) перикарда и эпикарда; Б – фор-
мирование медиастинального жирового лоскута и субтотальная перикардэктомия; В – фиксация медиастинального жирового лоскута на сердце 
(липокардиопексия); Г – установка отдельного дренажа в перикардиальную полость, для введения аспирата на 2 сутки после операции.

рые формируют две подшкалы: физическую (10 пунктов) 
и эмоциональную (4 пункта) (от 0 до 3 баллов, чем выше 
оценка, тем лучше КЖ больного).

Исследование одобрено локальным этическим ко-
митетом НМХЦ им. Н.И. Пирогова. Все пациенты предо-
ставили индивидуальное информированное согласие на 
проведение оперативного вмешательства и участия в 
исследовании. 

Статистический анализ
Статистические расчеты проведены в программе 

StatTech 4.7.2 («Статтех», Россия). Оценивали соответ-
ствие данных нормальному распределению (критерии 
Шапиро-Уилка, Колмогорова-Смирнова). Показатели 
описательной статистики включали число наблюдений 
(n), среднее значение (М), стандартное отклонение (SD), 
медиану (Ме), нижний и верхний квартили [Q1–Q3]. 
Категориальные данные описывались с указанием абсо-
лютных значений и процентных долей. Сравнение двух 
групп по количественному показателю, распределение 
которого отличалось от нормального, выполнялось с по-
мощью U-критерия Манна-Уитни, для связанных групп 
использовался критерий Уилкоксона. При сравнении 
трех и более зависимых совокупностей, распределение 
которых отличалось от нормального, использовался 
непараметрический критерий Фридмана с апостери-
орными сравнениями с помощью критерия Коновера-
Имана с поправкой Холма. Сравнение категориальных 
данных независимых групп при анализе многопольных 
таблиц сопряженности выполнялось с помощью кри-
терия хи-квадрат Пирсона (если ожидаемое значение 
больше 10 хотя бы в одной ячейке), с поправкой Йейтса 
(если ожидаемое значение больше 5 и меньше 10 хотя 
бы в одной ячейке) и точного критерия Фишера (если 
ожидаемое значение меньше 5 хотя бы в одной ячейке). 
Для зависимых групп использовался критерий МакНе-
мара. Различия считали статистически значимыми при 
p<0,05.

Результаты
В I группе исходно подавляющее большинство 

пациентов относилось к ФК III 76,2 %, а оставшиеся 
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Табл. 3. Анализ динамики функционального класса стенокардии

Группы ФК Этапы наблюдения p 
(внутри групп)исходно 12 мес.

Абс. % Абс. %

Группа I (n = 21) I 0 0,0 2 9,5 0,157

II 0 0,0 9 42,9 0,027*

III 16 76,2 9 42,9 0,008*

IV 5 23,8 1 4,8 0,045*

Группа II (n = 42) I 0 0,0 0 0,0 –

II 5 11,9 5 11,9 1,0

III 34 81,0 36 85,7 0,157

IV 3 7,1 1 2,4 0,157

p (между группами) 0,061 0,003* –

 Примечание: * – различия показателей статистически значимы (p<0,05).

Рис. 2. Анализ динамики класса стенокардии в зависимости от группы.

Табл. 4. Анализ динамики ФВ по ЭхоКГ, (Me [Q1–Q3])

Группы Этапы наблюдения p 
(внутри групп)исходно через 

1 мес.
через 
6 мес.

через 
12 мес.

Группа I 
(n = 21)

30 
[28-33]

33 
[29-36]

35 
[31-37]

39 
[35-43]

<0,001*

Группа II 
(n = 42)

33
[30-36]

35
[33-37]

37 
[33-37]

37 
[37-41,75]

<0,001*

p (между 
группами)

0,073 0,153 0,189 0,042* –

 Примечание: * – различия показателей статистически значимы (p<0,05).

Рис. 3. Анализ динамики ФВ левого желудочка по данным ЭхоКГ.

23,8 % – к IV ФК. При контрольных осмотрах через 
12  мес. отмечено существенное улучшение клинического 
состояния: в ФК II с 0 до 42,9 % (p  =  0,027), и снизилось 
количество пациентов с тяжелыми формами стенокар-
дии: ФК III до 42,9 % (p = 0,008) и ФК IV до 4,8 (p = 0,045). 
Статистический анализ выявил высокую значимость 
данных изменений, что позволяет сделать вывод о по-
ложительном эффекте в данной группе. В свою очередь, 
в группе II демонстрировалось относительно стабильное 
распределение по классам: на исходном этапе пациенты 
были представлены преимущественно ФК III 81,0 % с 
меньшей долей пациентов ФК II 11,9 % и ФК IV 7,1 %, а 
по окончании наблюдения не было отмечено значимых 
изменений (ФК II – 11,9 % (p   =  1,0), ФК III – 85,7 % 
(p  =  0,157), ФК IV  – 2,4 % (p  =  0,157) (Табл. 3). Данные 
результаты позволяют сделать вывод, что, несмотря на 
исходную схожесть групп по степени выраженности 
симптомов стенокардии (p  =  0,061), в динамике на-
блюдались существенные различия, которые связаны 
с эффективностью проведенной методикой ЮрЛеон 
(p  =  0,003) (Рис. 2). 

Изменение фракции выброса левого желудочка по данным 
ЭхоКГ

Исходно показатели всех групп пациентов ста-
тистически значимо не различались (p = 0,073). В 

течение 6  месяцев у пациентов отмечено увеличение 
ФВ в I группе с 30[28–33]% до 35[31–37]% (p<0,001), 
во II группе – с 33[30–36]% до 37[33–37]% (p<0,001). 
Между группами за этот период статистически значимых 
различий не выявлено (р = 0,153). Однако в отдаленном 
послеоперационном периоде через 12 месяцев показа-
тели различались: в I группе ФВ статистически значимо 
увеличилась до 39[35–43]% и была выше по сравнению 
с группой II, где ФВ составила 37[37–41,74]% (p = 0,042) 
(Табл. 4, Рис. 3).

Изменение объёма гибернированного миокарда по данным 
синхро-ОФЭКТ

Объём гибернированного миокарда изначально 
был выше в I группе – 25[20–35]% по сравнению со 
II  группой  – 15[12–18]% (р<0,001). В группе I на-
блюдалось статистически значимое снижение объёма 
гибернированного миокарда в течение 12 месяцев на-
блюдения до 9[7–15]% (р<0,001), причем выраженные 
изменения показателей отмечено по прошествии 
полугода после операции. В группе II медианное зна-
чение гибернированного миокарда оставалось на том 
же уровне на протяжении всех этапов наблюдения и 
через 12 месяцев составил  15[12-20]% (р = 0,076), что 
статистически ниже чем в группе I (р<0,001) (Табл. 5, 
Рис. 4).
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Табл. 5. Анализ динамики объёма гибернированного миокарда, (Me [Q1–Q3])

Группы Этапы наблюдения p 
(внутри групп)исходно через 

1 мес.
через 
6 мес.

через 
12 мес.

Группа I 
(n = 21)

25 
[20-35]

25 
[15-33]

23 
[13-27]

9 
[7-15]

<0,001*

Группа II 
(n = 42)

15
[12-18]

15
[12-18]

15 
[12-19,75]

15 
[12-20]

0,076

p (между 
группами)

< 0,001* < 0,001* 0,076 < 0,001* –

 Примечание: * – различия показателей статистически значимы (p<0,05).

Рис. 4. Анализ динамики объёма гибернированного миокарда.

Оценка качества жизни
В группе I значение EF (эмоциональная подшкала) 

HeartQol наблюдалось статистически значимое изменение 
через 12 месяцев – 2,00[1,75–2,25] балла (p = 0,004), что 
позволяет утверждать о наличии значимых изменений на 
протяжении наблюдения. В группе II значения EF HeartQol 
были несколько выше на начальном этапе – 2,12[2,00–2,75] 
балла, однако к 12 месяцам наблюдалось незначительное 
снижение до 2,00[1,75–2,69] баллов (p = 0,554). При этом 
результаты сравнений обеих групп не достигли статисти-
ческой значимости (p = 0,575) (Табл. 6).

В группе I исходное значение показателя PH (фи-
зическая подшкала) опросника HeartQoL составило 
1,00[0,90–1,60] балл. На 12-м месяце наблюдения отме-
чается значительный рост показателя до 1,80[1,10–1,90] 
баллов (p<0,001), что свидетельствует о существенном 
улучшении качества жизни у пациентов данной группы 
в течение периода наблюдения.

В группе II значения PH HeartQol на исходном 
этапе и на 6-м месяце равны – 1,00[1,00–1,40] балла. 
На 12-м месяце наблюдалось умеренное, но статистически 
значимое увеличение медианы до 1,25[1,00–1,58] (p<0,012). 
Несмотря на статистическую значимость, по абсолютным 

Табл. 6. Анализ динамики HeartQol (EF) в зависимости от группы, (Me [Q1–Q3])

Группы Этапы наблюдения p 
(внутри групп)исходно 6 мес. 12 мес.

Группа I
(n = 21)

1,75
[1,50-2,00]

2,00
[1,50-2,25]

2,0
[1,75-2,25]

0,004* 

Группа II
(n = 21)

2,00
[1,50-2,25]

2,00
[1,75-2,25]

2,00
[1,75-2,25]

0,554

p (между 
группами)

0,123 0,061 0,575 –

 Примечание: * – различия показателей статистически значимы (p<0,05).

Табл. 7. Анализ динамики HeartQol (PH) в зависимости от группы, (Me [Q1–Q3])

Группы Этапы наблюдения p 
(внутри групп)исходно 6 мес. 12 мес.

Группа I
(n = 21)

1,00
[0,90-1,60]

1,10
[1,00-1,80]

1,80
[1,10-1,90]

<0,001*

Группа II
(n = 21)

1,00
[1,00-1,40]

1,00
[1,00-1,40]

1,25
[1,00-1,58]

<0,012*

p (между 
группами)

0,988 0,800 0,004* –

 Примечание: * – различия показателей статистически значимы (p<0,05).

значениям изменения в данной группе являются менее 
выраженными по сравнению с группой I.

Дополнительное сравнение между группами выяви-
ло, что исходные показатели между группами не разли-
чались статистически (p = 0,988), тогда как на 12  месяце 
различия стали значимыми (p = 0,004). Это позволяет 
предположить, что динамика улучшения качества жизни 
у пациентов группы I отличается по величине от измене-
ний, наблюдаемых в группе II (Табл. 7).

Обсуждение
На сегодняшний день отсутствует достаточная 

доказательная база и общепринятые национальные 
рекомендации, регламентирующие лечение пациентов с 
тяжелым диффузным поражением коронарного русла, 
проблема выбора оптимальной тактики реваскуляри-
зации миокарда у данной когорты больных остается 
актуальной. 

Внедрение в клиническую практику методи-
ки «ЮрЛеон» открыло новые перспективы в лечении 
пациентов с тяжелым диффузным венечным атероскле-
розом [13]. Она представляет собой легко выполнимую 
процедуру, которая улучшает кровоснабжение миокарда 
за счет стимуляции васкулогенеза. Изначально применя-
лась как дополнение КШ, она доказала свою эффектив-
ность в улучшении клинических результатов и снижении 
частоты осложнений [14]. 

В дальнейшем метод стимуляции экстракардиально-
го неоангиогенеза был интегрирован в состав гибридной 
реваскуляризации, которая предполагала последова-
тельное выполнение ЧКВ с последующей процедурой 
ЮрЛеон. Такой подход был применен у пациентов с вы-
соким хирургическим риском, а также в случаях, когда 
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отсутствовало поражение передней нисходящей артерии, 
но имелось гемодинамически значимое диффузное по-
ражение других коронарных бассейнов [15].

Гибридная стратегия позволила сочетать преиму-
щества эндоваскулярных и хирургических методов, 
обеспечивая максимально возможную полную рева-
скуляризацию миокарда. Для пациентов с тяжелым 
диффузным атеросклерозом, которым выполнение 
прямой реваскуляризации невозможно, изолированная 
методика ЮрЛеон, выполняемая из миниинвазивного 
доступа, стала перспективной альтернативой, способ-
ствовала снижению травматичности вмешательства 
и ускорению послеоперационного восстановления. 
Данный подход позволяет улучшить кровоснабжение 
миокарда за счет стимуляции коллатерального кро-
вообращения и ангиогенеза. В рамках проведенного 
исследования было выявлено значительное улучшение 
в этой группе пациентов клинического состояния, ка-
чества жизни и увеличение фракции выброса левого 
желудочка в отдаленном периоде по сравнению с кон-
трольной группой. 

Ограничениями данного исследования является 
отсутствие рандомизации, ослепления, а также одно-
центровой характер наблюдения. При выявлении новых 
экстракардиальных источников существует проблема 
визуализации, в исследование не включены морфоло-
гические данные подтверждения формирования новых 
экстракардиальных коллатералей. В настоящее время 
необходимо продолжение исследований.

Заключение
Методика ЮрЛеон дает наилучшие результаты и 

имеет большое значение для обеспечения дополнитель-
ного кровоснабжения миокарда в долгосрочном периоде 
по сравнению с консервативным лечением. Лучшие по-
казатели сократимости и перфузии миокарда, стабильно 
высокое КЖ больных в отдаленном послеоперационном 
периоде позволяют считать методику ЮрЛеон, операцией 
выбора у пациентов с ИБС и диффузным коронарным 
атеросклерозом.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Введение
Стентирование бифуркационных поражений коро-

нарных артерий осуществляется с помощью различных 
техник, которые постоянно совершенствуются и адап-
тируются к вызовам современной интервенционной 
кардиологии [1; 2].

Provisional – стентирование при бифуркационных 
поражениях коронарных артерий применяется с целью 
сокращения нежелательных явлений при установке двух 
стентов, возникающих из-за большего перекрытия ме-
талла или деформации стента [3]. Также рекомендуется 
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Резюме. Введение. Стентирование бифуркационных поражений 
коронарных артерий требует постоянной адаптации к вызовам современной 
интервенционной кардиологии. Цель исследования. Изучить долгосрочные 
результаты хирургического лечения пациентов с бифуркационными пораже-
ниями коронарных артерий путём применения модифицированной методики 
провизионного стентирования. Материалы и методы. 90 пациентов с бифур-
кационными поражениями коронарных артерий были разделены на 3 группы 
методом простой рандомизации. В двух группах проведено provisional-стентиро-
вание по классическим методикам (дилатация боковой ветви и проксимальная 
оптимизация; kissing дилатация с проксимальной оптимизацией), в третьей 
группе применена модифицированная методика – локальная постдилатация 
ячейки стента с проксимальной оптимизацией. Через год после вмешательства 
были исследованы ангиографические параметры посредством ОКТ контроля, 
а также распространенность летальных случаев, острых нарушений мозгового 
кровообращения (ОНМК), тромбоза стента или артерий, повторного стентиро-
вания сосудов, инфаркта миокарда, серьезных неблагоприятных сердечно-
сосудистых событий (MACE). Результаты. Инфаркт миокарда был выявлен у 
6,6% пациентов в каждой группе. Необходимость повторной реваскуляризации 
целевого сосуда наблюдалась у 10% пациентов первой группы, 13,3% – второй, 
6,6% третьей группы; повторная реваскуляризация другого сосуда была про-
ведена 6,6% пациентов в первой и второй группе, и 3,3% в третьей. Неблагопри-
ятные сердечно-сосудистые события (МАСЕ) происходили с приемлемо низкой 
частотой: у 13,3% в первой и второй группе, и у 10% пациентов, оперированных 
с применением модифицированной методики. По ангиографическим параме-
трам статистических различий между группами не обнаружено, однако, при 
оценке рестеноза в основной и боковой ветви, поздней потери просвета в ОВ и 
суммарной потери просвета в бифуркации в третьей группе отмечаются более 
низкие значения. Помимо этого, минимальный диаметр основной ветви был 
несколько выше в группе модифицированной методики. При повторном ОКТ 
контроле через 12 месяцев, сохраняются приемлемые значения минимального 
размера сосудов. Заключение. Описанная методика показала приемлемые 
отдаленные результаты при лечении бифуркационных поражений коронарных 
артерий, и может быть рассмотрена в качестве альтернативы классическим, 
общепринятым техникам стентирования.

Ключевые слова: бифуркационные поражения, коронарные 
артерии, стентирование, проксимальная оптимизация, kissing дила-
тация, provisional – стентирование, постдилатация ячейки стента.  

LONG-TERM RESULTS OF A MODIFIED TECHNIQUE  
OF PROVISIONAL STENTING OF BIFURCATION LESIONS  
OF CORONARY ARTERIES

Bazunov A.K.*, Biryukov A.V., Pelipas A.Yu., Koydan A.A., Khubulava G.G.,  
Furgal A.A., Annaev M.S.
Pavlov University, Saint Petersburg

Abstract. Introduction. Stenting of bifurcation lesions of the coronary arteries 
requires constant adaptation to the challenges of modern interventional cardiology. 
Objective. To study the long-term results of surgical treatment of bifurcation lesions 
of the coronary arteries using a modified provisional stenting technique. Materials 
and methods. 90 patients with bifurcation lesions of the coronary arteries were di-
vided into 3 groups by simple randomization. In two groups, provisional stenting was 
performed using classical techniques (side branch dilation and proximal optimization; 
kissing dilation with proximal optimization), in the third group, a modified technique 
was used – local postdilation of the stent cell with proximal optimization. One year 
after the intervention, angiographic parameters were studied using OCT control, as 
well as the incidence of deaths, acute cerebrovascular accidents (CVA), stent or 
arterial thrombosis, re-stenting of vessels, myocardial infarction, and major adverse 
cardiovascular events (MACE). Results. Myocardial infarction was detected in 6.6% 
of patients in each group. The need for repeated revascularization of the target vessel 
was observed in 10% of patients in the first group, 13.3% in the second, and 6.6% in 
the third group; repeated revascularization of another vessel was performed in 6.6% of 
patients in the first and second groups, and 3.3% in the third. Adverse cardiovascular 
events (MACE) occurred with an acceptably low frequency: in 13.3% in the first and 
second groups, and in 10% of patients operated on using the modified technique. 
No statistical differences were found between the groups in terms of angiographic 
parameters; however, lower values were observed in the third group when assessing 
restenosis in the main and side branches, late lumen loss in the OB, and total lumen 
loss in the bifurcation. In addition, the minimum diameter of the main branch was 
slightly higher in the modified technique group. Repeated OCT monitoring after 12 
months showed acceptable values of the minimum vessel size. Conclusion. The de-
scribed technique showed acceptable long-term results in the treatment of bifurcation 
lesions of the coronary arteries and can be considered as an alternative to classical, 
generally accepted stenting techniques.

Keywords: bifurcation lesions, coronary arteries, stenting, proximal optim-
ization, kissing dilation, provisional stenting, stent cell postdilation.

метод проксимальной оптимизации (Proximal Optimi-
sation Technique), включающий баллонную дилатацию 
только проксимального отдела стентированного сегмента 
магистрального сосуда. Метод обеспечивает более симме-
тричное расправление стента и позволяет восстановить 
исходную геометрию коронарных бифуркаций [4]. Со-
временные техники эндоваскулярного лечения включают 
также kissing-дилатацию [5].

Однако при выполнении kissing-дилатации проис-
ходит неравномерное перерастяжение артерии в месте 
бифуркации (в момент раздувания двух баллонов). В этом 

DOI: 10.25881/20728255_2025_20_2_19



20

Базунов А.К., Бирюков А.В., Пелипась А.Ю. и др.
ДОЛГОСРОЧНЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ МОДИФИЦИРОВАННОЙ МЕТОДИКИ ПРОВИЗИОННОГО 
СТЕНТИРОВАНИЯ БИФУРКАЦИОННЫХ ПОРАЖЕНИЙ КОРОНАРНЫХ АРТЕРИЙ

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  С Т А Т Ь И

Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2025, т. 20, №2

месте возможно развитие гипервоспаления за счет увели-
ченного давления и микродиссекций, а овальная форма 
артерии создает дополнительные условия для появления 
турбулентного тока крови по данному участку. Все вы-
шеперечисленное служит предиктором возникновения 
рестеноза. При выполнении обычной дилатации из бо-
ковой ветви в основную артерию, возможна деформация 
стентированного участка основной ветви за счет натяже-
ния в зоне бифуркации раздутым баллонным катетером. 
Появляется зона мальпозиции, которая может служить 
предиктором для тромбоза в раннем послеоперационном 
периоде, и рестеноза в отдаленном. 

В связи с этим предложена модифицированная 
методика провизорного стентирования – локальная 
постдилатация ячейки стента с проксимальной опти-
мизацией. Методика подразумевает последовательное 
заведение двух проводников в основную (ОВ) и боковую 
(БВ) ветви, имплантациию стента в основную ветвь; 
проксимальную оптимизацию (POT); перепроведение 
проводников (из ОВ в БВ, из БВ в ОВ); дилатацию страты 
стента в БВ (расположение баллонного катетера должно 
быть таким, чтобы дистальная часть баллона не касалась 
противоположной стенки ОВ, а «болталась» в просвете 
ОВ, тем самым не деформируя страты стента, располо-
женные напротив БВ).

Цель исследования 
Оценить долгосрочные результаты хирургического 

лечения бифуркационных поражений коронарных ар-
терий с использованием модифицированной методики 
провизионного стентирования.

Материалы и методы
В исследование включены 90 пациентов, получавших 

лечение в ФГБОУ ВО «ПСПбГМУ им. И.П. Павлова» 
Минздрава России в период с 2020 г. по 2023 г. по поводу 
диагностированного бифуркационного поражения коро-
нарных артерий. Критериями включения также служили: 
возраст не моложе 18 лет и не старше 80 лет; способность 
и готовность дать информированное согласие. Все паци-
енты были разделены методом простой рандомизации на 
3 равнозначные группы, согласно клинико-демографиче-
ским характеристикам, и ангиографическим параметрам 
до операции (Таблица 1, 2): пациентам первой и второй 
группы было проведено provisional-стентирование по 
классическим общепринятым методикам – дилатация 
боковой ветви с проксимальной оптимизацией в первой 
группе и kissing-дилатация с проксимальной оптимиза-
цией во второй. В третьей группе была применена мо-
дифицированная техника, описанная выше – локальная 
постдилатация ячейки стента с проксимальной оптими-
зацией.

Сразу после операции и через 12 месяцев всем па-
циентам был проведен ОКТ контроль (Оптическая коге-
рентная томография). В течение года после вмешатель-
ства во всех группах участников производился анализ  

Табл. 1. Клинико-демографическая характеристика пациентов

Параметры 1 группа 
(n-30)

2 группа 
(n-30)

3 группа 
(n-30)

Возраст (сред./диапазон лет) 61,1 / 
52-68

60,5 / 
52-69

61,1 / 
54-68

Женский пол 8 (26,6%) 9 (30%) 9 (30%)

Мужской пол 22 (73,3) 21 (70%) 21 (70%)

Сахарный диабет 11(36,6%) 9 (30%) 8 (26,6%)

Гипертоническая болезнь 29 (96,6%) 29 (96,6%) 29 (96,6%)

Фибрилляция предсердий 5 (16,6%) 6 (20%) 6 (20%)

Хроническая болезнь почек 7 (23,3%) 4 (13,3%) 5 (16,6%)

Постинфарктный кардиосклероз 10 (33,3%) 7 (23,3%) 7 (23,3%)

Поражения периферических артерий 4 (13,3%) 4 (13,3%) 4 (13,3%)

Поражение церебральных артерий 4 (15,4%) 5 (16,6%) 6 (20%)

Чрескожное коронарное 
вмешательство в анамнезе 

8 (26,6%) 6 (2,6%) 7 (23,3%)

Аортокоронарное шунтирование 
в анамнезе 

3 (10%) 3 (10)%) 2 (6,6%)

Сердечная недостаточность (ФК*-2) 15 (50%) 14 (46,6%) 15 (50%)

Сердечная недостаточность (ФК*-3) 9 (30%) 10 (33,3%) 11 (36,6%)

Сердечная недостаточность (ФК*-4) 2 (6,6%) 1 (3,3%) 1 (3,3%)

Курение 16 (53,3%) 11 (36,6%) 12 (40%)

СКФ* мл/мин./ 1,73 м2 (сред.) 66,2 68,4 67,5

ФВ ЛЖ* / % (сред.) 61,05 60,7 60,1

 Примечание: *ФК – функциональный класс; СКФ – скорость клубочко-
вой фильтрации; ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка.

Табл. 2. Ангиографическая характеристика пациентов до включения в ис-
следование

Параметры 1 группа 
(n-30)

2 группа 
(n-30)

3 группа 
(n-30)

ПМЖВ/ДВ* 16 (53,3%) 16 (53,3%) 16 (53,3%)

ОА/ВТК* 6 (20%) 8 (26,6%) 9 (30%)

ПКА/ЗМЖВ/ЗБВ* 7 (23,3%) 6 (20%) 5 (16,6%)

Кальциноз 4 (13,3%) 7 (23,3%) 7 (23,3%)

Угол альфа (средн.) 59 62,06 62,8

Длина поражения в ОВ* (средн.) 20,5 21,1 20.8

Длина поражения в БВ* (средн.) 7.03 6.9 7.5

Процент поражения в ОВ* (средн.) 82.1 82,6 82,1

Процент поражения в БВ* (средн.) 66.6 66,8 66,6

Средний диаметр ОВ*, мм (средн.) 3,1 2,9 3,1

Минимальный диаметр ОВ*, 
мм (средн.)

0,6 0,5 0,6

Средний диаметр БВ*, мм (средн.) 2,5 2,5 2,5

Минимальный диаметр БВ*, 
мм (средн.)

0,8 0,8 0,8

 Примечание: *ПМЖВ/ДВ – передняя межжелудочковая ветвь/диаго-
нальная ветвь; ОА/ВТК – огибающая артерия / ветвь тупого края;  
ПКА/ЗМЖВ/ЗБВ – правая коронарная артерия /задняя межжелудочко-
вая ветвь / заднебовоковая ветвь; ОВ – основная ветвь; БВ – боковая 
ветвь.

отдаленных исходов – распространенность летальных 
случаев, острых нарушений мозгового кровообраще-
ния (ОНМК), тромбоза стента или артерий, повторной 
реваскуляризации целевого и другого сосуда, инфаркта 
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миокарда и серьезных неблагоприятных сердечных со-
бытий (MACE). Затем в группах сравнивали следующие 
ангиографические параметры, зарегистрированные 
через 12 месяцев после операции: рестеноз в основной 
(ОВ) и боковой ветви (БВ), минимальный диаметр ОВ 
и БВ поcле чрескожного вмешательства (ЧКВ), поздняя 
потеря просвета в ОВ и БВ, суммарная потеря просвета в 
бифуркации.  Помимо этого, сравнивали минимальный 
размер ОВ и БВ до, сразу после и через 12 мес. после 
ЧКВ.

Стентирование проводили с помощью ангиогра-
фической установки GE Innova 3100; для выполнения 
ОКТ использовали систему Abbott OPTIS Mobile; были 
применены стенты с лекарственным покрытием второго 
поколения, а также контрастное вещество «Ультравист 
370». При статистической обработке результатов, число-
вое значение вероятности (p) менее 0,05 (двусторонняя 
проверка значимости) демонстрировало статистическую 
значимость различий.

Результаты 
В ходе годичного наблюдения среди пациентов не 

было зарегестрировано летальных исходов, острых на-
рушений мозгового кровообращения, а также тромбоза 
стента или артерии. Инфаркт миокарда был выявлен 
у 2 (6,6%) пациентов в каждой группе. Повторная ре-
васкуляризация целевого сосуда понадобилась 3 (10%) 
пациентам в первой группе, 4 больным во второй, 2 (6,6%) 
пациентам в третьей группе; повторная реваскуляризация 
другого сосуда 2 (6,6%) пациентам в первой и второй 
группе, 1 (3,3%) пациенту в третьей группе. Неблаго-
приятные сердечно-сосудистые события (МАСЕ) были 
зарегистрированы: у 4 (13,3%) пациентов в первой и 
второй группе, и у 3 (10%) – в группе модифицированной 
методики.

В ходе годичного ангиографического наблюдения 
не обнаружено статистически достоверных различий 
между группами по всем исследуемым параметрам 
(рестеноз, минимальный диаметр после ЧКВ, поздняя 
потеря просвета в основной и боковой ветви, суммарная 
потеря просвета в бифуркации) (Таблица 3). Однако, при 
оценке рестеноза в основной и боковой ветви, поздней 
потери в ОВ и суммарной потери просвета в бифуркации 
в третьей группе наблюдается тенденция к улучшению 
оцениваемых показателей. Помимо этого, минимальный 
диаметр основной ветви был несколько выше в группе 
модифицированной методики.

При проведении сравнительного анализа минималь-
ного размера основной и боковой ветви по результатам 
ОКТ до операции, интраоперационно после стентиро-
вания, и через год после чрескожного вмешательства от-
мечается увеличение диаметра сосудов после операции, 
несмотря на отсутствие статистически достоверной 
разницы (Рис. 1, 2). При повторном ОКТ контроле через 
12 месяцев сохраняются приемлемые значения мини-
мального размера сосудов. 

Табл. 3. Ангиографические результаты через 12 месяцев 

Параметры 1 группа 
(n-30)

2 группа 
(n-30)

3 группа 
(n-30)

р

Рестеноз в ОВ* 4 3 2 0,39

Рестеноз в БВ* 3 3 2 0,64

Минимальный диаметр ОВ 
поcле ЧКВ*(средн.)

2.4 2.3 2.5 1,00

Минимальный диаметр БВ 
поcле ЧКВ (средн.)

2 1.9 2 0,55

Поздняя потеря просвета 
в ОВ (средн.)

0.5 0.4 0.3 0,15

Поздняя потеря просвета в БВ
(средн.)

0.3 0.3 0.3 0,15

Суммарная потеря просвета в би-
фуркации через 12 мес. (средн.)

0.8 0.7 0.6 0,15

Рис. 1. Минимальный диаметр ОВ до, сразу после стентирования и через 
12 мес. после ЧКВ (р<0,05). 

Рис. 2. Минимальный диаметр БВ до, сразу после стентирования и через 
12 мес. после ЧКВ (р<0,05).

 
Обсуждение

Описанная методика стентирования обеспечивает 
правильную геометрию стентированного участка не-
обифуркации, что определяется полным и оптимальным 
прилеганием стента к артерии и обуславливает лучшее 
заживление и неоэпителизацию стента, подтвержденную 
по результатам ОКТ. Это позволяет существенно снизить 
частоту рестеноза и тромбоза в отдаленном периоде. По 
результатам исследования повторная реваскуляризация 
целевого и другого сосуда в третьей группе понадобилась 
меньшему числу участников, также в данной группе от-
мечено более низкая частота неблагоприятных сердечно-
сосудистых событий. Методика отличается простотой вы-
полнения, так как не требует одномоментного заведения 
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большого количества баллононных катетеров в сосуд, 
что соответствует главному принципу бифуркационного 
стентирования, сформированного European Bifurcation 
Club (стратегия стентирования должна быть настолько 
простой, насколько позволяет анатомия). Кроме того, 
при выполнении стентирования с использованием мо-
дифицированной методики отсутствует необходимость 
в применении большего количества инструментов, чем 
при выполнении классических техник.

Заключение
Описанная модифицированная методика показала 

приемлемые отдаленные результаты при лечении би-
фуркационных поражений коронарных артерий и может 
быть рассмотрена в качестве альтернативы классическим, 
общепринятым техникам стентирования. 
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Резюме. Цель: cравнение эффективности и безопасности протези-
рования митрального клапана (МК) с использованием разных оперативных 
доступов (срединная стернотомия и боковая миниторакотомия) у пациентов 
с избыточной массой тела, отягощенным коморбидным фоном и высоким 
хирургическим риском, оценка влияния выбора доступа на осложнения, 
качество жизни, выживаемость и функциональное состояние сердца, а 
также определение факторов риска развития осложнений при сочетанном 
хирургическом лечении ИБС и протезировании МК.

Методы: группы пациентов были сформированы в зависимости от 
вида хирургического доступа: 50 пациентов прошли протезирование МК 
через срединную стернотомию, 80 пациентов – через боковую миниторако-
томию. Дизайн исследования – ретроспективное когортное исследование. 
Хирургические вмешательства были выполнены в период 2015–2023 гг. 
В анализ было включено 130 пациентов с поражением МК с избыточной 
массой тела (ИМТ >30 кг/м2) и коморбидным фоном. Качество жизни до 
и после операции оценивали с помощью стандартного опросника SF-36. 
Оценку операционного риска проводили с использованием шкалы Euroscore 
II, коморбидный фон оценивали с помощью индекса коморбидности Чарл-
сона. Для анализа количественных признаков использовали статистические 
методы: t-критерий Стьюдента, критерий Манна-Уитни, а также смешанные 
общие линейные модели.

Результаты: использование боковой миниторакотомии, в сравнении со 
срединной, способствовало более выраженному уменьшению интенсивности 
болей и улучшению качества жизни по большинству параметров, оценива-
емых с помощью опросника SF-36: физического, ролевого, социального 
и эмоционального функционирования, а также физической боли, общего 
состояния здоровья и жизнеспособности.

Заключение: по результатам исследования, протезирование МК 
с использованием боковой министернотомии можно рассматривать как 
более предпочтительный метод у пациентов с избыточной массой тела, 
коморбидным фоном и высоким хирургическим риском, так как он ха-
рактеризуется меньшей продолжительностью операции, искусственного 
кровообращения, ИВЛ и длительности госпитализации. Оба вида доступа 
обеспечивают выраженное улучшение гемодинамических показателей и 
снижение функционального класса хронической сердечной недостаточности 
по NYHA без статистически значимых различий между группами. Однако, 
при необходимости сочетанного хирургического лечения ИБС, выбор до-
ступа должен быть основан на оценке риска прогрессирования исходной 
хронической болезни почек.

Ключевые слова: митральный клапан, протезирование, 
стернотомия, миниторакотомия, обструктивная болезнь легких, 
ишемическая болезнь сердца.

THE ALGORHYTHM OF CHOOSING THE OPTIMAL ACCESS 
FOR MITRAL VALVE REPLACEMENT IN PATIENTS WITH HIGH 
SURGICAL RISK

Eliseev I.G.1, Lischuk A.N.1, Havandeev M.L.1, 2, Komendantova Yu.V.3, 
Gitelzon E.A.* 4, Faibushevich A.G.4
1 National Medical Research Center of High Medical Technologies – the Central 
  Military Clinical Hospital of A.A. Vishnevsky, Krasnogorsk
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Abstract. Aims: to compare the efficacy and safety of mitral valve (MV) prosthesis 
using different surgical accesses (median sternotomy and lateral thoracotomy) in overweight 
patients; to evaluate the influence of the choice of access on complications, quality of life, 
survival and cardiac function, as well as to determine the risk factors for complications in 
combined surgical treatment of coronary heart disease and MV prosthesis.

Methods: Patient groups were formed depending on the type of surgical 
access: 50 patients underwent MV prosthesis through median sternotomy, and 80 
patients underwent MV prosthesis through lateral thoracotomy. The study design was 
a retrospective cohort study. Surgical interventions were performed between 2015 
and 2023. 130 overweight patients (BMI >30 kg/m2) with MV lesions were included in 
the analysis. Quality of life before and after surgery was assessed using the standard 
SF-36 questionnaire. Operative risk was assessed using Euroscore II scale, comorbid 
background was evaluated using Charlson comorbidity index. Statistical methods were 
used to analyze quantitative features: Student’s t-test, Mann-Whitney test, and mixed 
general linear models.

Results: The use of lateral thoracotomy, in comparison with median thoracotomy, 
contributed to a more pronounced reduction in pain intensity and improved quality 
of life in most of the parameters assessed by the SF-36 questionnaire, including 
physical, lifestyle, social and emotional functioning, as well as physical pain, general 
health and vitality.

Conclusion: According to the results of the study, MV prosthesis using lateral 
sternotomy can be considered as a preferable method in overweight patients, as it is 
characterized by shorter duration of surgery, artificial circulation, artificial ventilation, 
and duration of hospitalization. Both types of access provide pronounced improvement 
of hemodynamic parameters and reduction of the functional class of chronic heart failure 
according to NYHA without statistically significant differences between the groups. 
However, when combined surgical treatment of ischemic heart disease is necessary, the 
choice of access should be based on the assessment of the risk of progression of the 
underlying chronic kidney disease.

Keywords: mitral valve, prosthesis, sternotomy, minithoracotomy, obstr-
uctive pulmonary disease, ischemic heart disease.
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Введение
В настоящее время сердечно-сосудистые заболевания 

остаются одной из основных причин смерти у населения. 
Поражение митрального клапана (МК) составляет 25% 
всех приобретенных пороков сердца [1; 2].

В кардиохирургии часто применяется метод про-
дольной срединной стернотомии, однако, несмотря на 
то что этот доступ обладает отличной визуализацией 
и возможностью хирургических манипуляций, данный 
подход обладает и определенными недостатками. В част-
ности, сообщается, что он сопровождается значительной 
травмой костно-мышечного каркаса грудной клетки, 
длительной реабилитацией и увеличивает риск возник-
новения гнойных медиастинитов [3–8].

Большинство кардиохирургов отдают предпочтение 
проведению миниторакотомии с целью снижения риска 
осложнений и уменьшения времени пребывания пациен-
та в больнице [9; 10]. Правосторонняя миниторакотомия 
может быть эффективной альтернативой срединной 
стернотомии при операции на МК после предыдущего 
хирургического вмешательства, позволяя свести к ми-
нимуму вероятность осложнений [11–13].

Результаты хирургических вмешательств через ми-
нидоступы соотносятся с результатами операций, про-
веденных с обычной срединной стернотомией, однако, 
с уменьшенным риском развития инфекций, меньшей 
потребностью в гемотрансфузии и более быстрым 
восстановлением пациентов [14; 15]. Миниинвазивная 
хирургия сердца получила международное признание, 
начиная с середины 90-х гг. ХХ века [16; 17]. В течение 
последних двух десятилетий миниинвазивная хирургия 
МК стала широко распространенной и предпочтительной 
операцией для пациентов с изолированным митральным 
пороком [18]. В частности, эти операции становятся все 
более востребованными в контексте стремления к сни-
жению риска послеоперационных инфекций у пожилых 
пациентов [19].

Материалы и методы
Дизайн исследования. Исследование было проведе-

но ретроспективно, группы пациентов формировались 
в зависимости от вида хирургического доступа: через 
срединную стернотомию и через боковую правую ми-
ниторакотомию. Критерии включения: возраст ≥18 лет, 
индекс массы тела> 30 кг/м2, наличие порока МК, под-
лежащий хирургическому лечению, текущая стадия ХСН 
по NYHA  ≥1, и известное состояние сосудов коронарного 
русла. Критерии исключения: сочетанные поражения 
других клапанов сердца, требующих хирургического 
вмешательства, кардиогенный шок, фракция выброса 
левого желудочка ≤30% и др.

Характеристика пациентов. В исследование было 
включено 130 пациентов с поражением МК с избыточной 
массой тела, отягощенным коморбидным фоном и высо-
ким хирургическим риском. 50 пациентам протезирова-
ние МК было выполнено с помощью срединной стерно-

томии, 80 пациентам – путем боковой миниторакотомии. 
Большинство пациентов были старше 55 лет, среди них 
59% – старше 65 лет. Большинство – мужского пола. Боль-
шая часть имела повышенную массу тела (ИМТ>35 кг/м2). 
В основном, операция проводилась из-за дегенеративных 
заболеваний соединительной ткани. У пациентов часто 
была АГ, фибрилляция предсердий и инфаркт миокарда 
в прошлом. Многие имели III и IV классы ХСН по NYHA. 
Некоторым пациентам перед протезированием было 
выполнено эндоваскулярное стентирование коронарных 
артерий. Были выявлены значимые различия в частоте 
протезирования МК с одномоментным коронарным 
шунтированием и ИБС. Статистически значимых раз-
личий по коморбидному фону не отмечено.

Хирургические вмешательства. Все хирургиче-
ские вмешательства были выполнены в 2015–2023 гг. 
в кардиохирургическом отделении ФГБУ НМИЦ ВМТ 
им. А.А.  Вишневского МО РФ.

Процедура протезирования МК с использованием 
срединной стернотомии была выполнена у 50 пациентов. 
Операции проводились с использованием искусственного 
кровообращения и контролируемой умеренной гипотер-
мией и выполнялись под комбинированным наркозом. 
Срединная стернотомия, ревизия сердца, крупных сосу-
дов, канюляция аорты и полых вен, защита миокарда и 
доступ к МК были проведены по стандартной методике. 
Протезирование осуществлялось путем удаления пора-
женных структур и имплантации протеза с последующим 
ушиванием левого предсердия и реваскуляризацией при 
поражении коронарных артерий. Определение размера 
биопротеза проводилось посредством стандартных 
измерителей с предварительной оценкой при помощи 
эхокардиографии и при необходимости КТ. Были исполь-
зовали следующие модели протезов МК: St. Jude Biocor, 
Sorin Mitroflow, Неокор, On-X. В 9 случаях поражению 
МК сопутствовало поражение коронарных артерий, в 
связи с чем протезирование было дополнено коронарным 
шунтированием. В 1 случае выполнялось стентирование 
коронарной артерии.

Процедура протезирования МК с использованием 
боковой миниторакотомии была выполнена у 80 паци-
ентов. Выполнение операции проводилось под комбини-
рованным наркозом с раздельной интубацией главных 
бронхов. Переднебоковая миниторакотомия выполнялась 
по стандартной методике, разрезом 7–8 см под правой 
молочной железой. Выделяли общую бедренную артерию 
слева и формировали кисет для аортальной канюли. 
Осуществляли ревизию сердца, раздельную канюляцию 
верхней и нижней полых вен, подключение аппарата ис-
кусственного кровообращения, кардиоплегию, доступ к 
МК, ревизию и иссечение створок МК. Далее – имплан-
тацию протеза клапана и ушивание левого предсердия, 
инсуфляцию СО2 в рану для профилактики воздушной 
эмболии, восстановление сердечной деятельности, дре-
нирование правой плевральной полости и послойное 
ушивание послеоперационных ран и наложение асепти-
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ческой повязки. В группе пациентов при правосторонней 
миниторакотомии 17-ти пациентам выполнили стенти-
рование коронарных артерий.

Методы обследования. Предварительно был прове-
ден анализ жалоб и анамнеза пациентов и физикальный 
осмотр. Качество жизни пациентов до и после протези-
рования МК оценивалось при помощи опросника SF-36. 
Операционный риск оценивался с использованием шка-
лы Euroscore II, коморбидный фон – индексом Чарлсона. 
Предоперационное обследование включало рентгеногра-
фию (Рис. 1), ЭКГ, ЭхоКГ (Рис. 2) и при необходимости 
– коронарографию, а также оценку NT-proBNP.

Методы статистического анализа. Количественные 
признаки анализировались на соответствие нормальному 
распределению через квантильный график. При нормаль-
ном распределении использовали среднее и стандартное 

отклонение, иначе – медиану и квартили. Статистическую 
значимость связей качественных признаков проверяли 
с помощью критерия Фишера, мерой эффекта был от-
носительный риск с 95% доверительным интервалом. 
Сравнение групп по количественным признакам про-
водилось t-критерием (нормальное распределение) или 
критерием Манна-Уитни (отличное от нормального). При 
анализе динамики использовали смешанные линейные 
модели для оценки воздействия факторов «группа», 
«время» и их взаимодействия. Статистический анализ 
проводился в R 4.2.3 с пакетами dplyr, gtsummary, gt, tidyr, 
ggplot2, rstatix, lme4, emmeans, epitools.Значения p<0,05 
считались статистически значимыми при двустороннем 
уровне значимости.

Результаты и обсуждение
Анализ был условно разделен на несколько этапов, 

соответствующих задачам и объединенных общей це-
лью. 

1 этап: проанализированы непосредственные кли-
нические и гемодинамические результаты протезиро-
вания МК при боковой миниторакотомии и срединной 
стернотомии. 

2 этап: оценены осложнения послеоперационного 
периода. 

3 этап: оценена динамика болевого синдрома и ка-
чества жизни в раннем и позднем послеоперационном 
периоде.

1 этап. Сравнительный анализ непосредственных 
клинических и гемодинамических результатов. Исследу-
емые группы были сходны по большинству параметров 
(возраст, коморбидный фон, показания к протезирова-
нию и др.), за исключением пациентов с выраженной 
ИБС. Выявлены статистически значимые различия в 
длительности операции, в длительности ИВЛ и искус-
ственного кровообращения – они были статистически 
значимо выше у пациентов, получивших протезирование 
МК с использованием срединной стернотомии. После 
боковой миниторакотомии срок стационарного лечения 
был статистически значимо меньше.

Проведен анализ динамики гемодинамических пока-
зателей, отмечено статистически значимое увеличение ФВ 
ЛЖ и уменьшение КДО и КСО после операции. Через три 
месяца ФВ ЛЖ увеличилась на 10,52% по сравнению с ис-
ходным значением. Динамика в группах (взаимодействие 
факторов «Группа» и «Этап») статистически значимо не 
различалась. Динамика конечно-диастолического объема 
была обратной. У всех пациентов отмечено статистиче-
ски значимое уменьшение КДО. Через три месяца КДО 
уменьшился на 23,29 мл/м2 по сравнению с исходным 
значением. Динамика в группах (взаимодействие фак-
торов «Группа» и «Этап») статистически значимо не раз-
личалась. Динамика конечно-систолического давления 
левого желудочка была, в целом, схожей. У всех пациентов 
отмечено статистически значимое уменьшение КСО. Ди-
намика в группах между этапом до операции и выпиской 

Рис. 1. Рентгенография органов грудной клетки до операции (слева)  
и после (справа) в прямой проекции.

Рис. 2. Эхокардиографическая картина порока МК с выраженной недо-
статочностью в апикальной (слева) и четырехкамерной позициях 
(справа).
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различалась статистически значимо. В результате при 
выписке пациенты, получившие протезирование МК с 
использованием срединной стернотомии, уже не имели 
статистически значимых различий с пациентами, полу-
чившими протезирование МК с использованием боковой 
миниторакотомии. Несмотря на статистические различия 
в КСО через три месяца после выписки, их клиническая 
значимость требует дополнительного исследования.

Расчетное систолическое давление в легочной 
артерии у пациентов в обеих группах снижалось, как 
на момент выписки, так и через три месяца после нее. 
Уменьшение систолического давления в легочной арте-
рии через три месяца составило 6,55 мм рт. ст. Толщина 
межжелудочковой перегородки уменьшилась на 1,91 мм 
через три месяца по сравнению с исходным значением. 
Масса миокарда левого желудочка также уменьшилась на 
27,91 мм через три месяца. Средний градиент давления 
на МК по сравнению со значением при выписке стати-
стически значимо не менялся через три месяца. Уровень 
NT-proBNP уменьшался как на момент выписки, так и 
через три месяца после нее.

Значимых различий в обеих группах не выявлено на 
влияние на гемодинамические и структурные показатели 
сердца, а также уровень NT-proBNP. 

Выживаемость пациентов через три месяца в обеих 
группах составила 100%. Было также отмечено улучшение 
функционального класса ХСН по NYHA.

После операции различия между группами не были 
статистически значимы. Ни в одной из групп не было 
пациентов с функциональным классом IV по NYHA, а 
большинство пациентов имели I-II класс. Среди пациен-
тов, получивших протезирование МК с использованием 
срединной стернотомии, было несколько больше (без 
статистической значимости) пациентов с I функциональ-
ным классом (58% против 36%) и меньше пациентов с 
II функциональным классом ХСН, чем среди пациентов, 
получивших протезирование с использованием боковой 
миниторакотомии.

Сравнительные результаты хирургических вмеша-
тельств представлены в таблице 1.

2 этап. Осложнения раннего послеоперационного 
периода. Были отмечены следующие виды осложнений 
(в порядке уменьшения частоты встречаемости): фи-
брилляция предсердий; AV-блокада III степени; потреб-

Табл. 1. Непосредственные результаты вмешательств

Признак Все пациенты, 
N = 130

Доступ P 
значениеСрединная стернотомия, 

N = 50 (38,5%)
Боковая миниторакотомия,

N = 80 (61,5%)

Длительность операции1, минуты 184,8 (27,6), от 132,0 до 261,0 209,7 (22,4), от 154,0 до 261,0 169,3 (17,3), от 132,0 до 202,0 <0,0013

Длительность ИВЛ1, часы 11,1 (2,6), от 5,7 до 18,6 12,4 (2,5), от 7,7 до 18,6 10,3 (2,2), от 5,7 до 15,6 <0,0013

Длительности искусственного 
кровообращения1, минуты

92,8 (12,5), от 63,0 до 124,0 105,7 (6,1), от 89,0 до 124,0 84,8 (7,9), от 63,0 до 102,0 <0,0013

Конверсия доступа2 1 (0,8%) 0 (0%) 1 (1,3%) >0,9994

Длительность госпитализации1, сутки 7,1 (1,8), от 4,0 до 11,0 9,0 (1,0), от 6,0 до 11,0 5,9 (0,9), от 4,0 до 8,0 <0,0013

 Примечание:  1 – среднее арифметическое (SD), минимум, максимум; 2 – абсолютное количество (%); 3 – t-тест; 4 – точный тест Фишера.

ность в инотропной поддержке; осложнения, связанные 
с доступом.

Частота встречаемости фибрилляции предсердий, 
AV-блокады III степени, потребность в инотропной под-
держке не различались у пациентов, получивших проте-
зирование МК с использованием срединной и боковой 
миниторакотомии. Статистически значимых различий 
в осложнениях, связанных с доступом, не было. Не было 
отмечено нарушения мозгового кровообращения ни у 
одного пациента. 

Потенциально возможным неблагоприятным собы-
тием может быть развитие острого повреждения почек. 
Динамика скорости клубочковой фильтрации (СКФ) 
статистически не различалась между группами. Однако 
у пациентов с хронической болезнью почек наблюдалось 
прогрессирование ухудшения функции почек в течение 
исследования. У пациентов, получивших протезирова-
ние МК с боковой миниторакотомией, восстановление 
СКФ произошло в меньшей степени, что привело к про-
грессированию хронической болезни почек до 3 стадии 
чаще, чем у пациентов с использованием срединной 
стернотомии. Таким образом, риск прогрессирования 
хронической болезни почек был статистически значимо 
больше у пациентов, получивших протезирование МК с 
использованием боковой миниторакотомии. Сахарный 
диабет не был статистически значимо связан с риском 
прогрессирования стадии хронической болезни почек.

Осложнения раннего послеоперационного периода 
представлены в таблице 2.

3 этап. Сравнительный анализ выраженности бо-
левого синдрома и качества жизни в послеоперационном 
периоде. Протезирование МК с использованием боковой 
миниторакотомии обеспечивало меньшую выраженность 
болевого синдрома и лучшее качество жизни по боль-
шинству параметров, оцени оцениваемых при помощи 
опросника SF-36: физического функционирования, роле-
вого функционирования, физической боли, показателя 
общего состояния здоровья, жизнеспособности, соци-
ального функционирования и эмоционального ролевого 
функционирования. 

По визуально-аналоговой шкале пациенты, получив-
шие протезирование МК с использованием срединной 
стернотомии, испытывали более выраженные боли как 
в покое, так и в движении. Длительность потребности в 
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Табл. 2 Осложнения раннего послеоперационного периода в группах

Признак Все пациенты, 
N = 130

Доступ P 
значениеСрединная стернотомия, N = 50 (38,5%) Боковая миниторакотомия, N = 80 (61,5%)

Фибрилляция предсердий1 26 (20%) 11 (22%) 15 (19%) 0,6592

AV-блокада III степени1 20 (15%) 8 (16%) 12 (15%) >0,9992

Потребность в инотропной поддержке1 16 (12%) 7 (14%) 9 (11%) 0,7852

Осложнения, связанные с доступом1 2 (1,5%) 1 (2,0%) 1 (1,3%) >0,9992

 Примечание:  1 – абсолютное количество (%); 2 – точный тест Фишера.

Табл. 3. Сравнительный анализ показателей болевого синдрома в раннем послеоперационном периоде

Признак Все пациенты, 
N = 130

Доступ P 
значениеСрединная стернотомия, 

N = 50 (38,5%)
Боковая миниторакото-

мия, N = 80 (61,5%)

Боль в покое по визуально-аналоговой шкале1 
(0–10 баллов)

3,0 [3,0; 4,0], от 1,0 до 6,0 4,0 [3,3; 5,8], от 1,0 до 6,0 3,0 [2,0; 3,0], от 1,0 до 5,0 <0,0013

Боль в движении по визуально-аналоговой шкале1 
(0–10 баллов)

5,0 [4,0; 6,0], от 2,0 до 10,0 6,0 [4,0; 8,0], от 2,0 до 10,0 5,0 [4,0; 6,0], от 2,0 до 7,0 0,0083

Суток наркотического обезболивания2

0,1264

      1 61 (47%) 19 (38%) 42 (53%)

      2 61 (47%) 28 (56%) 33 (41%)

      3 3 (2,3%) 0 (0%) 3 (3,8%)

      4 5 (3,8%) 3 (6,0%) 2 (2,5%)

Суток ненаркотического обезболивания1 5,0 [4,0; 7,0], от 3,0 до 10,0 7,5 [5,0; 9,0], от 4,0 до 10,0 5,0 [3,0; 6,0], от 3,0 до 7,0 <0,0013

 Примечание:  1 – медиана [границы 1 и 3 квартилей], минимум, максимум; 2 – абсолютное количество (%); 3 – тест Манна-Уитни; 4 – точный тест Фишера.

наркотическом обезболивании между группами не раз-
личалась, однако длительность наркотического обезболи-
вания была больше у пациентов, получивших протезиро-
вание МК с использованием срединной стернотомии.

Сравнительный анализ показателей болевого син-
дрома в раннем послеоперационном периоде представлен 
в таблице 3.

На основании проведенных исследований мы можем 
предложить следующий алгоритм выбора доступа при 
протезировании МК (Рис. 3). 

При наличии показаний для протезирования МК 
следует провести оценку состояния коронарных сосудов 
для выявления показаний к реваскуляризации миокарда. 
При отсутствии показаний к реваскуляризации следует 
отдать предпочтение боковой миниторакотомии, как 
доступу, обеспечивающему более ранние сроки акти-
визации больного, меньшую выраженность болевого 
синдрома, лучшее качество жизни при сравнимых со 
срединной стернотомией гемодинамических и функци-
ональных результатах.

Заключение
У пациентов с отягощенным коморбидным фоном, 

избыточной массой тела и высоким хирургическим ри-
ском оптимальнее проводить процедуру протезирования 
МК с использованием боковой миниторакотомии, так 
как она сокращает время операции, время проведения 
искусственного кровообращения, время ИВЛ и период 
госпитализации по сравнению со срединной стерното-
мией. Оба метода обеспечивали значительное улучше-
ние показателей кровообращения и снижение степени 
сердечной недостаточности согласно шкале NYHA, без 
статистически значимых различий между группами.

Использование боковой миниторакотомии для про-
тезирования МК при сопутствующем эндоваскулярном 
стентировании коронарных артерий может увеличить 
риск прогрессирования хронической болезни почек 
почти в три раза в сравнении с применением срединной 
стернотомии и коронарным шунтированием. Частота Рис. 3. Алгоритм выбора доступа при протезировании МК.
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осложнений в раннем послеоперационном периоде при 
использовании различных видов доступов остается при-
мерно одинаковой.

После протезирования МК через боковую мини-
торакотомию у пациентов наблюдались более высокие 
показатели качества жизни спустя три месяца, что оце-
нивалось при помощи опросника SF-36, а также намного 
меньшая интенсивность болевого синдрома в ранний 
послеоперационный период.

Для выбора оптимального метода доступа при 
протезировании МК надо учитывать потребность в со-
четанном хирургическом лечении ИБС, а также исходную 
функцию почек.

Протезирование МК с боковой миниторакотомией 
предпочтительнее с точки зрения получения оптималь-
ных результатов в раннем послеоперационном периоде.

У пациентов с хронической болезнью почек и необ-
ходимостью лечения ИБС рекомендуется использовать 
срединную стернотомию с одномоментным коронарным 
шунтированием.

У пациентов, прошедших протезирование МК через 
боковую миниторакотомию, наблюдается меньший боле-
вой синдром, что способствует более ранней активности 
и улучшению результатов лечения.

Выбор метода протезирования у пожилых пациентов 
с избыточным весом рекомендуется проводить в соот-
ветствии с предложенным алгоритмом.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Введение
Многоуровневое атеросклеротическое поражение 

наиболее часто связано с развитием критической ишемии 
нижних конечностей [1–3]. Единственным эффективным 
методом устранения декомпенсации кровообращения 
является хирургическая коррекция нарушений крово-

СРАВНЕНИЕ ЭФФЕКТИВНОСТИ ОТКРЫТЫХ ОПЕРАЦИЙ РЕВАСКУЛЯРИЗАЦИИ 
ПРИ ОДНОВРЕМЕННОМ ПОРАЖЕНИИ АРТЕРИЙ АОРТО-БЕДРЕННОГО 
И БЕДРЕННО-ПОДКОЛЕННОГО СЕГМЕНТОВ У ПАЦИЕНТОВ С КРИТИЧЕСКОЙ 
ИШЕМИЕЙ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ
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Резюме. Обоснование: многоуровневое атеросклеротическое 
поражение артерий нижних конечностей наиболее часто связано с раз-
витием критической ишемии. Несмотря на распространенность пораже-
ния нескольких артериальных сегментов, четкий алгоритм выполнения 
операций реваскуляризации отсутствует.  Выбор тактики лечения и вида 
реконструктивной операции все еще недостаточно отражен в литерату-
ре. Оценка результатов операций реваскуляризации в зависимости от 
исходной анатомии поражения периферических артерий и состояния 
русла оттока с целью дооперационного прогнозирования эффектив-
ности реваскуляризации стала основанием для выполнения данного 
исследования.

Цель: оценить результаты операций реваскуляризации у пациентов 
с многоуровневым атеросклеротическим поражением артерий нижних 
конечностей в зависимости от состояния периферического русла оттока и 
глубокой артерии бедра.

Материалы и методы: Исследование носило ретроспективный 
характер и было проведено на базе отделения сосудистой хирургии СПб 
ГБУЗ «Городская многопрофильная больница №2». В исследование 
вошли 236  пациентов, наблюдавшихся в отделении в период с 2013 по 
2024 гг., из них повторно были госпитализированы 179 больных. Все 
больные имели многоуровневое поражение артерий нижних конечно-
стей. Всем проведена оценка в баллах путей оттока, предложенная Р.Б. 
Рутерфордом (1997), с изменениями А.В.  Покровского в модификации 
Л.А. Маслова.

Результаты: изучены результаты реваскуляризации в зависимости от 
характера выполненного оперативного вмешательства и состояния глубокой 
артерии бедра на протяжении 132 месяцев в группах пациентов с низким 
(менее 5,0 баллов) и высоким (более 6,0 баллов) периферическим сопро-
тивлением русла оттока.

Заключение: выявленная четкая взаимосвязь между уровнем пери-
ферического сосудистого сопротивления и результатами реконструктивных 
операций позволяет рекомендовать оптимизацию гемодинамических 
условий русла оттока для повышения проходимости сосудистых кон-
струкций.

Ключевые слова: критическая ишемия нижних конечностей, 
многоуровневое атеросклеротические поражения, реваскуляриза-
ция, оценка периферического сопротивления.

COMPARISON OF THE EFFECTIVENESS OF OPEN 
REVASCULARIZATION OPERATIONS WITH SIMULTANEOUS 
DAMAGE TO THE ARTERIES OF THE AORTO-FEMORAL 
AND FEMORAL-POPLITEAL SEGMENTS IN PATIENTS WITH 
CRITICAL LOWER LIMB ISCHEMIA DEPENDING ON THE LEVEL 
OF PERIPHERAL VASCULAR RESISTANCE

Danilova D.O.* 1, Gusinkiy A.V.1, 2, Shlomin V.V.1, 2, 
Zhdanovich K.V.1, 2, Kucherenko V.S.1, Fionik O.V.1
1 Almazov National Medical Research Center, St. Petersburg
2 Municipal Multi-Specialty Hospital №2, St. Petersburg

Abstract. Rationale: Multilevel atherosclerotic lesions of the lower extremity arter-
ies are most commonly associated with the development of critical ischemia. Despite the 
prevalence of lesions of several arterial segments, there is no clear algorithm for performing 
revascularization operations. The choice of treatment tactics and the type of reconstructive 
surgery is still insufficiently reflected in the literature. Evaluation of the results of revascu-
larization operations depending on the initial anatomy of the lesion of peripheral arteries 
and the state of the outflow channel in order to preoperative predict the effectiveness of 
revascularization became the basis for this study.

Objective: to evaluate the results of revascularization operations in patients with 
multilevel atherosclerotic lesion of the arteries of the lower extremities, depending on the 
state of the peripheral outflow channel and deep femoral artery.

Materials and methods: The study was retrospective in nature and was conducted 
on the basis of the Department of Vascular Surgery of St. Petersburg State Medical Institu-
tion “City Multidisciplinary Hospital №2”. The study included 236 patients observed in the 
department between 2013 and 2024, of whom 179 patients were re-hospitalized. All patients 
had a multi-stage lesion of the arteries of the lower extremities. All patients were assessed 
in points of the outflow tracts proposed by R.B. Rutherford in 1997, with changes by A.V. 
Pokrovsky as modified by L.A. Maslov.

Results: The results of revascularization were studied depending on the nature of the 
surgical intervention performed and the condition of the deep femoral artery for 132 months in 
groups of patients with low (less than 5.0 points) and high (more than 6.0 points) peripheral 
resistance of the outflow channel outflow tract.

Conclusions: The revealed clear relationship between the level of peripheral vascular 
resistance and the results of reconstructive operations allows us to recommend the optimization of 
hemodynamic conditions of the outflow channel to improve the patency of vascular structures.

Keywords: critical ischemia of the lower extremities, multi-storey atheros-
clerotic lesions, revascularization, significance of peripheral resistance.

тока [4; 5]. Несмотря на распространенность поражения 
нескольких артериальных сегментов, четкий алгоритм 
выполнения операций реваскуляризации отсутствует [6; 
7]. Выбор тактики лечения и вида реконструктивной опе-
рации осуществляется на основании данных клинического 
обследования и анатомии поражений артерий нижних 
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конечностей [8]. В ряде случаев восстановление кровотока 
только по глубокой бедренной артерии (ГБА) не позволяет 
добиться компенсации ишемии [9; 10]. Наличие трофи-
ческих изменений требует улучшения притока крови по 
артериям голени для их эффективного заживления с необ-
ходимостью выполнения многоуровневой реконструкции. 
Однако, расширение объема оперативного вмешательства 
при одномоментном восстановлении нескольких сосуди-
стых сегментов артериального русла нижних конечно-
стей приводит к увеличению частоты ранних и поздних 
послеоперационных осложнений, а также возрастанию 
послеоперационной летальности. В случае же восстанов-
ления кровотока в одном сегменте при высоком перифе-
рическом сопротивлении наиболее вероятен тромбоз зоны 
реконструкции либо сохранение ишемии конечности без 
улучшения качества жизни пациента [3; 7].

Цель исследования: оценить результаты операций 
реваскуляризации у пациентов с многоуровневым ате-
росклеротическим поражением артерий нижних конеч-
ностей в зависимости от состояния периферического 
русла оттока и глубокой артерии бедра.

Материалы и методы
Исследование носило ретроспективный характер и 

было проведено на базе отделения сосудистой хирургии 
СПб ГБУЗ «Городская многопрофильная больница №2». 
В исследование вошли 236 пациентов, наблюдавшихся в 
отделении в период с 2013 по 2024 гг., из них повторно 
были госпитализированы 179 больных.

Критериями включения в исследование были ате-
росклеротический генез окклюзионно-стенотического 
поражения, наличие критической ишемии нижних ко-
нечностей (у 215 (91,10%) пациентов III стадия хрониче-
ской артериальной недостаточности по классификации 
А.В. Покровского, у 195 (82,62%) больных – IV стадия), со-
четанное поражение аорто-бедренного (АБС) и бедренно-
подколенного (БПС) сегментов. Критериями исключения 
являлись травматические и врожденные сужения артерий 
нижних конечностей, системные заболевания соедини-
тельной ткани, стадия хронической артериальной недо-
статочности по классификации А.В.  Покровского IIб.

Были прооперированы 185 (78,38%) мужчин и 51 
(21,61%) женщина в возрасте от 40 до 93 лет (средний 
возраст 67±3,8 лет).

При оценке исходного состояния ИБС выявлена у 202 
(85,6%) пациентов. Перенесенный инфаркт миокарда и 
острое нарушение мозгового кровообращения в анамнезе 
были отмечены у 50 (21,2%) и 41 (17,4%) больных, соответ-
ственно.  Сопутствующим атеросклерозом брахиоцефаль-
ных артерий страдали 178 (75,4%) пациентов. В 42 (17,8%) 
случаях была выявлена язвенная болезнь желудка.

Во всех случаях с помощью КТ ангиографии исследова-
ли состояние артериального русла нижних конечностей.

У всех пациентов была использована балльная систе-
ма оценки путей оттока, предложенная Р.Б. Рутерфордом 
(1997), с изменениями А.В. Покровского в модификации 

Л.А. Маслова [8]. Периферическое сосудистое сопро-
тивление менее 5,0 баллов считали низким (НПСС), а 
более  6,0 – высоким (ВПСС).

Сопутствующее гемодинамически значимое по-
ражение ГБА, потребовавшее выполнения феморопро-
фундопластики, первично было выявлено у 115 (48,72%) 
пациентов.

Основные критерии для выполнения открытых 
операций были определены согласно международной 
классификации ТАSС II. Всего было выполнено 415 опе-
ративных вмешательств – 206 (49,64%) шунтирующих 
вмешательств (аорто-бедренное, подвздошно-бедренное, 
бедренно-подколенное шунтирование) и 209 (50,36%) 
операций полузакрытой петлевой эндартерэктомии 
(ПЭАЭ). Сопутствующая феморопрофундопластика 
была произведена в 203 (48,91%) случаях.

Анализировались результаты оперативных вмеша-
тельств в ранние сроки после операции (30 суток): частота 
тромбоза оперированного сегмента, число ампутаций и 
процент сохраненных конечностей. В отдаленные сроки ана-
лизировали первичную и вторичную проходимость опери-
рованного сегмента, число ампутаций, процент сохраненных 
конечностей, свободу от реинтервенций. Период наблюдения 
в исследовании составил от 2 до 10 лет (6,4±1,8 лет).

Статистическая обработка
Статистическая обработка проводилась в программе 

StatTech v. 4.6.3 (ООО «Статтех», Россия). Для сравнения 
количественных переменных использовался тест Манна-
Уитни. Различие в категориальных переменных было про-
анализировано посредством χ2 Пирсона и критерия Фишера. 
Значение p<0,05 принято как статистически достоверное.

Результаты
В раннем послеоперационном периоде (до 30 суток) 

в зависимости от вида выполненного оперативного вме-
шательства достоверных различий анализируемых пока-
зателей выявлено не было. Большинство артериальных 
тромбозов было отмечено при высоком сопротивлении 
русла оттока. Следует отметить, что во всех случаях одно-
моментной реконструкции нескольких артериальных 
сегментов происходил тромбоз именно БПС, что при-
вело к повторным реинтервенциям. Ампутации были 
выполнены у 2 пациентов с баллом оттока свыше 7,5. 
Таким образом, было выявлено, что ближайшие резуль-
таты реваскуляризации зависят от исходной величины 
периферического сосудистого сопротивления.

При анализе показателей изолированной рекон-
струкции АБС в отдаленном периоде (Табл. 1) первичная 
проходимость и свобода от реинтервенций достоверно 
не различалась при НПСС независимо от состояния 
ГБА и вида выполненной реконструкции. Частота со-
храненных конечностей составила 100% во всех случаях 
НПСС, при высоком уровне уступала незначительно, 
достоверных различий в группах ПЭАЭ и шунтирующих 
вмешательств отмечено не было. Все ампутации были вы-
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полнены в случае ВПСС, балл оттока составил свыше  7,5. 
Вторичная проходимость в группе ПЭАЭ достоверно 
не различалась при НПСС и независимо от состояния 
ГБА (88,57 и 87,87%, соответственно), в группе шун-
тирующих вмешательств уступала незначительно при 
наличии гемодинамически значимого поражения ГБА 
(87,87 и 81,25%, соответственно). При ВПСС первичная 
проходимость достоверно не отличалась в зависимости 
от вида произведенной реконструкции, незначительно 
уступая данным при НПСС. Вторичная проходимость 

за указанный период при ВПСС в группе ПЭАЭ и шун-
тирующих вмешательств достоверно не различалась при 
интактной ГБА (84,84 и 83,83%, соответственно), однако 
при значимом поражении ГБА составила 80,64 и 75,86%, 
соответственно. Свобода от реинтервенций при ВПСС 
была достоверно ниже, чем при НПСС.

При анализе показателей одномоментной реваску-
ляризации нескольких сегментов (Табл. 2, 3) первичная, 
вторичная проходимость АБС и БПС, свобода от реинтер-
венций и число сохраненных конечностей были достоверно 

Показатели Изолированная реконструкция АБС при интактной ГБА, n = 131 Изолированная реконструкция АБС при наличии 
гемодинамически значимого поражения ГБА, n = 125

ПЭАЭ
n = 68 (51,90%)

Шунтирующие вмешательства
n = 63 (48,09%)

ПЭАЭ
n = 64 (51,20%)

Шунтирующие вмешательства
n = 61 (48,80%)

НПСС
n = 35 (51,47%)

ВПСС
n = 33 (48,52%)

НПСС
n = 33 (52,38%)

ВПСС
n = 30 (47,61%)

НПСС
n = 33 (51,56%)

ВПСС
n = 31 (48,43%)

НПСС
n = 32 (52,45%)

Первичная прохо-
димость, n (%)

27
(77,14)

23
(69,69)

26
(78,78)

20
(66,66)

25
(75,75)

22
(70,96)

23
(71,87)

Свобода от реин-
тервенции, n (%)

23*
(65,71)

18*
(54,54)

22*
(66,66)

15*
(50)

21*
(63,63)

18*
(58,06)

20*
(62,50)

Ампутации, n (%) 
общ.

–
(0)

1
(2,85)

–
(0)

1
(3,33)

–
(0)

1
(3,22)

–
(0)

% сохранения 
конечности, n (%)

35
(100)

32
 (96,96)

33
(100)

28 (93,33) 33
(100)

30 (96,77) 32
(100)

Вторичная прохо-
димость, n (%)

31*
(88,57)

28*
(84,84)

29*
(87,87)

25*
(83,33)

29*
(87,87)

25*
(80,64)

26*
(81,25)

Табл. 1. Результаты операций изолированной реваскуляризации АБС в отдаленном периоде

 Примечание : * –  р<0,05 – степень достоверности между показателями при низком и высоком периферическом сопротивлении.

Показатели Одномоментная реконструкция АБС и БПС при интактной ГБА, n = 77

ПЭАЭ, n = 39 (50,64%) Шунтирующие вмешательства, n = 38 (49,35%)

НПСС, n = 20  (51,28%) ВПСС, n = 19  (48,71%) НПСС, n = 20 (52,63%) ВПСС,  n= 18 (47,36%)

Первичная проходимость, n (%) АБС БПС АБС БПС АБС БПС АБС

15* (75) 7* (35) 13* (68,42) 6* (31,57) 14* (70) 6* (30) 12* (66,66)

Свобода от реинтервенции, n (%) 9* (45) 7* (36,84) 8* (40) 6* (33,33)

Ампутации, n (%) общ. 1 (5)* 1 (5,26)* 1 (5)* 2 (11,11)*

% сохранения конечности, n (%) 19 (95) 18 (94,73) 19 (95) 16 (88,88)

Вторичная проходимость, n (%) АБС БПС АБС БПС АБС БПС АБС

17* (85) 12* (60) 16* (84,21) 11* (57,89) 16* (80) 11* (55) 14* (77,77)

 Примечание: * – р<0,05 – степень достоверности между показателями при низком и высоком периферическом сопротивлении.

Табл. 2. Результаты операций одномоментной реваскуляризации АБС и БПС при интактной ГБА в отдаленном периоде

Табл. 3. Результаты операций одномоментной реваскуляризации АБС и БПС при наличии гемодинамически значимого поражения ГБА в отдаленном периоде

Показатели Одномоментная реконструкция АБС и БПС при наличии гемодинамически значимого поражения ГБА, n = 68

ПЭАЭ, n = 35 (51,47%) Шунтирующие вмешательства, n = 33 (48,52%)

НПСС, n = 19 (54,28%) ВПСС, n = 16 (45,71%) НПСС, n = 18 (54,54%) ВПСС, n = 15 (45,45%)

Первичная проходимость, n (%) АБС БПС АБС БПС АБС БПС АБС

14* (73,68) 6* (31,57) 10* (62,50) 4* (25) 12* (66,66) 5* (27,77) 9* (60)

Свобода от реинтервенции, n (%) 8* (42,10) 6* (37,50) 7* (38,88) 4* (26,66)

Ампутации, n (%) общ. 1* (5,26) 1* (6,25) 1*  (5,55) 3* (20)

% сохранения конечности, n (%) 18 (94,73) 15 (93,75) 17  (94,44) 12 (80)

Вторичная проходимость, n (%) АБС БПС АБС БПС АБС БПС АБС

16* (84,21) 10* (52,63) 13* (81,25) 7* (43,75) 14* (77,77) 8* (44,44) 11* (73,33)

 Примечание: * – р<0,05 – степень достоверности между показателями при низком и высоком периферическом сопротивлении.
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ниже при ВПСС, незначительно уступая при наличии гемо-
динамически значимого поражения ГБА в группе шунти-
рующих вмешательств в отличии от группы ПЭАЭ.

Исходя из анализа данных отдаленных результатов, 
свобода от реинтервенций была достоверно выше в случае 
НПСС независимо от вида выполненного оперативного 
вмешательства при изолированной реваскуляризации 
АБС. Показатели первичной проходимости АБС при 
изолированной и одномоментной реконструкции досто-
верно не различались. Данные вторичной проходимости, 
свободы от реинтервенций и количество ампутаций 
были достоверно ниже при выполнении одномоментного 
вмешательства. Рецидив ишемии до критической был об-
условлен в большинстве случаев реокклюзией БПС, что 
привело к повторным реваскуляризациям.

Обсуждение
При анализе зависимости первичной и вторичной 

проходимости сосудистых реконструкций от уровня 
периферического сопротивления было выявлено, что у 
пациентов с ВПСС  были выявлены худшие результаты 
проходимости зон операции, чем у больных с НПСС, 
независимо от вида выполненного оперативного вмеша-
тельства и количества реконструированных сегментов.

Восстановление кровотока только в изолированном 
АБС показано всем пациентам, которым данное вмеша-
тельство будет достаточным для достижения компенса-
ции критической ишемии и заживления трофических 
язв. Дополнительную реконструкцию БПС в связи с этим 
целесообразно выполнять только в случаях, когда после 
аорто-бедренного вмешательства сохраняются клиниче-
ские проявления значимой ишемии в дистальных отделах 
нижних конечностей. Выбор сроков выполнения дисталь-
ной реконструкции должен быть основан на оценке со-
стояния русла оттока, динамике заживления трофических 
нарушений и степени компенсации кровообращения.

Выводы
У пациентов с критической ишемией нижних ко-

нечностей при прогнозе эффективности операций по 
реваскуляризации прежде всего, необходимо обращать 
внимание на значения периферического сопротивления 
русла оттока, что позволит прогнозировать ближайшие 
и отдаленные результаты оперативных вмешательств у 
больных с многоуровневым сосудистым поражением. В 
большинстве случаев у пациентов с критической ишемией 
может быть рекомендовано выполнение изолированной 
реконструкции АБС, либо этапной реваскуляризации в 
случае сохранения декомпенсации кровообращения.
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Введение
Менеджмент крови пациента (МКП) – основанный 

на доказательствах мультидисциплинарный, мульти-
модальный подход к оптимизации лечения пациентов, 
потенциально нуждающихся в аллогенной трансфузии 
[1–3]. 

Традиционно вмешательства на открытом сердце 
считают вмешательствами, нуждающимися в активной 
трансфузионной поддержке [4].

Для улучшения лечения кардиохирургических 
больных и оптимизации управления запасами эритро-
цитсодержащих компонентов крови проанализированы 
дооперационные параметры пациентов после аорто-ко-
ронарного шунтирования или вмешательства на клапанах 
сердца. Выявлены факторы риска анемии и трансфузии 
эритроцитов: женский пол, конституциональный тип с 
меньшим ростом и весом, повышенный риск летального 
исхода согласно шкале EuroSCORE II, сниженный клиренс 
креатинина [5]. 

Признано целесообразным воздержаться от транс-
фузий пациентам после операций в отсутствие симптомов 
анемии или снижения уровня гемоглобина менее 80 г/л, 
даже у пожилых пациентов с сопутствующим сердечно-
сосудистым заболеванием или факторами риска [6].

Внедрение технологий МКП при кардиохирурги-
ческих операциях – путь к сбережению собственной 
крови пациента и сокращению аллогенных трансфузий. 

ПЕРИОПЕРАЦИОННАЯ АНЕМИЯ И МЕНЕДЖМЕНТ КРОВИ ПАЦИЕНТА 
ПРИ ОТКРЫТЫХ ОПЕРАЦИЯХ НА СЕРДЦЕ
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Жибурт Е.Б.*
ФГБУ «Национальный медико-хирургический Центр 
имени Н.И. Пирогова», Москва 

Резюме. При анализе 171 медицинских картs пациентов Пироговского 
Центра, которым в 2023–2024 гг. выполнены операции на открытом сердце 
(шунтирование коронарных артерий, протезирование клапана), установлено, 
что в процессе лечения (средний срок госпитализации в хирургическом 
стационаре – 10,9±0,6 суток) средняя концентрация гемоглобина снижается 
до 91,8±2,2 г/л у женщин и 100,9±2,5 г/л – у мужчин. 

Потребность в гемотрансфузии развилась у 73,8% женщин 
и 31,8% – у мужчин. 28,7% пациентов получили аппаратную реинфузию 
аутологичных эритроцитов, что в 53% случаев позволило избежать алло-
генной трансфузии. 96,5% пациентов получили транексамовую кислоту и 
22,2% – препараты железа.

Целесообразно включить применение компонентов крови, реинфузию 
и другие технологии менеджмента крови пациента в клинические рекомен-
дации и стандарт медицинской помощи взрослым кардиохирургическим 
пациентам.

Ключевые слова: кардиохирургия, искусственное кровообра-
щение, переливание крови, менеджмент крови пациента, стандарт, 
доказательная медицина.

PERIOPERATIVE ANEMIA AND PATIENT BLOOD MANAGEMENT 
IN SOME OPEN HEART SURGERIES

Turaeva R.R., Shestakov E.A., Gudymovich V.G., Katkov A.A., Zhiburt E.B.*
Pirogov National Medical and Surgical Center, Moscow

Abstract. When analyzing 171 medical records of patients of the Pirogov Center 
who underwent open heart surgery (coronary artery bypass grafting, valve replacement) 
in 2023–2024, it was found that during treatment (the average hospitalization period in a 
surgical hospital is 10.9±0.6 days), the average hemoglobin concentration decreases to 
91.8±2.2 g/l in women and 100.9±2.5 g/l in men.

The need for blood transfusion developed in 73.8% of women and 31.8% of men. 
28.7% of patients received hardware reinfusion of autologous red blood cells, which in 53% 
of cases allowed to avoid allogeneic transfusion. 96.5% of patients received tranexamic 
acid and 22.2% – iron preparations. It is advisable to include the use of blood components, 
blood salvage and other patient blood management technologies in clinical guidelines and 
the standard of medical care for adult cardiac surgery patients. 

Keywords: cardiac surgery, cardiopulmonary bypass, blood transfusion, 
patient blood management, standard, evidence-based medicine.

Неотъемлемым элементов МКП в кардиохирургии стала 
аппаратная реинфузия отмытых аутологичных эритро-
цитов [7–12].

Совершенствование медицинских технологий долж-
но сочетаться с организацией и оказанием медицинской 
помощи на основе клинических рекомендаций и с учетом 
стандартов медицинской помощи, утверждаемых упол-
номоченным федеральным органом исполнительной 
власти. Соответственно, клинические рекомендации и 
стандарты медицинской помощи должны совершен-
ствоваться по мере развития доказательной медицины 
[13].

Согласно критериям ВОЗ нижние границы нормаль-
ной концентрации гемоглобина: у женщин – 120 г/л, у 
мужчин – 130 г/л [14].

Эти величины приняты и российскими клинически-
ми рекомендациями [15].

В Онтарио у женщин наблюдалась более выраженная 
периоперационная анемия и практически вдвое более 
высокая частота переливания крови при операциях на 
открытом сердце [16]. 

Цель исследования: оценить динамику и гендерные 
особенности концентрации гемоглобина, менеджмент 
крови пациента и соответствие клиническим рекоменда-
циям и стандартам оказания медицинской помощи при 
некоторых операциях на открытом сердце в Пироговском 
Центре.

DOI: 10.25881/20728255_2025_20_2_33
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Материалы и методы
Ретроспективно, по материалам электронных ме-

дицинских карт, изучены клинические и лабораторные 
показатели 171 пациентов стационара Пироговского 
Центра, которым выполнено 4 вида операций на откры-
том сердце: шунтирование коронарных артерий (ШКА) 
на работающем сердце и в условиях искусственного 
кровообращения (ИК), протезирование клапана, ШКА 
в сочетании с протезированием клапана в 2003 году и в 
первой половине 2024 года.

Оценили пол, возраст, длительность госпитализа-
ции, динамику концентрации гемоглобина, переливание 
компонентов донорской крови и реинфузию аутологич-
ных эритроцитов, назначение транексамовой кислоты 
(транексама) и внутривенного карбоксимальтозата 
железа.

Данные исследованы с помощью описательной и 
индуктивной статистик при уровне значимости 0,05.

Результаты
Женщины в среднем были на 3,9 лет старше мужчин 

(p = 0,002). Срок лечения в стационаре и структура опе-
ративных вмешательств – без гендерных отличий

Первая концентрация гемоглобина значимо выше 
минимальной концентрации и концентрации при выпи-
ске – в среднем на 28,6 и 16,9 г/л соответственно (p<0,001). 
Внутригоспитальным МКП обусловлен прирост концен-
трации гемоглобина при выписке по сравнению с мини-
мальной концентрацей – на 11,7 г/л (p<0,001).

Табл. 2. Дозировка компонентов крови и транексама

Показатель Все Пол пациента

Женщины Мужчины

Эритроциты

1 26 12 14

2 15 5 10

3 12 5 7

4 7 3 4

5 3 2 1

6 4 2 2

7 2 1 1

9 1 0 1

10 2 0 2

11 1 1 0

Всего доз эритроцитов 213 89 124

Плазма

2 3 2 1

3 4 0 4

Транексам

1 1 0 1

5 1 1 0

10 25 7 18

15 108 29 79

19 1 1 0

20 15 1 14

25 4 1 3

28 1 0 1

30 4 1 3

40 2 1 1

50 1 0 1

55 1 0 1

60 1 0 1

Табл. 1. Показатели МКП 

Показатель Все Пол пациента р

Женщины Мужчины

Количество, n (%) 171 42 (24,6) 129 (75,4)

Возраст, лет 60,0±1,0 66,0±1,7 62,1±1,4 0,002

Длительность 
госпитализации, суток

10,9±0,6 10,5±0,7 11,0±0,7 0,473

Операция

ШКА на работающем 
сердце

92 (53,8) 23 (54,8) 69 (53,5) 1,00

ШКА с ИК 48 (28,1) 10 (23,8) 38 (28,9) 0,556

Протезирование клапанов 28 (16,4) 8 (19,0) 20 (15,5) 0,633

ШКА и протезирование 3 (1,8) 1 (2,4) 2 (1,6) 0,573

Концентрация гемоглобина (г/л)

Первая 127,3±2,0 120,9±3,7 129,3±2,3 <0,001

Минимальная 98,7±2,0 91,8±2,2 100,9±2,5 <0,001

При выписке 110,4±2,1 104,7±3,1 112,2±2,6 0,003

Реципиенты компонентов крови, n (%)

Эритроциты 72 (42,1) 31 (73,8) 42 (31,8) <0,001

Тромбоциты 1 (0,6) 0 1 (0,8)

Плазма 7 (4,1) 2 (4,8) 5 (3,9) 0,681

Реинфузия 49 (28,7) 13 (31,0) 36 (27,9) 0,699

Получили, n (%)

Транексамовую кислоту 165 (96,5) 42 (100,0) 123 (96,9)

Железо внутривенно 38 (22,2) 13 (31,0) 25 (19,4) 0,136

Концентрация гемоглобина у женщин в процессе 
госпитализации на 7,5–9,1 г/л меньше, чем у мужчин и 
имеет аналогичную динамику (Табл. 1).

Для быстрой коррекции анемии пациенты обоих 
полов получали лейкодеплецированную эритроцитную 
взвесь в PAGGSM, причём женщины – на 42,0% чаще (от-
ношение шансов (ОШ) 5,84, 95% доверительный интервал 
(ДИ 95%) от 2,68 до 12,74, χ2 = 22,04, p<0,001) (Табл. 1).

Всего перелито 213 доз донорских эритроцитов. Сред-
няя курсовая доза составила в расчёте на одного реципиен-
та – 2,9±0,6 доз (2,8±0,9 – у женщин и 3,0±0,8 – у мужчин). 
Около трети пациентов получили аппаратную реинфузию 
аутологичных эритроцитов, без гендерных отличий.

Из 49 пациентов, получивших реинфузию, 26 не по-
лучали донорские эритроциты.

Для угнетения фибринолиза и снижения кровопо-
тери пациенты обоих полов получали с одинаковой ча-
стотой транексамовую кислоту, а для коррекции анемии 
– препараты железа (Табл. 2).

Возраст пациентов обратно коррелирует с концен-
трациями гемоглобина в начале и конце лечения и сроком 
госпитализации, все концентрации гемоглобина прямо 
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коррелируют между собой, а минимальная и концен-
трация гемоглобина при выписке обратно коррелируют 
со сроком госпитализации. Курсовая доза транексама 
обратно коррелирует с начальной и минимальной кон-
центрациями гемоглобина, срок госпитализации прямо 
коррелирует с количеством доз перелитых эритроцитов, 
курсовыми дозами транексама и железа, а последние два 
показателя прямо коррелируют между собой (Табл. 3). 

В клинических рекомендациях пациентам с инфек-
ционным эндокардитом (ИЭ) рекомендовано «определе-
ние основных групп крови по системе AB0, антигена D 
системы Резус (резус-фактор), фенотипа по антигенам C, 
c, E, e, Cw, K, k и определение антиэритроцитарных анти-
тел при поступлении в стационар для решения вопроса 
о переливании одногрупповой эритроцитарной массы 
[127, 179]» в двух ситуациях:
– всем пациентам с ИЭ и анемией тяжелой или средней 

степени тяжести, а также при подозроении1  на кро-
вотечение,

– всем пациентам с ИЭ, поступающим в стационар для 
оперативного лечения [12].

Перечисленные выше рекомендации отчасти оши-
бочны.

Международная номенклатура групп крови пред-
полагает обозначения не AB0 и Резус, а ABO и Rh2, соот-
ветственно.

При наличии порядка обследования реципиента 
крови3 вряд ли нужно ссылаться на зарубежные статьи:

«127. Habib G. [et al.]. 2015 ESC Guidelines for the ma-
nagement of infective endocarditis//European Heart Journal. 
2015. N 44 (36). P. 3075-3128.

179. Liesman R.M. [et al.]. Laboratory Diagnosis of In-
fective Endocarditis//Journal of Clinical Microbiology. 2017. 
N 9 (55). P. 2599-2608.»

Вышеупомянутым приказом 1134н-2020 установ-
лено, что антигены Cw и k, нужно определять не всем 
пациентам, а лишь при идентификации антител, инди-
видуальном выборе донора.

На планете 60 лет назад отказались от эритро-
цитной массы в пользу эритроцитной взвеси, которая 
дольше хранится, лучше сохраняется, содержит меньше 
плазмы и вызывает меньше побочных реакций. Выбор 
современного трансфузиолога – лейкодеплецированная 
эритроцитная взвесь в добавочном растворе PAGGSM, 
со сроком хранения 49 суток [18].

Этот же приказ 1134н-2020 содержит приложение, 
определяющее возможность переливания не только 
«одногрупповых» (общепринятый термин – одногрупп-
ных), но и совместимых донорских эритроцитов.

Наконец, для «решения вопроса о переливании» 
нужны не только иммуногематологические исследования, 
но, в первую очередь, показания к гемотрансфузии.

В приложениях к клиническим рекомендациям «Де-
фект предсердно-желудочковой перегородки» и «Коаркта-
ция аорты» в разделе «Информация для пациента» говорит-
ся: «Также во время и после операции может потребоваться 
переливание компонентов донорской крови, что является 
жизненно важным, поэтому требует Вашего согласия».

Другой информации о переливании крови в этих 
двух клинических рекомендациях нет [19; 20].

В клинических рекомендациях «Стабильная ише-
мическая болезнь сердца» кардиохирургическое лечение 
предусмотрено, а переливание крови и кровесбереже-
ние  – нет [21].

В стандартах медицинской помощи, предусматри-
вающих кардиохирургические операции [22–24] вовсе 
не упомянуты ни переливание крови, ни такие элементы 
менеджмента крови пациента как транексамовая кислота, 
внутривенное железо и реинфузия.

Заключение
При анализе 171 медицинских карт пациентов Пиро-

говского Центра, которым в 2023–2024 гг. выполнены опе-
рации на открытом сердце (ШКА, протезирование клапана), 
установлено, что в процессе лечения (средний срок госпита-
лизации в хирургическом стационаре – 10,9±0,6 суток) сред-
няя концентрация гемоглобина снижается до 91,8±2,2 г/л у 
женщин и 100,9±2,5 г/л у мужчин. 

Потребность в гемотрансфузии развилась у 73,8% 
женщин и 31,8% мужчин. 28,7% пациентов получили 
аппаратную реинфузию аутологичных эритроцитов, что 

Табл. 3. Корреляционные связи показателей МКП 

Пара показателей r р

Возраст Hb первый - 0,200 0,009

Hb выписка - 0,178 0,020

Срок госпитализации - 0,165 0,031

Hb первый Hb минимум 0,513 <0,001

Hb выписка 0,422 <0,001

Транексам - 0,206 0,008

Hb минимум Hb выписка 0,673 <0,001

Срок госпитализации - 0,378 <0,001

Транексам - 0,227 0,003

Hb выписка Срок госпитализации - 0,166 0,003

Срок госпитализации Эритроциты 0,471 <0,001

Транексам 0,304 <0,001

Железо 0,453 0,004

Эритроциты Транексам 0,339 0,004

 Примечание: Hb – концентрация гемоглобина.

1 Так в документе.
2 У макаки Резус вовсе нет антигенов системы Rh.
3 Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20.10.2020 № 1134н «Об утверждении порядка медицинского обследования реци-

пиента, проведения проб на индивидуальную совместимость, включая биологическую пробу, при трансфузии донорской крови и (или) ее компонен-
тов».
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в 53% случаев позволило избежать аллогенной трансфу-
зии. 96,5% пациентов получили транексамовую кислоту 
и 22,2% – препараты железа.

Целесообразно включить применение компонентов 
крови, реинфузию и другие технологии менеджмента крови 
пациента в клинические рекомендации и стандарт медицин-
ской помощи взрослым кардиохирургическим пациентам.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Введение
После выполнения расширенных гемигепатэктомий 

остаётся высокий риск как рецидива опухоли, так и разви-
тия тяжёлой печёночной недостаточности, которая в боль-
шинстве случаев является причиной летального исхода в 
раннем послеоперационном периоде. Это связано с тем, 
что при такого вида резекциях печени возникает необхо-
димость оставления не более 40% объёма печени. Кроме 
того, менее чем на 10 мм сокращается расстояние между 
краем резекции и опухолевой тканью, что неизбежно при-
водит к оставлению опухолевых клеток или фрагментов 
ткани опухоли на раневой поверхности. Риск рецидива 
заболевания в таких случаях становится неизбежным 
[1]. Лишь у 30% больных применение регионарной или 
системной химиотерапии дает положительный эффект. 
Одним из эффективных способов, способных остановить 
рост опухолевой ткани из раневой поверхности печени 
ряд исследователей считают использование интраопе-
рационного криовоздействия на раневую поверхность 

КРИОВОЗДЕЙСТВИЕ КАК МЕТОД ПРОФИЛАКТИКИ РЕЦИДИВА 
РАКА ПЕЧЕНИ ПОСЛЕ РАСШИРЕННЫХ ГЕМИГЕПАТЭКТОМИЙ
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Резюме. В настоящее время основной радикальной операцией 
при гепатоцеллюлярном раке и обширном метастатическом поражении 
одной из половин печени является расширенная гемигепатэктомия, при 
которой удаляется до 70% объёма печени. Однако оставшийся объём 
печёночной ткани может оказаться функционально недостаточным. У 
такого рода больных быстро развивается печёночная недостаточность, 
которая является основной причиной послеоперационной летальности. С 
другой стороны при уменьшении объёма гемигепатэктомии может страдать 
радикальность операций. 

Нами с целью профилактики рецидива опухали при расширенных 
гемигепатэктомиях с успехом использовался метод интраоперационного 
криовоздействия на раневую поверхность оставшейся части печени, 
который был применён у 29 больных с гепатоцеллюлярным раком. У 
9 пациентов операции выполнялись без применения криовоздействия. 
Следует подчеркнуть, что во всех 38 случаях во время гемигепатэк-
томии не было возможности отступить от края опухали более, чем 
на 15 мм. Анализ отдалённых результатов показал, что применение 
криовоздействия позволило достоверно сократить количество больных 
с рецидивами опухоли.

Ключевые слова: рак печени, расширенная гемигепатэктомия, 
интраоперационное криовоздействие. 

CRYOTHERAPY AS A METHOD OF PREVENTING RECURRENCE 
OF LIVER CANCER AFTER EXTENDED HEMIHEPATECTOMIES

Khanevich M.D.* 1, 2, Manikhas G.M.3, Denikin M.S.3
1 St. Petersburg State Pediatric Medical University, St. Petersburg
2 Russian Research Institute of Hematology and Transfusiology FMBA, St. Petersburg
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Abstract. Currently, the main radical surgery for hepatocellular cancer and extensive 
metastatic damage to one half of the liver is an extended hemihepatectomy. In which up 
to 70% of the liver volume is removed. However, the remaining volume of liver tissue may 
be functionally insufficient. Liver failure develops rapidly in these patients, which is the 
main cause of postoperative mortality. On the other hand, with a decrease in the volume of 
hemihepatectomy, the radicality of operations may suffer.

In order to prevent tumor recurrence during extended hemihepatectomy, we success-
fully used the method of intraoperative cryotherapy on the wound surface of the remaining 
part of the liver, which was used in 29 patients with hepatocellular carcinoma. In 9 patients, 
operations were performed without cryotherapy. It should be emphasized that in all 38  cases, 
during hemihepatectomy, it was not possible to move more than 15 mm away from the edge of 
the tumor. The analysis of long-term results showed that the use of cryotherapy significantly 
reduced the number of patients with tumor recurrence.

Keywords: liver cancer, extended hemihepatectomy, intraoperative cry-
otherapy.

сразу после удаления пораженной опухолью части печени 
[2]. Это касается как, R1 резекций (наличие опухолевых 
клеток на раневой поверхности оставшейся части печени 
при микроскопическом исследовании отпечатков), так и 
R2 резекций (наличие фрагментов опухолевой ткани на 
раневой поверхности оставшейся части печени).

Цель
Улучшить результаты лечения больных раком печени 

при выполнении расширенных гемигепатэктомий путём 
интраоперационного криовоздействия на раневую поверх-
ность сразу после удаления поражённой части печени.

Материал и методы
Под нашим наблюдением находилось 38 больных, 

которым по поводу злокачественного новообразования 
печени были выполнены расширенные гемигепатэкто-
мии, предусматривающие удаление больше половины 
объёма печени. У всех пациентов в дооперационном 
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периоде путем чрескожной пункционной биопсии был 
установлен гепатоцеллюлярный рак. У 29 пациентов во 
время операции раневая поверхность оставшейся части 
печени подвергалась криовоздействию.  В этой группе 
мужчин было 18, женщин – 11. Возраст больных колебался 
от 48 до 76 лет. Согласно Международной классификации 
опухолей по системе TNM (8-я редакция, 2017) основную 
группу составили пациенты с III А  стадией заболева-
ния  – 16 человек, с III Б стадией было 7 человек и IVА 
стадией – 6 человек. В группе сравнения у всех 9  пациентов 
была установлена III А стадия заболевания. Во всех случа-
ях опухоль локализовались в правой половине печени. В 
связи с этим хирургические вмешательства заключались 
в выполнении расширенных гемигепатэктомий [3].

В 18 (47,4%) случаях у наблюдаемых нами больных 
ранее был установлен цирроз печени. При этом время от 
момента установления цирроза до обнаружения опухоли 
печени составило 15–18 лет. Тем не менее на момент опера-
ции они не имели развернутой клиники портальной гипер-
тензии. Лишь у 6 пациентов был установлен незначитель-
ный асцит, у 8 – варикозно расширенные вены пищевода 
первой и второй степени. У 4 больных имело место лишь 
цирротическое поражение печени. Согласно классифика-
ции тяжести печёночной недостаточности по Chld – Pugh 
класс А определен у 14 пациентов, класс В – у 4.

Объём операции включал: срединную лапаротомию, 
ревизию органов брюшной полости и зоны хирургическо-
го вмешательства. Для диагностики внутрипеченочного 
распространения опухолевого процесса, выявления допол-
нительных очагов, определения архитектоники венозного 
и артериального русла всем пациентам проводилось интра-
операционное чрескапсульное УЗИ печени (Рис. 1). 

Далее осуществлялась мобилизация печени. Пере-
секался связочный аппарат: круглая связка, серповидная 
связка, венечная связка, правая треугольная связка. Для 
выведения в зону манипуляций правой половины печени 
пересекалась печеночно – почечная связка. Перевязыва-
лись и пересекались нижние печеночные вены (от 3 до 
5). Затем производилось выделение с лимфодиссекцией 
элементов печеночно – двенадцатиперстнокишечной 
связки. Последовательно выделялись и пересекались 
правый печеночный проток, правая ветвь собственной 
печеночной артерии, правая ветвь воротной вены. О 
прекращении кровоснабжения правой половин печени 
свидетельствовало изменение окраски поверхности 
печени в темно-вишневый цвет с ярко выраженной де-
маркационной линией (Рис. 2).

Непосредственно сама резекция печени у 31 больного 
осуществлялась с поэтапным пересечением и перевязкой 
сосудов в зоне резекции отступя 10–15 мм от края опухоли. 
У 8 больных рассечение тканей происходило с помощью 
аппарата радиочастотной термоабляции (Рис. 3).

Как показали гистологические исследования приме-
нение радиочастотной термоабляции вызывало глубокие 
термические ожоги остающейся части ткани печени с по-
следующим длительным процессом отторжения некротиче-

Рис. 1. Интраоперационное УЗИ печени. Датчик расположен на диафраг-
мальной поверхности печени в проекции IV сегмента. 

Рис. 2. Правосторонняя гемигепатэктомия. Изменение цвета ткани печени 
и появление демаркационной линии после пересечения сосудов, 
кровоснабжающих правую половину печени.

Рис. 3. Правосторонняя расширенная гемигепатэктомия. Рассечение ткани 
печени после выполнения радиочастотной термоабляции насадкой 
«Habib 4x».
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ских фрагментов печёночной ткани. Кроме того, на 10–12% 
уменьшался объём оставшейся части печени, что привело 
у 3 пациентов к развитию тяжёлой печёночной недостаточ-
ности в раннем послеоперационном периоде. Поэтому нами 
отдавалось предпочтание рассечению печени скальпелем с 
поэтапной перевязкой сосудов в зоне резекции (Рис. 4).

После удаления поражённой опухолью части печени 
оценивали абластичность вмешательства (Рис. 5). С  этой 
целью исследовали удалённый препарат, а также с помощью 

Рис. 4. Правосторонняя расширенная гемигепатэктомия. Пережатие за-
жимом с последующей перевязкой сосуда в зоне резекции.

Рис. 5. Правосторонняя расширенная гемигепатэктомия. А – общий вид удалён-
ной части печени. Б – удалённая часть печени на разрезе. Метастазами 
гепатоцеллюлярного рака поражены IV–VIII сегменты печени.

А

Б

Рис. 6. Правосторонняя расширенная гемигепатэктомия (R1). Внешний 
вид раневой поверхности оставшейся части печени, подвергшейся 
криовоздействию.

стерильного предметного стекла делали отпечатки (соско-
бы) с раневых поверхностей с последующим экстренным 
цитологическим исследованием материала. Для оценки эф-
фективности криовоздействия экстренное морфологическое 
исследование проводили до и после применения холода.

Разработанная криогенная технология раневой поверх-
ности печени предусматривала использование аппликатора 
диаметром 50 мм. В качестве криосистемы применялась кри-
оустановка «КРИО – МТ» (Россия), с помощью которой на 
аппликаторе за счет циркуляции жидкого азота достигались 
сверхнизкие показатели температуры (-196С) [4]. Экспо-
зиция холодом составляла 5–6 минут. При R1 резекции пе-
чени криовоздействие осуществляли трёхкратно, соблюдая 
принцип: «быстрое охлаждение, самостоятельное медленное 
оттаивание». Мы убедились, что эффект от применения 
холода возможен, лишь в тех случаях, если аппликаторами 
по схеме «олимпийских колец» покрывалось вся раневая 
поверхность оставшейся части печени (Рис. 6, 7). 

После завершения криовоздействия с целью пред-
упреждения гемо– и желчеистечения раневая поверхность 

Рис. 7. Правосторонняя расширенная гемигепатэктомия. Внешний вид ра-
невой поверхности печени после укрытия пластинами ТахоКомба.
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укрывалась пластинами Тахокомба. Операцию завершали 
установкой двух контрольных дренажей в зоне раневой по-
верхности печени. После ушивания  лапаротомной раны па-
циенты на продлённой ИВЛ помещались в реанимационное 
отделение, где находились до купирования острой  печёноч-
ной недостаточности. Ввиду высокого риска возникновения 
печёночной недостаточности  адъювантная химеотерапия 
в послеоперационном периоде не проводилась.

Результаты и их обсуждения
В наших наблюдениях найболее сложным и ответ-

ственным моментом было принятие решения о выпол-
нении расширенной операции. Ни в одном из случаев 
гемигепатэктомии, предусматривающей удаление с IV по 
VIII сегменты, нам не удалось отступить от края опухоли 
более, чем на 15 мм. Лишь в 8 наблюдениях сохранялась 
ткань IV сегмента. Как показали дальнейшие исследова-
ния, оставление даже незначительной части печеночной 
ткани, при объеме оставшейся части печени от 35 до 
45%, имеет существенное значение для профилактики 
тяжелых форм печеночной недостаточности. 

Проведенный анализ срочных микроскопических 
исследований показал, что при разрезе печеночной ткани 
на расстоянии до 5 мм от края опухоли раковые клетки 
были обнаружены во всех 10 исследованиях, при раз-
резе печеночной ткани на расстоянии от 5 до 10 мм – в 
12 из 22 исследований, при разрезе печеночной ткани на 
расстоянии от 10 до 15мм – в 2 из 7 исследований. Таким 
образом, у пациентов, которым производились расши-
ренные гемигепатэктомии, раковые клетки на оставшейся 
части печени были обнаружены у 24 (63,2%). В группе 
сравнения из 9 больных положительный результат был 
установлен у 6.  Таким образом, следует считать, что в 
обеих группах потенциальный риск продолженного роста 
опухоли или ее рецидива сохранялся, что требовало про-
ведения дополнительных лечебных мероприятий.

Анализ четырехкратного исследования отпечатков с 
поверхности печени (до криовоздействия, а также после 
первого, второго и третьего сеансов применения холода) 
показал, что при выполнении R1 резекций надежный 
эффект дает двукратная заморозка. После однократной 
заморозки жизнеспособные раковые клетки были обнару-
жены в 16 случаях. Повторная заморозка во всех случаях 
привела к разрушению оставшихся опухолевых комплек-
сов. У 9 пациентов с R0 резекцией печени, несмотря на 
отсутствие раковых клеток при исследовании отпечатков, 
производилось однократное криовоздействие раневой по-
верхности. Основная цель – повышение абластичности в 
условиях высокого риска рецидива заболевания.

В ближайшем послеоперационном периоде у 19 
(50,0%) из 38 больных развилась печеночная недо-
статочность. У 13 пациентов она носила тяжелый про-
грессирующий характер и, несмотря на интенсивную 
терапию, наступил летальный исход. Из них 9 (31,0%) 
больных умерли после выполнения криовоздействия. 
Еще двое пациентов после криовоздействия умерли от 

гнойных-воспалительно осложнений. Таким образом, 
послеоперационная летальность после выполнения рас-
ширенных правосторонних гемигепатэктомий у больных 
гепатоцеллюлярным раком составила 38,5%, у больных, 
подвергшихся криовоздействию – 37,9%.

Отдаленные результаты прослежены у 22 больных (у 17 
после криовоздействия и у 4 – без него). В группе сравнения 
у двух пациентов рецидив (продолженный рост) был вы-
явлен в первый год наблюдения и еще у двух – в период от 
двух до трех лет. Более 5 лет не прожил ни один из больных. 
В основной группе рецидив заболевания возник у 7 (31,8%) 
больных. Во всех случаях он был выявлен через 3 года после 
операции. Более пяти лет прожили 10 пациентов.

Заключение
При выполнении расширенных гемигепатэктамий, 

ввиду необходимости оставления 30–40% печёночной 
ткани, у больных с гепатоцеллюлярным раком возникает 
высокая вероятность нарушения абластичности хирурги-
ческого вмешательства. В тоже время уменьшение объёма 
оставляемой печёночной ткани, особенно у больных цирро-
зом печени, приводит к развитию печёночной недостаточ-
ности, от которой в раннем послеоперационном периоде 
погибает более 35% больных. С помощью многократного 
криовоздействия оставшейся части печени и установлении 
R1 резекции, можно в значительной степени улучшить 
абластичность хирургического вмешательства. Об этом 
свидетельствует достоверное увеличение безрецидивного 
периода у пациентов после двукратной криообработки 
раневой поверхности печени. До 30% больных с гепато-
целлюлярным раком после выполнения расширенных ге-
пигепатэктомий с интраоперационным криовоздействием 
на раневую поверхность оставшейся части печени, имеют 
возможность увеличить безрецидивный период до 5 лет.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Резюме. Обоснование: сосудистые травмы являются основной при-
чиной летальности и инвалидизации при военных и гражданских травмах. 
При массовом поступлении пострадавших во время осложненных ЧС, как 
правило,  отсутствует время на высокотехнологичные и длительные операции. 
Поиск новых эффективных способов, позволяющих увеличить жизнеспособ-
ность поврежденного сегмента конечности для обеспечения возможности 
транспортировки на следующий этап оказания медицинской помощи, пред-
ставляется крайне актуальным. Ввиду этого, было спланировано и проведено 
экспериментальное исследование.

Цель: разработать экспериментальную методику регионарной перфу-
зии и консервации таза и нижних конечностей с последующим их включением 
в системный кровоток, а также провести доклинические испытания разрабо-
танного метода на лабораторных животных (самках минипигов).

Материалы и методы: проведено экспериментальное исследование 
на четырех минипигах, самках массой 40±5 кг каждая и возрастом 4–8 
месяцев. Перфузию и консервацию таза и нижних конечностей с последую-
щим их включением в системный кровоток у экспериментальных животных 
проводили по оригинальной, самостоятельно разработанной методике.  Во 
время процедуры осуществлялся инвазивный мониторинг артериального 
давления, частоты сердечных сокращений, контроль диуреза, кислотно-
основного состояния в артериальной крови, выполнялись нейромиография 
мышц нижних конечностей, допплеросонография и патологоанатомическое 
исследование образцов тканей лабораторного животного по временным 
точкам.

Результаты: во всех четырех случаях эксперимента удалось успешно 
провести и завершить запланированное хирургическое вмешательство. 
Каких-либо изменений, определяемых при помощи допплеросонграфии, 
после запуска кровотока в отключенном ранее анатомическом сегменте 
выявлено не было. Амплитуда биоэлектрической активности мышц до 
выключения из системного кровотока, а также через 30 и 60 минут после 
включения изолированного ранее анатомического сегмента не отличалась. 
Оценка гистологических изменений в поперечнополосатых мышцах изоли-
рованного анатомического сегмента, а также ткани печени, легких и почек 
после включения отключенного сегмента в системный кровоток показала от-
сутствие некробиотических изменений в тканях и признаков реперфузионного 
повреждения почек, печени и легких.

Заключение: применение изолированной перфузии перед консерва-
цией и последующее отмывание контура изолированной перфузии перед 
включением анатомического сегмента в системный кровоток позволяет 
избежать развития реперфузионных повреждений. Разработанная методика 
является безопасной и эффективной, позволяет сохранить жизнеспособность 
мышц таза и конечностей в течение 5 часов и может быть использована в 
клинической практике.

Ключевые слова: изолированная перфузия, консервация 
конечностей.

PERFUSION AND PRESERVATION OF THE PELVIS AND LOWER 
LIMBS WITH THEIR SUBSEQUENT REPLANTATION.  
RESULTS OF A PILOT EXPERIMENT ON ANIMALS

Babich A.I.* 1, 6, Gurgenidze V.V.2, Khubezov L.D.3, Osipov A.V.4, 
Zavrazhnov A.A.5, Demko A.E.1
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Abstract. Rationale: Vascular injuries are the main cause of mortality and disability 
in military and civilian injuries. With a massive influx of wounded, there is no time for high-
tech and long-term operations. The search for new effective ways to increase the viability 
of a limb segment damaged with an artery for transporting the wounded to the next stage of 
medical care seems extremely relevant. 

Objective: to develop a technique for regional perfusion and preservation of the 
pelvis and lower extremities, followed by their inclusion in the systemic circulation, as 
well as to conduct preclinical tests of the developed method on laboratory animals (female 
minipigs). 

Materials and methods: An experimental study was conducted on four minipigs, 
females weighing 40±5 kg each and aged 4–8 months. Perfusion and preservation of 
the pelvis and lower extremities, followed by their inclusion in the systemic circulation in 
experimental animals, was performed according to an original, independently developed 
technique. During the procedure, invasive monitoring of blood pressure, heart rate, control 
of diuresis, acid-base state in arterial blood was performed, neuromyography of the muscles 
of the lower extremities, Doppler sonography and pathoanatomical examination of tissue 
samples of a laboratory animal at time points were performed. 

Results: In all four cases of the experiment, the planned surgical intervention 
was successfully performed and completed. There were no changes detected by Doppler 
sonography after the start of blood flow in the previously disabled anatomical segment. 
The amplitude of the bioelectric activity of the muscles before switching off from the sys-
temic circulation, as well as 30 and 60 minutes after switching on the previously isolated 
anatomical segment did not differ. The assessment of histological changes in the striated 
muscles of the isolated anatomical segment, as well as liver, lung and kidney tissue after 
the inclusion of the disconnected segment in the systemic circulation showed the absence 
of necrobiotic changes in tissues and the absence of signs of reperfusion damage in the 
kidneys, liver and lungs.

 Conclusion: The use of isolated perfusion before preservation and subsequent 
washing of the contour of isolated perfusion before including the anatomical segment in the 
systemic circulation avoids the development of reperfusion injuries. The developed technique 
is safe and effective, allows you to maintain the viability of the pelvic and limb muscles for 
5 hours and can be used in clinical practice.

Keywords: isolated perfusion, limb preservation.
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Актуальность
Сосудистые травмы являются основной причиной 

летальности и инвалидизации при военных и граждан-
ских травмах. Частота ранений и закрытых травм кро-
веносных сосудов в современных военных конфликтах 
значительно выросла, составляя порядка 10–18% [1]. 
Частота повреждений магистральных артерий и вен 
конечностей на войне достигает 60% от всех сосудистых 
повреждений, не имеет тенденции к снижению и является 
определяющим фактором ампутаций по первичным и 
вторичным показаниям [1].

В современных военных конфликтах превалирует 
массовый характер поступления раненых вследствие 
того, что эвакуация с поля боя осуществляется после 
завершения активной фазы боевых действий, которая 
может занимать длительное время, а использование про-
тивником беспилотных летательных аппаратов делает 
невозможной тактическую авиомедицинскую эвакуацию 
и значительно удлиняет догоспитальный этап. При мас-
совом поступлении раненых отсутствует время на вы-
сокотехнологичные и длительные операции, кроме того, 
хирурги, оказывающие раннюю специализированную по-
мощь в прифронтовых медицинских пунктах, зачастую не 
имеют достаточного опыта артериальных реконструкций 
и приемлемых условий (время, оборудование, расходные 
материалы,) для их выполнения.

Основным способом временного обеспечения 
кровотока при повреждениях магистральных артерий, 
применяемым более 100 лет, является временное проте-
зирование поврежденной артерии, которое сопряжено с 
большим количеством осложнений. В этой связи поиск 
новых эффективных способов, позволяющих увеличить 
жизнеспособность поврежденного с артерией сегмента 
конечности для транспортировки раненого на следу-
ющий этап оказания медицинской помощи, в рамках 
которого имеются время, необходимые ресурсы и опыт 
врачей, представляется крайне актуальным [2].

Цель исследования: разработать методику регионар-
ной перфузии и консервации таза и нижних конечностей 
с последующим их включением в системный кровоток, 
а также провести доклинические испытания разрабо-
танного метода на лабораторных животных (самках 
минипигов).

Материалы и методы
Исследование проводилось на четырех минипигах, 

самках массой 40±5 кг каждая и возрастом 4–8 месяцев, в 
соответствии с Европейской конвенцией о защите позво-
ночных животных, используемых для эксперименталь-
ных и других научных целей от 18 марта 1986 г. За сутки 
перед операцией животных не кормили, доступ к воде 
оставляя свободным. С целью премедикации вводили 
2 мл препарата «Золетил 100». После доставки животно-
го в операционную его размещали на спине, выполняли 
трахеостомию, трахеостомическую трубку подключали 
к аппарату ИВЛ, поддержание анестезии осуществляли 

Севофлюраном, при необходимости дополнительно 
вводили Золетил.

Перфузию и консервацию таза и нижних конечностей 
с последующим их включением в системный кровоток у 
экспериментальных животных проводили по следующей 
оригинальной, самостоятельно разработанной методике: 
под общим обезболиванием с интубацией трахеи и ИВЛ, 
после 3-х кратной обработки операционного поля рас-
творами антисептиков и отграничением стерильным 
операционным материалом выполняли поперечный, цир-
кулярный разрез кожи и подкожной жировой клетчатки 
на уровне пупка. Пересекали все мышцы, мягкие ткани, 
брыжейку толстой кишки и толстую кишку, а также го-
надные сосуды, после чего таз с нижними конечностями 
оставался фиксирован только позвоночным столбом. 
Все возможные коллатерали между верхней и нижней 
половиной тела лабораторного животного пересекались. 
Выполнялась мобилизация аорты и нижней полой вены 
ниже почечных сосудов. После завершения мобилизации 
аорта и нижняя полая вена пережимались сосудистыми 
зажимами ниже почечных сосудов и пересекались – ими-
тировалось артериальное и венозное повреждение, анато-
мический сегмент (таз и нижние конечности) полностью 
отключался от системного кровообращения.

Далее имитировался первичный этап эвакуации 
экспериментального животного (этап эвакуации постра-
давшего) – в течение 90 минут дистальная часть аорты и 
нижней полой вены оставались открытыми. По заверше-
нии данного этапа из аорты выполнялась тромбэктомия 
зондом фогарти (6 Fr), в дистальные отделы аорты и 
нижней полой вены устанавливались артериальная (10 Fr) 
и венозная канюли (14 Fr), осуществлялась изолирован-
ная нормотермическая гипероксическая перфузия таза 
и конечностей в течение 30 мин. Скорость перфузии 
составляла 800 мл в мин.

После завершения перфузии проводилась консерва-
ция отключенного анатомического сегмента раствором 
НТК Кустодиол путем его введения в аорту через уста-
новленную ранее артериальную канюлю. Консервация 
осуществлялась до поступления из НПВ прозрачного 
раствора (1–1,5 л  раствора).

После завершения консервации таз и нижние конеч-
ности обкладывались льдом. Имитировался повторный 
этап транспортировки (этап эвакуации пострадавшего 
после оказания квалифицированной помощи) – в те-
чение 6 часов лабораторные животные находились под 
наркозом без выполнения каких-либо манипуляций. 
Далее, через ранее установленную артериальную канюлю 
таз и нижние конечности «отмывались» 1000 мл 0,9%  
изотонического раствора хлорида натрия и включались 
в системный кровоток путем сшивания проксимального 
и дистальных концов аорты (пролен 4/0, непрерывный 
обвивной шов) и проксимального и дистального концов 
нижней полой вены (пролен 4/0, непрерывный обвивной 
шов). Через 1 час после восстановления кровотока в от-
ключенном ранее анатомическом сегменте замерялись 
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Табл. 1. Параметры, оцениваемые во время проведения эксперимента

Измеряемый параметр После индук-
ции наркоза

90 мин.* 150 мин. 210 мин. 270 мин. 330 мин. 360 мин. 390 мин.** 420 мин.***

Контроль АД, ЧСС + + + + + + + + +

Темп диуреза + + + + + + + + +

Газы крови (ph, pCO2, paO2, HCO3, BE) + + +

Газы крови (ph, pCO2, paO2, HCO3, BE) прокси-
мальнее наложенных зажимов на аорту и НПВ

+ + + + + +

Газы крови (ph, pCO2, paO2, HCO3, BE) дис-
тальнее наложенных зажимов на аорту и НПВ

+ + + + + +

Гемоглобин крови + + +

Креатинин крови + + +

Допплерография бедренных артерий + + + +

Нейромиография мышц нижних конечностей + + + +

Гистологическое исследование мышц прокси-
мальнее наложенных зажимов

+ + + + + + + +

Гистологическое исследование мышц дис-
тальнее наложенных зажимов

+ + + + + + + +

Гистологическое исследование ткани печени + + +

Гистологическое исследование ткани легкого + + +

Гистологическое исследование ткани почек + + +

 Примечание: * – после пережатия и пересечения аорты и нижней полой вены и индукции кровопотери. **– через 30 минут после запуска кровотока по 
отключенному ранее анатомическому сегменту. *** – через 60 минут после запуска кровотока по отключенному ранее сегменту тела.

контрольные параметры, и животное выводилось из 
эксперимента во время выполнения ИВЛ с максималь-
но высокой концентрацией Севофлюрана и системного 
введения препарата «Золетил» [5].

По аналогии с исследованием Rohde E. et al. (2021) 
[6] во время процедуры осуществлялся инвазивный 
мониторинг артериального давления, частоты сердечных 
сокращений, контроль диуреза, кислотно-основного со-
стояния в артериальной крови (i-STAT, Abbot, США), вы-
полнялись нейромиография мышц нижних конечностей, 
допплеросонография (Mindray M6, Китай) и патологоана-
томическое исследование образцов тканей лабораторного 
животного (мышцы, почки, печень, легки) по временным 
точкам, представленным в таблице 1.

Образцы тканей (почки, печень, мышцы) фикси-
ровали в 10% растворе нейтрального формалина. Ткань 
обрабатывали обычным способом, после чего заливали 
в парафин. Микротомия образцов с толщиной срезов 
4–5 мкм выполнена на санном микротоме фирмы «Leica». 
Все полученные срезы окрашивали гематоксилином и 
эозином. При гистологическом исследовании полуколи-
чественно оценивали выраженность степени изменений 
в исследуемых органах [4; 7].

Функцию периферической нервной системы оце-
нивали при помощи нейромиоанализатора НМА4-01 
НЕЙРОМИАН. Выполняли электромиографию (ЭМГ) и 
электонейромиографию (ЭНМГ). Исследовали и анали-
зировали амплитуду ЭМГ-кривой, порог возбудимости, 
амплитуду М-ответа.

При проведении допплеросогнографии оценивали 
пиковую линейную скорость кровотока на бедренной ар-
терии справа и слева, так же определяли тип кровотока.

При гистологическом исследовании скелетных 
мышц по 3-балльной шкале оценивали следующие по-
казатели:
– потерю поперечной исчерченности, лизис ядер и нали-

чие некрозов, кровоизлияния, нейтрофильную инфиль-
трацию, наличие фрагментации мышц и фибрина;

– при оценке эндомизия определяли наличие кровоиз-
лияний, отек и разоволокнение фиброзных волокон, 
нейтрофильную инфильтрацию;

– при анализе перимизия определяли наличие кровоиз-
лияний, отека и разволокнения фиброзных волокон, 
нейтрофильную инфильтрацию;

– при оценке состояния сосудов оценивали наличие ста-
за, сладжей, тромбов, разволокнения стенки, наличие 
острого васкулита, пролиферацию эндотелиоцитов и 
периваскулярную нейтрофильную инфильтрацию;

– в жировой клетчатке определяли наличие отека, кро-
воизлияний и нейтрофильной инфильтрации;

– в фасциях определяли отек и разволокнение волокон, 
наличие кровоизлияний и нейтрофильной инфиль-
трации, а также фрагментацию и деформацию кол-
лагеновых волокон; в нервных волокнах определяли 
наличие некрозов и отека [3]. 

Результаты
Во всех четырех случаях эксперимента удалось 

успешно провести и завершить запланированное хирур-
гическое вмешательство. 

Во время пережатия аорты и нижней полой вены, 
моделирования ранения сосудов и кровопотери отмеча-
лось умеренное падение среднего системного артериаль-
ного давления с 60–80 мм рт. ст. до 35–40 мм рт. ст., что 
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потребовало введения вазопрессоров – норадреналин 
в дозировке 0,1–0,3 мкг/кг/мин. массы тела в час. После 
проведения инфузионной терапии кристаллоидными 
растворами и стабилизации гемодинамики постепенно 
снижали дозу вазопрессоров до нуля. 

Значения показателей центрального венозного 
давления, EtCO2, газов крови и кислотно-основного со-
стояния оставались в пределах референтных значений 
на протяжении всего эксперимента. При анализе по-
казателей газов крови в отключенном анатомическом 
сегменте, перед началом изолированной перфузии от-
мечался выраженный ацидоз (pH менее 6,0) гипоксемия 
(PаO2 менее 10), что соответствовало данным аналогич-
ного исследования Rohde E. et al. (2021) [6]. Темп диуреза 
оставался нормальным и не снижался как во время 

Табл. 2. Частота встречаемости морфологических признаков в образцах 
исследуемых тканей, %

Признак 1 группа
n = 4

2 группа
n = 14

3 группа
n = 11

Скелетная мышца

потеря поперечной исчерченности 75 95 68,2

лизис ядер и наличие некрозов 100 35,7  50,0

Кровоизлияния 25 0  18,2

нейтрофильная инфильтрация 25 0 0

Фрагментация 25 25,0 36,4

наличие фибрина 25 0 0

Эндомизий

Кровоизлияния 25 14,3 22,7

отек и разволокнение фиброзных волокон 50 100 63,6

нейтрофильная инфильтрация 0 0 18,2

Перимизий

Кровоизлияния 0 21,4 36,3

отек и разволокнение фиброзных волокон 50 100 81,8

нейтрофильная инфильтрация 0 28,6 45,5

Сосуды 

Стазы 25 85,7 9,1

Сладжи 0 14,2 0

тромбы 50 7,1 9,1

разволокнение стенки 50 35,7 18,2

острый васкулит 50 28,6 45,5

краевое стояние нейтрофильных 
лейкоцитов 

100 64,3 63,6

пролиферация эндотелиоцитов 100 100 90,9

периваскулярная 
нейтрофильная инфильтрация

100 21,4 63,6

Жировая клетчатка 

отек 100 92,8 90,9

кровоизлияния 50 0 36,4

нейтрофильная инфильтрация 75 10,7 36,4

Фасции

отек и разволокнение волокон 75 92,9 81,8

кровоизлияний 25 0 0

нейтрофильная инфильтрация 25 39,3 18,2

фрагментация и деформация 
коллагеновых волокон 

25 14,3 27,3
Рис. 1. Скелетная мышца. Потеря поперечной исчерченности. Окраска 

гематоксилином и эозином, ув. 400.

пережатия аорты и нижней полой вены, так и после 
включения в системный кровоток отключенного ранее 
анатомического сегмента.

При допплеросонографии во всех исследуемых 
точках на бедренных сосудах определялся магистраль-
ный тип кровотока, характеризовавшийся ламинарным 
кровотоком и наличием на допплерограмме трехфазной 
кривой (2 антеградных пика и один ретроградный). 
Каких-либо изменений, определяемых при помощи до-
плеросонграфии, после запуска кровотока в отключенном 
ранее анатомическом сегменте выявлено не было.

При исследовании функции мышц таза и конеч-
ностей была зарегистрирована интерференционная 
активность 1-го типа без нарушения структуры электро-
миографии. Амплитуда биоэлектрической активности 
мышц до выключения из системного кровотока, а также 
через 30 и 60 мин. после включения изолированного ранее 
анатомического сегмента не отличалась. 

Для оценки морфологических изменений в скелет-
ной мышце было выделено 3 группы (Табл. 2):
1) ткань скелетные мышцы, взятые через 90 мин. после 

пережатия сосудов;
2) скелетные мышцы, взятые из дистального отдела через 

270 мин. после изолированной перфузии и консерва-
ции отключенного анатомического сегмента;

3) скелетные мышцы, взятые из проксимального отдела 
после включения изолированного анатомического 
сегмента в кровоток, контролем послужили образцы 
ткани скелетной мышцы, взятые до начала проведения 
эксперимента.

Данные, представленные в таблице 2, позволяют 
видеть, что во всех группах выявлена очаговая потеря 
почеречной исчерченности скелетных мышц (Рис. 1), 
часть мышечных волокон – с лизисом ядер. 

В исследуемых тканях определялись небольшие 
группы мышечных волокон (преимущественно рядом с 
фасцией) с увеличением количества ядер, гиперхромны-
ми ядрами, местами с их центральным расположением. 
Наиболее часто изучаемые морфологические признаки 
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были выявлены в 1-й группе (состояние в которой ими-
тировало ранение). Полуколичественный анализ показал, 
что в этой же группе наблюдались и самые выраженные 
изменения. При гистологическом исследовании в данной 
группе выявлены крупноочаговые некрозы, кровоизлиния 
с перифокальной нейтрофильной реакцией (Рис. 2).

В эндомизии и перимизии во всех исследуемых 
группах отмечались отек и разволокнение фиброзных 
волокон, малочисленные мелкоочаговые кровоизлияния. 
Единичные тромбы в просвете сосудов выявлены только 
в первой группе. 

Кроме этого, во всех исследуемых группах при 
исследовании периферических нервов выявлены ми-
нимальные изменения в виде отека разной степени вы-
раженности (Рис. 3).

При исследовании печени определяли наличие или 
отсутствие следующих морфологических признаков: нару-
шения микроциркуляции (полнокровие, лейкостаз, тромбы), 
дистрофические изменения гепатоцитов, некроз гепатоци-
тов, отек стромы, периваскулярный отек, клеточная инфиль-
трация стромы, дискомплексация печеночных балок.

В срезах ткани печени были выявлены микроцир-
куляторные изменения в клубочках и перитубулярных 
капиллярах, отек стромы, дистрофические изменения, 
кариолизис ядер и некроз эпителиоцитов проксимальных 
и дистальных канальцев, слущивание эпителиоцитов и 
обнажение базальных мембран канальцев. Кроме того, 
отмечено неравномерное кровенаполнение синусоидов и 
признаки повышения проницаемости сосудистой стенки с 
отеком стенок внутрипеченочных сосудов и стромы. В ча-
сти случаев наблюдалось нарушение архитектоники ткани 
в виде дискомплексации печеночных балок (Рис. 4).

При морфологическом исследовании ткани почек 
выявлена мозаичность кровенаполнения перитубуляр-
ных капилляров в виде чередования малокровных и 
полнокровных сосудов. Капиллярные петли клубочков 
были преимущественно малокровны. Со стороны ка-

Рис. 2. Скелетная мышца. Некроз, кровизлияние с перифокальной ней-
трофильной инфильтрацией. Окраска гематоксилином и эозином, 
ув. 200.

Рис. 3. Периферический нерв. Отек. Окраска гематоксилином и эозином, 
ув. 400.

Рис. 4. Печень. Дискомплексация печеночных балок за счет отека, очаговое 
полнокровие синусоидов. Окраска гематоксилином и эозином,  
ув. 200.

Рис. 5. Почка. Зернистая дистрофия и некроз отдельных эпителиоцитов 
с потерей щеточной каемки. Окраска гематоксилином и эозином, 
ув. 400.

нальцев выявлены изменения в виде дистрофических 
изменений эпителия канальцев разной степени выражен-
ности с потерей щеточной каемки (Рис. 5).
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Табл. 3. Преимущества и недостатки различных методов временного сохранения конечностей при повреждении магистральных артерий и вен

Показатель Временный протез Селективная изолированная перфузия Вено-артериальная изолированная перфузия

Техническая простота Относительно просто Средне сложно (требуется навык 
сосудистой хирургии)

Сложно (требуется навык 
эндоваскулярной хирургии)

Время выполнения 30–60 мин. 30–60 мин. 60–70 мин.

Удобство эвакуации Удобно Неудобно (требуется эвакуация 
вместе с АИКом)

Неудобно (требуется эвакуация 
вместе с АИКом)

Применение при повреждении 
артерии и вены

Неэффективно Неэффективно Неэффективно

Применение при повреждении 
артерии в нескольких местах

Неэффективно Неэффективно Неэффективно

Повреждение вены на протяжении Неэффективно Неэффективно Неэффективно

Реперфузионные повреждения Выражены максимально В случае отмывания контура не выражены Выражены максимально

Вместе с тем, стоит отметить, что при гистологи-
ческом исследовании мышц таза и конечностей ни в 
одном из образцов нервных волокон не определялись 
некрозы.

Оценка гистологических изменений в поперечно-
полосатых мышцах изолированного анатомического 
сегмента, а также ткани печени, легких и почек после 
включения отключенного сегмента в системный крово-
ток показала отсутствие некробиотических изменений 
в тканях и отсутствие признаков реперфузионного по-
вреждения в почках, печени и легких.

Обсуждение
В настоящее время в литературе описано три спо-

соба сохранения жизнеспособности конечностей при 
повреждении магистральных артерий: использование 
временного протезирования артерии (временного шун-
та), селективная изолированная перфузия конечности, 
вено-артериальная изолированная перфузия конечности. 
В таблице 3 указаны преимущества и недостатки каждого 
метода.

Таким образом, анализ существующих в настоящее 
время методов сохранения жизнеспособности конеч-
ностей при повреждении магистральных сосудов по-
казал, что все предложенные способы не эффективны и 
сопровождаются развитием тяжелого реперфузионного 
синдрома. Временное протезирование (шунтирование) 
артерии и вено-артериальная перфузия мышц конечно-
сти не эффективны при одномоментном повреждении 
магистральной артерии и вены. Кроме того, выполнение 
вено-артериальной перфузии требует навыков эндова-
скулярной хирургии, которые, зачастую, отсутствуют у 
хирургов, работающих на передовых этапах медицинской 
эвакуации. Также следует отметить, что транспортировка 
пострадавшего с работающим аппаратом искусственно-
го кровообращения и набором магистралей в условиях 
длительной эвакуации является сложно выполнимой 
задачей.

Отсутствие структурных изменений в нервных 
волокнах, а также восстановление нормального кро-
вотока, нейромышечной передачи и нормальных 

показателей определяемых при доплерографии и 
электромиографии свидетельствуют об эффективности 
и безопасности разработанного способа временного 
сохранения жизнеспособности тканей изолированного 
таза и конечностей. 

Применение изолированной перфузии перед кон-
сервацией и последующее отмывание контура изоли-
рованной перфузии перед включением анатомического 
сегмента в системный кровоток позволяет избежать или 
существенно снизить вероятность развития реперфузи-
онных повреждений. 

Заключение
Разработанный в эксперименте способ сохранения 

жизнеспособности конечностей обладает следующими 
особенностями:
1) может быть применен при многососудистых повреж-

дениях;
2) не требует навыков эндоваскулярной хирургии;
3) существенно увеличивает срок жизнеспособностей 

тканей поврежденной конечности. 
Рассматриваемая методика – изолированная 

перфузия и консервация анатомического сегмента 
представляется безопасной и эффективной, позволяет 
сохранить жизнеспособность мышц таза и конеч-
ностей в течение 5 часов (в эксперименте) и  может 
быть использована в клинической практике наряду с 
методами реперфузии конечностей в условиях дефи-
цита ресурсов и необходимости длительной эвакуации 
пострадавших.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Обоснование
В последнее время во всём мире наблюдается рост 

числа пациентов с желчнокаменной болезнью (ЖКБ), а 
это приводит к увеличению и количества лиц с ослож-
нениями этой патологии. Одним из распространённых 
осложнений ЖКБ является механическая желтуха, 
которая сопровождается высокой летальностью [1]. 
Независимо от причины, вызвавшей препятствие, 
одной из первоочередных задач является скорейшее 
восстановление оттока жёлчи из печени для предотвра-
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Резюме. Обоснование: одним из распространённых осложнений жел-
чнокаменной болезни (ЖКБ) является механическая желтуха. Это осложнение 
сопровождается высокой летальностью. 

Цель: уменьшение риска осложнений ЖКБ путем скорейшего 
восстановления оттока жёлчи из печени и подбора антибактериальной 
терапии. 

Методы: проанализированы 366 без клиники холангита и  увеличенного 
уровня амилазы. Больные разделены на 3 группы: I – с длительным при-
менением антибактериальной терапии, II – с кратковременным применением 
антибактериальной терапии, III – которым выполнялись эндоскопические 
манипуляции. 

Результаты: результаты сравнительного анализа указали, что только 
комбинированное применение каждой из групп приводит к благоприятному 
исходу больных ЖКБ.

Заключение: исследование подтверждает, что комбинированное 
лечение с учетом бактериологического анализа и особых клинических 
обстоятельств пациентов может значительно улучшить исходы и снизить 
летальность. Будущие исследования должны сосредоточиться на опти-
мизации схем антибиотикотерапии для повышения их эффективности 
и безопасности.

Ключевые слова: желчнокаменная болезнь, механическая 
желтуха, антибактериальная терапия, резистентность.

COMPARATIVE EVALUATION OF ANTIBIOTIC THERAPY IN THE 
COMPLEX TREATMENT OF PATIENTS WITH OBSTRUCTIVE 
JAUNDICE CAUSED BY CHOLELITHIASIS
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Abstract. Backgraund: One of the common complications of GI is mechanical 
jaundice. This complication is accompanied by a high mortality rate. 

Aims: to reduce the risk of complications of cholelithiasis by restoring the outflow of 
bile from the liver as soon as possible and selecting antibacterial therapy. 

Materials and methods: 366 patients without cholangitis clinic and without increased 
amylase levels were analyzed. The patients were divided into 3 groups: the first – patients 
with prolonged use of antibacterial therapy, the second – patients with short–term use of 
antibacterial therapy, the third - patients who underwent endoscopic manipulations. 

Results: the results of the comparative analysis indicated that only the combined use 
of each of the groups leads to a favorable outcome in patients with cholelithiasis.

Conclusions: the study confirms that combined treatment, taking into account 
bacteriological analysis and the special clinical circumstances of patients, can significantly 
improve outcomes and reduce mortality. Future research should focus on optimizing antibiotic 
therapy regimens to improve their effectiveness and safety.

Keywords: gallstone disease, mechanical jaundice, antibacterial therapy, 
resistance.

щения развития печеночной недостаточности. Наиболее 
оптимальным методом восстановления пассажа желчи 
в настоящее время является предварительная били-
арная декомпрессия, которая позволяет подготовить 
больного в дальнейшем к выполнению радикальной 
операции [2].

В большинстве случаев мы придерживались тактики 
этапного лечения. На первом этапе проводили дрени-
рование желчевыводящих путей, назначали адекватную 
консервативную терапию. 

DOI: 10.25881/20728255_2025_20_2_48



49

Асланов А.Д., Калибатов Р.М., Логвина О.Е. и др.
СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА АНТИБИОТИКОТЕРАПИИ В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ 

БОЛЬНЫХ МЕХАНИЧЕСКОЙ ЖЕЛТУХОЙ, ОБУСЛОВЛЕННОЙ ЖЕЛЧНОКАМЕННОЙ БОЛЕЗНЬЮ

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  С Т А Т Ь И

Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2025, т. 20, №2

Важно отметить, что в консервативную терапию был 
включён комплекс противовоспалительной и антибакте-
риальной терапии, который является наиболее важным 
разделом лечения. Дренирование жёлчевыносящих путей 
на сегодняшний день процедура, вошедшая в обязатель-
ные стандарты, имеет высокий класс доказательности, в 
то время как вопросы, связанные с антибактериальной 
терапией, остаются спорными. В связи с этим, мы в 
последние годы у всех больных проводили взятие со-
держимого общего печёночного протока на бактерио-
логический анализ. 

Цель исследования: уменьшение риска осложнений 
ЖКБ путем скорейшего восстановления оттока жёлчи из 
печени и подбора антибактериальной терапии. 

Материалы и методы
Всего мы провели бактериологический анализ у 366 

больных. Они были разделены на группы в соответствии 
со стадиями механической желтухи (Табл. 1).

Больных по группам распределили на основании 
клинической картины при поступлении. При анализе 
полученных результатов были выявлены некоторые раз-
личия между клинической картиной и результатами бак-
териологического исследования. Даже при легкой степени 
выраженности механической желтухи мы обнаружили 
инфицирование жёлчи в 4,8% случаев. Теоретически 
это может быть из-за дефекта взятия материала, так как 
флора была кишечная с отсутствием резистентности 
микроорганизмов. В тоже время, в группе с клинической 
картиной холангита было 3,6% больных с отсутствием 
роста по данным бактериологического анализа, что про-
тиворечит клинической картине. В одной трети анализов 
в группе цитолиза мы также обнаружили положительные 
результаты посева. На наш взгляд это связано с длитель-
ностью процесса застоя жёлчи и миграцией микрофлоры 
из желудочно-кишечного тракта. 

Теоретически, учитывая полученные результаты от 
изолированного дренирования жёлчевыносящих путей, 
эффект должен бы быть достаточен для полного купиро-
вания воспалительного процесса, как минимум, в группах 

холестаза и цитолиза, так как процесс дренирования на-
рушает патологический механизм миграции патогенов 
из кишки в холедох.

Отсюда становится актуальным вопрос: для лечения 
больных нужен полноценный курс антибиотикотерапии 
или достаточно продленной антибиотикопрофилактики 
в течение 72 часов?  В нашем исследовании часть больных 
получала антибактериальные препараты краткосрочно, в 
основном, это было связано с отсутствием явной клиники 
воспаления, а часть больных – длительно.

Результаты
Для создания сопоставимых групп сравнения для 

исследования мы всех больных с положительным резуль-
татом посева разделили на две части, из которых одним 
проводили антибиотикопрофилактику, а другим – дли-
тельное лечение антибиотиками. Для большей достовер-
ности из проводимого анализа полностью исключили 
пациентов с выраженными органными дисфункциями 
и некупирующейся лихорадкой после эндоскопического 
дренирования.

Всего в анализ был включён 91 больной. У 39 (42,9%) 
из них антибактериальная терапия не превышала 72 часов, 
а у 52 (57,1%) длительность назначения антибиотиков со-
ставила от 7 до 14 суток (Табл. 2).  Из антибактериальных 
препаратов в качестве стартовой терапии использовали 
ампицинилин/сульбактам и левофлоксацин. Далее при 
необходимости проводили коррекцию терапии.

При сравнении двух групп между собой мы видим, 
что группы сопоставимы по большинству клинических 
параметров. В группе больных, которым проводили 
длительную терапию при поступлении в стационар пре-
обладала частота гипотензии (p = 0,02) и уровень общего 
билирубина (p = 0,001). Вероятно, эти показатели и при-
водили к тому, что эти лица получали пролонгированную 
антибактериальную терапию. 

По остальным параметрам можем констатировать, 
что общее состояние всех больных характеризовалась 
кроме клинической картины воспаления ещё и снижени-

Табл. 1. Результаты бактериологического анализа в разных группах

Симптомы Стадии механической желтухи

Холестаз
(n = 216)

Цитолиз
(n = 67)

Холангит
(n = 83)

 Стерильно 206 (95,4%) 43 (64,2%) 3 (3,6%)

Грамотрицательные бактерии

Escherichia coli 9 (4,2%) 12 (17,9%) 26 (31,3%)

Klebsiella sp. 0 1 (1,5%) 8 (9,6%)

Pseudomonas sp. 0 1 (1,5%) 3 (3,6%)

Грамположительные бактерии

Enterococcus sp. 1 (0,4%) 3 (4,5%) 15 (18,1%)

Enterobacter sp. 0 2 (2,9%) 14 (16,9%)

Staphylococcus sp. 0 5 (7,5%) 9 (10,8%)

Streptococcus sp. 0 0 5 (6,1%)

Табл. 2. Сравнительная характеристика больных в группах короткой и 
длительной антибиотикотерапии

Параметр До 72 часов,
n = 39

Длительная 
терапия, n = 52

р

Возраст 65,4±11,3 60,1±19,2 0,12

Пол (М/Ж) 19/20 35/ 17

Уровень о. билирубина, 
мкмоль/л

92,4 [68,3; 345,1] 118,1 [82,1; 411,3] 0,001

Лейкоцитоз/лейкопения 14 (39,9%) 23 (44,2%) 0,68

Альбумин, г/л 27,9±5,6 27,3±9,9 0,73

Общий белок г/л 57,1±10,2 56,5±12,2 0,80

Гипотензия 
при поступлении

11 (28,2%) 32 (61,5%) 0,02

Скорость клубочковой 
фильтрации при 
поступлении, мл

49,3±20,9 50,1±18,8 0,84
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ем СКФ, низкими уровнями белков крови и все пациенты 
относились к старшей возрастной группе. 

В соответствии с клиническими рекомендациями 
больные с клинической картиной холангита должны были 
быть оперированы в первые часы от момента поступления 
в стационар. Однако они не все были госпитализированы 
в первые часы от начала заболевания. В таблице 3 видно, 
что задержка в лечении достигала 5 суток.  Также не у 
всех лиц, которые позже были включены в группу ис-
следования, была развернутая клиника. Часть больных 
механической желтухой включили в исследование уже 
по результатам бактериологического анализа. При ме-
ханической желтухе без холангита сроки дренирования 
от момента начала заболевания были больше, но мы 
старались выполнять все эндоскопические манипуляции 
в течение как можно короткого времени. 

По объёму выполненных эндоскопических ма-
нипуляций не было различий между сравниваемыми 
группами. У всех больных последние годы выполняли 
дренирование с установкой или стента (в основном при 
технических проблемах с удалением камня или при вы-
раженной структуре), или назобиллиарного дренажа. Это 
позволяло оценивать в динамике отток жёлчи и обезо-
пасить больного от рисков повторного развития механи-
ческого препятствия на фоне отека сосочка 12-перстной 
кишки. 

У 73 (80,2%) пациентов для удаления камня нам по-
требовалось использовать механическую литотрипсию. 

Продолжительность госпитализации после выпол-
ненной манипуляции определяли с учётом клинических 
проявлений, и она составила от 16,4±3,6 (от 10 до 59) суток.  
Клинические результаты представлены в таблице 4.

Показатели количества летальных исходов и потреб-
ность в наблюдении в условиях ОРИТ были сопоставимы 
между группами.  Конечно, что основным методом ле-
чения при данном заболевании являлось дренирование 
жёлчевыносящих путей, а применение антибиотиков 
служило профилактикой рецидива и способствовало 
купированию воспалительного процесса.

В нашем регионе небольшое число стационаров, 
поэтому большую часть ургентной хирургической пато-
логии госпитализировали в нашу клинику. Поэтому мы 
смогли оценить отдаленные результаты лечения. Они 
оказались также сопоставимыми. Рецидив заболевания 
возникал на фоне ухудшения жёлчеоттока по стентам 
или из-за развития стриктуры жёлчевыносящих путей 
уже после проведенного лечения с назобилиарным дре-
нированием. 

Исходя из этого можно предположить, что продол-
жительность применения антибактериальных препара-
тов зависит исключительно от степени выраженности 
клинических проявлений и отмену препаратов можно 
проводить только после купирования клинической кар-
тины воспаления. 

Мы пытались построить кривую регрессию для того, 
чтобы обосновать риски летальных исходов у данной 

Табл. 3. Эндоскопическое лечение больных

Параметр До 72 часов,
n = 39

Длительная 
терапия, n = 52

р

Время от начала заболевания 
до санации желчевыводящих 
путей, часы

28,3 [5;183] 39,1 [12; 132] <0,001

Тип эндоскопической операции

Пластиковый стент 8 (20,5%) 4 (7,7%) 0,08

Металлический стент 3 (7,7%) 10 (19,2%) 0,12

Литотрипсия 30 (76,9%) 41 (78,8%) 0,91

Назобиллиарное дренирование 28 (71,8%) 38 (73,1%) 0,89

Осложнения после операции

Кровотечение из зоны 
папиллотомии

1 (2,6%) 0 0,24

Постоперационный панкреатит 1(2,6%) 4 (7,7%) 0,29

Миграция дренажа/стента 2 (5,1%) 1 (1,9%) 0,39

Потребность в повторном 
дренировании желчных протоков

4 (10,3%) 9 (17,3%) 0,34

Табл. 4. Клинические результаты лечения

Параметр До 72 часов, 
n = 39

Длительная 
терапия, n = 52

р

Длительность лихорадки, сутки 1 [0; 4] 2 [1; 24] 0,34

Потребность в ОРИТ больше суток 13 (33,3%) 24 (46,2%) 0,21

Летальность 2 (5,1%) 3 (5,8%) 0,88

Рецидив болезни в течение 6 месяцев 4 (10, 2%) 7 (13,7%) 0,61

категории больных, однако, не получили ни одного фак-
тора, который потенциально влиял бы на исход лечения. 
Последнее, может быть, связано с маленькой выборкой в 
нашем исследовании. 

Обсуждение 
Резистентность бактерий к антибактериальным 

препаратам - ведущая проблема XXI века. Одной из 
причин образования резистентных микроорганизмов 
является избыточное применение антибиотиков [3].  
Для предотвращения пандемии антибиотикоустойчивых 
бактерий необходимо изучать микрофлору при каждом 
инфекционном заболевании, подбирать оптимальную 
схему эмпирической терапии и сроки назначения пре-
паратов. 

Острый халангит является тяжелым состоянием, 
которое требует массивной антибактериальной тера-
пии. Большинство исследований демонстрирует высо-
кие риски летальных исходов, которые достигают 8% 
даже при своевременном лечении [4]. Схема лечения на 
сегодняшний день хорошо отработана, включает в себя 
декомпрессию жёлчевыносящих путей и антибактериаль-
ные препараты. В то же время, до сих пор не существует 
достаточно доказательств о правильных сроках и длитель-
ности применения антибиотиков. 

Некоторые авторы ограничивают сроки применения 
антибиотиков несколькими сутками от дренирования 
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жёлчевыносящих протоков [5], другие утверждают, что 
для лечения достаточно только адекватного дренирова-
ния жёлчевыносящих путей [6; 7].

В нашем исследовании на небольшой группе боль-
ных нам не удалось выявить какие-либо различия между 
результатами лечения при условии, что лихорадка была 
купирована в течение приема антибактериальных пре-
паратов. Аналогичные результаты были продемонстри-
рованы в других исследованиях [8].

Недавний систематический обзор показал, что 
короткий курс антибиотикотерапии может быть адек-
ватным для лечения острого холангита после успешного 
дренирования жёлчи. Однако в обзоре указано на то, что 
качество доказательств остается низким из-за небольшо-
го числа включенных в исследование пациентов, наличие 
различий в дизайне исследований и неоднородность 
критериев отбора, используемых для долгосрочных и 
короткий курс лечения [9]. 

Результаты этих исследований показали, что наи-
более важным аспектом в лечении больных остается 
дренирование жёлчи, устранение блока и естественная 
нормализация микрофлоры под действием физиологи-
ческих процессов. Наше исследование демонстрирует 
однородную группы с низким числом реинтервенций. 
Из сложностей для конкретизации полученных резуль-
татов следует отметить, что курс антибактериальной 
терапии в последние годы заканчивали при прекраще-
нии температурных «свечек», что само по себе являет-
ся клиническим критерием для излечения больного. 
Во второй группе большая часть больных получала 
антибиотики и после нормализации температурной 
реакции, но в то же время в этой группе больных было 
больше пациентов с длительной лихорадкой, которая 
потенциально могла быть из-за других причин: бакте-
ремия, пневмония, инфекция мочевыводящих путей 
и т.д. Ряд авторов утверждает, что нельзя при данной 
нозологии ориентироваться только на лихорадку, это 
сбивает врачей клиницистов с правильной интерпре-
тации результатов лечения [10]. 

Последние годы появилось множество доказательств 
того, что системная воспалительная реакция может быть 
только отражением иммунных механизмов в организме, 
которые могут длительно существовать даже на фоне 
полной эрадикации бактерий [11]. Kogure и соавт. [12] 
провели проспективное исследование, в котором они 
оценили возможность критерия прекращения приема 
антибактериальных препаратов, основанный только на 
лихорадке больного. Введение антибиотиков прекращали 
при получении сохранения температуры тела меньше 37 
°С в течение 24 часов. Такой подход привел к тому, что 
средняя продолжительность терапии составила 3 суток. 
Авторы предположили, что этот подход безопасен и 
эффективен, за период наблюдения в течение месяцев 
рецидива заболеваний они не наблюдали. 

С другой стороны, до сих пор изучается вопрос 
длительности приема антибактериальных препаратов 

при холангите. Некоторые авторы даже демонстрируют 
большую частоту рецидива при курсе лечения более 
14  суток [13]. 

Растущая резистентность обычных бактерий, вы-
зывающих холангит, таких как Escherichia, Enterococcus, 
более высокая частота грамположительных патогенов 
при рецидивирующем течения заболевания могут пред-
ставлять собой основные факторы появление эпизодов 
рецидивов холангита [14; 15]. 

Таким образом, правильная антибактериальная 
терапия и адекватное своевременное дренирование 
жёлчевыносящих путей скорее всего основной критерий 
успешности лечения. 

Выводы
В нашем исследовании были получены важные дан-

ные о патогенезе и лечении механической желтухи, что 
подчеркивает необходимость внимательного подхода к вы-
бору антибактериальной терапии. Выявленные различия в 
результатах бактериологического анализа, а также клини-
ческой картине, подтверждают сложность диагностики и 
необходимость комплексного лечения, направленного на 
восстановление жёлчеоттока и борьбу с инфекцией.

Сравнительный анализ двух групп пациентов, по-
лучавших краткосрочную и длительную антибактериаль-
ную терапию, показал, что короткий курс антибиотиков 
может быть достаточен для ряда пациентов, что откры-
вает новые горизонты в лечении ЖКБ. Однако, учитывая 
статистически значимые различия в уровнях билирубина 
и частоте гипотензии при поступлении, необходимо ин-
дивидуализировать подход к каждому больному, исходя 
из клинической ситуации.

Таким образом, наше исследование подтверждает, что 
комбинированное лечение с учетом бактериологического 
анализа и особых клинических обстоятельств пациентов 
может значительно улучшить исходы и снизить леталь-
ность. Будущие исследования должны сосредоточиться на 
оптимизации схем антибиотикотерапии для повышения 
их эффективности и безопасности.
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Введение
Одной из причин, по которой пациентов с травмой 

спинного мозга возводят в ранг сложных пациентов, 
является продолжительность потери азота и быстрая 
прогрессия кахексии, причиной которых является энте-
ральная недостаточность [1–3]. Повреждение слизистой 
оболочки кишечной стенки в первые часы развития спи-
нального шока обусловлено нарушением ее перфузии за 
счет неокклюзивного генеза. Данное патологическое со-
стояние приводит к истончению слизистой, уменьшению 
высоты и числа ворсинок, с прогрессией ишемического 
процесса наблюдается фокальная деструкция крипт, де-
сквамация эпителия, что неизбежно ведет к нарушению 
всасывательной, эндокринной, иммунной, секреторной, 
барьерной функций кишечного тракта, которые обуслав-
ливают такие дефицитные состояния как, гипопротеи-

МЕТАБОЛИЗМ В СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКЕ ТОНКОЙ КИШКИ 
В ОСТРОМ ПЕРИОДЕ СПИНАЛЬНОЙ ТРАВМЫ

Балеев М.С.*
ГБУЗ «Городская Клиническая Больница №7 
имени Е.Л. Березова», Нижний Новгород

* e-mail: baleev_ms@mail.ru

Резюме. Обоснование: актуальность проблемы кишечной недоста-
точности у пациентов с последствиями спинальной травмы приобретает все 
больший интерес в практике мультидисциплинарной команды врачей, зани-
мающихся данной когортой пациентов. Нейрогенная дисфункция кишечного 
тракта ведет к многим патологическим состояниям, связанных с кишечной 
недостаточностью, однако острый период травматической болезни спинного 
мозга во много характеризуется явлениями гипопротеинемии, липопротеи-
немии, авитаминозом, недостатком минеральных веществ, электролитных 
соединений, аминокислот, моно- и дисахаридов. Вместе с тем, процессы, 
происходящие в оболочках кишечной стенки у пациентов с последствиями 
спинальной травмы по сей день изучены недостаточно. 

Цель: изучить особенности метаболических процессов в слизистой 
оболочке тонкой кишки в первые часы после спинальной травмы. 

Материалы и методы: в остром эксперименте травмы спинного мозга, в 
который включены лабораторные животные – крысы линии «Вистар» (n = 20), 
изучена динамика метаболизма в слизистой оболочке тонкой кишки. 

Результаты: слизистая оболочка тонкой кишки в остром периоде 
спинальной травмы имела гиперкатаболическую направленность обменных 
процессов, характеризующихся снижением среднего времени жизни флуо-
ресценции (tm) и прогрессивным ростом относительных вкладов короткой 
и длинной компонент затухания (a1/a2). 

Заключение: острый период травматической болезни спинного мозга, 
характеризуется нарушением метаболических процессов в слизистой оболочке 
тонкой кишки. Снижение средне-взвешенного времени жизни (tm) и рост про-
центного вклада короткой компоненты (а1) на каждом исследуемом временном 
промежутке подтверждает гиперкатаболическую и гиперметаболическую на-
правленность обменных процессов без значимых гистологических изменений 
в слизистой оболочке тонкой кишки. Полученные результаты, могут послужить 
отправной точкой в понимании необходимого состава, калорийности и времени 
применения энтеральных питательных смесей, используемых в поддержании 
гомеостаза пациентов с травмой спинного мозга. 

Ключевые слова: травма спинного мозга, катаболизм, мета-
болизм, саркопения, энергетический обмен веществ FLIM. 

METABOLISM IN THE SMALL INTESTINAL MUCOSA IN THE 
ACUTE PERIOD OF SPINAL INJURY

Baleev M.S.*
City Clinical Hospital №7 named after E.L. Berezov, Nizhny Novgorod

Abstract. Background: The relevance of the problem of intestinal insufficiency in 
patients with consequences of spinal injury is becoming increasingly interesting in the 
practice of a multidisciplinary team of doctors dealing with this cohort of patients. Neuro-
genic dysfunction of the intestinal tract leads to many pathological conditions associated 
with intestinal insufficiency, but the acute period of traumatic spinal cord disease is largely 
characterized by hypoproteinemia, lipoproteinemia, vitamin deficiency, deficiency of miner-
als, electrolyte compounds, amino acids, mono- and disaccharides. At the same time, the 
processes occurring in the intestinal wall membranes in patients with consequences of 
spinal injury have not been sufficiently studied to date.

Objective: To study the features of metabolic processes in the mucous membrane of 
the small intestine in the first hours after spinal injury.

Materials and methods: In an acute spinal cord injury experiment involving labora-
tory animals – Wistar rats (n = 20), the dynamics of metabolism in the small intestinal 
mucosa was studied.

Results: The mucous membrane of the small intestine in the acute period of spinal 
injury had a hypercatabolic direction of metabolic processes, characterized by a decrease in 
the average fluorescence lifetime (tm) and a progressive increase in the relative contributions 
of the short and long attenuation components (a1/a2).

Conclusion: The acute period of traumatic spinal cord injury is characterized 
by metabolic disturbances in the small intestinal mucosa. A decrease in the average 
weighted survival time (tm) and an increase in the percentage contribution of the 
short component (a1) at each time interval under study confirms the hypercatabolic 
and hypermetabolic direction of metabolic processes without significant histological 
changes in the small intestinal mucosa. The results obtained can serve as a starting 
point in understanding the necessary composition, caloric content, and time of ad-
ministration of enteral nutritional mixtures used to maintain homeostasis in patients 
with spinal cord injury.

Keywords: spinal cord injury, catabolism, metabolism, sarcopenia, energy 
metabolism FLIM.

немия, альбуминемия, липопротеинемия, авитаминоз, 
нарушение баланса аминокислот и электролитов [3–5]. 
Сохранение целостности слизистой оболочки тонкой 
кишки в первые часы после получения травмы, является 
важным аспектом в избежание указанных состояний и 
достигается это незамедлительным восполнении энергии 
в виде высокобелковой нутритивной поддержки. Вместе 
с тем, вопросы баланса нутритивного обеспечения и 
контроля энергопотребления остаются одними из акту-
альных вопросов в лечении данной группы пациентов, 
поскольку пищевой термогенез достигает уровня 30% 
[6; 7]. 

Знания о метаболических процессах в кишечной 
стенке в первые часы травматической болезни спинного 
мозга кишки на сегодняшний день крайне скудные, и свя-
зано это с нехваткой специализированного оборудования. 

DOI: 10.25881/20728255_2025_20_2_53
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Внедрение в научную и клиническую практику техноло-
гий время-разрешенного флюоресцентного имиджинга 
(fluorescence lifetime imaging, FLIM) позволило объекти-
вировать контроль за динамикой флуоросценции белков, 
аминокислот и липидов за счет анализа метаболических 
кофакторов в клетках [8; 9]. 

Таким образом, выдвинутая гипотеза о триггерном 
механизме энтеральной недостаточности в остром пе-
риоде ТБСМ может быть проверена технологией FLIM. 
Несмотря на высокую клиническую значимость темы, 
ранее подобные исследования в России и в мире не про-
водились. 

Цель исследования. Изучить особенности метаболи-
ческих процессов в слизистой оболочке тонкой кишки в 
остром периоде спинальной травмы. 

Материалы и методы
В эксперимент включены три группы лаборатор-

ных животных – крысы линии «Вистар» (самцы, массой 
от 230 до 285 г, n = 20). Содержание животных было в 
сертифицированном виварии ФГБОУ ВО «ПИМУ» Минз-
драва России, и исследовательская работа проводились в 
соответствии с требованиями приказов №1179 МЗ СССР 
от 11.10.1983 и №267 МЗ РФ от 19.06.2003, а также одобре-
на Комитетом по этике ФГБОУ ВО «ПИМУ» Минздрава 
России, протокол № 17 от 11.10.2019.

Объектом исследования стала слизистая оболочка 
тонкой кишки в разные временные промежутки остро-
го периода травматической болезни спинного мозга, а 
именно спустя 3 часа (n = 8) и через 24 часа после на-
несения травмы спинного мозга (n = 8), повреждение 
которого, осуществлялось полным его пересечением на 
уровне Th5- Th6 позвонков (Рис. 2 А) [10; 11].  Каждое опе-
ративное вмешательство проводилось под  внутрибрю-
шинным наркозом смесью растворов 3,5% тилетамина 
гидрохлорида, золазепама и 2% ксилазина гидрохлорида. 
Двум животным спинальная травма не наносилась, с 
целью контрольного исследования, данные которого 
принимали за норму (Рис. 1).

После моделирования спинальной травмы в первой 
группе животных по истечению трех часов, во второй 
группе через 24 часа, выполняли срединную лапаротомию, 
в рану выводили участок тонкой кишки, с последующей 
энтеротомией и визуализацией слизистой оболочки. В 
контрольную группу вошли 5 лабораторных животных, у 
которых исследование проводили без нанесения травмы. 
Cигнал автофлуоресценции эндогенных флуорофоров 
слизистой оболочки тонкой кишки регистрировали в 
спектральном канале метаболического кофактора нико-
тинамидадениндинуклеотида НАД(Ф)Н на оригинальном 
двухканальном конфокальном FLIM/PLIM макросканере 
(Becker&Hickl, Германия) (Рис. 2 Б, В) [8; 9]. 

В анализ включены четыре 4 параметра затухания 
эндогенной флуоресценции слизистой оболочки тонкой 
кишки крысы: средне-взвешенное время жизни (tm), 
времена жизни флуоресценции короткой и длинной 

Рис. 1. Схема экспериментального исследования.

А

Б

В

Рис. 2. Нанесения спинальной травмы (а), FLIM-макросканер и проведение 
регистрации эндогенной флоуресценции со слизистой оболочки 
тонкой кишки крысы (б), увеличенный фрагмент изображения 
(в).

Th 5

Th 6

компонент (t1 и t2), их относительные вклады (а1 и а2) 
[9; 12]. Для их получения и анализа на слизистой обо-
лочке отмечали до трёх зон интереса, исключая области 
с артефактами и кишечным содержимом (Рис. 3). В ко-
нечном счете зарегистрированы и проанализированы 
123 зоны эндогенной флуоресценции, них 44 нормы, 
41 через 3 часа после спинальной травмы и 38 через 
24 часа после нее. 

После инструментального исследования, участки 
кишки забирали на патоморфологическое исследование 
для сопоставления гистологических изменений в ткани 
с метаболическими показателями. 

Для статистической обработки данных использо-
вали программу IBM SPSS Statistics. 20. Оценку стати-
стической значимости различий при сравнении групп 
по количественному признаку проводили по критерию 
Вилкоксона для непараметрических выборок. Данные 
представлены в виде Me [Q1; Q2], где Ме – медиана, 
Q1 – нижний квартиль, Q2 – верхний квартиль, минимум 
(min) и максимум (max) – минимальное и максимальное 
значения переменной, n – объем анализируемой подгруп-
пы, р – величина статистической значимости различий. 
Критическое значение уровня значимости принимали 
равным 5% (р≤0,05). 
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0,25 см

Рис. 3. Выделение областей на слизистой оболочке тонкой кишки крысы 
для расчета параметров эндогенной флуоресценции. Жёлтой звез-
дочкой на обозначен просвет кишки; белые стрелки на указывают на 
поверхность слизистой оболочки кишки, при сканировании лазер 
фокусировался на этих участках.

Результаты
Для слизистой оболочки тонкой кишки значения tm, 

статистически значимо (р = 0,004) снизились через 24 часа 
после травмы спинного мозга относительно исходных 
значений (1,64 [0,94; 2,08] нс) и составили 1,13 [0,88; 1,33] 
нс. Через 3 часа наблюдалось незначительное снижение 
данного параметра (1,61 [1,06; 1,88] нс), но разница стати-
стически не достоверная (р = 1,000). Показатели вкладов 
короткой и длинной компонент затухания (а1% и а2% 
соответственно) имели разнонаправленные данные, так 
а1 имел тенденцию к росту через 3 часа – 77,8 [75,0; 81,0] 
(р = 0,035) и еще больший рост через 24 часа – 79,2 [78,2; 
80,0] после травмы относительно нормы – 74,0 [70,7; 78,8] 
(р = 0,016). Что касается a2 (%), то статистическое зна-
чимое снижение данного показателя наблюдалась через 
24 часа и составило 20,7 [19,9; 21,7] % против 25,9 [21,6; 
29,2] % нормы при этом р = 0,028. Показатели (t1 и t2) 
представлены в (Табл. 1).

На рисунке 4 представлены типичные макро-FLIM 
изображения слизистой оболочки тонкой кишки крыс 
для параметра tm (А-В), фото гистологических препа-
ратов (Д-Ж) и диаграмма сравнения параметра tm (Г) в 
исследуемых группах.

Данные оценки морфологической структуры сли-
зистой оболочки кишки показали, что через 3 часа после 
спинальной травмы в 100% случаев патологии ворсинок 
не выявлено (Рис. 4 Е): они соответствовали таковым в 
норме (Рис. 4 Д); в подслизистом слое наблюдался слабо 
выраженный очаговый отек. Через 24 часа после спи-
нальной травмы гистологически в 33% случаев были за-
фиксированы сглаженность и неравномерное снижение 
высоты части ворсин, в 50% истончение поверхностного 

Табл. 1. Параметры времени жизни автофлуоресценции, рассчитанные для 
слизистой оболочки тонкой кишки

Параметр Норма
(до травмы)

Через 3 часа 
после травмы

Через 24 часа 
после травмы

Me [Q1; Q2] Me [Q1; Q2] р* Me [Q1; Q2] р*

tm (нс) 1,64 
[0,94; 2,08]

1,61 
[1,06; 1,88]

1,000 1,13 
[0,88; 1,33]

0,004

t1 (нс) 0,47 
[0,38; 0,63]

0,6 
[0,51; 0,75]

0,109 0,51 
[0,38; 0,62]

0,535

t2 (нс) 5,4 
[3,3; 6,6]

5,7 
[4,3; 8,9]

0,109 3,8 
[3,3; 4,1]

0,002

a1 (%) 74,0 
[70,7; 78,8]

77,8 
[75,0; 81,0]

0,035 79,2 
[78,2; 80,0]

0,016

a2 (%) 25,9 
[21,6; 29,2]

22,1
[18,9; 24,9]

0,064 20,7 
[19,9; 21,7]

0,028

 Примечание: * – критерий Вилкоксона, сравнение данной группы с 
группой «норма».

Норма 
(до травмы) 

Через 3 часа 
после травмы 

Через 24 часа 
после травмы 
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Рис. 4. Макро-FLIM и гистология слизистой оболочки тонкой кишки 
крыс в разный период после нанесения спинальной травмы.  
А–В – FLIM-изображения, показатель tm; Г – диаграмма сравнения 
параметра tm в исследуемых группах; Д–Ж – фото гистологических 
препаратов, окраска гематоксилином и эозином с масштабом уве-
личения 500 мкм. А, Д – группа нормы, Б, Е – группа травмы через 
3 часа; В, Ж – группа травмы после 24 часов. 

эпителия. Во всех гистологических препаратах наблюдал-
ся слабо выраженный очаговый отек и слабо выраженное 
воспаление с преобладанием нейтрофильных грануло-
цитов (Рис. 4 Ж).

Обсуждение результатов
Полученные данные свидетельствуют о том, что 

острый период травмы спинного мозга сопровождается 
нарушением метаболических процессов в слизистой 
оболочке кишечной стенки. Возможно данное состояние 
обусловлено нарушением перфузии ткани тонкой кишки 
с одной стороны и нарушением ее симпатической иннер-
вации с другой. При этом полученные in vivo показатели 
эндогенной флуоресценции: средне-взвешенное время 
жизни (tm) в слизистой оболочке тонкой кишки имеет 
статистически значимую тенденцию к снижению к исходу 
24 часов после нанесения травмы, разнонаправленные 
показатели в виде роста процентного вклада короткой 
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компоненты (а1) и снижение длинной компоненты (а2) 
подтверждает гиперкатаболическую направленность 
обменных процессов в ней. 

Указанный факт требует внимания, поскольку из-
вестные положения о раннем энтеральном питании с 
высоким содержанием белка идут в разрез с принципами 
пищевого термогенеза, сопровождающиеся дополни-
тельными затратами энергии без того истощенного ор-
ганизма у пациентов с ТБСМ. Проведенное исследование 
доказывает важную роль состава энтерального питания 
в поддержание энергетического баланса и сохранение 
пластического обмена веществ на должном уровне, что 
позволит снизить риски развития кахексии, сохранить 
мышечный каркас и избежать развития гнойно-септи-
ческих заболеваний мягких тканей [13]. 

Заключение
Острый период течения травматической болезни 

спинного мозга сопровождается нарушением метабо-
лических процессов в слизистой оболочке кишечной 
стенки. Стойкое снижение средне-взвешенного времени 
жизни (tm), длинной компоненты (а2) и рост короткой 
компоненты (а1) соответствует связанной форме ФАД и 
свободной — НАДН, что указывает на усиление анаэроб-
ного гликолиза, отражающего катаболические обменные 
процессы в слизистой оболочке тонкой кишки. 

Правильный подбор химического состава, расчет 
калоража и объема энтерального питания может ку-
пировать ранние проявления энтеральной недостаточ-
ности и тем самым сократить предикторы ближайших 
и отдаленных хирургических осложнений у пациентов с 
последствиями спинномозговой травмы. 
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Введение
Применение иммуноглобулина для внутривенного 

введения (ВВИГ) при различных заболеваниях, сопро-
вождающихся иммунной недостаточностью, а также 
аутоиммунными нарушениями, — важный компонент 
комплексного лечения пациентов, позволяющий до-

НАУЧНОЕ ОБОСНОВАНИЕ ПРИМЕНЕНИЯ ИММУНОГЛОБУЛИНА 
В МНОГОПРОФИЛЬНОЙ КЛИНИКЕ

Похабов Д.С., Шестаков Е.А., Мельниченко В.Я., Федык О.В., 
Жибурт Е.Б.*
ФГБУ «Национальный медико-хирургический Центр 
имени Н.И. Пирогова», Москва 

* e-mail: zhiburteb@pirogov-center.ru

Резюме. Обоснование: применение иммуноглобулина для внутри-
венного введения (ВВИГ) при различных заболеваниях, сопровождающихся 
иммунной недостаточностью, а также аутоиммунными нарушениями, – важный 
компонент комплексного лечения пациентов, позволяющий добиться улучше-
ния клинической симптоматики, а в ряде случаев достичь выздоровления.

Цель: выявить закономерности инфузий ВВИГ в многопрофильном 
стационаре, оценить соответствие применения ВВИГ стандартам оказания 
медицинской помощи.

Материалы и методы: ретроспективно, по материалам 44221 электрон-
ных медицинских карт, изучено введение ВВИГ пациентам стационара 
Пироговского Центра в 2024 году. Выполняли инфузии 2,5%, 5% и 10% 
раствора ВВИГ (CSL, Швейцария). Содержание иммуноглобулина в 1 фла-
коне – 2,5 и 5  или 10 граммов. Оценили диагноз, пол, возраст, реальную 
и идеальную массу тела, длительность госпитализации, исход лечения 
пациентов, количество и режим введения иммуноглобулина, концентрации 
иммуноглобулинов G, M и A в сыворотке при первом введении.

Данные исследованы с помощью описательной и индуктивной стати-
стик при уровне значимости 0,05.

Результаты: ВВИГ получили 52 человека (0,1%): 29 женщин и 23  муж-
чины в возрасте 51,8±14,2. Летальных исходов не было. Срок лечения в 
стационаре – 20,8±18,1 суток. Эти пациенты получили 90 инфузий иммуно-
глобулина в процессе 64 госпитализаций. 44 инфузии сделаны женщинам, 
которые оказались в среднем на 10,9 лет моложе и на 15,8 кг легче реципиен-
тов-мужчин. Нет гендерных отличий в сроке госпитализации, концентрациях 
иммуноглобулинов в сыворотке и параметрах инфузии. Масса тела пациента 
прямо коррелирует с количеством введённого ВВИГ. Доза ВВИГ на 1 кг массы 
тела обратно коррелирует с реальной массой тела, но не связана с идеальной 
массой тела. Идеальная масса тела обратно коррелирует с концентрацией 
IgM и с дозой ВВИГ на 1 кг идеальной массы тела. Кроме вышеупомянутой 
связи IgM и идеальной массы тела, концентрации классов иммуноглобулинов 
не коррелируют ни с другими изученными показателями, ни между собой. С 
помощью лабораторной информационной системы определили 10 пациен-
тов стационара с минимальными концентрациями IgG (от 1,25 до 2,57 г/л) 
в 2024 г. Семь из них получали ВВИГ, ещё трое – не получали из-за отсутствия 
клинических показаний или перевода на амбулаторное лечение.

Заключение: в 2024 году ВВИГ получали 0,1% пациентов стационара 
Пироговского Центра. Всего пациенты получили 1935 г ВВИГ или, в среднем, 
около 32 г иммуноглобулина на 1 пациента. Доказательный режим гемотранс-
фузионной терапии (в том числе переливание плазмы и криопреципитата) 
позволяет направить на производство препаратов более 90% донорской плаз-
мы. Замена в инструкции по применению ВВИГ реальной массы взрослого 
пациента на идеальную позволит сократить вводимую дозу на 10%.

Ключевые слова: иммуноглобулин, инфузия, дозировка, 
концентрация, стандарт, доказательная медицина.

SCIENTIFIC SUBSTANTIATION OF THE USE OF 
IMMUNOGLOBULIN IN A MULTIDISCIPLINARY CLINIC

Pokhabov D.S., Shestakov E.A., Melnichenko V.Ya., Fedyk O.V., Zhiburt E.B.*
Pirogov National Medical and Surgical Center, Moscow

Abstract. Rationale: the use of intravenous immunoglobulin (IVIG) in various dis-
eases accompanied by immune deficiency, as well as autoimmune disorders, is an important 
component of the complex treatment of patients, allowing to achieve improvement of clinical 
symptoms, and in some cases to achieve recovery.

Objective: to identify patterns of IVIG infusions in a multidisciplinary hospital, to 
assess the compliance of IVIG use with the standards of medical care.

Methods: retrospectively, based on the materials of 44,221 electronic medical records, 
we studied the administration of IVIG to patients of the Pirogov Center hospital in 2024. Infu-
sions of 2.5%, 5% and 10% IVIG solution (CSL, Switzerland) were performed. The content of 
immunoglobulin in 1 bottle is 2.5 and 5 or 10 grams. The diagnosis, gender, age, actual and 
ideal body weight, length of hospitalization, patient treatment outcome, amount and mode of 
immunoglobulin administration, serum immunoglobulin G, M, and A concentrations at the 
first administration were assessed. The data were studied using descriptive and inductive 
statistics at a significance level of 0.05.

Results: IVIG was administered to 52 patients (0.1%): 29 women and 23 men 
aged 51.8±14.2. There were no fatal outcomes. The hospital stay was 20.8±18.1 days. 
These patients received 90 immunoglobulin infusions during 64 hospitalizations. 44 
infusions were administered to women, who were, on average, 10.9 years younger and 
15.8 kg lighter than male recipients. There were no gender differences in the length 
of hospitalization, serum immunoglobulin concentrations, or infusion parameters. The 
patient’s body weight directly correlates with the amount of IVIG administered. The IVIG 
dose per 1 kg of body weight inversely correlates with the actual body weight, but is not 
associated with the ideal body weight. The ideal body weight inversely correlates with 
the IgM concentration and with the IVIG dose per 1 kg of ideal body weight. In addition 
to the above-mentioned relationship between IgM and ideal body weight, the concentra-
tions of immunoglobulin classes do not correlate with any other studied parameters or 
with each other. Using the laboratory information system, 10 inpatients with minimal 
IgG concentrations (from 1.25 to 2.57 g / l) were identified in 2024. Seven of them 
received IVIG, and three others did not receive it due to the lack of clinical indications 
or transfer to outpatient treatment. 

Conclusion: ln 2024, 0.1% of inpatients of the Pirogov Center received IVIG. 
In total, patients received 1935 grams of IVIG, or, on average, about 32 grams of im-
munoglobulin per patient. The evidence-based regimen of hemotransfusion therapy 
(including plasma and cryoprecipitate transfusion) allows more than 90% of donor 
plasma to be used for drug production. Replacing the actual weight of an adult patient 
with the ideal weight in the instructions for use of IVIG will reduce the administered 
dose by 10%.

Keywords: immunoglobulin, infusion, dosage, concentration, standard, 
evidence-based medicine.

биться улучшения клинической симптоматики, а в ряде 
случаев достичь выздоровления. Результаты терапии 
ВВИГ напрямую зависят от вводимых доз препаратов 
и их регулярности, поэтому назначение адекватных доз 
ВВИГ через определённые промежутки времени имеет 
очень большое значение [1].

DOI: 10.25881/20728255_2025_20_2_57
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Более 40 лет назад на планете альбумин и фактор VIII 
уступили ВВИГ своё место в качестве «драйвера» плазмы 
для фракционирования: если в 2010 г. 76% собранной 
плазмы перерабатывалось в альбумин, то в 2022 г. этот 
показатель снизился до 56%, тогда как иммуноглобулин 
получают из каждого литра плазмы-сырья [2].

Чтобы поддерживать баланс между спросом и пред-
ложением на препараты для лечения иммунодефицита 
и помогать в сортировке пациентов, когда необходимо 
принимать решения о жизненно важных процедурах и 
использовании внутривенного/подкожного иммуногло-
булина для лечения заболеваний в условиях дефицита 
препарата, необходимо разработать планы «управления 
спросом». По прогнозам в 2025 г. в Европе потребует-
ся 67 368 кг иммуноглобулина (население Евросоюза 
449206 тыс. человек, соответственно, потребность в 
иммуноглобулине – 150 г на 1000 человек). В настоящее 
время не существует альтернативы IgG с таким же широ-
ким спектром антител. В последние годы такие страны, 
как Великобритания, Франция, Румыния, Кипр, Греция, 
Латвия, Литва и Португалия столкнулись с серьёзным 
дефицитом ВВИГ из-за недостаточного или нестабиль-
ного снабжения, сокращения количества закупаемых 
препаратов, сдерживания затрат, выбора только самых 
дешёвых препаратов и их отзыва с рынка [3].

Испания оценивает свою потребность в ВВИГ в 96 г, а 
Дания – 150 г на 1000 населения. Из 1 л донорской плазмы 
можно получить 4,3 г внутривенного иммуноглобулина 
[4]. Население России – 146,2 млн. человек. При мини-
мальной из упомянутых, «испанской» потребности в 
ВВИГ потребность России 14035 кг ВВИГ, для производ-
ства которого потребуется 3264 тыс. литров плазмы.

Целевой показатель по заготовке плазмы крови 
для производства лекарственных препаратов в России 
на 2030 г. – 1800 тыс. литров плазмы1, что обусловлива-
ет необходимость поиска рационального применения 
ВВИГ.

Внутривенный иммуноглобулин (ВВИГ) — это те-
рапия, основанная на массе тела, которая используется 
для лечения и профилактики инфекций у пациентов 
с онкологическими заболеваниями крови. Дозы ВВИГ 
традиционно рассчитывались с учетом фактической 
массы тела (ФМТ). Так же существуют стратегии дози-
рования с учетом идеальной массы тела (ИМТ) могут 
быть целесообразными, учитывая небольшой объем 
распределения ВВИГ.

При использовании стратегии точного дозирова-
ния не было выявлено различий в частоте инфекций и 
уровне IgG. Внедрение стратегии «точного дозирования» 
внутривенного введения иммуноглобулина обеспечило 
экономию средств учреждения [5].

В Канаде дозу ВВИГ рассчитывают на основе иде-
альной массы тела по формуле Девайна. Для мужчин 
идеальная масса тела составляет 50,0 кг + 2,3 кг на каждый 
дюйм выше 5 футов; для женщин — 45,5 кг + 2,3 кг на 
каждый дюйм выше 5 футов [6]. 

В госпитале Монреальского университета ввели 
ограничительных меры применения ВВИГ, включая 
обязательные стандартизированные формы заказов, 
стратегию контроля в банках крови и создание комитета 
по надзору. В течение 4 лет 544 пациентам было проведено 
5431 инфузия ВВИГ, что составило 295 033 г. После внедре-
ния ограничений количество инфузий ВВИГ сократилось 
с 2275 до 2000, при этом доля нерекомендованных пока-
заний снизилась с 9,5% до 7,4% (p = 0,01), а количество 
ВВИГ снизилось на 23,0% (с 131 163 г до 100 936 г ВВИГ). 
Снижение на 16,9% наблюдалось при введении препа-
ратов, превышающих рекомендуемые дозы (с 20,8% до 
3,9%; p<0,0001). В совокупности количество нерекомен-
дованных и чрезмерных доз ВВИГ снизилось с 19 975 г 
(15,2%) до 6670 г (6,6%) [7].

В России пациентам с множественной миеломой 
(ММ) и симптоматической гипогаммаглобулинемией, 
а также пациентам, страдающим тяжелыми или реци-
дивирующими инфекциями при неэффективности 
антибактериальных препаратов системного действия, 
рекомендовано проведение заместительной терапии им-
муноглобулином человека нормальным в начальной дозе 
400 мг/кг каждые 4 недели, у каждого пациента следует 
определять концентрацию IgG и корректировать дозы 
для достижения индивидуальных целей2. 

Цель исследования: выявить закономерности ин-
фузий ВВИГ в многопрофильном стационаре, оценить 
соответствие применения ВВИГ стандартам оказания 
медицинской помощи.

Материалы и методы
Ретроспективно, по материалам электронных ме-

дицинских карт, изучено введение ВВИГ пациентам 
стационара Пироговского Центра в 2024 г. Выполняли 
инфузии 2,5%, 5% и 10% раствора иммуноглобулина во 
флаконах емкостью 25, 50 и 100 (CSL, Швейцария). Со-
держание иммуноглобулина в 1 флаконе – 2,5 и 5 или 10 г. 
В инструкции к препарату определены показания – за-
местительная терапия при дефиците иммуноглобулина. 
Оценили диагноз, пол, возраст, реальную и идеальную 
массу тела, длительность госпитализации, исход лечения 
пациентов, количество и режим введения иммуногло-
булина, концентрации иммуноглобулинов G, M и A в 
сыворотке при первом введении.

Данные исследованы с помощью описательной и 
индуктивной статистик при уровне значимости 0,05.

1 Распоряжение Правительства РФ от 09.02.2023 N 291-р «Об утверждении Концепции увеличения заготовки плазмы крови для производства лекар-
ственн� -
товки плазмы крови для производства лекарственных препаратов учреждениями Службы крови ФМБА».

2 Клинические рекомендации «Множественная миелома» (одобрены Минздравом России), ID: 144_2, 2024.
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Результаты и обсуждение
Из 44221 пациента стационара инфузии ВВИГ по-

лучили 52 человека (0,1%): 29 женщин и 23 мужчины в 
возрасте 51,8±14,2 (здесь и далее: среднее ± стандартное 
отклонение), от 19 до 80 лет.

Летальных исходов не было.
Срок лечения в стационаре – 20,8±18,1 (от 2 до 109) 

суток.
Диагнозы:

– множественная миелома – 26 (50%),
– лимфома – 10 (19%),
– лимфома Ходжкина – 8 (15%),
– первично-множественные метахронные новообразо-

вания – 4 (8%),
– сепсис – 2 (4%),
– острый лейкоз – 1 (2%),
– смешанное заболевание соединительной ткани – 1 (2%).

Эти пациенты получили 90 инфузий иммуноглобу-
лина (1,8±1,5; от 1 до 10) в процессе 64 госпитализаций 
(1,2±0,6; от 1 до 4).

44 инфузии сделаны женщинам, которые оказались 
в среднем на 10,9 лет моложе и на 15,8 кг легче реципи-
ентов-мужчин.

Табл. 1. Клинические показатели реципиентов и параметры инфузии им-
муноглобулина

Показатель Все Пол пациента р*

Женщины Мужчины

Количество, n (%) 52 29 (56) 23 (44)

Возраст, лет 59,0±2,5 47,0±4,6 57,9±6,4 0,005

Диагноз, n (%)

Множественная миелома 26 (50) 16 (55) 10 (43)

Лимфома 10 (19) 4 (14) 6 (26)

Лимфома Ходжкина 8 (15) 6 (21) 2 (9)

Первично-множественные 
метахронные новообразования

4 (8) 1 (3) 3 (13)

Сепсис 2 (1) 0 2 (9)

Острый лейкоз 1 (2) 1 (3) 0

Смешанное заболевание 
соединительной ткани

1 (2) 1 (3) 0

Длительность госпитализации, 
дней

20,8±18,1 17,9±5,3 24,5±9,5

Рост, см 169±10 163±3 176±3 <0,001

Масса тела, кг 77,0±20,3 69,6±19,6 85,4±17,7 0,005

Идеальная масса тела, кг 64,6±9,7 58,2±3,4 71,4±2,4 <0,001

Концентрации иммуноглобулинов в сыворотке при первом введении, г/л

- IgG 6,51±3,92 6,60±3,59 6,41±4,36

- IgM 0,62±1,47 0,94±2,03 0,30±0,34

- IgA 1,15±1,27 1,05±0,95 1,24±1,56

Параметры 1 инфузии, г

- введено 21,5±10,4 21,1±10,7 21,8±10,3

- на 1 кг массы тела 0,29±0,15 0,32±0,16 0,27±0,13

- на 1 кг идеальной массы тела 0,33±0,18 0,38±0,20 0,31±0,15

Всего инфузий 1,7±1,5 1,5±0,8 2,0±2,3

Введено иммуноглобулина 32,1±23,1 32,1±23,1 43,7±39,1

 Примечание: * – пустое поле означает p>0,05.

Табл. 2. Стандарты медицинской помощи с дозировкой ВВИГ в мл

Нозологические 
единицы

Номер 
приказа

Усредненный 
показатель 
частоты 
предостав-
ления

Единицы 
измере-
ния

ССД СКД

Ожоги 2022 – 646н 0,018 мл 300 1 200

Неспецифический 
язвенный колит 
(дети)

2012 – 649н 0,1 мл 32 224

Нет гендерных отличий в сроке госпитализации, 
концентрациях иммуноглобулинов в сыворотке и пара-
метрах инфузии (Табл. 1).

Масса тела пациента прямо коррелирует с количе-
ством введённого ВВИГ (r =  0,382; p = 0,007). 

Доза ВВИГ на 1 кг массы тела обратно коррелирует с 
реальной массой тела ( r= -0,312; p = 0,004), но не связана 
с идеальной массой тела.

Идеальная масса тела обратно коррелирует с концен-
трацией IgM (r = -0,495; p = 0,007) и с дозой ВВИГ на 1 кг 
идеальной массы тела (r = -0,276; p = 0,011).

Кроме вышеупомянутой связи IgM и идеальной 
массы тела, концентрации классов иммуноглобулинов не 
коррелируют ни с другими изученными показателями, 
ни между собой.

С помощью лабораторной информационной систе-
мы определили 10 пациентов стационара с минималь-
ными концентрациями IgG (от 1,25 до 2,57 г/л) в 2024 г. 
Семь из них получали ВВИГ, ещё трое – не получали из-
за отсутствия клинических показаний или перевода на 
амбулаторное лечение.

По состоянию на 31.01.2025 в России действует 
9 стандартов медицинской помощи, предусматриваю-
щих применение ВВИГ. Из них выявлено 2 стандарта с 
дозировкой ВВИГ в миллилитрах (Табл. 2).

Обсуждение
Всего пациенты получили 1935 г иммуноглобулина 

или, в среднем, около 32 г иммуноглобулина на 1 пациента. 
При этом следует учесть неравномерность потребления 
ВВИГ: трём реципиентам максимального количества 
препарата введено 435 г.

В сравнении с упомянутым выше госпиталем уни-
верситета Монреаля средняя доза ВВИГ в Пироговском 
Центре на 60% ниже (21,5 и 54,3 г, соответственно), а 
ежегодный расход ВВИГ на 1 пациента – на 76% ниже 
(32 и 136 г, соответственно). Все назначения ВВИГ вы-
полнены пациентам со вторичным иммунодефицитом, 
соответствуют клиническим рекомендациям и инструк-
ции к препарату. Доза 5 (6%) инфузий превысила 0,5 г/кг 
массы тела, что было обусловлено индивидуальными 
особенностями пациента.

Для производства 1935 г иммуноглобулина потребу-
ется 450 л донорской плазмы (выход из 1 л плазмы – 4,3 г 
иммуноглобулина).
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Для получения 30825 г альбумина (потребление 
Пироговским Центром в 2023 г. [7]) потребуется 1164 л 
донорской плазмы (выход из 1 л плазмы – 26,5 г альбу-
мина).

В нативном виде переливают свежезамороженную 
плазму и криопреципитат. Для удовлетворения потреб-
ности Пироговского Центра в 2024 г. в этих компонен-
тах крови потребовалось около 40 литров донорской 
плазмы.

Ограничение настоящего исследования. В период ис-
следования в Пироговском Центре не получали лечение 
пациенты с первичным иммунодефицитом, нуждающи-
еся в постоянной поддержке ВВИГ.

Заключение
В 2024 г. ВВИГ получали 0,1% пациентов стационара 

Пироговского Центра. Всего пациенты получили 1935 г 
ВВИГ или, в среднем, около 32 г иммуноглобулина на 
1  пациента. Доказательный режим гемотрансфузионной 
терапии (в том числе переливание СЗП и криопреципи-
тата) [8–12] позволяет направить на производство пре-
паратов более 90% донорской плазмы. Замена в инструк-
ции по применению ВВИГ реальной массы взрослого 
пациента на идеальную позволит сократить вводимую 
дозу на 10%.

Целесообразно внести изменение в 2 стандарта ме-
дицинской помощи, регламентирующих дозу альбумина 
в миллилитрах, без указания концентрации раствора.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Введение
На протяжении всей истории медицины перед 

врачами стоит проблема лечения раневых дефектов, 
полученных как непосредственно после повреждения 
кожных покровов, так и через различные интервалы 
времени. Этот вопрос остаётся чрезвычайно актуаль-
ным на фоне возрастающего бытового травматизма, 
распространения локальных вооружённых конфликтов, 
природных и техногенных катастроф [1]. Особое место 
по тяжести повреждения, масштабу разрушения тканей, 
неоднородности поражающих факторов, высокому уров-
ню контаминации и временным сложностям оказания 

СОВРЕМЕННАЯ ОГНЕСТРЕЛЬНАЯ РАНА И ПРИНЦИПЫ ЕЁ ЛЕЧЕНИЯ

Левчук А.Л.*, Игнатьев Т.И., Шевэ А.
ФГБУ «Национальный медико-хирургический Центр 
имени Н.И. Пирогова», Москва
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Резюме. Цель: улучшить результаты хирургического лечения огнестрель-
ных ран мягких тканей, нанесённых современными боевыми ранящими агентами 
с учётом прогностических факторов течения травматической болезни. 

Материалы и методы: проанализированы результаты комплексного лече-
ния 112 пациентов с огнестрельными ранениями мягких тканей. Из них у 83,9% 
пострадавших огнестрельные ранения носили сочетанный и множественный ха-
рактер. В исследование включены раненые, у которых площадь раневого канала 
или повреждения составила 10 см2 после выполнения первичной хирургической 
обработки на предыдущих этапах медицинской эвакуации. Травматическая 
(раневая) болезнь диагностирована у 39 (34,8%) пострадавших.

Результаты: гнойно-септические осложнения диагностированы  в 88%. 
Всем пострадавшим проводилось комплексное общеклиническое и местное 
лечение с соблюдением основных принципов хирургических вмешательств 
(ПХО, ВХО), вакуум-аспирационной терапии и медикаментозного применения 
современных водорастворимых мазей в I фазу и мазей на регулируемой 
осмотической основе во II фазе течения раневого процесса. Проведение 
патогенетически обоснованной многокомпонентной интенсивной терапии по-
требовалось 47 раненым, которым осуществлялось антибактериальное лечение, 
иммунотерапия, экстракорпоральная детоксикация, восполнение белково-энер-
гетических и водно-электролитных нарушений. Осложнённое течение раневого 
процесса отмечено у 13% пострадавших, летальных исходов не было.

Заключение: задача лечения инфекционных осложнений огнестрель-
ной раны должна решаться комплексным путём: непосредственным хирур-
гическим воздействием на рану (ПХО, ВХО), подавлением микрофлоры и 
коррекцией нарушений гомеостаза пострадавших. 

Ключевые слова: огнестрельная рана, инфекционные ослож-
нения, современные принципы лечения.

MODERN GUNSHOT WOUNDS AND PRINCIPLES OF THEIR 
TREATMENT

Levchuk A.L.*, Ignatiev T.I., Chevais A.
Pirogov National Medical and Surgical Center, Moscow

Abstract. Purpose: to improve the results of surgical treatment of soft tissue gunshot 
wounds caused by modern combat wounding agents taking into account the prognostic 
factors of traumatic disease course. 

Methods: the results of complex treatment of 112 patients with soft tissue 
gunshot wounds were analyzed. From them 83,9% of the injured had combined and 
multiple gunshot wounds. The study included the wounded, in whom the area of the 
wound channel or damage amounted to 10 cm2, after primary surgical treatment at the 
previous stages of medical evacuation. Traumatic (wound) disease was diagnosed in 
39 (34.8%) wounded.

Result: purulent-septic complications were diagnosed in 88% of the inves-
tigated patients. All the victims were treated by complex general clinical and local 
treatment with observance of the basic principles of surgical interventions (initial 
surgical debridement, second surgical debridement), vacuum-aspiration therapy and 
medicamentous application of modern water-soluble ointments in the I phase and 
ointments on regulated osmotic basis in the II phase of the course of the wound proc-
ess. Pathogenetically substantiated multicomponent intensive therapy was required 
for 47 wounded, who received antibacterial treatment, immunotherapy, antibacterial 
detoxication, replenishment of protein-energy and water-electrolyte disorders. Com-
plicated course of the wound process was noted in 13% of the victims, there were 
no lethal outcomes.

Keywords:  gunshot wound, infectious complications, modern principles 
of treatment.

«Искусство врача, занимающегося лечением огне-
стрельных ран и их инфекционными осложнениями, состо-
ит во всестороннем понимании процессов, происходящих в 
ране на всех этапах её заживления, глубоких знаниях основ 
военно-полевой хирургии и тактической медицины, его 
способности своевременно реагировать на возникающие 
изменения в течении травматической болезни и раневого 
процесса с адекватной коррекцией лечебной тактики…» 

Ю.Л. Шевченко (2005).

высококвалифицированной медицинской помощи за-
нимают огнестрельные ранения, которые, как показывает 
опыт последних вооруженных событий, были и остаются 
одной из важнейших проблем медицины в целом и во-
енно-полевой хирургии в частности [2]. Для огнестрель-
ных повреждений современными ранящими снарядами 
характерно: сложная конфигурация раны, образование 
больших дефектов тканей и неравномерное повреждение 
по ходу раневого канала, обширная зона тканей с пони-
женной жизнеспособностью, сочетанный и множествен-
ных характер ранений [3]. Эти особенности современных 
огнестрельных ран являются предпосылками развития 
инфекционных осложнений и обуславливают выражен-
ное общее воздействие на организм с нарушением функ-
ций жизненно важных органов и систем, манифестируясь 
в тяжёлое течение травматической (раневой) болезни [4]. 
Необходимо также учитывать ухудшение экономической 
обстановки, старение населения, наличие «болезней ци-
вилизации» (сердечно-сосудистые нарушения, метабо-
лические расстройства, аллергизация и сенсибилизация 
населения, ВИЧ-инфицирование, наркомания, алкого-
лизм, способствующие изменению иммунореактивных 
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и неспецифических факторов защиты макроорганизма), 
появление большого числа антибиотикоустойчивых 
микроорганизмов [5].

Таким образом, современные огнестрельные раны 
характеризуются особой тяжестью, множественностью, 
обширностью и глубиной повреждения органов и тканей, 
а также патологическими изменениями, возникающими 
в организме в ответ на ранение. Существенные особен-
ности современной огнестрельной травмы требуют как 
длительного изучения механизмов её образования, так 
и разработки мероприятий по проведению адекватной 
хирургической обработки и профилактики раневой 
инфекции.

Цель исследования
Улучшить результаты хирургического лечения огне-

стрельных ран мягких тканей, нанесённых современными 
боевыми ранящими агентами с учётом прогностических 
факторов течения травматической болезни

Материалы и методы
Работа основана на ретроспективном анализе и 

одноцентровом исследовании результатов хирургиче-
ского лечения 112 раненых с огнестрельными повреж-
дениями мягких тканей различных областей, находив-
шихся на стационарном лечении в ФГБУ «Национальном 
медико-хирургическом Центре им. Н.И. Пирогова» в 
2023–2024 гг. Степень тяжести повреждения оценивалась 
с помощью шкалы ВПХ-ОР (военно-полевая хирургия 
для огнестрельных ранений) [6]. Преобладали множе-
ственные и сочетанные минно-взрывные осколочные 
ранения (n = 94 (83,9%), которые характеризовались как 
тяжёлые и крайне тяжёлые повреждения с обширными 
(более 40 см2 по площади) ранами туловища, ягодичных 
областей, бёдер и промежности (Рис. 1).

Изолированные, в основном осколочные и пулевые, 
ранения диагностированы у 18 пострадавших (16,1%), 
которые локализировались на верхних и нижних конеч-
ностях с наличием инородных тел огнестрельного про-
исхождения у 15 раненых (13,4%) в зоне раневых каналов 
мягких тканей (Рис. 2).

В исследование включены ранения, у которых пло-
щадь раневого канала или повреждения были не менее 
10 см2, после выполнения первичной хирургической 
обработки (ПХО) на предыдущих этапах эвакуации с 
оказанием объёма квалифицированной медицинской 
помощи. Медиана возраста пострадавших мужского пола 
составила 32 года. 

Современными исследованиями доказано отсутствие 
качественных различий в течение гнойного раненого 
процесса в зависимости от этиологических причин [6]. 
Исходя из этого, разработана концепция единства пато-
генеза раневого процесса независимо от происхождения, 
локализации и характера раны. Это легло в основу всеоб-
щего признания единства принципов лечения гнойных 
раны, в том числе огнестрельного происхождения, лока-

Рис. 1. Обширные множественные огнестрельные осколочные ранения спи-
ны и поясничной области с площадью раневого дефекта 40 см2.

Рис. 2. Осколочные ранения мягких тканей нижней конечности с наличием 
осколков. 

лизации и характера раны, и разработки универсального 
метода активного хирургического лечения, в зависимости 
от фазы течения раневого процесса, который включает 
комплекс мероприятий, направленных на максимальное 
укорочение  сроков течения всех фаз раневого процесса 
с целью предельно приблизить его к неосложнённому 
течению [1; 2]. 
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Огнестрельная рана является сложной биологиче-
ской системой и в своём развитии проходит определён-
ные стадии. Все исследуемые поступали в I фазе течения 
раневого процесса (расплавления некротических масс 
и очищения от них раневого канала через воспаление) 
(Рис. 3).

 Период микрососудистых изменений отмечен у 69% 
пострадавших, у 31% – констатированы элементы начала 
очищения раны от некротических тканей. Необходимо 
отметить, что лишь у 73% раненых на предыдущих эта-
пах была выполнена ПХО. В 25% случаев раны, не под-
вергнутые ПХО, оставлены в первозданном состоянии 
после получения минно-взрывного осколочного ранения. 
У 2% пострадавших на раны туловища и конечностей 
были наложены первичные швы, которые впоследствии 
оказались несостоятельными по причине прогрессиро-
вания гнойной инфекции. 

Обсуждение результатов
В связи с появлением и применением большого 

количества кассетных снарядов, скорострельного воору-
жения, боеприпасов с обеднённым ураном, шариковых 
бомб, экспансивных пуль и массы взрывчатых веществ, 
наносящих массивные множественные и сочетанные 
минно-взрывные ранения, важнейшая роль в их лече-
нии принадлежит ПХО огнестрельной раны. При про-
грессировании гнойно-инфекционного процесса в ране 
64% требовалось выполнение вторичной хирургической 
обработки (ВХО) с адекватным дренированием раневой 
полости. ПХО огнестрельной раны должна быть ради-
кальной, по возможности выполняться в один этап и 
быть направленной на предупреждение развития гнойно-
септических осложнений в раневом канале. Однако, в 79% 
случаев из-за тяжести состояния пациента, характера и 
локализации поражения добиться радикальности ПХО 
в ходе одной операции было невозможно.  При этом 
операция ПХО приобретала многоэтапный характер 
(повторная ПХО – 17%, ВХО – 83% в зависимости от 
временного фактора) с привлечением универсальных 
методов физического воздействия на огнестрельную 
рану или обширный раневой дефект тканей туловища и 
конечностей (пульсирующая струя антисептика с исполь-
зованием аппарата «Гидроджет» (Рис. 4), низкочастотный 
ультразвук, управляемая антибактериальная среда, ваку-
ум-терапия отрицательным давлением (Рис. 5), гиперба-
рическая оксигенация, криовоздействие, низкочастотная 
магнитотерапия, ультразвуковой дезинтегратор, лазерное 
и ультразвуковое облучение) с целью максимально ши-
рокого удаления и иссечения всех нежизнеспособных 
и сомнительных, пропитанных гноем мягких тканей в 
пределах здоровых границ. 

Применение дополнительных физических методов 
воздействия значительно повышало эффективность 
ВХО. Их эффективность в I фазе течения раневого про-
цесса основана как на механическом удалении нежиз-
неспособных тканей, так и на прямом бактерицидном 

Рис. 3. Огнестрельная рана в I фазе течения раневого процесса.

Рис. 4. Обработка огнестрельной раны (ВХО) с применением пульсирующей 
струи антисептика («Гидроджет»).

Рис. 5. VAC-терапия отрицательного давления на огнестрельной ране после 
выполнения ПХО.

действии, что повреждает общеизвестный постулат: 
«скальпель должен обгонять распространение воспали-
тельного процесса». Данный феномен был подтвержден 
исследованиями: бактериологическими посевами из ран 
и определением числа микробного загрязнения раневой 
поверхности.
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Особое значение придавали методике дренирования 
огнестрельных ран после выполнения ПХО и ВХО. Об-
ширные по площади распространения раны в 89% велись 
методом управляемого отрицательного давления с приме-
нением вакуум-аспирационной (VAC) системы (Рис. 6).

 У 11% раненых дренирование осуществлялось про-
точно-промывной системой двухпросветных дренажей. 
Клиническое исследование подтвердило перспективность 
применения Вакуум-терапии в лечении обширных ран 
мягких тканей огнестрельного происхождения с выде-
лением следующих эффектов: 
1. Активное удаление избыточного раневого отделяемо-

го, в том числе веществ (раневого детрита), замедля-
ющих заживление раны. 

2. Сохранение влажной раневой среды, стимулирующей 
ангиогенез, усиливающей фибринолиз и способству-
ющей функционированию факторов роста. 

3. Ускорение снижения бактериальной обсемененности 
тканей раневой поверхности (достижение деконтами-
нации раны ниже критического уровня в 4–5 суткам, 
т.е. в 2–3 раза быстрее против других методов местного 
лечения и дренирования ран). 

4. Значительное снижение локального интерстициаль-
ного отека тканей, что в результате улучшает раневую 
среду, питание тканей, увеличивает скорость форми-
рования грануляционной ткани (улучшение перфузии 
раневого ложа дополнительно способствует деконта-
минации раны). 

5. Прирост интенсивности и усиление местного кро-
вообращения (при уровне отрицательного давле-
ния – 125 мм рт. ст. он достигал 400% по отношению 
к исходному уровню), а использование локального 
непрерывного режима вакуума в течение 5 мин. на уров-
не  – 125 мм рт. ст. с 2 минутным перерывом явилось наи-
более оптимальным режимом лечебного воздействия на 
рану для стимуляции местного кровообращения. 

6. За счет локального отрицательного давления про-
исходят растяжение и деформация тканей раневого 
ложа (стимуляция клеточной пролиферации по типу 
дозированного тканевого растяжения), что создает 
более благоприятные перспективы к пластическому 
закрытию раневого дефекта вторичным швом.

7. Прямое воздействие отрицательного давления на дно 
и края раны в условиях внешней изоляции оказывает 
постоянный эффект их растяжения, значительно по-
вышая шансы на успех в закрытии раны местными 
тканями без применения костной пластики. 

8. Раздражающее действие поролоновой губки и анти-
микробной марли на фоне Вакуума на раневом ложе 
приводит к локальному снижению давления кислоро-
да в тканях, тем самым обеспечивая усиление тканевой 
оксигенации.

Кроме вышеперечисленных клинических пре-
имуществ, VAC-терапия ведет к сокращению людских 
ресурсов и финансовых затрат; позволяет отказаться от 
ежедневных перевязок в I фазу течения раневого про-

Рис. 6. Использование VAC-дренирования огнестрельной раны после 
ВХО.

цесса; к профилактике внутрибольничной инфекции, 
снижая риск контаминации раневой поверхности го-
спитальными штаммами микроорганизмов; усилению 
эффекта медикаментозного лечения путем инстилляций 
антисептических растворов (левосин, пронтосан) в гер-
метично закрытый контур дренажной системы. 

Вакуум-аспирационная терапия не может приме-
няться в качестве монотерапии в лечении генерализо-
ванных огнестрельных ран. Она должна в первую очередь 
дополнять адекватную хирургическую обработку раны 
(ПХО, ВХО), а также дополняться применением целена-
правленной антибактериальной терапией с соблюдением 
стратегии контроля «СКАТ», позволяющей осуществлять 
мониторинг и управление антибиотикорезистентностью 
микроорганизмов, поддерживающих воспалительный 
процесс в огнестрельной ране. Эффективность по мо-
ниторингу и управлению антибиотикорезистентностью 
оценивались по этиологической структуре бактериемии 
и маркерам воспаления у раненых. 

В настоящее время медицина обладает большим ар-
сеналом медикаментозных препаратов, осуществляющих 
лечение огнестрельных ран, осложненных гнойно-септи-
ческим процессом. В первой фазе раневого процесса у 92% 
пострадавших нами применялись мази на водораствори-
мой основе (левомеколь, левосин, мирамистин), сорбенты, 
ферменты, йодпроизводные растворы антисептиков, 
аэрозоли, действие которых было направлено на скорей-
шее осушение раневой поверхности от некротических 
тканей. Во второй фазе раневого процесса нами у 87% 
исследуемых использованы мази на регулируемой осмо-
тической основе, полимерные покрытия, гидроколлоиды, 
масла, действие которых было направлено на стимуляцию 
регенерационных процессов в ране, образование и со-
зревание грануляционной ткани. Наилучшие результаты 
нами были получены при применении рекомбинантного 
человеческого эпидермального фактора роста с суль-
фадиазином серебра (мазь «Эбермин»), обладающим 
дегидратирующим эффектом, оказывающим комплекс-
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ное ранораздражающее и бактерицидное действие, спо-
собствующим активному ранозаживлению, краевой и 
островковой эпителизации, которая начиналась с 4 суток 
после выполнения ПХО, а обширные раны (n = 32) в 2 раза 
быстрее подвергались аутодермапластике (Рис. 7, 8).  

Практически каждая огнестрельная рана заселена 
различными микроорганизмами, которые колонизируют 
очаг воспаления, особенно при наличии в нем инород-
ных тел огнестрельного происхождения (осколки, пули, 
вторичные ранящие агенты). Обсеменение раны вне-
больничными и госпитальными штаммами микробных 
ассоциаций в большинстве случаев (более 75%) не мешало 
нормальному течению раневого процесса и заживлению 
раневого дефекта. Однако при ослаблении иммунной за-
щиты организма те же самые патогены вызывали в 25% 
случаев развитие инвазивной (вторичной) инфекции, 
которая клинически проявлялась местно в виде увеличе-
ния отека и гиперемии вокруг раны, изменения характера 
и количества раневого отделяемого, а в общем статусе 
пациентов в виде токсико-резорбтивной лихорадки. 

К возбудителям, оказывающим наиболее выраженное 
тормозящее влияние на репаративные процессы в ранах 
мягких тканей, относили Staph. aureus (15%), в особенности 
метициллин-резистентные штаммы (MRSA (24%), Str. pyog-
enes и грамм-отрицательные неферментирующие бактерии 
(Ps. aureginosa, Acinetobacter spp. др.). Одним из основных 
факторов, препятствующих репаративным процессам, 
является создание данными видами бактерий биопленок, 
которые выступают важным защитным звеном от воздей-
ствия на них антибиотиков, антисептиков и других видов 
перевязочных средств. Ликвидация этих бактериальных 
пленок, обеспечивающих создание очагов «дремлющей» 
инфекций, – одна из главных и значимых задач в лечении 
гнойно-септического очага. Неадекватная ПХО (ВХО) и 
местная некорректная терапия ран на предыдущих этапах 
оказания хирургической помощи в 17% случаев приводили 
к развитию различных инфекционных осложнений, а в слу-
чаях сепсиса (3%), носящих жизнеугрожающий характер. 

Особое место среди инфекционных осложнений ог-
нестрельных ран занимает анаэробная клостридиальная 
инфекция (n = 14), характеризующаяся обширными глу-

Рис. 7. ВХО обширной огнестрельной раны с применением препарата 
«Эбермин».

Рис. 8. Аутодермапластика «расщеплённым» лоскутом огнестрельного 
раневого дефекта 84 см2 (8-е сутки после ВХО и лечения препаратом 
«Эбермин»).

Рис. 9. Огнестрельная рана нижней конечности, осложненная восходящей 
анаэробной клостридиальной инфекцией, потребовавшей выполнения 
лампасных разрезов и широкого иссечения некротических тканей. 

бокими гнойно-септическими повреждениями и быстро 
прогрессирующим распространением в мягких тканях 
в виде некротического целлюлита, фасциита, миозита 
(Рис. 9), приводящих к высокой инвалидизации (до 60%) 
и летальным исходам (78,4%). 
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При огнестрельной ране и минно-взрывных повреж-
дениях в организме пострадавших происходят сложные 
патоморфологические процессы, которые приводят к 
первичной полиорганной недостаточности (ПОН), т.е. 
началу развития травматической (раневой) болезни 
(n = 39) на фоне травматического и геморрагического 
шока. В случаях прогрессирования раневого процесса 
(n = 7) формируется синдром ПОН вторичного харак-
тера, возникающий под действием микробной инвазии 
и эндогенной интоксикации. 

В настоящее время разработан и применяется целый 
ряд объективных систем оценки тяжести состояния па-
циентов. В нашем исследовании мы использовали самые 
доступные и распространенные шкалы: APACHE-II, 
SAPS, SOFA. Контроль и динамику уровня интоксикации 
определяли по значениям маркеров воспаления (прокаль-
цитонин, пресепсин, лактат плазмы крови, С-реактивный 
белок, среднемолекулярные пептиды). Комплекс лечеб-
ных мероприятий у наиболее тяжелой категории раненых 
(n = 47) состоял из общего лечения (антибактериальная, 
иммунотерапия и мер, направленных на поддержание 
системы гомеостаза) и хирургического воздействия на 
все очаги инфекции. Проведение патогенетически обо-
снованной многокомпонентной интенсивной терапии 
у больных с сепсисом (n = 32), в том числе сеансы экс-
тракорпоральной детоксикации, иммунокоррекции, 
восполнение белково-энергетических и водно-электро-
литных потерь, осуществлялось в условиях отделения 
интенсивной терапии (Рис. 10). 

Правомерность такого комплексного лечения под-
тверждается результатами. При адекватно и своевременно 
выполненной радикальной ПХО огнестрельных ран 
осложнения развились у 13% пострадавших. При ВХО, 
проведенной в более поздние сроки, уровень и характер 
гнойно-септических осложнений возрастает до 88%, из 
них у 26,5% диагностируется раневой сепсис. 

Заключение
Таким образом, задача лечения инфекционных 

осложнений огнестрельной раны должна решаться 
комплексным путем: непосредственным хирургическим 
воздействием на рану (ПХО, ВХО), подавлением микро-
флоры и коррекцией нарушений гомеостаза с примене-
нием самых современных технологий, диагностического 
и лечебного оборудования, медикаментозной терапии, 
специалистами с подготовкой по военно-полевой и 
гнойно-септической хирургии, мультидисциплинарной 
командой. Современные принципы лечения огнестрель-
ной раны и ее гнойно-септических осложнений должны 
строиться на: 
1. Разработке стратегии и тактики комплексного лечения 

обширных огнестрельных инфицированных ран и 
гнойно-септических осложнений у раненых («кон-
троль над воспалением и инфекцией»).

2. Совершенствовании, своевременности и радикаль-
ности хирургических методов воздействия на рану 

Рис. 10. Проведение вено-венозной фильтрации в условиях ОРИТ в лечении 
раневого сепсиса и обширной огнестрельной раны левой паховой 
области и промежности после травматического отрыва левой 
нижней конечности. 

с целью максимального сокращения сроков течения 
всех фаз раневого процесса («одноэтапность» хи-
рургической обработки ран), с возможностью про-
ведения ранних реконструктивных и пластических 
операций. 

3. Применении современного перевязочного материала 
(I фаза – мази на растворимой основе, ферменты, 
сорбенты, йодсодержащие антисептики; II фаза – мази 
на регулируемой осмотической основе – метилдиок-
силин, эбермин, полимерные покрытия, гидроколло-
иды).

4. Соблюдении стратегии мониторинга и управления 
антибиотикорезистентностью на основе результатов 
лабораторных и бактериальных исследований. Созда-
ние протоколов рациональной антибиотикотерапии 
по программе стратегии контроля антимикробной 
терапии («СКАТ»). 

5. Создании и организации специализированных отде-
лений лечения боевой травмы, гнойно-септической 
хирургии и интенсивной терапии с целью проведения 
патогенетически обоснованного многокомпонентно-
го лечения раненых с сепсисом и генерализованной 
гнойной инфекцией, с возможностью выполнения 
методов экстракорпоральной детоксикации, имму-
нокоррекции, оксигенобаротерапии, восполнения 
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белково-энергетических и водно-электролитных по-
терь, экспресс-лабораторного контроля. 

6. Внедрении в практику здравоохранения разработан-
ных и оправдавших себя стандартов диагностики и 
лечения огнестрельной раны, и ее гнойно-септических 
осложнений. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Введение
Ранения, получаемые в результате военных дей-

ствий, затрагивают не только военнослужащих, но и 
гражданское население, которое проживает в данном 
регионе. Огнестрельные ранения живота, в структуре 
огнестрельных ранений составляют 4,7–16,2% [1; 2]. 
Как любое ранение живота, его проникающие ране-
ния опасны своими осложнениями, наиболее частым 
и грозным из которых является перитонит, который 
имеет свои особенности [3]. Не вызывает сомнения тот 
факт, что перитонит вызывается микробной средой, и 
для успешного лечения данного тяжелого осложнения 
необходимо знать микрофлору, которая вызывает пе-
ритонит и ее чувствительность к антибактериальной 
терапии [4].

Цель исследования
Изучить особенности микробного пейзажа у пациен-

тов с огнестрельным перитонитом и их чувствительность 
к антибактериальной терапии.

ОСОБЕННОСТИ МИКРОБНОГО ПЕЙЗАЖА ПРИ ОГНЕСТРЕЛЬНОМ ПЕРИТОНИТЕ
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Резюме. Исследование многоцентровое, проведено в период с 2014 
по 2024 гг. в лечебных учреждениях, оказывающих хирургическую помощь 
гражданскому населению, получивших огнестрельные ранения в результате 
военных действий. Исследование проведено на 40 пациентах мужского 
пола, давших свое согласие на участие в исследовании в возрасте 35±6 
лет. Все пациенты были разделены на две группы. Первую, основную, 
составили 20  человек, которые проходили лечение по поводу огнестрель-
ного перитонита, развившегося в результате осколочного ранения живота 
с повреждением кишечника. Вторую, сравнения, составили 20 пациентов, 
оперированных по поводу перитонита, вследствие острым аппендицита. 
Обе группы были сопоставимы по возрасту, полу, тяжести состояния. В 
результате проведенного исследования было установлено, что у пациентов 
с перитонитом, который развился в результате огнестрельного ранения 
живота, отмечается большой спектр условно-патогенных микроорганизмов. 
При этом выявлено ряд особенностей, так преобладали ассоциации микро-
организмов, которые выявлены в 94,8% случаях. Другой особенностью 
микрофлоры при огнестрельных перитонитах было то, что они в подавля-
ющем большинстве наблюдений были резистентны к антибактериальной 
терапии. Наличие этих факторов, несомненно, негативно оказывало влияние 
на течение ближайшего послеоперационного периода, приводя к развитию 
осложнений в 45% наблюдениях, которые в 25% наблюдениях привели к 
сепсису и гибели пациентов. Все это необходимо учитывать при лечении 
пациентов с огнестрельным перитонитом.

Ключевые слова: микрофлора, антибактериальная терапия, 
перитонит, огнестрельные ранения живота.
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Abstract. The multicenter study was conducted in the period from 2014 to 2024 
in civilian medical institutions providing surgical care to civilians who received gunshot 
wounds as a result of military operations. The study was conducted on 40 male patients 
who gave their consent to participate in the study at the age of 35±6 years. All patients were 
divided into two groups. The first, the main one, consisted of 20 people who were treated for 
gunshot peritonitis, which developed as a result of a shrapnel wound to the abdomen with 
intestinal damage. The second, for comparison, consisted of 20 patients operated on for 
peritonitis caused by acute appendicitis. Both groups were comparable in age, gender, and 
severity of the condition. As a result of the study, it was found that patients with peritonitis, 
which developed as a result of a gunshot wound to the abdomen, have a large range of op-
portunistic pathogens. At the same time, a number of features were revealed, as associations 
of microorganisms prevailed, which were detected in 94,8% of cases. Another feature of the 
microflora in gunshot peritonitis was that in the vast majority of cases they were resistant to 
antibacterial therapy. The presence of these factors undoubtedly had a negative impact on 
the immediate postoperative period, leading to the development of complications in 45% 
of cases, which in 25% of cases led to sepsis and death of patients. All this must be taken 
into account when treating patients with gunshot peritonitis.

Keywords: microflora, antibacterial therapy, peritonitis, gunshot wounds 
of the abdomen.

Материалы и методы
Исследование многоцентровое, проведено в период 

с 2014  по 2024 гг. в лечебных учреждениях, оказывающих 
хирургическую помощь гражданскому населению, по-
лучивших огнестрельные ранения в результате военных 
действий. Исследование проведено на 40 пациентах муж-
ского пола, давших свое согласие на участие в исследова-
нии в возрасте 35±6 лет. Все пациенты были разделены 
на две группы. Первую, основную, составили 20 человек, 
которые проходили лечение по поводу огнестрельного 
перитонита, развившегося в результате осколочного 
ранения живота с повреждением кишечника. Вторую, 
сравнения, составили 20 пациентов, оперированных по 
поводу перитонита, вследствие острого аппендицита. 
Обе группы были сопоставимы по возрасту, полу, тяже-
сти состояния. Критериями включения в группу были: 
наличие диффузного перитонита, по характеру экссуда-
та  – гнойно-фибринозный, возраст – не моложе 18 лет 
и не старше 50 лет. Исключались пациенты с другими 
видами экссудата, местный или разлитой перитонит, 
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агональное состояние пациента, возраст старше 50 лет 
или моложе 18 лет.

Забор экссудата брюшной полости проводился в мо-
мент выполнения лапаротомии в стерильную пробирку. 
Проведение посева, культивирования, выделения чистой 
культуры микроорганизмов проводилось согласно обще-
принятым методикам. Осуществление индентификации 
полученных аэробных микроорганизмов (УПМ) проводи-
ли с помощью классического метода, кроме того, использо-
вали тест-систему API, производства bi-oMerieux [Bergey’s]. 
Чувствительность к антибиотикам определяли с помощью 
диско-диффузного метода на агаре (Среда АГВ), исполь-
зовался набор стандартных дисков противомикробных 
препаратов (и пользовались стандартные диски с противо-
микробными препаратами, МУК МЗ СССР №2675-83«Ме-
тодические указания по определению чувствительности 
микроорганизмов к  антибиотикам методом диффузии в 
агар с использованием дисков» от 10 марта 1983 г. №2675-83, 
затем МУК «Методические указания по определению чув-
ствительности микроорганизмов к антибактериальным 
препаратам (МУК 4.2.) МЗ РФ 2004 г.» 4.2.1890-04) фирмы 
BioRadTM и BDTM производства США (bi-oMerieux), со-
гласно ранее разработанной методике [4].

Для проведения математической обработки получен-
ных в результате исследования данных, они регистрирова-
лись в специально созданной базе  в виде табличных данных 
формата Excel. Для проведения статистического исследо-
вания был выбран критерий согласия χ2. Статистическая 
значимость определялась как р<0,05. Для установления кор-
реляционных связей был использован непараметрический 
критерий Спирмена (r). Трактовка полученных результатов 
с использованием данного критерия, осуществлялась с 
учетом силы связи: r>0,01–0,29 – слабая положительная 
связь, r>0,30–0,69 – умеренная положительная связь, 
r>0,70–1,00 – сильная положительная связь. На проведение 
исследования было получено положительное заключение 
локального этического комитета частного учреждения 
образовательная организация высшего образования «Са-
ратовский медицинский университет «Реавиз».

Результаты
Микробный пейзаж, выявленный у пациентов с 

перитонитом группы сравнения и основной группы, от-
ражен на рисунках 1 и 2.

На основании данных, отраженных на рисун-
ках 1 и 2, можно сделать заключение, что микробный 
пейзаж при огнестрельном перитоните представлен 
большим количеством микроорганизмов, чем при пери-
тоните, вследствие острого аппендицита. 

Другим, немаловажным фактором, оказывающим 
влияние на течение данного осложнения, является на-
личие монокультур или их ассоциация. Как показывает 
проведенное исследование, у пациентов группы сравне-
ния в 45% наблюдений были выявлены монокультуры, 
ассоциации отмечены в 55% случаях. В то же время 
при огнестрельных перитонитах монокультуры были 

Рис. 1. Микробный пейзаж у пациентов с перитонитом группы сравнения (%).

Рис. 2. Микробный пейзаж у пациентов с перитонитом основной группы (%).

отмечены лишь в 5,2% наблюдений, тогда как ассоциа-
ции – в 94,8% случаях (r = 0,96, p<0,05). При этом, как в 
основной группе, так и в группе сравнения, в большинстве 
наблюдений – 76% принимают участие Е. coli, которые 
встречаются с условно-патогенной флорой, представ-
ленной Proteus vulgaris в группе сравнения, а в основной 
группе – с Proteus vulgaris, Staphylococcus epidermidis.

На следующем этапе был проведен анализ чувстви-
тельности полученных культур к различным антибак-
териальным препаратам по результатам антибиотико-
грамм. В качестве антибактериальных препаратов были 
выбраны: ципрофлоксацин, цефтриаксон, цефотаксим, 
левофлоксацин, амоксициллин, азитромицин. Получен-
ные результаты чувствительности различных микроор-
ганизмов в группе сравнения отражены на рисунке 3, а в 
основной группе – на рисунке 4.

На основании данных, отраженных на рисунке 3, 
видно, что в группе сравнения большинство микро-
организмов были чувствительны к антибактериальной 
терапии.

Одновременно с этим в основной группе большин-
ство микроорганизмов было устойчиво к антибактери-
альной терапии (Рис. 4).

Характеристика чувствительности высеянных 
микроорганизмов к антибактериальной терапии в двух 
сравниваемых группах отражена в таблице 1.

Анализ данных, отраженных в таблице 1 показывает, 
что большинство микроорганизмов, полученных в основ-
ной группе, в отличие от группы сравнения, были резистент-
ны к антибактериальной терапии, что не могло не отразить-
ся на течении ближайшего послеоперационного периода.  
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в основном они гнойно-септический характер. В 4 (10%) 
наблюдениях они привели к генерализации процесса, раз-
витию сепсиса и гибели пациентов. При этом в основной 
группе из 20 пациентов осложнения были отмечены в 18 
(45%) наблюдениях (r = 0,87, p<0,05), которые также носили 
гнойно-септический характер и 10 (25%) наблюдениях при-
вели к сепсису и гибели пациентов (r = 0,82, p<0,05).

Обсуждение
Перитонит является одним из самых серьезных ослож-

нений в абдоминальной хирургии. Одним из фактора в раз-
витии этого заболевания отводится микробному фактору, 
именно правильно подобранная антибактериальная тера-
пия играет важнейшую роль в прогнозе при перитоните. В 
результате проведенного исследования было установлено, 
что у пациентов с перитонитом, который развился в резуль-
тате огнестрельного ранения живота, отмечается большой 
спектр условно-патогенных микроорганизмов. При этом 
выявлено ряд особенностей, так преобладали ассоциации 
микроорганизмов, которые выявлены в 94,8% случаях. 
Другой особенностью микрофлоры при огнестрельных 
перитонитах было то, что они в подавляющем большин-
стве наблюдений были резистентны к антибактериальной 
терапии. Наличие этих факторов, несомненно, негативно 
оказывали влияние на течение ближайшего послеопера-
ционного периода, приводя к развитию осложнений в 
45% наблюдениях, которые в 25% наблюдениях привели к 
сепсису и гибели пациентов. Все это необходимо учитывать 
при лечении пациентов с огнестрельным перитонитом. 

Заключение
Микробный пейзаж при огнестрельном перитоните 

отмечается большим спектром резистентных условно-па-
тогенных микроорганизмов, образующих ассоциации. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Рис. 3. Результаты чувствительности различных микроорганизмов в группе 
сравнения (%).

Рис. 4. Результаты чувствительности различных микроорганизмов в 
основной группе (%).

Табл. 1. Характеристика чувствительности высеянных микроорганизмов к 
антибактериальной терапии

Название 
микроорганизмов 

Чувствительность к антибактериальной 
терапии в группах, %

основная
(n = 20)

сравнения
(n = 20)

E. coli «+» – 19%
«-» – 68%
«±» – 13%

«+» – 85%
«-» – 8%
«±» – 7%

Proteus vulgaris «+» – 19%
«-» – 74%
«±» – 7%

«+» – 89%
«-» – 11%

Citobacter spp. «+» – 15%
«-» – 85%

«+» – 78%
«-» – 19%

S. epidermidis «+» – 9%
«-» – 74%
«±» – 2%

«+» – 85%
«-» – 12%
«±» – 3%

Strep. agalactiae «+» – 17%
«-» – 89%
«±» – 9%

–

Clostridium histolyticum «+» – 10%
«-» – 90%

–

K. pneumoniae «+» – 87%
«-» – 8%
«±» – 5%

–

С. difficile «+» – 14%
«-» – 86%

–

 Примечание: «+» – чувствительны «-» – устойчивы «±» – условно-устойчивы.

Так, при проведении анализа ближайшего послеопераци-
онного периода было установлено, что в группе сравнения 
было зарегистрировано развитие 10 (25%) осложнений, 
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В клинической практике широко используются два 
основных метода реконструкции груди: 1) двухэтапная 
реконструкция с применением экспандера и перманент-
ного имплантата (79%); 2) использование полнослойных 
комплексных аутотрансплантатов (12%) из различных 
донорских зон. Каждый из перечисленных выше методов 
имеет свои показания и противопоказания к их исполь-
зованию, «сильные» и «слабые» стороны [1]. 

Вероятность недостаточного с эстетической точки 
зрения результата после выполнения традиционных ре-
конструктивных операций, направленных на восстанов-
ление груди, сохраняется ввиду достаточно высокой ча-
стоты специфических осложнений. Так, для двухэтапного 
метода экспандер-имплантат частота таких осложнений 
в период до 1 года, по разным источникам, составляет 
5,9–13%, а для методов с использованием полнослойных 
комплексных трансплантатов в период до 2 лет данный 
показатель достигает 32,9% [2-4].

Поиск универсального метода реконструкции молоч-
ной железы, который позволит достигать максимальных 
эстетических результатов с минимальным количеством 
осложений, является актуальной задачей [5-7].

СРАВНИТЕЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА МОНОМЕТОДА ТОТАЛЬНОЙ РЕКОНСТРУКЦИИ 
МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ ПОСРЕДСТВОМ ТРАНСПЛАНТАЦИИ СОБСТВЕННОЙ ЖИРОВОЙ 
ТКАНИ С ТРАДИЦИОННЫМИ МЕТОДАМИ РЕКОНСТРУКЦИИ

Федосов С.И.* 1, Онницев И.Е.2, Федосова К.Ю.2
1 АО «Медицинский центр РАМИ», Санкт-Петербург
2 Главный военный клинический госпиталь 
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Резюме. Представлены результаты ретроспективного анализа, про-
веденного восстановления формы и размера молочных желез у пациенток 
после радикальной мастэктомии. При сравнении трех групп пациенток 
в зависимости от послеоперационных осложнений было выявлено, что 
вероятность развития специфических осложнений легкой, средней и 
тяжелой степени в группе использования  метода трансплантации соб-
ственной жировой ткани была ниже по сравнению с группами, в которых 
использовались двухэтапный метод реконструкции экспандер-имплант 
и TRAM-лоскут (p>0,05). 

При анализе результатов анкетирования пациенток по шкалам опро-
сника BREAST-Q в послеоперационном периоде  выявлено более значитель-
ное улучшение качества жизни и большая удовлетворенность результатом 
реконструктивной  операции в группе метода трансплантации собственной 
жировой ткани (p<0,05).

По результатам исследования сделан вывод, что монометод рекон-
струкции молочной железы посредством трансплантации собственной 
жировой ткани может считаться методом выбора  у пациенток после 
мастэктомии.

Ключевые слова: мастэктомия, реконструкция груди, соб-
ственная жировая ткань.

COMPARATIVE CHARACTERISTICS OF THE MONOMETODE  
OF TOTAL BREAST RECONSTRUCTION BY TRANSPLANTATION 
OF OWN ADIPOSE TISSUE WITH TRADITIONAL 
RECONSTRUCTION METHODS

Fedosov S.I.* 1, Onnitsev I.E.2, Fedosova K.Yu.2
1 JSC RAMI Medical Center, Saint Petersburg
2 Main Military Clinical Hospital named after academician N.N. Burdenko, Moscow

Abstract. This study is based on the results of a retrospective analysis conducted to 
restore the shape and size of mammary glands in patients after radical mastectomy. When compar-
ing the three groups of patients, depending on postoperative complications, it was found that the 
probability of developing specific complications of mild, moderate and severe degree in the group 
using the method of transplantation of own adipose tissue was lower compared with the groups 
using the two-stage reconstruction method expander implant and TRAM flap (p>0,05).

When analyzing the results of the BREAST-Q questionnaire survey in the postoperative 
period, a more significant improvement in the quality of life and greater satisfaction with the 
result of reconstructive surgery were revealed in the group of patients with the method of 
transplantation of their own adipose tissue (p<0.05).

Based on the results of the study, it was concluded that the monomethod of breast 
reconstruction through transplantation of own adipose tissue can be considered the method 
of choice in patients after mastectomy.

Keywords: mastectomy, breast reconstruction, own adipose tissue.

Цель – провести сравнительную оценку монометода 
реконструкции молочной железы посредством транс-
плантации собственной жировой ткани с традицион-
ными методами реконструкции (экспандер-имплантат, 
TRAM-лоскут). 

Характеристика пациентов и методов реконструкции
Объектом исследования являются хирургические 

пациенты на стационарном лечении, амбулаторном при-
ёме и медицинская документация пациентов, которым 
выполнялась реконструкция груди традиционными 
методами. 

В исследование вошли пациентки в возрасте от 18 
до 57 лет (средний возраст исследованных пациенток 
составил 42,6±0,56 года).

Максимальный срок наблюдения за пациентами 
составил 46 месяца, минимальный – 12. Средний период 
наблюдения составил 31,56±0,62 месяца (M±m).

Критерии включения:
1. Пациентки после радикальной мастэктомии;
2. Достаточная донорская емкость жировой ткани в 

случае использования разработанного метода рекон-

DOI: 10.25881/20728255_2025_20_2_71
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струкции с использованием технологии липографтин-
га, толщина подкожной жировой клетчатки ≥2 см;

3. Пациенты с абдоминоптозом, толщиной подкожной 
жировой клетчатки в гипогастральной области ≥2 см, 
в случае использования в качестве метода реконструк-
ции TRAM-лоскута;

4. Толщина подкожной жировой клетчатки на стороне 
реконструкции ≥5 мм, в случае использования двух-
этапного метода реконструкции «экспандер-имплан-
тат» и метода липографтинга;

Проводился ретроспективный анализ 2 групп паци-
енток, которым была выполнена реконструкция груди 
традиционными методами и группы пациенток после 
реконструкции груди посредством трансплантации соб-
ственной жировой ткани.

Ретроспективные группы:
1 группа – пациентки после двухэтапной реконструкции 

груди экспандер-имплантат (15 человек);
2 группа – пациентки после реконструкции груди с 

использованием полнослойных комплексных ауто-
трансплантатов (15 человек);

3 группа – пациентки после реконструкции груди с исполь-
зованием технологии липографтинга (15 человек).

Критерии исключения из исследования:
1. Недостаточная  донорская емкость жировой ткани в 

случае использования монометода реконструкции по-
средством трансплантации собственной жировой тка-
ни, толщина подкожной жировой клетчатки ≤2 см;

2. Наличие рубцовых изменений и деформаций гипога-
стральной области в случае использования в качестве 
метода реконструкции TRAM-лоскута;

3. Толщина подкожной жировой клетчатки на стороне 
реконструкции ≤5 мм в случае использования двух-
этапного метода реконструкции «экспандер-имплан-
тат» и монометода трансплантации жировой ткани;

4. Пациентки после комплексного лечения агрессивных 
низкодифференцированных опухолевых процессов, 
а также пациентки с установленными поражениями 

лимфатических узлов в случае использования метода 
трансплантации жировой ткани;

5. Наличие отдаленных метастазов.

Объем и характер проведенных оперативных 
вмешательств

Реконструкция молочной  железы выполнялась 
тремя методами:

Первый – 15 пациенткам (33,3%) была произведена 
тотальная реконструкция груди посредством трансплан-
тации собственной жировой ткани; 

Второй – в 15 случаях (33,3%)  восстановление мо-
лочной железы осуществлялась посредством аутотран-
сплантации TRAM–лоскута; 

Третий – 15 пациентам (33,3%)  была произведена 
двухэтапная реконструкция экспандер–имплантат.

Монометод реконструкции молочной железы по-
средством трансплантации собственной жировой ткани 
(патент на изобретение №2751929 от 30.12.2020) осущест-
влялся следующим образом.

На дооперационном этапе осуществляется разметка 
положения экспандера относительно здоровой молочной 
железы (Рис. 1). Используя эндоскопическое оборудование, 
формируется моноблочный мышечно-дермальный карман 
экспандера. В сформированный карман устанавливается 
экспандер со встроенным портом. Через встроенный порт 
еженедельно в течение месяца выполняется наполнение 
экспандера стерильным 0,9% изотоническим раствором 
натрия хлорида. На рисунке 2 приведено фото пациентки 
c полностью заполненным экспандером и нанесенной 
разметкой перед промежуточным этапом реконструкции 
правой молочной железы – частичным замещением объ-
ема экспандера трансплантированной жировой тканью, 
который выполняется через 1 месяц с момента полного 
наполнения экспандера. Через 3 месяца выполняется за-
ключительный этап реконструкции  молочной железы. На 
рисунке 3 приведено фото пациентки c нанесенной раз-
меткой перед заключительным этапом коррекции правой 

Рис. 1, 2. Фото пациентки с нанесенной разметкой перед проведением первого этапа реконструкции.

Рис. 3. Фото пациентки c  нанесенной разметкой 
перед заключительным этапом рекон-
струкции.
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Рис. 4. Фото результата отсроченной реконструкции правой молочной 
железы монометодом трансплантации собственной жировой ткани 
через 1 год после завершающего этапа операции.

молочной железы, суть которого заключалась в том, что 
после нанесения разметки реципиентной зоны восстанав-
ливаемой молочной железы и донорских зон, маркировки 
относительно здоровой молочной железы чрескожного 
кругового блокирующего возвратного шва, экспандер 
левой молочной железы был удален. Произведено полное 
замещение объема экспандера трансплантированной 
жировой тканью. Используя контурную иглу (патент на 
полезную модель №207752 от 26 июня 2021), выполнялась 
реконструкция субмаммарной борозды посредством 
наложения чрескожного кругового блокирующего воз-
вратного шва. Симметричность птоза и топографических 
ориентиров восстанавливаемой  молочной железы от-
носительно здоровой регулировалась силой затягивания 
кругового блокирующего шва. На рисунке 4 приведено 
фото результата реконструкции правой молочной железы 
монометодом трансплантации собственной жировой ткни 
через 1 год после завершающего этапа операции.

Методы реконструкции молочных желез с исполь-
зованием  «экспандера-импланта» и TRAM-лоскута вы-
полнялись традиционным образом [8–11].

Статистическая обработка результатов
Математико-статистическая обработка данных ис-

следования осуществлена с помощью статистического 
пакета программ SPSS. Оценка нормальности распреде-
ления количественных показателей осуществлялась при 
помощи критерия Колмогорова-Смирнова. Сравнитель-
ный анализ распределения данных между группами был 
проведен с помощью критерия Манна-Уитни-Уилкок-
сона. Отличия считались статистически значимыми при 
p<0,05. Сравнение различий в интересующих результатах 
между двумя группами было проанализировано с помо-
щью критерия Фишера.

Результаты реконструкции молочных желез
В рамках данного исследования была проведена 

оценка и сравнительная характеристика специфических 

Диаграмма 1. Результаты сравнительной характеристики тяжести 
       специфических осложнений. 

осложнений в течение одного года после выполнения 
реконструкции молочных желез методом трансплантации 
собственной жировой ткани, двухэтапного метода экс-
пандер-имплант и TRAM–лоскутом (диаграмма 1).  

В зависимости от тяжести осложнения можно раз-
делить на легкие, средней степени тяжести и тяжелые 
осложнения. Полная потеря импланта или лоскута 
являются наиболее неблагоприятными осложнениями, 
сказывающимися на качестве реабилитации пациента. 

Легкие осложнения, возникающие после реконструк-
ции груди посредством трансплантации собственной 
жировой ткани, включали один случай клинически зна-
чимой кисты 6,6% . 

В группе пациентов, которым было выполнено вос-
становление молочной железы двухэтапным методом 
экспандер–имплантат, легкие осложнения были вы-
явлены у 2 (13,3%) женщин; они представляли собой 
транзиторные, обратимые перфузионные нарушения в 
коже над экспандером.

Легкие осложнения наблюдались у 5 (33%) пациен-
ток в группе реконструкции TRAM-лоскутом. Наиболее 
частым из них было наличие ограниченного краевого 
некроза 1 и диастаза послеоперационной раны у 4 (26,7%) 
женщин.

Длительно рецидивирующая серома вокруг эндо-
протеза, которая характеризовалась как осложнение сред-
ней степени тяжести, встречалась у 1 (6,66%) пациентки 
в группе двухэтапной реконструкции.

Осложнения средней степени тяжести, которые ха-
рактеризовались частичным (<50%) некрозом лоскута, 
развились у 3 (26,7%) пациенток в группе использования 
TRAM-лоскута.

Тяжелое осложнение в виде объемного некроза 
(>50%) лоскута наблюдалось у одной пациентки в группе 
использования TRAM, в последующем образовавшийся 
дефект был закрыт посредством трансплантации тора-
кодорзального лоскута.

Оценка по шкале BREAST–Q психосоциального 
благополучия (диаграмма 2) свидетельствуют об улуч-
шении качества жизни пациенток до и после проведения 
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Диаграмма 2. Сравнение результатов анкетирования пациенток по шкале
       «Психосоциальное благополучие».

реконструкции молочных желез (p<0,05).  При оценке 
качества жизни по шкале физического благополучия 
наблюдается достоверное различие среди пациенток до 
и после проведения заключительного этапа реконструк-
ции в группе с использованием метода TRAM–лоскута 
(диаграмма 3). Данный факт свидетельствует о том, 
что проведение реконструкции молочных желез с ис-
пользованием TRAM–лоскута в некоторых случаях 
добавляет болевых или дискомфортных ощущений в 
области молочной железы и донорской зоне, что сви-
детельствует о менее значительном улучшении качества 
жизни (p<0,05).

Результат оценки сексуального благополучия (диа-
грамма 4) свидетельствует об улучшение качества жизни 
пациенток после проведения заключительного этапа 

Диаграмма 3. Сравнение результатов анкетирования пациенток по шкале
             «Физическое благополучие». 

Диаграмма 5. Сравнение результатов анкетирования пациенток по шкале
       «Удовлетворенность грудью». 

Диаграмма 4. Сравнение результатов анкетирования пациенток по шкале 
      «Сексуальное благополучие». 

реконструкции во всех группах (p<0,05). При сравне-
нии качества жизни исследуемых в группе монометода 
трансплантации жировой ткани  с традиционными ме-
тодами наблюдается различие в полученных результатах 
(p<0,05), что свидетельствует о более значительном улуч-
шении качества жизни и большей удовлетворенности 
эстетическим результатом реконструкции относительно 
групп сравнения (диаграмма 5). При оценке удовлет-
воренности пациенток результатом реконструкции 
в общем (диаграмма 6) в группе  монометода транс-
плантации жировой ткани был получен более высокий 
результат (94,6±12,6), чем в группах сравнения. Однако 
общие результаты оценки по данной шкале показали от-
сутствие статистического различия в группах сравнения 
(p>0,05).
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Диаграмма 6. Сравнение удовлетворенности результатом реконструкции.

Заключение
Таким образом, анализируя данные, мы можем 

сделать выводы, что метод  реконструкции молочных 
желез посредством трансплантации собственной жиро-
вой ткани характеризуется низким относительно групп 
сравнения уровнем послеоперационных осложнений 
(6.6% легкой степени тяжести), которые не нуждаются в 
хирургической коррекции.

Результаты использования монометода рекон-
струкции молочных желез посредством трансплантации 
собственной жировой ткани показали высокий уровень 
удовлетворенности и достоверное улучшение качества 
жизни пациенток относительно традиционных методов 
реконструкции (p<0,05).
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Введение
Острая тканевая гипертензия и компартмент-син-

дром развившиеся при межмышечной флегмоне верх-
ней конечности (МФВК) остается наиболее грозными 
осложнением, которое может привести к стойкой утрате 
функции конечности, и даже летальному исходу [1; 2]. 
Диагностика и лечение данного синдрома должна быть 
первостепенной, с целью сохранения  функциональности 
пораженного сегмента конечности [3–5]. В доступной 
литературе можно встретить достаточное количество 
публикаций, посвященных проблеме хронической тка-
невой гипертензии, которая может сформироваться в 
послеоперационном периоде на фоне неполного или 
неадекватного лечения острой тканевой гипертензии 
[6; 7].  Хроническая тканевая гипертензия или хрониче-
ский компартмент-синдром (ХКС), представляет собой 
резкое колебание внутрифасциального давления сразу 

ХРОНИЧЕСКАЯ ТКАНЕВАЯ ГИПЕРТЕНЗИЯ У ПАЦИЕНТОВ, ОПЕРИРОВАННЫХ 
ПО ПОВОДУ МЕЖМЫШЕЧНЫХ ФЛЕГМОН ВЕРХНЕЙ КОНЕЧНОСТИ 
(ДИАГНОСТИКА, ЛЕЧЕНИЕ, ПРОФИЛАКТИКА)
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Красенков Ю.В.*, Татьянченко В.К., Сухая Ю.В., Богданов В.Л.
ФГБОУ ВО «Ростовский государственный медицинский 
университет», Ростов-на-Дону

Резюме. Введение: хронический компартмент-синдром (ХКС), раз-
вившийся после  хирургического лечения межмышечной флегмоны верхней 
конечности, представляет собой распространенную патологию, которая 
оказывает существенное негативное влияние на качество жизни пациентов 
в отдаленном послеоперационном периоде. 

Цель: разработать алгоритм диагностики и профилактики развития 
послеоперационной тканевой гипертензии (ХКС) у пациентов с флегмоной 
верхней конечности.

Материалы и методы: результаты лечения 134 пациентов, опериро-
ванных по поводу межмышечной флегмоны верхней конечности (МФВК) 
(сегменты плечо и предплечье). Пациенты были распределены на 2 сопостави-
мые клинические группы, отличие групп заключалась в следующем: I группа 
– лечение по известным технологиям; II группа – лечение с использованием 
оригинальных технологий (Патент РФ №2699964, №2755388, №2695367). Они 
включали диагностику тканевого давления, комплексное оперативное лечение 
компартмент-синдрома, профилактику миофасциальной дисфункции и по-
слеоперационной тканевой гипертензии.

Результаты: после проведенного комплексного оперативного лечения 
МФВК (плечо, предплечье) и компартмент-синдрома может сохраняться 
хроническая тканевая гипертензия, которая оказывает негативное влияние 
на качество жизни пациента клиническими проявлениями. В послеопераци-
онном периоде необходимо проводить контроль тканевого давления с целью 
определения тактики борьбы с ним.  

Выводы: разработанный алгоритм профилактики тканевой гипертензии 
показал свою эффективность и может быть рекомендован для использования 
в отделениях гнойной хирургии.

Ключевые слова: хронический компартмент-синдром, ткане-
вая гипертензия, флегмона, реабилитация.

CHRONIC TISSUE HYPERTENSION IN PATIENTS SURGERED 
FOR INTERMUSCULAR PHLEGMONS OF THE UPPER LIMB 
(DIAGNOSIS, TREATMENT, PREVENTION)

Krasenkov Yu.V.*, Tatyanchenko V.K., Sukhaya Yu.V., Bogdanov V.L.
FGBOU VO RostGMU, Rostov-on-Don

Abstract. Introduction: chronic compartment syndrome (CCS) developed after 
surgical treatment of intermuscular phlegmon of the upper limb is a common pathology 
that has a significant negative impact on the quality of life of patients in the late postopera-
tive period. 

Objective: to develop an algorithm for the diagnosis and prevention of postoperative 
tissue hypertension (CTS) in patients with phlegmon of the upper limb.

Materials and methods: results of treatment of 134 patients operated on for inter-
muscular phlegmon of the upper limb (IMUP) (shoulder and forearm segments). Patients 
were divided into 2 comparable clinical groups, the difference between the groups was as 
follows: Group I – treatment using known technologies; Group II – treatment using original 
technologies (Patent of the Russian Federation № 2699964, № 2755388, № 2695367). 
They included diagnostics of tissue pressure, complex surgical treatment of compartment 
syndrome, prevention of myofascial dysfunction and postoperative tissue hypertension.

Results: аfter complex surgical treatment of the MFCI (shoulder, forearm) and com-
partment syndrome, chronic tissue hypertension may persist, which can have a negative 
impact on the patient’s quality of life with its clinical manifestations. In the postoperative 
period, it is necessary to monitor tissue pressure in order to determine the tactics of 
combating it.

Conclusions: The developed algorithm for the prevention of tissue hypertension 
has proven its effectiveness and can be recommended for use in purulent surgery depart-
ments.

Keywords: chronic compartment syndrome, tissue hypertension, phlegmon, 
rehabilitation.

после выполнения умеренной физической нагрузки 
на 15–30 мм рт. ст., и сохраняющееся не менее 15–20 мин. 
[8–10].  По данным литературы исследование судебных 
исков по ХКС показало, что 23% случаев вызваны непра-
вильной диагностикой, а еще 32% случаев результатом 
задержки окончательного лечения [11].  В своей практике 
мы сталкивались с пациентами, ранее оперированными 
в других медицинских центрах, по поводу флегмон ко-
нечностей.  Эти пациенты предъявляли жалобы на боли 
тянущего характера в области послеоперационных руб-
цов. Эпизодически у них возникали парестезии, функцио-
нальная слабость конечности, боли покоя. При пальпации 
или проведении УЗИ мягких тканей оперированного 
сегмента конечности выявились рубцовые изменения 
тканей и триггерные зоны. Проведя анализ доступной 
литературы, мы не встретили работ, касающихся диа-
гностики и лечения ХКС в послеоперационном периоде 
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у пациентов, оперированных по поводу МФВК. Таким 
образом, необходимость установления причин заболева-
ния и разработка лечебных мероприятий до операции и 
в послеоперационном периоде для данного контингента 
представляет собой высокую актуальность.

Цель работы: разработать алгоритм диагностики и 
профилактики развития послеоперационной тканевой 
гипертензии у пациентов с МФВК.

Материалы и методы работы
Для изучения явления тканевой гипертензии в по-

слеоперационном периоде мы оценивали отдаленные 
результаты лечения 134 пациентов, оперированных по 
поводу МФВК (сегменты плечо и предплечье). Пациен-
ты были распределены на 2 сопоставимые клинические 
группы, отличие групп заключалась в следующем:
I группа – лечение (оперативное и консервативное) по 

известным технологиям;
II группа – лечение с использованием оригинальных тех-

нологий (Патент РФ №2699964, №2755388, №2695367) 
[12–14], среди них диагностика тканевого давления 
в области пораженного сегмента конечности, опе-
ративное лечение острой тканевой гипертензии как 
части комплексного лечения пациентов с МФВК,  в 
объеме дозированной Z-образной фасциотомии, 
профилактика миофасциальной дисфункции и по-
слеоперационной тканевой гипертензии.

В качестве аппарата для измерения тканевого давле-
ния нами был выбрана катетерная система Stic компании 
«Stryker», которая рекомендована как «золотой стандарт» 
диагностики тканевого давления [15].

Для определения эффективности лечения нами были 
использованы субъективные оценочные шкалы. Так, для 
оценки двигательной функции была использована шкала 
силы мышечного сокращения и объема произвольных 
движений (Medical Research Council Scale – MRСS), опро-
сник неспособности верхней конечности DASH, отража-
ющий мнение пациента об ограничениях повседневной 
активности.

При осуществлении оперативного лечения МФВК 
(сегменты плечо и предплечье) придерживались На-
циональных клинических рекомендаций по хирургии 
(раздел  – гнойная хирургия).

Статистический анализ полученных данных обраба-
тывали с помощью программы STATISTICA 10.0.

Результаты и обсуждение
Для контроля уровня тканевой гипертензии в по-

слеоперационном периоде (как в раннем, так и позднем), 
нами проводилось анкетирование пациентов, физический 
осмотр, и контроль тканевого давления (ТД) как в области 
оперированного сегмента конечности, так и здоровой, а так-
же комплекс клинических методик (ЭМГ, ТМС, МФБС). 

Показатели функции оперированной верхней конеч-
ности у пациентов обеих групп на момент выписки из 
стационара (Табл. 1).

Табл. 1. Результаты анкетирования неспособности верхней конечности DASH 
участников обеих групп на момент выписки

Критерии оценки (сумма баллов) DASH

I группа 
(n = 62)

II группа 
(n = 72)

Хорошо (26–50 баллов) 0 (0%) 48 (66,7%)

Удовлетворительно (51–75 баллов) 23 (37,1%) 24 (33,4%)

Неудовлетворительно (76–100 баллов) 39 (62,9%) 0 (0%)

Табл. 2. Сила мышечного сокращения и объема произвольных движений 
по MRSC на момент выписки

Балл Критерий I группа 
(n = 62)

II группа 
(n = 72)

0 Отсутствие признаков произвольной 
мышечной активности

0 0

1 Напряжение или подергивание в мышце 
при попытке произвольного движения 
или минимальное движение

0 0

2 Возможность сделать движение 
в большей части имеющейся амплитуды 
без преодоления силы тяжести

8 (12,9%) 0 

3 Возможность сделать движение 
в большей части имеющейся амплитуды 
с преодолением силы тяжести

29 (46,8%) 5 (6,9%)

4 Возможность выполнить движение 
с преодолением сопротивления

14 (22,6%) 8 (11,2%)

5 Нормальная мышечная сила 11 (17,4%) 59 (81,9%)

В ходе проведения анкетирования по опроснику 
DASH было установлено, что на момент выписки из ста-
ционара 62,9% (n = 39) больных I клинической группы 
(лечение которых осуществлялось по традиционным 
технологиям) оценивали функциональные особенности 
оперированной верхней конечности как неудовлетвори-
тельные. В то время как неудовлетворительных результа-
тов по функциональным особенностям оперированной 
конечности участники основной группы не отмечали.

Следующим этапом оценки функциональности 
оперированной конечности было анкетирование по 
MRSC (Табл. 2).

Исходя из полученных данных анкетирования по 
MRCS (основанных на субъективных данных которые 
описывает сам пациент), было установлено, что в раннем 
послеоперационном периоде лишь 17,4% (n = 11) пациен-
тов I клинической группы смогли оценить функциональ-
ность оперированной конечности как «нормальную», 
и 81,9% (n = 59) участников II клинической группы. 
Полученные сведения мы связываем с эффективностью 
проведения дозированной декомпрессивной фасцио-
томии по показаниям у пациентов основной группы 
исследования.

Следующим этапом нами осуществлялся кон-
троль тканевого давления по оригинальной технологии 
(Патент РФ №2699964). Каждая группа исследования 
была разделена на подгруппы соответствующих степени 
тяжести по индивидуальной оценочной шкале.



78

Красенков Ю.В., Татьянченко В.К., Сухая Ю.В., Богданов В.Л.
ХРОНИЧЕСКАЯ ТКАНЕВАЯ ГИПЕРТЕНЗИЯ У ПАЦИЕНТОВ, ОПЕРИРОВАННЫХ ПО ПОВОДУ 
МЕЖМЫШЕЧНЫХ ФЛЕГМОН ВЕРХНЕЙ КОНЕЧНОСТИ (ДИАГНОСТИКА, ЛЕЧЕНИЕ, ПРОФИЛАКТИКА)

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  С Т А Т Ь И

Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2025, т. 20, №2

Рис. 1. Показатели тканевого давления у больных обеих групп на момент 
выписки из стационара.

Табл. 3. Результаты анкетирования неспособности верхней конечности DASH 
участников обеих групп спустя 6 месяцев

Критерии оценки (сумма баллов) DASH

I группа (n = 62) II группа (n = 72)

Хорошо (26–50 баллов) 31 (50%) 66 (91,7%)

Удовлетворительно (51–75 баллов) 20 (32,2%) 6 (8,4%)

Неудовлетворительно (76–100 баллов) 11 (17,7%) 0

Табл. 4. Сила мышечного сокращения и объема произвольных движений 
по MRSC спустя 6 месяцев

Балл Критерий I группа 
(n = 62)

II группа 
(n = 72)

0 Отсутствие признаков произвольной 
мышечной активности

0 0

1 Напряжение или подергивание в мышце 
при попытке произвольного движения 
или минимальное движение

0 0

2 Возможность сделать движение 
в большей части имеющейся амплитуды 
без преодоления силы тяжести

0 0 

3 Возможность сделать движение 
в большей части имеющейся амплитуды 
с преодолением силы тяжести.

6 (9,8%) 0

4 Возможность выполнить движение 
с преодолением сопротивления

24 (38,7%) 5 (6,9%)

5 Нормальная мышечная сила 32 (51,6%) 67 (93,1%)

Табл. 5. Схема основных видов терапии у пациентов II группы на этапе реабилитационного лечения

№
п/п

Вид лечения Степень течения патологического процесса по индексной шкале

I II III

1. Профилактика 
тканевой 
гипертензии

С 30 дня

• Вобензим по 5 таб × 3 р/д 14 суток
• Цито-мак 0,25% - 4,0 × 2 р/д 10 суток

• Детралекс 5,0 по 1 таб × 1 р/д 30 суток
• Милдронат 5,0 в/в №1 10 суток

• Кокорбоксилаза 200,0 в/в × 1 р/д 14 суток
• Лазикс 20,0 в/в × 1 на 100 мл NaCl 0,9% 3 суток

Из представленного материала на рис. 1 видно, что 
показатели тканевого давления участников I клиниче-
ской группы находились за пределами физиологической 
нормы, в то время как показатели тканевого давления в 
основной группе были приближены к норме. Получены 
статистические значимые различия.

Реабилитация пациентов обеих групп традиционно 
подразумевало проведение курсов магнитотерапии, массаж, 
гимнастика, использование игольчатых аппликаторов. 

Показатели функции оперированной верхней ко-
нечности у пациентов обеих групп при контрольном 
осмотре, через 6 месяцев после лечения (Табл. 3).

Проведение анкетирования пациентов через 6 ме-
сяцев после операции позволило отметить следующее, 
количество «хороших результатов» у пациентов II кли-
нической группы преобладало над I группой в 2 раза, ко-
личество «неудовлетворительных результатов» в I группе 
составило 17,7%,  в то время как аналогичных результатов 
в основной группе отмечено не было.

Самооценка пациентов обеих групп на предмет 
объема произвольных движений показала в процен-
том соотношении схожие результаты с предыдущим 
тестированием по неспособности верхней конечности, 
так нормальным объемом движений признавали у себя 
51,6% участников I группы, и 93,1% участников II группы 
(р<0,05). 

Неудовлетворительные показатели по шкале DASH у 
пациентов I группы с 62,9% за 6 месяцев достигли 17,7%. 
Количество «нормальных» результатов по MRCS с 17,4% 
достигли 51,6%.

Неудовлетворительных показателей по шкале 
DASH у пациентов II группы зафиксировано не было. 
Количество «нормальных» результатов по MRCS с 81,9% 
достигли 93,1%.

Для лечения пациентов основной клинической 
группы в послеоперационном периоде нами был ис-
пользован оригинальный способ лечения хронической 
тканевой гипертензии (ХКС) (Патент РФ №2695367) [14]. 
Комплексное лечение включало использование энзимной, 
метаболической, венотонизирующей терапии (Табл. 5). 
Участники первой клинической группы выступали так-
же группой контроля эффективности оригинального 
способа. 

 Контроль эффективности разработанного ком-
плекса реабилитации направленного на нормализацию 
тканевого давления мы проведи через 6 месяцев после 
операции. Случаев отказа от выполнения назначений, 
или перерыва в курсе приема лекарственных препаратов 
в группе отмечено не было. 

В ходе проведения контрольного (через 6 месяцев) 
инвазивного исследования тканевого давления в области 
пораженного сегмента конечности были получены ста-
тистически значимые различия. У пациентов I группы 
явление хронической тканевой гипертензии (колебание 
тканевого давления сразу после выполнения умеренных 
физических упражнений в пределах 10–25 мм рт. ст.), при 
её отсутствии у пациентов основной группы. 
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 Полученные данные свидетельствуют в пользу эф-
фективности разработанного способа. 

Выводы
Разработанный алгоритм профилактики хрониче-

ского компартмент-синдрома у пациентов оперирован-
ных по поводу межмышечных флегмон верхней конеч-
ности показал свою высокую эффективность. Устранение 
симптомов тканевой гипертензии являлось надежным и 
долгосрочным.   Результаты подтверждены инвазивным 
измерением тканевого давления. Отмечена положительна 
динамика функционирования конечностей по субъектив-
ным шкалам DASH и MRSC.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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6 месяцев после операции.
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Введение
Дивертикулярная болезнь толстой кишки (ДБТК) 

является распространённым заболеванием желудочно-
кишечного тракта (ЖКТ). Рост заболевания за последние 
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ДИВЕРТИКУЛИТОМ ОБОДОЧНОЙ КИШКИ, ОСЛОЖНЕННЫМ ПЕРФОРАЦИЕЙ 
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Резюме. Цель исследования – оценить результаты диагностики 
и лечения больных дивертикулярной болезнью толстой кишки (ДБТК), 
осложненной перфорацией в свободную брюшную полость, с развитием 
распространенного перитонита. 

Материалы и методы. Проведено лечение 115 больных в ГКБ СМП 
г. Владимира с 2014–2024 гг. с ДБТК, осложненной распространенным пе-
ритонитом.  Мужчин было 72 (62,6%), женщин 43 (37,3%). Средний возраст 
пациентов составил 56,2±11,3 лет. УЗИ брюшной полости выполнено 92 (80%) 
больным, рентгенография брюшной полости в 85 (73,9%) наблюдениях, КТ 
брюшной полости у 32 (27,8%) пациентов, диагностическая эндовидеолапа-
роскопия произведена 25 (21,7%) больным. Все пациенты были оперированы. 
Летальный исход зафиксирован в 10 (9%) наблюдениях. 

Результаты: В сроки до 24 часов с момента заболевания поступили 
38 (33%) пациентов, 24–72 часа-54 (47%) и более 72 часов – 23 (20%). В 65 
(57%) наблюдениях при УЗИ выявлены дивертикулы сигмовидной кишки. 
У 43 (38%) больных в околотолстокишечной клетчатке свободный газ. В 25 
(22%) случаях отмечалась размытость наружного контура дивертикула. У 15 
(13%), на рентгенографии брюшной полости диагностирован свободный газ. 
Наиболее результативными оказались: МСКТ и диагностическая лапаро-
скопия, которые в 98% случаев позволили установить правильный диагноз. 
Обструктивная резекция сигмовидной кишки по Гартману выполнена в 71 (62%) 
случае. Осложнения возникли в 2 (2%) наблюдениях. Летальность в данной 
подгруппе 5 (5%) пациентов. Обструктивная резекция нисходящей кишки по 
типу Гартмана выполнена у 15 (13%) больных. Осложнений в данной подгруппе 
не возникало. Левосторонняя гемоколэктомия с одноствольной колостомой 
выполнена в 6 (6%) наблюдениях. Осложнения возникли у 2 (2%) пациентов. 
Обструктивная резекция сигмовидной кишки по Гартману+лапаростома выпол-
нена в 15 (13%) случаях. В 7 (6%) наблюдениях после основного этапа операции 
формировалась вакуум-ассистированная лапаростома. У 4 (4%) больных 
наступил летальный исход. Левосторонняя гемиколэктомия с одноствольной 
колостомой+лапаростома выполнена у 8 (6,9%) пациентов. В 3 (2,6%) случаях 
формировалась вакуум-ассистированная лапаростома. В 1 (0,8%) наблюдении 
наступил летальный исход на фоне прогрессирования полиорганной недо-
статочности, абдоминального сепсиса и септического шока. 

 Заключение: осложненное течение ДБТК стало наиболее важной 
проблемой ургентной хирургии. Актуальным остается вопрос о лечении 
пациентов с перфорацией дивертикулов ободочной кишки в условиях рас-
пространенного перитонита и тяжелого абдоминального сепсиса. Наибольшей 
диагностической ценностью у данной категории больных обладают: КТ с 
внутривенным контрастированием и диагностическая лапароскопия. Об-
структивная резекция ободочной кишки с перфорацией дивертикула является 
операцией выбора при распространенной гнойном и каловом перитоните, 
позволяющая ликвидировать источник перитонита, санировать брюшную 
полость и снизить степень интоксикации организма, в том числе у тяжелых, 
коморбидных и геронтологических больных.

Ключевые слова: дивертикулярная болезнь толстой кишки, пер-
форация дивертикула толстой кишки, распространенный перитонит. 
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Abstract. The aim of the study was to evaluate the results of diagnosis and treatment 
of patients with diverticular colon disease (DBTC), complicated by perforation into the free 
abdominal cavity, with the development of widespread peritonitis.

Materials and methods. 115 patients were treated in the State Clinical Hospital of 
the NSR of Vladimir from 2014–2024 with DBTC complicated by widespread peritonitis. 
There were 72 men (62.6%) and 43 women (37.3%). The average age of the patients was 
56.2±11.3 years. Ultrasound of the abdominal cavity was performed in 92 (80%) patients, 
abdominal X-ray in 85 (73.9%) cases, CT of the abdominal cavity in 32 (27.8%) patients, 
diagnostic endovideolaparoscopy was performed in 25 (21.7%) patients. All patients were 
operated on. The fatal outcome was recorded in 10 (9%) cases. 

Results: 38 (33%) patients were admitted within 24 hours of the disease, 54 (47%) 
24–72 hours and 23 (20%) more than 72 hours. In 65 (57%) ultrasound observations, 
sigmoid diverticula were detected. In 43 (38%) patients, there is free gas in the paracollar 
tissue. In 25 (22%) cases, blurring of the outer contour of the diverticulum was noted. In 15 
(13%) patients, free gas was diagnosed on abdominal X-ray. The most effective diagnostic 
methods for this pathology were: MSCT and diagnostic laparoscopy, which in 98% of 
cases allowed to establish the correct diagnosis. Obstructive resection of the sigmoid 
colon according to Hartmann was performed in 71 (62%) cases. Complications occurred 
in 2 (2%) cases. Mortality in this subgroup is 5 (5%) patients. Obstructive resection of 
the descending intestine according to the Hartmann type was performed in 15 (13%) 
patients. There were no complications in this subgroup. Left-sided hemocolectomy with a 
single-stem colostomy was performed in 6 (6%) cases. Complications occurred in 2 (2%) 
patients. Obstructive resection of the sigmoid colon according to Hartmann + laparostomy 
was performed in 15 (13%) cases. In 7 (6%) cases, a vacuum-assisted laparostomy 
was formed after the main stage of the operation. 4 (4%) patients had a fatal outcome. 
Left-sided hemicolectomy with single-stem colostomy+laparostomy was performed in 
8 (6.9%) patients. In 3 (2.6%) cases, a vacuum-assisted laparostomy was formed. In 1 
(0.8%) case, a fatal outcome occurred against the background of progression of multiple 
organ failure, abdominal sepsis and septic shock.

Conclusion: The complicated course of DBTC has become the most important problem 
of urgent surgery. The issue of the treatment of patients with perforation of the diverticula of the 
colon in conditions of widespread peritonitis and severe abdominal sepsis remains relevant. The 
greatest diagnostic value in this category of patients are: computed tomography with intravenous 
contrast and diagnostic laparoscopy. Obstructive resection of the colon with perforation of the 
diverticulum is the operation of choice for widespread purulent and fecal peritonitis, which allows 
to eliminate the source of peritonitis, sanitize the abdominal cavity and reduce the degree of 
intoxication of the body. including in severe, comorbid and gerontological patients.

Keywords: diverticular disease of the colon, perforation of the diverticulum 
of the colon, common peritonitis.

десятилетия увеличился в 10 раз [1]. Распространенность 
ДБТК достигает до 30% среди населения всей популяции 
[2–4]. Вероятность перехода дивертикулеза в дивертику-
лярную болезнь составляет 5–20%. При этом у 75% боль-
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ных развивается острый дивертикулит, а у 25% – другие 
осложнения. Перфорация дивертикула занимает 4 место 
по частоте среди причин экстренных хирургических вме-
шательств после острого аппендицита, перфоративной га-
стродуоденальной язвы и кишечной непроходимости, а так 
же 3 место по причинам формирования кишечных стом 
[5]. Перфорация дивертикула ободочной кишки в свобод-
ную брюшную полость с распространенного перитонита 
развивается у 20–60% пациентов, а послеоперационная 
летальность составляет 25–43% [6]. Летальность при вос-
палительных осложнениях ДБТК в течение года достигает 
9,8% [7–9]. Среди причин на первом месте стоит гнойный 
перитонит (64%), на втором – кишечная непроходимость 
(20%), на третьем – образование абсцесса (19%) и на по-
следнем – сердечно-легочные осложнения (7%) [9; 10]. 

Острые заболевания органов брюшной полости не-
редко сопровождаются развитием тяжелых осложнений, 
включая септический шок и полиорганную недостаточ-
ность, которые в 95–97% случаев являются основной при-
чиной летальных исходов [16]. Несмотря на внедрение в 
клиническую практику новых хирургических концепций 
и технологий, современных антибактериальных пре-
паратов, методов гемодинамической, респираторной, 
почечной поддержки и экстракорпоральной детоксика-
ции, летальность у больных распространенным гнойным 
перитонитом остается высокой и доходит до 40–50%, а 
при присоединении синдрома полиорганной недостаточ-
ности достигает 90% [11]. 

Принципы выбора адекватного лечения при 
осложненной ДБТК, несмотря на многочисленные 
исследования, остаются предметом дискуссии [12]. В 
последнее время увеличивается количество пациентов 
с осложненным течением ДБТК, пролеченных с приме-
нением мининвазивных технологий. В то же время при 
развитии перитонита очевидна необходимость экстрен-
ного оперативного лечения. Доля таких оперированных 
больных в России составляет 14,3–69,5% [13; 14], что 
свидетельствует о разных позициях хирургической стра-
тегии. Подбор актуальной стратегии лечения больных с 
осложнениями Hinchey-III, Hinchey-IV затруднен, в связи 
со сложностями прогнозирования неблагоприятного 
исхода заболевания [15]. По данным литературы даже у 
пациентов с распространенным гнойным или каловым 
перитонитом существуют перспективы для разработки 
новых тактических подходов [15]. Очевидно, что при 
выявлении симптомов перфорации ободочной кишки, 
на фоне ДБТК с развитием перитонита, оптимальной 
хирургической тактикой является обструктивная резек-
ция по Гартману с выведением одноствольной колосто-
мы [15]. Данное вмешательство остается безопасным 
методом для экстренного оперативного вмешательства, 
в том числе и у пожилых, коморбидных пациентов [15]. 
В последнее время появились данные о возможности 
наложения первичного толстокишечного анастомоза у 
пациентов ДБТК с генерализованным перитонитом [9]. 
В то же время, формирование первичного анастомоза без 

точной верификации дивертикулов в проксимальном и 
дистальном отрезках на неподготовленной кишке опасно 
развитием его несостоятельности. 

Операция Гартмана по-прежнему широко ис-
пользуется при гнойном и каловом перитоните при 
ДБТК [15]. Однако результаты некоторых исследований 
свидетельствуют о связанных с этим высокой частоте 
развития осложнений и летальности, что стало поиском 
альтернатив [15]. В последние несколько лет, в качестве 
варианта лечения было предложено проводить лапаро-
скопическую санацию и дренирование брюшной полости, 
без резекции кишки [15]. Однако эти данные не нашли 
широкого применения в хирургической практике в виду 
частых рецидивов гнойных осложнений. 

В связи с этим актуальным является анализ резуль-
татов диагностики и лечения пациентов ДБТК с рас-
пространенным перитонитом, что позволит улучшить 
исходы лечения данной категории больных. 

Цель исследования – оценить результаты диагности-
ки и лечения больных  ДБТК, осложненной перфорацией 
в свободную брюшную полость и развитием распростра-
ненного перитонита. 

Материалы и методы
Проведено исследование с участием 115 больных, 

лечившихся в ГКБ СМП г. Владимира с 2014–2024 гг. по 
поводу ДБТК, осложненной распространенным пери-
тонитом. Мужчин было 72 (62,6%), женщин 43 (37,3%). 
Средний возраст пациентов составил 56,2±11,3 лет.

Диагностика и лечение пациентов основывалась 
на клинических рекомендациях Ассоциации колопрок-
тологов Росси по лечению дивертикулярной болезни 
(2024) [10].

В обязательную диагностическую программу вхо-
дили: общеклинические исследования, УЗИ брюшной 
полости, малого таза, у женщин трансвагинальное УЗИ, 
КТ брюшной полости с внутривенным контрастным 
усилением, диагностическая эндовидеолапароскопия. 

УЗИ брюшной полости выполнено у 92 (80%) боль-
ных, рентгенография брюшной полости в 85 (73,9%) 
наблюдениях, КТ брюшной полости с внутривенным 
болюсным контрастированием у 32 (27,8%) пациентов, 
диагностическая эндовидеолапароскопия произведена 
25 (21,7%) больным. 

До оперативного вмешательства пациенты проходи-
ли стандартный объем лабораторно-инструментальных 
обследований, при необходимости проводили лечение 
сопутствующих заболеваний с привлечением смежных 
специалистов. Наиболее часто встречались сердечно-
сосудистые (60%), бронхолегочные заболевания (13%), 
либо их сочетание и сахарный диабет (18%). Все паци-
енты оперированы. Варианты проведенных оперативных 
вмешательств представлены в табл. 1.

Остроту физиологических показателей вычисляли 
посредством сложения баллов, полученных при оценке 
физических и лабораторных параметров организма. 
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Перед операцией всем больным оценивали коморбидный 
фон, основываясь на индексе Чарлсона, и рассчитывали 
анестезиологический риск послеоперационных ослож-
нений по классификации АРАСНЕ-II, степень органной 
дисфункции определяли по шкале SOFA, оценку тяжести 
перитонита определяли по шкале Мангеймского индекса 
перитонита (МИП).

Больные, согласно Национальным клиническим 
рекомендациям по лечению дивертикулярной болезни 
(2024) получали стандартизированное лечение, вклю-
чающее антибиотикотерапию, детоксикационную и 
инфузионную терапию, стабилизацию гемодинамики 
и других витальных функций, профилактику венозных 
тромбоэмболических осложнений. 

Эффективность лечения пациентов оценивали на 
основании клинической картины послеоперационного 
периода, результатов инструментальных и лабораторных 
исследований, сроков начала работы кишечника, отде-
ляемого по дренажам из брюшной полости, показателей 
внутрибрюшного давления (ВБД). УЗИ брюшной поло-
сти было ориентировано на оценке состояния кишечника, 
наличия свободной жидкости и объемных жидкостных 
образований в брюшной полости. Летальный исход за-
фиксирован в 10 (9%) наблюдениях. 

Результаты и обсуждение

Диагностический этап
Все больные госпитализированы в экстренном по-

рядке с клинической картиной перитонита. В сроки до 
24 часов с момента заболевания поступили 38 (33%) паци-
ента, 24–72 часа – 54 (47%) и более 72 часов – 23 (20%).

Для оценки тяжести состояния пациента при посту-
плении в стационар и прогноза летальности нами при-
менялась шкала АРАСНЕ-II (Acute Physiology and Chronic 
Health Evaluation). Общий балл шкалы АРАСНЕ-II получа-
ли путем сложения баллов физиологических показателей, 
возраста пациентов и хронических заболеваний (Табл. 2).

Наиболее тяжелую группу составили пациенты с бал-
лами более 26, с распространенным гнойным или каловым 
перитонитом, с давностью заболевания более 72 часов. 
Летальных исходов в данной группе было 8 (7%).

Оценку тяжести перитонита определяли по шкале 
Мангеймского индекса перитонита (МИП) [17]. Шкала 
МИП предусматривает три степени тяжести перитонита: 
I степень – <20 баллов; II степень – от 20 до 30 баллов; 
III  степень – >30 баллов (Табл. 3). 

Наиболее тяжелую группу составили пациенты с 
тяжестью перитонита III степени (n-21). Это были случаи 
распространенного фибринозно-гнойного и калового 
перитонита с давностью заболевания более 72 часов, 
тяжелым коморбидным фоном. 

Степень органной дисфункции определяли по шкале 
SOFA (Sequential Organ Failure Assesment) [18], которая 
учитывает нарушения со стороны сердечно-сосудистой, 
дыхательной, печеночной, почечной, кровеносной систем 
и ЦНС. По данной шкале больные разделились следу-
ющим образом: до 6 баллов – 30 (26%), от 6 до 12  бал-
лов  – 64 (56%), более 12 баллов – 21 (19%) человек.

В качестве скринингового исследования, для уточ-
нения диагноза и дифференциальной диагностики 
с другими острыми хирургическими заболеваниями 
брюшной полости выполняли УЗИ. Целью исследования 
было выявление свободной жидкости, локализацию ее по 
квадрантам брюшной полости, как предиктор степени 
распространенности перитонита, и оценка морфофизи-
ологического состояния стенки кишки (Табл. 4).

Во всех наблюдениях по УЗИ определялись характер-
ные для перитонита и ДБТК изменения стенки кишки. 
Проводилась УЗ-оценка перистальтики, ширины про-
света кишки, толщины кишечной стенки, наличие ди-

Табл. 1. Виды оперативных вмешательств у пациентов с ДБТК, осложненной 
перфорацией и распространенным перитонитом

Объем оперативных вмешательств Число 
больных

абс %

Обструктивная резекция сигмовидной кишки 71 61,7

Обструктивная резекция сигмовидной кишки+лапаростома 15 13

Обструктивная резекция нисходящей кишки 15 13

Левосторонняя гемиколэктомия с одноствольной колостомой 6 5,2

Левосторонняя гемиколэктомия с одноствольной 
колостомой+лапаростома (VAC-система)

8 6,9

Всего 115 100

Табл. 2. Распределение больных  ДБТК, осложненной перфорацией и рас-
пространенным перитонитом, по АРАСНЕ-II

Количество баллов по шкале АРАСНЕ-II Абс. %

0–15 45 40

20–25 54 47

26–30 16 14

Всего 115 100

Табл. 3. Распределение больных с ДБТК, осложненной перитонитом  
по шкале МИП

Количество баллов по шкале МИП Абс. %

I степень 16 14

II степень 78 68

III степень 21 19

Всего 115 100

Табл. 4. Степень распространенности перитонита у больных с ДБТК  
по данным УЗИ брюшной полости

Распространенность перитонита Количество больных %

Местный 31 27

Диффузный 46 40

Распространенный 38 33

Всего 115 100
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вертикулов, состояния околотолстокишечной клетчатки, 
наличие регионарных лимфоузлов. 

В 65 (57%) наблюдениях были выявлены дивертику-
лы сигмовидной кишки с истонченной, гипоэхогенной 
стенкой, с локальным утолщением стенки до 2–3,5 см. 
У 43 (38%) больных в околотолстокишечной клетчатке 
определялись гиперэхогенные включения, обусловленные 
наличием пузырьков газа вне кишки. В 25 (22%) случаях 
отмечалась размытость наружного контура дивертикула, 
что свидетельствовало о его перфорации (Рис. 1).

Рентгенография брюшной полости выполнена в 24 
(21%) наблюдениях, из них у 15 (13%) выявлен свободный 
газ под правым куполом диафрагмы (Рис. 2).

МСКТ брюшной полости с внутривенным болюс-
ным контрастированием выполнено у 22 (20%) больных. 
Исследование выполнялось с целью дифференциальной 
диагностики рака ободочной кишки с перифокальным 
воспалением, псоас-абсцессом, заболеваниями органов 
малого таза у женщин. 

В 10 (9%) наблюдениях удалось верифицировать 
прикрытую перфорацию дивертикула сигмовидной 
кишки с формированием околотолстокишечного ин-
фильтрата, с наличием свободного газа вокруг кишки и 
свободной жидкости в малом тазу, по левому боковому 
каналу, что соответствовало интраоперационной кар-
тине диффузного фибринозно-гнойного перитонита 
(Рис. 3).

В 5 (5%) случаях выявлен перфоративный дивер-
тикулит с наличием свободной жидкости в малом тазу. 
У 7 (6%) больных на фоне верифицированного перфо-
ративного дивертикулита сигмовидной и нисходящей 
кишки определялась свободная жидкость во всех отделах 
брюшной полости, что указывало на распространенный 
характер перитонита.

В нашем исследовании МСКТ брюшной полости 
с внутривенным болюсным контрастированием в 79% 

Рис. 1. Дивертикул сигмовидной кишки с перфорацией и скопление 
жидкости в малом тазу. 1 – «размытая» стенка дивертикула с 
перфорацией; 2 – свободная жидкость в малом тазу.

1

2

Рис. 2. Свободный газ в брюшной полости у пациента с ДБТК, осложненной 
перфорацией. Свободный газ (стрелка).

Рис. 3. Перфоративный дивертикулит сигмовидной кишки. Околотолстоки-
шечный  инфильтрат с наличием в нем пузырьков газа и жидкости 
(стрелка).

случаях позволяла точно выявить источник перитонита 
и определить степень его распространенности. 

Диагностическая эндовидеолапароскопия выполне-
на в 18 (21%) наблюдениях. Методика использовалась в 
случаях, когда лабораторно-инструментальные методы 
диагностики не позволяли точно установить диагноз. 
Интраоперационно выявлялся источник перитонита, 
оценивалась его распространенность и характер, изме-
нения париетальной брюшины, степень пареза тонкой 
кишки. Во всех случаях был выявлен перфоративный 
дивертикулит (Рис. 4). 

Диагностическая лапароскопия позволила точ-
но определить в 2 (2%) случаях местный перито-



84

Левчук А.Л., Абдуллаев А.Э.
ДИАГНОСТИКА И ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ С ОСТРЫМ ДИВЕРТИКУЛИТОМ 
ОБОДОЧНОЙ КИШКИ, ОСЛОЖНЕННЫМ ПЕРФОРАЦИЕЙ И РАСПРОСТРАНЕННЫМ ПЕРИТОНИТОМ

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  С Т А Т Ь И

Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2025, т. 20, №2

нит, в 9 (8%) – диффузный фибринозно-гнойный, 
в 7 (6%) – распространенный фибринозно-гнойный 
перитонит. 

Хирургический этап
Обструктивная резекция сигмовидной кишки по 

типу Гартмана выполнена в 71 (62%) случае. В данной 
подгруппе больных по шкале АРАСНЕ-II больные раз-
делились следующим образом: 0–15 баллов – 38 (33%), 
20–25 баллов – 24 (21%), 26–30 баллов – 9 (8%) пациентов. 
МИП у всех больных не превышал 20 баллов. В сроки 
до 24 часов от начала заболевания поступило 42 (37%), 
от 24 до 72 часов – 23 (20%), и более 72 часов – 6 (6%) 
больных. 

Предоперационная подготовка в условиях ОРИТ 
была необходима в 29 (26%) наблюдениях. Объем и 
длительность подготовки определялся индивидуально 
с ориентацией на выраженность гиповолемических на-
рушений, тяжесть сопутствующей патологии, время от 
начала заболевания.  

Всем этим больным при поступлении выполняло 
УЗИ брюшной полости. Во всех 71 (62%) случае был ви-
зуализирован участок сигмовидной кишки, с утолщенной 
(0,8–1,5 см), гипохогенной стенкой, с наличием в ней 
дивертикулов. Распространенность свободной жидко-
сти по данным УЗИ совпадала с распространенностью 
перитонита интраоперационо. Во время оперативного 
вмешательства определяли уровень резекции кишки, 
в зависимости от воспалительных изменений. Особое 
внимание уделялось дистальному заглушаемому отделу 
толстой кишки, чтобы ее перитонизация не выполнялась 
в зоне выраженного воспаления дивертикулов. Дисталь-
ный конец сигмовидной кишки заглушали с примене-
нием сшивающего аппарата УКЛ-40 и перитонизацией 
капроновым швом, проксимальный в виде одностволь-
ной сигмовстомы выводили в левой мезогастральной 
области. Как правило, дренирование осуществлялось 
тремя дренажами, с оставлением двух из них в малом 
тазу. Интубацию тонкой кишки зондом Миллера-Эббота 
выполнили 48 (67%) больным. Колостома открывалась, 
как правило, на вторые сутки после операции.

Осложнения возникли в 2 (2%) наблюдениях. 
В 1 (1%) наблюдении произошло нагноение послеопе-
рационной раны, после проведенного консервативного 
лечения процесс купирован. Выписан на 20-е сутки после 
операции. В 1 (1%) случае, на 8-е сутки после операции 
произошла подкожная эвентрация, что потребовало 
релапаротомии, устранения эвентрации кишечника, 
наложения вторичных швов. Выписан на 25 сутки после 
операции с клиническим выздоровлением.

Летальность в данной подгруппе составила 5% 
(n-5). В 3 (2,6%) случаях имел место распространенный 
фибринозно-гнойный перитонит, с давностью заболева-
ния более 72 часов (тяжесть по шкале АРАСНЕ-II более 
25 баллом, МИП – более 30 баллов). У 2 (1,7%) имелся 
распространенный каловый перитонит с давностью за-
болевания более 3 суток. В 1 (1%) случае, на фоне коагу-
лопатии и выраженного атеросклероза, на 2 сутки после 
операции произошла массивная ТЭЛА. У 2 (2%) больных, 
в раннем послеоперационном периоде диагностирован 
обширный инфаркт миокарда, у 2 (2%)-послеоперацион-
ный период осложнился развитием пневмонии, на фоне 
ХОБЛ, что привело к декомпенсации сердечно-легочной 
недостаточности.  

Обструктивная резекция нисходящей кишки по типу 
Гартмана выполнена у 15 (13%) больных. Выбор такого 
объема вмешательства был связан с локализацией перфо-
ративного дивертикулита в нисходящем отделе ободоч-
ной кишки и отсутствием дивертикулов в сигмовидной 
и поперечно-ободочной частях. 

В данной подгруппе по шкале АРАСНЕ-II больные 
разделились следующим образом: 0–15 баллов – 4 (4%), 
20–25 баллов – 6 (6%), 26–30 баллов – 5 (5%) пациентов. 
МИП у всех больных не превышал 18 баллов. В сроки до 
24 часов от начала заболевания поступило 6 (6%), от 24 до 
72 часов – 7 (7%), и более 72 часов – 2 (2%) больных. 

Предоперационная подготовка в условиях ОРИТ 
потребовалась 3 (3%) больным, с подключением ино-
тропной поддержки, с давностью заболевания более 
72 часов, умеренными гиповолемическими нарушениями 
и гипотонией. Длительность подготовки в данной под-
группе больных не превышала 2 часов. 

Ввиду более «удобного» анатомического расположе-
ния нисходящего отдела ободочной кишки трудностей в 
выполнении ее резекции нами не зафиксировано. Назо-
интестинальная интубация выполнена в 8 (53%) случаях. 
Дренирование брюшной полости зависело от выражен-
ности воспалительных изменений брюшины, наличия 
затеков в отлогих местах брюшной полости. Осложнений 
в данной подгруппе не возникало. 

Морфологическое исследование подтверждало на-
личие некроза в стенке дивертикула нисходящей кишки, 
покрытого местами кишечным эпителием, местами эпи-
телий десквамирован, местами – участки с выраженным 
некрозом и воспалительной инфильтрацией, клетки пред-
ставлены нейтрофилами, лимфоцитами, макрофагами, 
единичными многоядерными клетками (Рис. 5).

Рис. 4. Диффузный гнойный перитонит (А) на фоне перфорации дивер-
тикула сигмовидной кишки (Б). Скопление гнойного экссудата в 
брюшной полости (стрелка).

А Б
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Левосторонняя гемоколэктомия с одноствольной 
колостомой (ЛГКЭ) выполнена в 6 (6%) наблюдениях. 
В сроки до 24 часов от начала заболевания поступи-
ло 3 (3%), от 24 до 72 часов – 2 (2%), и более 72 часов – 1 
(1%) больных. По шкале АРАСНЕ-II больные разделились 
следующим образом: 0–15 баллов – 3 (2%), 20–25 бал-
лов  – 2 (2%), 26–30 баллов – 1 (1%) пациентов. МИП у 
всех больных не превышал 18 баллов. Предоперационная 
подготовка в условиях ОРИТ была необходима в 2 (2%) 
наблюдениях.  

По данным УЗИ брюшной полости, во всех 6 (6%) 
случаях был визуализирован участок левой половины 
ободочной кишки, с утолщенной, от 0,6 до 1,0 см, гипохо-
генной стенкой, с наличием в ней дивертикулов. Распро-
страненность свободной жидкости, так же кореллировала 
с распространенностью перитонита интраоперационо. 
По степени распространенности перитонита больные 
распределились: местный – в 4 (4%), диффузный – 1 (1%) 
и распространенный – в 1 (1%) наблюдениях. 

КТ брюшной полости выполнена в 2 (2%) на-
блюдениях, с целью точной верификации источника 
перитонита. В этих случаях по данным лабораторно-
инструментальных исследований проводилась диффе-
ренциальная диагностика между раком левой половины 
толстой кишки с перифокальным воспалением на фоне 
дивертикулита (Рис. 6).

Во время исследования удалось верифицировать 
перфоративный дивертикулит нисходящей ободочной 
кишки и здесь же визуализирован полип толстой кишки, 
без признаков малигнизации. Диагностическая лапаро-
скопия подтвердила диагноз дивертикулита с перфора-
цией и перитонитом.  

В данной подгруппе больных интраоперационно мы 
столкнулись с тотальным дивертикулезом левой полови-
ны ободочной кишки, и распространением воспалитель-
ных изменений в стенке кишки вплоть до сигмовидной, 
что было показанием к выполнению ЛГКЭ с выведением 
концевой трансверзостомы. Этим больным выполнялись 
технически наиболее тяжелые и обширные оперативные 
вмешательства. Распространенность воспалительных 

изменений во всей левой половине ободочной кишки 
вызывало трудности в выведении колостомы. С целью 
профилактики несостоятельности оставшихся диверти-
кулов колостома вскрывалась в ближайшее 24 часа после 
операции. Принцип дренирования брюшной полости 
заключался в установке дренажей во все отлогие места и 
околостомическое пространство. В обязательном порядке 
осуществляли назоинтестинальное дренирование тонкой 
кишки зондом Миллера-Эббота. 

Осложнения возникли в 2 (2%) наблюдениях. 
В 1 (1%) случае произошло нагноение послеопераци-
онной раны, после проведенного консервативного ле-
чения процесс купирован. Выписан на 20-е сутки после 
операции. 

У другого больного с распространенным фибриноз-
но-гнойным перитонитом, на 9-е сутки после операции 
произошла несостоятельность культи прямой кишки. 
По результатам трансректального УЗИ, диагностиро-
ван прекультевой абсцесс с жидкостным образованием 
4×6 см (Рис. 7 А). При МРТ органов малого таза нам 
удалось выявить более точную локализацию околопря-
мокишечного затека (Рис. 7 Б, В).

Рис. 6. КТ исследование при перфоративном дивертикулите нисходящей 
части ободочной кишки. 1 – свободный газ в параколлярном про-
странстве; 2 – перфорация дивертикула нисходящей ободочной 
кишки (подозрение на опухоль).

1

2

Рис. 5. Гистологическое исследование резецированной нисходящей 
ободочной кишки с дивертикуламии (1) и зоной некроза  
с перфорацией (2).

1

2

Рис. 7. Трансректальное УЗИ (А), МРТ малого таза (Б, В.) пациента после 
ЛГКЭ по поводу перфорации дивертикула нисходящей кишки. 
1 – жидкостное образование в проекции культи прямой кишки; 
2 – околопрямокишечный затек.

А Б В
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Выполнено трансректальное дренирование затека 
самофиксирующимся дренажем «Pig tail» Fr 8. Полость 
ежедневно промывали раствором антисептиков. Осу-
ществляли фистулографический динамический контроль 
за объемом образования, адекватностью стояния дрена-
жа. Дренаж был удален на 10 сутки. Пациент выписан с 
клиническим выздоровлением на 25 сутки. Летальных 
исходов в этой группе больных не было.

Обструктивная резекция сигмовидной кишки 
по Гартману+лапаростома выполнена в 15 (13%) 
случаях. В сроки до 24 часов от начала заболевания 
поступивших не было, от 24 до 72 часов – 7 (6%), и 
более 72 часов – 8 (7%) больных. По шкале АРАСНЕ-II 
больные разделились следующим образом: 20–25 бал-
лов – 7 (6%), 26–30 баллов – 8 (7%) пациентов. МИП у 
всех больных превышал 18 баллов. Предоперационная 
подготовка в условиях ОРИТ была необходима в 15 (13%) 
наблюдениях. 

По данным УЗИ брюшной полости, в 15 (13%) слу-
чаях свободная жидкость определялась во всех отделах 
брюшной полости, лишь у 4 (4%) удалось визуализиро-
вать участок левой половины ободочной кишки, с утол-
щенной, от 0,7 до 1,5 см, гипохогенной стенкой. У 6 (6%) 
больных отмечены расширенные петли тонкой кишки, 
с «маятникообразной» перистальтикой, содержащие 
жидкость и газ. 

По степени распространенности перитонита во 
всех наблюдениях имел место распространенный фи-
бринозно-гнойный перитонит. В 3 (2,6%) случаях был 
распространенный каловый перитонит. 

В данной подгруппе, после основного этапа опе-
ративного вмешательства и решении о необходимости 
программных санаций брюшной полости, концевую 
колостому фиксировали к коже, устанавливали дренажи 
в брюшную полость и ушивали только кожу. Повторные 
санации брюшной полости выполняли с промежутками 
в 24 час. Этапные санации включали снятие времен-
ных швов, оценку состояния брюшной полости, ее 
ревизию, эвакуацию экссудата, промывание брюшной 
полости 5–8 л растворами антисептиков, временное 
ушивание кожного покрова брюшной полости с целью 
профилактики компартмент-синдрома. В 11 (10%) слу-
чаях выполняли назоинтестинальную интубацию тонкой 
кишки зондом Миллера-Эббота. Зонд удаляли после про-
водимого внутрикишечного лаважа на 4–5 сутки по мере 
восстановления пассажа по кишечнику.

При каждой санации брюшной полости брали посев 
на чувствительность к антибиотикам и наличие бакте-
рий. Критериями к окончательному закрытию брюшной 
полости были: прозрачный, бактериально стерильный 
абдоминальный экссудат, наличие перистальтики тонкой 
кишки, отсутствие межпетельных абсцессов, отсутствие 
гнойно-некротических поражений тканей органов, МИП 
менее 20 баллов (Рис. 8).

В 7 (6%) наблюдениях после выполнения основного 
этапа операции формировалась вакуум-ассистирован-

Рис. 8. Динамика состояния брюшной полости после санационных 
релапаротомий при распространенном каловом перитоните 
по причине перфорации дивертикула сигмовидной кишки.  
А – 1-е сутки; Б – 5 сутки; В – 9 сутки.

А Б В

ная лапаростома. При установке VAC-системы (Vacuum 
Assisted Closure) всю брюшную полость покрывали за-
щитным полимерным эндопротезом для реконструктив-
но-восстановительной хирургии «Reperen» (Рис. 9). Над 
защитной мембраной укладывали поролоновую губку, к 
которой подключали VAC-систему (Рис. 10). Устанавлива-
ли уровень давления 80 мм рт. ст. в постоянном режиме. 
Программную санацию и перемонтаж VAC-системы вы-
полняли через 48 часов. 

При первичном вмешательстве по результатам бак-
териологического посева обнаружены патогенные микро-
организмы во всех наблюдениях (n-15) (Табл. 7).

В случаях ведения лапаростомы без применения 
VAC-системы (n-8) потребовалось от 4 до 6 санаций. Осо-
бенностью такого ведения лапаростомы являлся вялый 
процесс заживление раны, более длительная продукция 
патологического экссудата в брюшной полости, возмож-
ность вторичного инфицирования тканей. Лапаростому 
закрывали во время 5–6 программной санации брюшной 
полости. 

В случаях ведения лапаростомы с применением 
VAC-системы (n-7) количество программных санаций 

Рис. 9. Полимерный эндопротез-сетка для покрытия кишечника.
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гипохогенной стенкой, но во всех наблюдения так же от-
мечалась массивная инфильтрация кишки, с участками 
разрежения. У 6 (6%) больных визуализировались рас-
ширенные петли тонкой кишки, с «маятникообразной» 
перистальтикой, содержащие жидкость и газ. 

По степени распространенности перитонита во всех 
наблюдениях имел место распространенный фибриноз-
но-гнойный перитонит. Интраоперационно у пациентов 
указанной подгруппы перфоративный дивертикулит рас-
полагался на границе нисходящей и сигмовидной кишки, 
на фоне распространенного перитонита. Показанием к 
выполнению ЛГКЭ с одноствольной колостомой было 
тотальное поражением дивертикулезом всей левой по-
ловины ободочной кишки, с множественными участками 
некроза стенки кишки.   

По результатам бактериологического посева обнару-
жены патогенные микроорганизмы во всех наблюдениях 
(n-8) (Табл. 8).

Программные санации по стандартной методике 
производили в 5 (4,3%) случаях, с назоинтестинальной 
интубацией тонкой кишки зондом Миллера-Эббота. У 
этих больных лапаростому закрывали во время 6–7  про-
граммной санации брюшной полости. У 2 (1,6%) паци-
ентов, ввиду латерализации краев апоневроза сформи-
ровалась вентральная грыжа.  

В 3 (2,6%) случаях формировалась вакуум-асси-
стированная лапаростома. У этих больных лапаростома 
была закрыта на 3–4 санационной лапаротомии. Случаев 
осложнений со стороны брюшной стенки не отмечалось. 
Заживление раны происходило вторичным натяжением. 
В 1 (0,8%) наблюдении наступил летальный исход на 
фоне прогрессирования полиорганной недостаточности, 
абдоминального сепсиса, септического шока. 

Заключение
Осложненное течение ДБТК, ввиду ее распростра-

ненности, является серьезной проблемой ургентной 
хирургии. Внедрение современных методик диагностики 
и лечения (миниинвазивные операции под УЗИ и РТВ 
наведением, применение КТ и МРТ, диагностической 
лапароскопии) позволило улучшить результаты и каче-
ство жизни пациентов с этими осложнениями. Однако, 
наиболее сложным остается вопрос о лечении пациентов 
с перфорацией дивертикула толстой кишки в условиях 
распространенного перитонита и тяжелого абдоми-
нального сепсиса. Это связано с поздним обращением 

Рис. 10. VAC-система на лапаростоме. 1 – VAC-система по послеоперацион-
ной ране; 2 – колостома.

1

2

Табл. 7. Результаты микробной контаминации брюшной полости у больных 
ДБТК, осложненной перитонитом

Микрофлора Абс. %

Escherichia coli 6 40

Enterococcus spp. 2 13,3

Klebsiella pneumonia 4 26,6

Enterococcus spp. 3 20

Всего 15 100

не более 4. Во время 2 санации, по данным посева на 
патологическую микрофлору, в брюшной полости роста 
бактерий выявлено не было, отмечались следы фибрина, 
определялась активная перистальтика тонкой кишки. В 
последующие программные санации выполнили закры-
тие лапаростом.    

В 4 (4%) наблюдениях наступил летальный исход. Во 
всех случаях причиной являлось развитие полиорганной 
недостаточности на фоне абдоминального сепсиса, а в 
2 (2%) случаях-септический шок.

Левосторонняя гемиколэктомия с одноствольной ко-
лостомой+лапаростома выполнена у 8 (6,9%) пациентов. 
В 6 (5,2%) случаях время от начала заболевания составило 
от 24 до 72 часов, более 72 часов в 2 (1,7%) наблюдениях. 
По шкале АРАСНЕ-II больные разделились следующим 
образом: 20–25 баллов – 5 (4,3%), 26–30 баллов – 3 (2,6%) 
пациентов. МИП у всех больных превышал 18 баллов. 
Предоперационная подготовка в условиях ОРИТ была 
необходима во всех случаях данный подгруппы. 

По данным УЗИ в 8 (6,9%) случаях свободная жид-
кость определялась во всех отделах брюшной полости, в 
5 (4,3%) удалось визуализировать участок левой поло-
вины ободочной кишки, с утолщенной, от 0,7 до 1,5 см, 

Табл. 8. Результаты микробной контаминации брюшной полости у больных 
ДБТК, осложненной перитонитом

Микрофлора Абс. %

Escherichia coli 2 25

Enterococcus spp. 1 12,5

Klebsiella pneumonia 3 37,5

Enterococcus spp. 2 25

Всего 8 100
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в медицинские учреждения, коморбидностью больных, 
тяжестью их состояния при поступлении и разноплано-
выми операциями, выполняемыми данной категории 
пациентов, приводящих к тяжелым осложнениям в по-
слеоперационном периоде.

Больные с распространенным гнойный или каловым 
перитонитом в результате перфорации дивертикулов 
толстой кишки занимают особое место в ургентной 
хирургии. Наибольшей диагностической информацией 
у этой категории пациентов обладают: МСКТ с контра-
стированием и диагностическое эндовидеолапароско-
пическое исследование. По нашему мнению, резекция 
пораженного участка ободочной кишки с выведением 
концевой колостомы является наиболее адекватным 
вмешательством, позволяющим ликвидировать источник 
перитонита, санировать брюшную полость и снизить сте-
пень интоксикации организма. Обструктивную резекцию 
ободочной кишки с перфорацией дивертикула необходи-
мо расценивать как операцию выбора при распростра-
ненной гнойном и каловом перитоните на фоне ДБТК, в 
том числе у тяжелых, коморбидных и геронтологических 
больных. При этом лечение распространенного перито-
нита должно осуществляться с использованием самых 
современных общехирургических методик (санационные 
релапаротомии, VAC-система, адекватное дренирование 
и т.д.), применением антибиотиков широкого спектра 
действия и средств экстракорпоральной детоксикации в 
условиях реанимационного отделения.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Введение
Варикозная болезнь нижних конечностей (ВБНК), 

в основе механизма развития которой лежит нарушение 
функционирования венозных клапанов вследствие воз-
действия различных факторов современного уклада жиз-
ни и наследственной предрасположенности, может стать 
причиной значимого снижения качества жизни человека 
и привести к соответствующим серьезным осложнениям 
[1–4]. В настоящее время пациенты с ВБНК широко ин-
формированы о возможностях консервативного лечения, 
включающего, в том числе и применение компрессионно-
го трикотажа, и о различных вариантах хирургического 
подхода к данной проблеме. Среди недостатков открытого 
хирургического вмешательства – комбинированной фле-
бэктомии – необходимость привлечения анестезиолога 
для выполнения соответствующего пособия и достаточно 
длительный период восстановления и возврата к повсед-
невной жизни и трудовым обязанностям. Разительным 
контрастом с явными преимуществами по сравнению с 
открытыми хирургическими вмешательствами предстают 
относительно недавно влившиеся в флебологический 
арсенал миниинвазивные технологии [5; 6]. Согласно 
современным тенденциям «офисной хирургии» и «lunch-
time surgery», миниинвазивные методы лечения ВБНК, как 
термические, так и нетермические, представляют собой 
более приемлемую альтернативу для пациентов по срав-
нению с открытым хирургическим вмешательством.

На сегодняшний день по некоторым данным кли-
нические исходы и конечные результаты открытых хи-
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Abstract. Varicose veins of the lower extremities can cause a significant decrease 
in the quality of life and may lead to serious complications. Due to endovenous revolution 
in the treatment of varicose veins and widespread introduction of thermal and non-thermal 
ablation methods, not only the results of treatment have improved, but also the quality of life 
of patients has dramatically increased. In this article, the treatment satisfaction assessment 
is carried out in patients who have undergone various modalities of endovenous ablation. 
Treatment satisfaction assessment is an important tool for patients to perceive their personal 
experience of interventional treatment. Accordingly, the best indicators of patient satisfaction 
were observed after glue ablation.
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рургических вмешательств не представляют собой явных 
преимуществ по сравнению с результатами различных 
эндовенозных методов лечения ВБНК [5; 7]. Однако есть 
сведения о лучших показателях субъективной оценки со-
стояния здоровья и качестве жизни пациентов с ВБНК, 
подвергшихся эндовенозной облитераций по сравнению 
с группой открытого оперативного вмешательства [8; 
9]. Согласно наблюдениям авторов [9] разница в изме-
рении качества жизни была статистически значима и 
сохранялась таковой как в ближайшем (0–4 недели), так 
и отдаленном послеоперационном периоде (до 2-х лет). 
Недостатком и ограничением различных веноспецифи-
ческих инструментов оценки качества жизни пациентов 
с ВБНК после хирургического лечения является то, что 
данные опросники, вероятно, достаточно обобщенно 
отражают состояние здоровья и функциональный статус 
пациентов в широком смысле данного понятия. Несмотря 
на то, что сведения, сообщаемые пациентами сквозь при-
зму имеющихся опросников очень важны, тем не менее, 
они не в полной мере отражают все аспекты обратной 
связи о значимых деталях той или иной хирургической 
процедуры, которые могут остаться в тени на фоне обоб-
щенных концептуальных формулировок. 

Значимость оценки удовлетворенности результатами 
хирургической процедуры и оценки качества жизни в целом 
после проведенного лечения в условиях пациентоцентрич-
ной медицины, на наш взгяд,  находится на порядок выше 
сравнительных и оценочных исследований преимуществ 
одного метода лечения по сравнению с другим.

DOI: 10.25881/20728255_2025_20_2_89
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Пациенты и методы исследования
Для оценки удовлетворенности качеством проведен-

ной эндовенозной облитерации пациентам было предложе-
но ответить на два опросника, разработанные Gilbride et al.: 
VenousTSQe – опросник по удовлетворенности лечением 
вен – ранний и VenousTSQs – Опросник по удовлетворен-
ности лечением вен – статус [10]. Перевод текста данных 
опросников на русский язык выполнен О. Ширинбеком. 
Ниже приведены тексты данных опросников.

Опросник по удовлетворенности 
лечением вен – ранний (VenousTSQe)

Вы недавно перенесли процедуру по лечению варикоз-
ного расширения вен. Следующие вопросы касаются 
вашего опыта до, во время и/или после процедуры. 
Пожалуйста, ответьте на каждый вопрос, обведя цифру 
кружком на шкале и/или поставив галочку.

1А. Была ли вам предоставлена какая-либо информация 
о следующих возможных аспектах лечения варикозного 
расширения вен перед процедурой? Пожалуйста, отметь-
те по одному пункту для каждого из приведенных ниже 
аспектов лечения.

да | нет | не помню

I. Детали запланированного вмешательства 

II. Ожидаемый уровень дискомфорта/боли, 
 связанных с процедурой  � � �

III. Побочные явления / последствия  � � � 

IV. Рекомендуемые или ограниченные 
 виды деятельности/передвижения  � � �  

V. Послеоперационный уход 
 (включая уход за собой)  � � �

VI. Время восстановления  � � �  

1Б. Была ли вам предоставлена какая-либо из вышепере-
численных сведений в письменной форме перед процедурой?

да � | нет � | не помню � 

1В. В целом, насколько вы удовлетворены полученной ин-
формацией?
очень удовлетворен    6 5 4 3 2 1 0    очень неудовлетворен

2. Насколько сильно вы боялись перед процедурой лечения 
варикозного расширения вен?

совсем не боялся      6 5 4 3 2 1 0     очень боялся

3. Насколько вас беспокоил дискомфорт или боль, кото-
рые вы испытывали во время процедуры?
совсем не беспокоили   6 5 4 3 2 1 0    очень беспокоили

Опросник по удовлетворенности 
лечением вен – статус (VenousTSQs)

Следующие вопросы касаются вашего опыта, полу-
ченного после лечения варикозного расширения вен. 
Теперь мы хотели бы узнать о вашем опыте за последние 
недели, включая: 
 • медикаментозное лечение 
 • компрессионные чулки или бинты 
 • физические упражнения 
 • лечение венозных язв 
Пожалуйста, ответьте на каждый вопрос, обведя цифру 
на шкале и/или поставив галочку.

1. Насколько вы удовлетворены своим лечением проблем 
с венами?
очень удовлетворен  6 5 4 3 2 1 0   очень неудовлетворен 

2. Насколько хорошо, по вашему мнению, ваши проблемы 
с венами теперь контролируются? 
очень хорошо контролируются     6 5 4 3 2 1 0 
очень плохо контролируются

3А. Испытывали ли вы в последние недели дискомфорт 
или боль, связанные с вашим лечением?
нет �   если нет, сразу переходите к вопросу 4а.
да   �   если да, переходите к вопросу 3б (ниже).

3Б. Насколько вас беспокоит дискомфорт или боль?
 совсем не беспокоят   6 5 4 3 2 1 0    очень беспокоят

4А. Испытывали ли вы в последние недели какие-либо по-
бочные эффекты или последействие вашего лечения?
нет �     если нет, сразу переходите к вопросу 5а.
да   �     если да, переходите к вопросу 4б (ниже).

4Б. Насколько вас беспокоят побочные эффекты или по-
следствия лечения?

совсем не беспокоят    6 5 4 3 2 1 0    очень беспокоят

Как это видно из текста приведенных выше опросни-
ков в каждом из них присутствуют вопросы, предполага-
ющие односложные ответы – «да», «нет», «не помню», и 
вопросы, отражающие градацию качества того или иного 
организационного периоперационного аспекта лечения 
или субъективной оценки самочувствия, ощущений боли 
и дискомфорта, связанных с проведенной эндовенозной 
облитерации, в виде шкалы от 0 до 6.

Для качественной оценки вопросов, предполагаю-
щих односложный ответ («да», «нет», «не помню»), было 
принято решение о количественном методе их анализа, 
то есть конвертация соответствующих односложных от-
ветов в числовой эквивалент. При этом для определенных 
вопросов в этой связи были определенные особенности, 
о которых будет сказано ниже. 
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Таким образом, в первых двух вопросах анкеты 
VenousTSQe (см. ниже).

1А. Была ли вам предоставлена какая-либо информация 
о следующих возможных аспектах лечения варикозного 
расширения вен перед процедурой? Пожалуйста, отметь-
те по одному пункту для каждого из приведенных ниже 
аспектов лечения.

да | нет | не помню
I. Детали запланированного вмешательства � � �

II. Ожидаемый уровень дискомфорта/боли, 
 связанных с процедурой � � �

III. Побочные явления / последствия � � �

IV. Рекомендуемые или ограниченные 
 виды деятельности/передвижения � � � 

V. Послеоперационный уход 
 (включая уход за собой) � � �

VI. Время восстановления � � � 

1Б. Была ли вам предоставлена какая-либо из вышеперечис-
ленных сведений в письменной форме перед процедурой?

да � | нет � | не помню �
было решено ответ «да» конвертировать в 2 балла, 
ответ «не помню» в 1 балл и ответ «нет» в 0 баллов.  
С учетом данного условия по итогам подсчета баллов в 
опроснике VenousTSQe максимальное количество могло 
составить  – 32.

Для качественного анализа приведенных ниже во-
просов из анкеты VenousTSQs.

3А. Испытывали ли вы в последние недели дискомфорт 
или боль, связанные с вашим лечением?
нет �  если нет, сразу переходите к вопросу 4а.
да   �  если да, переходите к вопросу 3б.

4А. Испытывали ли вы в последние недели какие-либо по-
бочные эффекты или последействие вашего лечения?
нет �  если нет, сразу переходите к вопросу 5а.
да   �  если да, переходите к вопросу 4б.
были заданы следующие условия: ответ «нет» конверти-
ровать в 6 баллов, ответ «да» в 0 баллов. С учетов этого 
обстоятельства по итогам подсчета баллов в опроснике 
VenousTSQs максимальное количество могло соста-
вить  – 38.

В вопросах, где представлена шкала градации субъ-
ективного контроля качества соответствующего при-
знака выбранное числовое значение соответствовало 
аналогичному количеству баллов. Суммарное возможное 
максимальное количество баллов по итогам двух опро-
сников могло составить 70 баллов.

Для настоящего исследования были отобраны па-
циенты с ВБНК, в последующем прооперированные в 
условиях Центра флебологии Многопрофильного меди-
цинского холдинга «СМ-Клиника» (Москва) с июля по ав-
густ 2023 г. Возраст пациентов варьировал от 32 до 74 лет. 
Средний возраст составил 53,5±14,8 лет.

Для данной работы пациенты были разделены на 
3  группы с равным количеством пациентов в каждой 
из них (20): пациенты после цианоакрилатной клеевой 
облитерации (ЦКО), пациенты подвергшиеся эндо-
венозной лазерной коагуляции (ЭВЛК) и  пациенты, 
которым была выполнена радиочастотная облитерация 
(РЧО). ЦКО выполнялась по методике VenaSeal™ Closure 
System (Medtronic, USA), ЭВЛК выполнялось лазерным 
генератором FiberLase VT (ООО «ИРЭ-Полюс», РФ), РЧО 
проводилось при помощи радиочастотного генератора 
ClosureFast™ (Medtronic, USA). Особенностью данного на-
блюдения было то, что пациентам первично выполнялась 
изолированная облитерация подкожных магистралей, 
принятие решения о ликвидации притоков откладыва-
лось, как минимум, на 3 месяца с целью наблюдения за 
максимально возможной самостоятельной редукцией 
притоковых вен. В качестве процедуры на притоковых 
венах проводилась исключительно склеротерапия. Поло-
жительное решение в пользу склеротерапии на притоках 
было принято у 7  пациентов в группе ЦКО, у 4 пациентов 
в группе ЭВЛК и у 5 пациентов в группе РЧО (см. таб), 
остальные наблюдаемые были удовлетворены результа-
том изолированной эндовенозной облитерации.

В каждой из трех групп пациентов было по равному 
количеству мужчин и женщин (10+10). Показанием к 
облитерации магистральных подкожных вен было на-
личие классов ХЗВ С2-С6 по СЕАР, несостоятельность 
сафено-феморального и/или сафено-поплитеального 
соустий подкожных вен, наличие значимого аксиального 
рефлюкса продолжительностью (более 0,5 с), наличие 
варикозно-трансформированных притоков.

Ответить на вопросы анкеты VenousTSQe всем 
пациентам предлагалось при встрече с врачом на 
первом послеоперационном контрольном очном 
осмотре через 1–2  суток после процедуры или при 
иных обстоятельствах по крайне мере в течение месяца 
после операции (очно или дистанционно). Для ответа 
на опросник VenousTSQs пациентам было предложено 
в периоде от 6 до 12 месяцев после эндовенозной об-
литерации. 

Табл. 1. Распределение больных по видам эндовенозных облитераций

Виды процедур Количество пациентов

ЦКО 13
20

ЦКО + склеротерапия 7

ЭВЛК 16
20

ЭВЛК + склеротерапия 4

РЧО 15
20

РЧО + склеротерапия 5
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Результаты
На контрольных осмотрах у пациентов из всех групп 

была зарегистрирована окклюзия целевых вен. В случае 
иных обстоятельств, при невозможности проведения 
очного осмотра по причине нахождения обследуемых 
на территории другого города или государства (8 из 60), 
пациентам было рекомендовано прохождения ультра-
звукового ангиосканирования по месту пребывания, что 
ими и было выполнено. У всех наблюдаемых заочно была 
зафиксирована так же целевая окклюзия.

Результат подсчета баллов от каждой группы выво-
дился в качестве среднего показателя (Рис. 1).

В результате анализа удовлетворенности качеством 
лечения по опроснику VenousTSQe в ближайшем после-
операционном периоде было обнаружено возрастание 
удовлетворенности среди рассматриваемых групп в 
следующей последовательности ЭВЛК<РЧО<ЦКО. Лю-
бопытно отметить, что ни один из респондентов в рамках 
данного опросника не указал максимальный балл при 
ответе на вопрос №2: 
2. Насколько сильно вы боялись перед процедурой лечения 
варикозного расширения вен?

совсем не боялся      6 5 4 3 2 1 0     очень боялся
Данное обстоятельство, по всей видимости, может 

свидетельствовать, с одной стороны, на неотвратимость 
того или иного психологического дискомфорта перед 
ожиданием неизвестного, с другой стороны снижает 
ценность подробного описания хода и этапов действий 
хирурга перед процедурой с целью успокоения пережи-
вающего разную степень волнения пациента, так как это, 
как показывает практика не достигает желаемой цели. 
Помимо этого при ответе на вопрос №1:
1Б. Была ли вам предоставлена какая-либо из вышеперечис-
ленных сведений в письменной форме перед процедурой?

да � | нет � | не помню � 
так же ответ «да» встречался далеко не у всех респон-
дентов, что можно объяснить ограничением времени 
для письменного оформления всех деталей на предопе-
рационном осмотре. Хотя данная проблема может быть 
решена созданием стандартных заранее подготовленных 
печатных форм с подробным описанием всех особенно-
стей по подпунктам вопроса 1а. Тем не менее словесное 
обсуждение абсолютно всех деталей на предоперацион-
ном осмотре не вызывает сомнений.

При ответе на вопрос:
3. Насколько вас беспокоил дискомфорт или боль, которые 
вы испытывали во время процедуры?
совсем не беспокоили   6 5 4 3 2 1 0    очень беспокоили

ЦКО в значительной мере имела преимущество 
и имела наибольший балл у всех участников опроса. 
Ни один из пациентов в группах ЭВЛК и РЧО не вы-
ставил максимальный балл по данному пункту анкеты, 
что очевидно ассоциировано с неотъемлемым этапом 
проведения тумесцентной анестезии при выполнении 
термических методик эндовенозной облитерации. Кро-
ме того это может быть связано с ощущением у ряда 

пациентов, преимущественно в группе ЭВЛК ощущения 
локального жара в проекции облитерации и необхо-
димости дополнения тумесцентной анестезии. Также в 
группах термической облитерации некоторые пациенты 
достаточно остро ощущали чувство локальных хлопков 
в области проведения процедуры. Баллы, выставленные 
по данному пункту опросника, варьировали от 2 до 5 в 
группах ЭВЛК и РЧО.

Так или иначе, статистически значимой разницы с 
учетом данных баллов и равного количества пациентов 
в каждой из групп найдено не было выявлено (p>0,05). 
Однако баланс качества удовлетворенности подготови-
тельными мероприятиями и перенесенной процедуры 
был смещен к методикам с более высоким стандартизи-
рованным протоколом, коими являются ЦКО по методике 
VenaSeal и РЧО.

При анализе баллов в процессе сбора данных по 
опроснику VenousTSQs мы получили картину, отражен-
ную на рис.  2.

На рисунке 2 наглядно продемонстрирована ие-
рархия степени удовлетворенности качеством лечения, 
согласно опроснику VenousTSQs, где респонденты 
проходили анкетирование через 10–12 месяцев после 
выполненной эндовенозной облитерации. Картина 
тождественна сумме баллов по результатам опросника 
VenousTSQе. 

Для нас было интересно посчитать баллы из опро-
сника VenousTSQs для тех пациентов (их было 16), кото-
рым отсрочено была выполнена склеротерапия, и срав-
нить состояние их удовлетворенности лечением с общей 
массой пациентов по тому же опроснику (Рис. 3).

Рис. 1. Показатели оценки удовлетворенности качеством выполненной 
эндовенозной облитерации согласно опроснику VenousTSQe  
(ЦКО – цианоакрилатная клеевая облитерация, ЭВЛК – эндовенозная 
лазерная коагуляция, РЧО – радиочастотная облитерация).

Рис. 2. Показатели оценки удовлетворенности качеством выполненной 
эндовенозной облитерации согласно опроснику VenousTSQs  
(ЦКО – цианоакрилатная клеевая облитерация, ЭВЛК – эндовенозная 
лазерная коагуляция, РЧО – радиочастотная облитерация).
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Обсуждение
Для оценки качества удовлетворенностью предопе-

рационной информационной подготовкой и уровня каче-
ства и навыков коммуникации в диалоге «врач-пациент», 
а также проведенной эндовенозной облитерации опро-
сник VenousTSQе представляет на наш взгляд уникаль-
ный и превосходный инструмент, применение которого 
не занимает много времени и не обременительно как 
для врача, так и для пациента. Для оценки удовлетво-
ренностью качеством лечения на сроках 10–12  месяцев 
разработан опросник VenousTSQs, который обобщает 
субъективные результаты проведенного лечения и четко 
определяет присутствие или отсутствие отсроченных 
жалоб у пациентов, связанных непосредственно с эндо-
венозной облитерацией.

На момент прохождения опросника VenousTSQs 
ряд пациентов прошел только одну процедуру, другие 
же прошли более чем одну процедуру (склеротерапию). 
Формулировки ответов на вопросы из анкеты Venous-
TSQs призваны побудить респондентов учитывать все 
дополнительные методы лечения ВБНК, которые они 
получали после основной процедуры на последнем 
этапе лечения. При этом возможно достичь двух воз-
можных вариантов удовлетворенности лечением: либо 
те, пациенты, прошедшие более чем одну процедуру 
будут демонстрировать более высокую удовлетворен-
ность лечением, либо данное обстоятельство будет для 
них представлять дополнительное неудобство и бремя в 
виду побочных эффектов, необходимости использовать 
или более длительно использовать компрессионный 
трикотаж, пунктировать коагулы и т.д. На примере на-
шего исследования имел метой быть именно последний 
вариант развития событий.

Пациентоцентричный подход, применяемый раз-
работчиками опросников VenousTSQ, призван сделать 
данный инструмент универсальным при оценке качества 
жизни и удовлетворенности лечением (на ряду с други-

Рис. 3. Показатели оценки удовлетворенности качеством выполненной 
эндовенозной облитерации согласно опроснику VenousTSQs  
(ЦКО – цианоакрилатная клеевая облитерация, ЭВЛК – эндове-
нозная лазерная коагуляция, РЧО – радиочастотная облитерация,  
ПВ – изолированная облитерация подкожной вены или подкожных 
вен, ПВ+ – облитерация дополнена склеротерапией притоков, 
ретикулярных вен и телеангиоэтазий).

На рис. 2 наглядно продемонстрирован отрыв, 
примерно, в 2 балла между изолированной стволовой 
облитерацией и данной процедурой, отсрочено до-
полненной склеротерапией. При этом изолированные 
облитерации всех типов, которые рассматриваются в 
данном исследовании, имели тенденцию к большей 
удовлетворенности у прошедших лечение пациен-
тов. 

При ответе на первый вопрос анкеты VenousTSQs 
средний балл составил 5.4, 5.1, 5.2 в группах ЦКО, ЭВЛК 
и РЧО, соответственно. Данное обстоятельство, веро-
ятнее всего говорит о понимании пациентами того, что 
проблеме, которая явилась причиной их обращения в 
клинику было уделено достаточно высокое внимание 
и для ее решения были предложены и приняты все 
доступные меры. При ответе на вопрос №2 данного 
опросника средний балл составил 5,7 для всех групп. 
Мы это связываем с тем, что пациенты на любых сроках 
послеоперационного периода мог записаться и прийти 
на прием для повторного осмотра и обсуждения любых 
вопросов, что обеспечивает высокий уровень контроля. 
При ответе на вопросы из пунктов №3 и №4, пациенты 
по нашей просьбе в комментариях указывали, с чем они 
связывали тот или иной дискомфорт или болевой син-
дром. У 3-х пациентов после ЦКО нами была отмечен 
дебют флебитоподобной реакции на довольно поздних 
сроках послеоперационного периода, который совпал со 
временем проведения опроса VenousTSQs. У пациентов 
после термического лечения локальный дискомфорт был 
обусловлен сохраняющимся чувством тяжа, который 
более значимо фигурировал в группе ЭВЛК – 3,8 баллов 
против 4,7 баллов в группе РЧО (у 5-и и 4-х пациентов, 
соответственно; «совсем не беспокоят 6 5 4 3 2 1 0 очень 
беспокоят»).

Сводный график по сумме баллов опросников 
VenousTSQе и VenousTSQs представлен ниже на ри-
сунке 4.

Рис. 4. Показатели оценки удовлетворенности качеством выполненной 
эндовенозной облитерации согласно сумме баллов по опро-
сникам VenousTSQе и VenousTSQs (ЦКО – цианоакрилатная 
клеевая облитерация, ЭВЛК – эндовенозная лазерная коагуляция,  
РЧО – радиочастотная облитерация).
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ми существующими инструментами) на разных этапах 
послеоперационного периода [10]. Данный инструмент 
полезен для выявления различий как между различными 
методиками лечения, так, возможно, и между различными 
операторами, применяющими одну и ту же методику. 
Оценка удовлетворенности лечением должна быть стан-
дартным критерием обеспечения качества лечения.

В целом признано, что предоставление доступной 
информации о лечении важно для удовлетворенности 
пациентов данным лечением. Хотя уровень предостав-
ления услуг обычно рассматривается как показатель 
удовлетворенности сервисным показателем [11], а не как 
показатель удовлетворенности лечением, общий объем 
расхождений между уровнем исходно предоставленной 
информации и объемом информации, в которой, по 
мнению пациентов, они нуждаются, вполне может за-
висеть от количества «подводных камней» и нюансов 
конкретного лечения. Учитывая важность того, что па-
циенты с ВБНК должны быть хорошо информированы 
о лечении до начала процедуры, этому обстоятельству 
отводится достаточно серьезную роль в опроснике 
VenousTSQe.

Опросник VenousTSQ выгодно отличается от 
стандартных инструментов, таких как EuroQol Five 
Dimensions (EQ-5D™) и Краткой формы 36 (SF-36®), 
в которых пациентам предлагается оценить состояние 
своего здоровья по определенным группам вопросов, 
при помощи которых вряд ли возможно достаточно под-
робно описать индивидуальный опыт хирургического 
лечения ВБНК, что делает VenousTSQ веноспецифич-
ным [12]. С другой стороны в опросники VenousTSQ 
не охватывают широту физических и психологических 
факторов, присущих выше приведенным универсаль-
ным инструментам.

Строго говоря, было бы не совсем корректно ссы-
латься на VenousTSQ как на инструмент оценки качества 
жизни. Удовлетворенность лечением – это более конкрет-
ное понятие, которое может напрямую перекликаться с 
«качеством жизни», но тем не менее, это не одно и то же. 
Для того чтобы различные инструменты оценки обратной 
связи как критерий результативности проведенного лече-
ния были эффективны в улучшении результатов данного 
лечения, важно, чтобы они были точно сформулированы 
и соответствующим образом интерпретированы.

Следует полагать, что VenousTSQ своевременно 
займет должное место и обретет широкую распро-
страненность на ряду с другими веноспецифическими 
инструментами оценки качества жизни. Вместе с тем, 
среди ограничений данного исследования можно при-
вести отсутствие возможности к приведенным группам 
пациентов добавить респондентов, перенесших ком-
бинированную флебэктомию и ее вариации, а также 
отсутствие возможности оценить влияние на уровень 
удовлетворенности качеством проведенного лечения 
препаратов флеботропного ряда; в данном исследовании 
последние не применялись.

Заключение
Опросник VenousTSQ – это первый разработанный 

специально для пациентов с ВБНК, инструмент оценки 
удовлетворенности хирургическим лечением. Данный 
опросник представляет собой более чувствительный 
инструмент для восприятия пациентами своего пер-
сонального опыта хирургического лечения ВБНК, по 
сравнению с существующими опросниками, которые 
являются показателями состояния общего здоровья 
и функциональности. Система оценки удовлетворен-
ности качеством хирургического лечения VenousTSQ 
должна быть в приоритетном порядке использована в 
флебологической практике у всех больных, перенесших 
эндовенозную облитерацию. Оценка степени удовлет-
воренности качеством эндовенозной облитерации у 
пациентов с ВБНК является отражением вовлеченности 
хирурга и заботливого отношения к пациенту в перио-
перационном периоде. При этом наилучшие показатели 
удовлетворенности пациентов с ВБНК отмечены после 
проведения клеевой облитерации. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Колоректальный рак (КРР) по данным Global Cancer 
Observatory является четвертым по частоте заболеваемости 
(18,4 на 100 тыс. населения) и третьим по частоте смерт-
ности (8,1 на 100 тыс. населения) онкологическим заболева-
нием в мире [1]. В России КРР является третьим по частоте 
заболеваемости (27,96 на 100 тыс. населения) и вторым по 
частоте смертности (12,04 на 100 тыс. населения) онколо-
гическим заболеванием [2]. Стоит отметить, что лечение 
по поводу КРР существенно ухудшает качество жизни 
пациентов (формирование временных или постоянных 
кишечных стом, развитие послеоперационного синдрома 
низкой передней резекции, осложнения химио- и лучевой 
терапии). С возрастом частота КРР среди населения уве-
личивается, однако, одновременно с этим, увеличивается 
и частота сочетанных заболеваний, в частности, сердечно-
сосудистых заболеваний. Учитывая старение населения, 
увеличение доли пожилых людей, растет и количество 
пациентов с КРР, в том числе и с коморбидными заболева-
ниями. По некоторым оценкам к 2040 г. количество новых 
случаев рака толстой кишки в мире увеличится на 65,8% 
[3]. Таким образом, углубленное понимание эпидемиоло-
гии мультикоморбидных пациентов поможет в создании 
эффективных алгоритмов по диагностике и лечению на 
основании оценки возможных рисков.

Максименков А.В., Виноградов А.В.*, Трошина А.А.
ФГБУ «Национальный медико-хирургический 
Центр имени Н.И. Пирогова», Москва

Резюме. Колоректальный рак (КРР) является четвертым по частоте 
заболеваемости и третьим по частоте смертности от онкологических 
заболеваний в мире. Его частота заболеваемости КРР увеличивается 
с возрастом. По данным литературы коморбидность увеличивает риск 
осложнений хирургического лечения КРР (так, по некоторым данным 
частота несостоятельности анастомоза у больных с коморбидными за-
болеваниями увеличивается на 82%, а также отмечается увеличение 
30-дневной послеоперационной летальности в первые 30 суток до 6,0%). 
В связи с этим необходимо вырабатывать определенные подходы (все-
стороннее обследование больных на дооперационном этапе, решение во-
проса о формировании первичного анастомоза и превентивной кишечной 
стомы) к профилактике послеоперационных осложнений у данной группы 
пациентов.

Ключевые слова: колоректальный рак, сердечно-сосудистые 
заболевания, коморбидность, факторы риска.

ASSESSMENT OF RISK FACTORS IN SURGICAL TREATMENT 
OF COLORECTAL CANCER IN PATIENTS WITH COMORBID 
DISEASES

Maksimenkov A.V., Vinogradov A.V.*, Troshina A.A.
Pirogov National Medical and Surgical Center, Moscow

Abstract. Colorectal cancer (CRC) is the fourth most common cancer in the world 
and the third most common cause of death from cancer. The incidence of CRC increases with 
age. According to available literature data, comorbidity increases the risk of complications in 
surgical treatment of CRC (for example, according to some data, the incidence of anastomotic 
leakage in patients with comorbid diseases increases by 82%, and there is also an increase 
in 30-day postoperative mortality in the first 30 days to 6.0%). In this regard, it is necessary 
to develop certain approaches (comprehensive examination of patients at the preoperative 
stage, decision on the formation of a primary anastomosis and preventive intestinal stoma) 
to the prevention of postoperative complications in this group of patients.

Keywords: colorectal cancer, cardiovascular diseases, comorbidity, risk 
factors.

В 1970 г. A.R. Feinstein предложил термин коморбид-
ность, под которым в настоящее время понимается со-
четание у одного больного двух или более хронических 
заболеваний, этиопатогенетически взаимосвязанных 
между собой или совпадающих по времени появления, 
вне зависимости от активности каждого из них. 

Коморбидные заболевания у пациентов c КРР, осо-
бенно пожилого и старческого возраста, встречаются до-
статочно часто. Так, по данным исследования Hang Qiu и 
соавт. [4] в 2020 г. в одной из китайских провинций было 
зарегистрировано 29 610 новых случаев КРР. При этом 
средний возраст пациентов на момент постановки диа-
гноза составил 65,6 лет, а у 75,5% больных наблюдалось, 
по крайней мере, одно сопутствующее заболевание. При-
мерно четверть (24,5%) пациентов не имели никаких со-
путствующих заболеваний, 22,2% имели 1 сопутствующее 
заболевание, и более половины (53,3%) имели ≥2  сопут-
ствующих заболеваний. Доля пациентов, по крайней мере, 
с одним сопутствующим заболеванием увеличивалась 
с возрастом. По данным этого исследования наиболее 
распространенными сопутствующими заболеваниями 
являлись гипертоническая болезнь (29,0%), гиперплазия 
предстательной железы (21,9%), ХОБЛ (14,2%), сахарный 
диабет (12,5%) и хроническая ИБС (10,8%).
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По данным исследования Diana Sarfati и соавт. [5] у 
70% пациентов с КРР  наблюдалось по крайней мере одно 
сопутствующее заболевание, а у четверти – три или более. 
Наиболее распространенными коморбидными заболева-
ниями были гипертоническая болезнь (38,0%), хрониче-
ские респираторные заболевания (21,9%), сахарный диабет 
(16,1%), аритмии (13,4%), ИБС (12,2%), ХСН (10,5%).

Таким образом, коморбидность у пациентов с КРР 
действительно весьма распространенное явление. И 
одной из наиболее часто встречающихся групп болезней 
являются сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ).

Важно отметить, что коморбидные заболевания не 
просто «параллельно сосуществуют», но и оказывают 
влияние друг на друга [6]. Так, коморбидные заболевания 
могут влиять на результаты лечения пациентов с КРР, 
увеличивая послеоперационную летальность, количество 
послеоперационных осложнений, а также редуцируя объ-
ем лечения онкологического заболевания.

В работе C. Basso и соавт. [7] проведена многофак-
торная оценка возраста и сопутствующих заболеваний. 
Анализ продемонстрировал, что сам по себе возраст не 
влияет на повышение рисков повторных оперативных 
вмешательств и/или госпитализаций, однако является 
одним из главных факторов, обуславливающих длитель-
ную госпитализацию, а также фактором риска 30-дневной 
и 365-дневной летальности. Сочетание с ХСН приводит 
к увеличению рисков 30-дневной смертности в 4 раза. 
Сочетание с ХПН увеличивало риск повторной госпи-
тализации в течение 30 суток на 74%.

Важно сказать, что сам по себе хронологический 
возраст пациента не оказывает отрицательного влияния 
на результаты хирургического лечения КРР. Это важное 
замечание, т.к. преклонный возраст автоматически вос-
принимается как противопоказание, либо существенное 
ограничение к лечению онкологического заболевания, 
как хирургическим путем, так и путем проведения хи-
миолучевой терапии. Однако, именно функциональный 
статус пациента, наличие у него различных сочетанных 
заболеваний (которые могут быть и в более молодом 
возрасте), должны играть решающую роль при выборе 
того или иного метода лечения. 

Исследование Colleen A. и соавт. [8] оценивало вли-
яние ССЗ и сопутствующих заболеваний на лечение КРР 
(n = 12265). Наихудший прогноз отмечен у пациентов с 
ССЗ и диабетом (медиана общей выживаемости 3,3 года; 
скорректированный ОР смерти 2,27, 95% ДИ 2,0–2,6, 
p<0,001). ССЗ были наиболее распространенной при-
чиной смерти, не связанной с КРР, даже у пациентов без 
ССЗ на момент постановки диагноза КРР. 

В 2022 г. опубликовано исследование, включившее в 
себя 35 тыс. пациентов с онкологическими заболеваниями 
[9]. Среди пациентов без ССЗ отмечалось статистически 
значимое увеличение пятилетней выживаемости на 18,4% 
по сравнению с больными с коморбидной патологией. 
Коэффициент риска смерти от рака при наличии ССЗ 
составил 1,28 (95% ДИ: 1,18–1,40). 

В исследовании Boakye D. и соавт. [10] пациенты с 
баллами по шкале коморбидности Чарлсона равными 1, 
2 и ≥3 имели такие же уровни смертности от всех причин, 
что и пациенты без коморбидной патологии в возрасте 
моложе на 5,0 (95% ДИ 1,9–8,1), 9,7 (95% ДИ 6,1–13,3) и 
18,9 (95% ДИ 14,4–23,3) лет, соответственно. У пациентов 
в возрасте 70 лет без коморбидных заболеваний пока-
затель общей выживаемости такой же, как у 51-летних 
пациентов с индексом Чарлсона равным 3.

Исследование Kellokumpu I. и соавт. [11] показало 
статистически значимое увеличение 30-дневной после-
операционной смертности с 0,6 до 6,0% у пациентов с 
высоким (≥4) индексом коморбидности Чарлсона. 

Отдельно стоит отметить, что у пациентов с КРР, 
переживших определенный временной порог, увеличива-
ется вероятность причины смерти не от онкологического 
заболевания. В исследовании Feng Y. и соавт. [12] отмече-
но, что среди пациентов, переживших 5 лет от постановки 
диагноза КРР, частота смертности от неонкологических 
причин выше, а среди пациентов переживших 10 лет 
от постановки диагноза КРР, ССЗ как причина смерти 
определяется чаще, чем КРР. У пациентов с КРР был более 
высокий риск смерти от ССЗ (за исключением цереброва-
скулярных заболеваний, аневризмы аорты и расслоения), 
чем у населения в целом. Схожие выводы были получены 
и в исследовании Chen Y. и соавт. [13]. 

Имеются данные по увеличению частоты развития 
сердечной недостаточности (СН) у больных с КРР по 
сравнению с популяцией без онкологического заболе-
вания [14]. Авторы получили статистически значимое 
повышение риска СН по сравнению с контрольной 
группой без рака (ОР 1,33; 95% доверительный интервал: 
1,12–1,59). Наличие диагноза КРР IV стадии, гипертонии 
или гиперхолестеринемии статистически значимо увели-
чивало риск СН среди больных раком толстой кишки. 
При этом парадоксально, что у пациентов, получавших 
химиотерапию препаратами 5-фторурацила и капецита-
бина (обладающих кардиотоксичным действием), не было 
получено связи с увеличением риском развития СН. 

Коморбидные заболевания могут влиять на реду-
цирование объема лечения КРР, что вступает в противо-
речие с действующими отечественными и зарубежными 
рекомендациями. Такое изменение тактики лечения об-
условлено общесоматическим статусом пациентов, т.е. в 
каждом случае это некое «частное» решение проблемы 
лечения коморбидных больных. В настоящее время лишь 
начинают появляться рекомендации по лечению пациен-
тов с различными заболеваниями пожилого и старческого 
возраста, однако схожих гайдлайнов по ведению комор-
бидных больных нет.

Данные по изменению объема хирургического лечения 
на сегодняшний день в мировой литературе ограничены. 
Так, в исследовании Kellokumpu I. и соавт. [11] доля только 
локального удаления опухоли у пациентов с высоким (≥4) 
индексом коморбидности Чарлсона для рака прямой кишки 
увеличилась с 3,9% до 9,6%, соответственно.
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Также наличие коморбидных заболеваний может 
ограничивать применение химиолучевой терапии.

В том же исследовании [11] наблюдалось снижение 
применения адъювантной химиотерапии при III стадии 
рака ободочной кишки с 93,1% до 51,6% у пациентов с 
индексом коморбидности Чарлсона 4 и более. Редуциро-
вание объема химиотерапии также показано в исследо-
ваниях [8; 15–18].

Влияние коморбидных заболеваний на развитие 
послеоперационных осложнений 

Коморбидные заболевания могут оказывать влияние 
и на течение послеоперационного периода, увеличивая 
количество осложнений.

Как и любые другие хирургические вмешательства, 
операции по поводу КРР сопряжены с рядом послеопера-
ционных осложнений, основными из которых являются не-
состоятельность анастомоза, кровотечения, инфекционные 
осложнения области хирургического вмешательства. 

В общей популяции данные по частоте развития несо-
стоятельности анастомоза сильно разнятся. Так, в крупном 
мета-анализе Snijders H.S. и соавт. [19], включавшим в себя 
166 исследований и 10343 пациента, средний процент разви-
тия несостоятельности анастомоза определен как 9%. При 
этом разброс этого показателя составил от 3 до 28%.

В систематическом обзоре Paun B.C. и соавт. [20] на 
основании проанализированных 84 исследований сред-
няя частота несостоятельности оказалась равной 11%.

Конечно, частота развития этого осложнения зависит 
от множества факторов, таких как уровень анастомоза, 
опыт хирурга, техника формирования анастомоза и др. 
В связи с этим имеется довольно большой разброс в 
частоте развития данного осложнения. Однако средний 
показатель определяется в районе 10%.

Отдельно стоит отметить исследования, в которых 
оценивается связь развития несостоятельности анастомоза 
с возрастом пациента. Имеются публикации, в которых 
увеличение возраста снижает риск развития несостоятель-
ности анастомоза (6,4% у пациентов моложе 60 лет и 4,9% 
у пациентов старше 80 лет, p<0,001) [21]. При этом иссле-
дование Lin J.K. и соавт. [22] показало увеличение рисков 
несостоятельности в 2,2 раза у пациентов старше 70 лет 
(p = 0,009; 95% ДИ 1,21–3,88). Однако мета-анализ Pommer-
gaard H.C. и соавт. [23] показал, что в большинстве случаев, 
возраст не связан с развитием несостоятельности.

В крупном мета-анализе Lavikainen L.I. [24] и соавт. 
частота развития послеоперационных кровотечений, 
потребовавших повторных вмешательств при колорек-
тальных резекциях, была не более 1,1%. 

Инфекция в области хирургического вмешательства 
по разным данным встречается с частотой от 6,6% до 
25,6% [25–29].

В то же время, публикаций, в которых рассматривалась 
бы связь между развитием осложнений и наличием сочетан-
ных заболеваний, существенно меньше. При этом именно 
коморбидные заболевания (и в первую очередь, ССЗ) повы-

шают риск развития послеоперационных осложнений как 
хирургического, так и кардиологического характера.

Исследование Kellokumpu I. и соавт. [11] показало 
статистически значимое увеличение количества послео-
перационных осложнений с 18% до 31,4% у пациентов с 
высоким (≥4) индексом коморбидности Чарлсона. 

В исследовании Tian Y. и соавт. [30] показана зави-
симость между наличием коморбидных заболеваний и 
вероятностью развития несостоятельности анастомоза. 
Риск несостоятельности увеличивался на 10,2% при по-
вышении индекса коморбидности Чарлсона (CCI) на 
1 балл. У пациентов с CCI≥3, риск несостоятельности 
увеличивался на 82% по сравнению с CCI = 0.

В исследовании Gunji T. и соавт. [31] вероятность 
развития послеоперационных осложнений (как несостоя-
тельности анастомоза, так и развития паралитической не-
проходимости, внутрибрюшного абсцесса) увеличивалась 
с 1,6% до 27,8% при выраженном кальцинозе аорты.

 Исследование Flynn и соавт. [32] включило в себя 
533 пациента, обследованных с 2010 по 2018 г. Много-
факторный анализ показал, что ранее существовавшая 
фибрилляция предсердий (ОШ 2,70, 95% ДИ 1,53-4,89, 
p<0,01) и ХОБЛ (ОШ 2,02 ДИ 1,07-3,80, p=0,029) неза-
висимо связаны с повышенным риском осложнений 
высокой степени тяжести (III–V степень по классифика-
ции Clavien-Dindo). Также у пациентов с осложнениями 
высокой степени тяжести наблюдались более высокие 
показатели ИБС (28% против 17%), аортокоронарного 
шунтирования (13% против 7%), СН (9% против 3), кар-
диомиопатии (9% против 2%) и мерцательной аритмии 
(27% против 10%). 

Пациенты с наличием коморбидных ССЗ практиче-
ски всегда вынуждены получать антитромбоцитарную 
и/или антикоагулянтную терапию, что в 2–3 раза увеличи-
вает риск возникновения сильного кровотечения [33].

Наличие у пациента ожирения, сахарного диабета, а так-
же балл по шкале анестезиологического риска ASA 3 и более, 
повышает вероятность развития инфекционных осложне-
ний в области хирургического вмешательства [29].

Подводя промежуточный итог вышесказанному, стоит 
отметить, что именно группа коморбидных ССЗ оказывает 
наиболее существенное влияние на объем проводимого 
лечения по поводу КРР, вероятность развития послеопе-
рационных осложнений и летальность больных.

Возможности прогнозирования риска осложнений 
у пациентов с КРР и ССЗ

Одним из самых грозных осложнений в колоректаль-
ной хирургии является несостоятельность межкишечного 
анастомоза. Известным фактором риска несостоятельно-
сти является кровоснабжение сшиваемых участков киш-
ки. Особенно остро эта проблема возникает у пациентов 
с имеющимися коморбидными ССЗ, т.к. у них зачастую 
существенно снижен сердечный выброс, а также имеется 
выраженный кальциноз сосудов. Одним из возможных 
методов предоперационной оценки висцерального кро-
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вотока является КТ с определением степени кальциноза 
аорты и ее ветвей (верхняя и нижняя брыжеечные, общие 
и внутренние подвздошные артерии). Этот метод может 
позволить прогнозировать развитие несостоятельности. 
Тем более что КТ брюшной полости в обязательном по-
рядке выполняется всем пациентам с КРР. При этом гене-
рализированный атеросклероз может ассоциироваться и 
с кальцинозом краевых сосудов, что также ухудшает про-
гноз в плане развития несостоятельности анастомоза.

В настоящее время в литературе представлены 
2  метаанализа по тематике предоперационного прогно-
зирования несостоятельности анастомоза на основании 
оценки кальциноза аорты по данным КТ.

В исследовании Tong L. и соавт. [34] авторы отмечают, 
что кальциноз внутренних подвздошных артерий суще-
ственно повышает риск развития несостоятельности ана-
стомоза (ОШ = 1,005; 95% ДИ 1,002–1,009; p = 0,005).

При этом в мета-анализе Hoek V.T. и соавт. [35] по-
сле проведения многофакторного анализа связи между 
сосудистой кальцификацией и вероятностью развития 
несостоятельности анастомоза отмечено не было. 

В одном из наиболее крупных из имеющихся на 
сегодняшний день анализов Diao Y.H. и соавт. [36], 
включавшем ретроспективную оценку 2412 пациентов, 
было показано, что в группе с несостоятельностью ана-
стомоза доля кальциноза аорты была выше (р = 0,019), 
чем в группе без несостоятельности, а в группе с несо-
стоятельностью 3-й степени доля кальциноза аорты была 
выше (р = 0,016), чем в группе без несостоятельности 
3-й степени. Кальциноз связан с повышенным риском 
развития несостоятельности (в том числе степени С), 
однако не был независимым фактором риска развития 
данного осложнения. 

Ретроспективное исследование Arron M.NN. и со-
авт. [37] включало в себя 1273 пациента. Была получена 
статистически значимая связь между стенозом нижней 
брыжеечной артерией и развитием несостоятельности 
анастомоза (p<0,01). 

В исследование Lee S.Y. и соавт. [38] было включено 
583 пациента. Частота несостоятельности анастомоза 
степени C резко возрастала у пациентов с аорто-под-
вздошной кальцификацией от 2,3% до 7,1%. 

В публикации Postaire B. и соавт. [39] отдельно из-
учалось влияние кальциноза чревного ствола и верхней 
брыжеечной артерии при проведении правосторонней 
гемиколэктомии. По имеющимся данным у пациентов 
с выраженным атеросклерозом риск развития несостоя-
тельности анастомоза был выше в 3,48 раза.

При этом в литературе имеются публикации, ко-
торые не показали зависимости между кальцинозом 
аорты и развитием несостоятельности анастомоза. Так, 
исследование Knight K.A. и соавт. [40] не показало связи 
несостоятельности с кальцинозом аорты.

По данным Boersema G.S. и соавт. [41] кальциноз 
аорты, не является предиктором несостоятельности 
анастомоза. 

Оценка кальциноза аорты по данным КТ на предопе-
рационном этапе может помогать при принятии решения 
о формировании первичного анастомоза и выведении 
разгрузочной стомы во время операции. Это особенно 
актуально у коморбидных больных, т.к. риск развития 
послеоперационных осложнений у них выше. 

Другой возможностью определения адекватно-
сти кровоснабжения является его интраоперационная 
оценка. В последнее время с этой целью активно при-
меняется индоцианин зеленый (ICG-флуоресцентная 
ангиография). В литературе есть множество статей на 
тему использования индоцианина зеленого, в том числе 
крупные мета-анализы и зарегистрированные проспек-
тивные исследования.

В отечественное исследование FLAG [42] были вклю-
чены 377 пациентов. Исследователи заявляют, что исполь-
зование флюоресцентной ангиографии ассоциируется с 
уменьшением числа несостоятельности анастомоза. Так, 
при низких колоректальных анастомозах, отмечено сни-
жение частоты несостоятельности (14,4% в группе при-
менения ICG против 25,7% в группе без ICG; р = 0,04).

В исследование PILLAR III [43] были включены 
347  пациентов. Исследователи утверждают, что при мно-
гофакторном анализе не получили достоверной корреля-
ции между применением флюоресцентной ангиографии 
и развитием несостоятельности анастомоза.

В мета-анализ [44] было включено 66 исследований и 
10789 пациентов. Авторы утверждают, что оценка перфу-
зии кишечника при помощи ICG перед формированием 
анастомоза снижает частоту несостоятельности. 

В другой мета-анализ и систематический обзор 
Safiejko K и соавт. [45] суммарно было включено 32 ис-
следования и 11047 пациентов. В нем также получено 
снижение частоты несостоятельности при использовании 
ICG-флюоресценции.

Опубликован и отечественный мета-анализ Алексе-
ев  М.В. и соавт. [46]. Всего было включено 8 исследований 
и 2466 пациентов. По имеющимся данным получено 
статистически значимое снижение частоты несостоятель-
ности при использовании ICG.

Таким образом, интраоперационная оценка крово-
тока на основании ICG-флуоресцентной ангиографии 
является перспективным методом в оценке адекват-
ности кровоснабжения сшиваемых участков кишки. Ее 
применение может помочь изменять границы резекции 
для формирования анастомоза с более надежной васку-
ляризацией. Однако важно помнить и об ограничениях 
данной методики. Несмотря на положительные стороны, 
ее применение в качестве определения кровоснабжения 
носит субъективный характер.

В послеоперационном периоде для ранней диагно-
стики осложнений хирургического лечения (прежде всего, 
несостоятельности анастомоза) возможно использование 
лабораторных маркеров воспаления. Раннее выявление 
осложнений может способствовать более быстрому и 
менее агрессивному их лечению. 
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В мета-анализ Bona D. и соавт. [47] было включено 
25  исследований и 11 144 пациентов. Исследователи от-
мечают, что пороговые значения на 3-й, 4-й и 5-й после-
операционные дни для С-реактивного (СРБ) белка соста-
вили 15,9 мг/дл, 11,4 мг/дл и 10,9 мг/дл, соответственно. 
Полученные пороговые значения прокальцитонина на 
3-й и 5-й послеоперационные дни составили 0,75 нг/мл 
и 0,9 нг/мл, соответственно. При концентрации данных 
маркеров ниже пороговых значений вероятность разви-
тия несостоятельности определялась как низкая.

Самый крупный обзор на сегодняшний день, в 
который было включено 74 мета-анализа, оценивал диа-
гностическую ценность повышения уровня СРБ, в том 
числе, как предиктора несостоятельности анастомоза 
в колоректальной хирургии [48]. В обзоре показано, 
что  уровень СРБ имеет хорошую диагностическую 
точность для диагностики несостоятельности анасто-
моза от 3 до 7 послеоперационного дня. При этом иссле-
дователи определяют чувствительность и специфичность 
повышения СРБ как 0,95 и 0,95, соответственно.

Авторы отечественного систематического обзора и 
мета-анализа Лядов В.К. и соавт. [49] показывают, что повы-
шение уровня С-реактивного белка является ранним марке-
ром несостоятельности анастомоза. Уровень СРБ 144,5 мг/л и 
выше на 3-й послеоперационный день позволяет прогнози-
ровать развитие несостоятельности анастомоза с чувстви-
тельностью 79% и специфичностью 60%.

Таким образом, динамическое наблюдение за лабо-
раторными показателями в послеоперационном периоде 
может позволить своевременно заподозрить развитие 
осложнений и при необходимости принять активные 
меры к их дальнейшей диагностике или лечению. 

Заключение
Лечение коморбидных пациентов имеет ряд особен-

ностей, т.к. каждое из конкурирующих заболеваний имеет 
свою тактику лечения, которая в определенных моментах 
может идти в разрез с лечением коморбидного заболе-
вания. Мультидисциплинарный персонализированный 
подход к лечению пациентов с коморбидными заболе-
ваниями позволяет определять наиболее оптимальную 
стратегию лечения, что может оказывать положительный 
эффект в виде снижения количества послеоперационных 
осложнений и увеличения выживаемости данной группы 
больных [50; 51]. 

Пациенты с КРР и коморбидными заболеваниями тре-
буют тщательной предоперационной подготовки с оценкой 
всевозможных рисков. Одним из наиболее частых и грозных 
осложнений в хирургии КРР является несостоятельность 
анастомоза. На предоперационном этапе возможно опреде-
ление кальциноза аорты и ее ветвей по данным КТ. Интрао-
перационная оценка адекватности кровотока возможна при 
помощи ICG-флуоресцентной ангиографии. Комплексная 
оценка васкуляризации при помощи этих методов может 
послужить основанием для более точного определения 
показаний к формированию первичного анастомоза и раз-

грузочной стомы. Динамический контроль лабораторных 
маркеров воспаления в послеоперационном периоде может 
способствовать раннему выявлению хирургических ослож-
нений и быстрому началу их лечения. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Введение
В экономически развитых и экологически неблаго-

получных странах. заболеваемость раком поджелудочной 
железы (РПЖ) составляет 2,2 на 100 тыс. населения в 
Индии, Кувейте, Сингапуре; 4,0–6,0 в Японии и странах 
южной Европы; 11,0 – в США и Канаде; 9,0–12,5 – в стра-
нах Западной Европы; 8,6 на 100 тыс. населения – в России 
[1]. Соотношение смертности к заболеваемости близко 
к единице – 0,98 [2]. 

Цель 
Рассмотреть основные аспекты диагностики и лече-

ния РПЖ, а также частоту осложнений, летальность при 
различных тактиках лечения. 

Материалы и методы
Проведен поиск литературы в научных базах данных 

pubmed.gov, cyberleninka.ru, eLIBRARY, по 6 ключевым 
словам. Были выделены 20 публикаций за период с 2020 
по 2024 годы.
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Резюме. Постоянный рост частоты встречаемости злокачественных 
новообразований поджелудочной железы (ПЖ) заставляет исследовате-
лей продолжать поиск наиболее эффективных методов их диагностики 
и лечения. Строение протоковой аденокарциномы встречается в 80-90% 
всех экзокринных опухолей ПЖ. Ключевой составляющей диагностики 
является определение дальнейшей тактики лечения. Скрининговым методом 
диагностики рака ПЖ (РПЖ) является мультиспиральная КТ. Практическое 
значение среди лабораторных показателей имеют радиоиммунохимические 
тесты сыворотки крови на 2 антигена – карбогидратный антиген (СА 19-9), 
раковый эмбриональный антиген. 

В настоящее время системная химиотерапия РПЖ малоэффективна: 
ответ на лечение наблюдается менее чем у 20% больных, при этом медиана 
продолжительности жизни составляет около 6 мес. Однако в исследованиях 
ряда авторов доказано, что адъювантное лечение, включающее химиотера-
пию и лучевую терапию, увеличивает отдаленную выживаемость. 

Современной тенденцией хирургии ПЖ является уход от радикальности 
в сторону органосохраняющих модификаций тотальной дуоденопанкреатэкто-
мии, панкреатодуоденальной резекции.  Решать проблему лечения рака ПЖ 
следует комбинированием принципов селективного выбора вмешательств, 
а также определением чётких показаний к ним. Перспективными являются 
поиск новых маркеров скрининга РПЖ, повышение доступности лучевых 
методов исследования, поиск новых химиопрепаратов. Актуальным остаётся 
поиск обоснованных вариантов реконструктивных анастамозов,  позволяющих 
сохранить физиологическую целостность организма и, как следствие, снизить 
летальность и частоту послеоперационных осложнений.

Ключевые слова: рак поджелудочной железы, панкреатодуо-
денальная резекция, панкреатэктомия, резектабельность.

THE EVOLUTION OF SURGICAL TREATMENT PANCREATIC 
CANCER
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Abstract. The constant increase in the incidence of malignant neoplasms of the 
pancreas forces researchers to continue searching for the most effective methods of their 
diagnosis and treatment. The structure of ductal adenocarcinoma is found in 80-90% of all 
exocrine tumors of the pancreas. A key component of the diagnosis is the determination 
of further treatment tactics. A screening method for diagnosing pancreatic cancer is mul-
tispiral computed tomography. Radioimmunochemical tests of blood serum for 2 antigens 
– carbohydrate antigen (CA 19-9), cancer embryonic antigen are of practical importance 
among laboratory parameters. 

Currently, systemic chemotherapy for pancreatic cancer is ineffective: the response 
to treatment is observed in less than 20% of patients, with a median life expectancy of about 
6 months. However, studies by a number of authors have proven that adjuvant treatment, 
including chemotherapy and radiation therapy, increases long-term survival. 

The current trend in pancreatic surgery is to move away from radicalism towards 
organ-preserving modifications of total duodenopancreatectomy, pancreatoduodenal resec-
tion. The problem of treating pancreatic cancer should be solved by combining the principles 
of selective choice of interventions, as well as determining clear indications for them. The 
search for new markers of pancreatic cancer screening, increasing the availability of radiation 
research methods, and the search for new chemotherapy drugs are promising. The search for 
reasonable options for reconstructive anastomoses remains relevant, allowing to preserve 
the physiological integrity of the body and, as a result, reduce mortality and the frequency 
of postoperative complications.

Keywords: pancreatic cancer, pancreatoduodenal resection, pancreatec-
tomy, resectability.

Морфология РПЖ
Злокачественные новообразования ПЖ принято 

подразделять на эпителиальные, неэпителиальные, сме-
шанные и неклассифицируемые. Строение протоковой 
аденокарциномы встречается в 80–90% всех экзокрин-
ных опухолей ПЖ, хотя протоковые клетки составляют 
только 10–30% нормальной панкреатической паренхимы 
[3]. Наиболее частой гистологической разновидностью 
аденокарциномы является светлоклеточная аденокар-
цинома с фиброзной стромой, иногда с выраженным 
слизеобразованием. Далее по частоте следует скиррозная 
аденокарцинома и недифференцированная аденокар-
цинома. Кроме указанных разновидностей встречается 
анапластический, плоскоклеточный, железисто-плоско-
клеточный, гигантоклеточныи рак, указанные формы 
которого могут быть самостоятельными, но чаще явля-
ются компонентами других форм рака. Реже выявляют 
карциносаркому и другие разновидности рака [4].

По степени морфологической дифференцировки 
выделяют высокодифференцированную, умеренно 
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дифференцированную и низкодифференцированную 
аденокарциномы. 

Высокодифференцированные аденокарциномы об-
разованы железистыми структурами крупных и средних 
размеров. Умеренно дифференцированные аденокарци-
номы образованы из протокоподобных и тубулярных 
структур средних размеров причудливой формы, заклю-
ченных в фиброзную строму, и практически полностью 
замещающих паренхиму органа. В этих опухолях более 
выражен клеточный полиморфизм и больше фигур 
митоза. Низкодифференцированные аденокарциномы 
состоят из плотно расположенных мелких, неправиль-
но сформированных желез, отдаленно напоминающих 
обычные протоки, в слабо развитой строме. Опухолевые 
клетки с выраженным атипизмом, большое количество 
фигур митоза [5]. 

РПЖ часто развивается мультицентрически, когда 
опухолевым полем является весь орган. В различных его 
участках отмечаются различные фазы роста. Это явление 
наблюдается у 30–38% больных [6]. Этим обстоятель-
ством В.А. Кубышкин и соавт. [7] объясняют случаи 
развития рецидивов заболевания. Аденокарцинома ПЖ 
очень быстро инфильтрирует окружающие ткани и рано 
метастазирует. Отдаленные метастазы обнаруживается 
во время операции у 43,4% больных, стадированных по 
данным предоперационного обследования как М0 [8]. По 
данным Н.В. Путова и соавт. [9], если размеры опухоли не 
превышают 1 см, опухоль не выходит за пределы органа и 
отсутствуют видимые метастазы в лимфатических узлах, 
при патологоанатомическом исследовании метастазы в 
парааортальных лимфоузлах обнаруживают в среднем 
в 50% наблюдений.

Особенности диагностики РПЖ 
У большинства пациентов обнаруживаются не-

резектабельные формы РПЖ, более чем у 70% из них с 
признаками механической желтухи [9]. Механическая 
желтуха при РПЖ нередко рассматривается едва ли не 
как «финал» заболевания. Но этот синдром нельзя рас-
сматривать как признак «запущенного» заболевания, 
хотя именно желтуха является, как правило, основной 
причиной позднего целенаправленного обследования 
в хирургическом стационаре. Желтуха может быть до-
статочно ранним и нередко спасительным в диагности-
ческом отношении симптомом [10].

Диагностическая холангиография, выполненная 
через 3–5 суток после наружного дренирования желчных 
протоков, отличается высокой информативностью и без-
опасностью, что связано с ликвидацией желчной гипер-
тензии и холангита. Уровень общего билирубина cвыше 
70 мкмоль/л достоверно сопровождается повышенной 
частотой осложнений и летальности, при этом только 20% 
больных, перенесших желчеотведение, рассматриваются 
в качестве кандидатов на радикальную операцию [11].

Практическое значение в диагностике имеют радио-
иммунохимические тесты сыворотки крови на 2 антиге-

на  – карбогидратный антиген (СА 19-9), раковый эмбри-
ональный антиген (РЭА). Определение уровня антигенов 
в крови имеет определенное прогностическое значение, 
поскольку чрезмерное их увеличение до операции сви-
детельствует обычно о нерезектабельности опухоли, а 
после операции – о рецидиве или метастазировании. 
Невысокая специфичность маркеров обусловливает их 
роль как метода мониторинга больных РПЖ, у которых 
ранее, до лечения, отмечались положительные иммуно-
химические тесты. Было доказано, что уровень общего 
билирубина в крови менее 7 мг/дл и CA 19-9<37 Ед/мл 
является прогностическим фактором для определения 
продолжительности жизни после операций при РПЖ. В 
группе пациентов с дооперационным уровнем общего 
билирубина в крови менее 7 мг/дл послеоперационная 
продолжительность жизни составила 38,1 месяца по 
сравнению с 16,6 месяца у пациентов с дооперационным 
уровнем 7 мг/дл и более. В группе пациентов с доопера-
ционным уровнем CA 19-9<37 Ед/мл послеоперационная 
продолжительность жизни составила 46,6 месяца по 
сравнению с 23 месяцами с дооперационным уровнем 
CA 19-9≥37 Ед/мл [12].

Диагностика РПЖ включает УЗИ, эндоУЗИ, мульти-
спиральную КТ (МСКТ), ангиографию, эндоскопическую 
ретроградную холангиопанкреатикографию (ЭРХПГ). 
Скрининговым методом диагностики является МСКТ. 
Показатели диагностической с контрастным усилением 
достигают 95,4%, чувствительность – 93,3%, специфич-
ность – 95,8% [13]. МСКТ обнаруживает нерезекта-
бельность опухоли в 100% наблюдений, резектабель-
ность  – в  75% [1].

Основные аспекты хирургического лечения РПЖ
В хирургическом лечении отмечены две тенденции: 

стандартные операции, заключающиеся в удалении 
опухоли с регионарными лимфоузлами, и расширенные 
операции, при которых удаляют лимфоузлы следующе-
го этапа метастазирования и иссекают забрюшинную 
клетчатку. Агрессивный хирургический подход к лече-
нию местнораспространённого РПЖ, независимо от 
размера опухоли и вовлечения сосудов, оправдывается 
однолетней выживаемостью после расширенной панкре-
атодуоденальной резекции (ПДР) (R0) у 81% больных, в 
то время как у больных после стандартной ПДР (R0, N1) 
аналогичный показатель составляет 50% [14]. ПДР с 
резекцией R0 в настоящее время является стандартом в 
хирургическом лечении РПЖ [15]. Расширенная резекция 
с расширенной лимфаденэктомией позволяет увеличить 
трехлетнюю выживаемость с 10 до 39% [16]. Существует 
и противоположное мнение. T.E. Pavlidis и соавт. [17] при 
сравнении результатов обычной и расширенной ПДР 
пришли к выводу, что лимфаденэктомия существенно 
не влияла на отдаленные результаты лечения. По данным 
А.И. Дронова [13], до 77,5% больных РПЖ составляют па-
циенты с III–IV стадиями заболевания. Расширение объ-
ема лимфаденэктомии при протоковой аденокарциноме 
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ПЖ не ведет к увеличению частоты послеоперационных 
осложнений и летальности. Расширенная ПДР позволяет 
более точно определить стадию заболевания, значимо 
уменьшить частоту резекций R1 и местного рецидива, 
а также увеличить продолжительность жизни больных 
[18]. По данным Åke Andréт-Sandberg [19], медиана про-
должительности жизни после ПДР составила 15 мес. 
(диапазон – 4–42 мес.) при резекции R1 и 22 мес. при 
R0  резекции (диапазон – 1–75 мес.). 

Установлено, что на выживаемость после ПДР до-
стоверно негативно влияют размеры опухоли более 2 см, 
инвазия ее в верхние брыжеечные сосуды, метастазы в 
регионарные лимфатические узлы; низкая степень диф-
ференцировки опухоли, анеуплоидность ДНК в опухоли, 
локализация опухоли в крючковидном отростке, объем 
гемотрансфузии более 500–1000 мл (иммуносупрессивное 
действие при массивных гемотрансфузиях). Объем лим-
фаденэктомии достоверно не влияет на выживаемость в 
отдаленные сроки [20].

После выполнения ПДР сохраняется вероятность 
осложнений при разных вариантах включения в пищева-
рительную систему культи ПЖ. По данным А.Ю. Попова 
и соавт. [21] было отобрано 262 пациента, 177 из которых 
с злокачественным новообразованием головки ПЖ. 
Всего зафиксировано 80 послеоперационных осложне-
ний. Наиболее частым осложнением явился панкреоне-
кроз  – 58 (24,0%) больных, или 72,3% всех осложнений, и 
нагноение послеоперационной раны – 8 (3,3%) пациентов, 
или 10% всех осложнений. По большинству анализируе-
мых показателей данные свидетельствуют об отсутствии 
статистически значимых различий между панкреато-
гастроанастамозом и панкреатикоеюноанастамозом. В 
исследовании В.А Солодкого и соавт. [22] были описаны 
результаты проведенных 310 оперативных вмешательств 
по поводу опухолей ПЖ, где самыми частыми ранними 
осложнениями были: панкреатический свищ 67 (21,6%), 
гастростаз 60 (19,4%), аррозионное позднее кровотечение 
43 (13,8%). Отмечается, что для уменьшения агрессив-
ности проявлений панкреатического свища формируется 
панкреатодигестивный анастомоз на изолированной 
петле тощей кишки. В своей работе S. Kokkinakis и соавт. 
показали клиническую значимость послеоперационного 
риска развития свищей ПЖ, развившихся у 14,3% боль-
ных [23]. 

Органосохраняющий вариант тотальной дуо-
денопанкреатэктомии (ТДПЭ) способен обеспечить 
пациентам быстрое восстановление и низкий уровень 
послеоперационных осложнений. По данным А.В. Ша-
бунина и соавт. [24] было произведено 37 ТДПЭ, из них 
12 больных, которым выполнили органосохраняющую 
модификацию ТДПЭ (1-я группа), и 25 больных, которым 
выполнили классическую ТДПЭ (2-я группа). В 1-й группе 
отмечено 4 (33,3%) общехирургических осложнения, во 
2-й – 18 (72%). Явления гастростаза в 1-й группе боль-
ных выявлены у 3 (25%) пациентов, во 2-й – у 14 (56%). 
Геморрагических осложнений в 1-й группе не было. В 

группе сравнения они выявлены у 8 (32%) пациентов.  
S. Guo и соавт. [25] так же отмечают большее число после-
операционных осложнений при классическом варианте 
ТДПЭ. В.В. Бедин и соавт. [26] из 52 пациентов после 
ТДПЭ выделяют две группы: в первой – 27 пациентов 
(выполнена органосохраняющая модификация ТДПЭ), 
во второй – 25 (выполнен классический вариант ТДПЭ). В 
1-й группе явления гастростаза выявлены у 25,9% пациен-
тов. Во 2-й группе гастростаз отмечен у 56% пациентов.

Современные возможности заместительной эндо- 
и экзокринной терапии, а также совершенствование 
диагностических методов позволили увеличить часто-
ту выполнения панкреатэктомий (ПЭ) [27]. По дан-
ным M. Janot и соавт. [28], из 63 больных, перенесших 
ПЭ, у 23 (36,5%) вмешательство выполнено по поводу 
опухолевого поражения ПЖ. Послеоперационная ле-
тальность составила 13% (3 больных), однако данные 
об отдаленных результатах отсутствуют. По данным 
многоцентрового исследования M. Murphy и соавт. [29], 
послеоперационные осложнения составляют 28%, леталь-
ность – 5,6%. M. Muller и соавт. [30] в 2007 г. сообщили 
о 140 ПЭ, выполненных за 5 лет; послеоперационные 
осложнения зарегистрированы в 24% наблюдений, ле-
тальность составила 4,8%.

Основной причиной незначительного прироста 
продолжительности жизни после ПЭ является то, что 
операцию при протоковой аденокарциноме ПЖ произ-
водят при больших размерах опухоли, часто при мест-
нораспространенных вариантах, т. е. в случаях, когда 
даже при отсутствии отдаленных метастазов прогноз 
неблагоприятен [31]. 

Современный взгляд на химиотерапию РПЖ и перспективные 
методы миниинвазивного лечения

В связи с незначительным прогрессом в лечении 
РПЖ актуальны поиск и совершенствование методов 
лекарственного воздействия. РПЖ относится к химио-
резистентным опухолям. Системная химиотерапия РПЖ 
малоэффективна: ответ на лечение наблюдается менее 
чем у 20% больных [32].

Однако в исследованиях ряда авторов убедительно 
доказано, что адъювантное лечение, включающее хими-
отерапию (ХТ) и лучевую терапию (ЛТ), увеличивает от-
даленную выживаемость. Так, по данным J.H. Klinkenbijl 
и соавт. [33], химиолучевая терапия увеличивает медиану 
продолжительности жизни с 12,6 до 17,1 мес. J.P.  Neop-
tolemos и соавт. [34] отметили, что адъювантная ХТ без 
ЛТ повышает отдаленную выживаемость, увеличивая 
медиану продолжительности жизни с 15,5  до 20,1 мес. 
На конференции американского общества клинической 
онкологии 2006 г., посвященной изучению роли пред- и 
послеоперационной ЛТ и неоадъювантной и адъювант-
ной ХТ, были доложены результаты крупного исследо-
вания 442 больных. Больные были рандомизированы 
на 2 подгруппы. ЛТ была одинаковой – 50,1 Гр, а ХТ раз-
личалась: в первой подгруппе применяли 5-фторурацил, 
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во второй – 5-фторурацил и гемцитабин. Медиана про-
должительности жизни и трехлетняя выживаемость для 
подгруппы без гемцитабина составили, соответственно, 
16,7 мес. и 21%, для группы с гемцитабином – 18,8 мес. и 
31% (p = 0,04) [35].

Тем не менее, по данным ряда авторов, химиолучевая 
терапия сопровождается большим числом осложнений 
без существенного увеличения показателей выживае-
мости [36].

Устойчивость аденокарциномы ПЖ к ХТ обусловле-
на наличием в клетках опухоли высокой концентрации 
генов множественной лекарственной резистентности 
[37]. Установлено усиление противоопухолевого эффекта 
при повышении концентрации препаратов и времени 
воздействия на культуру клеток рака ПЖ. M.J. Swartz и 
соавт. [38] анализировали эффективность химиотерапии 
после резекции ПЖ. Установлено, что химиотерапия на 
57% снижала риск летальности после операции. Даже 
у пациентов с метастазами в лимфоузлы и R1 получен 
положительный эффект химиотерапии. Один из путей 
повышения эффективности химиотерапии – селектив-
ное введение препаратов в артерии, кровоснабжающие 
опухоль. За счет эффекта «первого прохождения» при 
регионарном введении около 50% препарата остается в 
соответствующем регионе. Таким образом, достигается 
высокая концентрация лекарственного средства в окру-
жающем опухолевые клетки пространстве, что, в свою 
очередь, приводит к интенсивному захвату препарата 
тканью опухоли, не вызывая побочных эффектов, ха-
рактерных для ХТ [18]. Применение регионарной ХТ при 
местнораспространенном раке (с метастазами в печень 
или без них) позволяет добиться увеличения выжива-
емости и улучшения качества жизни у этой категории 
больных. 

Одним из перспективных методов лечения РПЖ яв-
ляется артериальная химиоэмболизация (ХЭ). Введенный 
масляный эмболизат дезагрегируется по микроцирку-
ляторному руслу, из которого происходит его диффузия 
непосредственно в ткани. Таким образом, масляная ХЭ 
обеспечивает пролонгированный локальный контакт 
опухоли с высокой концентрацией химиоэмболизата, что 
способствует повышению противоопухолевого эффекта. 
Этот метод следует использовать преимущественно у 
пациентов с местнораспространенными формами заболе-
вания без отдаленных метастазов. ХЭ имеет перспективы 
при использовании в комбинации с лучевой терапией, а 
также в качестве неоадъювантного лечения у больных с 
резектабельными опухолями [38].

Таким образом, отмечены лучшие отдаленные ре-
зультаты при применении комплексного и комбиниро-
ванного лечения, позволяющие добиться, по данным от-
дельных авторов [9; 12], 20% пятилетней выживаемости. 
Ни терапевтические, ни хирургические методы лечения 
раздельно не позволяют длительное время контролиро-
вать течение РПЖ. Адъювантная ЛТ в комбинации с ХТ 
и неоадъювантное химиолучевое лечение увеличивают 

медиану выживаемости по сравнению с изолированным 
хирургическим вмешательством на 6 и 10 мес., соот-
ветственно. До-, интра-и послеоперационное облучение 
позволяет повысить одно- и двухлетнюю выживаемость 
до 28% [2].

Современная тактика комплексного лечения рака головки ПЖ 
Рак головки и дистальных отделов ПЖ, а в преобла-

дающем числе наблюдений – это протоковая аденокарци-
нома, характеризуется весьма низкой резектабельностью. 
В первую очередь это обусловлено сравнительно поздним 
появлением клинических симптомов, скудными дан-
ными общеклинических лабораторных методов, малой 
информативностью традиционных инструментальных 
методов исследования и трудностью интерпретации 
начальных изменений в головке ПЖ даже при интрао-
перационной ревизии. В итоге, опухоли диагностируют 
поздно [10]. Резектабельность при раке головки под-
желудочной железы (РГПЖ) составляет 25%, при раке 
тела и хвоста ПЖ – 10,1% [9]. По данным Р.И. Расулова, 
местнораспространенный опухолевый процесс составил 
76,1%, а резектабельными признаны опухоли в 20,2% 
наблюдений [39].

Главный путь лимфогенной диссеминации при 
РГПЖ – поражение лимфоузлов вокруг головки ПЖ, 
прежде всего задней поджелудочно-двенадцатиперстной 
группы. Далее лимфогенная миграция метастазов может 
идти прямо в парааортальные лимфоузлы или сначала в 
лимфоузлы вокруг верхней брыжеечной артерии (ВБА) 
и чревного ствола, а затем в парааортальные лимфоузлы. 
Метастатическое поражение задней поджелудочно-две-
надцатиперстной группы происходит в 51% наблюдений, 
передней группы – в 39%, лимфоузлов вокруг ВБА – в 
23%, парааортальных лимфоузлов – в 26% [40]. Углу-
бленный анализ морфологического материала при опу-
холях Т3–Т4 головки ПЖ, проведённый Р.И. Расуловым 
с соавт., обозначил характерные признаки изучаемого 
опухолевого процесса: наличие периневральной инвазии 
(31,8%), различные варианты опухолевого поражения 
магистральных сосудов живота (54,5%), метастатиче-
ское поражение регионарных лимфоузлов (82,9%) и 
метастатическое поражение отдаленных лимфатических 
узлов (75,0%). Таким образом, визуально резектабельный 
местнораспространенный РГПЖ в подавляющем боль-
шинстве наблюдений уже является диссеминированным 
процессом [39].

А.Г. Кригер в своей работе [41] подробно раскрывает 
проблемы определения тактики хирургического лечения 
злокачественных опухолей ПЖ. При наличии резекта-
бельного РГ ПЖ на первом этапе лечения производится 
ПДР или корпорокаудальную резекцию ПЖ. К дуоде-
нопанкреатэктомии прибегают при распространенном 
поражении ПЖ.

Проблема резектабельности опухоли при поражении 
магистральных сосудов занимает особое место. Частота 
инвазии опухоли в крупные сосуды достигает 7,7%. Ре-
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зекция магистральных сосудов не является значительно 
отягчающей само оперативное вмешательство и после-
операционное течение заболевания [1]. Изолированное 
поражение воротной или верхней брыжеечной вен не 
расценивается многими хирургами как признак нерезек-
табельности, в то время как явные признаки вовлечения 
ВБА с наибольшей долей вероятности свидетельствуют 
о нерезектабельности [42]. 

Для улучшения ближайших послеоперационных 
результатов предложены различные модификации ра-
дикальных операций и несколько десятков вариантов 
реконструкции органов желудочно-кишечного тракта. 
Расширенная гастропанкреатодуоденальная резекция 
(ГПДР) является единственным радикальным объемом 
оперативного пособия при местнораспространенном 
РГПЖ [39]. После удаления гастропанкреатодуоденаль-
ного комплекса операцию завершают одним из пяти 
вариантов восстановления ЖКТ (Рис. 1). 

Первый вариант реконструкции ЖКТ включает 
позадиободочное формирование панкреатикоеюноана-
стомоза (ПанкреатикоЕА) и гепатикоеюноанастомоза 
(ГЕА), впередиободочное формирование гастроеюана-
стомоза (ГастрЕА) на одной петле тощей кишки. Второй 
вариант – проксимальная еюностомия, позадиободочное 
формирование ПанкреатикоЕА и ГЕА, впередиободочное 
формирование ГастрЕА с межкишечным анастомозом по 
Брауну. Третий вариант – формирование панкреатикога-
строанастомоза (ПГА), позадиободочное формирование 
ГЕА, впередиободочное формирование ГастрЕА на одной 
петле тощей кишки. Четвертый вариант – позадиобо-
дочное формирование ПанкреатикоЕА и ГЕА на разных 
петлях тощей кишки с межкишечным анастомозом по 
Ру, впередиободочное формирование ГастрЕА с межки-
шечным анастомозом по Брауну.

Пятый вариант – позадиободочное формирование 
ПанкреатикоЕА (двухрядным инвагинационным швом) 
и ГЕА с заглушкой по Шалимову, межкишечным ана-
стомозом по Брауну, впередиободочное формирование 
ГастрЕА с межкишечным анастомозом по Брауну. По дан-
ным Р.И.  Расулова пятый вариант реконструкции ЖКТ 
позволил значимо уменьшить частоту послеоперацион-
ных осложнений в целом и частоту несостоятельности 
ПанкреатикоЕА в частности. При этом варианте рекон-
струкции ЖКТ несостоятельности ГЕА не было [39].

Подавляющее число пациентов с проточной адено-
карциномой ПЖ имеют нерезектабельную форму рака. 
Применение технологии необратимой электропорации 
(НЭП) позволяет помочь пациентам с нерезектабель-
ными аденокарциномами ПЖ. В исследовании А.Н По-
лякова и соавт. [43] описан опыт применения НЭП при 
местнораспространенной аденокарциноме ПЖ в период с 
2015 по 2022 гг. Данное оперативное вмешательство про-
водилось 23 пациентам. Осложнения после НЭП разви-
лись у 5 (21,7%) пациентов. У 3 (13,0%) больных отмечена 
аритмия, у 2-х (8,7%) – панкреонекроз. Девяностодневная 
летальность после процедуры составила 4,3% (n = 1), 

Рис. 1. Схема. Варианты реконструктивного этапа ГПДР: а  – вариант I,  
б – вариант II, в – вариант III, г – вариант IV, д – вариант V 
(Расулов  Р.И. с соавт., 2013).
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причина – панкреонекроз. Медиана выживаемости соста-
вила 16 месяцев после электропорации. В исследовании 
M. Holland и соавт. [44] приняло участие 152 пациента. 
Смертность составила 2%, тяжелые осложнения наблю-
дались у 13% пациентов. Общая медиана выживаемости 
составила 30 месяцев. 

С появлением фармакологических средств, угнетаю-
щих секрецию ПЖ, и накоплением опыта расширенной 
ГПДР в специализированных клиниках удалось умень-
шить летальность при РГПЖ до 2% [39]. R.С. Martin и 
соавт. [45], проведя анализ литературы, посвященной 
хирургическому лечению РГПЖ, в который были вклю-
чены все рандомизированные исследования и ретроспек-
тивные работы, приводят следующие данные: при оценке 
со средним временем наблюдения 24 месяца летальность 
составляет 0,4–15%, частота осложнений – 11–65%, не-
состоятельность ПанкреатикоЕА достигает 1–18%. По 
данным C.J. Yeo и соавт. [46], частота несостоятельности 
ПанкреатикоЕА коррелирует с опытом хирурга. Однако 
ведущая роль в развитии несостоятельности Панкреати-
коЕА принадлежит состоянию паренхимы ПЖ. Согласно 
проведенным исследованиям, фиброзные изменения 
культи ПЖ вследствие хронического панкреатита спо-
собствуют формированию надежного ПанкреатикоЕА, 
а «сочная» ПЖ предрасполагает к высокой частоте 
несостоятельности обсуждаемого анастомоза. Так, по 
данным F.G. Bartoli и соавт. [47], частота этого осложне-
ния при хроническом панкреатите составляет 5%, при 
РГПЖ – 12%, при периампулярном раке – 24%. Исследо-
вания I. Klempa и соавт. [48] показали, что сандостатин 
позволяет уменьшить частоту осложнений после ГПДР. 
В дальнейшем было проведено 6 рандомизированных 
исследований по влиянию сандостатина на развитие 
осложнений, в частности несостоятельности Панкре-
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ато-панкреатикоеюноанастомоза (П-ПанкретикоЕА). 
В четырех европейских исследованиях была доказана 
эффективность октреотида в предупреждении развития 
несостоятельности П-ПанкреатикоЕА и формирования 
панкреатических свищей. Однако в исследованиях C.J. Yeo 
и соавт. [49] достоверного снижения частоты осложнений 
(несостоятельности П-ПанкреатикоЕА) при использова-
нии сандостатина не найдено.

Панкреато-(панкреатико)еюностомия считается 
классическим методом реконструкции дигестивного 
тракта после ГПДР. Этот анастомоз выполняют в сле-
дующих вариантах: «конец в бок», «проток–слизистая», 
«конец в конец», «конец в бок» с инвагинацией тонкой 
кишки. Сравнивая анастомозы «проток–слизистая» с 
инвагинационными, J.М. Funovics и соавт. [50] не нашли 
значимых различий частоты развития панкреатических 
свищей. Однако в метаанализе F.G. Bartoli и соавт. [46], 
насчитывавшем 2361 пациента, выявлена более высокая 
частота развития панкреатического свища при инвагина-
ционным анастомозе (26%) по сравнению с анастомозом 
«проток–слизистая» (16%). Несмотря на эти данные, оба 
технических приема широко используют и по настоящее 
время. В литературе также нет убедительных данных о 
преимуществах формирования ПанкреатикоЕА и ГЕА на 
одной петле или на двух. Предложенный Р.И. Расуловым 
с соавт. вариант реконструкции дигестивного тракта, 
включающий формирование ПанкреатикоЕА и ГЕА на 
разных петлях тощей кишки и ПанкреатикоЕА, представ-
ленный двухрядным инвагинационным швом, позволил 
снизить частоту несостоятельности П-ПанкреатикоЕА и 
вторичных осложнений с 39 до 6,6% [39]. 

Заключение
Таким образом, в отношении РПЖ, как одного 

из лидирующих в настоящее время онкологических 
заболеваний, должна быть предпринята широкая си-
стема мер по ранней диагностике, профилактическому 
обследованию групп риска, расширению доступности 
радикального хирургического и комбинированного 
лечения. Во всех индустриально развитых странах эта 
проблема давно последовательно решается на государ-
ственном уровне. Современной тенденцией хирургии 
поджелудочной железы является уход от радикальности 
в сторону органосохраняющих операций. Данный под-
ход позволяет сохранить физиологическую целостность 
организма, что влечет за собой снижение летальности и 
встречаемости осложнений.  Решать проблему лечения 
РПЖ следует комбинированием принципов селектив-
ного выбора вмешательств, а также определение четких 
показаний к ним. Перспективными являются поиск 
новых маркеров скрининга РПЖ, повышение доступ-
ности лучевых методов исследования, поиск новых 
химиопрепаратов.
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Введение
Среди сердечно-сосудистых заболеваний тромбо-

эмболия легочной артерии (ТЭЛА) является одной из 
самых распространенных и потенциально смертельно 
опасных. Распространенность ТЭЛА в мире оставляет 
около 100  случаев на 100 000 населения в год, а смертель-
ная – 6–30 случаев на 100 000 населения в год. У 60% боль-
ных ТЭЛА носит рецидивирующий характер, из которых 
в 4–8% случаев повторный эпизод развивается в первые 6 
месяцев, а еще в 30% – в последующие 10 лет [1–3].

Несмотря на большой вклад многих исследователей 
в разработку мероприятий по предупреждению и своев-
ременному оптимальному лечению ТЭЛА, за последние 
2–3  десятилетия распространенность и смертность от дан-
ного заболевания не имеют тенденции к снижению [2; 4]. 

Вероятность развития и тяжесть течения ТЭЛА уве-
личиваются с возрастом [1; 4]. Так, доля лиц в возрасте до 
24 лет из всех больных ТЭЛА составляет около 2%, при 
этом 90–97% из них имеют невысокий риск ранней смер-
ти согласно критериям Европейского общества кардиоло-
гов. У людей старше 40  лет вероятность развития ТЭЛЭ 
удваивается на каждое десятилетие жизни и в старших 
возрастных группах распространенность ее составляет до 
500 случаев на 100 000 населения в год, а тяжесть течения 
зависит не только от характера самой ТЭЛА, но и от на-
личия сопутствующих заболеваний [1; 2; 4]. 

ФАКТОРЫ РИСКА ТРОМБОЭМБОЛИИ ЛЕГОЧНОЙ АРТЕРИИ 
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Резюме. Тромбоэмболия легочной артерии является распространен-
ным и жизнеугрожающим заболеванием, развивающимся при воздействии 
множества триггеров. Их детализация у разных групп пациентов позволяет 
более эффективно профилактировать и диагностировать эту патологию. 
Представлен результат изучения и анализа современных представлений 
о факторах риска тромбоэмболии легочной артерии у женщин в разные 
возрастные периоды. В молодом возрасте, от 18 до 44 лет, прослеживается 
взаимосвязь венозных тромбоэмболических осложнения с состояниями, 
повышающими уровень и активность  эстрогенов (прием оральных контра-
цептивов, беременность, применение вспомогательных репродуктивных 
технологий, наличие гормонально зависимых новообразований), наличием 
тромбофилии и ожирения. У женщин старше 45 лет – с наличием сопут-
ствующих заболеваний и использованием гормональной заместительной 
терапии. Все представленные предрасполагающие факторы многократно 
увеличивают вероятность развития тромбоэмболии легочной артерии у 
пациенток соответствующих возрастных периодов, а их сочетание делает 
этот риск еще выше. 

Ключевые слова: тромбоэмболия легочной артерии; женщины; 
факторы вероятности; молодой возраст; перименопаузальный и менопа-
узальный периоды.
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Abstract. Pulmonary embolism is a common and life–threatening disease that develops 
under the influence of multiple triggers - predisposing factors. Their detailing in different groups 
of patients makes it possible to more effectively prevent and diagnose the pathology in question. 
This article presents the result of the study and analysis of modern ideas about the risk factors 
of pulmonary embolism in women at different age periods. At a young age, from 18 to 44 years 
old, there is a relationship between venous thromboembolic complications and conditions that 
increase the level and activity of estrogens (taking oral contraceptives, pregnancy, the use of as-
sisted reproductive technologies, the presence of hormone-dependent neoplasms), the presence 
of thrombophilia and obesity. In women over 45 years of age – with the presence of concomitant 
diseases and the use of hormone replacement therapy. All of the presented predisposing factors 
significantly increase the likelihood of developing pulmonary embolism in patients of the cor-
responding age periods, and their combination makes this risk even higher.
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Общая распространенность ТЭЛА у мужчин и жен-
щин практически одинакова, но в разные периоды жизни 
может отличаться [5; 6]. Так, у женщин молодого возрас-
та, от 18 до 44 лет, ТЭЛА развивается в 2 раза чаще, чем 
у мужчин, что наиболее часто связано с беременностью, 
родами и использованием оральных контрацептивов. 
В среднем, от 45 до 59 лет, и более старшем возрасте, у 
женщин риск ТЭЛА повышается на фоне приема гор-
монозаместительной терапии и сопутствующей, нередко 
гормональнозависимой, патологии [7–9]. 

Факторы вероятности ТЭЛА у женщин молодого возраста
В молодом возрасте у женщин лидирующие позиции 

в качестве предпосылок к развитию венозных тромбоэм-
болических осложнений, особенно на фоне повышенной 
массы тела и наличия тромбофилических состояний, 
являются процессы, связанные с репродуктивной функ-
цией и гормональным фоном, а именно: прием оральных 
контрацептивов; применение вспомогательных репро-
дуктивных технологий (ВРТ) для наступления беремен-
ности; беременность, особенно осложненная, в первую 
очередь преэклампсией; роды и послеродовый период; 
новообразования гинекологической сферы [7; 10; 11]. 

От фактора риска может зависеть локализация 
венозного тромбоза, как источника ТЭЛА, а значит и 
вероятность тяжести течения заболевания (Табл. 1).
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Беременность, даже физиологическая, является 
фактором повышающим в 4–6 раз вероятность развития 
ТЭЛА по сравнению с небеременными женщинами того 
же возраста [13–15]. Частота венозных тромбоэмболий у 
беременных составляет 1–2 на 1000 беременностей [12; 13; 
15]. При этом риск ТЭЛА в первом и втором триместрах 
примерно в 2 раза, а в третьем – в 9 раз выше, чем у не-
беременных женщин [8; 12].

ТЭЛА является одной из основных причин неаку-
шерской материнской смертности. 3,5–6,3% случаев за-
болевания у беременных при своевременной диагностике 
и лечении и до 50% без терапии заканчиваются летально, 
что значительно выше, чем среди небеременных женщин 
с этой патологией того же возраста [4; 16; 17]. 

Беременность и без иных предрасполагающих 
факторов является состоянием создающим условия для 
реализации триады Вирхова на фоне физиологических и 
анатомических изменений: повреждение стенки сосуда; 
замедление тока крови на фоне индуцированного про-
гестероном венозного застоя, сдавления нижней полой 
вены и тазовых вен вследствие увеличения матки и сни-
жения подвижности; гиперкоагуляция с активацией фак-
торов свертываемости крови (прогрессивное увеличение 
содержания фактора фон Виллебранда, факторов VIII, 
VII, V, X, XII, VII, фибриногена), снижением активности 
антикоагулянтной системы за счет развития резистент-
ности к активированному протеину С и снижения уровня 
протеина S, а также стимуляцией агрегации тромбоцитов 
[18–20]. При наличии у беременных дополнительных 
факторов риска, представленных в таблице 2 с отражени-
ем степени их влияния, вероятность ТЭЛА увеличивается 
многократно [4; 15; 16; 18; 21]. 

Риск развития ТЭЛА еще более значимо повышается 
при сочетании указанных факторов, что явилось предпо-
сылкой для разработки шкал прогнозирования возникно-
вения заболевания в антенатальном или постнатальном 
периодах. Таким образом, развитие ТЭЛА может быть 
предсказуемым при индивидуальной оценке вероятности 
перед беременностью и/или на ее ранних сроках [8; 22]. 
Также это актуально и при повторных беременностях, 
при которых наличие рецидивов венозных тромбоэм-
болических осложнений достигает 15% [4; 7].

ВРТ – это распространенный  метод достижения 
беременности для женщин, не имеющих в силу различ-
ных причин возможности зачать ребенка естественным 
способом, к которому в основном прибегают в возрасте 
от 30 до 39 лет [4; 11]. Стимуляция овуляции при вы-
полнении цикла ВРТ с применением некоторых пре-
паратов, в частности гонадотропинов, сопровождается 
склонностью системы гемостаза к гиперкоагуляции, что 
является предпосылкой для развития ТЭЛА, риск которой 
у данной группы пациенток в 10 раз выше по сравнению 
с общей популяцией женщин репродуктивного возраста. 
Распространенность ТЭЛА при осуществлении програм-
мы ВРТ составляет 0,1–0,5% случаев на цикл. Наиболее 
часто заболевание развивается через 27 суток после ин-

Табл. 1. Факторы риска венозных тромбоэмболических осложнений и наи-
более возможная локализация тромбоза

Фактор риска Локализация тромбоза

Новообразование Проксимальные отделы вен нижних 
конечностей (илеофеморальный отдел)

Оральные контрацептивы Дистальные отделы вен нижних конечностей 
(вены голени)

ВРТ Система верхней полой вены (подключич-
ные, внутренние яремные, головного мозга)

Беременность Проксимальные отделы вен нижних конечно-
стей (илеофеморальный отдел), чаще слева

Послеродовый период Яичниковые вены, чаще справа

  Примечание: * – воспалительные заболевания, характеризующиеся 
склонностью к тромбообразованию: болезнь Бехчета, васкулиты, арте-
риит Такаясу, ревматоидный артрит, системная красная волчанка, анти-
фосфолипидный синдром, семейная средиземноморская лихорадка, 
облитерирующий тромбангиит, воспалительные заболевания кишечника.

Табл. 2. Факторы, усиливающие вероятность тромбоэмболии легочной 
артерии у беременных женщин и их значимость

Фактор риска Степень увеличе-
ния вероятности

Течение беременности осложненное преэклампсией 3–4 раза

Воспалительные*, а также острые инфекционные, 
заболевания при беременности

до 4 раз

Возраст беременной старше 35 лет в 4–6 раза

Индекс массы тела беременной более 30 кг/м2 в 4–13 раз

Множественные беременности, а также 3 и более 
родов в анамнезе

в 5 раз

Применение ВРТ для наступления данной беремен-
ности (с синдромом гиперстимуляции яичников),

в 7–10 раз 
(в 20–100 раз)

Наличие тромбофилических состояний и эпизодов 
венозных тромбоэмболий в анамнезе

в 15 и более раз

дукции овуляции и в первом триместре беременности с 
максимумом в среднем через 40 дней после имплантации 
плодного яйца [8; 11; 23]. Еще выше вероятность ТЭЛА 
в программах ВРТ у курящих женщин, при возрасте 
старше 39 лет, наличии ожирения, тромбофилических 
состояний, а также развитии синдром гиперстимуляции 
яичников, вызванного препаратами, используемыми 
при данной программе [7; 11; 18]. Последний из пере-
численных предикторов, наиболее часто регистрируется 
у женщин в возрасте старше 40 лет и/или при наличии 
наличие таких сопутствующих заболеваний как артери-
альная гипертония, сахарный диабет, ожирение [11; 23]. 
Синдром гиперстимуляции яичников повышает риск 
возникновения венозных тромбоэмболических осложне-
ний в 20-40 раз по сравнению с общей популяцией. ТЭЛА 
при нем регистрируется у 4% женщин, в том числе и в 
течение нескольких недель после разрешения синдрома 
гиперстимуляции яичников [4; 7; 11]. 

В литературе есть указания на то, что риск ТЭЛА бо-
лее высокий при неудачных циклах ВРТ чем в успешных, 
а низкий, в первом триместре, при переносе заморожен-
ных-размороженных эмбрионов, даже по сравнению с 
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женщинами, зачавшими ребенка естественным спосо-
бом. Представленные данные могут обладать прогно-
стическим значением, особенно учитывая тот факт, что 
данная процедура только в 19,2–27,4% заканчивается 
беременностью на один цикл ВРТ [7; 9; 11].

Беременность, осложненная преэклампсией, явля-
ется причиной ежегодной гибели приблизительно 70 тыс. 
женщин в мире и составляет до 15% материнской смерт-
ности [24–27]. Большая часть из этих смертей приходится 
на венозные тромбоэмболические осложнения, так как 
наличие преэклапсии увеличивает и без того высокую 
гиперкоагуляцию у беременных женщин. При этом, чем 
тяжелее преэклапсия, тем выше вероятность развития 
ТЭЛА [16; 24].

Роды и послеродовый период – наиболее опасный 
в плане развития ТЭЛА временной интервал, связанный 
с беременностью, так как 50–60% всех эпизодов заболе-
вания у данной категории женщин развивается именно 
в этот срок [1; 10]. ТЭЛА при естественных родах реги-
стрируется у 0,006% рожениц, из которых в 80% случаев 
в течение 1 й недели, а у остальных в первые 6–12  не-
дель после них [1; 8; 10]. Физиологические процессы в 
самих родах повышают риск развития ТЭЛА связанной 
с беременностью, в 30–60 раз, а вспомогательные ма-
нипуляции делают вероятность реализации венозных 
тромбоэмболических осложнений еще больше [12; 13; 
21]. Так, плановое кесарево сечение еще в 2–8 раза, а на-
ложение акушерских щипцов, ручное отделение плаценты 
или разрывы мягких тканей родового канала – в 6 раз 
увеличивает риск ТЭЛА, чем после естественного родо-
разрешения. Пропорционально возрастает и вероятность 
летального исхода [4; 8]. 

Оральные контрацептивы, а точнее их прием, 
являются не только самым популярным и наиболее эф-
фективным обратимым методом предотвращения неза-
планированной беременности, но и вариантом лечения 
и профилактики ряда гинекологических состояний [23; 
28]. Например, использование этих препаратов снижает 
риск развития рака яичников (на 50%) и эндометрия (на 
67–72% после 8–12 лет использования), доброкачествен-
ных заболеваний молочных желез, миомы матки (на 17% 
за каждые 5 лет приема), эндометриоза, ретенционных 
образований яичников (до 90%), воспалительных забо-
леваний органов малого таза. Также эти препараты ис-
пользуются в комплексной медикаментозной терапии при 
синдроме привычной потери плода, некоторых формах 
ановуляторного бесплодия, нарушениях менструального 
цикла, тяжелых формах предменструального и овулятор-
ного синдромов, синдроме поликистозных яичников, 
ряде негинекологических заболеваний (ревматоидном 
артрите, анемии и т. д.) [23; 28; 29]. 

Основным нежелательным эффектом применения 
оральных контрацептивов является развитие ТЭЛА 
[30–32]. У женщин использующих эти препараты  рас-
пространенность тромбоэмболических осложнений ко-
леблется от 3 до 9 случаев на 10 000 женщин, что в 2–9  раз 

выше по сравнению с женщинами не употребляющими 
их [28; 29; 33]. Основными веществами, входящими в 
состав оральных контрацептивов, способными вызывать 
гиперкоагуляцию являются эстрогены и прогестины. При 
этом риск ТЭЛА зависит от дозы эстрогена (чем меньше 
доза гормона, тем ниже вероятность), и типа прогестина, 
некоторые из которых практически не влияют на систему 
гемостаза, а другие способны провоцировать развитие 
заболевания в 1,4–2,2 раза сильнее, чем эстрогены [23; 
34; 35]. 

Современные низкодозовые комбинированные пе-
роральные контрацептивы и длительное использование 
их общепринято считаются более безопасными для раз-
вития венозных тромбоэмболических осложнений [28; 
35; 36]. Однако для ряда женщин, особенно имеющих 
и другие предрасполагающие факторы (тромбофили-
ческие состояния, курение, ожирение, возраст старше 
35 лет), повышающих вероятность геперкоагуляции 
до 20 раз, сохраняется достаточно высоким риск раз-
вития ТЭЛА [4; 23; 32]. Что определяет необходимость в 
каждом конкретном случае учитывать индивидуальные 
факторы риска развития тромботических событий перед 
назначением оральных контрацептивов, а их недооценка 
обуславливает незначительные абсолютные различия рас-
пространенности ТЭЛА на фоне приема этих препаратов 
разных поколений [37; 38].

Ожирение – это накопление жировой ткани, яв-
ляющейся не только энергетическим депо, но и мета-
болически активным эндо- и паракринным органом, 
способным влиять на другие органы и системы, в том 
числе способствовать гиперкоагуляции и повышать 
вероятность ТЭЛА, особенно при наличии других 
предрасполагающих факторов [39; 40]. Так, ожирение 
в сочетании с гемофилией увеличивает риск развития 
венозных тромбоэмболический состояний в 7–9 раз,  при 
использовании оральных контрацептивов – в 20–25 раз, а 
в период гестации предрасполагает к осложнениям самой 
беременности, в том числе преэклампсии, дополнительно 
повышая риск ТЭЛА [16; 24; 26]. 

В пере- и менопаузальном периодах ожирение 
может прогрессировать на фоне снижение эстрадиола 
и повышения фолликулостимулирующего гормона, 
который способствует перераспределению жира и про-
воспалительному статусу, увеличивая риск венозных 
тромбоэмболических осложнений, особенно в сочетании 
с сопутствующими предрасполагающими к данному со-
стоянию заболеваниями [41; 42].

Врожденными и приобретенными тромбофили-
ческими состояниями в мире страдает около 5% всех 
женщин. Данная патология обнаруживается в 50–100% 
случаев венозных тромбоэмболических осложнений [8; 
18; 43]. Тромбофилии повышают вероятность ТЭЛА в 
2–15 раз, способствуя более интенсивному ответу системы 
гемостаза, который может произойти даже на небольшую 
провокацию и привести к развитию клинически значи-
мого тромбоза [8; 43].  
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Наиболее распространенными тромбофилически-
ми состояниями, предрасполагающими к ТЭЛА, явля-
ются: мутации генов фактора V, обуславливающая две 
трети всех случаев наследственно детерминированных 
тромбозов; мутации генов протромбина; гомозиготное 
носительство термолабильного варианта гена метилен-
тетрагидрофолатредуктазы; дефицит антитромбина III, 
протеинов С и S; резистентность к активированному 
протеину С; гипергомоцистеинемия; наличие антифос-
фолипидных антител; увеличение активности фактора 
VIII; увеличение концентрации ингибитора активатора 
плазминогена 1 [4; 44]. 

Вероятность ТЭЛА, ее тяжесть и частота рецидива 
зависят от вида тромбофилических состояний, ряд из 
которых вызывает венозные тромбоэмболические ослож-
нения только при провокации другими факторами риска, 
а другие, такие, например, как врождённый дефицит 
антитромбина III и протеинов С и S сопряжены с очень 
высокой вероятностью развития заболевания у лиц мо-
лодого возраста без дополнительных предрасполагающих 
условий. Тяжелая ТЭЛА не редко регистрируется при 
мутациях генов фактора V и протромбина, а также при 
дефицитах антитромбина III и протеинов С и S [45–48].

Скрининг в целях выявления генетических и приоб-
ретенных тромбофилических состояний рекомендуется 
выполнять всем женщинам с акушерскими осложнени-
ями (синдром потери плода, неудачными попытками в 
циклах ВРТ, наличии тяжелой преэклампсии и т.д.), а 
также с бесплодием, отягощенным личным и семейным 
тромботическим анамнезом [49].

Опухолевые процессы у женщин наиболее часто 
являются гормонально зависимыми. К ним в первую 
очередь относятся: миома матки, диагностируемая у 
20–35% пациенток в возрасте от 18 до 44 лет, чаще в 
позднем репродуктивном периоде; рак матки или мо-
лочной железы, устанавливаемые у 7–19,3% женщин в 
постменопаузе [39; 50]. 

Наличие новообразований увеличивает риск веноз-
ных тромбоэмболических осложнений в 4–6,5 раз, и реги-
стрируется у 4–20% больных ТЭЛА. При этом наличие у 
пациенток ожирения в любом возрасте в среднем на 40%, 
повышает вероятность развития как самого онкологиче-
ского процесса, так тромбоэмболических осложнений на 
их фоне [4; 39]. 

ТЭЛА занимает одно из лидирующих мест среди 
причин смерти у пациентов с онкопатологией [1]. 

Обобщив факторы вероятности ТЭЛА у молодых 
женщин, можно сделать вывод, что большинство из них 
прямо или косвенно являются эстрогензависимыми: при-
ем оральных контрацептивов и препаратов используемых 
для стимуляции овуляции в программах ВРТ – это прямое 
экзогенное увеличение женских половых гормонов; любая 
беременность протекает на фоне гиперэстрогении; опухо-
левые процессы, в том числе миома матки наиболее часто 
развиваются при повышении данных гормонов; жировая 
ткань является эстрогенпродуцирующим органом [11; 14; 

35; 39; 50]. По данным некоторых авторов, большинство 
венозных тромбоэмболических осложнений у женщин 
молодого возраста регистрируется в овуляторную фазу 
менструального цикла, когда уровень эстрогенов макси-
мально высок [1; 3; 4]. Все это свидетельствует о значимой 
роли в развитии ТЭЛА абсолютной или относительной 
гиперэстрогении и процессов связанных с ней, что в на-
стоящее время остается предметом дискуссии.

Факторы вероятности ТЭЛА у женщин в период 
менопаузального перехода и менопаузы

Перименопауза включает временной интервал ме-
нопаузального перехода и 12 месяцев после последней 
самостоятельной менструации. В этот период происходит 
прогрессивное снижение уровня эстрогенов и прогесте-
рона с развитием изменений менструального цикла и ову-
ляторной дисфункции, а также созданием предпосылок 
для нарастания висцерального ожирения со снижением 
мышечной массы, артериальной гипертензии, развития 
атеросклероза и сахарного диабета 2 типа, поражения 
суставов, патологии печени и почек, онкологии (гормо-
нальнозависимых злокачественных новообразований, 
таких как рак эндометрия и молочной железы), болезни 
Альцгеймера и др. [51–54]. Все эти изменения являются 
провоспалительными и протромботическими состояни-
ями, особенно на фоне тромбофилии, а значит, создают 
предпосылки для развития ТЭЛА [39; 44]. 

Применяемая для купирования перименапаузаль-
ных проявлений заместительная гормональная терапия 
устраняет дефицит эстрогенов, нивелируя многие из 
перечисленных состояний способствующих развитию 
тромбоэмболических осложнений, сама является пред-
располагающим к ТЭЛА фактором риска  [41; 55]. Перо-
ральная гормональная заместительная терапия повышает 
риск развития ТЭЛА у женщин в 3,5 раза [1; 8]. При этом 
наличие у пациенток ожирения или наследственной тром-
бофилии делают эту вероятность еще больше [56; 57]. 

У женщин в менопаузе немалую роль в развитии 
венозных тромбоэмболических осложнений играет 
наличие сопутствующих заболеваний, таких как ревма-
тические пороки сердца, сердечная недостаточность, фи-
брилляция предсердий, сахарный диабет, полицитемия, 
злокачественные новообразования, неспецифические 
воспалительные заболевания кишечника, нефротический 
синдром и др. [39; 57]. 

Заключение
Проанализировав доступные литературные совре-

менные данные можно утверждать, что ТЭЛА у женщин 
в разные возрастные периоды имеет свои более значимые 
предрасполагающие факторы. У пациенток в возрасте от 
18 до 44 лет это состояния связанные с репродуктивной 
функцией, а именно предотвращение нежелательной 
беременности или наоборот ее реализация, в том числе 
и с применением вспомогательных репродуктивных тех-
нологий, а также с гормонально зависимыми новообразо-
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ваниями. У женщин старше 45 лет ТЭЛА развивается на 
фоне появления сопутствующих заболеваний, в том числе 
ассоциированными с изменением гормонального фона 
и попытками его коррекции заместительной терапией. 
Таким образом, в любом возрастном периоде женщины в 
качестве риска развития тромбоэмболических осложнений 
важную роль играет гормональный статус, в первую оче-
редь эстрогеновый фон. Также в литературных источниках 
отмечается значимость, особенно для молодых женщин, 
наличия тромбофилических состояний и ожирения, рас-
сматриваемого многими исследователями как гормональ-
но активный орган, продуцирующий эстрогены.

Несмотря на большое количество созданных про-
гностических шкал, включающих изложенные факторы 
риска, актуальным остается усовершенствования их с 
целью повышения диагностических возможностей. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Введение
Ожоговая болезнь (ОБ) представляет собой ком-

плексное нарушение функций органов и систем, возни-
кающее вследствие обширных ожоговых поражений [1]. 
По данным ВОЗ ежегодно в мире регистрируется около 
18 тыс. случаев смерти, обусловленных ожогами, боль-
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Резюме. Обоснование: ожоговая болезнь является патологическим 
состоянием, которое приводит к нарушению функций органов и систем, 
что обуславливает необходимость разработки и внедрения комплексных 
подходов к лечению и восстановлению. Актуальность данной проблемы 
определяется высокой распространенностью осложнений, значительной 
долей инвалидизации и сложностями в обеспечении эффективной реаби-
литации пациентов с ожоговыми травмами.

Цель исследования: анализ современных методов реабилитации 
пациентов с ожоговой болезнью, включая физиотерапию, использование био-
материалов, психологическую поддержку, инновационные технологии, такие как 
3D-биопечать и телемедицина, а также обоснование необходимости мультидис-
циплинарного подхода и персонализации реабилитационных мероприятий.

Материалы и методы: исследование выполнено на основе анализа 
отечественных и зарубежных литературных источников, опубликованных в 
период с 2018 по 2024 гг. Использованы специализированные научные базы 
данных, включая PubMed, Scopus и eLibrary. Для анализа отобраны иссле-
дования с высокой степенью доказательности, посвященные применению 
современных методов реабилитации в лечении ожоговых травм.

Результаты: проанализированы данные о применении физиотерапев-
тических методов, включая лечебную физическую культуру и эластичное 
тейпирование, инновационных материалов, таких как гидрогелевые покрытия, 
и технологий 3D-биопечати для улучшения заживления ран. Рассмотрена эф-
фективность телемедицины в мониторинге состояния пациентов и коррекции 
реабилитационных мероприятий. Выявлена значимость когнитивно-поведен-
ческой терапии в снижении уровня тревожности и депрессии у пациентов, 
перенесших ожоговую травму. Подчеркнута важность цифровых технологий 
в снижении болевого синдрома и восстановлении двигательных функций.

Выводы: комплексная реабилитация пациентов с ожоговой болезнью 
требует интеграции мультидисциплинарного подхода, инновационных техно-
логий и персонализированных методов лечения. Применение современных 
технологий, таких как гидрогелевые покрытия, 3D-биопечать и телемеди-
цинские решения, улучшает результаты лечения, но требует дальнейших 
исследований для стандартизации методов и повышения их доступности.

Ключевые слова: ожоговые травмы, комплексная реаби-
литация, физиотерапия, когнитивно-поведенческая терапия, 
гидрогелевые покрытия, 3D-биопечать, телемедицина, цифровые 
технологии.
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Abstract. Rationale: burn disease is a pathological condition leading to the disrup-
tion of organ and system functions, necessitating the development and implementation 
of comprehensive approaches to treatment and rehabilitation. The relevance of this issue 
is determined by the high prevalence of complications, significant rates of disability, and 
challenges in providing effective rehabilitation for patients with burn injuries.

Objective: to analyze modern methods of rehabilitation for burn patients, including 
physiotherapy, the use of biomaterials, psychological support, innovative technologies such 
as 3d bioprinting and telemedicine, as well as to substantiate the necessity of a multidisci-
plinary approach and personalized rehabilitation strategies.

Methods: the study is based on an analysis of domestic and international literature 
published between 2018 and 2023. Specialized scientific databases, including pubmed, 
scopus, and elibrary, were utilized. The analysis included high-evidence studies focused 
on the application of modern rehabilitation methods in burn injury treatment.

Results: data on the use of physiotherapeutic methods, including therapeutic physi-
cal training and elastic taping, innovative materials such as hydrogel dressings, and 3d 
bioprinting technologies for wound healing improvement were analyzed. The effectiveness of 
telemedicine in patient monitoring and adjustment of rehabilitation measures was reviewed. 
The importance of cognitive-behavioral therapy in reducing anxiety and depression levels 
in burn patients was highlighted. The significance of digital technologies, such as virtual 
reality, in alleviating pain and restoring motor functions was emphasized.

Conclusion: comprehensive rehabilitation for burn patients requires the integration of 
a multidisciplinary approach, innovative technologies, and personalized treatment methods. 
The application of modern technologies, such as hydrogel dressings, 3d bioprinting, and 
telemedicine solutions, enhances treatment outcomes but necessitates further research to 
standardize methods and improve their accessibility.

Keywords: burn injuries, comprehensive rehabilitation, physiotherapy, 
cognitive-behavioral therapy, hydrogel dressings, 3D bioprinting, telemedicine, 
digital technologies.

шинство из них происходит в странах с низким и средним 
уровнем дохода [2]. В РФ ежегодно за медицинской помо-
щью обращаются 420–450 тыс. пострадавших от ожогов, 
из которых около 100 тыс. нуждаются в стационарном 
лечении [3]. Согласно отчету главного внештатного ком-
бустиолога Министерства Здравоохранения РФ за 2019 г., 
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общее количество первичных обращений за медицинской 
помощью по поводу ожогов и их последствий составило 
111 868 случаев, из которых 76616 (68%) приходилось на 
взрослых и 35950 (32%) – на детей [4]. Показатель ожо-
гового травматизма в среднем по стране составил 76,2 
случая на 100 тыс. населения. Доля взрослых пациентов 
с ожогами более 10% поверхности тела увеличилась с 
35,1% в 2018 г. до 45,6% – в 2019 г. Среди детей данный 
показатель составил 32,4%.

В работе А.А. Алексеева был проведен анализ со-
стояния организации и оказания специализированной 
медицинской помощи в РФ по профилю «Хирургия 
(Комбустиология)» [5]. На рисунке 1 представлены стати-
стические данные Федеральной службы государственной 
статистики РФ за период с 2005 по 2022 гг., отражающие 
количество пострадавших от ожогов среди взрослого и 
детского населения. За последние два десятилетия на-
блюдается устойчивая тенденция к снижению уровня 
ожогового травматизма.

Высокая распространенность ожоговых травм и 
их последствия, включая длительную инвалидизацию и 
значительную летальность, подчеркивают актуальность 
разработки и внедрения современных методов реабилита-
ции и восстановительного лечения. Комплексный подход 
к терапии пациентов с ОБ, включающий физическую и 
психологическую реабилитацию, а также использование 
инновационных технологий, является предиктором улуч-
шения исходов лечения и повышении качества жизни 
пострадавших.

Целью данного исследования является анализ со-
временных методов реабилитации и восстановительного 
лечения пациентов с ОБ на основе данных литературы.

Материалы и методы
Настоящее исследование выполнено на основе ана-

лиза литературных источников, посвященных проблеме 
реабилитации и восстановительного лечения пациентов 
с ОБ. Поиск и отбор материалов осуществлялись с ис-
пользованием специализированных научных баз данных, 
включая PubMed, Scopus, Web of Science, а также отече-

ственные электронные библиотеки, такие как eLIBRARY. 
В качестве основного критерия выбора публикаций ис-
пользовались статьи, опубликованные в рецензируемых 
журналах за период с 2018 по 2024 гг. Ключевые слова, 
использованные для поиска, включали термины на рус-
ском языке: «ожоговая болезнь», «реабилитация паци-
ентов с ожогами», «восстановительное лечение ожогов», 
«физическая реабилитация», «психологическая реабили-
тация», «инновационные технологии в лечении ожогов»; 
на английском языке: «burn injury», «burn rehabilitation», 
«restorative treatment of burns», «physical rehabilitation», 
«psychological rehabilitation», «innovative burn treatment 
technologies». Были исключены работы с малым объемом 
выборки и с низким уровнем доказательности данных. 

Общая характеристика ОБ и ее осложнений
Понятие ОБ представляет собой патологический 

процесс, возникающий в ответ на термическое, хими-
ческое, электрическое или радиационное воздействие 
на кожные покровы и подлежащие ткани. Она харак-
теризуется выраженными местными и системными из-
менениями, которые обуславливают развитие тяжелых 
осложнений и высокую смертность при глубоких и 
обширных поражениях [6]. 

Патогенез ОБ представляет собой несколько после-
довательных стадий, каждая из которых характеризуется 
специфическими патофизиологическими изменениями 
и клиническими проявлениями [7]. В первые 24–72 часа 
после травмы развивается стадия ожогового шока, об-
условленная массивным повреждением тканей, сопро-
вождающимся выраженной системной воспалительной 
реакцией, потерей плазмы через ожоговую поверхность 
и развитием гиповолемии. Основными механизмами 
первой стадии являются высвобождение провоспали-
тельных цитокинов (интерлейкин-1, интерлейкин-6, 
фактор некроза опухолей-α), активирующих системный 
воспалительный ответ, и вазодилатация с повышени-
ем сосудистой проницаемости, что приводит к потере 
внутрисосудистого объема, гипотензии и нарушению 
микроциркуляции. Гипоксия тканей усиливает объем 
некротизированных зон, что клинически проявляется 
тахикардией, гипотонией, олигоурией и снижением цен-
трального венозного давления.

На 3–7 сутки после травмы начинается стадия 
острой токсемии, вызванная поступлением в систем-
ный кровоток продуктов тканевого распада, микроб-
ных токсинов и медиаторов воспаления. Усиливается 
гиперкоагуляция, что способствует тромбообразованию 
в микроциркуляторном русле, а также развивается вто-
ричный иммунодефицит вследствие истощения клеточ-
ных и гуморальных механизмов иммунитета. Подобные 
процессы приводят к распространению эндотоксинов, 
развитию полиорганной дисфункции и прогрессиро-
ванию клинических проявлений, включая лихорадку, 
признаки интоксикации и нарастающую полиорганную 
недостаточность.

Рис. 1. Динамика ожогового травматизма среди взрослых и детей.
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С 7-х по 20-е сутки наблюдается стадия септико-
токсемии, характеризующаяся присоединением инфек-
ционного процесса на фоне нарушенного местного и 
системного иммунитета. Происходит активное размноже-
ние микроорганизмов в зоне ожогов с проникновением 
патогенов в системный кровоток, что провоцирует разви-
тие сепсиса. Формирование хронических воспалительных 
очагов поддерживает интоксикацию, а дисбаланс между 
про- и противовоспалительными механизмами усугубля-
ет полиорганные поражения. Клинически данная стадия 
выражается в нарастающей интоксикации, гипертермии 
и прогрессирующем снижении функций печени, почек 
и легких.

После 20-х суток начинается стадия реконвалес-
ценции, которая характеризуется постепенным вос-
становлением поврежденных тканей и нормализацией 
системных функций. Происходит активация репаратив-
ных процессов, включая образование грануляционной 
ткани и ее последующую эпителизацию. Одновременно 
происходит регенерация функций внутренних органов, 
в том числе почек и печени. На данном этапе возможно 
формирование рубцов, что может приводить к контра-
ктурам и косметическим дефектам. Клинически стадия 
сопровождается нормализацией температуры тела, 
улучшением общего состояния пациента и снижением 
выраженности признаков интоксикации. 

Лечение ОБ в остром периоде направлено на стаби-
лизацию гемодинамических показателей, предотвращение 
гиповолемического шока, минимизацию инфекционных 
осложнений и обеспечение адекватной функциональ-
ной поддержки жизненно важных органов. Одним из 
элементов терапии является инфузионная поддержка, 
основанная на расчетном введении кристаллоидных 
и коллоидных растворов [8]. Для определения объема 
инфузии используется формула Паркланда, которая пред-
ставляет собой общепринятый метод расчета жидкости, 
необходимой для восстановления объема циркулирую-
щей крови. Формула имеет вид:

 V = 4 мл/кг массы тела × Sожога, (1)

где масса тела измеряется в кг, а площадь ожога выражает-
ся в процентах от общей поверхности тела. Рассчитанный 
объем жидкости вводится в течение первых 24 часов по-
сле ожога, причем 50% объема вводится в первые 8 часов, 
а оставшиеся 50% – в последующие 16 часов. 

Для профилактики и лечения инфекционных ослож-
нений активно применяется антибактериальная терапия, 
включающая использование системных антибиотиков 
широкого спектра действия и местных антисептических 
препаратов для обработки ожоговой поверхности [9]. 
Купирование болевого синдрома, который может значи-
тельно ухудшать общее состояние пациента и провоци-
ровать развитие стрессовой реакции, достигается путем 
назначения опиоидных анальгетиков, а также препаратов 
других классов в зависимости от клинической ситуации. 

При поражениях дыхательных путей или развитии тя-
желой гипоксии основным методом лечения является 
респираторная поддержка (ИВЛ).

Методы реабилитации 
Реабилитация пациентов, перенесших ожоговую 

травму, является многоэтапным процессом, который на-
правлен на восстановление функциональных возможно-
стей, предотвращение осложнений и улучшение качества 
жизни [10]. Ключевыми компонентами реабилитации 
являются физиотерапия, лечебная физическая культура 
(ЛФК), а также применение специализированных пре-
паратов и биоматериалов.

Физиотерапия и ЛФК способствуют улучшению 
кровообращения, повышению эластичности тканей и 
предотвращению контрактур [11]. Применение ультра-
звуковой и ультрафиолетовой терапии способствует уско-
рению заживления и снижению риска инфицирования 
ран [12]. Использование вакуум-терапии и пневмоком-
прессии нижних конечностей улучшает микроциркуля-
цию и предотвращает развитие отеков [13]. Раннее начало 
ЛФК, включающее пассивные и активные упражнения, 
способствует предотвращению развития контрактур и 
улучшению функциональных результатов [14]. 

U.S. Abonie и соавт. провели мета-анализ, посвящен-
ный изучению эффективности физиотерапевтических 
упражнений, проводимых под руководством физио-
терапевтов, в реабилитации пациентов с ожоговыми 
травмами [15]. Основной целью исследования являлось 
оценить влияние таких упражнений на физические, 
физиологические и психологические показатели, вклю-
чая мышечную силу, аэробную способность, массу тела, 
функцию легких и качество жизни. Из 3610 отобранных 
публикаций 8 статей (393 участника) удовлетворяли 
критериям включения. Участники были разделены на экс-
периментальную (198 участников) и контрольную группы 
(195 участников). Исследования охватывали упражнения 
различных типов, включая аэробные, силовые и комби-
нированные тренировки. 

Физиотерапевтические упражнения, проводимые 
под руководством специалистов, продемонстрировали 
положительное влияние на различные показатели функ-
ционального состояния пациентов с ожоговыми трав-
мами. Аэробная способность существенно улучшилась 
(Hedge’s g (эффект Хеджеса) = 1,13, 95% доверительный 
интервал (ДИ): 0,44–1,83, p = 0,00) по результатам двух 
исследований, проведенных в детской популяции. Зна-
чительное увеличение мышечной силы было зафикси-
ровано в двух исследованиях во взрослой популяции 
(Hedge’s g = 2,27, 95% ДИ: 0,42–4,13, p = 0,02). Увеличение 
массы тела наблюдалось в двух исследованиях, про-
веденных в детской и взрослой популяциях. Функция 
легких улучшилась в единственном исследовании во 
взрослой популяции, где было зарегистрировано повы-
шение диафрагмальной подвижности, максимального 
инспираторного давления и пикового потока кашля. 
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Однако результаты, касающиеся качества жизни, остались 
противоречивыми: улучшение было зафиксировано в 
одном исследовании в детской популяции, но не наблю-
далось в исследованиях во взрослой. Общий уровень 
доказательности был оценен как умеренный для аэроб-
ной способности и мышечной массы, но как низкий для 
массы тела, функции легких и качества жизни. Несмотря 
на положительные результаты, высокая гетерогенность 
между исследованиями подчеркивает необходимость 
дальнейших исследований, направленных на изучение 
влияния модераторов, таких как характеристики паци-
ентов и параметры вмешательства. 

Современные подходы к лечению ожоговых ран 
включают применение различных раневых покрытий 
и кожных заменителей, которые способствуют ускоре-
нию заживления и снижению риска осложнений [16]. В 
частности, использование биополимерных материалов, 
обладающих антимикробными и ранозаживляющи-
ми свойствами, показало высокую эффективность в 
клинической практике. Разработка новых текстильных 
перевязочных материалов на основе биодеградируемых 
полимеров, содержащих протеиназы, позволяет улучшить 
результаты лечения ран и ожогов. 

В исследовании К.В. Митряшова и соавт. было про-
ведено сравнение эффективности местного лечения по-
граничных ожогов с использованием раневого покрытия 
на основе гиалуроновой кислоты (ГК) и атравматичных 
повязок (АП) [17]. Основное внимание было уделено 
срокам заживления ожогов, выраженности воспали-
тельных реакций, качеству восстановленного кожного 
покрова и степени микробной контаминации ран. Ис-
следование было проведено на базе ожогового отделения 
ФГБУ здравоохранения «Дальневосточный окружной 
медицинский центр ФМБА России» с января 2013 по 
декабрь 2015 гг. В исследовании участвовали 215 пациен-
тов с пограничными ожогами (II степень), которые были 
разделены на две группы: основную группу (n = 61), где 
использовались раневые покрытия на основе ГК, и груп-
пу сравнения (n = 154), где применялись АП. Пациентам 
проводилась ранняя хирургическая обработка ожогов в 
объеме дермабразии. Оценка эффективности лечения 
включала анализ сроков заживления, выраженности 
местной и общей воспалительной реакции, частоты 
микробной контаминации ран и качества восстановлен-
ного кожного покрова (с использованием Ванкуверской 
шкалы рубцевания).

Сроки заживления ожогов в основной группе со-
ставили в среднем 20 суток (медиана = 16–22), что на 
5 суток меньше по сравнению с группой сравнения (25 су-
ток; медиана = 20–28). В основной группе оптимальные 
сроки заживления (до 21 суток) наблюдались у 90,2% 
пациентов, в то время как в группе сравнения – только у 
57,1% (χ2 = 23,571, p<0,001). Раневое покрытие на основе 
ГК требовало замены в 2 раза реже, чем на основе АП 
(3,6±1,2 против 7,9±1,6, p = 0,033). Местная воспалитель-
ная реакция была менее выраженной в основной группе. 

На 10–12-е сутки оценка по балльной шкале составила 
12,3±0,5 против 9,4±0,3 в группе сравнения (p<0,001).

Уровень микробной контаминации в основной 
группе был ниже, чем в группе сравнения: обильный 
рост колоний микроорганизмов (КОЕ>10⁵) наблюдался 
в 37,8% против 51,1% случаев (p = 0,043). Качество вос-
становленного кожного покрова в основной группе было 
выше. Через 12 месяцев суммарный показатель Ванку-
верской шкалы рубцевания составил 2,2±0,06 в основной 
группе и 6,1±0,46 в группе сравнения (p<0,001).

В ходе исследования авторы установили, что местное 
лечение с использованием раневых покрытий на основе 
ГК у пациентов с пограничными ожогами демонстри-
рует более высокую эффективность по сравнению с 
использованием АП. Применение раневых покрытий на 
основе ГК сокращает сроки заживления ран, уменьшает 
выраженность воспалительных реакций, снижает частоту 
микробной контаминации и улучшает качество вос-
становленного кожного покрова. Авторы акцентируют 
внимание на то, что раневые покрытия на основе ГК 
представляют собой перспективный метод местного ле-
чения пограничных ожогов, способствующий ускорению 
заживления и снижению частоты осложнений.

Применение аутологичных клеток стромально-ва-
скулярной фракции (СВФ) жировой ткани в комбинации 
с обогащенной тромбоцитами плазмой (ОТП) при ауто-
дермопластике способствует улучшению приживления 
кожных трансплантатов и ускорению регенерации тканей 
[18]. Такие методы позволяют повысить эффективность 
лечения глубоких ожогов и улучшить функциональные 
и эстетические результаты. 

В исследовании А.А. Алексеева и соавт. проводилась 
оценка эффективности аппликационного применения 
аутологичных клеток СВФ жировой ткани, включая 
комбинацию с ОТП, при аутодермопластике расщеплен-
ным, сетчатым трансплантатом у пациентов с глубоки-
ми ожогами [19]. Исследование включало 54 пациента, 
находившихся на лечении в двух специализированных 
учреждениях. Пациенты были разделены на основную 
группу, где применялись СВФ и ОТП (29 пациентов), и 
контрольную группу с традиционной техникой аутодер-
мопластики (25 пациентов). Оценивались сроки эпите-
лизации трансплантатов, частота послеоперационных 
осложнений, цитологическая картина раневой поверх-
ности, интенсивность микроциркуляции на 5-е сутки 
после кожной пластики, а также продолжительность 
хирургического вмешательства. 

В основной группе при использовании СВФ и ОТП 
сроки начала эпителизации сократились на 36,3% (в 
среднем 2,8 суток против 4,4 суток в контрольной груп-
пе, p<0,05). Полное приживление трансплантатов на-
блюдалось через 7,3 суток, что на 26% быстрее, чем при 
традиционной методике (9,2 суток, p<0,05). Для транс-
плантатов с высокой степенью перфорации (1:6) сроки 
эпителизации сократились на 39%: до 10,8 суток против 
17,8 суток в контрольной группе (p<0,05). 
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Гнойно-воспалительные процессы наблюдались у 
13% пациентов основной группы, против 35% в кон-
трольной группе. Лизис и отторжение трансплантатов 
происходили у 8,3% пациентов основной группы и у 25% 
в контрольной группе (p<0,05). Применение СВФ и ОТП 
снижало содержание нейтрофилов и макрофагов в ране 
на 34,1% и 32%, соответственно (p<0,05), одновременно 
увеличивая количество фибробластов и фиброцитов 
в 2,2 и 1,7 раза (p<0,05). Интенсивность микроцирку-
ляции в области трансплантации была выше в 2,1 раза 
по сравнению с традиционной методикой (7,9 пф. ед. 
против 3,8  пф. ед., p<0,05). Средняя продолжитель-
ность операций с использованием СВФ и ОТП составила 
102  минуты, что на 6,25% больше, чем при традиционной 
технике (p>0,05).

 В ходе исследования, авторами было установлено, 
что аппликационное применение аутологичных клеток 
СВФ в комбинации с ОТП при аутодермопластике зна-
чительно улучшает результаты хирургического лечения 
пациентов с глубокими ожогами. Данная методика по-
зволяет сократить сроки эпителизации и приживления 
трансплантатов, снизить частоту послеоперационных 
осложнений в 2 раза и увеличить интенсивность микро-
циркуляции и стимулировать регенерацию тканей. 
Результаты подтверждают перспективность использо-
вания метода в клинической практике и необходимость 
дальнейших исследований.

Кинезотейпирование представляет собой совре-
менную методику реабилитации, которая основана на 
применении эластичных лент (тейпов) с целью воздей-
ствия на мягкие ткани, кровообращение и лимфоотток 
[20]. Основные эффекты метода включают улучшение 
микроциркуляции, уменьшение отека, ускорение реге-
нерации тканей и снижение болевого синдрома. При на-
несении на поврежденные участки кожи тейпы создают 
микроприподнятие тканей, что способствует улучшению 
лимфо- и кровообращения, уменьшению воспаления и 
предотвращению застойных явлений в области ожого-
вой травмы. Подобное воздействие снижает давление 
на болевые рецепторы, что способствует уменьшению 
болевых ощущений, а также обеспечивает адекватный 
кровоток поврежденных тканей, ускоряя процесс зажив-
ления. Кроме того, тейпы эффективно предотвращают 
гипертрофическое рубцевание и контрактуры благодаря 
мягкой мобилизации тканей. У пациентов с поражением 
конечностей использование тейпов помогает улучшить 
амплитуду движений, стабилизируя суставы и снижая 
мышечное напряжение. Несмотря на преимущества 
метода, его использование имеет определенные ограни-
чения: открытые раны, участки с активной инфекцией 
или аллергические реакции. Также метод требует осто-
рожности при применении у пациентов с повышенной 
чувствительностью кожи.

Физиотерапевтические методы, ЛФК, применение 
современных биоматериалов и тейпов в реабилитации 
пациентов с ожогами обеспечивает комплексный подход к 

восстановлению, способствуя снижению частоты ослож-
нений и улучшению качества жизни пострадавших.

Психологическая реабилитация и социальная адаптация
Психологическая реабилитация является одним из 

компонентов комплексного лечения пациентов с ожо-
говыми травмами, направленным на предотвращение 
посттравматического стрессового расстройства (ПТСР), 
депрессии и улучшение общего качества жизни [21]. 
Значительное влияние ожогов на внешний облик, физи-
ческие функции и социальное взаимодействие требует 
многоуровневого подхода к восстановлению психологи-
ческого состояния и интеграции пациентов в общество. 
Основным аспектом психологической помощи является 
раннее выявление психоэмоциональных нарушений. 
Индивидуализированные методы психотерапии, такие 
как когнитивно-поведенческая терапия (КПТ), продемон-
стрировали эффективность в снижении уровня тревож-
ности и депрессии у пациентов с ожогами [22]. Данное 
направление психологической помощи способствует 
развитию устойчивых копинг-стратегий, позволяющих 
пациентам справляться с изменениями внешности и 
функциональными ограничениями.

В работе А.В. Ильмузиной проводилась оценка эф-
фективности программы психологической коррекции 
пациентов с ОБ II–III степени с использованием КПТ 
в стабилизации эмоционального состояния, снижении 
уровня тревожности и повышении психической адапта-
ции [23]. Данное исследование включало 50 пациентов 
(25 мужчин и 25 женщин) в возрасте от 22 до 35 лет, 
госпитализированных с диагнозом «ОБ II–III степени» в 
ГКБ №1 им. Н.И. Пирогова. Применялись такие методы 
исследования как: клиническая беседа, наблюдение, метод 
рисуночной фрустрации С. Розенцвейга, интегративный 
тест тревожности, копинг-тест Р. Лазаруса. Психоло-
гическая программа включала диагностику факторов 
адаптации, техники когнитивного структурирования, 
десенсибилизацию, методы управления болевым син-
дромом и техники работы с когнитивными ошибками. 
Коррекция проводилась в зависимости от стадии ОБ: 
шока, токсемии или реконвалесценции.

У пациентов в остром периоде диагностирован 
высокий уровень «ситуативной тревожности» (сред-
ний балл 7,5), которая проявляется «эмоциональным 
дискомфортом» (средний балл 8), «тревожной оценкой 
перспективы» (7,2) и «астеническим компонентом» (6,8). 
Индекс направленности агрессии составил 1,6, показатель 
внешней агрессии – 1,3, индекс решения проблем – 0,95, 
что свидетельствует о преобладании дезадаптивных ко-
пинг-стратегий.

После завершения программы наблюдалось досто-
верное снижение уровня «ситуативной тревожности» 
(U = 33,00, р≤0,05), повышение показателей «личностной 
тревожности» до нормального уровня (U = 205, р≤0,05), 
увеличение частоты копинга «самоконтроль» (U = 203,5, 
р≤0,05) и снижение использования копингов «дистан-
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цирование» (U = 86,5, р≤0,05) и «избегание» (U = 213,5, 
р≤0,05).

По результатам теста С. Розенцвейга, наблю-
д а л о с ь  у в е л и ч е н и е  и м п у н и т и в н ы х  р е а к ц и й 
(E-D>NP>O-D = 13,64>6,4>3,96) и снижение внешней 
агрессии (∑E/∑M = 1,3). Психологическая коррекция 
привела к стабилизации эмоционального состояния, 
снижению тревожности и улучшению групповой адап-
тации (GCR = 29,4).

В заключении автор делает вывод о том, что КПТ 
является эффективным методом для повышения пси-
хической адаптации пациентов с ОБ II–III степени. 
Использование КПТ способствует снижению уровня 
тревожности, стабилизации эмоционального фона, 
формированию более адаптивных копинг-стратегий и 
улучшению комплаенса с лечащим врачом. 

Социальная адаптация является неотъемлемой час-
тью психологической реабилитации [24]. Возвращение 
пациентов к нормальной жизни требует комплексного 
подхода, включающего работу медицинских специали-
стов, психологов и социальных работников. Среди эф-
фективных методов адаптации выделяются программы 
по обучению самоконтролю, психообразованию и тре-
нинги социальных навыков. Такие программы помогают 
пациентам восстановить уверенность в себе, улучшить 
межличностное взаимодействие и адаптироваться к 
изменениям в социальном окружении. Использование 
групп поддержки, состоящих из пациентов с аналогичным 
опытом, демонстрирует значительное положительное 
влияние на эмоциональное состояние и мотивацию к 
восстановлению [25]. Особое внимание в социальной 
адаптации уделяется трудоустройству и профессиональ-
ной реабилитации. Пациенты, перенесшие значительные 
ожоговые травмы, сталкиваются с трудностями в воз-
вращении к прежней профессиональной деятельности, 
особенно если она требовала высокой физической актив-
ности. Программы профессиональной реабилитации, 
включающие обучение новым навыкам и консультации 
по карьерному развитию, способствуют успешной инте-
грации пациентов в трудовую сферу.

Новые методы реабилитации 
Современные технологии реабилитации пациентов 

с ожогами активно внедряют 3D-биопечать для создания 
индивидуализированных кожных заменителей [26]. Ис-
пользование гидрогелей в качестве биочернил позволяет 
формировать структуры, имитирующие естественный 
внеклеточный матрикс кожи, что способствует уско-
рению регенерации тканей и снижению рубцевания. 
Термочувствительные гидрогелевые повязки, обладаю-
щие антиоксидантными и антибактериальными свой-
ствами, обеспечивают контролируемое высвобождение 
лекарственных препаратов, предотвращая инфекции и 
способствуя заживлению ран. P. Ge et al. продемонстри-
ровали в своей работе ингибирующие свойства гидрогеля 
на основе полидопамина и серебра на рост бактерий на 

раневой поверхности у крыс [27]. Также, данный биома-
териал способствовал ангиогенезу и повышению уровня 
коллагена в тканях. Гистологический анализ показал 
восстановление эпидермиса, образование волосяных 
фолликулов и значительное снижение уровня воспали-
тельных цитокинов. 

Разработки в области самовосстанавливающих-
ся гидрогелей открывают перспективы для создания 
перевязочных материалов, способных адаптироваться к 
условиям раны и обеспечивать оптимальную среду для за-
живления. Такие гидрогели могут восстанавливать свою 
структуру после повреждений, поддерживая целостность 
покрытия и способствуя регенерации тканей. 

Цифровые технологии и телемедицина также активно 
внедряются в процесс реабилитации ожоговых пациентов 
[28]. Использование мобильных приложений и телемеди-
цинских платформ позволяет удаленно контролировать 
состояние пациентов, предоставлять рекомендации по 
уходу за ранами и корректировать план реабилитации. 
Разработаны системы мониторинга, оснащенные дат-
чиками для оценки уровня гидратации кожи, степени 
рубцевания и других параметров заживления. Технологии 
виртуальной и дополненной реальности применяются 
для психологической реабилитации, снижения болевого 
синдрома и восстановления двигательных функций. 

Обсуждение
Современные методы лечения и реабилитации 

пациентов с ожоговыми травмами демонстрируют зна-
чительный прогресс, но остаются открытыми вопросы, 
требующие дальнейших исследований и совершенствова-
ния. Представленные в статье данные свидетельствуют о 
высокой эффективности комплексного подхода, включа-
ющего физиотерапию, психологическую коррекцию, при-
менение современных материалов и технологий. Однако 
необходимо учитывать существующие ограничения и 
разнообразие факторов, влияющих на исходы терапии.

Внедрение инновационных биоматериалов, таких 
как термочувствительные гидрогели и 3D-биопечатные 
кожные заменители, позволяет не только ускорить зажив-
ление ран, но и снизить риск инфекционных осложнений. 
Широкое применение данных технологий ограничено вы-
сокой стоимостью, сложностью производства и недоста-
точной доказательной базой. Дальнейшие исследования 
должны быть направлены на оптимизацию процессов 
производства и изучение долгосрочной эффективности 
данных методов.

Психологическая реабилитация пациентов с ожого-
выми травмами заслуживает особого внимания. Резуль-
таты исследований подтверждают эффективность КПТ 
в снижении тревожности, депрессии и формировании 
адаптивных копинг-стратегий, но остается недостаточно 
изученным влияние культурных и социальных факторов 
на эффективность данной методики. Кроме того, важным 
направлением является интеграция телемедицинских 
технологий в психологическую помощь, что может улуч-
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шить доступность и своевременность реабилитации для 
пациентов в отдаленных регионах.

Одним из вызовов является недостаточная коорди-
нация между этапами лечения. Успешная реабилитация 
требует междисциплинарного подхода, включающего 
взаимодействие хирургов, физиотерапевтов, психологов 
и социальных работников. Формирование единых прото-
колов взаимодействия специалистов может значительно 
повысить эффективность лечения и улучшить долго-
срочные результаты.

Направлением для дальнейших исследований явля-
ется разработка персонализированных подходов к лече-
нию ожоговых травм. Индивидуализация реабилитации 
может обеспечить более точное планирование терапев-
тических мероприятий. Развитие цифровых технологий 
и аналитических платформ для анализа данных пациента 
может стать основой для создания таких программ.

Заключение
Комплексная терапия пациентов с ОБ требует муль-

тидисциплинарного подхода, включающего современные 
методы реабилитации, использование инновационных 
технологий и персонализированных стратегий лечения. 
Анализ литературы подтвердил эффективность ин-
теграции физиотерапии, применения биоматериалов 
и психологической поддержки в реабилитационный 
процесс. Внедрение цифровых технологий и 3D-био-
печати открывает новые возможности для улучшения 
клинических результатов и качества жизни пациентов. 
Несмотря на прогресс, остаются нерешенными вопросы 
стандартизации методов, их доступности и длительной 
оценки эффективности. Дальнейшие исследования 
должны быть направлены на оптимизацию применяемых 
подходов и разработку новых методов, способствующих 
снижению частоты осложнений и ускорению процесса 
восстановления.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Актуальность 
Метаболический синдром (МС) является одной из 

самых обсуждаемых  междисциплинарных проблем. 
Наиболее распространенной причиной МС по праву счи-
тается ожирение, являющееся независимым фактором 
риска артериальной гипертензии, ИВС, сахарного диа-
бета 2 типа, жировой неалкогольной (метаболической) 
болезни печени, некоторых видов опухолей и другой 
патологии [1]. Общепринятым клиническим показателем, 
предполагающим возможность развития у пациента МС, 
является абдоминальное ожирение. 

Не прекращается поиск критериев, позволяющих 
прогнозировать развитие метаболических нарушений 
при ожирении. Известно, что до 6% пациентов с ожире-
нием не имеют каких-либо метаболических изменений. 
Так называемый фенотип метаболически здорового ожи-
рения отличается и структурными, и метаболическими 
особенностями (меньший размер белых адипоцитов, 
менее выраженный фиброз, меньшее количество про-
воспалительных макрофагов, более низкий уровень 
провоспалительных адипокинов, повышенный уровень 
адипонектина) от фенотипа метаболически нездорового 
ожирения. Важно отметить, что у 30% (по некоторым 
данным до 50%) пациентов с ожирением без метаболи-
ческих нарушений со временем развиваются признаки 
метаболического нездоровья [2; 3]. 

В патогенезе метаболических изменений при ожи-
рении наиболее значительную роль играют избыток 
висцеральной жировой ткани (ЖТ) и дисфункция 

ВОЗМОЖНОСТИ РАННЕЙ ДИАГНОСТИКИ МЕТАБОЛИЧЕСКИХ 
НАРУШЕНИЙ ПРИ ОЖИРЕНИИ
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Резюме. Обширные знания, накопленные в процессе изучения 
сложных гуморальных, клеточных и тканевых изменений при ожирении, 
позволяют с уверенностью утверждать о взаимосвязи этих изменений с 
широким кругом соматической, в первую очередь, кардиоваскулярной, 
патологии. Низкоинтенсивное хроническое воспаление считается основой 
формирования метаболических изменений при большом количестве неин-
фекционных хронических  заболеваний, к которым относится и ожирение. 
Поиск возможности ранней диагностики и коррекции низкоинтенсивного 
воспаления позволит предупредить развитие ключевых метаболических 
заболеваний и их осложнений. 

Ключевые слова: ожирение, метаболический синдром, хрони-
ческое низкоинтенсивное воспаление, диагностика. 

THE POSSIBILITIES OF EARLY DIAGNOSIS OF METABOLIC 
DISORDERS IN OBESITY

Maksim O.V., Shevchenko A.A, Romashevskiy B.V., Demyanenko N.Yu.*
S.M. Kirov Military medical academy, St. Petersburg 

Abstract. Low-intensity chronic inflammation due to adiposopathy in visceral obesity 
is considered the basis for the formation of metabolic syndrome and an important component 
of the pathogenesis of leading non-infectious chronic diseases. The well-known anthropomet-
ric indicators of visceral obesity used in routine practice do not take into account the ectopic 
locations of fat depots and their contribution to the metabolic activity of adipose tissue. The 
search continues for universal integral indicators, including anthropometric, biochemical 
parameters, and the results of imaging studies reflecting early metabolic disorders in adipose 
tissue dysfunction. Early verification of metabolic changes associated with visceral obesity 
can significantly affect the prognosis of metabolic diseases and their complications.

Keywords: visceral obesity, metabolic syndrome, chronic low-intensity 
inflammation, diagnosis.

ее адипоцитов, избыток триглицеридов и свободных 
жирных кислот (СЖК), инсулинорезистентность (ИР), 
хроническое низкоинтенсивное воспаление, окислитель-
ный стресс, стресс эндоплазматического ретикулума, 
эндотелиальная дисфункция и ряд других факторов. При 
ИР ключевые изменения касаются основных инсулин-
зависимых тканей: снижается тирозинкиназная актив-
ность и нарушается поступление глюкозы в миоциты; 
уменьшается количество инсулиновых рецепторов и 
угнетается антилиполитическое действие инсулина в 
ЖТ, вследствие чего накапливается избыток СЖК; сни-
жается синтез гликогена и активируется гликогенолиз 
в гепатоцитах. На фоне компенсаторной гиперинсу-
линемии развивается симпатикотония, активируется 
ренин-ангиотензин-альдостероновая система (РААС), 
приводящая к развитию артериальной гипертензии. 
Считают, что ИР присутствует у преимущественного 
большинства пациентов с повышенным ИМТ и абдо-
минальным ожирением [4; 5]. 

Хроническое системное низкоинтенсивное вос-
паление (ХСНВ) – универсальный повреждающий 
механизм, создающий метаболическую основу для 
реализации факторов кардиоваскулярного риска и 
формирования целого ряда хронических неинфекцион-
ных заболеваний, приводящих к высокой смертности 
и инвалидизации [2; 6]. Раннее выявление метаболиче-
ских изменений при ожирении и их коррекция может 
способствовать значительному снижению кардиова-
скулярных рисков. 

DOI: 10.25881/20728255_2025_20_2_123
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Патогенез метавоспаления при ожирении
Воспаление рассматривается как типовой патоло-

гический процесс, инициаторами которого могут слу-
жить гипергликемия, диспротенемия, бактериальные 
липополисахариды (LPS) и  патоген-ассоциированные 
молекулярные структуры (PAMPs). Участниками воспа-
ления являются также, ассоциированные с повреждением 
тканей алармины (ядерный белок HMGB1), кальций-свя-
зывающие белки S100, белки теплового шока, мочевая 
и гиалуроновая кислоты, фибриноген и др. Индукторы 
воспаления связываются с белками-рецепторами, таки-
ми как Тoll-подобные рецепторы (TLRs), и активируют 
клеточные биологические реакции [1; 7].

Адипоциты представляют собой не только депо 
липидов. Они регулируют поглощение и высвобождение 
жирных кислот; являются участниками цикла глицерин–
жирные кислоты; продуцируют лептин и другие адипо-
кины, регулирующие энергетический баланс организма; 
продуцируют ряд цитокинов, оказывающих эндокрин-
ное, паракринное и аутокринное действие. Постоянное 
поступление избытка пищевых нутриентов способствует 
развитию адипозопатии. С увеличением массы ЖТ при 
ожирении возникает повышенная экспрессия лептина, 
интерлейкинов (ИЛ-6, ИЛ-8), белка-хемоаттрактанта 
моноцитов 1 (MCP-1) и гранулоцитарного колониестиму-
лирующего фактора, вследствие чего в ЖТ привлекаются 
макрофаги фенотипа М1, инициирующие высвобож-
дение провоспалительного фактора некроза опухоли α 
(TNFα). Следствием адипозопатии является местный и 
системный воспалительный процесс [7; 8].

Метаболическую активность определяет не столько 
вид адипоцитов в жировых депо различных локализаций, 
сколько их «ниша» – совокупность сосудистых, нервных 
структур, клеток-предшественников адипоцитов, пе-
рицитов и иммунных клеток, обеспечивающих микро-
окружение жировых клеток. Внеклеточный матрикс, в 
состав которого включены различные виды коллагена, 
фибронектин, ламинин, протеогликаны, полисахариды 
и др. – сложная структура, участвующая в модуляции 
биологической активности адипоцитов, обеспечива-
ющая ремоделирование и функционирование ЖТ. В 
зависимости от условий предшественники адипоцитов 
могут менять свою программу дифференциации от 
адипогенеза к фиброгенезу при непосредственном уча-
стии Тoll-подобных рецепторов, активность которых 
регулируются провоспалительными факторами. Все это 
приводит к пролиферации фибробластов и снижению 
пластичности ЖТ. Гипертрофическое ожирение, нару-
шение пластичности ЖТ и, как следствие, адипозопатия 
способствуют формированию такого микроокружения 
адипоцитов, в котором они начинают избыточно секре-
тировать провоспалительные цитокины и хемокины, 
приводящие как к изменению состава иммуноцитов, к 
активизации поступления циркулирующих моноцитов 
и других иммунных клеток из крови в ЖТ. Фиброз вне-
клеточного матрикса ЖТ способствует эктопическому 

отложению жира. Считают, что триггерами ХСНВ (так 
называемого системного метаболически индуцированно-
го метавоспаления) при ожирении являются гипоксия и 
механический стресс адипоцитов, избыточное содержа-
ние СЖК и липополисахаридов [5; 7; 9].

Секретируемые висцеральной ЖТ провоспалитель-
ные цитокины (TNF-α, ИЛ-6 и MCP-1), могут активи-
ровать сигнальные пути транскрипционного ядерного 
фактора NF-κB (nuclear factor kappa-light-chain-enhancer 
of activated B-cells) и JAK/STAT (Janus kinase/signal trans-
ducer и activator of transcription), вызывая воспаление в 
нежировых тканях [5]. 

Митохондриальная дисфункция, вызванная измене-
нием биогенеза митохондрий и окислительным стрессом 
при накоплении активных форм кислорода (АФК), влияет 
на физиологию адипоцитов. Повреждение митохондрий 
снижает выработку клеточной энергии, накапливаются 
промежуточные продукты метаболизма, что усиливает 
нагрузку на эндоплазматический ретикулум [9].

Негативное влияние на метаболические процессы 
оказывает также уменьшение массы бурой ЖТ – уникаль-
ной структуры, активирующейся влияниями симпатиче-
ской нервной системой, которая участвует в мобилизации 
и окислении жирных кислот. Для бурой ЖТ характерно 
наличие многоклеточных липидных капель, повышенное 
содержание митохондрий и экспрессия разобщающего 
белка 1 (UCP-1), стимулирующего прекращение пере-
носа электронов и выработки тепла. Содержание бурой 
ЖТ у человека отрицательно коррелирует с возрастом и 
наличием ожирения. При анализе результатов позитрон-
но-эмиссионного (ПЭТ) сканирования выявлено, что у 
лиц, у которых была визуализирована бурая ЖТ, реже 
встречался СД2, дислипидемия и кардиоваскулярные 
заболевания  [10].

Пациенты с ожирением имеют высокий риск раз-
вития карбонильного стресса, формирующийся при 
интенсификации процессов перекисного окисления ли-
пидов и процессов, активирующихся при гипергликемии 
(гликолиз, полиоловый и гексазаминовый пути) [11].

Повышение активности РААС в ЖТ, является еще 
одним механизмом, способствующим поддержанию 
хронического воспаления, за счет увеличения выработки 
АФК и окислительного стресса. В свою очередь, АФК и 
провоспалительные адипокины приводят к ИР, ухудшают 
процессы сосудистой реактивности, способствуют разви-
тию гипертрофии, фиброза и ремоделирования сердечно-
сосудистой системы [4]. Повышенное содержание СЖК 
в крови при ожирении способствует экспрессии фактора 
роста эндотелия сосудов-А (VEGF-A) [5].

В аспекте метаболических нарушений изучается 
роль регуляторных факторов интерферона (IRF), пред-
ставляющих собой семейство транскрипционных факто-
ров, осуществляющих интеграцию реакции на стресс, в 
первую очередь связанный с инфекцией и воспалением. 
IRF опосредуют ключевые аспекты метаболизма при 
ожирении, СД2 и неалкогольном стеатозе печени, воз-
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действуют на иммунные клетки, изменяют транскрипцию 
в паренхиматозных клетках (адипоциты, гепатоциты, 
миоциты и нейроны). Представляет интерес, что для IRF3 
выявлено провоспалительное влияние, способствующее 
ожирению, ИР и стеатозу печени, а для IRF4 – противо-
воспалительное, играющее важную роль в адипогенезе, 
липолизе и термогенезе в ЖТ [12].

Иммунная дисфункция, ассоциированная с ожи-
рением, касается как гуморального, так и клеточного 
иммунитета: наблюдается угнетение Т-клеточного звена 
лимфоцитов, нарушение дифференциации макрофагов, 
нарушение хемотаксической активности нейтрофилов, 
нарушение продукции ключевых адипокинов [13]. 

Известно, что рецепторы лептина, экспрессирую-
щиеся на Т- и В-лимфоцитах, могут оказывать моду-
лирующие влияния на опосредуемые иммуноцитами 
иммунные реакции [13]. Дисфункция адипоцитов при 
ожирении характеризуется повышением уровня про-
воспалительных лептина, ИЛ-6, наряду со снижением 
противовоспалительных маркеров – адипонектина и 
ИЛ-10 в крови [14]. 

Адипонектин – ключевой адипокин, продуциру-
ющийся адипоцитами, кардиомиоцитами и эндотели-
альными клетками. Адипонектин участвует в регуляции 
липидного обмена: его рецепторы AdipoR1 и AdipoR2 
опосредуют метаболические процессы и накопление 
липидов в макрофагах при атеросклерозе. Он оказывает 
антиапоптическое, антиоксидантное, противовоспали-
тельное и противофиброзное действие [15]. 

Изменения адипокинового профиля в крови при 
ожирении способствует формированию эндотелиальной 
дисфункции, нарушению эластичности артерий и избы-
точной жесткости сосудистой стенки. Такие изменения 
характерны для сосудистого старения, являющегося от-
дельным фактором риска кардиоваскулярной патологии 
[16]. 

Известно, что атеросклероз прогрессирует в условиях 
избытка провоспалительных ИЛ-6 и TNF-α, а также про-
атерогенного ИЛ-1β. Считают, что ИЛ-6 является био-
маркером эндотелиального воспаления и значимым фак-
тором кардиоваскулярного риска [14]. Избыток ИЛ-1β 
ассоциирован с высоким риском атеросклероза, а его 
недостаток, напротив, сдерживает прогрессирование 
атеросклеротического процесса [16]. 

Эктопическое накопление липидов в миоцитах, ге-
патоцитах, клетках сосудов и β-клетках может привести к 
образованию токсичных продуктов метаболизма липидов  
(например, диацилглицерины или керамиды), которые 
запускают ряд патологических клеточных реакций, при-
водящих к развитию резистентности к инсулину. Дей-
ствительно, некоторые данные свидетельствуют о том, 
что неспособность увеличивать жировую массу в ответ 
на переедание может быть важным фактором развития 
ИР. Кроме дисфункции абдоминальной ЖТ в развитие 
компонентов МС активно обсуждается роль эктопиче-
ских жировых депо: эпикардиальной и периваскулярной 

ЖТ – в качестве индукторов атерогенеза, дисфункции 
миокарда [15], жирового гепатоза – в метаболических 
изменениях при СД2 [4], паранефральной ЖТ – в нару-
шении функции почек [17]. Оценить значимость вклада 
локальной эктопии ЖТ в метаболическое нездоровье 
достаточно затруднительно: результаты исследований 
противоречивы, так как гистологическая оценка мета-
болической активности адипоцитов отдельных жировых 
депо имеет значительные ограничения. 

Воспалительные сигнальные пути, участвующие 
в модуляции хронического воспаления в ЖТ продол-
жают активно изучаться. Экспериментальные данные 
позволяют предположить, что провоспалительная 
сигнальная система не является абсолютно патогенной 
при ожирении – ХСНВ рассматривается и как защитный 
механизм,  снижающий риск развития дисфункции 
адипоцитов. Индуцированный воспалением липолиз 
необходим для высвобождения энергетических ре-
сурсов во время стресса и развития инфекционного 
процесса. По данным литературы, в некоторых случаях 
нейтрализация провоспалительных путей, активируе-
мых TNF-a, ИЛ-1 или ИЛ-6, усугубляет метаболические 
осложнения, а дефицит фактора, ассоциированного с 
рецептором фактора некроза опухолей, может предот-
вращать прогрессирование ожирения путем индукции 
липолиза [18]. 

Провоспалительные изменения, характерные для 
метаболических изменений при  ожирении и СД2, могут 
быть обусловлены активностью М1-макрофагов,  акти-
вированными избытком СЖК посредством рецепторов 
врожденного иммунитета TLRs (Toll-like receptors). Из-
вестно, что экспрессия TLR4 в периферических моно-
нуклеарных клетках уменьшается при снижении веса у 
лиц с МС. Воспаление жировой ткани, опосредованное 
TLR2/4, играет ключевую роль в активации РААС [44]. 
В частности, гипеурикемия, являясь компонентом МС, 
может приводить к активации РААС за счет способно-
сти мочевой кислоты регулировать активность РААС в 
адипоцитах [18].  

Пуринергическая сигнальная система играет важ-
ную роль в регуляции ряда физиологических процессов, 
включая энергетический обмен и иммунные реакции. 
Избыточное накопление внеклеточного АТФ в ответ на 
метаболический стресс   оказывает влияние на процессы 
системного воспаления вследствие активации пури-
нергической сигнализации через рецепторы P2X, P2Y и 
аденозина, способствуя развитию и прогрессированию 
метаболической патологии [19].

Учитывая ключевую роль ИР в формировании ме-
таболических изменений при ожирении, продолжается 
поиск вариантов ее раннего выявления. Так, в 2007 г. пред-
ложен расчетный индекс ИР с участием адипонектина 
(HOMA-AD), отражающий соотношение традиционного 
индекса НОMA-IR и адипонектина в крови. Превышение 
HOMA-AD более 0,95 предлагается считать критерием 
ИР [20].
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Предлагается также оценивать параметр метабо-
лического индекса (МИ), учитывающего параметры и 
углеводного, и липидного обмена: МИ = ТГ (ммоль/л) × 
глюкоза (ммоль/л) / ХС-ЛПВП (ммоль/л). Предлагается 
диагностировать ИР при МИ более 7,0 [20]. 

Спорные вопросы диагностики ожирения 
Избыток висцеральной ЖТ невозможно достоверно 

оценить с использованием антропометрических пока-
зателей. Общепринятые параметры – индекс массы тела 
(ИМТ) и объем талии (ОТ) не отражают в ряде случаев 
анатомических изменений. В рутинной практике ожире-
ние диагностируют, если ИМТ превышает 30 кг/м2 [4; 20]. 
Основное ограничение использования ИМТ как критерия 
ожирения – недооценка параметров мышечной массы. 
При одинаковых показателях ИМТ обследуемые лица 
могут иметь совершенно разное состояние здоровья и 
факторы кардиоваскулярного риска. 

Принято считать, что главным критерием висцераль-
ного ожирения, ассоциированного с метаболическими 
нарушениями, является увеличение ОТ более 94 см у 
мужчин и более 80 см у женщин [21]. Однако ОТ отражает 
не только количество висцерального жира, но и толщину 
инертной подкожной ЖТ поясничной области, передней 
брюшной стенки, забрюшинной ЖТ, что может привести 
к гипердиагностике висцерального ожирения [4].

Более информативным в оценке висцеральной ЖТ 
считают отношение объем талии/объем бедер (ОТ/ОБ), 
отражающее параметры подкожной ЖТ на уровне 
талии и бедра. При ожирении отмечают увеличение 
показателя ОТ/ОБ более 0,9 для мужчин и 0,85 для 
женщин. Сопоставление показателей ОТ и ОТ/ОБ по-
зволяет выделить метаболически нездоровые варианты 
абдоминального ожирения, особенно в случаях, когда 
ИМТ еще не повышен. По результатам исследований 
NHANES III и MONICA учет этих показателей помогает 
верифицировать абдоминальное ожирение при нормаль-
ном ИМТ у 14% обследованных, а при повышенной массе 
тела – до 25% [22]. Отмечено, что повышение отношения 
ОТ/ОБ ассоциировано с высоким кардиоваскулярным 
риском независимо от ИМТ у пациентов с ИБС [23].

В 2012 г. предложено оценивать показатель индекса 
формы тела (ABSI), показывающий соотношение ОТ, 
роста и веса, отражающий  количественную характе-
ристику формы тела [24]. Чем выше ABSI, тем выше 
доля висцерального жира. Нормальный уровень ABSI 
для мужчин принят в диапазоне 0,078–0,089, а для жен-
щин  – 0,084–0,094. Значение ABSI выше 0,11 указывает 
на высокий риск развития метаболических нарушений и 
сердечно-сосудистых заболеваний. При этом индекс ABSI, 
рассчитанный методом антропометрии и биоимпедансо-
метрии для лиц молодого и среднего возраста, не имеет 
статистически значимых различий  [25]. 

По результатам британского исследования HALS 
сделаны выводы, что индекс ABSI превосходит антро-
пометрические методики выявления ожирения (ОТ и 

отношение ОТ/ОБ), а его 7-летняя динамика показала, 
что повышение показателя коррелирует с риском преж-
девременной смерти [26]. ABSI превзошел ИМТ и ОТ в 
прогнозировании смертности от всех причин, но уступил 
в прогнозировании развития хронических неинфекци-
онных заболеваний. Использование ABSI в клинической 
практике ограничено в связи с отсутствием стандартизи-
рованных популяционных референсных значений. 

В 2013 г. (Thomas DM et al.) была предложена оценка 
индекса округлости тела (BRI) в качестве альтернативы 
ИМТ [28]. BRI более точно отражает  распределение ЖТ, 
меньше зависит от пола и возраста. По мнению авторов, 
BRI демонстрирует отличную прогностическую способ-
ность для выявления МС. Предлагается рассматривать 
у мужчин пороговые значения BRI для диагностики из-
быточного веса 5–5,5, для ожирения >5,5 (у женщин для 
избыточного веса – 4,5–5, при ожирении >5 [28].  

Относительно новым (Amato MC, et al., 2010 г.) 
методом оценки абдоминальной ЖТ является индекс 
висцерального ожирения (ИВО). Он является маркером 
дисфункции висцеральной ЖТ, показавшим значимую 
взаимосвязь с кардиоваскулярным риском как в общей 
популяции при отсутствии явных метаболических из-
менений, так и у пациентов с СД2 [29]. При расчете 
ИВО учитываются антропометрические (ИМТ и ОТ) 
и метаболические показатели (уровень триглицеридов 
(ТГ), холестерина липопротеинов высокой плотности 
(ЛВП)). У человека с нормальным ИМТ, отсутствием 
висцерального ожирения и нормальным уровнем ЛВП 
и ТГ показатель равен 1. Увеличение данного показателя 
свидетельствует о существенном повышении кардиова-
скулярных рисков [20; 29]. 

В отличие от ключевых антропометрических мето-
дов оценки абдоминального ожирения (ИМТ, ОТ, ОБ, 
ОТ/ОБ) индекс ИВО коррелировал с уровнем адипоки-
нов, липидными показателями, маркерами воспаления, 
с эндотелиальным фактором роста. По данным иссле-
дователей, индекс ИВО в наибольшей степени корре-
лировал с клинико-метаболическими показателями, в 
отличие от других методов оценки ожирения, и только 
он достоверно отрицательно коррелировал с уровнем 
адипонектина [30].  

Наиболее информативными методиками для визуа-
лизации эктопии жировой ткани считается использова-
ние лучевых методов диагностики. Результаты, получен-
ные томографическими методами КТ и МРТ, помогают 
дифференцировать висцеральную ЖТ, подкожную ЖТ и 
их соотношение. Площадь висцеральной ЖТ, превышаю-
щая 117 см2, отражает высокий риск сердечно-сосудистых 
осложнений при ИР. Применяются попытки примене-
ния сонографической диагностики для установления 
висцерального ожирения. Считают, что стандартная 
ультразвуковая методика диагностики висцерального 
ожирения  сопоставима  с томографическими методами 
(КТ, МРТ). Критерии висцеральной ЖТ и соотношение  
висцеральной/подкожной ЖТ коррелируют с показателя-
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ми углеводного обмена (гликемия, инсулинемия, индекс 
инсулинорезистентности) и липидного обмена (ЛПНП, 
ЛПОНП), а показатель толщины предбрюшинного жира 
(для висцерального ожирения этот показатель обычно 
превышает 16,4 мм) коррелируют только с показателями 
углеводного обмена (уровень гликемии). Предложен к 
применению алгоритм лучевого исследования висцераль-
ного ожирения при избыточной массе тела, позволяющий 
заподозрить наличие метаболических нарушений и оце-
нить степень кардиоваскулярного риска [31; 32]. 

Оценка толщины висцеральной ЖТ с дифференци-
рованным ультразвуковым измерением толщины абдо-
минального подкожного и висцерального компонента 
показало прямую корреляцию с  МС и  гипертриглицери-
демией, при этом показатели ОТ и толщины подкожной  
ЖТ не показали такой взаимосвязи [32]. 

Отмечено, что преобладание висцеральной составля-
ющей ЖТ над подкожной  является значимым фактором 
риска развития церебрального атеросклероза при СД2 вне 
зависимости от абсолютных объемов ЖТ [33]. 

По данным ряда исследователей критерием вис-
церального ожирения считают площадь висцеральной 
ЖТ более 130 см2 (Lemieux S. и др. 1996 г.),  однако  уже 
при увеличении площади более 100 см2 значительно 
повышается кардиоваскулярный риск (Despre`s JP, 
Lamarche B, 1993 г.). Еще больше информации о повы-
шении кардиоваскулярного риска дает соотношение 
площади подкожной и висцеральной абдоминальной 
ЖТ более  0,4 [34]. Выявлена прямая корреляция между 
толщиной висцеральной ЖТ по ультразвуковым данным 
и площадью висцеральной ЖТ, по данным КТ на уровне 
позвонка LIV [31]. 

Продолжается поиск количественных параметров, 
позволяющий прогнозировать кардиоваскулярный риск 
у пациентов с ожирением. Метод МРТ не уступает КТ в 
верификации и количественной оценке интраабдоми-
нальной висцеральной ЖТ [31], а также эпикардиальной 
ЖТ (ЭЖТ) [35]. Выявлено, что в отсутствие СД2 у муж-
чин толщина ЭЖТ, визуализированная при МРТ, может 
служить маркером МС и ассоциирована  с площадью 
висцеральной ЖТ и ОТ [31]. Выявлена корреляция тол-
щины ЭЖТ и артериальной гипертензией [34]. 

Вклад эктопических жировых депо в формирова-
ние метаболических изменений, учитывая возможности 
аутокринного и паракринного влияния адипоцитов на 
окружающие ткани, считается наиболее значимым. 

В числе критериев кардиоваскулярного риска при 
ожирении предлагается оценивать толщину ЭЖТ. Это 
уникальное депо висцерального жира, располагающееся 
между эпикардом и миокардом, что обеспечивает воз-
можность частичной пенетрации ЖТ в ткань миокарда. 
Выделяют перикоронарную (на адвентиции коронарных 
артерий) и миокардиальную ЭЖТ (между висцеральным 
перикардом и миокардом преимущественно за правым 
желудочком, в атриовентрикулярной и межжелудочковой 
бороздах). ЭЖТ расположена непосредственно на ткани 

миокарда, имеет единую с ним систему микроцирку-
ляции, что обеспечивает паракринные влияния адипо-
кинов непосредственно на кардиомиоциты и клетки 
коронарных сосудов [35; 36]. Считают, что ЭЖТ обладает 
меньшей скоростью утилизации глюкозы и в большей 
мере способна захватывать СЖК в сравнении с другими 
жировыми депо [33]. 

По результатам исследования The Heinz Nixdorf 
Recall Study установлено, что увеличение объема ЭЖТ 
связано с частотой фатальных и нефатальных сердеч-
но-сосудистых событий у лиц среднего возраста [37]. В 
качестве критерия избытка эпикардиального жира пред-
лагается считать толщину ЭЖТ ≥5 мм для лиц моложе 
45 лет (≥6 мм для лиц 45–55 лет, а также ≥7 мм для лиц 
старше 55 лет) [38]. 

Еще больший интерес в оценке кардиоваскулярных 
рисков представляет периваскулярное жировое депо 
(ПВЖТ), имеющее возможность непосредственного 
влияния на процессы атерогенеза. К ПВЖТ относят 
скопление адипоцитов вокруг аорты, коронарных и 
почечных артерий [35]. В 2018 г. (Mancio et al) предло-
жена методика анализа коронарной ПВЖТ для оценки 
выраженности воспалительных изменений с помощью 
коронарных КТ-ангиограмм с оценкой индекса затуха-
ния сигнала (FAIПВЖТ), стандартизованного среднего 
ослабления излучения ЖT в интересующей области 
(в пределах -190 до -30 единиц HU). Показатель обратно 
пропорционален размеру адипоцитов и является числен-
ным индексом состояния ПВЖТ в условиях избыточной 
продукции провоспалительных медиаторов при дис-
функции периваскулярной ЖТ [39; 40]. 

Подходы к диагностике метавоспаления при ожирении
Прогнозирование и оценка кардиоваскулярного 

риска при ожирении продолжает оставаться наиболее 
актуальной тематикой исследований. В верификации 
ХСНВ  помогает диагностика компонентов так называ-
емого воспалительного статуса – состояния организма, 
характеризующегося повышенными значениями био-
химических, клеточных и цитокиновых показателей, 
связанных с развитием воспаления [14].

Известно, что уровень маркеров ХСНВ коррелирует 
с ИМТ и основным модифицируемым фактором ри-
ска  – образом жизни [17]. Потенциальными факторами 
риска развития ХСНВ можно считать ОТ, массу тела и 
продолжительность ежедневной физической активности 
[17].

Был предложен индекс  накопления липи-
дов (LAP)  –  маркер избыточного накопления липидов 
у взрослых [41]. Вычисление LAP основано на показателях 
ОТ и уровня ТГ в крови натощак. Простота расчетов де-
лает LAP удобным инструментом для выявления предрас-
положенности к метаболическим и сердечно-сосудистым 
заболеваниям. Согласно данным исследования ЭССЕ-РФ, 
среднее значение LAP у мужчин 25–64 лет без ИБС и СД2 
составило 45,5±0,88 см•ммоль/л [42]. 
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Подтверждена взаимосвязь повышенного ABSI (со-
ответствующего избытку абдоминальной ЖТ) с ростом 
вчСРБ и ИЛ-6 [24]. 

Принято считать, что повышение уровня С-пептида 
является маркером ИР, МС и ассоциируется с сердечно-
сосудистой и общей летальностью у пациентов без СД 
[15]. Выявлена взаимосвязь вчСРБ с ожирением и ИР:  
продемонстрировано, что повышение вчСРБ в комби-
нации с избыточным ИМТ являются более значимыми 
предикторами развития ИР, чем каждый фактор отдель-
но [24]. У здоровых уровень вчСРБ в крови составляет 
менее 1 мг/л. Небольшое повышение уровня вчСРБ 
(1–3 мг/л) ассоциировано с умеренным, а еще более 
высокие концентрации – с высоким и очень высоким 
кардиоваскулярным риском. 

Отмечена взаимосвязь вчСРБ с показателем жест-
кости артериальной стенки. Известно, что при избытке 
вчСРБ прогрессирует сосудистый фиброз, пролиферация 
гладкомышечных клеток и эндотелиальная дисфункция, 
что приводит к увеличению артериальной жестко-
сти  – интегрального показателя сердечно сосудистого 
риска [42].  

Имеются данные, что уровни циркулирующего 
вчСРБ связаны с эпикардиальными и висцеральными 
жировыми депо у женщин с МС [43]. Известно, что при 
ожирении размер и доля гипертрофированных адипоци-
тов ЭЖТ коррелируют с антропометрическими показа-
телями. Показано наличие обратной корреляции между 
содержанием адипонектина и гипертрофией адипоцитов 
ЭЖТ [43].

При коронарном атеросклерозе выраженная гипер-
трофия адипоцитов ЭЖТ (но не толщина ЭЖТ) ассоци-
ирована со снижением системного уровня адипонектина 
и повышением в крови С-пептида и вчСРБ. Вместе с тем 
гипертрофия адипоцитов ЭЖТ может являться как при-
чиной развития ХСНВ и метаболической дисфункции, так 
и их следствием: при коронарном атеросклерозе выявлено 
уникальное изменение транскриптома эпикардиальных 
адипоцитов в виде повышенной  экспрессии провоспали-
тельных и апоптотических генов [43]. Предлагается рас-
ценивать низкий уровень адипонектина в крови, наряду 
с повышением вчСРБ и С-пептида в качестве значимого 
маркера гипертрофии эпикардиальных адипоцитов.

Адипокины рассматривают в качестве биологиче-
ских маркеров патологических процессов при ожирении 
и дисфункции ЖТ [14]. Показана взаимосвязь уровня 
ИЛ-6, ИЛ-10 и ИМТ у пациентов с ожирением. При 
ожирении с типичным снижением уровня адипонектина, 
повышением лептина и провоспалительных цитокинов, 
создаются условия для нарушения регуляции иммунного 
ответа и персистирования ХСНВ с характерной гипер-
продукцией провоспалительных цитокинов (ИЛ-1, ИЛ-6, 
ИЛ-18, TNF-α), а также СРБ и сывороточного амилоида 
А [5; 8; 20].

Проводилась оценка показателей нейтрофильно-
лейкоцитарного индекса (НЛИ), уровня адипокинов и 

провоспалительных цитокинов у лиц молодого и среднего 
возраста, страдающих ожирением [30]. Выявлено, что 
увеличение ИМТ сопровождается повышением уровня 
лептина, ИЛ-6 и показателей НЛИ в периферической 
крови. Выявлена взаимосвязь снижения концентрации 
в сыворотке крови адипонектина и ИЛ-10 при увеличе-
нии ИМТ, ассоциированная с НЛИ. Предполагается, что 
при увеличении ИМТ на 1 кг/м² увеличивается НЛИ на 
0,275 ед. [30]. 

Адипоциты продуцируют МСР-1 – белок хемоатрак-
тант моноцитов-1, который индуцирует активирование 
макрофагов и инфильтрацию ими ЖТ. М1-макрофаги, в 
свою очередь, являются источником провоспалительных 
TNF-α и ИЛ-6, запускают и поддерживают метавоспале-
ние [20]. 

Известно, что воспаление при ожирении об-
уславливает проатерогенный эффект. Висцеральное 
ожирение ассоциировано с избытком СЖК, что опо-
средованно приводит к увеличению кардиоваскулярных 
рисков. Избыточная инфильтрация ЖТ активированны-
ми М1-макрофагами в условиях ИР способствует актив-
ному высвобождению неэтерифицированных жирных 
кислот, стимулирующих гиперпродукцию ТГ и ЛПОНП 
в  гепатоцитах [4]. 

Воспаление активируется в ЖТ под воздействием 
рецепторов врожденного иммунитета (TLR) благо-
даря которым происходит деградация липидов [18]. 
Врожденная иммунная система, активирующаяся как 
при острой инфекции, так и при ожирении, связанная 
с нарушениями углеводного и жирового обмена. TLRs 
экспрессируются на различных типах клеток, включая 
макрофаги, моноциты, дендритные клетки, нейтрофилы, 
эпителиальные клетки многие из которых проникают в 
ЖТ при ожирении. Они обнаруживают внеклеточные 
и внутриклеточные молекулы, связанные с патогенами, 
такие, как липиды и нуклеиновые кислоты, и иниции-
руют стереотипный ответ, включая активацию NF-κB и 
транскрипцию активаторного белка 1 (AP1), увеличива-
ющего экспрессию цитокинов и хемокинов. Активация 
врожденного иммунитета увеличивает выработку ин-
фламмасом – крупных мультисубъединичных белковых 
комплексов, которые играют важную роль в контроле 
опосредованного каспазой 1 посттрансляционного со-
зревания и секреции провоспалительных интерлейкинов 
(в первую очередь ИЛ-1β), которые рассматривают, в том 
числе, в качестве индукторов ИР и нарушения функции 
β-клеток. Toll-подобные рецепторы, особенно TLR2 и 
TLR4, которые в норме реагируют на липиды клеточной 
стенки бактерий, также активируются циркулирующими 
в крови насыщенными жирными кислотами. Активация 
TLRs в гепатоцитах, мышечных и жировых клетках при-
водит к ИР.

Для пациентов с ожирением характерно повышение 
уровня лептина в крови и формирование лептинорези-
стентности. Известно, что повышение концентрации леп-
тина в крови связано с развитием ИР, кардиоваскулярной 
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патологии и коррелирует с массой ЖТ [14]. Показатели 
уровня лептина, полученные по данным различных ис-
следований, показали противоречивые данные о крите-
риях, позволяющих оценить взаимосвязь его повышения 
в крови и метаболическим нездоровьем. Выявлено, что 
уровень лептина коррелирует с антропометрическими 
показателями, возрастом, артериальной гипертензией, 
показателями липидограммы, функции печени [44]. 

 Исследователи утверждают, что для мужчин моло-
дого и среднего возраста метаболическое нездоровье (по 
показателю ИР) выявлено при уровне лептина в крови 
выше 9,8 пкг/мл [30]. Для женщин такого же возраста 
метаболическое нездоровье (по критериям МС) сопро-
вождалось более значимым повышением уровня лептина 
(13,8 нг/мл), ИЛ-6 (1,6 пг/мл) и TNF-α (4,9 пг/мл). При 
этом и у метаболически здоровых, и у метаболически 
нездоровых отмечено повышение уровня лептина, ИЛ-6, 
TNF-α при увеличении ИМТ [44]. 

Однако по результатам исследования «Эпидемио-
логия сердечно-сосудистых заболеваний в различных 
регионах Российской Федерации» (ЭССЕ-РФ) уровень 
лептина в крови у женщин молодого и среднего возрас-
та не отличался в группах метаболически здорового и 
метаболически нездорового ожирения [45]. 

Избыток висцеральной ЖТ сопровождается сниже-
нием выработки адипонектина – основного регулятора 
жирового и углеводного обмена. Известно, что повыше-
ние уровня адипонектина усиливает процессы окисление 
жиров и снижает ИР, оказывает протективное влияние на 
процессы эндотелиальной дисфункции и атеросклероза, 
увеличивает продукцию оксида азота, подавляет актива-
цию эндотелиальных клеток и взаимодействие эндотелия 
с лейкоцитами, усиливает фагоцитоз и подавляет актива-
цию макрофагов и агрегацию тромбоцитов [14; 20]. 

В патогенезе висцерального ожирения и ассоции-
рованных метаболических изменений рассматривают 
роль и других адипокинов: грелина, участвующего в 
регуляции массы тела и пищевого поведения; резистина, 
индуцирующего ИР и глюконеогенез в печени; висфати-
на, усиливающего транспорт глюкозы в периферические 
ткани и угнетающего глюконеогенез в печени [4]. Вы-
явлена корреляция ожирения с понижением в крови 
уровня адипсина – адипокина, обеспечивающего функ-
ционирование альтернативного пути активации системы 
комплемента [46].

По данным литературы, TNF-α – провоспалительный 
адипокин, его концентрация коррелирует с избытком 
висцеральной ЖТ и наличием ИР. TNF-α является од-
ним из ключевых маркеров ХСНВ в ЖТ [14]. По данным 
Фрамингемского исследования (1998-2001) у индивидов 
с МС отмечен более низкий уровень адипонектина при 
более высоких показателях TNF-α [45].

Известно, что уровень в крови ИЛ-6 – основного 
провоспалительного адипокина –  прямо пропорцио-
нален ИМТ и жировой массе [21]. ИЛ-6 считают одним 
из индукторов ИР, он способствует фосфорилированию 

компонентов рецептора инсулина и индуцирует избы-
точную экспрессию ингибитора передачи инсулинового 
сигнала SOCS-3 (супрессора сигнальных цитокинов-3), 
что приводит к развитию и усугублению ХСНВ, а также 
снижению чувствительности к инсулину [20]. 

Отмечено повышение уровня провоспалительного 
ИЛ-1(ra) при висцеральном ожирении, артериальной 
гипертензии и гипертриглицеридемии [5]. Считают, что 
ИЛ-1(ra) обладает также и противовоспалительными 
свойствами, избирательно блокируя мембранные рецеп-
торы ИЛ-1 – реагента острой фазы воспаления [18]. 

В 2000 г. идентифицирован новый адипокин – ИЛ-22 
(являющийся представителем семейства ИЛ-10), выраба-
тывающийся преимущественно СD4+ Т-хелперами (Th1, 
Th17, Th22) [47]. Предполагается, что ИЛ-22 поддерживает 
воспаление в ЖТ и снижает чувствительность к инсулину, 
что способствует развитию ожирения и СД2 [48].  

К биомаркерам МС некоторые исследователи от-
носят цинк-α2-гликопротеин – адипокин, участвующий 
в регуляции липидного обмена. Отмечено, что снижение 
уровня  циркулирующего цинк-α2-гликопротеина при 
МС ассоциировано с количеством выявленных у паци-
ента метаболических нарушений [1]. 

Отмечено, что уровень фосфатидилхолина в кро-
ви значительно повышен при МС, а его концентрация 
отрицательно коррелирует с уровнем адипонектина. 
Фосфатидилхолин может свидетельствовать о наличии 
метаболических изменений: выявлена положительная 
корреляция его уровня с ОТ и ключевыми для МС биохи-
мическими параметрами (содержанием в крови глюкозы, 
СЖК и ТГ, а так же с повышением ИЛ-1b и ИЛ-8) [1].

Согласно результатам исследований, индекс ИВО, 
считающийся ранним предиктором МС, положительно 
коррелировал с уровнем метаболита кишечных бактерий 
триметиламин-N-оксида (TMAO). Повышение ТМАО 
ассоциировано с повышением ИМТ и с гипергликемией. 
Предполагают, что уровень TMAO можно расценивать 
в качестве раннего биомаркера дисфункции ЖТ, появ-
ляющегося еще до формирования типичных критериев 
MС [1].

Жирные кислоты и их производные также можно 
рассматривать в качестве маркеров МС. Так, у пациентов 
с МС отмечено накопление полиненасыщенных жирных 
кислот и уменьшение пула насыщенных кислот в плазме 
крови, что сопровождалось избыточным накоплением 
насыщенных жирных кислот в эритроцитарных мем-
бранах [1].  

Заключение
Ключевой проблемой современной медицины 

является поиск ранних маркеров наиболее социально 
значимых хронических неинфекционных заболеваний, 
ассоциированных с повышенным кардиоваскулярным 
риском. Важнейшей причиной таких метаболически-
ассоциированных заболеваний принято считать вис-
церальное ожирение. Наиболее значимо на развитие 
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метаболических нарушений влияет адипозопатия в 
локальных  жировых депо. Ранняя диагностика вис-
церального ожирения с применением общепринятых 
критериев не всегда позволяет принять верное решение. 
Использование расчетных индексов, учитывающих, 
наряду с антропометрическими, также параметры 
углеводного и липидного обмена, позволяет получить 
более достоверную информацию, что подтверждено 
значимой корреляцией метаболических, гормональных 
и антропометрических показателей. Использование 
интегральных индексов позволяет выявлять донозоло-
гические изменения и прогнозировать риски развития 
ассоциированной с висцеральным ожирением метабо-
лической патологии. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Актуальность проблемы
Актуальность помощи больным сахарным диабетом 

(СД) обусловлена значительным ростом заболеваемости. 
В РФ 3,42% населения состоит на диспансерном учете 
по СД, из них 92,3% – СД 2 типа. Причем эти показатели 
соответствуют выявленным и зарегистрированным слу-
чаям заболевания, более половины больных СД 2 типа не 
диагностированы и не получают лечения. В настоящее 
время оказание стандартизированной медицинской по-
мощи больным СД во всех регионах базируется на между-
народном и отечественном опыте, включая рекомендации 
ВОЗ, Международной диабетической федерации (IDF), 
Европейской ассоциации по изучению диабета (EASD), 
Американской диабетической ассоциации (АDA), Аме-
риканской ассоциации клинических эндокринологов 
(AACE), Международного общества по детскому и под-
ростковому диабету (ISPAD), Российской ассоциации 
эндокринологов (РАЭ), а также результатах завершенных 
международных и отечественных рандомизированных 
клинических испытаний на основе доказательной ме-
дицины [1].  

ЛЕЧЕНИЕ РАН ПРИ СИНДРОМЕ ДИАБЕТИЧЕСКОЙ СТОПЫ 
ЛОКАЛЬНЫМ ОТРИЦАТЕЛЬНЫМ ДАВЛЕНИЕМ: СОВРЕМЕННЫЕ 
ПРЕДСТАВЛЕНИЯ И ПЕРСПЕКТИВЫ

Трандофилов А.М., Сапронова Н.Г., Простов И.И., 
Калинина А.А.*
ФГБОУ ВО «Ростовский государственный медицинский 
университет», Ростов-на-Дону
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Резюме. Целью работы стало обобщение опыта использования тера-
пии локальным отрицательным давлением в контексте лечения пациентов 
с синдромом диабетической стопы (СДС) в сравнении с традиционными 
методами лечения. В связи с высокой заболеваемостью в РФ сахарным 
диабетом и ростом гнойно-некротических осложнений медицинское со-
общество продолжает работать над оптимизацией лечения СДС. Однако, 
активному изучению некоторых научно обоснованных способов адьювант-
ной терапии уделяется недостаточно внимания. Одним из эффективных 
методов местного лечения является вакуумная терапия. Метод претерпел 
существенные изменения в последнее десятилетие и нашел широкое 
применение в разнообразных сферах медицины, открывая новую эру в 
лечении раневых повреждений. В связи с этим проведен анализ научных 
и научно-исследовательских работ, посвященных механизму действия 
и возможности использования локального отрицательного давления у 
пациентов с СДС. Как один из элементов комплексного лечения он об-
ладает высокой ценностью, особенно в случаях недостатка пластического 
материала при закрытии дефекта, когда традиционные методы местного 
лечения неэффективны. Результаты исследования могут служить основой 
для разработки новых клинических рекомендаций и улучшения существу-
ющих протоколов ведения пациентов с СДС.

Ключевые слова: сахарный диабет, синдром диабетической 
стопы, локальное отрицательное давление, вакуумная терапия. 

TREATMENT OF WOUNDS IN DIABETIC FOOT SYNDROME 
WITH LOCAL NEGATIVE PRESSURE: CURRENT CONCEPTS AND 
PROSPECTS

Trandofilov A.M., Sapronova N.G., Prostov I.I., Kalinina A.A.*
Rostov State Medical University, Rostov-on-Don

Abstract. The aim of the work was to summarize the best practices in using local 
negative pressure therapy in the context of treating patients with diabetic foot syndrome (DFS) 
in comparison with traditional treatment methods. Due to the high incidence of diabetes 
mellitus in the Russian Federation and the increase in purulent-necrotic complications, the 
medical community continues to work on optimizing the treatment of DFS. However, insufficient 
attention is being paid to the active study of some scientifically proven methods of adjuvant 
therapy. One of the effective methods of local treatment is vacuum therapy. The method has 
undergone significant changes in the last decade and has found wide application in various 
fields of medicine, opening a new era in the treatment of wound injuries. In this regard, the 
analysis of scientific and research papers devoted to the study of the mechanism of action and 
the possibility of using local negative pressure in patients with DFS has been carried out. As one 
of the elements of complex treatment, it has a high value, especially in cases of a lack of plastic 
material when closing a defect, when traditional methods of local treatment are ineffective. The 
results of the study can serve as a basis for the development of new clinical recommendations 
and improvement of existing protocols for the management of patients with DFS.

Keywords: diabetes mellitus, diabetic foot syndrome, local negative pre-
ssure, vacuum therapy.

Синдром диабетической стопы (СДС) – одно из 
жизнеугрожающих осложнений СД, представляет собой 
комплекс патологических изменений стоп, развивающих-
ся у пациентов вследствие поражения периферической 
нервной системы, сосудистого русла, кожных покровов, 
мягких тканей, костей и суставов. Клинически СДС 
манифестирует острыми и хроническими язвенными 
дефектами, костно-суставными деструкциями и гной-
но-некротическими процессами. Распространенность 
данного синдрома среди больных СД варьирует от 4 до 
10%. В основе патогенеза СДС лежит сложный комплекс 
взаимосвязанных и потенцирующих друг друга пато-
логических процессов, включающий полинейропатию, 
диабетическую остеоартропатию, микро- и макроан-
гиопатию. Данные нарушения обусловливают развитие 
тяжелых осложнений, вплоть до потери конечности и 
возникновения угрозы для жизни пациента [2].

К принципам местного лечения СДС относится 
хирургическая обработка раны, устранение ишемии 
(реваскуляризация конечности), устранение отека, очи-
щение раны, контроль экссудации, разгрузка конечности, 
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адьювантная терапия, включая терапию отрицательным 
давлением [1].

Целью настоящей работы стало обобщение передо-
вого отечественного и международного опыта использо-
вания терапии локальным отрицательным давлением в 
контексте лечения пациентов с СДС.   

Исторические факты
История применения локального отрицательного 

давления в лечебной практике насчитывает столетия, 
начиная с античности. В Древнем Риме Клавдий Гален 
использовал нагретые лампы для создания вакуума над 
кожными разрезами, полагая, что это способствует удале-
нию «ядов» из крови. Аналогично, существовали методы 
оральной аспирации для дренирования ран. В XIX веке 
британский хирург Франсис Фокс разработал «стеклян-
ную пиявку» — аспиратор с широким основанием для 
эффективного прилегания к коже. В 1890 г. Густав Биер 
усовершенствовал это устройство, создав систему банок 
различных форм, соединенных с инфузионной системой 
и грушей для активной аспирации на различных участках 
тела. Н.И. Пирогов теоретически обосновал применение 
вакуум-аспирации, считая, что разреженный воздух спо-
собствует экссудации и очищению раневой поверхности. 
В 1985 г. Н. Багаутлинов впервые применил устройство 
для создания отрицательного давления в сочетании с 
абсорбирующей повязкой для лечения инфицирован-
ных ран. В 1987 г. Ю.А. Давыдов и А.Б. Ларичев пред-
ложили использование вакуум-аспирационных систем 
для лечения инфекционных поражений мягких тканей. 
Патофизиологические основы воздействия локального 
отрицательного давления на заживление ран были иссле-
дованы и описаны M.J. Morykwas в 1997 г., а применение 
этого метода для лечения открытых переломов было 
представлено W.  Fleischmann в 1998 г. Таким образом, 
эволюция методов лечения с использованием локаль-
ного отрицательного давления прошла долгий путь от 
эмпирических наблюдений до научно обоснованных 
методик, применяемых в современной хирургической 
практике [3]. 

Терапия локальным отрицательным давлением
За последние десятилетия метод вакуумной терапии, 

основанный на использовании локального отрицательно-
го давления, претерпел существенные изменения и нашел 
широкое применение в разнообразных сферах медицины, 
открывая новую эру в лечении раневых повреждений. 
Так, вакуумная терапия была предложена в качестве «зо-
лотого метода» в лечении перфоративных ран органов 
брюшной полости при перитоните, при медиастенитах 
после проведения операций на сердце, а также в случаях 
осложненных не срастающихся переломов и обширных 
травматических повреждений конечностей. Недавно 
вакуум-ассистированная терапия нашла применение и 
в условиях амбулаторного лечения, демонстрируя зна-
чительные результаты в лечении инфицированных ран, 

что способствует уменьшению необходимости госпита-
лизации [4].

Патогенетические аспекты 
В ходе исследования влияния локального отрица-

тельного давления на раневой процесс было выявлено 
множество положительных эффектов. Исследование 
фрагментов мышечного лоскута пациентов, получающих 
вакуумную терапию, продемонстрировало снижение 
экспрессии воспалительных цитокинов (IL-1b, TNF-α) 
и снижение тканевой инфильтрации макрофагами, в 
сравнении традиционными способами ведения пациен-
тов с СДС [5]. 

В перекрестном пилотном исследовании было отме-
чено, что локальное отрицательное давление оказывает 
стимулирующее воздействие на миграцию и пролифера-
цию эндотелиоцитов, а также активирует процесс анги-
огенеза. В частности, было установлено, что применение 
прерывистого отрицательного давления приводит к 
значительному увеличению популяции мигрирующих и 
пролиферирующих эндотелиоцитов. При этом, не было 
выявлено статистически значимого влияния данного воз-
действия на функциональную активность фибробластов 
кожи [6].

Исследование использования разных режимов ло-
кального отрицательного давления в раневой терапии 
продемонстрировало, что применение прерывистой ва-
куум-терапии, характеризующейся чередованием циклов 
создания отрицательного давления и периодов покоя, 
оказывает благоприятное воздействие на эластические 
свойства тканей. Данный режим стимуляции способ-
ствует повышению продукции факторов роста эндотелия 
сосудов (VEGF) и фибробластов (FGF-2), играющих клю-
чевую роль в ангиогенезе и регенерации тканей [7]. 

Активная аспирация способствует эффективному 
удалению из интерстициального пространства избы-
точной жидкости, бактериальной флоры, токсинов и 
продуктов метаболизма, включая вещества, ингибирую-
щие процессы репарации тканей, такие как матриксные 
металлопротеиназы и продукты их деградации [8]. 

Терапия локальным отрицательным давлением 
оказывает существенное влияние на микроциркуляцию 
в области раны, способствуя снижению интерстициаль-
ного отека и межклеточного давления. Данный эффект 
обусловлен созданием отрицательного давления, которое 
оптимизирует лимфодренаж и транскапиллярный обмен, 
улучшая перфузию тканей и доставку кислорода и пита-
тельных веществ к раневой поверхности [9].  

Усиление микроциркуляции создает благоприятные 
условия для регенерации тканей и активизирует процессы 
грануляции. Улучшение перфузии раневого ложа также 
играет важную роль в снижении бактериальной обсеме-
ненности раны, способствуя ее деконтаминации [10].  

Использование терапии отрицательным давлением 
способствует уменьшению болевого синдрома, улуч-
шению подвижности суставов, ускорению резорбции 
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гематом и экхимозов, а также повышению тонуса кожи 
за счет улучшения микроциркуляции и лимфодренажа 
[11]. 

Вакуумметрическое давление стимулирует локаль-
ный кровоток посредством увеличения объемной ско-
рости кровообращения до четырех раз по сравнению с 
исходным уровнем. Это обеспечивает улучшение трофи-
ки тканей и доставку кислорода и питательных веществ 
к поврежденным участкам [12]. 

Отрицательное давление оказывает эффект стя-
гивания краев раны, что приводит к уменьшению ее 
общей площади и ускорению процессов эпителизации 
[13]. Контролируемое снижение парциального давления 
кислорода в раневом ложе, способствует сокращению 
частоты перевязок, минимизирует контакт раневой по-
верхности с воздухом, инструментами и руками меди-
цинского персонала, что снижает риск инфицирования 
раны госпитальными штаммами микроорганизмов [14]. 
А улучшение местного крово- и лимфообращения, вы-
званное вакуумной терапией, обеспечивает повышенную 
доставку лекарственных препаратов системного дей-
ствия, в частности антибактериальных средств, к очагу 
воспаления, что повышает эффективность проводимой 
медикаментозной терапии [15]. 

Учитывая вышеуказанные положительные эф-
фекты, терапия локальным отрицательным давлением 
является перспективным методом комплектного лечения 
трофических изменений при СДС.

Состояние артериального кровотока
В тоже самое время поражение крупных сосудов 

(макроангиопатия) является характерным сопутствую-
щим заболеванием при СД и одной из ведущих причин 
развития трофических нарушений и последующей ам-
путации конечности. Атеросклеротическое поражение 
сосудов при СД отличается рядом особенностей, таких 
как ускоренное прогрессирование, манифестация в бо-
лее молодом возрасте, мультисегментарный и нередко 
симметричный характер поражения. Патологические 
изменения преимущественно локализуются в подко-
ленных, берцовых артериях и артериях стопы, наряду 
с атеросклеротическим поражением и диффузным 
фиброзом интимы сосудов наблюдается специфическое 
обызвествление медиального слоя артерий, известное как 
склероз Менкеберга [16].  

Важную роль в развитии СДС играет микроангио-
патия, характеризующаяся генерализованным пораже-
нием микроциркуляторного русла различных органов 
и тканей. Особое значение имеет микроангиопатия 
дистальных отделов конечностей, отличающаяся злока-
чественным течением с частым развитием трофических 
нарушений, трудно поддающихся терапии. Патогенез 
диабетических микроангиопатий многофакторен и 
включает метаболические, обменные и аутоиммунные 
механизмы, тесно связанные с гиперкоагуляцией и 
микротромбозом [17].

Комплексное лечение СДС
Комплексное хирургическое лечение гнойно-не-

кротических поражений при СДС включает следующие 
ключевые компоненты. Компенсация СД: достижение 
и поддержание адекватного гликемического контроля 
является основополагающим фактором успешного 
лечения, поскольку гипергликемия усугубляет течение 
инфекционного процесса и замедляет репаративные 
процессы [18–20].

Иммобилизация пораженной конечности: снижение 
нагрузки на пораженную область способствует умень-
шению отека, улучшению микроциркуляции и созданию 
благоприятных условий для заживления. Для этого могут 
применяться специальная разгрузочная обувь, различные 
ортезы, или, в некоторых случаях, постельный режим [21]. 

Местная терапия язвенно-некротических пораже-
ний: применение современных перевязочных материа-
лов, обладающих сорбционными, антимикробными и 
ранозаживляющими свойствами, позволяет эффективно 
очищать рану от некротических тканей, поддерживать 
оптимальную влажность и стимулировать регенерацию 
[19; 22; 23]. 

Системная антибиотикотерапия, назначенная с 
учетом чувствительности возбудителей, является не-
отъемлемой частью лечения инфекционного процесса. 
Выбор препарата, дозы и продолжительность курса 
определяются тяжестью инфекции, этиологией возбу-
дителя и индивидуальными особенностями пациента 
[20; 24; 25]. 

Купирование критической ишемии у пациентов с 
нейроишемической формой СДС: восстановление кро-
воснабжения пораженной конечности является важным 
компонентом для обеспечения репаративных процессов. 
С этой целью могут применяться методы консерватив-
ной терапии (вазодилататоры, антиагреганты) или, при 
наличии показаний, хирургические вмешательства (ан-
гиопластика, шунтирование) [26; 27]. 

Хирургическая обработка гнойно-некротического 
очага: принцип активного хирургического лечения пред-
полагает широкий доступ к очагу инфекции, тщательную 
ревизию и радикальное удаление всех нежизнеспособных 
тканей (некрэктомия). Это обеспечивает элиминацию ис-
точника инфекции и создает условия для последующего 
заживления [27;  28].  

Кожная пластика, закрытие раневых и язвенных де-
фектов с помощью различных методов кожной пластики 
(аутодермопластика, лоскутная пластика) способствует 
ускорению заживления, предотвращает развитие вторич-
ной инфекции и улучшает функциональный результат 
лечения [29].  

Перспективы терапии локальным отрицательным 
давлением

Современный арсенал хирургических методов 
лечения СДС включает широкий спектр средств для 
местной терапии. Адьювантная терапия, включающая 
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в себя использование местного введения факторов 
роста, ацеллюлярного матрикса или использование 
коллагенсодержащих повязок или терапию локальным 
отрицательным давлением занимает одно из ведущих 
мест, демонстрируя высокую эффективность в лечении 
различных поражений стоп. Данный метод способствует 
активному дренированию раны, стимуляции грануляции 
и улучшению микроциркуляции в тканях, что в свою 
очередь ускоряет процессы заживления и снижает риск 
развития осложнений [1;  30]. 

Применение терапии локальным отрицательным 
давлением у пациентов с СДС, осложненной атероскле-
розом артерий нижних конечностей, должно предше-
ствовать тщательная оценка состояния магистрального 
кровотока в пораженном сегменте.

Абсолютно противопоказано использование отри-
цательного давления у больных с критической ишемией 
конечности (TcpO2 <30 мм рт. ст.), остеомиелитом, флег-
моной и гангреной стопы [1]. В случае необходимости 
выполнения реконструктивных вмешательств на сосудах 
(открытых или эндоваскулярных) терапия локальным 
отрицательным давлением может быть применена только 
после восстановления адекватной перфузии конечности 
(реваскуляризации). В ситуациях, когда реваскуляризация 
не представляется возможной, допустимо кратковре-
менное («пробное») применение метода с целью оценки 
жизнеспособности тканей. При этом, данная методика 
демонстрирует неожиданно положительные результаты 
даже в случаях, когда прогноз представляется неблаго-
приятным [31]. 

По данным литературных источников терапия 
локальным отрицательным давлением демонстрирует 
наибольшую эффективность в первой фазе раневого 
процесса. При переходе во вторую фазу возможно 
продолжение вакуумной терапии, которая является 
высокоэффективной как для подготовки раневой по-
верхности к пластическому закрытию, так и в качестве 
средства длительного применения при обширных и 
глубоких дефектах стопы. Она стимулирует репара-
тивные процессы и обеспечивает защиту тканей от 
вторичной инфекции госпитальной флорой [32]. Важно 
предотвращать избыточное высушивание раны, которое 
может возникнуть при проведении вакуумной терапии, 
для этого рекомендуется использование комбинирован-
ных повязок, поддерживающих влажную среду в ране. 
Преимуществом метода также является тот факт, что 
пациенты, находящиеся на данной терапии, в большей 
степени привержены к разгрузке стопы, являющейся 
одним из основных патогенетических факторов лечения 
больных с СДС, нежели больные, получающие лечение 
стандартными повязками [33]. Оценка состояния раны 
должна проводиться после каждой смены вакуумной 
повязки для принятия решения о продолжении терапии. 
Длительность вакуумной терапии при лечении ран у 
пациентов с СДС определяется индивидуально и зависит 
от клинических задач. Тщательный мониторинг состо-

яния раны и индивидуальный подход к определению 
длительности терапии являются залогами успешного 
лечения [34; 35]. 

Перспективные разработки отечественных ученых 
по использованию терапии локальным отрицательным 
давлением в лечении СДС статистически значимо доказа-
ли преимущество метода, что подтверждается работами 
Герасимчука П.А. и соав. (2019), где на большом репрезен-
тативном материале доказано ускорение формирования 
грануляционной ткани, начиная с 4,61±0,96 суток, и 
достижение готовности раневой поверхности к пласти-
ческому закрытию (наложение вторичных швов, аутодер-
мопластика) к 6,43±0,48 суткам против 9,42±1,46 суткам 
в группе контроля. Цитологическая характеристика 
определялась некротическим или дегенеративно-вос-
палительным типом. На фоне применения вакуумной 
терапии уже на 3-и сутки лечения у 36,8% пациентов с 
нейропатической формой (НФ) и у 20,3% с ишемической 
формой (ИФ) СДС наблюдался переход к воспалитель-
ному типу цитограмм. К 6-м суткам регенераторный тип 
цитограмм был зафиксирован у 50,0% пациентов с НФ 
и у 3,6% с ИФ, что позволяло рассматривать возмож-
ность пластического закрытия ран. На 9-е сутки доля 
регенераторных цитограмм составила 83,4% для НФ и 
67,9% для ИФ, в то время как в контрольной группе со-
ответствующие показатели были 53,9% и 41,6% соответ-
ственно. К 14-м суткам регенераторный тип цитограмм 
преобладал у 94,5% и 78,6% пациентов основных групп 
(контроль – 69,3% и 62,7%, соответственно). Морфологи-
ческое исследование биоптатов раневых дефектов выяви-
ло положительные изменения тканей, свидетельствующие 
о переходе из фазы воспаления в фазу регенерации, уже 
на 5-е сутки применения терапии локальным отрицатель-
ным давлением. К 10-м суткам лечения формировалась 
массивная грануляционная ткань с высокой плотностью 
тонкостенных сосудов и выраженной инфильтрацией 
лейкоцитами и лимфоцитами. Данная морфологическая 
картина соответствовала изменениям, наблюдаемым в 
контрольной группе лишь на 15-е сутки лечения. Приме-
нение вакуумной терапии сопровождалось значительным 
снижением болевого синдрома, оцениваемого по циф-
ровой рейтинговой шкале (Numerical Rating Scale, NRS). 
Интенсивность боли в основной группе на 2−3-и сутки 
послеоперационного периода составляла 3,13±0,21 балла, 
в то время как в контрольной группе — 6,57±0,54 балла. 
В течение 3−4 сутки у всех пациентов основной группы 
на фоне терапии локальным отрицательным давлением 
наблюдалось купирование лимфангоита и лимфаденита, 
улучшение общего состояния и нормализация температу-
ры тела. В контрольной группе аналогичные улучшения 
отмечались лишь на 5−6-е сутки лечения [36]. 

Проанализировав исследование Ельшина Е.Б. (2024) 
по внедрению нового метода комплексного лечения с 
применением локального отрицательного давления у 
пациентов с осложненным СДС, были установлены зна-
чительные преимущества по сравнению со стандартной 
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методикой. В раннем послеоперационном периоде (к 
21  суткам) было отмечено ускорение эпителизации ра-
невой поверхности стопы в 2,3 раза.

В среднесрочной перспективе (3 месяца наблюдения) 
доля благоприятных клинических исходов в основной 
группе составляла 94,3%, что существенно превышало 
аналогичный показатель в контрольной группе (70,9%). 
Разработанный комплексный этапный подход к лечению 
гнойно-септических поражений при СДС обеспечивал 
улучшенные результаты и в отдаленном периоде (1 год 
наблюдения). В частности, данный метод способствовал 
формированию нормотрофического рубца, снижал ча-
стоту рецидивов раневого процесса на 21,6% и уменьшал 
количество ампутаций голени на 7,3% по сравнению 
со стандартной методикой. Преимущество авторского 
метода было подтверждено более высокой долей благо-
приятных клинических исходов (на 28,8%). Анализ ри-
сков показал снижение относительного риска на 83,77% 
и абсолютного риска на 28,9%. Кроме того, применение 
предложенного комплексного этапного метода лечения на 
148 больных установило улучшение показателей качества 
жизни в отдаленном периоде. Отмечено повышение сред-
них значений физического компонента здоровья на 19,9% 
и психического благополучия на 21,6% по сравнению с 
контрольной группой [36]. 

Луценко Ю.Г. (2022) в своем исследовании доказал 
положительные эффекты локального отрицательного 
давления и выявил статистически значимое (p = 0,001) 
преобладание грануляционной ткани в области дна 
ран после применения вакуумной терапии. В краях ран 
грануляционная ткань встречалась в 1,75 раза чаще 
(в среднем 47,5%, p = 0,009) по сравнению с показателя-
ми до лечения (27,1%). Лейкоцитарная инфильтрация 
краев ран в группе, получавшей терапию отрицатель-
ным давлением, в 1,27 раза превышала аналогичный 
показатель в группе, получавшей традиционное лечение 
(в среднем 85,4% против 62,3%; p = 0,010). Полученные 
данные свидетельствуют о том, что терапия локальным 
отрицательным давлением демонстрирует наиболее 
выраженную стимуляцию репаративных процессов по 
сравнению с другими методами лечения. Ее применение 
в сочетании с реконструкцией бедренно-подколенного 
сегмента способствовало более раннему появлению 
грануляций – в среднем на 8,1 (±0,56) сутки, что сопро-
вождалось удовлетворительными показателями кро-
вотока. В группе, получавшей традиционное лечение, 
грануляции появлялись в среднем на 12,4 (±0,56) сутки 
(p<0,001) [37].

 В своем исследовании Аляпышев Г.С. (2022) 
предложил и успешно внедрен в клиническую прак-
тику инновационный комплексный подход к лечению 
хронических ран у пациентов с СДС. Данный подход 
включает в себя поэтапное применение консервативной 
терапии, местное лечение с использованием локального 
отрицательного давления, биопластического материала 
«G-DERM» и современных перевязочных средств. Ре-

зультаты клинических исследований демонстрируют 
высокую эффективность разработанного комплекса. 
Через 3 месяца терапии отмечается ускорение эпите-
лизации ран на 20,3% и сокращение продолжитель-
ности второй фазы раневого процесса на 42,6%, а 
также улучшение ближайших результатов лечения на 
12,3%. В долгосрочной перспективе (через 12 месяцев) 
применение данного подхода приводит к следующим 
улучшениям: снижение числа рецидивов на 26,1%; улуч-
шение показателей физического здоровья пациентов 
на 14,5%; улучшение показателей психологического 
здоровья пациентов на 8%; повышение относительной 
пользы лечения на 50%; снижение относительного риска 
рецидива на 54,9%; повышение абсолютной пользы 
лечения на 28%; снижение абсолютного риска рецидива 
на 28%. Таким образом, разработанный комплексный 
подход представляет собой эффективное средство для 
лечения хронических ран у пациентов с синдромом 
диабетической стопы, обеспечивая быстрое заживление 
ран, улучшение качества жизни пациентов и снижение 
риска рецидивов [38].

Печёнкин Е.В., и соав. (2024) в своем исследовании 
доказали положительные эффекты локального отрица-
тельного давления. В группах сравнения проводилась 
оценка динамики раневого процесса, в ходе исследова-
ния было выявлено статистически значимое различие. 
У пациентов контрольной группы болевой синдром 
купировался в среднем к 4,39±0,6 дню, в то время как у 
пациентов основной группы – к 2,88±0,53 дню (р = 0,002). 
Динамика отека окружающих тканей также различалась 
в зависимости от группы. В контрольной группе отек 
окружающих тканей купировался в среднем к 6,79 ± 0,97 
суткам, в основной группе – к 4,25±0,54 суткам (р<0,001). 
Количество раневого отделяемого в группе контроля 
снижалось в среднем к 4,86±1,4 суткам, в то время как в 
основной группе – к 1,77±0,41 суткам (р<0,001). Первые 
грануляционные ткани в контрольной группе появлялись 
в среднем на 7,65±1,25 сутки, в основной группе – на 
4,79±0,41 сутки (р<0,001) [39].

Заключение
Таким образом, имеющиеся четкие рекомендации по 

использованию метода локального отрицательного давле-
ния в лечении пациентов с СДС, оставляют нерешенными 
вопросы четких показаний к методу в зависимости от 
микрофлоры ран и ее обсемененности, сроков проведе-
ния, последовательности действий, техники выполнения 
и режимов метода. Использование метода должно быть в 
комплексном хирургическом лечении раневых дефектов 
при СДС, только так можно продемонстрировать его 
преимущества и снизить частоту высоких ампутаций, 
сохранить опорную функцию стопы и повысить качество 
жизни пациентов. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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Актуальность
Артериальная аневризма является 

одним из наиболее распространенных со-
судистых заболеваний, приводящих к ин-
валидности и смерти. Аневризмой приня-
то считать увеличение просвета сосуда на 
50% и более в сравнении с нормальным. 
Поверхностная височная и лицевая ар-
терии являются наиболее часто поража-
емыми внечерепными сосудами головы и 
шеи [1]. Подавляющее большинство этих 
поражений представляют собой ложные 
аневризмы, возникающие, как правило, в 
результате частичных повреждений стен-
ки сосуда, чаще всего вследствие закры-
той или проникающей травмы [2–7]. Ис-
тинная аневризма внечерепных отделов 
головы и шеи встречаются крайне редко 
[8–11]. В доступной нам отечественной 
и зарубежной литературе обнаружили 
только 5 наблюдений истинных аневризм 
лицевой артерии [12]. Истинная аневриз-
ма представляет собой увеличение стенки 
артерии, при которой сохраняются все 
три слоя (эндотелий, мышечный, адвен-
тиция). В статье приведено клиническое 
наблюдение истинной аневризмы лице-
вой артерии у мужчины 32 лет. Обсуж-
даются клинические проявления, рентге-
нологические и гистологические данные 
и лечение этого поражения.

Мужчина 32 лет обратился в отде-
ление сосудистой хирургии ФГБУ НМХЦ 
им. Н.И. Пирогова с жалобами на пуль-
сирующее образование в области нижней 
челюсти слева, которое медленно увели-
чивалось в течение 6 месяцев. Травм, опе-
раций, а также артериальной гипертен-
зии, сахарного диабета и гиперхолесте-

Юдаев С.С., Хамроев С.Ш.*, Батрашов В.А.
ФГБУ «Национальный медико-хирургический 
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Резюме. Представлено клиническое наблюде-
ние редко встречающегося  заболевания – истинной 
аневризмы лицевой артерии.
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Abstract. A clinical case of a rare disease in the world – a true aneurysm of the facial artery is presented.
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ринемии в анамнезе у пациента не было. 
При осмотре выявлено пульсирующее 
образование около 2 см в левом подниж-
нечелюстном треугольнике (Рис. 1).

На УЗИ выявлена гипоэхогенная ки-
стозная структура размером 2,1см на про-
тяжении 3 см с толстыми стенками, напол-
ненная кровью. Цветная допплерография 
показала турбулентный артериальный кро-
воток лицевой артерии с пристеночным 
тромбозом в просвете, что соответствовало 
аневризме лицевой артерии (Рис. 2).

Данные КТ подтвердили наличие 
аневризмы левой лицевой артерии по 
нижнему краю нижней челюсти диаме-
тром 2,1 см на протяжении 3 см (Рис. 3). 

В просвете отмечается пристеноч-
ный тромбоз, окружающие мягкие тка-
ни не изменены. С целью профилактики 
осложнений пациенту выполнено хирур-
гическое иссечение аневризмы в условиях 
общей многокомпонентной анестезии. 

Рис. 1. Внешний вид пациента.

Рис. 2. Эхограмма. 

А

Б

Рис. 3. Компьютерная томография. 

Доступ к аневризме осуществляли по-
перечным разрезом длиной 7 см, на 3 см 
ниже нижней челюсти. После  выделения 
аневризмы и перевязки  проксимального 
и дистального сегмента лицевой артерии 
выполнена резекция аневризмы (Рис. 4). 

С целью профилактики поврежде-
ния ветвей лицевого нерва  проводил-
ся интраоперационный нейромонито-

DOI: 10.25881/20728255_2025_20_2_139
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ринг  – прямая электростимуляция не-
рвов (Рис. 5 А, Б). 

Гистологическое исследование под-
твердило истинную аневризму лицевой 
артерии с дегенеративными изменени-
ями стенки и частичным тромбозом в 
просвете (Рис. 6). 

Послеоперационный период проте-
кал без осложнений, пациент выписан на 
5 сутки после хирургического лечения.

Обсуждение
Аневризмы лицевой артерии мож-

но разделить на истинные и ложные. 
Ложные аневризмы чаще всего связаны 
с закрытой или проникающей травмой и 
описываются как внесосудистая гемато-
ма, сообщающаяся с внутрисосудистым 
просветом через поврежденные стенки 
сосуда [8]. Стенка ложной аневризмы 
образована адвентициальным слоем ар-
терии или периартериальной фиброзной 
тканью. Истинные же аневризмы пред-
ставляют собой расширение артерии с 
вовлечением всех трех слоев. Большин-
ство истинных аневризм связаны с ате-
росклерозом, но причиной также могут 
быть опухоли, инфекции и врожденные 
аномалии. Истинные аневризмы край-
не редки, и результаты их лечения мало 
представлены в литературе. В иностран-
ной литературе описано 37 наблюдений 
аневризм лицевой артерии, и только в 
пяти публикациях сообщалось об истин-
ной аневризме [8–11].

Наиболее частым проявлением 
аневризм лицевой артерии является 
мягкое, подвижное, сдавливаемое и пуль-
сирующее образование. Ультразвуко-
вая цветная допплерография особенно 
информативна для предоперационной 
оценки и диагностики, поскольку лице-
вая артерия проходит поверхностно и 
легко доступна для исследования [8]. При 
УЗИ оценивается форма, размер аневриз-
мы, наличие или отсутствие тромботиче-
ских масс в просвете. Хотя КТ может по-
казать морфологию аневризмы, цветная 

Рис. 4. Резекция и аневризма. 

А Б

Рис. 5. Интраоперационный нейромониторинг. 
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В

Рис. 6. Гистологическое исследование. Рис. 7. Контрольная КТ.

допплерография более проста, безопасна 
и неинвазивна. Ангиография в последнее 
время применяется редко [5], поскольку 
является инвазивным исследованием 
и не может показать истинный размер 
аневризмы, когда просвет сосуда запол-
нен тромбом.

Заключение
Хирургическая резекция является 

методом выбора при аневризме лецевой 
артерии из-за возможности их расши-
рения и разрыва. Эмболизация обычно 
не используется при аневризме лицевой 
артерии из-за относительной простоты 
хирургического иссечения. Для предот-
вращения повреждений ветвей лицевого 
нерва во время хирургического удаления 
мы использовали прямую электростиму-
ляцию нервов. Пациенту выполнена пе-
ревязка лицевой артерии проксимальнее 
и дистальнее аневризмы с последующим 
иссечением. Реконструктивная техника в 
виде протезирования или реанастомоза 
для лицевой артерии не требуется.

К настоящему времени период на-
блюдения составляет 12 месяцев. По ре-
зультатам контрольной КТ внечерепных 
артерий с контрастным усилением дан-
ных за аневризму нет (Рис. 7).
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Введение 
В России ежегодно выполняется 

около 60 тыс. операций на сердце [1]. 
Гнойно-септические осложнения со сто-
роны передней грудной стенки после 
операций с трансстернальным доступом 
по-прежнему остаются на достаточно 
высоком уровне и встречаются до 4% 
наблюдений [2]. Учитывая, что в мире 
выполняется более 1 млн. операций на 
сердце и органах средостения из транс-
стернального доступа, то фактически 
гнойный стерномедиастинит ежегодно 
развивается у 10 тыс. пациентов [2].

Срединный трансстернальный до-
ступ для хирургических вмешательств 
на органах средостения был предложен 
Мильтоном С. (1897), а широко он был 
внедрен в хирургическую практику Джу-
лианом С. (1957) [3].

Учитывая особенности анатомиче-
ского строения передней грудной стенки 
и оперативного доступа, гнойно-септи-
ческие осложнения при этом наиболее 
часто проявляются нестабильностью 
остеосинтеза грудины, поверхностным 
инфильтрированием мягких тканей (SSI) 
и глубокой стернальной инфекцией (DSI) 
(остеомиелит грудины, гнойный перед-
ний медиастинит) [4; 5].

Стерномедиастинитом принято 
считать развитие глубокого инфекци-
онного процесса области оперативного 
вмешательства при несостоятельности 
шва грудины после срединной стер-
нотомии. Нередко в данной ситуации 
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Резюме. Представлено клиническое наблюдение 
успешного лечения больной гнойным стерномедиастинитом, 
развившимся в ближайшем послеоперационном периоде 
после кардиохирургического вмешательства. Ранняя диа-
гностика этого грозного осложнения осуществлялась с вы-
полнением мультиспиральной компьютерной томографии с 
3D-реконструкцией. В комплексном лечении стерномедиасти-
нита использованы: этапные хирургические обработки раны 
с вакуум-терапией и местным применением эпидермального 
фактора роста. Достигнуто клиническое выздоровление с со-
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Abstract. A clinical case of successful treatment of a patient with purulent sternomediastinitis that developed 
in the immediate postoperative period after performing cardiac surgery is presented. Early diagnosis of this formidable 
complication was carried out by performing multispiral computed tomography with 3D reconstruction. In the complex 
treatment of sternomediastinitis, the main role was played by stage-by-stage surgical treatment of wounds using vacuum 
therapy and topical application of epidermal growth factor. A clinical recovery has been achieved while maintaining a 
high level of quality of life for the patient.
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больные не получают должного объема 
хирургического лечения, и осложнение 
принимает затяжной и рецидивирую-
щий характер, летальность при котором 
достигает 25% [6].

Значимыми факторами риска в раз-
витии стерномедиастинита являются: 
ожирение, сахарный диабет, хронические 
обструктивные заболевания легких, осте-
опороз грудины, наличие хронических 
очагов инфекции, повторные трансстер-
нальные вмешательства [1; 5].

Помимо гнойного воспаления в 
клетчатке  переднего средостения при 
стерномедиастините отмечается остео-
миелитическое поражение грудины, а в 
ряде случаев и ребер. Объем гнойно-не-
кротического поражения грудины может 
быть различным: от локального краевого 
остеомиелита до  тотального остеонекро-
за всей грудины. Нередко в гнойно-воспа-
лительный процесс данной локализации 
вовлекаются хрящевая часть реберной 
дуги с развитием хондро-перихондрита и 
грудно-реберные сочленения с формиро-
ванием гнойного остеоартрита [4; 7].

В настоящее время приято разли-
чать следующие стерномедиастиниты: 
возникающие в ближайший месяц по-
слеоперационного периода (от 4 суток до 
3 недель) и позднее (от 1 месяца до 1 го-
да). Раннее осложнение стернотомии про-
текает наиболее тяжело, обычно сопро-
вождаясь тотальным нагноением раны, 
широким диастазом краев грудины и об-
ширным вовлечением в гнойный процесс 

клетчатки переднего средостения. Позд-
ние стерномедиастиниты, протекающие 
более доброкачественно, клинически 
проявляются чаще всего, формировани-
ем гнойных лигатурных свищей в обла-
сти послеоперационного рубца.

В диагностике стерномедиастини-
та первостепенную роль играет мульти-
спиральная компьютерная томография 
(МСКТ) с 3D-реконструкцией, позволя-
ющая определить локализацию, распро-
страненность, объем гнойного пораже-
ния мягких тканей и остеомиелитиче-
ский процесс грудины и ребер. Однако, 
даже комплексное инструментальное 
обследование (УЗИ, фистулография, 
МСКТ и т.д.) не всегда дает возможность 
объективизировать реальную картину 
зоны поражения тканей гнойно-некро-
тическим процессом. Поэтому только 
тщательная интраоперационная ревизия 
тканей помогает наиболее точно оценить 
весь объем инфекционного очага. 

Наиболее существенным и важным 
моментом диагностики является, по на-
шему мнению, верификация бактериаль-
ных патогенов, вызывающих развитие 
стерномедиастинита, которые в 37,3% 
случаев представлены микроорганизма-
ми MRSA и MRSE с высокой степенью 
антибиотикорезистентности. Выявление 
патогенной флоры, ее изменчивость и 
определение вирулентности, позволяет 
в большинстве случаев проводить адек-
ватную целенаправленную антибиоти-
котерапию.

DOI: 10.25881/20728255_2025_20_2_141
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В основе хирургического лечения 
стерномедиастинита лежит радикальная 
хирургическая обработка гнойно-некро-
тического очага поражения мягких тка-
ней грудной клетки и костных структур 
с полным иссечением всех участков не-
жизнеспособной подкожной и медиасти-
нальной клетчатки, очагов остеомиелита 
грудины и ребер с участками хондрита. В 
обязательном порядке мы стараемся уда-
лить все инфицированные проволочные 
швы грудины, т.к. именно они являются 
эпицентрами локализации бактериаль-
ных биопленок, представляющих собой 
сообщества микроорганизмов, вегети-
рующих в полисахаридном матриксе, 
влияющие на механизмы антибиоти-
корезистентности. Формирование био-
пленки является ключевым фактором 
вирулентности широкого круга пато-
генных бактерий, которые вызывают как 
острые, так и хронические инфекции. 
Толерантность бактерий биопленки к 
антибактериальным средствам лежит в 
основе большинства малокурабельных 
рецидивирующих и хронических стер-
номедиастинитов после стернотомий и 
операций на сердце.

Послеоперационное ведение раны (в 
I фазе течения раневого процесса) груд-
ной клетки после радикальной хирурги-
ческой обработки стерномедиастинита 
в большинстве случаев осуществляется 
открыто с применением асептических 
мазей на водорастворимой основе (лево-
меколь, левосин и т.д.). После разрешения 
гнойно-воспалительного процесса (во 
II фазе течения раневого процесса) при 
возможности проводятся реостеосинтез 
грудины и кожная пластика раны мест-
ными тканями. При больших и сложных 
дефектах используют миопластику кост-
ного дефекта грудными мышцами.

В настоящее время нами накоплен 
определенный опыт в лечении гнойных 
осложнений в кардиохирургии, прежде 
всего такого жизнеугрожающего состоя-
ния, как стерномедиастинит, с помощью 
вакуум-ассистированных систем. Нало-
жение вакуумной повязки производим 
интраоперационно под эндотрахеальным 
наркозом после радикальной хирургиче-
ской обработки гнойно-некротического 
очага и тщательного гемостаза. Вакуум-
ассистированная система позволяет не 
только осуществить адекватный кон-
троль экссудации, но и обеспечить ста-
билизацию костного каркаса грудной 
клетки. Смена повязки осуществляется 
каждые 2–3 суток в первую неделю лече-
ния с последующим увеличением экспо-
зиции до 4–5 суток.

Для стимуляции роста грануляци-
онной ткани в ране во II фазе течения 
раневого процесса нами в последние годы 
широко используется эпидермальный 
фактор роста в сочетании с сульфади-
азином серебра (препарат «Эбермин»), 
который продемонстриовал наилучшие 
результаты в подавлении микробного ра-
невого пейзажа, улучшающий трофику и 
регенерацию тканей, способствуя эпите-
лизации, рубцеванию и восстановлению 
эластичности тканей. Осложнений и не-
желательных явлений при проведении ва-
куумной терапии в сочетании с местным 
применением эпидермального фактора 
роста в комплексном лечении стерноме-
диастинита мы не наблюдали.

Клиническое наблюдение 
Больная Х., 60 лет, поступила в 

НМХЦ им. Н.И.Пирогова для оператив-
ного лечения по поводу хронической 
ИБС, стенокардии 3 функционального 
класса. 26.11.2024 года пациентке вы-
полнено: аутоартериальное шунтиро-
вание ПМЖА с использованием ЛВГА и 
аутовенозное шунтирование с ПМЖА и 
ВТК в условиях ИК, холодовой кровяной 
кардиоплегии. Операция сопровождалась 
техническим сложностями, длительность 
ее составила 5 часов. Послеоперацион-
ный период протекал тяжело, с развити-
ем фибрилляции предсердий, инфаркта 
миокарда, сердечной недостаточности. 
На 7-е сутки послеоперационного пе-
риода у пациентки отмечен краевой не-
кроз в области раны (Рис. 1), повышение 
температуры тела до 38,6 °С. В анализах 
крови – лейкоцитоз до 21 х 109/л и по-
вышение уровня маркеров воспаления 
(прокальцитонин – 4 нг/мл). Компьютер-
ная томография подтвердила наличие не-
состоятельности остеосинтеза грудины, 
ее остеомиелит и передний стерномеди-
астинит (Рис. 2). Больная оперирована. 
Произведено иссечение некротизирован-
ных тканей кожи и подкожной-жировой 
клетчатки с вскрытием абсцесса (60 мл) в 
нижне-переднем средостении. При реви-
зии раны отмечен диастаз краев грудины 
в нижней трети, нагноение в области всех 
проволочных швов с распространением 
гноя в переднее средостение в пределах 
расхождения грудины (Рис. 3). Результат 
бактериального посева подтвердил нали-
чие Enterococcus faecalis. В этой области 
края распила грудины остеомиелитиче-
ски изменены на протяжении 2 мм от 
края. Произведено снятие проволочных 
швов, остеонекрэктомия, санация раны 
раствором пронтосана. Учитывая рас-
пространенность гнойного процесса и 

Рис. 1. Ранний послеоперационный стерноме-
диастинит с расхождением кожной раны 
(7-е сутки после операции).

Рис. 2. КТ грудины: несостоятельность остео-
синтеза, признаки остеомиелита.

Рис. 3. Состояние раны после вскрытия гной-
ника (60 мл) в переднем средостении, 
радикальной хирургической обработки с 
сохранением проволочных швов (I фаза 
течения раневого процесса).
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особенности течения стерномедиасти-
нита с нестабильностью грудины, реше-
но ведение раны осуществлять открыто 
с использованием вакуумной повязки 
(Рис. 4) с разрежением 70 мм рт. ст. Ва-
куумную терапию проводили в тече-
ние 12 суток. Выполнено четыре смены 
VAC-системы (Рис. 5, 6) с удалением ра-
невого эксудата объемом до 300 мл/сут-
ки. После третьей замены VAC-системы 
возникло осложнение – аррозивное кро-
вотечение (Рис. 7), которое потребовало 
демонтажа VAC-системы и  выполнения 
тщательного  гемостаза. В дальнейшем 

Рис. 4. Вакуумная система, наложенная на 
рану после хирургической обработки 
(постоянное отрицательное давле-
ние – 80 мм рт. ст.).

Рис. 5. Гранулирующая рана передне-нижнего 
средостения с диастазом краев грудины 
после снятия проволочных швов и вы-
полнения краевой остеонекрэктомии  
(II фаза течения раневого процесса).

Рис. 6. Вид раны после снятия вакуумной систе-
мы на 6-е сутки.

Рис. 7. Осложнение вакуум-терапии – аррозив-
ное кровотечение под фиксированное 
пленочное покрытие.

рана велась с применением  эпидермаль-
ного фактора роста и сульфадиазина 
серебра (Рис. 8). С появлением грануля-
ций в ране и отрицательных бактерио-
логических посевов, была выполнена ее 
вторичная хирургическая обработка с 
частичным ушиванием и сохранением ва-
куумной повязки (Рис. 9). После полного 
купирования гнойного процесса и хоро-
шего стимулирующего эффекта препара-
та «Эбермин», операционная рана вновь 
подвергнута вторичной хирургической 
обработке с наложением адаптационного 
серкляжного шва на грудину мононитью 
№2, закрытием раневого дефекта вто-
ричными швами на резинках (Рис. 10).  

Рис. 8. Обработка гранулирующей стернальной 
раны мазью «Эбермин».

Рис. 9. Частичное ушивание стернальной раны 
с сохранением вакуумной повязки.

Рис. 10. Вторичная хирургическая обработка 
раны с демонтированием вакуумной 
повязки и наложением вторичных швов 
с серкляжным швом грудины.
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Рис. 11. Окончательный вид раны после снятия 
вторичных швов (18-е сутки лечения).

Рис. 12. Контрольное КТ грудины: консолидация, 
полное сопоставление.

Послеоперационный период проте-
кал без осложнений, заживление раны 
– первичным натяжением (Рис. 11). На 
30-е сутки больная была выписана из 
стационара. На контрольной КТ грудной 
клетки отмечено полное сопоставление 
грудины, отсутствие признаков воспа-
лительного процесса и скопления экссу-
дата (Рис. 12). 

Качество жизни пациентки при 
выписке, согласно общего опросника 
здоровья SF-36, составило 30 баллов, а 
индекс физической активности увели-
чился в 2,5 раза, что свидетельствует о 
правильности и эффективности вы-
бранного метода лечения такого грозного 
осложнения, как гнойный стерномедиа-
стинит после кардиохирургического опе-
ративного вмешательства, путем приме-
нения вакуумной терапии в сочетании с 
эпидермальным фактором роста. 

Следует отметить, что раны любого 
происхождения едины в своих биологи-
ческих законах заживления, которые де-
терминированы генетически. В связи с 
этим, общие принципы лечения должны 
быть едины для ран любой этиологии, а 
лечебная  тактика должна определяться 
фазой раневого процесса и его особен-
ностями. Только дифференцированный 
подход и раннее направленное воздей-
ствие на раневой процесс на различных 
этапах лечебного алгоритма, с учетом 
индивидуальных особенностей ран и 

их течения, позволяют добиться основ-
ной цели – подавления бактериальной 
флоры, купирования воспалительного 
процесса и избавления больного от ра-
невого дефекта.

Заключение 
Таким образом, применение вакум-

терапии в сочетании с эпидермальным 
фактором роста у больных гнойным по-
слеоперационным стерномедиастинитом 
позволяет значительно сократить сроки  
первой фазы течения раневого процес-
са, длительность подготовки пациентов 
к реконструктивным вмешательствам, 
снизить количество травматичных пере-
вязок, ускорить рост грануляции и сти-
муляцию регенеративных процессов в 
ране, во второй фазе течения раневого 
процесса, с последующим наложением 
ранних вторичных швов. Внедрение вы-
шеуказанной методики в широкую хи-
рургическую практику с высокой долей 
вероятности может привести к снижению 
уровня летальности у этой тяжёлой кате-
гории пациентов. Вакум-терапия должна 
использоваться с высокой степенью осто-
рожности у больных кардиохирургиче-
ского профиля, когда есть возможность 
получения активного аррозивного кро-
вотечения, в виду необходимости приёма 
антикоагулянтной терапии. Оптималь-
ным методом для оценки эффективности 
проводимой методики является бакте-

риологические исследования  с забором 
посевов из раны при каждой перевязке, с 
помощью которых определяется биоло-
гическая обсемененность раны, этиология 
и вид возбудителя, чувствительность его к 
антибактериальным  препаратам.

Авторы заявляют об отсутствии 
конфликта интересов (The authors  
declare no conflict of interest).
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Повреждение передней крестоо-
бразной связки (ПКС) является распро-
странённой травмой у трудоспособного 
населения, приводящей к стойкому нару-
шению функции коленного сустава [1]. 
Основной проблемой коленного сустава 
при несостоятельности данной связки 
является развитие его нестабильности, ко-
торая впоследствии приводит к перерас-
пределению нагрузки на другие структуры 
сустава, вызывая в том числе дегенерацию 
хрящевой ткани, что зачастую приводит к 
развитию и прогрессированию остеоар-
трита [2; 3]. По данным Oiestad и соавт. в 
течение 10 лет с момента травмы ПКС, при 
отсутствии должного лечения, риск разви-
тия гонартроза в 5 раз выше, чем в колен-
ном суставе с интактной связкой [4]. 

В свою очередь выраженные ста-
дии артроза трудно поддаются лечению 
и, зачастую, единственным эффектив-
ным методом является эндопротезиро-
вание (ЭП) коленного сустава. Наряду с 
тотальными, высокую эффективность 
продемонстрировали одномыщелковые 
эндопротезы, являющиеся предпочти-
тельными при поражении только одного 
из компартментов (медиального или ла-
терального) коленного сустава в особен-
ности у лиц молодого возраста [5; 6]. 

Существует 2 основных конструктив-
ных типа одномыщелковых эндопротезов: 
с фиксированным и подвижным вклады-
шем. Одним из преимуществ первого типа 
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эндопротеза, по мнению ряда авторов, яв-
ляется возможность его использования в 
условиях дефицита ПКС, однако, он требу-
ет очень точного позиционирования ком-
понентов для восстановления правильного 
скольжения сочленяющихся поверхностей 
[7; 8]. Даже небольшие отклонения от за-
планированной позиции компонентов 
значимо повышает риск развития их не-
стабильности и неудовлетворительных 
результатов лечения, поэтому импланта-
цию такого типа протезов целесообразно 
выполнять с применением компьютерной 
навигации и роботической хирургии. При 
установке второго типа эндопротезов (с 
подвижным вкладышем) достаточная для 
положительного эффекта ориентировка 
компонентов достигается обычной ману-
альной техникой [9], что стало причиной 
более широкого распространения им-
плантатов данной конструкции в клини-
ческой практике. Однако, отсутствие ПКС 
является одним из противопоказаний для 
имплантации одномыщелковых эндопро-
тезов с подвижным вкладышем [3].

Эффективным способом расширения 
показаний для одномыщелкового эндопро-
тезирования (ОЭП) имплантатами с под-
вижным вкладышем является его установка 
с одномоментной пластикой ПКС [10].

Цель: демонстрация успешного ле-
чения пациента с артрозом медиального 
компартмента коленного сустава и раз-
рывом ПКС. 

Пациент М., 43 г. в 2015 г. получил 
травму правого коленного сустава во 
время занятий спортом, с того времени 
периодически стал отмечать эпизоды не-
устойчивости в травмированном суставе. 
С 2022 г. к эпизодам нестабильности при-
соединился болевой синдром в области 
внутреннего отдела сустава. В связи с уси-
лением симптоматики обратился к трав-
матологу-ортопеду по месту жительства, 
диагностирован медиальный гонартроз 
2 ст. (Рис. 1), назначено консервативное 
лечение, которое не имело существенного 
долгосрочного эффекта.

Рис. 1. Предоперационные рентгенограммы 
коленного сустава (A – прямая проекция; 
Б – боковая проекция).

А Б
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Рис. 2. МРТ правого коленного сустава, под-
тверждающая разрыв ПКС (сагиттальная 
проекция).

Рис. 3. Сформированный канал в наружном 
мыщелке бедренной кости.

Рис. 4. А – выделение сухожилия длинной мало-
берцовой мышцы; Б – подготовленный 
трансплантат.

А Б

Рис. 5. Формирование опилов большеберцовой (а) и бедренной (б) костей. 

А Б

После дообследования на МРТ 
(Рис. 2) дополнительно выявлен разрыв 
ПКС в связи с чем был консультирован в 

ФГБУ «НМХЦ им. Н.И. Пирогова». При 
осмотре: объем движений в коленном 
суставе 0-0-130°, при пальпации болевой 
синдром в области внутреннего отдела 
коленного сустава, положительные тест 
переднего выдвижного ящика и Лахман-
тест. Учитывая данные исследований и 
клинической картины, рекомендовано 
оперативное лечение. 

В июне 2022 г. выполнено оператив-
ное вмешательство: одномыщелковое 
эндопротезирование правого коленного 
сустава с одномоментной аутопласти-
кой ПКС.

Оперативное вмешательство вы-
полняли под спинальной анестезией в 
положении пациента на спине со сви-
сающей правой нижней конечностью, 
фиксированной в области средней тре-
ти бедра. 

Во время первого, артроскопическо-
го, этапа из стандартных доступов прове-
ли диагностическую артроскопию колен-
ного сустава, подтвердили разрыв ПКС 
и по общепризнанной методике через 
передне-медиальный порт сформирова-
ли канал для трансплантата в наружном 
мыщелке бедренной кости (Рис. 3), а за-
тем установили нить-проводник. 

Следующим этапом произвели за-
бор сухожилия длинной малоберцовой 
мышцы и подготовили двухпучковый 
трансплантат для замещения ПКС дли-
ной 11 см, диаметром 8 мм (Рис. 4).

После артроскопического этапа, 
разметив операционное поле, выполнили 
медиальный парапателлярный доступ к 
правому коленному суставу. Используя 

стандартную мануальную технику Biom-
et Oxford, произвели опилы внутренних 
мыщелков бедренной и большеберцо-
вой костей (Рис. 5) и провели предва-
рительную примерку компонентов эн-
допротеза.

Для завершений пластики ПКС 
сформировали большеберцовый канал 
(Рис. 6), после чего с использованием 
ранее установленной нити-проводника 
погрузили подготовленный трансплан-
тат в сформированные каналы (Рис. 7) 
и фиксировали его двумя титановыми 
винтами (Рис. 8). 

Завершающим этапом импланти-
ровали большеберцовый и бедренный 
компоненты эндопротеза с их цементной 

Рис. 6. Формирование большеберцового канала.
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Рис. 7. Проведение подготовленного транс-
плантата.

Рис. 8. Фиксация трансплантата титановыми 
винтами.

Рис. 9. А – имплантация большеберцового и бедренного компонентов; Б – установка подвижного 
вкладыша.

А Б

фиксацией, и установили подвижный 
вкладыш (Рис. 9). После полимеризации 
цемента рану послойно ушили, наложили 
асептические повязки. 

На контрольных рентгенограммах 
коленного сустава отмечено корректное 
расположение компонентов эндопротеза 
и фиксаторов трансплантата (Рис. 10). 

На следующий день после операции 
пациент активизирован, начаты занятия 
ЛФК, при этом реабилитационная про-
грамма строилась по аналогии с програм-
мой после изолированной пластики ПКС. 
Пациент был выписан из стационара на 
3 сутки. Ранний послеоперационные пе-
риод без особенностей, швы сняли на 
14  сутки, отказ от костылей произошел 
в конце 4 недели. Через 12 месяцев после 

операции пациент полностью вернулся 
к прежним физическим нагрузкам, балл 
по шкале KOOS составил 93.

Обсуждение
Традиционно пациенты с изолиро-

ванным артрозом одного из компартмен-
тов коленного сустава с дефицитом ПКС 
считались неподходящими кандидатами 
к выполнению одномыщелкового эн-
допротезирования с подвижным вкла-
дышем, поскольку переднемедиальная 
нестабильность сустава может способ-
ствовать ускоренному прогрессированию 
артроза в незатронутых отделах, а также 
приводить к перегрузке компонентов 
эндопротеза и, как следствие, раннему 
их износу и вывиху подвижного вкла-
дыша. Однако сочетание данного типа 
эндопротезирования с одновременной 

Рис. 10. Послеоперационные рентгенограммы 
коленного сустава. А – прямая проекция; 
Б – боковая проекция.

А Б

реконструкцией ПКС в последнее время 
всё чаще освещается в современной ли-
тературе как вариант, который позволяет 
восстановить как функцию сустава, так и 
его стабильность.  

В крупном системном обзоре Albo E. 
и соавт.  продемонстрировали, что комби-
нация обсуждаемых операций безопасна 
и обеспечивает значительные функци-
ональные и клинические улучшения в 
отношении среднесрочных результатов 
[11]. В свою очередь, в недавно опубли-
кованном исследовании Jaber A. и соавт. 
продемонстрировали 10-ти летние ре-
зультаты наблюдения за 23 пациентами, 
перенесшими одномыщелковое эндопро-
тезирование с подвижным вкладышем в 
комбинации с реконструкцией ПКС. За 
период исследования ни один из паци-
ентов не сообщил о нестабильности ко-
ленного сустава, при этом все из них вер-
нулись к занятиям спортом и привычной 
физической активности, средний балл по 
Lysholm составил 85,5 [12].

В то же время, для получения удо-
влетворительных результатов, требуется 
тщательный отбор пациентов. С этой 
целью F. Mancuso и соавт. предложили 
свой алгоритм определения оптимальной 
тактики лечения, которого мы придержи-
ваемся в своей клинической практике. 
Согласно этому алгоритму при наличии 
гонартроза одного из компартментов с 
разрывом ПКС идеальными показани-
ями для выполнения одномыщелкового 
ЭП с одновременной пластикой связки 
является молодой возраст и высокие 
функциональные запросы [3].

Ещё одним вариантом лечения для 
физически активных молодых пациентов 
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в условиях медиального/латерального 
гонартроза и дефицита ПКС является 
высокотибиальная остеотомия (ВТО) и 
реконструкция ПКС, который показал 
хорошие результаты возвращения к ак-
тивным видам спорта [13]. Тем не менее, 
ряд исследований продемонстрировали, 
что, не смотря на схожие клинические 
результаты, ОЭП в сочетании с пласти-
кой ПКС приводит к меньшей частоте 
осложнений и обеспечивает более бы-
строе восстановление, чем сочетание ВТО 
с пластикой ПКС [13; 14]. 

Таким образом, сочетание одномы-
щелкового ЭП коленного сустава с под-
вижным вкладышем и реконструкции 
ПКС является эффективным вариантом 
лечения унилатерального гонартроза в 
сочетании с переднемедиальной неста-
бильностью. Тем не менее, каждый случай 
должен быть тщательно спланирован, 
чтобы обеспечить оптимальное восста-
новление и сохранить естественную био-
механику коленного сустава. 

Заключение
Данное клиническое наблюдения 

выполнения одномыщелкового эндопро-
тезирования с подвижным вкладышем 
в сочетании с пластикой ПКС может по-
мочь в лечении молодых пациентов с ме-
диальным или латеральным гонартрозом 
и нестабильностью сустава на фоне пере-
несенной травмы ПКС, которые имеют 
высокие функциональные запросы.

Авторы заявляют об отсутствии 
конфликта интересов (The authors  
declare no conflict of interest).

ЛИТЕРАТУРА/REFERENCES
1.  Kiapour AM, Murray MM. Basic science of 

anterior cruciate ligament injury and repair. 
Bone & joint research. 2014; 3(2): 20-31. 
doi: 10.1302/2046-3758.32.2000241.

2.  Cinque ME, Dornan GJ, Chahla J, Moatshe G, 
LaPrade RF. High rates of osteoarthritis devel-
op after anterior cruciate ligament surgery: an 
analysis of 4108 patients. The American journ-
al of sports medicine. 2018; 46(8): 2011-2019. 
doi: 10.1177/0363546517730072.

3.  Mancuso F, Dodd CA, Murray DW, Pandit H. 
Medial unicompartmental knee arthroplasty 
in the ACL-deficient knee. Journal of Orthop-
aedics and Traumatology. 2016; 17: 267-275. 
doi: 10.1007/s10195-016-0402-2.

4.  Øiestad BE, Engebretsen L, Storheim K, Ri-
sberg MA. Knee osteoarthritis after anterior 
cruciate ligament injury. The American journal 
of sports medicine. 2009; 37(7): 1434-1443. 
doi: 10.1177/0363546509338827.

5.  Annapareddy A, Mulpur P, Prakash M, Ma-
silamani AS, et al. Partial versus total knee 
arthroplasty for isolated antero-medial osteoa-
rthritis–an analysis of PROMs and satisfaction. 
SICOT-J. 2023; 9. doi: 10.1051/sicotj/2023006.

6.  Brilliant ZR, Garvey MD, Haffner R, Chiu YF, 
et al. Unicompartmental knee arthroplasty 
patients have lower joint awareness and higher 
function at 5 years compared to total knee ar-
throplasties: a matched comparison. The Jou-
rnal of arthroplasty& 2023; 38(8): 1464-1469. 
doi: 10.1016/j.arth.2023.01.063.

7.  Plancher KD, Briggs KK, Brite JE, Petterson 
SC. The lawrence D. Dorr surgical techniques 
& technologies award: patient acceptable 
symptom state (PASS) in medial and lateral 
unicompartmental knee arthroplasty: does 
the status of the ACL impact outcomes? The 
Journal of Arthroplasty. 2020; 37(8): 710-715. 
doi: 10.1016/j.arth.2022.01.081.

8.  Zumbrunn T, Schütz P, von Knoch F, Preiss S, 
et al. Medial unicompartmental knee arthropla-
sty in ACL-deficient knees is a viable treatment 

option: in vivo kinematic evaluation using a 
moving fluoroscope. Knee Surgery, Sports Tra-
umatology, Arthroscopy. 2020; 28: 1765-1773. 
doi: 10.1007/s00167-019-05594-0.

9.  Melvin PR, Bertrand T, Berend K, Lombardi AV. 
The Mobile Bearing Prosthesis: How to know 
When It’s is Right for My Patient and Tips for 
Surgical Success. Journal of ISAKOS. 2024; 
100330. doi: 10.1016/j.jisako.2024.100330.

10.  Legnani C, Borgo E, Macchi V, Terzaghi C, 
Ventura A. Unicompartmental knee repl-
acement combined with anterior cruciate 
ligament reconstruction provides compar-
able results to total knee replacement with 
no increased risk of complications. Sicot-j. 
2024; 10. doi: 10.1051/sicotj/2024005.

11.  Albo E, Campi S, Zampogna B, Torre G, et al. 
Results of simultaneous unicompartmental 
knee arthroplasty and anterior cruciate ligam-
ent reconstruction: a systematic review. Jou-
rnal of clinical medicine. 2021; 10(19): 4290. 
doi: 10.3390/jcm10194290.

12.  Jaber A, Kim CM, Barié A, Streit M, et al. 
Combined treatment with medial unicompart-
mental knee arthroplasty and anterior cruciate 
ligament reconstruction is effective on long-
term follow-up. Knee surgery, sports trauma-
tology, arthroscopy. 2023; 31(4): 1382-1387. 
doi: 10.1007/s00167-022-07102-3.

13.  Gupta A, Tejpal T, Shanmugaraj A, Horner NS, 
et al. Surgical techniques, outcomes, indicat-
ions, and complications of simultaneous high 
tibial osteotomy and anterior cruciate ligament 
revision surgery: a systematic review. HSS 
Journal®. 2019; 15(2): 176-184. doi: 10.1007/
s11420-018-9630-8.

14.  Mancuso F, Hamilton TW, Kumar V, Murray 
DW, Pandit H. Clinical outcome after UKA and 
HTO in ACL deficiency: a systematic review. 
Knee Surgery, Sports Traumatology, Arthro-
scopy. 2016; 24(1): 112-122. doi: 10.1007/ 
s00167-014-3346-1.



149

К Л И Н И Ч Е С К И Е  Н А Б Л Ю Д Е Н И Я 

Шахул Х.А., Айрапетов Г.А., Мальчевский В.А. и др.
СПОСОБ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ С БОЛЕЗНЬЮ ФРАЙБЕРГА-КЁЛЕРА С ПОМОЩЬЮ УКОРАЧИВАЮЩЕЙ ОСТЕОТОМИИ, 
МИКРОФРАКТУРИРОВАНИЯ КОСТНО-ХРЯЩЕВОГО ДЕФЕКТА И ЕГО ЗАМЕЩЕНИЕМ КОЛЛАГЕНОВОЙ МЕМБРАНОЙ CHONDRO-SCAFFOLD

Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2025, т. 20, №2

Введение
Остеохондропатия головок малых 

плюсневых костей в медицинской среде 
более известна как болезнь Фрайберга-
Кёлера. Заболевание получило название в 
честь хирургов, которые внесли большой 
вклад в его изучение. А. Фрайберг первым 
описал клиническую картину заболева-
ния, при этом он полагал, что основной 
причиной патологии является травма [1]. 
Позже Кёлер доказал, что в этиологии за-
болевания играют роль другие факторы, 
например, нарушение биомеханики и 
анатомии стопы [2]. Болезнь чаще всего 
поражает головки второй и третьей плюс-
невых костей, которые являются наиболее 
длинными и малоподвижными по срав-
нению с остальными, в связи с чем они 
подвержены большим нагрузкам [3]. 

В настоящее время считается, что 
в основе патогенеза болезни Фрайберга-
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Резюме. Болезнь Фрайберга-Кёлера в боль-
шинстве случаев поражает головку второй плюсневой 
кости. Этиология заболевания в настоящее время 
изучена не полностью, также отсутствуют единые 
подходы к тактике лечения. Представлено клиниче-
ское наблюдение успешного хирургического лечения 
пациентов с болезнью Фрайберга-Кёлера с помощью 
укорачивающей остеотомии плюсневой кости, микро-
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Abstract. Freiberg-Köhler disease most commonly affects the head of the second metatarsal. The etiology of the 
disease is currently not fully understood, and there are no uniform approaches to treatment tactics. This article presents a 
clinical case of successful surgical treatment of Freiberg-Köhler disease using shortening osteotomy of the metatarsal bone, 
microfracture of the head and replacement of the cartilaginous defect using a collagen membrane allograft.
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Кёлера лежит перегрузка головки плюс-
невой кости, которая вызывает микро-
повреждения трабекулярной кости. В 
свою очередь, повреждение трабекуляр-
ной структуры нарушает кровоснабже-
ние субхондральной кости, разрушение 
и коллапс суставной поверхности голов-
ки. Патологический процесс чаще всего 
начинается в дорсальной части сустава, 
плантарный отдел вовлекается по мере 
прогрессирования заболевания [4]. За-
болеванию чаще подвержены женщины, 
чем мужчины, соотношение полов со-
ставляет 5:1 [5]. 

Клинические проявления и ско-
рость прогрессирования дегенеративных 
изменений достаточно вариабельны. Не-
которые пациенты отмечают значитель-
ный регресс симптомов на фоне кон-
сервативного лечения. В других случаях 
боль в области головки плюсневой кости 

приводит к значительному нарушению 
функции стопы. Чаще всего пациенты 
предъявляют жалобы на боль, отек и 
ограничение движений в области плюс-
не-фалангового сустава [6]. 

В настоящее время предложено 
много способов хирургического лечения 
болезни Фрайберга-Кёлера [7]. Среди них 
широко используются различные виды 
остотеотомий плюсневой кости [8], де-
бридемент сустава и декомпрессия очага 
некроза [9], интерпозиционная артро-
пластика мягкотканными аутографта-
ми [10], замещение дефекта плюсневой 
кости с помощью костных трансплан-
татов [11] или искусственных имплан-
татов [12]. 

Учитывая патогенез болезни Фрай-
берга-Кёлера, мы предложили усовер-
шенствованный способ хирургического 
лечения, который заключается в ком-

DOI: 10.25881/20728255_2025_20_2_149
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бинации укорачивающей остеотомии 
плюсневой кости, микрофрактуриро-
вания хрящевого дефекта головки и его 
замещении аллографтом из коллагеновой 
мембраны Chondro-Scaffold.

Клиническое наблюдение
Представлен успешный результат 

применения предложенного метода у 
41-летней пациентки с болезнью Фрай-
берга-Кёлера.

Пациентка предъявляла жалобы на 
боли в левой стопе, продолжающиеся на 
протяжении последних трех лет. Наличие 
травм левой стопы пациентка отрицала, 
была соматически здорова.

При осмотре не было отмечено 
деформаций в области голеностопного 
сустава и заднего отдела стопы. В обла-
сти второго плюсне-фалангового суста-
ва выявлен отек мягких тканей, а также 
незначительная вальгусная деформация 
второго плюсне-фалангового сустава. В 
сравнении с контралатеральной стопой, 
объем движений во втором плюсне-фа-
ланговом суставе был снижен. Призна-
ков нестабильности в области первого 
плюсне-клиновидного сустава отмечено 
не было. Пациентка жаловалась на боль 
при пальпации второго плюсне-фалан-
гового сустава, тест выдвижного ящика 
приводил к усилению симптомов.

На рентгенограммах стоп, выпол-
ненных под нагрузкой, вторая плюсневая 
кость имела избыточную длину, тогда как 
первая плюсневая кость была укорочена 
за счет ранее выполненной остеотомии. 
Во втором плюсне-фаланговом суставе 
были выраженные дегенеративные из-
менения, сопровождавшиеся формиро-
ванием кист (Рис. 1).

Пациентка получала консерватив-
ное лечение, которое заключалось в при-
еме нестероидных противовоспалитель-
ных препаратов, иммобилизации сустава, 
ношении ортопедических стелек, также 
была модифицирована ее двигательная 
активность. Консервативные методы ле-
чения не привели к уменьшению симпто-
матики, в связи с чем было принято реше-
ние о хирургическом вмешательстве.

Во время операции пациентка на-
ходилась в положении лежа на спине, на 
дистальную треть левой голени был на-
ложен жгут. Линейный доступ выполня-
ли по дорсальной поверхности стопы в 
проекции второго плюсне-фалангового 
сустава. Сухожилия короткого и длинно-
го разгибателей пальца были выделены 
и отведены в сторону. Далее выполняли 
капсулотомию второго плюсне-фаланго-
вого сустава в продольном направлении. 

Рис. 1. Рентгенограмма стопы пациентки, вы-
полненная под нагрузкой. Вторая плюс-
невая кость имеет избыточную длину, в 
области второго плюсне-фалангового 
сустава изменения, характерные для 
болезни Фрайберга-Кёлера.

Рис. 2. Дефект хрящевой ткани в области су-
ставной поверхности второй плюсневой 
кости.

В суставе была отмечена гипертрофия 
синовиальной оболочки, которая была 
иссечена. В центральной части суставной 
поверхности головки плюсневой кости 
был выявлен хрящевой дефект с обнаже-
нием субхондральной кости (Рис. 2).

Нестабильные участки хряща в об-
ласти дефекта были удалены, таким об-
разом, на краях дефекта располагался 

Рис. 3. Вторая плюсневая кость после остеото-
мии Weil, дебридемента и микрофракту-
рирования хрящевого дефекта.

только стабильный, здоровый хрящ. Да-
лее выполнили стандартную остеотомию 
Weil, с плоскостью опила, расположенной 
под углом 60 градусов к диафизу плюсне-
вой кости, параллельно опорной поверх-
ности стопы. Дистальный остеотомиро-
ванный фрагмент был смещен так, чтобы 
головки второй и третьей плюсневых 
костей располагались на одном уровне. 
Положение фрагментов подтверждали с 
помощью ЭОП. Зону остеотомии плюс-
невой кости фиксировали с помощью 
винта Барука, диаметром 2 мм. Далее с 
помощью спицы Киршнера, диаметром 
1 мм выполнили микрофрактурирование 
зоны дефекта, с целью стимуляции вы-
хода в полость сустава прогениторных 
мезенхимальных клеток (Рис. 3).

Таким образом, головка плюсневой 
кости была подготовлена к следующем эта-
пу операции – применению коллагеновой 
мембраны Chondro-Scaffold. Мембрану Ch-
ondro-Scaffold помещали в раствор хлорида 
натрия для гидратации и прошивали рас-
сасывающимися нитями. В диафизе второй 
плюсневой кости просверливали канал в 
дорсо-плантарном направлении, на рас-
стоянии 3–5 мм от суставной поверхности 
головки. Мембрану размещали на плантар-
ной поверхности сустава, фиксированные 
к ней нити выводили через костный канал 
и с помощью них фиксировали мембрану 
к дорсальной поверхности плюсневой ко-
сти. Таким образом, мембрана закрывала 
область дефекта, далее с помощью острых 
ножниц подгоняли размер мембраны под 
размер дефекта (Рис. 4).



151

К Л И Н И Ч Е С К И Е  Н А Б Л Ю Д Е Н И Я 

Шахул Х.А., Айрапетов Г.А., Мальчевский В.А. и др.
СПОСОБ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ С БОЛЕЗНЬЮ ФРАЙБЕРГА-КЁЛЕРА С ПОМОЩЬЮ УКОРАЧИВАЮЩЕЙ ОСТЕОТОМИИ, 
МИКРОФРАКТУРИРОВАНИЯ КОСТНО-ХРЯЩЕВОГО ДЕФЕКТА И ЕГО ЗАМЕЩЕНИЕМ КОЛЛАГЕНОВОЙ МЕМБРАНОЙ CHONDRO-SCAFFOLD

Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2025, т. 20, №2

ния авторы продемонстрировали, что в 
48% случаев, давление под головкой уд-
линенной плюсневой кости было выше, 
чем под головками остальных плюсне-
вых костей [15].

Этиология болезни Фрайберга-Кё-
лера во многих случаях мультифактор-
ная. 

В представленном клиническом 
примере, у пациентки в анамнезе была 
остеотомия первой плюсневой кости, 
что теоретически могло привести к нару-
шению кровоснабжения головки второй 
плюсневой кости. Помимо этого, опера-
тивное лечение привело к укорочению 
первой плюсневой кости и относитель-
ному удлинению второй, что способство-
вало увеличению нагрузки на второй луч. 
Подобное перераспределение нагрузки 
также является фактором риска развития 
болезни Фрайберга-Кёлера.

В медицинской литературе наиболь-
шее распространение приобрела класси-
фикация болезни Фрайберга-Кёлера по 
Smillie, созданная с учетом рентгенологи-
ческой картины. Smillie выделил 5 стадий 
заболевания. На первой стадии измене-
ния головки в виде отека костной ткани 
визуализируются только на МРТ; вторая 
стадия характеризуется центральным 
вдавлением суставной поверхности; на 
третьей стадии формируются медиаль-
ный и латеральный экзостозы, за счет 
еще большей импрессии суставной по-
верхности головки; для четвертой ста-
дии характерна потеря связи суставной 
поверхности и диафизом и формирова-
ние из нее свободного хрящевого тела; на 
5  стадии происходит полное разрушение 
сустава с уплощением суставной поверх-
ности и ее деформацией. Smillie предла-
гал использовать декомпрессию сустава 
и замещение дефекта костным графтом 
при 1–3 стадиях болезни. В представлен-
ном клиническом случае у пациентки 
была диагностирована 5 стадия заболе-
вания [15].

Среди предложенных способов 
оперативного лечения этой патологии, 
наиболее часто применяются дебри-
демент, костная пластика, остеотомии 
плюсневой кости, замещение дефекта 
различными трансплантатами и артро-
пластика [7–12].

Erdil и соавт. представил результаты 
14 пациентов с 4 и 5 стадиями болезни 
Фрайберга-Кёлера, которым он выполнил 
ремоделирование головки и дебридемент 
сустава. У всех пациентов было отмече-
но улучшение показателей по шкалам 
AOFAS и SF-36 в ходе периода наблюде-
ния длительность 40,2 месяца [2].

Рис. 4. Мембрана фиксирована к дефекту  
в области головки плюсневой кости.

Рис. 5. Рентгенограмма стопы пациентки через 
6 недель после операции.

Для проверки надежности фикса-
ции выполняли сгибание и разгибание в 
суставе. Далее рану ушили стандартным 
способом. Пациентке была рекомендова-
на ходьба в обуви Барука на следующий 
день после операции и далее в течение 
6 недель. Рана зажила первичным натя-
жением, швы были сняты на 14 сутки. 
Осложнений в раннем послеопераци-
онном периоде отмечено не было. Кон-
трольные рентгенограммы стопы были 
выполнены через 6 недель после опера-
ции (Рис. 5). 

На рентгенограммах в области осте-
отомии была отмечена консолидация, 
головка второй плюсневой кости имела 
округлую форму, суставная щель была 
симметричной без признаков дегенера-
тивных изменений. На последнем кон-
трольном осмотре, через два года после 
операции, пациентка отметила полное 
отсутствие боли, она вернулась к при-
вычной физической активности и за-
нятиям спортом. На рентгенограммах 
через 2  года после операции, головка 
плюсневой кости сохраняла округлую 
форму, также не было признаков сужения 
суставной щели или дегенеративных из-
менений, характерных для болезни Фрай-
берга-Кёлера. 

Обсуждение
Болезнь Фрайберга-Кёлера была 

впервые описана в 1914 г. A. Freiberg. Ав-
тор представил серию случаев из 6 паци-
ентов, у которых было выявлено дегене-
ративное  разрушение головки второй 
плюсневой кости. Freiberg полагал, что 
заболевание вызвано травматическим 
воздействием, а также указывал на связь 
между ним и длиной плюсневой кости 
[1]. Впоследствии были предложены дру-
гие теории развития заболевания, боль-
шинство из них склонялось к сосудистой 
или травматической причине поражения 
головки плюсневой кости.

Leung и Wong исследовали анатомию 
сосудистого русла первого межплюснево-
го промежутка в ходе 70 диссекций, авто-
ры описали 7 типов артериального кро-
воснабжения головки 2  плюсневой кости 
и 3 типа расположения венозных сосудов 
[13]. Wiley и Thurston отметили, что в не-
которых случаях вторая межплюсневая 
артерия практически не отдает ветвей к 
эпифизу второй плюсневой кости, и ее 
головка кровоснабжается за счет ветвей 
первой и третьей межплюсневых арте-
рий. Авторы предположили, что такой 
тип кровоснабжения может способство-
вать формированию асептического не-
кроза [14].

Развитие болезни Фрайберга-Кё-
лера может быть обусловлено острой 
травмой, но чаще, к его формированию 
приводит повторяющаяся микротравма-
тизация сегмента на фоне повышенных 
нагрузок. Stanley и соавт. проанализи-
ровали истории болезни пациентов с 
болезнью Фрайберга-Кёлера и пришли 
к выводу, что только у 5% из них в анам-
незе была травма стопы, при этом у 85% 
пораженная плюсневая кость была самой 
длинной по сравнению с остальными. В 
ходе подобарографического исследова-
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Укорачивающие остеотомии плюс-
невой кости способствуют снижению 
нагрузки на головку второй плюсневой 
кости и плюсне-фаланговый сустав. 
Наиболее часто применяют дорсаль-
ную закрытоугольную остеотомию или 
укорачивающую остеотомию. Gauthier 
и Elbaz получили отличные результаты 
у 53  пациентов после выполнения за-
крытоугольной дорсальной остеотомии. 
Многие другие авторы также представи-
ли хорошие результаты этой операции 
[16]. Smith и соавт. Также описали хоро-
шие результаты после укорачивающей 
остеотомии у 55  пациентов, при этом в 
5  случаях авторы отметили формирова-
ние тугоподвижности в суставе [17].

В медицинской литературе пред-
ставлены результаты интерпозиционной 
артропластики, эндопротезирования и 
костной пластики при болезни Фрайбер-
га-Кёлера. Ozkan представил результаты 
43 пациентов, которым была выполнена 
интерпозиционная артропластика сухо-
жилием короткого разгибателя пальца. У 
96% пациентов были получены хорошие 
результаты через 24,6 месяцев [18]. Дру-
гие авторы также публиковали результа-
ты этой методики, при этом они указыва-
ли на высокую частоту тугоподвижности 
сустава и возможность формирования 
вторичных деформаций. По их мнению, 
интерпозиционная артропластика плюс-
не-фалангового сустава с помощью граф-
тов или имплантов не позволяет доби-
ваться стабильных хороших результатов 
операции и имеет менее предсказуемый 
исход по сравнению с другими методи-
ками [10; 19]. 

Эндопротезирование плюсне-фа-
лангового сустава при болезни Фрайбер-
га-Кёлера применяется достаточно редко, 
поскольку имеет высокий риск расшаты-
вания имплантата [20]. 

Miyamota представил результаты 
4 пациентов, которым выполнил тра-
сплантацию остеохондрального графта 
при поздней стадии болезни Фрайбер-
га-Кёлера. Через 52 месяца пациенты 
демонстрировали отличные показатели 
по шкале AOFAS. Хотя автор получил 
отличные результаты, количество выпол-
ненных вмешательств слишком мало для 
того, чтобы рекомендовать данный метод 
к широкому использованию [21].

На данный момент, в хирурги-
ческом лечении болезни Фрайберга-
Кёлера наибольшее распространение 
имеют остеотомии плюсневой кости, 
поскольку имеют наименьшее коли-
чество осложнений и прогнозируемые 
результаты.

По мере развития технологий, ме-
тоды восстановления хрящевой ткани, в 
частности коллагеновые мембраны для 
аутохондрогенеза, стали шире использо-
ваться в хирургии стопы и голеностоп-
ного сустава [22]. Коллагеновая мембра-
на Chondro-Scaffold представляет собой 
материал на основе коллагена I/III типа, 
полученный из обработанной оболочки 
тонкой кишки свиньи. Ее строение анало-
гично внеклеточному матриксу хрящевой 
ткани. За счет своей структуры, мембрана 
может обеспечивать прикрепление, рост 
и дифференцировку мезенхимальных 
стволовых клеток, то есть играет роль 
объемной матрицы, которая позволяет 
этим клеткам формировать гиалинопо-
добную ткань. Выход стволовых клеток и 
их фиксация на мембране обеспечивает-
ся за счет микрофрактурирования зоны 
дефекта. Способность коллагеновых мем-
бран обеспечивать хондральную диффе-
ренциацию прогениторных клеток была 
продемонстрирована в ходе микробио-
логических исследований [23].  

В литературе продемонстрированы 
хорошие результаты применения колла-
геновых мембран при замещении дефек-
тов коленного, голеностопного и первого 
плюсне-фалангового суставов [24; 25]. 

Исследований, посвященных при-
менению мембраны Chondro-Scaffold в 
хирургическом лечении болезни Фрай-
берга-Кёлера, в настоящий момент не 
проводилось. По нашим сведениям, это 
первый описанный случай использования 
коллагеновой мембраны Chondro-Scaffold 
в качестве графта при хирургическом ле-
чении болезни Фрайберга-Кёлера.

Заключение
В клиническом наблюдении, пред-

ставлен результат хирургического лече-
ния болезни Фрайберга-Кёлера предло-
женным нами методом, который заклю-
чается в комбинации укорачивающей 
остеотомии плюсневой кости, микро-
фрактурирования хрящевого дефекта и 
его замещения коллагеновой мембраной 
Chondro-Scaffold. Преимуществом раз-
работанного метода является обеспече-
ние идеальных условий для замещения 
хрящевого дефекта гиалиноподобной 
тканью: укорачивающая остеотомия 
способствует снижению нагрузки на го-
ловку плюсневой кости, а коллагеновая 
мембрана Chondro-Scaffold обеспечива-
ет аутохондрогенез в области дефекта. 
В данном клиническом примере, проде-
монстрирован отличный результат раз-
работанной хирургической техники. Че-
рез 2 года после операции пациентка не 

испытывала боли в области левой стопы 
при ходьбе и в покое, на рентгенограммах 
суставные поверхности имели правиль-
ную форму, признаки дегенеративных 
изменений в плюсне-фаланговом суставе 
отсутствовали.

Планируется проведение дальней-
ших исследований результатов оператив-
ного лечения болезни Фрайберга-Кёлера 
предложенным способом, направленных 
на оценку его эффективности в сравне-
нии со стандартными методиками и раз-
работке показаний к его применению.

Авторы заявляют об отсутствии 
конфликта интересов (The authors  
declare no conflict of interest).
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Актуальность
В практике экстренного хирурга 

ущемленная бедренная грыжа составляет 
от 13,5 до 31% от всех ущемлений [1; 2]. 
Как правило, данная патология выявля-
ется у женщин старше 40 лет – 82–88% 
случаев [3]. При оперативном лечении 
ущемленной бедренной грыжи, неизме-
ненный червеобразный отросток обна-
руживается в 0,5–5% случаев, а развитие 
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Резюме. Ущемленная бедренная грыжа явля-
ется патологией, с которой нередко приходится сталки-
ваться врачу экстренного хирургического отделения. Об 
остром аппендиците в бедренной грыже в отечественной 
медицинской литературе имеются единичные сообще-
ния. Приведено подробное описание такой патологии. 
Представленный пример демонстрирует особенности 
симптоматики, сложности, возникающие при дифферен-
циальной диагностике этого заболевания, и описывает 
один из возможных вариантов оперативного пособия.

Ключевые слова: острый аппендицит,  
бедренная грыжа, грыжа Гаренжо, ущемленная 
бедренная грыжа.
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HERNIA
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Abstract. An incarcerated femoral hernia is a pathology that an emergency surgeon often encounters. In the domestic 
medical literature, there are isolated reports of cases of acute appendicitis with a femoral hernia. The article provides a detailed 
description of this pathology. The presented example demonstrates the features of the symptoms, the difficulties that arise in 
the differential diagnosis of this disease, and also describes one of the possible options for surgical intervention.

Keywords: acute appendicitis, femoral hernia, Garengio hernia,  strangulated femoral hernia.

в бедренной грыже острого деструктив-
ного аппендицита встречается крайне 
редко  – 0,08–0,13% всех случаев [4; 5]. 
Данная патология носит название грыжи 
Гаренжо, в честь французского хирурга 
Rene Jacques Croissant de Garengeot, ко-
торый впервые описал ее в литературе в 
1731 г. [6]. На момент написания статьи, 
в отечественной литературе описаны 
2  наблюдения хирургического лечения 

пациентов с грыжей Гаренжо, а в миро-
вой литературе  – 222 [7].

Цель: на основании имеющихся 
литературных данных и личного кли-
нического опыта описать особенности 
диагностики и лечебной тактики у паци-
ентов, с грыжей Гаренжо. 

Пациентка Л., 86 лет, была достав-
лена машиной скорой помощи в при-
емное отделение ГУЗ СГКБ №6 04.05.24 

DOI: 10.25881/20728255_2025_20_2_153
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с жалобами на наличие болезненного 
образования в низу живота справа, по-
краснение кожи над ним, запор в течение 
трех суток. 

Из анамнеза известно, что объемное 
образование округлой формы в нижнем 
отделе живота справа отмечала в течение 
года. Около четырех дней назад паци-
ентка заметила увеличение образования 
в размерах, оно стало плотным, появи-
лось покраснение кожи над ним. Также 
беспокоило отсутствие стула в течение 
последних трех дней. Точные сроки воз-
никновения симптомов пациентка ука-
зать затруднялась, в связи с когнитив-
ными особенностями. За медицинской 
помощью до момента госпитализации 
пациентка не обращалась. 

Объективный осмотр на момент 
поступления: состояние средней степе-
ни тяжести, за счет болевого синдро-
ма. Положение вынужденное – полное 
разгибание правой нижней конечно-
сти сопровождается усилением боли. 
АД 140 и 80 мм рт. ст., пульс 70 ударов в 
минуту, температура тела нормальная. 
Язык влажный, обложен белым налетом. 
Живот незначительно вздут, симметрич-
ный, участвует в акте дыхания. В правой 
паховой области, на 1 см  ниже паховой 
складки, на уровне ее медиальной трети 
имеется образование овальной формы, 
размерами 6,5×9 см, плотной консистен-
ции, резко болезненное. Симптом каш-
левого толчка отрицательный. Кожа над 
образованием умеренно гиперемирована. 
При пальпации в других отделах живот 
безболезненный, мягкий. Симптомов 
раздражения брюшины нет. Притупле-
ния в отлогих частях живота нет. Пе-
ристальтика выслушивается, ослаблена. 
Газы отходят плохо. 

Лабораторно отмечалось повы-
шение уровня С-реактивного белка до 
142,0 мг/л, СОЭ до 38,0 мм/час. Уровень 
лейкоцитов – в пределах нормы. 

По данным УЗИ ОБП – в правой па-
ховой области визуализируется участок 
кишки диаметром до 26 мм, без пери-
стальтики. Метеоризм. 

При обзорной рентгенографии 
ОБП – в мезогастрии справа и слева – еди-
ничные патологические уровни.

Учитывая вышеописанную клини-
ческую картину, пациентке выставлен 
диагноз:  ущемленная правосторонняя 
паховая грыжа, флегмона грыжево-
го мешка. В экстренном порядке она 
оперирована. Под местной анестезией 
Sol. Novocaini 0,5% – 80,0 выполнен раз-
рез кожи в косом направлении над гры-
жей. Тупым и острым путем из окружа-

ющих тканей выделен грыжевой мешок 
до шейки. Выявлено, что грыжевой ме-
шок исходит из бедренного кольца. Он 
вскрыт – выделилось около 10 мл гноя 
(взят посев на флору и чувствительность 
к антибиотикам). Содержимым грыжево-
го мешка является червеобразный отро-
сток, размером 10×5×1 см, верхушка его 
багрово– черного цвета, с наложениями 
фибрина (Рис. 1).  

 В ходе вмешательства отмечено 
появление у пациентки психомоторного 
возбуждения, непроизвольных гримас, 
перестала отвечать на вопросы. Анесте-
зиологом она седатирована. В рану вы-
веден купол слепой кишки. Брыжейка 
отростка пересечена на зажимах, лигиро-
вана. Выполнена аппендэктомия, культя 
отростка укрыта кисетным швом, купол 
слепой кишки погружен в брюшную по-
лость. Грыжевой мешок прошит у шейки, 
перевязан, отсечен. Выполнена пластика 
бедренного канала местными тканями по 
Фабрициусу. Рана промыта 3% раствором 
перекиси водорода, дренирована рези-
новой полоской. Редкие швы на кожу. 
Кровопотеря 20 мл. Продолжительность 
операции 90 минут. 

Гистологическое заключение: 
острый гангренозный аппендицит. 

Послеоперационный диагноз: гры-
жа Гаренжо справа. Острый гангреноз-
ный аппендицит в грыже. 

В послеоперационном периоде в 
течение 2 часов отмечено полное вос-
становление когнитивных функций па-
циентки. Через 6 часов пациентка акти-
визирована. Послеоперационный период 
протекал без осложнений, выписана на 
4  сутки с момента госпитализации. 

Обсуждение
В данном клиническом наблюде-

нии можно выделить несколько особен-
ностей. Прежде всего, при изначальном 
подозрении на ущемленную бедренную 
грыжу, длительность ущемления точно 
установить не удалось. Это объясняется 
как возрастными особенностями паци-
ентки, затрудняющими сбор анамнеза, 
так и постепенным развитием воспа-
ления червеобразного отростка, при 
атипичной его локализации (в данном 
случае – в грыжевом мешке), что смаза-
ло клиническую картину. У пациентки 
обнаружены рентгенологические при-
знаки кишечной непроходимости, что в 
совокупности с ультразвуковой картиной 
(червеобразный отросток был описан как 
участок кишки без перистальтики) по-
зволило установить диагноз ущемленной 
грыжи, а так же предположить присут-

ствие петли тонкой кишки в грыжевом 
мешке. Вместе с тем обращало на себя 
внимание несоответствие общего состо-
яния пациентки  и сроков заболевания 
(3–4 суток) – отсутствовали признаки 
водно–электролитных нарушений и по-
лиорганной недостаточности, отсутствие 
застойного отделяемого по назогастраль-
ному зонду. Следует отметить низкую ин-
формативность УЗИ, что перекликается 
с данными других авторов [8]. В то же 
время, этот метод полезен при дифферен-
циальной диагностике с лимфаденитом, 
и для установления присутствия полого 
органа в грыжевом мешке. 

По данным литературы, эффектив-
ность КТ или МРТ в дооперационной ди-
агностике может достигать 98% [8]. Одна-
ко, в приведенном клиническом примере, 
выполнение КТ или МРТ могло затянуть 
предоперационную подготовку и никак 
не повлияло бы на лечебную тактику. 

В литературе описано три основ-
ных подхода к лечению грыжи Гаренжо. 
Первый вариант оперативного пособия 
представляет собой классическую гер-
ниотомию и аппендэктомию, с учетом 
гнойного процесса предпочтение отда-
ется вариантам пластики с использова-
нием местных тканей [9]. Недостатком 
данного подхода служит невозможность 
выведения в рану купола слепой кишки 
с основанием червеобразного отростка 
при определенных анатомических осо-
бенностях, а также риск повреждения 
крупных сосудов при рассечении ущем-
ляющего кольца.

Рис. 1. Деструктивный червеобразный отросток 
в грыжевом мешке бедренной грыжи. 
1 – грыжевой; 2 – мешок аппендикс.  

1

2
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Второй вариант операции – лапа-
роскопическая аппендэктомия с после-
дующей эндоскопической пластикой 
грыжевого дефекта сетчатым имплантом 
(TAPP или eTAP) [10; 11]. Недостатком 
этой методики можно считать необходи-
мость интубационного наркоза, а также 
высокий риск контаминации сетчатого 
импланта [9].

Третий вариант вмешательства 
предполагает комбинацию двух выше-
перечисленных подходов – открытое 
оперативное лечение бедренной грыжи, 
с последующей лапароскопической ап-
пендэктомией [12].  

Заключение
Таким образом, при ущемленной 

грыже отсутствие клинических симпто-
мов запущенной кишечной непроходи-
мости, а так же отсутствие ярко выра-
женного момента ущемления в анамнезе, 
помогут заподозрить грыжу Гаренжо на 
дооперационном этапе. 

При выборе варианта оперативного 
вмешательства хирург должен исходить 
из индивидуальных особенностей паци-
ента, технической оснащенности стаци-
онара и личного практического опыта. В 
приведенном клиническом наблюдении 
с учетом возраста пациентки, выполне-
ние герниотомии и аппендэктомии под 
местной анестезией с внутривенной седа-
тацией является наиболее оптимальным 
и безопасным вариантом вмешательства. 
В случае возникновения сложностей при 
обработке основания червеобразного 

отростка, оправдано выполнение данно-
го этапа лапароскопическим доступом. 
Показания для выполнения лапароско-
пии могут быть расширены  у молодых 
пациентов, не имеющих серьезной со-
путствующей патологии.
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согласие на публикацию персональной 
медицинской информации в обезличен-
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Долихоколон – удлинение всей обо-
дочной кишки или одного из ее отделов, 
носит врожденный характер и представ-
ляет собой аномалию развития толстой 
кишки [1]. Для взрослых отсутствует кор-
реляция между полом, телосложением, 
возрастом пациента [2–4]. Ряд исследо-
вателей допускает возможность приобре-
тенного характера долихоколон, вопреки 
общепринятым представлениям о врож-
денной природе этой патологии [5; 6]. 

Мегаколон – это врожденное либо 
приобретенное расширение всей толстой 
кишки или ее отдельной части.

Некоторые авторы объединяют по-
нятие врожденного мегаколона и долихо-
колона в мегадолихоколон [7; 8].

Инструментальные исследования 
при долихомегаколоне [9; 10].
1. Обзорная рентгенография брюшной 

полости; 
2. Ирригоскопия; 
3. Проктография с натуживанием/

сцинтидефекография; 
4. Колоноскопия; 
5. Виртуальная компьютерная колоно-

графия; 
6. Биопсия. 

Приводим клиническое наблюдение.
Больной Р., 44 лет, история болез-

ни №28954 находился в колопроктоло-
гическом отделении клиники с 07.10. по 
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Резюме. Цель исследования: на примере клинического 
наблюдения мегадолихоколона у взрослого, осложненного 
острой кишечной непроходимостью, показать возможность 
успешного лечения срочным хирургическим вмешательством.

Пациенты и методы: изучены результаты экстренного 
хирургического лечения мужчины с мегадолихоколоном  
43 лет.

Результаты: илеостома не разгружает кишечную не-
проходимость при мегадолихоколоне. Необходимо выполнять 
радикальную операцию колонэктомию.

Заключение: колонэктомия является эффективным 
методом лечения взрослых пациентов с мегадолихоколоном, 
осложненным острой кишечной непроходимостью.

Ключевые слова: долихомегаколон, острая 
кишечная непроходимость, колонэктомия.

MEGADOLICHOCOLON IN ADULT. CASE REPORT

Semionkin E.I.* 1, Krotkov A.R.2, Yudina E.A.2, Lukanin R.V.2, Ogoreltsev A.Yu.1
1 Ryzan State Medical University,Ryazan
2 Ryazan StateClinical Hospital, Ryazan 

Abstract. The purpose of the study is to show the possibility of successful surgery using anexample of a clinical 
case of megadolichocolon in an adult,complicated by acute intestinal obstruction.

Patients and methods.The results of emergency surgical treatment of a megadolichocolon in a 43 – year-old 
man were reviewed.

Results. An ileostomy did not relieve intestinal obstruction with megadolichocolon. It is necessary to perform 
a radical colectomy.

Conclusion. Colectomy is an effective method of treating megadolichocolon complicated acute intestinal 
obstruction in adults.

Keywords: dolichomegacolon, acute intestinal obstruction, colectomy.

05.11.2024 г. с диагнозом: мегадолихо-
колон, острая толстокишечная непро-
ходимость. Сопутствующие заболева-
ния: шизофрения, параноидная форма 
вне обострения, этап поддерживающей 
терапии, ГБ 3стадии, сахарный диабет, 
ожирение 2 степени. Из анамнеза извест-
но, что с возраста 18–20 лет страдает по-
стоянными запорами, периодическими 
болями в животе. Обращались к врачам, 
рекомендовались слабительные пре-
параты, клизмы, но целенаправленного 
обследования желудочно-кишечного 
тракта не проводилось. В течение более 
10 лет наблюдается у психиатра по пово-
ду шизофрении, принимает рисперидон, 
циклодол, азалептин.   

Поступил в экстренном порядке в 
клинику в связи с ухудшением состоя-
ния в течение 4 суток, когда прекрати-
лось отхождение стула и газов, с диагно-
зом острая кишечная непроходимость. 
При осмотре состояние тяжелое, повы-
шенного питания, живот резко равно-
мерно вздут (Рис. 1), пальпаторно бо-
лезненность во всех отделах, симптомов 
раздражения брюшины нет, перисталь-
тика вялая. При пальцевом исследова-
нии прямой кишки баллонообразное 
расширение ее. На обзорной рентгено-
грамме органов брюшной полости выра-
женный пневматоз кишечника (Рис. 2). 

Анемия  – ОАК – эритроциты 3,5×1012/л, 
Hb118 г/л; лейкоциты,9×109/л, СОЭ 30 мм/час. 
Биохимия крови: общий белок 57 г/л, об-
щий билирубин  9,8 ммоль/л, АсаТ 19Е/л, 
АлаТ15Е/Л, креатинин 150 мкм/л. 

Экстренно оперирован дежур-
ными хирургами в день поступления 
07.10. 2024 г. Под интубационным нарко-
зом выполнена срединная лапаротомия. 
Интраоперационно выявлена чрезмер-
ной длины ободочная кишки, больше за 
счет сигмы и левой половины, с расши-

Рис. 1. Живот резко вздут.
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Рис. 2. Обзорная рентгенограмма органов  
брюшной полости, резко выраженное 
расширение всех отделов ободочной 
кишки.

Рис. 3, 4. Вид на операции ободочная кишка удлинена, расширена до 15 см в поперечном размере.

Рис. 5. Эндоскопия. В сигмовидной кишке 
много каловых масс, выше пройти не 
удалось. 

Рис. 6. Живот резко вздут, виден край илео-
стомы.

Рис. 7. Ободочная кишка удлинена, в попереч-
ном размере до 15 см.

Рис. 8. Удаленная ободочная кишка – длина 
около 270 см (при норме около 150 см) 
(содержимое кишки удалено).

рением  до 15 см в поперечном размере 
(Рис. 3, 4). Выполнена илеостомия с ин-
тубацией кишечника. 

После операции в крайне тяжелом 
состоянии переведен в отделение реа-
нимации. 

В реанимационном отделении в 
виду резкого нарастания дыхательной не-
достаточности за счет высокого стояния 
диафрагмы от расширенного кишечника  
и не разгрузки кишечной непроходимо-
сти илеостомой, была проведена попытка 
колоноскопии с целью эндоскопической 
разгрузки кишки,  которая оказалась без-
успешной (Рис. 5).

10.10.2024 после консилиума опери-
рован повторно колопроктологами, жи-
вот резко вздут, илеостома не разгрузила 
кишечник (Рис. 6). Релапаротомия под 
интубационным наркозом. В брюшной 
полости в умеренном количестве мутный 
серозно – фибринозный экссудат. Обо-
дочная кишка чрезмерно удлинена стен-
ки утолщены, поперечный размер  15 см. 
Выполнена тотальная резекция ободоч-
ной кишки до прямой кишки с сохране-
нием илеостомы (Рис. 7, 8).

Тяжелое послеоперационное тече-
ние в условиях реанимационного отде-
ления, в течение 10 дней, находился на 
аппарате искусственного дыхания, на-
ложена трахеостома. 2 ноября переведен 
в колопроктологическое отделение. Вы-
писан в удовлетворительном состоянии 
05.11.2024 г., трахеостома удалена, ды-
хание самостоятельное, живот не вздут, 
мягкий, симметричный, безболезненный 
участвует в акте дыхания, функциониру-
ющая илеостома, диурез в норме.
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Гистологическое исследование пре-
парата №24 36915/29 от 16.10.24 – за-
ключение: морфологическая картина 
соответствует мегаколону, хроническому 
колиту в стадии обострения, фибриноз-
ному перитониту.

Результаты и обсуждение
Наше наблюдение подтверждает 

мнения других авторов о необходимости 
у пациентов со стойкими запорами и бо-
лями в животе проводить обследование 
кишечника специальными методами, 
в том числе и для исключения болезни 
Гиршпрунга, что не было выполнено у 
пациента, несмотря на обращения к вра-
чам. Клиника долихомегаколона у данно-
го пациента, страдающего шизофрени-
ей, могла поддерживаться применением 
препаратов для лечения шизофрении, 
которые имеют побочное действие,  та-
кие, как запоры, боли в животе, повы-
шенный аппетит, увеличение массы тела; 
то есть клиника имеет и приобретенный 
компонент.

Заключение
Представлено клиническое наблю-

дение успешного лечения взрослого па-
циента с долихомегаколоном с выполне-
нием радикальной операции (колонэкто-
мии) в специализированном отделении. 
Данное наблюдение подтверждает поло-
жение, что необходимо инструменталь-
ное обследование у больных с болями в 

животе и запорами. Следует учитывать, 
что клиника долихоколона может под-
держиваться приобретенными факто-
рами задержки стула, болями в животе, 
в данном случае длительным приемом 
препаратов для лечения шизофрении 
с побочным действием на желудочно-
кишечный тракт. Операция наложение 
илеостомы не разгружает кишечник при 
долихомегаколоне.

Авторы заявляют об отсутствии 
конфликта интересов (The authors  
declare no conflict of interest).
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 «Серьезный, широкий ум, скром-
ность, любовь и преданность делу, чест-
ность и доброта – вот те качества, ко-
торые заставляли его уважать и любить. 
Его любили студенты, любили занимав-
шиеся у него врачи». 

В.А. Оппель, 1904.

Василий Александрович Ратимов 
(Рис. 1) родился 4 (16) апреля 1850 года 
в станице Успенская Ставропольской 
губернии (Рис. 2) в семье священника 

Резюме. Представлена краткая биография про-
фессора Василия Александровича Ратимова, его вклад в 
развитие отечественной медицинской науки, приоритет 
его научных исследований в области челюстно-лицевой 
хирургии.

Ключевые слова: Василий Александрович 
Ратимов, челюстно-лицевая хирургия, щадящая 
хирургия. 

PROFESSOR RATIMOV VASILY ALEXANDROVICH – THE FORERUNNER OF MODERN 
MAXILLOFACIAL SURGERY (ON THE 175th ANNIVERSARY OF HIS BIRTH)

Shevchenko Yu.L., Matveev S.A.*, Epifanov S.A., Dzhalaev F.Sh. 
Pirogov National Medical and Surgical Center, Moscow. 

Abstract. In this article, we will briefly describe the life and achievements of Professor Vasily Alexandrovich Ratimov, 
who made a significant contribution to the development of maxillofacial surgery.

Keywords: Vasily Alexandrovich Ratimov, maxillofacial surgery, gentle surgery.

Рис. 1. Портрет В.А. Ратимова. Рис. 2. Станица Успенская, современная фотография.

Александра Ратимова. В 1871 году по-
сле окончания Ставропольской класси-
ческой гимназии (Рис. 3) он поступил в 
Императорскую Медико-хирургическую 
академию, которую окончил в 1876 году с 
отличием, получив звание лекаря. За на-
учную работу «Патология беременной 
матки при тифе» по решению Конферен-

ции академии Ратимов В.А. был удостоен 
серебряной медали и оставлен при ака-
демии на 3 года для совершенствования 
знаний [1]. В связи с начавшейся Русско-
турецкой войной 1877–1878 гг. был отко-
мандирован на Кавказ, где в течение двух 
лет работал в Хасавюртовском госпитале 
[2]. После завершения военных действий 
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с ноября 1878 по май 1882 гг. состоял ор-
динатором в клинике госпитальной хи-
рургии академии, возглавляемой профес-
сором Е.И. Богдановским (Рис. 4).

В 1882 году В.А. Ратимов защитил 
докторскую диссертацию на тему: «Опу-
холи верхней челюсти в клиническом от-
ношении», в которой он выразил «… глу-
бокую благодарность своему многоува-
жаемому учителю, профессору Е.И.  Бог-
дановскому, клиническое руководство 
которого послужило для меня школою 
хирургического образования» [3]. Он 
прочно усвоил строгий наказ своего учи-
теля: «… поставь себя на место больного 
и тогда реши, что и как ему делать: резать 
или щадить, консервировать или брави-
ровать». Это привело к формированию 
профессионального кредо: ответствен-
ность за судьбу пациента, всегда оцени-
вать риски и последствия оперативных 
вмешательств. Вероятно, такое клиниче-
ское мышление способствовало домини-
рованию разумного консерватизма в от-
ечественной хирургии. К концу XX  века 
эта позиция была сформулирована ака-
демиком Ю.Л. Шевченко в качестве науч-
ной концепции «щадящая хирургия» [4]. 
Необходимо отметить, что В.А. Ратимов 
вслед за профессорами Х.Х. Саломоном, 
И.В. Буяльским, Н.И. Пироговым способ-

Рис. 3. Ставропольская классическая гимназия.

Рис. 5. Александровская городская больница в Санкт-Петербурге.

Рис. 4. Портрет профессора Е.И. Богдановского. 

Рис. 6. Профессора Императорской Военно-медицинской академии.

ствовал сближению хирургии и зубовра-
чеванию [5]. 

После успешной защиты диссерта-
ции он был направлен в двухгодичную 
научную командировку в Европу. Бакте-
риологию В.А. Ратимов изучал в лабора-
тории Луи Пастера, одного из основопо-
ложников микробиологии и иммуноло-
гии, проходил усовершенствование по 
практической анатомии и оперативной 
хирургии у Луи Юбера Фарабефа (фран-
цузский хирург, который  ввел гигиену 
в медицинских школах), работал в ла-
боратории немецкого физиолога Карла 
Гуго Кронекера. 

В 1884 году В.А. Ратимов был зачис-
лен ассистентом кафедры оперативной 
хирургии академии. Одновременно он 
состоял старшим хирургом и помощ-
ником главного врача Александровской 
городской больницы (Рис. 5). 

В 1890 г. В.А. Ратимов избран руко-
водителем кафедры госпитальной хи-
рургии, которую возглавлял до 1901 года. 
Он провёл реорганизацию деятельности 
кафедры в соответствии с новыми тре-
бованиями, обусловленными учением об 
асептики и антисептики, хирургические 
операции в клинике стали выполняться 

в операционной в стерильных условиях; 
начал активно выполнять полостные 
оперативные вмешательства. Ежегодно 
в клинике осуществлялось до 650 опера-
ций. Параллельно с 1896 года В.А. Рати-
мов начал преподавать военно-полевую 
хирургию прикомандированным воен-
ным врачом (Рис. 6) [6]. 

Широта спектра научных интересов 
профессора Р.А. Ратимова свидетель-
ствует о его незаурядных способностях 
как организатора медицинской науки. 
Диапазон научных специальностей и 
направлений, в развитии которых он 
оставил заметный след, поражает своей 
обширностью:
– инфекционные болезни и паразито-

логия;
– абдоминальная хирургия;
– челюстно-лицевая хирургия;
– сосудистая хирургия;
– травматология и ортопедия;
– амбулаторная хирургия;
– анестезиология и другие. 

В.А. Ратимов подготовил собствен-
ную большую хирургическую научную 
школу. Его учениками были многие из-
вестные учёные, среди них П.Ф. Боров-
ский, Р.Р. Вреден, В.А. Оппель, Л.М. Пус-
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сеп, В.Н. Шевкуненко, С.П. Вертоградов. 
Под его руководством было защищено 
18 докторских диссертаций.

Много времени и сил В.А. Ратимов 
отдавал общественной деятельности.  
С 1893 по 1901 годы он был председате-
лем общества русских врачей в память 
Н.И.  Пирогова в Санкт-Петербурге. Со-
вместно с А.А. Трояновым он обустроил 
анатомо-хирургический музей и здание 
для заседания общества (Рис. 7) [7]. При 
этом он активно занимался редакцион-
но-издательской деятельностью в журна-
ле «Летопись русской хирургии», издавав-
шемся Н.А. Вельяминовым. Профессор 
Ратимов В.А. был одним из учредителей 
Общества попечения о бедных больных 
Санкт-Петербургского клинического во-
енного госпиталя и клиник Император-
ской  Военно-медицинской академии, 
организованного в 1893 году для помо-
щи лицам, находящимся в клиниках и 
госпиталях.

В 1901 году из-за тяжёлой болезни 
В.А. Ратимов был вынужден отказаться 
от преподавания на кафедре и работы в 
хирургическом обществе. Он переехал с 
семьей в Крым в город Евпатория, где в 
сжатые сроки на купленном ранее участ-
ке земли был возведён собственный дом, 
поражающей оригинальностью своей ар-
хитектуры (Рис. 8). 28 февраля (12 марта) 
1904 года Василий Александрович Рати-
мов скончался в Евпатории. 

Имя профессора Рагимова Василия 
Александровича благодаря его много-
гранной научной, врачебной, педагоги-
ческой и общественной деятельности 
занимает достойное место в истории от-
ечественной медицины [8]. Его много-
летние приоритетные научные исследо-

Рис. 7. Здание дома русского хирургического общества Н.И. Пиро-
гова.

вания, увенчавшиеся блестящей защитой 
докторской диссертации по проблеме 
хирургии опухолей верхней челюсти, 
дают полное основание считать Ратимо-
ва Василия Александровича предтечей 
современный челюстно-лицевой хирур-
гии, демонстрирующей впечатляющие 
достижения в диагностике и лечении 
профильных пациентов с патологией 
опухолевого, травматического и дегене-
ративного генеза [9].

Авторы заявляют об отсутствии 
конфликта интересов (The authors  
declare no conflict of interest).
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ЮБИЛЕИ • ANNIVERSARIES

Шалыгин Леонид Дмитриевич ро-
дился 30 марта 1955 года в г. Балашове 
Саратовской области.

Окончил Балашовскую среднюю 
школу №16, военно-медицинский фа-
культет при Саратовском Государствен-
ном медицинском институте по специ-
альности «лечебно-профилактическое 
дело» в 1978 году, факультет руководя-
щего медицинского состава по специаль-
ности «терапия» Военно-медицинской 
академии им. С.М. Кирова г. Санкт-Пе-
тербурга в 1991 году (получил высшее 
военное специальное образование).

С сентября 1976 г. по январь 2001 г. 
на службе в Вооруженных Силах, уволен 
в запас в звании полковника медицин-
ской службы.

С января 2001 г. по июль 2003 г. 
работал в  Клинико-диагностическом 
комплексе № 1 ГУ «Национальный ме-
дико-хирургический Центр Минздрава 
России» – заместителем главного врача 
по медицинской части. С июля 2003 г. 
по январь 2004 г. возглавлял Институт 
усовершенствования врачей ГУ «Наци-
ональный медико-хирургический Центр 
Минздрава России» в качестве ректора. 

С января 2004 г по май 2004 г. в Ми-
нистерстве здравоохранения Российской 
Федерации руководил Департаментом 
профессиональной подготовки и раз-
вития кадровых ресурсов в здравоохра-
нении. С июня 2004 г. по февраль 2005 г. 
начальник отдела санаторно-курортного 
лечения управления организации меди-
цинской помощи и санаторно-курорт-
ного лечения Федерального агентства 
по здравоохранению и социальному 
развитию. 

С февраля 2005 г. по сентябрь 2021 г. 
– Ректор Института усовершенствования 
врачей ФБГУ «Национальный медико-хи-
рургический Центр им. Н.И. Пирогова» 
Минздрава России. 

С сентября 2021 г. по настоящее 
время – советник по образовательной 
деятельности дирекции ФГБУ «На-
циональный медико-хирургический 
Центр им. Н.И. Пирогова» Минздрава 
России.

К 70-ЛЕТИЮ СО ДНЯ РОЖДЕНИЯ ПРОФЕССОРА 
ШАЛЫГИНА ЛЕОНИДА ДМИТРИЕВИЧА

Исполняя свой служебный и про-
фессиональный долг, активно зани-
мался педагогической деятельностью. 
С 1994 г. по 2001 год – ассистент кафе-
дры «Медицинской реабилитации и 
физических методов лечения (с курсом 
традиционных методов лечения)» Го-
сударственного института усовершен-
ствования врачей Министерства обо-
роны Российской Федерации. С 2001 г. 
по 2002 г. – доцент на той же кафедре, 
а с 2002 г. по 2004 год – профессор ка-
федры. С 2002 г. по 2008  профессор 
кафедры «Физической реабилитации 
и спортивной медицины» Российской 
медицинской академии последиплом-
ного образования. С 2006 г. преподава-
тель, а с 2008 г. по 2023 г. – профессор 
кафедры высшего сестринского обра-
зования «Сестринского дела» института 
психолого-социальной работы Первого 
государственного медицинского универ-
ситета им. И.М. Сеченова. С 2016  года 
по 2022 г. – профессор кафедры «Спор-
тивной медицины» Российского госу-
дарственного университета физической 
культуры, спорта, молодёжи и туризма. 

С 2005 г. по настоящее время – заве-
дующий кафедрой «Сестринского дела» 
ИУВ ФГБУ «НМХЦ им. Н.И. Пирогова 
Минздрава России».

Занимаясь педагогической работой 
Шалыгину Л.Д. были присвоены ученые 
степени и ученые звания: кандидат меди-
цинских наук – 21 января 1991 г.; доктор 
медицинских наук – 7 июля 2000 г.; доцент 
по кафедре «Медицинской реабилитации 
и физических методов лечения (с курсом 
традиционных методов лечения)» ГИУВ 
МО РФ – 20 марта 2002 г.; профессор по 
той же кафедре – 18 февраля 2004 г.

Круг профессиональных, научных 
и педагогических интересов профессора 
Шалыгина Л.Д. в медицине это терапия, 
кардиология, восстановительная медици-
на и медицинская реабилитация, курор-
тология и физиотерапия, клиническая 
реабилитология, физическая и реабили-
тационная медицина, организация здра-
воохранения и общественное здоровье, 
безопасность в чрезвычайных ситуациях 

(медицина катастроф), биоритмология; 
педагогика – высшее, дополнительное 
профессиональное образование и подго-
товка научных и научно-педагогических 
кадров в сфере здравоохранения.

Профессор Леонид Дмитриевич 
Шалыгин активно участвует в обще-
ственно-научной деятельности. Дей-
ствительный член (академик): Академии 
медико-технических наук (РАМТН) с но-
ября 1998 года, Международной академии 
наук о природе и обществе (МАНПО) 
с декабря 1998 года, Российской акаде-
мии военных наук (РАВН) с января 2001 
года, Российской экологической акаде-
мии (РЭА) с июня 2001 года. Академик 
Российской академии естественных наук 
(РАЕН) с марта 1999года.

С марта 1996 г. по декабрь 2005 г. 
работал в секции «Биомедицина» РАЕН 
(руководитель академик Рахманин Ю.А.). 
С декабря 2005 г. по настоящее время се-
кретарь отделения «Фундаментальная 
медицина» РАЕН (руководитель академик 
Шевченко Ю.Л.).

С 2010 года член ревизионной ко-
миссии РАЕН, а с 2015 года председатель 
ревизионной комиссии РАЕН по насто-
ящее время.
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В 2024 г. избран академиком Ев-
ропейской академии медицинских наук 
и Европейской академии естественных 
наук.

Шалыгин Л.Д. за свою научную, об-
разовательную и профессиональную де-
ятельность имеет ряд почетных званий, 
наград и премий.

Почетные звания: Заслуженный 
врач Российской Федерации в августе 
2000 года. Заслуженный профессор Пи-
роговского Центра в мае 2010 года.

Профессиональные награды и пре-
мии: Медаль ордена – «За заслуги перед 
Отечеством» 2 степени в марте 1997 года. 
Лауреат премии имени А.Л. Чижевского 
в октябре 1998 года. Кавалер Европей-
ского ордена Н.И. Пирогова в декабре 
2009 года.

Лауреат РАЕН за монографию 
«Вино и здоровье», декабрь 2016 года.

Лауреат Международной экологи-
ческой премии «ECO WORLD» в номи-
нации «Экология и здоровье человека» 
за монографии с 2017 по 2024 гг.

Автор свыше 450 научных публика-
ций, в том числе автор и соавтор 15  мо-
нографий, руководств для врачей и более 
50 учебных пособий и методических ре-
комендаций.

Профессор Шалыгин Л.Д. много 
лет является членом Центральной ат-
тестационной комиссии Центрального 
Федерального округа Минздрава России, 
председателем Государственной экзаме-
национной комиссии в Московской госу-
дарственной академии физической куль-

туры, входит в ученый совет НМХЦ им. 
Н.И. Пирогова, член диссертационного 
совета Д 99.1.012.02, член редакционной 
коллегии журналов «Вестник» «Нацио-
нального медико-хирургического Центра 
им. Н.И. Пирогова» и «Курортология и 
физиотерапия».

Редакционная коллегия журнала 
«Вестник Национального медико-хирур-
гического Центра им. Н.И. Пирогова» сер-
дечно поздравляет профессора Шалыгина 
Леонида Дмитриевича с юбилеем, желает 
ему крепкого здоровья и дальнейших про-
фессиональных успехов.
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Это мероприятие, приуроченное к 80-летию Победы в Великой От-
ечественной войне, объединило авторитетных специалистов и лидеров 
в данной области из России и гостей из разных стран, включая ОАЭ, 
Турцию, Южную Корею, Индию, Израиль и Великобританию.

Пироговский Центр стал первой площадкой для проведения такой 
масштабной конференции по робот-ассистированной ортопедии. Тех-
нология ещё только внедряется в нашей стране, за несколько лет сдела-
но около двух тысяч операций в ведущих клиниках России. Начальный 
опыт и стал предметом заинтересованного обсуждения. Актуальности 
этой теме добавила активная поддержка, направленная Минздравом 
России, решение которого оснастить такими роботическими установ-
ками несколько центров в ближайшие три года вызвало дополнитель-
ный практический интерес специалистов травматологов-ортопедов. 

28 МАРТА 2025 ГОДА В ПИРОГОВСКОМ ЦЕНТРЕ ПРОШЛА НАУЧНО-
ПРАКТИЧЕСКАЯ КОНФЕРЕНЦИЯ С МЕЖДУНАРОДНЫМ УЧАСТИЕМ 
«РОБОТ-АССИСТИРОВАННАЯ ХИРУРГИЯ В ОРТОПЕДИИ»

 НОВОСТИ • NEWS

 Кроме докладов и дискуссии, традици-
онно для событий такого уровня была 
представлена и секция «Живая хирургия». 
Любой участник конференции мог при-
нять онлайн-участие в транслируемых из 
Пироговского Центра и ГКБ № 31 г. Мо-
сквы операциях, задать вопросы и полу-
чить ответы экспертов мирового уровня, 
что, безусловно, повысило качественный 
уровень полученной информации и вос-
приятия новой технологии при обмене 
опытом. Конференция объединила в этот 
день более 400 участников из многих ре-
гионов страны. Докладчиками и модера-
торами были отечественные эксперты и 
специалисты из ведущих центров Москвы, 
Санкт-Петербурга, Новосибирска, Смо-
ленска, Чебоксар. Своим опытом подели-
лись известные зарубежные специалисты, 
в том числе профессор Michael Drexler (Из-
раиль) и профессор Ali Al Belooshi (ОАЭ).

Открывая конференцию, гене-
ральный директор ФГБУ «НМХЦ им. 
Н.И.  Пирогова» Минздрава России, 
академик РАН Олег Эдуардович Карпов 
подчеркнул: «Площадка для проведения 
конференции была выбрана неслучайно. В 
настоящее время Пироговский Центр вхо-
дит в число крупнейших многопрофиль-
ных федеральных медицинских и научных 
учреждений России, традиционно являясь 
одним из лидеров инноваций, особенно в во-
просах применения именно роботических 
технологий, у истоков которых мы были 
с коллегами в нашей стране. Ряд робот-
ассистированных операций, освоенных 
врачами в стенах Пироговского Центра 
еще с 2008 года, являются впервые вы-
полненными в России вмешательствами. 
В ортопедии же с использованием этой 
технологии за последний год успешно про-
ведены первые 130 операций».
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Конференция показала, что применение роботиче-
ских технологий в травматологии и ортопедии расширяют 
возможности врачей в выборе как оптимального мето-
да оперативного вмешательства, так и индивидуальных 
подходов в зависимости от особенностей самого паци-
ента (персонализированный подход). Опыт проведения 
конференции подтвердил эффективность применения, 
преимущества и высокую перспективность робот-асси-
стированных технологий, результатом внедрения кото-
рых станет повышение доступности и качества оказания 
медицинской помощи.
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Сейчас много говорят и пишут о проблеме устойчивости бактерий 
к антибиотикам, о появлении «супербактерий». Насколько это серьез-
ная проблема? Как в нашей стране обстоит дело с ее решением? С чем 
связан такой рост устойчивости к антибиотикам? Почему это опасно 
для пациентов? Что делается в Пироговском Центре для ограничения 
распространения резистентности? Кто должен входить в такую команду 
специалистов в каждом стационаре? – эти и другие волнующие вопросы 
были заданы ключевым спикерам юбилейной X научно-практической 
конференции, которыми выступили ведущие специалисты отечествен-
ного здравоохранения, в том числе:
• Заместитель Министра здравоохранения Российской Федерации 

Андрей Николаевич Плутницкий: «Один из глобальных вызовов 
всему человечеству — это устойчивость бактерий к антимикробным 
препаратам, что становится причиной повышения смертности до 
5  млн. человек в мире, из них 5-ая часть – это дети до 5 лет. Пробле-
ма коснулась не только человека, но и животных и всей окружающей 
среды. У нас в стране распространение антибиотикорезистентности 
относится к основным угрозам биологической безопасности, о чем 
зафиксировано в Федеральном законе „О биологической безопасности 
в Российской Федерации“ и на государственном уровне разработана 
и применена Стратегия предупреждения распространения анти-
микробной резистентности».

4–5 АПРЕЛЯ 2025 Г. ПРОШЛА ЮБИЛЕЙНАЯ X ВСЕРОССИЙСКАЯ 
НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКАЯ КОНФЕРЕНЦИЯ «СТРАТЕГИЯ КОНТРОЛЯ 
АНТИБИОТИКОРЕЗИСТЕНТНОСТИ В СТАЦИОНАРЕ»

• Генеральный директор ФГБУ «НМХЦ 
им. Н.И. Пирогова» Минздрава 
России, академик РАН, д.м.н., про-
фессор, заслуженный врач РФ Олег 
Эдуардович Карпов: «За 10 лет 
системы мы не только стали одним 
из референс-центров для страны, 
работая и помогая нашим коллегам 
из субъектов, но и сумели достичь 
уменьшения потребления антибио-
тиков в 3 раза. Не каждому пациенту 
он нужен, но если он нужен, то мы 
работаем по принципу своевременной 
точечной антибиотикопрофилак-
тики и таргетной антибиотико-
терапии».

• Заместитель генерального дирек-
тора по лечебной работе – главный 
врач стационара ФГБУ «НМХЦ им. 
Н.И. Пирогова» Минздрава России, 
заведующий кафедрой анестезио-
логии и реаниматологии Института 
усовершенствования врачей Пи-
роговского Центра, д.м.н., доцент 
Виталий Геннадьевич Гусаров: «Само-
лечение – распространенная ошибка, 
приводящая к тому, что бактерии 
становятся не чувствительными 
к антибиотикам. При их бескон-
трольном использовании организм 
вырабатывает невосприимчивость, 
лишая нас, врачей, такого важного ин-
струмента в борьбе с инфекциями».
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В рамках обсуждения практических 
вопросов, касающихся лекарственного 
обеспечения и эффективной антими-
кробной терапии, профилактики ИСМП, 
разработки и внедрения протоколов эм-
пирической антимикробной терапии, со-
временных методов микробиологической 
диагностики, были проведены секцион-
ные заседания «Место рекомендаций в 
обеспечении сдерживания антимикроб-
ной резистентности» и «Роль стандарти-
зации деятельности сестринского персо-
нала в предупреждении ИСМП».

На представленной в рамках науч-
но-практической конференции выставке 
ведущие отечественные фармацевти-
ческие компании продемонстрировали 
уникальные российские разработки, ко-
торые уже активно применяются в меди-
цинской практике зарубежных стран.

В режиме живого общения были 
организованы круглые столы и рассмо-
трены темы, волнующие представителей 
регионов.

Для гостей научно-практической 
конференции была организована воз-
можность посетить специализированное 
отделение реанимации, обеспечивающее 
оказание помощи тяжелобольным с ин-
фекцией. В.Г. Гусаров обсудил с участни-

ками мастер-класса основные наиболее 
эффективные элементы инфекционного 
контроля, направленные на ограничение 
распространения антимикробной рези-
стентности в стационаре. Познакомил 
их с технологиями защиты пациента от 
инфицирования и колонизации микро-
организмами с множественной лекар-
ственной устойчивостью. В формате жи-
вого обсуждения были заданы интересу-
ющие вопросы специалистам. Обсудили 
клинические случаи.

Подводя итоги, можно сказать, что 
ключевым подходом для решения про-
блемы антимикробной резистентности 
является рациональное использование 
существующих антибактериальных пре-
паратов, а также максимально быстрое 

выявление как самого микроорганизма, 
который вызвал то или иное инфекци-
онное заболевание, так и резистентно-
сти этого возбудителя к антибиотикам. 
Прошедшая научно-практическая кон-
ференция предоставила уникальную воз-
можность не только проанализировать 
проблему антибиотикорезистентности, 
но и разработать конкретные стратегии 
для её преодоления. Внедрение передовых 
методов мониторинга резистентности, 
усовершенствование подходов к назна-
чению антибиотиков – всё это позволит 
повысить эффективность борьбы с анти-
биотикорезистентностью и дать врачам 
инструменты для работы.
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“Служите верно науке и правде 
и живите так, чтобы, состарившись, 
могли безупречно вспоминать вашу 
и уважать чужую молодость”

Н.И. Пирогов




