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ПРОФЕССОР АЛЕКСАНДР СЕРГЕЕВИЧ 
ЕРМОЛОВ
К 90-ЛЕТИЮ СО ДНЯ РОЖДЕНИЯ

18 мая 2024 года исполняется 90 лет со дня рождения выдаю-
щийся хирурга, ученого, педагога и организатор здравоохранения, 
создателя крупной хирургической школы, член-корреспондента 
РАН, Заслуженного деятель науки РСФСР, Заслуженного врача 
РФ, директора НИИ СП им. Н.В. Склифосовского (1992–2006), 
заведующего кафедрой неотложной и общей хирургии ФГБОУ 
ДПО РМАНПО Минздрава РФ, д.м.н., профессора Александра 
Сергеевича Ермолова.

В 1951 А.С. Ермолов поступил на педиатрический факуль-
тет 2-го Московского медицинского института имени Н.И. 
Пирогова (ныне РНИМУ им. Н.И. Пирогова). По окончанию 

института в 1957 году, А.С. Ермолов начал свою трудовую 
жизнь в Центральной больнице комбината “Воркутауголь”, где 
прошел великолепную хирургическую школу. Вся дальнейшая 
профессиональная и творческая деятельность А.С. Ермолова 
неразрывно связана с Москвой.

Становление А.С. Ермолова, как хирурга, ученого и педагога 
проходили под руководством профессоров В.А. Иванова, В.А. 
Неговского и Ю.Е. Березова.  Сначала в качестве в врача-хирурга 
ГКБ № 29, затем заведующего отделением неотложной хирургии 
и реанимации на базе ГКБ № 4, где приобрел колоссальный 
опыт по организации оказания помощи пострадавшим с соче-
танной травмой, в т.ч. с абдоминальной и торакальной травмой, 
больным острой хирургической патологий органов брюшной 
полости. Именно в этот период Александр Сергеевич накопил 
неоценимый теоретический и практически опыт в вопросах 
реаниматологии и, кроме того, успешно защитил кандидатскую 
диссертацию, посвященную вопросам патофизиологии там-
понады сердца под руководством Академика В.А. Неговского.

Неоценимый опыт педагога, хирурга и ученого Александр 
Сергеевич приобрел на кафедре общей хирургии 2-го меди-
цинского института сначала под руководством проф. В.А. 
Иванова, затем проф. Ю.Е. Березова. Сначала в должности 
ассистента, доцента, а затем профессора. Именно здесь он до-
стиг совершенства в хирургии пищевода и желудка. Именно 
на этой кафедре возникла и до сих пор продолжается нераз-
рывная связь Александра Сергеевича с хирургией язвенной 
болезни, ЖКБ и их осложнений. Именно здесь Александр 
Сергеевич стал общепризнанным хирургом и ученым в области 
хирургии язвенной болезни, успешно защитив докторскую 
диссертацию, посвященную ваготомии с антрумрезекцией 
при язвенной болезни. Уже в те годы Александр Сергеевич 
начал приобретать административно-управленческий опыт, 
работая по совместительству заместителем декана факультета 
2-го медицинского института. Одним из приоритетных на-
правлений в многогранной хирургической деятельности А.С. 
Ермолова являлась неотложная хирургия органов брюшной 
полости. Понимая чрезвычайную важность и актуальность 
этой проблемы, Александр Сергеевич всегда находился во 
главе исследований и разработок, посвященных этой тематике.

В конце 70-х годов Александр Сергеевич, как талантливый 
ученый был замечен и приглашен академиком Б.В. Петровским 
на работу в Минздрав СССР. На должность первого заместителя 
председателя Ученого совета Минздрава СССР, где он приобрел 
неоценимый опыт в вопросах организации здравоохранения и 
медицинской науки, курируя подведомственные учреждения.

С 1980 года, в связи с избранием на должность заведу-
ющим 3-й кафедрой хирургии ЦИУВ, Александр Сергеевич 
начал работу на новой клинической базе – в городской боль-
нице скорой помощи № 53. Основным направлением деятель-
ности Александра Сергеевича в этот период стали вопросы 
организации хирургической службы г. Москвы, внедрение 
современных методов диагностики и лечения хирургической 
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патологии и, естественно, педагогическая деятельность, на-
правленная на подготовку хирургов г. Москвы. В этот период 
стала формироваться собственная научная школа. Именно в 
этот период Александром Сергеевичем были заложены основы 
лечебно-диагностического комплекса при воспалительных и 
обтурационных заболеваниях билиарного тракта, получившего 
признание у хирургов всей страны. 

Еще в 1986 году А.С. Ермолов доказал целесообразность 
организации в составе поликлинических отделений при круп-
ных стационарах амбулаторных хирургических центров, обо-
рудованных операционными, стационарами одного дня, соот-
ветствующими штатами. Впервые в Москве такой центр был 
открыт на базе поликлинического отделения ГКБ № 53 (сейчас 
ГКБ № 13). Прообразом этого стали ныне действующие по всей 
России и Москве стационары кратковременного пребывания.

В 1989 году Александр Сергеевич избран заведующим 2-й 
кафедрой хирургии ЦИУВ (переименована в 2005 году в ка-
федру неотложной и общей хирургии РМАПО), которой в 
дальнейшем он заведовал 29 лет.  А.С. Ермолов был велико-
лепным хирургом широкого профиля и успешно выполнял 
сложнейшие вмешательства на органах грудной и брюшной 
полости. Он внес значительный вклад в развитие хирургии 
желудка, желчных путей, поджелудочной железы и послеопе-
рационных вентральных грыж. В руководимых им клиниках 
кафедры активно развивалась не только неотложная хирургия, 
но и плановая хирургия органов желудочно-кишечного тракта 
и грудной клетки, а также эндокринная хирургия. Большое 
внимание уделяется проблеме улучшения результатов лечения 
больных, требующих повторных реконструктивных операций 
на органах желудочно-кишечного тракта, особо тяжелых групп 
больных с кишечными свищами, патологией эндокринных 
органов. В этот период проводятся исследования, впоследствии 
ставшие основой современных методик в хирургии вентральных 
грыж, острого панкреатита, малоинвазивных дренирующих 
вмешательств.

В тяжелые 90-е годы перестройки экономики, хозяйства и 
всего жизненного уклада стране были необходимы честные, 
преданные своему делу профессионалы. Одним из них, был 
Александр Сергеевич Ермолов. Именно, поэтому, в 1992 году 
руководство г. Москвы предложило А.С. Ермолову возглавить 
Московский научно-исследовательский институт скорой по-
мощи имени Н.В. Склифосовского.

К моменту назначения, на должность директора профес-
сор Ермолов Александр Сергеевич был сформировавшимся 
опытным организатором здравоохранения, ученым, педагогом 
и авторитетным хирургом в полном рассвете сил и энергии, 
которому не было нужды доказывать свою состоятельность. 
Александр Сергеевич был общепризнанным лидером в во-
просах неотложной хирургии органов брюшной полости. Зная 
тяжелое положение института, Александр Сергеевич пришел 
на должность директора не реализовать свои амбиции, как 
талантливого хирурга, ученого и организатора, он уже таковым 

был, а попытаться спасти институт и восстановить его дея-
тельность на совершенно новом научном и технологическом 
уровне, а состояние к началу 90-х годов было «плачевным» по 
всем направлениям.

Придя в институт, Александр Сергеевич сразу же заявил 
перед всем коллективом, что основной задачей его, как директора 
будет восстановление территориальной целостности института, 
возращение институту главного корпуса, реконструкция всех 
зданий и выведение института на современную материально-
техническую базу.

В кратчайшие сроки при поддержке руководства города 
и единомышленников была разработана программа восста-
новления института, которая включала: переоснащение всего 
медицинского оборудования; реализацию капитального ремонта 
и переоснащение всех зданий; капитальный ремонт всех ком-
муникаций; реконструкция всех зданий, выведенных до этого 
из эксплуатации с полным их переоснащением.

За короткий промежуток времени открыто новое совре-
менное ЦСО, своя прачечная. В короткие сроки удалось спасти 
административный корпус от захвата его аффилированными 
структурами. Открыт городской ожоговый центр. Отремон-
тирован корпус № 4 – дирекция и научная часть института. 
В 1998 году отрыт реконструированный токсикологический 
корпус с отделением для психосоматических расстройств. За-
тем прачечная и дезинфекционный блок. В 2000 году открыт 
Городской центр трансплантации печени и проведена первая 
успешная пересадка трупной печени в России. В клинико-хи-
рургическом корпусе проведен поэтажный текущий ремонт. 
В 2001 году в новом корпусе открыто отделение неотложной 
кардиохирургии. В 2004 году закончена реконструкция зоны 
Б с полным ее переоснащением (приемно-диагностическое 
отделение, 4 реанимационных отделения, экстренный опера-
ционный блок и др. отделения). Реконструирован с полным 
переоснащением корпус № 11, с открытием в нем отделения 
трансфузиологии.

Неимоверными усилиями, которые стоили Александру 
Сергеевичу нервов, здоровья и негативного отношения со сто-
роны тогдашнего руководства РАМН, он добился возращение 
в Склиф главного корпуса Шереметьевского архитектурного 
ансамбля, ставшего для москвичей символом Института имени 
Н.В. Склифосовского. В 2001 году была начата его реконструк-
ция с дальнейшим завершением реконструкции всего ансамбля 
«Странноприимный дом графа Шереметева» в 2006 году. Это 
неоценимый вклад Александра Сергеевича в возрождение 
символа НИИ СП им. Н.В. Склифосовского, культурного на-
следия Москвы и историю института, который до сих пор не 
оценен по достоинству! Всего при руководстве Александра 
Сергеевича реконструировано 12 корпусов Института.

Массу преобразований, сделал Александр Сергеевич за 
время руководством института. Проведена профилизация 
реанимационных коек и создано 9 реанимационных отделений 
на 130 коек; диссертационный совет преобразован в докторский 
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с правом аттестации по хирургии, травматологии и ортопедии, 
нейрохирургии, анестезиологии и реаниматологии. За эти годы 
на совете рассмотрено 29 докторских диссертаций, из них 16 
выполнено в институте и 92 кандидатских, 61 из которых за-
щищены сотрудниками института.

Несмотря на тяжелую социально-экономическую обстановку 
в стране в целом, удалось значительно улучшить результаты 
научной, лечебной деятельности и стабилизировать кадровые 
вопросы. Александром Сергеевичем внедрена новая концепция 
лечения при перитоните, желудочно-кишечных кровотечениях, 
остром холецистите, остром панкреатите, спаечной кишечной 
непроходимости, ущемленной грыже. Пересмотрены подходы 
к ведению пострадавших с абдоминальной травмой, также 
пострадавших с сочетанной травмой. В результате в течение 
многих лет в Институте по основным нозологическим формам 
уровень летальности был ниже средних московских показате-
лей. По вопросам оказания неотложной и специализированной 
помощи Институт вышел на лидирующие позиции и стал 
ведущим научно-методическим центром не только в Москве, 
но и в России.

За этот период в институте проведено более 100 научно-
практических конференций для врачей общего профиля. По 
инициативе Александра Сергеевича и при непосредственной 
организации сотрудников Института в 2003 году впервые 
проведен Московский конгресс хирургов по оказанию неот-
ложной и специализированной помощи, который сегодня стал 
регулярным форумом московских хирургов.

Оценивая ситуацию 90-х годов, сегодня можно смело сказать, 
что А.С. Ермолов не только фактически спас Институт, но и 
восстановил его деятельность на совершенно новом научном 
и технологическом уровне. Под его руководством Институт 
скорой помощи полностью восстановил материальную базу и 
территориальную целостность и стал одним из лучших много-
профильных медицинских центров по оказанию экстренной 
медицинской помощи в стране и мире.

Александр Сергеевич Ермолов создал собственную научную 
школу: под его руководством выполнено 25 докторских и 53 
кандидатских диссертаций. Его ученики активно развивают 
передовые идеи медицины. Он является автором 19 моно-
графий и руководств. Им опубликовано более 1000 научных 
работ. Он имеет 4 авторских свидетельства и 10 патентов на 
изобретения. Под его руководством опубликованы такие мо-
нументальные издания, как «Травма печени», «Абдоминальная 
травма», «Острый панкреатит», “Синдром кишечной недоста-
точности”, «Неотложная хирургия органов брюшной полости. 
Опыт московского здравоохранения за 1992 – 2014 год.» Вклад 
А.С. Ермолова в развитие НИИ СП им. Н.В. Склифосовского 
в самом институте заслуженно расценивается, как создание 
«школы А.С. Ермолова». 

Нельзя не сказать о многогранной общественной деятель-
ности А.С. Ермолова. В течении 22 лет Александр Сергеевич 
возглавлял хирургическую службу Департамента здравоох-

ранения Москвы. В эти годы им произведена реорганизация 
оказания помощи и лечения больных и пострадавших, что 
позволило значительно улучшить показатели лечения при 
неотложных хирургических заболеваниях в стационарах г. 
Москвы. Совершенствование тактических и стратегических 
установок, с одной стороны, и техническое перевооружение 
хирургов – с другой, привели к кардинальной реформации 
экстренной хирургии – неотложная абдоминальная хирургия 
стала эндоскопической.  

Более 14 лет А.С. Ермолов являлся председателем Межве-
домственной Проблемной комиссии “Неотложная хирургия” 
научного совета по хирургии РАМН. По его инициативе не-
однократно организовывались выездные пленумы проблемной 
комиссии в различных городах Российской Федерации. В течении 
10 лет Александр Сергеевич был председателем Межведом-
ственного совета по проблемам скорой медицинской помощи 
Минздрава РФ и РАМН и исполнял обязанности главного 
специалиста по скорой медицинской помощи Министерства 
здравоохранения России.

Более 25 лет А.С. Ермолов являлся членом редколлегии 
журналов – «Хирургия им. Н.И. Пирогова», более 10 лет – 
главным редактором журнала «Медицинский алфавит». 

А.С. Ермолов был награжден орденом “Знак Почета”, ме-
далью “В память 850-летия Москвы”, медалью Министерства 
Обороны “За укрепление боевого содружества”, Большой зо-
лотой медалью им. Н.И. Пирогова РАН, орденами и медалями 
различных общественных организаций.

Александр Сергеевич был человеком необыкновенной по-
рядочности, совести, чести и достоинства. Он был потрясающий 
интеллектуал, любящий и разбирающийся не только в истории, 
но и во всем прекрасном – литература, искусство, архитектура.

Медицинская общественность, высоко оценивая заслуги 
Александра Сергеевича, избрала его в 2001 году Президентом 
Международной ассоциации хирургов им. Н.И. Пирогова. Он 
являлся членом правления Московского и Всероссийского 
обществ хирургов, членом Европейской ассоциации неотложной 
хирургии и интенсивной терапии, Российского общества эндо-
скопической хирургии, Международного общества хирургов.

Вклад А.С. Ермолова в Российскую науку, образование и 
здравоохранение, колоссален и бесценен. Именем профессора 
Александра Сергеевича Ермолова названа кафедра неотлож-
ной и общей хирургии Российской медицинской академии 
непрерывного профессионального образования Минздрава 
РФ, которую он возглавлял 29 лет.

Член-корреспондент РАН, д.м.н., профессор Александр 
Сергеевич ушел из жизни 7 июля 2021 года и был похоронен 
в Москве на Даниловском кладбище.

Профессор Д.А. Благовестнов
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Резюме 
Введение. Увеличение частоты применения минимально инвазивных, в том числе эндоскопических, методик в хирургии обусловливает 
необходимость выбора наиболее рациональной, технически безопасной и клинически эффективной оперативной техники.
Цель исследования – сравнение результатов применения двух методик установки чрескожной пункционной эндоскопической гастростомии 
(ЧПЭГ) – методика «на себя» и «от себя».
Материал и методы исследования. Были изучены результаты установки ЧПЭГ у 103 пациентов. Все пациенты были разделены на 2 группы: 
группа 1 – 53 случая установки ЧПЭГ по методике «на себя» и группа 2 – 50 случаев установки ЧПЭГ по методике «от себя». 
Результаты исследования. Технический успех достигнут в 100 % случаев, при этом оперативная техника «на себя» установки ЧПЭГ 
продемонстрировало явные технические преимущества. Клинический успех в группе 1 наблюдался у 100 % больных, а в группе 2 – у 98 % 
пациентов (p>0,05). Время оперативного вмешательство в группе 1 составило 12,23,4 минуты, в группе 2 – 22,33,6 минут (р > 0,05). Общий 
процент осложнений в обеих группах составил 13,5 %: в группе 1 было зафиксировано 6 случаев осложнений, в группе 2–8 случаев осложнений. 
30-дневный показатель летальности в группе 1 составил 5,7 % (3 пациента), в группе 2–2 % (1 пациент).
Заключение. ЧПЭГ у пациентов с дисфагией различного генеза характеризуется хорошими результатами независимо от применяемых методик. 
Применение методики установки ЧПЭГ «на себя» является более простым в техническом плане. 

Ключевые слова: гастростома, чрескожная пункционная эндоскопическая гастростомия. 
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Abstract
Introduction. Increase in application frequency of minimally invasive including endoscopic surgical techniques warrants the dilemma of choice the most 
rational, safe and effective surgical approach. The aim of the study was to compare the results of the two techniques of percutaneous puncture endoscopic 
gastrostomy (PPEG) – the «pull-technique» and «push-technique».
Material and methods. The results of PPEG were analyzed in 103 patients. All patients were divided into two groups: group 1 – 53 patients who underwent 
«pull-technique» PPEG and group 2 – 50 patients after PPEG by «push-technique». Treatment results. Technical results were achieved in 100 % of cases, 
upon that the «pull-technique» PPEG showed evident advantages. Accomplishment of the procedure was clinically effective in 100 % of patients of the 1st 

group and in 98 % of cases in the 2nd group (p > 0,05). Time of the procedure was 12,2±3,4 min in group 1 and 22,3±3,6 min in group 2 (p > 0,05). Overall 
complication rate comprised 13,5 % in both groups: 6 complications in group 1, 8 complications in the 2nd group. Incidence of 30-day mortality in group 1 
was 5,7 % (3 patients) and 2 % in group 2 (1 patient).
Conclusion. PPEG in patients with dysphagia of various etiology is characterized by good results independently of whatever technique is applied. The 
«pull-technique» of PPEG is technically more simple.

Key words: gastrostomy, percutaneous puncture endoscopic gastrostomy
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Введение

В последние годы, на фоне роста частоты применения ми-
нимально инвазивных, в том числе эндоскопических, методик 
в хирургии, именно методика чрескожной пункционной эндо-
скопической гастростомии (ЧПЭГ) может быть применена у 
пациентов с невозможностью перорального питания длитель-
ностью свыше 1 месяца. Энтеральное питание, осуществляемое 
через ЧПЭГ, является более физиологичным в сравнении с 
парентеральным, так как оно связано с наименьшим риском 
осложнений в отличии от кормления через назогастральный 
или назоинтестинальный зонд, менее травматично и менее 
финансово затратно по сравнению с хирургической лапара-
томной и лапароскопической гастростомией [1, 2]. 

В настоящее время наиболее часто применяются мето-
дики ЧПЭГ «на себя» – «pull-technique» и «от себя» – «push-
technique». Отличием этих методик друг от друга является то, 
что при методике ЧПЭГ «на себя» гастростомическая трубка 
проводится через желудок на переднюю брюшную стенку, а 
при методике «от себя» – через переднюю брюшную стенку в 
желудок, после предварительной гастропексии и, в некоторых 
случаях, дилатации гастростомического канала. 

Более распространённой считается методика ЧПЭГ «на себя», 
впервые выполненная в 1979 году хирургами M.W. Gauderer и 
J.L. Ponsky ребёнку в возрасте 4,5 месяцев с дисфагией невроло-
гической этиологии [3]. Со временем, внедрённая в практику 
M.W. Gauderer методика эндоскопической гастростомии, по 
сути, почти полностью заменила лапаротомную и лапароско-
пическую гастростомию, поскольку данная методика имеет 
меньший объём оперативной травмы, связана с более низкими 

рисками осложнений и смертности, экономически менее затрат-
на [4]. Данная методика является более технически простой в 
применении, так как не требует дополнительной гастропексии 
и расширения гастростомического канала с помощью троа-
каров, в отличии от методики «от себя», что так же влияет на 
общее время манипуляции. Так же методика ЧПЭГ «от себя» 
сопровождается большим процентом частоты возникновения 
кровотечений, в связи с использованием Т-клемм во время 
гастропексии и траокара для расширения гастростомического 
канала, по сравнению с методикой ЧПЭГ «на себя» [5].

Однако, есть клинические случаи, когда применение ме-
тодики ЧПЭГ «от себя» более целесообразно. Существуют 
исследования, подтверждающие риск трансплантации опухо-
левых клеток в область установки гастростомической трубки 
у пациентов с опухолью пищевода, при применении техники 
ЧПЭГ «на себя» [6]. Такой риск возникает при подтягивании 
устройства ЧПЭГ через ротовую полость в желудок и далее на 
переднюю брюшную стенку, когда устройство проходит уча-
сток опухоли в пищеводе и может обсеменяться опухолевыми 
клетками. По этому же принципу может происходить обсеме-
нение устройства ЧПЭГ бактериями, находящимися в ротовой 
полости, что впоследствии может приводить к повышенному 
риску возникновения инфицирования раны в месте установки 
гастростомической трубки, однако, профилактическое приме-
нение антибактериальной терапии во время установки ЧПЭГ 
может снизить или вовсе устранить риск инфицирования [7].

Цель исследования. Провести сравнительный анализ 
результатов применения методик установки «на себя» и 
«от себя» чрескожной пункционной эндоскопической га-
стростомии.
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Материалы и методы 

В основу проведённого исследования положен сравнительный 
анализ результатов формирования чрескожной пункцион-
ной эндоскопической гастростомии (ЧПЭГ) у 103 пациентов, 
разделённых на две группы. В группу 1 вошли 53 пациента  
(51,5 %), которым была выполнена ЧПЭГ по методике «на себя». 
В группу 2 вошли 50 пациентов (48,5 %), которым была выпол-
нена ЧПЭГ по методике «от себя». Показанием к выполнению 
ЧПЭГ была дисфагия различного генеза, требующая длительного 
энтерального питания (свыше 4 недель), что соответствует 
рекомендациям Европейского общества гастроинтестинальной 
хирургии по применению эндоскопического доступа с целью 
осуществления энтерального питания [1, 17]. 

С учётом нормативной базы, дизайна исследования и осо-
бенностей выбранного оперативного доступа нами были из-
браны следующие критерии включения пациентов: возраст 18 
лет и старше; дисфагия различного генеза (неврологического, 
онкологического, травматического), требующая длительного 
(более 4 недель) осуществления энтерального питания; инфор-
мированное, добровольное согласие пациента или его пред-
ставителей на операцию и участие в исследовании.

В качестве критериев отказа от включения пациентов в 
исследование были приняты следующие: механическая не-
проходимость желудочно-кишечного тракта дистальнее места 
размещения ЧПЭГ; явления перитонита; некоррегируемая 
коагулопатия; напряженный асцит; тотальное опухолевое по-
ражение желудка, препятствующее установки ЧПЭГ.

Критериями исключения больных из исследования были 
выявление у пациента в ходе предоперационного обследования 
заболевания, влияющего на объем и характер оперативного 
вмешательства; невыполнение рекомендаций лечащего врача 
в послеоперационном периоде; отказ от прохождения кон-
трольного обследования.

В рамках подготовки к оперативному вмешательству 
пациентам были выполнены необходимые, общепринятые 
инструментально-диагностические и лабораторные методы 
обследования.

Средний возраст пациентов составил 65 лет: возраст самого 
молодого пациента составил 57 лет, самого возрастного – 84 
года. Общее число мужчин составило 47 % (48 пациентов), 
женщин – 53 % (55 пациентов). В среднем индекс массы тела 
пациентов в группе 1 составил 20,4±1,7, в группе 2 – 19,3±2,1. 
Печёночная энцефалопатия наблюдалась у 6 пациентов: в группе 
1 у 4 (7 %) пациентов, в группе 2 у 2 (4 %) пациентов. Умерен-
ный асцит наблюдался у 8 пациентов: в группе 1 у 5 пациентов 
(9 %), в группе 2 у 3 (6 %) пациентов. Длительность дисфагии 
составила от 4 до 8 недель. Все вышеперечисленные данные 
представлены в таблице 1. Данные о причинах дисфагии в 
исследуемых группах представлены в таблице 2. Всего было 
выполнено ЧПЭГ при геморрагическом инсульте у 29 (28 %) 
пациентов, при ишемическом инсульте у 27 (26 %) пациентов, 

при боковом амиотрофическом склерозе у 2 (2 %) пациентов, 
при энцефалопатии у 5 пациентов (5 %), при последствиях 
черепно-мозговой травмы у 7 (7 %) пациентов, при злокаче-
ственном новообразовании пищевода у 23 (22 %) пациентов, 
при злокачественном новообразовании кардиального отдела 
желудка у 4 пациентов (4 %), при злокачественных новооб-
разованиях органов головы и шеи у 5 (5 %) пациентов, при 
анорексии у 1 (1 %) пациентов.

В рамках подготовки к оперативному вмешательству оце-
нивались данные лабораторной диагностики, в частности по-
казателей крови (табл. 3). У всех пациентов была зафиксирована 
анемия лёгкой и средней степени тяжести со значениями уровня 
гемоглобина от 90 до 115 г/л. Другие показатели биохимического 
анализа крови и коагулограммы у исследуемых варьировались 
в пределах нормы.

Данные, представленные в таблицах 1, 2 и 3, демонстрируют, 
что сравниваемые группы были сопоставимы по всем основным 
учитываемым нами предоперационным показателям, что под-
тверждается отсутствием статистически значимых различий 
(р>0,05 для всех показателей).

Таблица 1
Основные лабораторные показатели, полученные в процессе 
предоперационного обследования пациентов в исследуемых 

группах

Table 1 
Basic laboratory parameters obtained during the preoperative 

examination of patients in the study groups

Показатель
Index

Всего
Total

Группа 1
Group 1

Группа 2
Group 2

р

Мужчины/женщины, 
n (%)
male / female, n (%)

48/55 
(47 %/ 
53 %)

27/31
(51 %/ 
49 %)

21/24 
(42 %/ 
48 %)

>0,05

Средний возраст, годы/
Average age, years

– 67±7,4 63±6,2 >0,05

Индекс массы тела, 
кг/м2/
Body mass index, kg/m2

– 20,4±1,7 19,3±2,1 >0,05

Печёночная энцефало-
патия, n (%)/
Hepatic encephalopathy, 
n (%)

6 (5,8 %) 4 (7,5 %) 2 (4 %) >0,05

Асцит (умеренный), 
n (%)/
Ascites (moderate), n 
(%)

8 (7,8 %) 5(9,4 %) 3 (6 %) >0,05

Длительность дисфа-
гии, мес./
Duration of dysphagia, 
months

– 1,3±0,4 1,1±0,3 >0,05
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Таблица 2
Причины дисфагии в исследуемых группах

Table 2
Causes of dysphagia in the study groups

Причина дис-
фагии/

Cause of dysphagia

Всего, n 
(%)/

Total, n (%)

Группа 1, n 
(%)/

Group 1, n 
(%)

Группа 2, 
n (%)/

Group 2

р

Геморрагический 
инсульт/
Hemorrhagic 
stroke

29 (28,2 %) 15 (28,3 %) 14 (28 %) >0,05

Ишемический 
инсульт/
Ischemic stroke

27 (26,2 %) 14 (26,4 %) 13 (26 %) >0,05

Боковой ами-
отрофический 
склероз/
Amyotrophic 
lateral sclerosis

2 (1,9 %) 1 (1,9 %) 1 (2 %) >0,05

Энцефалопатия/
Encephalopathy

5 (4,8 %) 3 (5,7 %) 2 (4 %) >0,05

Последствия 
ЧМТ/
Consequences of 
TBI

7 (6,8 %) 4 (7,5 %) 3 (6 %) >0,05

Рак пищевода/
Esophageal cancer

23 (22,3 %) 10 (18,9 %) 13 (26 %) >0,05

Рак кардиального 
отдела желудка/
Gastric cardia 
cancer

4 (3,9 %) 2 (3,8 %) 2 (4 %) >0,05

Рак органов голо-
вы и шеи/
Head and neck 
cancer

5 (4,8 %) 3 (5,7 %) 2 (4 %) >0,05

Анорексия/
Anorexia

1 (0,9 %) 1 (1,9 %) 0 >0,05

Всем пациентам перед установкой ЧПЭГ предшествова-
ла процедура диагностической эзофагогастродуоденоскопии 
(ЭГДС), на которой оценивалось состояние верхних отделов 
желудочно-кишечного тракта с целью исключения патологиче-
ских изменений слизистой в месте предполагаемой установки 
гастростомы, также оценивалась проходимость пищевода, 
желудка и двенадцатиперстной кишки. При ЭГДС у трёх па-
циентов было выявлено стенозирование просвета пищевода 
злокачественным образованием до 6 мм, 5 мм и 3 мм соответ-
ственно, не проходимое эндоскопом диаметром 9 мм. Одному 
из этих пациентов было отказано в установке ЧПЭГ, так как 
общее состояние пациента было тяжелым на фоне опухолевой 

интоксикации и перенесённого недавно инсульта, также про-
гнозируемая продолжительность жизни не превышала одного 
месяца, данный пациент не вошёл в контрольную группу. Двум 
другим пациентам была произведена баллонная дилатация 
зоны стеноза до 13 мм с восстановлением проходимости пище-
вода эндоскопом диаметром 9 мм, после чего пациентам была 
установлена ЧПЭГ по методике «от себя», данные пациенты 
вошли во вторую контрольную группу.

Таблица 3
Основные лабораторные показатели, полученные в процессе 
предоперационного обследования пациентов в исследуемых 

группах

Table 3
Main laboratory parameters obtained during the preoperative 

examination of patients in the study groups

Показатель/
Index

Группа 1/
Group 1

Группа 2/
Group 2

р

Гемоглобин, г/л/
Hemoglobin, g/l

10312 988 >0,05

Тромбоциты, тыс/мкл/
Platelets, thousand/µl

317±110 298±102 >0,05

Протромбиновое время, сек
Prothrombin time, sec

11±3 12±2 >0,05

Протромбин по Квику, %/
Prothrombin according to Quick, 
%

95,3±15,2 101±13,7 >0,05

МНО/
INR

1,10±0,11 1,11±0,12 >0,05

АЧТВ, сек/
APTT, sec

27±5,1 25±7,4 >0,05

Тромбиновое время, сек/
Thrombin time, sec

17±3,1 20,1±2,9 >0,05

Фибриноген, г/л/
Fibrinogen, g/l

2,9±1,2 3,1±1,1 >0,05

Общий белок, г/л/
Total protein, g/l

66,2±7,2 71,2±7,2 >0,05

Альбумин, г/л/
Albumin, g/l

42,6±8,1 43,1±11,4 >0,05

АЛТ, Ед/л
ALT, U/l

21±4,3 18±11,2 >0,05

АСТ, Ед/л/
AST, U/l

29±6,3 23±13,7 >0,05

Общий билирубин, мкмоль/л/
Total bilirubin, µmol/l

10,7±4,3 12,1±2,7 >0,05

Все оперативные вмешательства ЧПЭГ выполнялись строго 
натощак. Всем пациентам в день операции назначалась про-
филактическая доза антибактериального препарата широкого 
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спектра действия из группы цефалоспоринов I поколения, в 
дозировке 1 грамм, внутривенно, за исключением пациентов, 
которые уже получали антибактериальную терапию в связи с 
сопутствующей патологией. 

Оперативная техника. Оперативные вмешательства вы-
полнялись в операционной под эндотрахеальным наркозом 
с целью снижения рисков развития аспирации, учитывая, 
что положение пациента на операционном столе – на спине. 
Оперативное вмешательство проводили врач-эндоскопист и 
ассистент (врач-эндоскопист или врач-хирург). 

Все операционные вмешательства выполнялись в положении 
пациента на спине и начинались с обработки операционного 
поля антисептическим раствором врачом-хирургом. Одно-
временно с этим врач-эндоскопист выполнял ЭГДС. Далее 
при помощи эндоскопической визуализации на инсуффляции 
CO2, трансиллюминации и ручной пальпации определялось 
оптимальное место для формирования гастростомы – средняя 
треть тела желудка по передней стенке, что наиболее часто со-
ответствует проекции эпигастральной области слева от белой 
линии живота, ниже левой реберной дуги.

Для установки ЧПЭГ использовались готовые гастростоми-
ческие наборы для первичной установки: фирма-производитель 
PULL – AVANOS (HALYARD) Kimberly-Clark MIC PEG – для 
установки ЧПЭГ по методике «на себя»; низкопрофильная 
гастростомическая питательная трубка – фирма–производи-
тель HALYARD Kimberly-Clark MIC-KEY G Feeding Tubes – для 
установки ЧПЭГ по методике «от себя». Данные гастростоми-
ческие трубки имеют различный диаметр. В зависимости от 
антропометрических данных пациента нами индивидуально 
подбирался диаметр трубки, чаще всего мы использовали трубку 
диаметрами 18 Fr, 20Fr, 24Fr.

Оперативная техника по методике «на себя». В месте уста-
новки гастростомы производился разрез кожи длиной на 0,5 
– 1 cм больше диаметра гастростомической трубки. Далее, 
под эндоскопическим контролем, с помощью пункционной 
иглы со стилетом выполнялась чрескожная пункция передней 
стенки желудка (рис. 1). 

Рис. 1. Пункция передней стенки желудка пункционной иглой со стилетом

Fig. 1. Puncture of the anterior wall of the stomach 

with a puncture needle with a stylet

В просвет желудка через пункционную иглу проводился 
петлевой проводник, который захватывался биопсийными 
щипцами или эндоскопической петлей (рис. 2), проведенной 
через канал эндоскопа, и выводился вместе с эндоскопом через 
пищевод и ротовую полость наружу (рис. 3). 

Рис. 2. Захват петлевого проводника эндоскопической петлей

Fig. 2. Capturing the loop conductor with an endoscopic loop

Рис. 3. Выведенный через ротовую полость проводник, к 

которому фиксируется гастростомическая трубка

Fig. 3. A conductor brought out through the oral 

cavity to which a gastrostomy tube is fixed

К дистальному концу проводника фиксировалась гастро-
стомическая трубка и подтягивалась в желудок и далее на 
переднюю брюшную стенку, где фиксировалась при помощи 
антибампера, при этом положение внутреннего бампера кон-
тролировалось эндоскопически (рис. 4, рис. 5).
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Рис. 4. Установленный внутренний бампер после подтягивания

Fig. 4. Installed inner bumper after tightening

Рис. 5. Фиксация гастростомической трубки при помощи 

антибампера на передней брюшной стенке

Fig. 5. Fixation of the gastrostomy tube using an 

anti-bumper on the anterior abdominal wall

Оперативная техника по методике «от себя». В месте 
установки гастростомы, под эндоскопической визуализацией, 
выполнялась фиксация желудка к передней брюшной стенке 
в трёх заранее намеченных точках (в форме треугольника, 
на расстоянии 20 мм друг от друга), при помощи Т- клемм, 
которые фиксировались на коже защёлкивающимися блокира-
торами. В центре образованного треугольника производился 
разрез кожи, который соответствовал диаметру гастростоми-
ческой трубки. Желудок пунктировался толстой иглой, через 
ее просвет заводился проволочный направитель. Далее, при 

помощи телескопических бужей, производилось расширение 
гастростомического отверстия до нужного диаметра. Затем 
измерялась толщина передней брюшной стенки и подбиралась 
соответствующая по размеру гастростомическая трубка. Далее 
гастростомическая трубка дистальным концом проводилась 
в просвет желудка, а дилататор при этом одновременно вы-
водился, самопроизвольно расщепляясь на две части. Затем 
физиологическим раствором (около 9 мл) заполнялся баллончик, 
находящийся на дистальном конце трубки, в желудке (рис. 6).

Рис. 6. Схематическое изображение размещения 

низкопрофильной гастростомической трубки

Fig. 6. Schematic illustration of low-profile gastrostomy tube placement

Проходимость гастростомической трубки контролировалась 
путём промывания последней. 

В первые сутки пациентам с целью обезболивания назна-
чались нестероидные противовоспалительные препараты. На 
следующий день после установки ЧПЭГ начиналась активизация 
пациента. Кормление через гастростому начинали через сутки 
после её установки – дробно, 8–10 раз в сутки вводили 80–120 мл 
измельчённой кашицеобразной пищи или питательной смеси, 
в такой же форме было разрешено введение лекарственных 
средств. До и после введения пищи гастростомическую трубку 
промывали 50 мл физиологического раствора. Для снижения 
рисков возникновения бампер – синдрома, у пациентов с гастро-
стомической трубкой, установленной по методке «на себя», про-
изводили ежедневную её мобилизацию – прокручивали вокруг 
оси и с умеренно-дозированным усилием выталкивали внутрь.

Через месяц после того, как гастростомический канал был 
сформирован, пациентам, которым была установлена ЧПЭГ 
по методике «на себя», производилась замена стандартной 
гастростомической трубки на низкопрофильную.

В срок не позднее чем через 6 месяцев при необходимости 
продолжения энтерального питания производилась замена 
гастростомической трубки.
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Результаты

Технический успех достигнут в 100 % случаев в группе 
1 и в группе 2. Клинический успех в группе 1 наблюдался у  
100 % больных, а в группе 2 – у 98 % пациентов (p>0,05). Время 
оперативного вмешательство в группе 1 составило 12,2±3,4 ми-
нуты, в группе 2 – 22,3±3,6 минут (р>0,05). Минимальный срок 
госпитализации в группе 1 составил 2 суток, максимальный 
срок – 7 суток, в группе 2, соответственно, – 3 и 7 суток, что не 
составило статистически значимой разницы (р>0,05) (табл. 4).

Таблица 4
Основные показатели выполненных оперативных  

вмешательств в исследуемых группах

Table 4
Immediate results of performed surgical procedures 

interventions in the study groups

Показатель/
Index

Группа 1/
Group 1

Группа 2/
Group 2

р

Технический успех/
Technical success

100 % 100 % >0,05

Клинический успех/
Clinical success

100 % 98 % >0,05

Время оперативного вмешатель-
ства (мин.)/
Surgery time (min.)

12,2±3,4 22,3±3,6 >0,05

Срок госпитализации (сут.)/
Length of hospitalization (days)

3,35±1,75 4,12±1,60 >0,05

Непосредственные результаты исследования оценивались 
нами по нескольким параметрам. В частности, у 3 (6 %) паци-
ентов в группе 2 наблюдалось диффузное кровотечение в месте 
установки гастростомы, гемостаз был достигнут путем плотного 
прижатия бампера и внутреннего баллона к стенке желудка на 
24 часа. Всем пациентам была выполнена контрольная ЭГДС, 
на которой не было выявлено признаков продолжающегося 
кровотечения.

Аспирационная пневмония наблюдалась у трёх пациентов: у 
1 пациента в группе 1 (1,9 %) (на третьи сутки) и у 2 (4 %) паци-
ентов в группе 2 (на четвертые сутки), вследствие чрезмерного 
ввода питательной смеси при осуществлении кормления. Все 
пациенты были переведены в отделение реанимации, где им 
была осуществлена санационная бронхоскопия, дезинтокси-
кационная и антибиотикотерапия, с последующим лечением 
в отделениях терапевтического профиля. 

В первые 7 дней после операции в 4 случаях (7,5 %) в группе 
1 (на третьи сутки после операции) и в 2 случаях (4 %) в группе 
2 (на третьи сутки после операции) наблюдалось локальное 
воспаление послеоперационной раны в месте размещения 
гастростомической трубки. Пациентам проводилась местная 

антибиотикотерапия с положительным эффектом с переводом 
пациентов на амбулаторное лечение.

На 5 сутки у 1 пациента в группе 1 (1,9 %), наблюдался «бам-
пер-синдром» (внутренний бампер в пределах подслизистого 
слоя передней стенки желудка), по поводу чего было успешно 
выполнено эндоскопическое рассечение слизистой передней 
стенки желудка игольчатым папиллотомом в области распо-
ложения внутреннего бампера, осложнений не наблюдалось.

У одного пациента (2 %) в группе 2, на третьи сутки послеопе-
рационного периода, наблюдалась миграция гастростомической 
трубки в просвет желудка, что потребовало эндоскопического 
извлечения гастростомической трубки и рестомии (табл. 5).

Таблица 5
Непосредственные результаты выполненных оперативных 

вмешательств в исследуемых группах
Table 5 

Immediate results of performed surgical procedures 
interventions in the study groups

Показатель/
Index

Всего, n 
(%)/

Total, n 
(%)

Группа 1, 
n (%)/

Group 1, n 
(%)

Группа 2, n 
(%)/

Group 2, n 
(%)

р

Диффузное кровоте-
чение/
Diffuse bleeding

3 (2,9 %) 0 3 (6 %) >0,05

Аспирационная 
пневмония/
Aspiration pneumonia

3 (2,9 %) 1 (1,9 %) 2 (4 %) >0,05

Локальное воспале-
ние послеопераци-
онное раны/
Local inflammation 
of the postoperative 
wound

6 (5,9 %) 4 (7,5 %) 2 (4 %) >0,05

«Бампер-синдром»/
«Bumper syndrome»

1 (0,9 %) 1 (1,9 %) 0 >0,05

Миграция гастро-
стомической трубки/
Gastrostomy tube 
migration

1 (0,9 %) 0 1 (2 %) >0,05

Всего:/
Total:

14 (13,5 
%)

6 (11,3 %) 8 (16 %) >0,05

В отдаленном послеоперационном периоде, при динамиче-
ском наблюдении за пациентами, на сроках от 3 до 6 недель, в 
обеих группах наблюдалось подтекание желудочного содержи-
мого вокруг стомы вследствие закупорки гастростомической 
трубки: в 1 группе у 1 (1,9 %) пациента, во 2 группе у 2 (4 %) 
пациентов. Причинами закупорки гастростомической труб-
ки во всех случаях явилось нарушение пациентами режима 
и вида питания и правил ухода за гастростомической труб-
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кой (закупорка гастростомической трубки произошла из-за 
введения пациентами более плотной по консистенции пищи 
и несоблюдения правил промывания). Данным пациентам 
была произведена замена гастростомической трубки на трубку 
большего диаметра. 

30-дневный показатель летальности в группе 1 составил 
5,7 % (3 пациента), в группе 2 – 2 % (1 пациент). Летальность 
в обеих группах была связана с развитием полиорганной недо-
статочности на фоне выраженной сопутствующей патологии 
и прогрессирования основного заболевания (табл. 6).

Таблица 6
Отдалённые результаты выполненных оперативных  

вмешательств в исследуемых группах
Table 6 

Long-term results of surgical interventions performed in the 
study groups

Показатель/
Index

Всего, n 
(%)/

Total, n 
(%)

Группа 1, 
n (%)/

Group 2, n 
(%)

Группа 
2, n (%)/
Group 2, 

n (%)

р

«Бампер-синдром»/
«Bumper syndrome»

0 0 0 –

Миграция гастросто-
мической трубки/
Gastrostomy tube 
migration

0 0 0 –

Подтекание желудоч-
ного содержимого во-
круг стомы вследствие 
закупорки гастросто-
мической трубки/
Leakage of gastric 
contents around the 
stoma due to blockage 
of the gastrostomy tube

3 (2,9 %) 1 (1,9 %) 2 (4 %) >0,05

30-дневный срок 
летальности/
30-day case fatality 
period

4 (3,9 %) 3 (5,7 %) 1 (2 %) >0,05

Обсуждение

Чрескожная пункционная эндоскопическая гастростомия 
является малоинвазивной процедурой, обеспечивающей энте-
ральное питание у пациентов с длительной (свыше 4 недель) 
дисфагией различного генеза [1, 2, 8]. В нашем исследовании 
технический успех был достигнут в 100 % случаев. Клинический 
успех в группе 1 наблюдался у 100 % больных, а в группе 2 – у 
98 % пациентов (p>0,05). 

В своём одноцентровом ретроспективном исследовании 
Bouchiba at all. анализировали результаты выполнения ЧПЭГ 

у 854 пациентов. В общей сложности авторами было установ-
лено 513 (61,6 %) гастростомий по методике «от себя» и 320  
(38,6 %) – по методике «на себя». Размещение ЧПЭГ было успеш-
ным у 833 пациентов (97,5 %), что схоже с нашими результатами. 
В общей сложности у 854 пациентов было зарегистрировано 
364 (42,6 %) осложнения, что значительно превышает общий 
процент осложнений в нашем исследовании (13,5 %), однако 
выборка в нашем исследовании значительно ниже. Смертность, 
связанная с ЧПЭГ, составила 0,2 %, в нашем исследовании 
смертность, связанная с ЧПЭГ, отсутствовала. 30-дневный срок 
летальности, не связанный с установкой ЧПЭГ, составил 4 %, 
что так же схоже с нашими результатами (3,9 %). В заключении 
исследования авторы пришли к выводу, что размещение ЧПЭГ 
по методикам «на себя» и «от себя» является безопасной про-
цедурой с низким процентом смертности, связанной с ЧПЭГ [9].

Полученные нами результаты и сравнительный анализ 
применения двух методик формирования ЧПЭГ в целом про-
демонстрировали сходство с данными, проанализированными 
нами при анализе работ других исследователей.

Данные мировой литературы по поводу общего процента 
осложнений противоречивы и в среднем варьируются от 8 до 
30 % [8, 10]. В нашем исследовании общий процент осложнений 
составил 13,5 %. 

Инфекционные осложнения со стороны послеоперационной 
раны считаются самыми распространёнными при установке 
ЧПЭГ [11]. В нашем исследовании они так же составили самый 
высокий процент осложнений – 5,9 %. В случае с установкой 
ЧПЭГ по методике «на себя» это, вероятнее всего, связано с 
проведением гастростомической трубки через ротовую полость 
и обсеменением ее бактериальной микрофлорой, содержащей-
ся непосредственно в ротовой полости и глотке [12], а также 
снижение общей сопротивляемости организма может вызвать 
инфекционные осложнения в области установки ЧПЭГ, что 
актуально для данной группы пациентов.

Умеренное диффузное кровотечение во время операции 
наблюдалось в 6 % случаев, у пациентов из группы 2, кото-
рым выполнялась установка ЧПЭГ по методике «от себя», что 
коррелируется с данными других исследователей, которые 
доказывают, что в связи с предшествующей гастропексией и 
бужированием гастростомического канала, техника «от себя», 
имеет более высокие риски развития кровотечений, чем тех-
ника «от себя» [9].

«Бампер-синдром» встречается с частотой от 1 до 4 % [10]. 
Чаще всего данное осложнение возникает при установке ЧПЭГ 
по методике «на себя», вследствие чрезмерного подтягивания 
внутреннего и внешнего бампера друг к другу, что приводит к 
сдавлению слизистой желудка и последующей миграции вну-
треннего бампера в стенку желудка или брюшную полость. В 
нашем исследовании данное осложнение произошло, вероятнее 
всего, из-за недостаточной мобилизации гастростомической 
трубки пациентом и лицами, ухаживающими за ним, в до-
машних условиях, что является так же одной из причин воз-
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никновения данного осложнения. McClave at all. [13] в своем 
исследовании к предрасполагающим факторам возникновения 
«бампер синдрома» так же относят ожирение, увеличение массы 
тела и хронический кашель. 

Хотя в большинстве случаев «бампер-синдром» возникает 
при установке гастростомической трубки по методике «на себя», 
существует ряд исследований, в которых описаны единичные 
случаи возникновения данного осложнения при применении 
гастростомических трубок баллонного типа, используемых при 
технике ЧПЭГ «от себя» [9, 14]. Так Kim at all. описывают случай, 
когда баллон гастростомической трубки, применяемый при 
технике установки ЧПЭГ по методике «от себя», был полностью 
погружен в стенку желудка, что потребовало эндоскопического 
вмешательства и извлечения гастростомической трубки [14]. В 
свою очередь, соблюдение рекомендаций Европейского общества 
гастроинтестинальной эндоскопии (ESGE – European Society of 
Gastrointestinal Endoscopy) таких как ежедневная мобилизация 
трубки и свободное положение внешнего бампера ЧПЭГ (на 
расстоянии 1–2 см от брюшной стенки), позволяет снизить 
риск развития «бампер-синдрома» [7].

Миграция гастростомической трубки встречается с частотой 
от 13 до 30 % [10]. В нашем исследование миграция произошла 
в первые 10 дней после операции у 1 пациента, что показывает 
более низкий процент данного осложнения по сравнению с 
данными мировой литературы. Считается, что гастростоми-
ческий тракт формируется в течение 4 недель. При миграции 
гастростомической трубки в срок до 4 недель, не рекомендуется 
повторное введение трубки в сформированный ранее гастро-
стомический канал, так как из-за его незрелости возможен ряд 
осложнений, таких как неправильное расположение трубки в 
брюшной полости и как следствие подтекание желудочного со-
держимого в брюшную полость и возникновение перитонита. В 
данном случае ESGE рекомендует выполнить рестомию, после 
закрытия первоначального гастростомического канала, что и 
было выполнено в нашем исследовании [7]. 

Аспирационная пневмония в нашем исследовании была 
зафиксирована в трех случаях, которые были разрешены ме-
тодами консервативной терапии (санационная бронхоскопия, 
инфузионная дезинтоксикационная и антибактериальная тера-
пия) и была следствием чрезмерного кормления через гастро-
стомическую трубку, которое в свою очередь выполнялось в 
полулежащем положении пациента. Ряд исследований пока-
зывают, что риск возникновения аспирационной пневмонии 
выше у пациентов, прошедших процедуру ЧПЭГ в связи с 
дисфагией неврологического генеза. Однако при осуществле-
нии энтерального питания в данной группе пациентов риск 
аспирационной пневмонии гораздо ниже при использовании 
ЧПЭГ, чем при использовании назогострального зонда [15].

В нашем исследовании у 3-х пациентов (2,9 %) в обеих груп-
пах наблюдалось подтекание желудочного содержимого вокруг 
гастростомы вследствие закупорки гастростомической трубки. 
Все случаи были зафиксированы в период от 3 до 6 недель по-

сле выписки из стационара и были следствием несоблюдения 
правил использования гастростомической трубки. Так как 
устранить закупорку консервативными методами не представ-
лялось возможным, во всех случаях нами была произведена 
замена гастростомической трубки на трубку большего диаметра 
через существующий гастростомический канал. Алгоритм 
действия при незапланированной замене гастростомической 
трубки можно соотнести с алгоритмом действия при миграции 
гастростомической трубки. По данным литературы, в том числе 
и клиническим рекомендациям ESGE, замену гастростомиче-
ской трубки через тот же гастростомический канал возможно 
произвести только после его созревания – на сроке около 4 
недель. Если замена гастростомической трубки необходима в 
срок до 4 недель после установки, то рекомендовано выполнить 
рестомию недалеко от первичного гастростомического канала, 
после его заживления. При замене используют гастростоми-
ческую трубку баллоного типа [7, 10].

Заключение

Методика ЧПЭГ у пациентов с дисфагией различного генеза 
характеризуется хорошими результатами независимо от при-
меняемых методик оперативной техники. Наше исследование 
не показало статистически значимого различия между мето-
диками установки ЧПЭГ. Наш оперативный опыт продемон-
стрировал, что установка ЧПЭГ по методике «на себя» имеет 
явные технические преимущества и может рассматриваться 
как приоритетный метод. 
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ИЗМЕНЕНИЯ ПОВЕРХНОСТИ ЭРИТРОЦИТОВ У БОЛЬНЫХ С ОСТРЫМ ПАНКРЕАТИТОМ 
ЛЕГКОЙ СТЕПЕНИ ТЯЖЕСТИ

Г.Н. ГУЛИКЯН1, Р.А. ПАХОМОВА 2, В.В. КОЗЛОВ3
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Резюме 
Введение. Острый панкреатит является одним из самых тяжелых хирургических заболеваний, часто приводящий к летальному исходу. Углубленное 
изучение патогенеза острого панкреатита имеет не только теоретическое, но и практическое значение.
Цель работы: изучить изменения плазматический мембраны эритроцита при разной степени тяжести острого панкреатита, чтобы в дальнейшем 
использовать для ранней диагностики панкреонекроза. 
Материалы и методы. В исследование включено 32 больных с острым панреатитом легкой степени тяжести. Были проведены сравнения 
эритроцитов пациентов с острым панкреатитом легкой степени тяжести с эритроцитами практически здоровых людей. Для проведения 
исследования проводили электронную микроскопию эритроцитов с дополнительной атомно-силовой микроскопией.
Заключение. По данным проведенного исследования представляется возможным предположить, что увеличение количества продуктов перекисного 
окисления липидов в мембране эритроцитов приводит к деформации её поверхности. У больных с острым панкреатитом легкой степени тяжести 
отмечаются дефекты (эрозии) плазматической мембраны эритроцита. Применение АСМ для оценки микроструктуры эритроцита может быть 
рекомендовано для раннего прогнозирования развития панкреанекроза.

Ключевые слова: острый панкреатит легкой степени тяжести, атомно-силовая микроскопия эритроцита, мембрана эритроцита.
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CHANGES IN THE SURFACE OF ERYTHROCYTES IN PATIENTS WITH MILD ACUTE PANCREATITIS
GAREN N. GULIKYAN1, REGINA A. PAKHOMOVA2, VASILY V. KOZLOV 3

1Clinical hospital "RZD-Medicine" city Krasnoyarsk. 660058, Krasnoyarsk, Russia
2Federal State Budgetary Educational Institution of Higher Education "Russian Biotechnological University". 125080, Moscow, Russia
3Sechenov First Moscow State Medical University of the Ministry of Health of the Russian Federation (Sechenov University), 119991, 
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Abstract
Introduction. Acute pancreatitis is one of the most severe surgical diseases, often leading to death. An in-depth study of the pathogenesis of acute pancreatitis 
has not only theoretical but also practical significance.
The purpose of the work: to study changes in the plasma membrane of the erythrocyte with varying degrees of severity of acute pancreatitis, in order to 
further use it for early diagnosis of pancreatic necrosis.
Materials and methods. The study included 32 patients with mild acute pancreatitis. The erythrocytes of patients with mild acute pancreatitis were compared 
with the erythrocytes of practically healthy people. For the study, electron microscopy of erythrocytes with additional atomic force microscopy was performed.
Conclusion. According to the conducted research, it seems possible to assume that an increase in the number of lipid peroxidation products in the 
erythrocyte membrane leads to deformation of its surface. In patients with mild acute pancreatitis, defects (erosion) of the plasma membrane of the 
erythrocyte are noted. The use of AFM to assess the microstructure of the erythrocyte can be recommended for early prediction of the development of 
pancreatic necrosis.

Key words: acute pancreatitis of mild severity, atomic force microscopy of erythrocyte, erythrocyte membrane.
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Введение 

Острый панкреатит является одним из самых тяжелых 
хирургических заболеваний, вызывающих системную вос-
палительную реакцию и часто приводящий к летальному 
исходу [1]. На настоящий момент применяется междуна-
родная классификация, которая основана на фактических 
локальных и системных показателях тяжести, а не на описа-
нии событий, которые коррелируют с тяжестью. Локальный 
фактор определяет, есть ли некроз поджелудочной железы 
и является ли он инфицированным. Системный фактор, 
определяющий наличие органной недостаточности, связан 
с тем, является ли она временной или стойкой. Наличие 
одного определяющего фактора может изменить действие 
другого, так что наличие как инфицированного панкреоне-
кроза, так и стойкой органной недостаточности оказывает 
большее влияние на тяжесть заболевания, чем любой из 
этих факторов по отдельности. Классификация, основан-
ная на вышеуказанных принципах, позволяет выделить 4 
категории тяжести – легкую, среднетяжелую, тяжелую и 
критическую [2].

Высокие показатели летальности при ОП обусловлены 
также отсутствием единого подхода и общепринятой тактики в 
лечении панкреатита. Так как, клиницисты серьезно относятся 
к тяжелым формам заболевания, а легкая степень заболевания 
всегда носит «консервативный этап» лечения. Таким образом, 
углубленное изучение патогенеза острого панкреатита по пра-
вилам доказательной медицины имеет не только теоретическое, 
но и практическое значение [3]. 

К панкреатитам легкой степени тяжести относится отечный 
(интерстициальный) панкреатит (80–85% в общей структуре 
рассматриваемой патологии). При отечном панкреатите редко 
развиваются как локальные, так и системные осложнения и 
реакции [4–5]. 

Как правило, диагноз острого панкреатита основывается на 
типичной клинической картине, данных УЗИ поджелудочной 
железы и изменениях в биохимическом анализе крови и мочи 
(повышение уровня амилазы и аланинаминотрансферазы) как 
минимум в три раза [6–8].

Ни амилаза, ни АЛТ не могут дифференцировать заболева-
ния небилиарной этиологии. Комбинация амилазы и АЛТ не 
улучшила прогнозирование этиологии по сравнению с каждым 
из них в отдельности [9].

На сегодняшний день уделяется большое внимание со-
стоянию мембраны клетки при остром панкреатите. Оценка 
местных изменений клеточной мембраны может способствовать 

разрботке патогенетичеки обоснованных способов диагностики 
острого панкреатита. 

Одним из наиболее перспективных на сегодняшний день 
методов изучения структурных особенностей мембраны 
клетки является атомно-силовая микроскопия (АСМ), ко-
торая, в отличие от электронной микроскопии, позволя-
ет получить достоверную информацию о поверхностном 
заряде, поверхностной емкости, поверхностной прово-
димости, магнитных и адгезивных свойствах клеточной 
мембраны [11]. 

Для изучения адгезивных свойств объекта под контролем 
атомно-силовой микроскопии производят касание объекта 
острием зонда. При отрыве зонда возникает адгезивное вза-
имодействие, балка кантилевера изгибается, формируется 
специальный сигнал – DFL. В дальнейшем происходит отрыв 
зонда от поверхности. Сигнал DFL с помощью программы 
«Nova» преобразуется в график.

Исключительный интерес представляет исследование упру-
говязкостных свойств клеточных мембран, поскольку именно 
они являются наиболее общими, интегральными показателями 
функционального состояния мембран, мембранных органелл 
и клеток в целом [12]. 

Цель исследования: с помощью АСМ установить па-
тогенетическую роль разрушения мембраны эритроцитов 
при развитии острого панкреатита и предложить новые 
подходы к диагностической тактике и к прогнозирова-
нию течения заболевания и возникновению возможных 
осложнений.

Материалы и методы 

В исследование включено 32 больных с острым панреатитом 
легкой степени тяжести.

Были проведены сравнения эритроцитов пациентов с острым 
панкреатитом легкой степени тяжести с эритроцитами прак-
тически здоровых людей, которые имели форму двояковогну-
того сфероцита с отчетливо выраженной контурированной 
мембраной и однородной цитоплазмой. 

Для проведения исследования выполняли забор крови из 
кубитальной вены пациента при поступлении, проводили 
электронную микроскопию эритроцитов периферической крови 
с помощью программы QUANTAX 70 с оценкой спектрального 
состава эритроцита. 

Всем больным проводилось обследование по стан-
дартному протоколу. Дополнительно у всех 32 пациентов 
проводилась атомно-силовая микроскопия эритроцитов 
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на атомно-силовом микроскопе Integra Aura (ЗАО «НТ-
МДТ», Россия). Препараты для сканирования готовились 
из венозной крови пациентов. Забор крови проводился на-
тощак утром. Для сканирования были выбраны отдельные 
эритроциты в количестве 50–60 чтобы избежать искажения 
морфологии и влияния соседних клеток. Изучение адге-
зивных свойств эритроцитов проводилось контактном 
режиме, а поверхности эритроцитов в полуконтактном. 
Сканирование каждого эритроцита проводилось два раза. 
При первом сканировании изучалась мембрана клетки, 
при втором – вся клетка в целом. 

Для статистической обработки полученных резуль-
татов использовалась программа Statistica 6.1, нормаль-
ность распределения оценивали с помощью критерия 
Шапиро-Уилка (W). При отсутствии отличия распре-
деления признака от нормального применяли среднее и 
стандартное отклонение (М±σ). Сравнение проводилось 
с применением параметрических методов статистики, 
после предварительной оценки равенства дисперсии с 
помощью критерия Левена.

В случае неравенства дисперсий как при нормальном рас-
пределении, так и при распределении отличном от нормально-
го, применялся метод Краскела-Уолисса (Kruskel-Wallis). При 
условии возможности различия групп проводилось попарное 
сравнение с помощью t-критерия Стьюдента (в случае равных 
дисперсий при нормальном распределении) или критерия 
Манна-Уитни (U-test) (при распределении, отличном от нор-
мального, и в случае неравных дисперсий при нормальном 
распределении). Статистически значимые различия в одной 
группе на разных сроках наблюдения выявлялись с помощью 
рангового дисперсионного анализа по Фридмену (Friedman 
ANOVA). Статистически значимыми различия считали при 
р<0,05.

Результаты и обсуждение 

На сегодняшний день для проведения исследований 
на микромолекулярном уровне наиболее информативным 
методом общепризанным считаетися метод атомно-силовой 
микроскопии. Основным отличием вышеуказанного метода 
от рентгеноструктурного анализа является отсутствие не-
обходимости в жесткой фиксации и сложной подготовке 
препаратов для исследования при её проведении. Это в 
разы повышает значимость метода при изучении живых 
тканей и плазматических мембран, особенно, когда есть 
необходимость в исследовании объекта в изначальном 
состоянии.

Для изучения влияния интоксикации на форменные элемен-
ты крови (эритроциты) при остром панкреатите, проводилось 
сравнение данных атомно-силовой микроскопии эритроцитов 
у двух групп: условно здоровых людей и у пациентов с острым 
панкреатитом легкой степени тяжести. 

Подавляющее большинство эритроцитов, полученных у 
здоровых людей было стандартной двояковогнутой формы в 
виде дискоцита. Форму эхиноцитов, сфероцитов или стома-
тоцитов имели только 10% эритроцитов. 

При этом объем эритроцита здоровых людей составлял 48,76 
мкм3, адгезивные силы эритроцита здоровых людей, рассчи-
танные программой Nova ACM Integra Aura (ЗАО «НТ-МДТ», 
Россия) составили 1,74+0,03 нН (табл. 1). 

Таблица 1
Размеры эритроцита

Table 1
The size of the erythrocyte

Длина 
эр-та, 
мкм 

Ширина 
эр-та, 
мкм 

h, max, 
нм 

h, min, 
нм 

Глуби-
на впа-
дины, 

мкм 

Норма 8,72 8,54 348 162,5 185,5 

ОП легкой 
степени тя-
жести

8,74 8,39 346,5 160,9 182,4

р р=0,899 р=0,497 р=0,843 р=0,852 р=0,645

При АСМ поверхности эритроцитов статистически значи-
мо есть различия, в норме поверхность «ровная», при ОПЛГ 
имеется «блебинг» (табл. 2).

При визуализации эритроцитов больных с ОПЛС обра-
щало на себя внимание «блебинг» мембраны эритроцитов 
(рис. 1). 

А – Норма Б

Рис. 1. Различие мембраны эритроцита. А – норма, 

Б – острый панкреатит легкой степени 

Fig. 1. The difference in the erythrocyte membrane. 

A – normal, B – mild acute pancreatitis

Помимо сосотяния мембраны, отмечалось также изменение 
формы эритроцита при остром панкреатите легкой степени 
тяжести (рис. 2). 
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Таблица 2
Атомно-силовая микроскопия поверхности эритроцитов

Table 2
Atomic force microscopy of the erythrocyte surface

Площадь эри-
троцита, мкм2/ 

Erythrocyte area, 
mm2

Объём эри-
троцита, мкм3 
/ Erythrocyte 
volume, mm3

Количество 
«блеббин-

га»/ Quantity 
of blebbing, 

microns

Длина «блеб-
бинга», мкм/ 
length of the 

blebbing, 
microns 

Ширина 
«блеббинга», 
мкм / width of 
the «blebbing», 

microns 

Высота 
«блеббинга», мкм/ 

height
of the «blebbing», 

microns 
Норма/ Standard 48,76 12,09 0 0 0 0
Острый панкреа-
тит легкой степени 
тяжести/ Mild acute 
pancreatitis

51,26 14,7 21 0,26 0,28 0,24

р р<0,001 р<0,001 р<0,001 р<0,001 р<0,001 р<0,001

Рис. 2. Форма эритроцита и мембрана у больных с 

острым панкреатитом легкой степени тяжести

Fig. 2. Erythrocyte shape and membrane in patients with mild acute pancreatitis

Таким образом, у больных с ОП легкой степени тяжести 
не изменяется форма эритроцита и его объем, а мембрана 
эритроцита и адгезивные силы меняются, что в свою очередь 
вызывает изменения в плазматической мембране эритроцита, 
она становится ригидной. 

Оценочную расшифровку химического состава клеток 
проводили по основным наиболее значимым элементам: на-
трий, кальцию, азот, кислород и калий (табл. 3). Достоверных 
изменений химического состава нет. 

Изменения в плазматической мембране эритроцита 
усугубляются развитием гипокалиемии внутри клетки, 
прогрессивно нарастающей при увеличении интоксикации 
и при присоединении воспаления. При нарастании инток-
сикации у пациентов увеличивалось содержание кальция. 
Достоверное увеличение содержания ионов кальция мо-
жет свидетельствовать о запуске механизма повреждения 
клетки и апоптоза. Значимых изменений в концентрации 
углерода и азота выявлено не было. Изменение морфологии 
мембраны эритроцита на фоне нарастания эндогенной 
интоксикации на высоте билирубинемии вызвано дис-
балансом катион транспортирующих систем, нарушением 
структуры и целостности мембраны клетки и низким уров-

нем клеточного метаболизма на фоне клеточной гипоксии. 
Интоксикация запускает каскад биохимических реакций, 
протекающих во всех клетках организма, наглядным про-
явлением которого становится изменение морфологии 
мембраны эритроцита, его молекулярной структуры и 
функциональных особенностей. 

Таблица 3
Химический состав эритроцита периферической крови у 

пациентов исследуемых групп

Table 3
The chemical composition of peripheral blood erythrocytes in 

patients of the studied groups

Показатель/
Indicator 

Контроль-
ная груп-

па/ Control 
group 

Острый панкреатит легкой 
степени тяжести/Acute 

pancreatitis of mild severity

р

Натрий (%) 4,2
[4,0–4,4]

4,9
[4,5–5,2]

р<0,001

Калий/
Potassium 
(%)

0,3
[0,2–0,3]

0,2
[0,16–0,23]

р<0,001

Кальций/
Calcium (%)

1,4
[1,1–1,6]

1,9
[1,6–2,1]

р<0,001

Кислород/
Oxygen (%)

20,3
[19,8–21,5]

19,3
[18,3–19,7]

р<0,001

Углерод/
Carbon (%)

65,0
[60,5–66,7]

67,2
[61,3–70,8]

р<0,001

Азот/
Nitrogen (%)

8,5
[7,8–8,9]

7,7
[7,1–8,2]

р<0,001

*р – достоверность различия между исследуемым показателем и нормой.
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Заключение 

По данным проведенного исследования представляется 
возможным предположить, что увеличение количества продук-
тов перекисного окисления липидов в мембране эритроцитов 
приводит к реорганизации последней, увеличивая количество 
липидных кластеров и малоподвижных конгломератов, что в 
свою очередь приводит к снижению скорости миграции бел-
ковых молекул, на фоне ригидности мембраны эритроцита и 
деформации её поверхности. Увеличение адгезии мембраны 
эритроцита, с большой вероятностью нарушает не только газо-
транспортную функцию эритроцита, но и микрореологический 
статус крови, в том числе связывание и перенос аминокислот, 
липидов, лекарственных препаратов. Все это в свою очередь 
приводит к увеличению гипоксии тканей и развитию системной 
воспалительной реакции организма в целом.

Выводы
1) У больных с острым панкреатитом легкой степени тяже-

сти отмечаются дефекты (эрозии) плазматической мембраны 
эритроцита.

2) По количеству эрозий плазматической мембраны эритро-
циты, можно диагностировать прогноз развития панкреоне-
кроза и своевременно и адекватно скоррегировать стандартное 
консервативное лечение.

3) Применение АСМ для оценки микроструктуры эритро-
цита может быть рекомендовано для раннего прогнозирования 
развития панкреанекроза.
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Резюме
Введение. В подходе к показаниям при решении вопроса о хирургическом вмешательстве существуют различные мнения о целесообразности 
его использования и эффективности данного метода лечения больных с нейроваскулярным синдромом. 
Цель исследования. Улучшение результатов хирургического лечения больных с нейроваскулярным синдромом на основе сравнительного анализа 
гемодинамики по данным ультразвуковой допплерографии до и после различных методов оперативного вмешательства.
Материалы и методы исследования. Исследование проводилось среди 155 пациентов с нейроваскулярным синдромом. Сформированы две 
группы: 88 пациентов (56,8 %), перенёсших операции, и 67 пациентов (43,2 %), проходивших консервативное лечение. На подгруппы по типам 
операции распределились аналогично: 24 (27,3 %) больных, которым изначально были проведены операции на симпатическом стволе (шейная 
и грудная симпатэктомия), и 64 (72,7 %) поэтапно проходили симпатэктомию. Кровоток оценивался ультразвуковой допплерографией. 
Результаты лечения. Периоперационные осложнения после 1 и 2 этапов были минимальными и редкими – в основном в виде ограниченных 
гематом в области хирургического доступа. Непосредственные результаты, сравнивая шейную или грудную симпатэктомию с периартериальной, 
не имели значимых различий в линейной скорости кровотока на артериях кисти.
Заключение. Шейная или грудная симпатэктомия не является предпочтительным вариантом первичного хирургического вмешательства для 
лечения пациентов с нейроваскулярным синдромом, так как она более травматична, чем периферическая периартериальная симпатэктомия.
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Abstract
Introduction. In the approach to indications when deciding on surgical intervention, there are different opinions about the expediency of its use and the 
effectiveness of this method of treating patients with neurovascular syndrome.
The purpose of the study. Improving the results of surgical treatment of patients with neurovascular syndrome based on a comparative analysis of 
hemodynamics according to ultrasound dopplerography before and after various surgical methods.
Materials and methods of research. The study was conducted among 155 patients with neurovascular syndrome. Two groups were formed: 88 patients  
(56,8 %) who underwent surgery, and 67 patients (43,2 %) who underwent conservative treatment. The subgroups were divided similarly by type of 
surgery: 24 (27,3 %) patients who initially underwent surgery on the sympathetic trunk (cervical and thoracic sympathectomy), and 64 (72,7 %) underwent 
sympathectomy in a different levels (from distal to proximal). Blood flow was assessed by ultrasound dopplerography.
Treatment results. Perioperative complications after stages 1 and 2 were minimal and rare, mainly in the form of limited hematomas in the area of surgical 
access. The immediate results, comparing cervical or thoracic sympathectomy with periarterial, had no significant differences in the linear velocity of blood 
flow on the arteries of the hand.
Conclusion. Cervical or thoracic sympathectomy is not the preferred option for primary surgery for the treatment of patients with neurovascular syndrome, 
as it is more traumatic than peripheral periarterial sympathectomy.

Key words: neurovascular syndrome, Raynaud's syndrome, sympathectomy, ultrasound dopplerography
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Введение

С тех пор, как французский врач Морис Рейно (1862) впервые 
описал диагностику ангиотрофопараспастического синдрома, 
ученые всего мира из различных областей медицины продол-
жают исследовать эту проблему [1].

В большом количестве публикаций авторы указывают на то, 
что эта патология встречается у 4–5 % населения, а в регионах 
с холодным и умеренным климатом ее проявления отмечаются 
у 10–15 % населения [2].

По гендерному составу в этой патологии преобладают 
женщины (до 80 %) [3]. Как правило, первые проявления за-
болевания начинаются у людей в возрасте до 35 лет [4], даже 
в детском возрасте [5]. У 44,4 % детей при этом выявили на-
следственную предрасположенность [6, 7].

Вследствие прогрессирования нейроваскулярного синдро-
ма, больные все больше теряют трудоспособность, не только 
временно, но и нередко становятся инвалидами. При этом 
они являются людьми трудоспособного возраста. Нейрова-
скулярный синдром имеет широкое распространение среди 
населения до 10 %, причем частота поражения у женщин 
выше [8].

Если хирурги в сосудистых отделениях обладают широким 
арсеналом методов лечения заболеваний магистральных сосудов, 
то в выборе вариантов лечения поражения периферического 
русла они ограничены [9, 10]. Диагностика нейроваскулярного 
синдрома затруднительна из-за многообразия его форм, от-
сутствия единых взглядов на причины возникновения, а так-
же деления на первичную нозологию и вторично возникший 
синдром [11]. Проведение лечения только консервативными 

мероприятиями позволяет уменьшить количество спастических 
атак лишь у половины больных. А при ряде форм заболева-
ния, которые сопровождаются необратимыми трофическими 
изменениями с выраженным болевым синдромом, возникла 
необходимость использовать хирургические методы лечения 
нейроваскулярного синдрома [12].

В подходе к показаниям при решении вопроса о хирургическом 
вмешательстве существуют полярные мнения о целесообраз-
ности его использования и эффективности такого подхода к 
лечению больных [13]. Хотя в большинстве работ исследователи 
утверждают, что только выполнение симпатэктомии, с целью 
«выключения» активных импульсов, приводящих к спазму 
артерий, позволяет добиться выздоровления или стойкой ре-
миссии, но это не является гарантией от рецидивов [14, 15].

Цель исследования. Улучшить результаты хирургического 
лечения больных с нейроваскулярным синдромом на основании 
сравнительного анализа гемодинамики до и после различных 
методов оперативного лечения.

Материалы и методы

Исследование проведено у 155 больных с нейроваскулярным 
синдромом. Вначале всем лицам осуществляли консервативное 
лечение, в которое входило приём фармпрепаратов включая: 
спазмолитики, антиагреганты, нестероидные противовоспали-
тельные и десенсибилизирующие препараты, транквилизаторы. 
Дополнительно им проводили различные физиотерапевтиче-
ские процедуры. У целого ряда больных проводимая терапия 
не имела положительного эффекта в течение одного года. В 
дальнейшем у части из них в случае необходимости выпол-
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нили хирургическое лечение. В связи с этим из них выделили  
2 группы. Первую из них составили 88 (56,8 %) больных, ко-
торые перенесли хирургическое вмешательство и вторую –  
67 (43,2 %) лиц, которым провели только консервативное ле-
чение. Первую группу больных, в свою очередь, разделили на 
две подгруппы с учётом тактики хирургического лечения. В 
первую подгруппу вошли 24 (27,3 %) человека, которым из-
начально были проведены операции на симпатическом ство-
ле (шейная и грудная симпатэктомия), во вторую подгруппу 
включили остальных 64 (72,7 %) больных, которым поэтапно 
осуществляли симпатэктомию.

Хирургический этап лечения осуществили в отделении 
хирургии сосудов Республиканской клинической боль-
ницы МЗ Кабардино-Балкарской республики в период 
2000–2018 гг. 

Мужчины составили 71 (45,8 %) человек, женщины – 84  
(54,2 %). Средний возраст – 24,9±9,7 лет. Средний возраст муж-
чин – 25,4±10,3 лет, женщин – 24,9±9,2 года. Молодые люди до 
30 лет составили 122 (78,7 %) человека. Давность заболевания 
менее 5 лет имели 95 (61,7 %) больных. Следует отметить, что 
клиническую картину в виде хронической ишемии верхних 
конечностей наблюдали у всех пациентов. Среди вошедших в 
исследование лиц 57 (36,8 %) был диагностирован первичный 
ФР, а у 98 (63,2 %) – вторичный. Больные, с учётом стадии за-
болевания, представлены для анализа в таблице 1.

Таблица 1
Распределение лиц по стадиям заболевания

Table 1
Distribution of persons by stage of the disease

Стадия /
Stage

Количество больных/
Number of patients

%

I фаза (ангиоспастическая)/
Phase I (angiospastic)

15 9,7

II фаза (ангиопаралитическая)/
Phase II (angioparalytic)

113 72,9

III фаза (трофическая)/
Phase III (trophic)

27 17,4

Примечание: процент указан от общего количества больных
Note: the percentage is indicated from the total number of patients

Наибольшее количество пациентов, обратившихся за по-
мощью, и которым, проводили лечение, были уже во II (ангио-
паралитической) и III (трофической) фазах нейроваскулярного 
синдрома.

При оценке ишемии верхней конечности использовали 
классификацию хронической ишемии, принятую в нашей 
клинике, основанную на классификации А.В. Покровского 
1978 года. Классификация была основана на выраженности 
ишемических проявлений в верхней конечности в зависимости 

от степени её физической нагрузки. Преобладали пациенты со 
2-й (43,9 %) и 3-й (38,7 %) степенью ишемии кистей. Меньше 
было больных с 4-й и 1-й степенью ишемии – 25 (16,1 %) и 2 
(1,3 %) лица, соответственно (табл. 2).

Проводили оценку состояния кровотока методом ультра-
звуковой допплерографии на уровне лучевой артерии, артериях 
кисти и пальцев как до, так и после проведения провокации. С 
помощью этой методики были обследованы 108 больных как 
до, так и после операции, а также 47 человек, которым провели 
консервативную терапию.

Таблица 2

Распределение больных по степени ишемии руки (n=155)

Table 2

Distribution of patients by degree of arm ischemia (n=155)

Степень
Stage

Количество больных/
Number of patients

%

1 2 1,3
2 68 43,9
3 60 38,7
4 25 16,1

Примечание: процент указан от общего количества больных
Note: the percentage is indicated from the total number of patients

Результаты

Результаты консервативного лечения

Всем больным с НС изначально проводили консервативную 
терапию. При анализе результатов консервативного лечения 
выявили, что на фоне постоянного приема медикаментоз-
ной терапии периодически уменьшалась степень проявления 
хронической ишемии верхних конечностей. Исключением 
явились 2 больных, которым, в связи с быстрым началом про-
грессирования некрозов кистей на фоне ранее относительно 
стабильного течения заболевания, была выполнена ампутация 
на уровне предплечья.

Остальные больные находились под постоянным медицин-
ским контролем и обращались за медицинской помощью при 
учащении вазоспастических атак или усугублении тяжести 
хронической ишемии конечности. Таким больным выполняли 
различные варианты хирургического лечения. При анализе от-
даленных результатов наблюдения за больными выявили, что в 
течение 5 лет усугубление клинических проявлений, требующих 
хирургического лечения, возникло у 105 (67,7 %) больных (рис. 1).

Таким образом, за период наблюдения больных с НС, которым 
проводили консервативную терапию, необходимость в хирур-
гическом лечении возникла у большинства наблюдаемых лиц.
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Хирургические методы лечения

Учитывая ранее приобретённый опыт лечения больных с 
НС (до 2008 г.) сотрудниками кафедры госпитальной хирургии 
Кабардино-Балкарского государственного университета им. 
Х.М. Бербекова была разработана и внедрена в практическую 
работу тактика хирургического лечения на разных уровнях 
симпатической нервной системы, подразумевающая после-
довательность выполнения вмешательств:

1 этап – периартериальная симпатэктомия, которую про-
водили на уровне бифуркации плечевой артерии (64 больных);

2 этап – периартериальная симпатэктомия выполняли на 
уровне подмышечной артерии (38 больных);

3-й этап –грудная симпатэктомия (18 больных).

Рис. 1. Продолжительность положительного эффекта консервативной 

терапии у больных с нейроваскулярным синдромом

Fig. 1. Duration of the positive effect of conservative 

therapy in patients with neurovascular syndrome

Данные тактические подходы использовали в нашей кли-
нике на протяжении последних десяти лет. Периоперацион-
ные осложнения на 1-м и 2-м этапах были минимальные и 
проявляли себя достаточно редко, преимущественно в виде 
ограниченных гематом в области хирургического доступа, 
своевременное устранение которых никак не сказывалось на 
удлинение послеоперационного пребывания в стационаре. 
Поэтому в данной части исследования оценивали только от-
даленные результаты и динамику ультразвуковых показателей 
кровотока после хирургического вмешательства.

Периартериальная симпатэктомия бифуркации пле-
чевой артерии

Периартериальную симпатэктомию бифуркации плечевой 
артерии провели 64 больным, как 1-й этап хирургического вме-

шательства. У основной части больных (98,4 %) после операции 
провели УЗДС для оценки состояния гемодинамики после операции 
на 1-ом этапе лечения. До операции отмечали резкое снижение 
скорости кровотока и индекса сопротивления, а после вмеша-
тельства данные показатели в течение первых суток достигали 
физиологической нормы (табл. 3). Клинически это выражалось 
в повышении кожной температуры кисти, исчезновении ише-
мической боли в ней и восстановление трофических нарушений.

Таблица 3
Сравнительная характеристика ультразвуковых показателей 

кровотока на ладонной дуге до и после периартериальной 
симатэктомии на уровне плечевой артерии, n = 64

Table 3
Comparative characteristics of ultrasound parameters of blood 

flow in the palmar arch before and after periarterial symatectomy 
at the level of the brachial artery, n = 64

Параметр/
Parameter

До операции/
Before the 
operation

После операции/
After the operation

Р

Vps, см/с / cm/s 15,7±4,2 25,9±4,9 <0,0001
PI 8,8±1,7 3,1±1,2 <0,0001
RI 0,8±0,3 0,7±0,1 0,01

Таким образом, до операции по данным УЗДС отмечали 
резкое снижение скорости кровотока и индекса сопротивле-
ния. При этом степень снижения этих показателей была прямо 
пропорциональна степени выраженности ишемии верхней 
конечности. После хирургического вмешательства эти пока-
затели в целом достигли референсных значений. Причём наи-
больший прирост показателей кровотока отмечен у больных 
со II-й степенью ишемии верхней конечности, а наименьшей 
среди лиц с IV степенью. То есть, чем ниже степень ишемии 
верхней конечности при ФР, тем более эффективнее был ре-
зультат хирургического лечения с клинической стороны, а это 
достоверно подтвердили и объективные методы обследования.

Стабильный положительный отдалённый результат наблюдали 
у 26 (40,6 %) пациентов в течение 68,3±8,2 месяцев. Остальным 
38 (59,4 %) больным в дальнейшем возникла необходимость 
повторного хирургического вмешательства – периартериальной 
симпатэктомии, только уже на уровне подмышечной артерии.

Периартериальные симпатэктомии подмышечной ар-
терии

Показанием к последующему этапному хирургическому 
лечению на уровне подмышечной артерии были, как правило, 
рецидив боли в кисти и её похолодание, появление трофических 
изменений на пальцах. Возобновление клиники фиксировали 
через 31,4±9,1 месяц после ранее выполненной периартериальной 
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десимпатизации на уровне плечевой артерии. Необходимость 
в дистальной ампутации пальцев на уровне концевых фаланг 
из-за глубоких некротических изменений возникла только у 
2 (5,3 %) женщин. После ампутации раны на пальцах быстро 
зажили первичным натяжением. Ещё у 4 (10,6 %) больных, у 
которых имели место неглубокие трофические нарушения 
кожных покровов, процесс заживления и проходил самопроиз-
вольно. У пациентов без некротических изменений наблюдали 
исчезновение вазоспастических проявлений при контакте с 
провоцирующими факторами или же заметное уменьшение 
проявлений заболевания. По результатам ультразвуковой доп-
плерографии во всех случаях отмечали увеличение ЛСК (табл. 4). 

Таблица 4
Сравнительная характеристика ультразвуковых показателей 

кровотока на ладонной дуге до и после периартериальной 
симатэктомии на уровне подмышечной артерии, n =38

Table 4
Comparative characteristics of ultrasound parameters of blood 

flow in the palmar arch before and after periarterial symatectomy 
at the level of the axillary artery, n =38

Параметр/
Parameter

До операции/
Before the 
operation

После операции/
After the 
operation

Р

Vps, см/с / cm/s 16,3±3,1 26,2±4,7 <0,0001
PI 8,3±1,9 3,6±1,4 <0,0001
RI 0,8±0,5 0,7±0,1 <0,01

Результаты лечения после 2-го этапа периартериальной сим-
патэктомии были стабильные положительные. В дальнейшем у 25 
(65,8 %) больных начала проявляться отрицательная динамика, 
которая привела к рецидиву ишемии верхней конечности в раз-
личной степени выраженности через 13,3±3,2 месяцев наблюдения 
(рис. 2). На фоне вазотропной терапии им удавалось поддержи-
вать относительно удовлетворительное состояние конечности 
кроме 18 (47,4 %) человек. У остальных 13 (34,2 %) пациентов 
сохранился стойкий положительный результат.

Таким образом, при оценке результатов лечения боль-
ных НС после разработанной тактики этапного лечения 
отметили положительную динамику у всех пациентов в 
раннем послеоперационном периоде. В отдаленном же 
периоде у части больных всё-таки развились явления ре-
цидива заболевания.

Так, при вмешательстве на дистальных отделах (бифурка-
ция плечевой артерии) получили удовлетворительные данные 
безрецидивного состояния у ряда больных. В течение 68,3±8,2 
месяцев 40,6 % пациентов не имели никаких проявлений хро-
нической ишемии верхней конечности. Однако остальным 
59,4 % больным в последующем потребовалось повторное 
хирургическое вмешательство (рис. 3).

В группе больных после проксимальной периартериальной 
симпатэктомии (на уровне подмышечной артерии) результаты 
оказались менее обнадёживающие. Через 5 лет наблюдения у них 
была отмечена отрицательная динамика заболевания. Относи-
тельно удовлетворительные результаты наблюдали до 13,3±3,2 
месяцев наблюдения. В дальнейшем рецидива не было только 
у 34,2 % больных при небольших сроках наблюдения. Необхо-
димость в 3-ем этапе хирургического лечения возникла у 47,4 % 
лиц из-за угрозы нарастания гангренозных изменений пальцев 
руки. У остальных, несмотря на отрицательную динамику, угрозы 
необратимых нарушений кровообращения не возникало и им 
проводили комплексную консервативную терапию.

Рис. 2. Отдаленные результаты безрецидивного состояния 

больных после дистальной периартериальной симпатэктомии

Fig. 2. Long-term results of relapse-free condition of 

patients after distal periarterial sympathectomy

Рис. 3. Отдаленные результаты безрецидивного состояния больных 

после проксимальной периартериальной симпатэктомии

Fig. 3. Long-term results of relapse-free condition of 

patients after proximal periarterial sympathectomy
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Подводя итог этапных периартериальных вмешательств 
можно отметить, что стабильный положительный результат 
получен в 40,6 % случаях после 1- ого этапа хирургического 
лечения и 52,6 % случаев после 2-ого этапа. Если суммировать 
эти результаты, то получается, что необходимость в 3-ем, наи-
более травматическом этапе хирургического лечения, отпала 
у большинства, а именно, у 46 (72,8 %) пациентов.

Грудная симпатэктомия

В целом удаление симпатических ганглиев в шейном и груд-
ном отделах выполнили 42 больным. В качестве первичного 
вмешательства данную операцию провели у 24 (56,1 %) больных, 
но от данного подхода отошли в последние 10 лет, когда начали 
применять разработанную схему лечения. Применение таких 
симпатэктомий мы посчитали целесообразным только в тех 
случаях, когда другие возможности хирургического подхода 
(периартериальные десимпатизации) были исчерпаны. 

Первоначальный опыт, основанный на 24 больных, показал 
то, что отдаленные результаты как шейной, так и грудной 
симпатэктомий были хуже того, что мы наблюдали непо-
средственно после операции. Следует отметить и то, что в 
раннем послеоперационном периоде в 33,3 % случаев мы 
отмечали те или иные осложнения, которые доставляли 
неудобство для больных, и это продолжалось от 1 месяца 
до года пока пациенты не отмечали полного восстановле-
ния. Также можно обратить внимание на то, что количе-
ство ампутаций в этой группе больных было больше, чем в 
остальных: на уровне пальцев у 4 (16,7 %) лиц, а на уровне 
предплечья – у 2 (8,3 %). 

Можно выделить специфические осложнения в виде малого 
гемоторакса, брахиоплексита, синдрома Горнера, кровотечения 
в месте доступа. Неспецифическими осложнениями были: 
нагноение раны, лимфорея (1 больной), гематома в области 
шва (2 больных).

Эффективность первичной шейной или грудной симпа-
тэктомии была только сразу после операции. В дальнейшем 9 
(37,5 %) лиц обратились к хирургу через несколько лет. Весь 
указанный период их руки не беспокоили. У остальных 15  
(62,5 %) больных были рецидивы основных признаков НС, и 
они регулярно посещали хирурга и получали лечение. Суще-
ственное прогрессирование рецидива НС с развитием некрозов 
и даже гангрены пальцев было отмечено у 7 (29,2 %) из 24 на-
блюдавшихся больных в отдаленном периоде.

Если оценивать в целом результаты лечения как первич-
ных, так и повторных шейных и грудных симпатэктомий  
(42 пациента), то в ближайшее время после операции наблюдали 
положительный гемодинамический эффект. Сразу уже в первые 
сутки после операции наблюдали гиперваскуляризацию. По 
данным УЗДГ у большинства больных фиксировали уровень 
кровотока, превышающий показатели здоровой конечности. 
Затем постепенно наступала стабилизация кровообращения 

верхней конечности на уровне референсных значений с по-
следующим исчезновением клиники НС.

В таблице 5 приведено сравнение усреднённых показателей 
УЗДГ, которые были рассчитаны как до, так и после операции. 
Скорость кровотока только в плечевой артерии после шейной 
или грудной симпатэктомии, а также подмышечной артерии 
достоверно не изменилась. В артериях же на других дистальных 
уровнях прирост ЛСК был достоверным, включая лиц, которым 
первым этапом была проведена десимпатизация на уровне плечевой 
артерии, особенно в поверхностной ладонной дуге (р <0,05), что и 
обусловливало первичный положительный эффект от операции.

Таблица 5 
Характеристика динамики ЛСК (см/сек) при УЗДГ артерий 

руки

Table 5
Characteristics of the dynamics of LSC (cm/sec) in ultrasound of 

the arteries of the arm

Артерия/
Artery

До операции/
Before the 
operation

После/
After the 
operation

Нормальные 
значения/ Normal 

values
N

Плечевая/
Brachial

34,1±5,1 38,9±5,7 35,8±6,2

Локтевая/
Ulnar

18,7±5,4 27,1±5,3 24,7±2,12

Лучевая/
Radial

19,8±6,2 28,4±6,4 21,3±1,61

Поверхностная
ладонная дуга/
Superficial
palmar arch

15,7±4,2 23,2±5,1 22,1±1,6

Примечание: жирным шрифтом выделены статистически 
достоверные различия с показателями до операции (р <0,05)
Note: statistically significant differences with indicators before surgery 
are highlighted in bold (p <0,05)

Также провели анализ динамики показателей УЗДГ и у 17 
больных с 4-й ст. ишемии кисти до и после хирургического 
вмешательства (табл. 6). В артериальном русле верхней конеч-
ности на всех уровнях исследования (кроме плечевой артерии) 
отметили достоверный прирост ЛСК после симпатэктомии. 
У 5 пациентов после операции определить кровоток в обще-
пальцевых артериях не смогли, возможно из-за развившейся 
облитерации артерий.

Таким образом, после малотравматичных этапных десим-
патизаций плечевой и подмышечной артерий у большинства, 
а именно у 46 (72,8 %) больных, отпала необходимость в груд-
ной симпатэктомии, которые были гораздо травматичнее, чем 
периферическая десимпатизация.
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Таблица 6
Характеристика динамики ЛСК (см/сек) при УЗДГ у больных 

с 4 степенью ишемии

Table 6
Characteristics of the dynamics of LSC (cm/sec) in UZD in 

patients with grade 4 ischemia

Артерия/
Artery

До операции/
Before the 
operation

После/
After the 
operation

Нормальные 
значения/ 

Normal values
N

Плечевая/
Brachial

35,5±4,4 41,2±5,4 35,8±6,2

Локтевая/
Ulnar

17,7±5,0 24,6±3,1 24,7±2,12

Лучевая/
Radial

18,3±4,3 25,4±2,9 21,3±1,61

Поверхностная
ладонная дуга/
Superficial
palmar arch

13,6±4,5 19,8±3,8 22,1±1,6

Примечание: жирным шрифтом выделены статистически 
достоверные показатели (р <0,05)

При сравнительном анализе непосредственных результатов 
лечения между методом шейной или грудной и перифериче-
скими симпатэктомиями не обнаружили достоверных раз-
личий линейной скорости кровотока на артериях кисти. На 
основании этого можно утверждать, что шейная или грудная 
симпатэктомия не целесообразна как первичное хирургическое 
вмешательство в лечении больных с нейроваскулярным син-
дромом ввиду большей травматичности чем периферическая 
периартериальная симпатэктомия.

Обсуждение

Для оценки эффективности операций проводились ис-
следования гемодинамики на догоспитальном и предопера-
ционном этапах с помощью ультразвуковой допплерографии. 
Важным методом было применение методов периартериальной 
десимпатизации и шейно-грудной симпатэктомии, включая 
анализ УЗДГ для измерения скорости кровотока и индекса 
сопротивления в различных артериях верхней конечности. 
После операции было отмечено увеличение скорости кровотока 
и индекса сопротивления, сопровождающееся повышением 
кожной температуры кисти, исчезновением болей и нормали-
зацией трофических нарушений. Несмотря на положительную 
динамику у большинства пациентов, в отдаленном периоде 
наблюдались рецидивы заболевания. После подмышечной 
симпатэктомии у некоторых пациентов наблюдалась менее 
утешительная динамика в течение 5 лет. Необходимость в 

дальнейших этапах хирургического вмешательства возникала 
в 47,4 % случаев. Положительный результат отмечен у 40,6 % 
после первого и 52,6 % после второго этапов хирургической 
помощи после поэтапных периартериальных вмешательств. В 
группе, где шейно-грудная симпатэктомия выполнялась как 
первичное вмешательство, кровоток улучшился, а скорость 
кровотока в дистальных артериях повысилась. У 5 пациентов, 
возможно, из-за облитерации артерий, кровоток после опера-
ции не был обнаружен. Сравнительный анализ результатов 
операции показал, что шейная и грудная симпатэктомии не 
показали существенных различий в скорости кровотока, од-
нако второй вариант был менее инвазивным и, таким образом, 
предпочтительным как первичное вмешательство в лечении 
нейроваскулярного синдрома.

Выводы

1. При нейроваскулярном синдроме наблюдается снижение 
линейной скорости кровотока по артериям предплечья и кисти, 
при этом чем выраженнее степень ишемии конечности, тем 
эти показатели ниже.

2. Разработанный этапный подход малотравматичных пери-
артериальных симпатэктомий при лечении нейроваскулярного 
синдрома (дистальный, проксимальный) и только потом грудной 
симпатэктомии даёт возможность сохранить безрецидивное 
течение заболевания в срок до 5 лет после каждого этапа лече-
ния. После каждого этапа лечения на период указанного срока 
увеличивается скорость кровотока по артериям предплечья и 
кисти (р < 0,05).

3. Наилучшие показатели объективного прироста кровос-
набжения после операции периартериальной десимпатизации 
или симпатэктомии следует ожидать при II степени, наихуд-
шие — при IV степени ишемии верхней конечности (р < 0,05).

4. Для решения вопроса о выборе тактики лечения боль-
ных с нейроваскулярным синдромом необходимо оценивать 
скорости кровотока на артериях предплечья и кисти, уровень 
транскутанного напряжения кровотока в дистальных отделах 
верхней конечности. На основании полученных данных можно 
корректировать схемы проводимого лечения.

5. Для продления эффекта безрецидивного течения забо-
левания следует выполнять этапное лечение, начиная от кон-
сервативного, затем периартериальная симпатэктомия сначала 
на уровне плечевой, при возникновении рецидива – на уровне 
подмышечной артерии, а если и после этого возникнет рецидив, 
только тогда выполнять грудную симпатэктомию.

6. Выполнение шейной или грудной симпатэктомии на 
первом этапе хирургического лечения нецелесообразно из-
за травматичности вмешательства, необходимости примене-
ния наркоза, а также блокирования дальнейшей возможности 
продлить эффект от хирургического вмешательства. Целесоо-
бразно начинать хирургическое лечение с менее травматичных 
периартериальных симпатэктомий.
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Резюме
Введение. Рак мочевого пузыря на сегодняшний день является важной медико-социальной проблемой в связи с быстрыми темпами роста 
заболеваемости.
Радикальная цистэктомия является операцией выбора для лечения пациентов с мышечно-инвазивным раком мочевого пузыря. Гетеротопичекая 
реконструкция мочевого пузыря – наиболее популярным методом деривации мочи.
За последние 10 лет в нашем центре освоена и внедрена в рутинную практику V-образная гетеротопическая илеоцистопластика, в противовес 
классическому кондуиту по Bricker.
Цель исследования. Оценить ранние осложнения у пациентов, перенесших радикальную цистпростатэктомию с формированием гетеротопического 
кондуита по Bricker и пациентов с V-образным гетеротопическим кондуитом.
Материалы и методы исследования. Проведен ретроспективный анализ пациентов. Контрольную группу составили пациенты, перенёсшие 
РЦПЭ с илеоцистопластикой по Bricker (n=72) с 1999 по 2021 гг. Группа сравнения – пациенты после РЦПЭ с V-образной гетеротопической 
илеоцистопластикой в новаторской модификации (n=74). 
Результаты лечения. Количество пиелонефритов в группе пациентов с раздельной деривацией мочи составляет 5,4 %, а вероятность развития 
пиелонефрита в контрольной группе – составляла 20,8 % от общего числа прооперированных больных.
Количество осложнений III–IV по Clavien-Dindo в группе V-образной илеоцистопластики составляет 10,8 %, тогда как в контрольной группе 18 %. 
Заключение. V-образная гетеротопическая деривация мочи является легко выполнимой, не требует дополнительных хирургических навыков 
и инструментария, в результате чего может быть рекомендована к использованию в ежедневной практике.
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Abstract 
Introduction. Bladder cancer is currently an important medical and social problem due to the rapid growth of the incidence and prevalence of this malignant 
neoplasm on a global scale.
Radical cystectomy is the surgery of choice for the treatment of patients with muscle-invasive bladder cancer, as well as with continuously recurrent course 
of superficial bladder cancer.
Radical cystectomy is currently considered the most time-consuming operation in urological practice with a large number of possible complications. With 
the accumulation of world experience, heterotopic reconstruction of the bladder using a segment of the ileum has become the most popular method of 
urine derivation.
Over the past 10 years, V-shaped heterotopic ileocystoplasty has been mastered and introduced into routine practice in our center, as opposed to the classic 
Bricker conduit.
The purpose of the study. To compare the number of early complications in patients who underwent radical cystoprostectomy with the formation of a 
heterotopic reservoir according to Bricker and patients with a V-shaped heterotopic reservoir.
Materials and methods. A retrospective analysis of patients from 2 groups was carried out: control group I – patients after cystectomy with Bricker 
ileocystoplasty (n=72). Group II of the study – patients after cystectomy with V-shaped heterotopic ileocystoplasty (n=74).
Treatment results. There is a significant decrease in the number of adaptive pyelonephritis in the study group. The number of pyelonephritis in the group of 
patients with separate urine derivation is 5,4 %, the number of adaptive pyelonephritis in the control group is 20,8 % of the total number of operated patients.
The number of complications III-IV according to Clavien-Dindo in the group of V-shaped ileocystoplasty is 10.8%, in the control group 18 %, as a result of 
which V-shaped ileocystoplasty can be recommended for daily practice.
Conclusion. Modified V-shaped heterotopic urine derivation is easily feasible. This method should be used in daily practice.

Key words: bladder cancer, radical cystectomy, heterotopic ileocystoplasty, Bricker.
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Введение

Рак мочевого пузыря (РМП) на сегодняшний день является 
важной медико-социальной проблемой в связи с быстрыми 
темпами роста заболеваемости и распространенностью данного 
злокачественного новообразования (ЗНО) в мировых масшта-
бах. Прирост заболеваемости РМП в РФ за период 2011–2022 
гг. среди обоих полов составил 36 %. Заболеваемость данной 
патологией по РФ в 2011 г. составляла 53,4, а в 2022 г. – 80,09 
на 100 000 населения. 

В 2022 г. в Тюменской области выявлено 158 пациентов с 
РМП, из них пациенты с I стадией заболевания составляли 
72,2 %, II стадией – 11,4 %, III стадией – 7,6 %, с IV стади-
ей – 8,9 % [1]. Статистические данные свидетельствует о 
росте заболеваемости за последние 10 лет, что подтверж-
дает актуальность проблемы для изучения медицинским 
сообществом.

Радикальная цистэктомия (РЦПЭ) является операцией выбора 
для лечения пациентов с мышечно-инвазивным раком мочевого 
пузыря (МИРМП), а также при непрерывно рецидивирующем 
течении поверхностного РМП. По мере накопления мирового 
опыта – гетеротопичекая реконструкция мочевого пузыря с 
использованием отрезка подвздошной кишки стала наиболее 
популярным методом деривации мочи, так как пациент полу-
чает ожидаемый результат, а точка зрения, что ортотопическая 

деривация мочи сопровождается лучшим качеством жизни на 
сегодняшний день остается не доказана [2].

За последние 10 лет в нами освоена и внедрена в ру-
тинную практику V-образная гетеротопическая илеоци-
стопластика, которая продемонстрировала определенные 
преимущества по сравнению с классическим кондуитом 
по Bricker [3].

Цель исследования. Сравнить количество ранних ослож-
нений у пациентов, перенесших РЦПЭ с формированием гете-
ротопического кондуита по Bricker и пациентов с V-образным 
гетеротопическим кондуитом.

Материалы и методы

Проведен ретроспективный анализ результатов лечения 
пациентов с диагнозом РМП 1998–2021 гг. в онкоурологическом 
отделении ГБУЗ ТО Областной онкологический диспансер и 
АО МСЧ «Нефтяник»

В период 2012–2021 гг. у 74 пациентам сформирован 
V-образный гетеротопический кондуит по авторской методике 
(патент RU2716458C1). Данная когорта пациентов и является 
объектом для исследования в настоящей работе. 

В контрольную группу включено 72 пациента, опериро-
ванные 1999–2021 гг., с применением классической илеоци-
стопластики по Bricker.
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В группе исследования 81 % составляли мужчины, в кон-
трольной группе 87,5 %. Средний возраст пациентов был полно-
стью сопоставим в обеих группах и составил 62,9 и 61,9 лет 
соответственно. В группе пациентов, перенесших V образную 
пластику 2 стадия выявлена 43,3 % случаев, IIIа стадия в 36,5 %, 
IIIб – 18,9% случаев. В контрольной группе 24 (33,3 %) пациента 
со II стадией онкологического процесса, 34 (47,2 %) пациента с 
IIIа стадией и 8 (11,2 %) пациентов IIIб стадией. Группы паци-
ентов были полностью сопоставимы по антропометрическим 
данным, возрасту и онкологическому статусу.

Унилатеральный уретерогидронефроз в группе исследова-
ния диагностирован у 24 (32,4 %) пациентов, билатеральный 
в 10,8 % (n=8) случаев. В контрольной группе билатеральный 
уретерогидронефроз выявлен у 9,7 % (n=7) пациентов, одно-
сторонний гидронефроз у 36,1 % (n=26).

Целевые особенности V-образной гетеротопической 
илеоцистопластики:

1. Формирование двух отрезков для сбора и отведения мочи 
раздельно анастомозирующих с левым и правым мочеточни-
ками соответственно.

2. Кишечный илеокондуит V-образно складывается попо-
лам, при этом левый отрезок илеокондуита анастомозируется 
с левым мочеточником, проведенным под брыжейкой сигмо-
видной кишки. Правый отрезок анастомозируется с правым 
мочеточником. 

3. Илеокондуит выводится на переднюю брюшную стенку через 
контрапертуру по типу подвесной илеостомы (рис. 1). При данной 
методике у хирурга имеется возможность регулировать длину 
отрезков илеокондуита в зависимости от длины мочеточников.

Рис.1. Снимок V-образного гетеротопического илеокондуита в 

оригинальной методике. (1 – левый отрезок илеокондуита, 2 – левый 

мочеточник, 3 – правый отрезок илеокондуита, 4 – правый мочеточник)

Fig.1. Photo of a V-shaped heterotopic ileoconduit using the 

original technique (1 – left segment of the ileoconduit, 2 – left 

ureter, 3 – right segment of the ileoconduit, 4 – right ureter)

Данная модель V-образного гетеротопического илеокон-
дуита позволяет осуществлять отток мочи из левой и правой 
почки раздельно, что практически исключает вероятность 
перекрестного инфицирования и развития двухстороннего 
пиелонефрита. Кроме того, в случае развития опухолевого 
рецидива в зоне уретероилеоанастомоза, данный вариант 
илеоцистопластики дает возможность без особой сложности 
выполнить реанастомоз без полного удаления илеокондуита.

Результаты и обсуждения

Радикальная цистэктомия с илеоцистопластикой характе-
ризуется большим количеством осложнений, которые подраз-
деляются на легкие, тяжелые, а также хирургического, уроло-
гического и общеклинического профиля [4].

Легкие осложнения (I–II по Clavien-Dindo) в контрольной 
группе выявлены в 12,1 % всех случаев, а у пациентов, перенесших 
илеоцистопластику по Bricker, в 27 % случаев. Разница легких 
осложнения показала статистически достоверные результаты 
(р<0,05), преимущественно за счет снижения количества па-
циентов с пиелонефритом, который является самым частым 
осложнением легкой степени тяжести. Следует отметить, что 
пиелонефрит в группе исследования выявлен в 5,4 % (n=4) 
случаев, тогда как в группе контроля в 20,8 % (n=15). Разница 
была статистически значимой (р<0,05).

Частота развития осложнений средней степени тяжести 
(III–IV по Clavien-Dindo) в группе исследования выявлена 
у 10,8 % (n=9) пациентов, в группе контроля у 18,1 % (n=9) 
пациентов. Осложнения средней степени тяжести были пред-
ставлены осложнениями хирургического профиля: кишеч-
ная непроходимость, несостоятельности межкишечного и 
уретерорезервуарных анастомозов с развитием перитонита. 
При лечении пациентов, у которых развились осложнения 
тяжелой степени тяжести, хирург сталкивается с проблемой 
целесообразности экстирпации кондуита, так как отсутствуют 
рекомендации в данном вопросе. При литературном обзоре не 
найдено работ, оценивающих вероятность сохранения кондуита 
при развитии осложнения тяжелой степени тяжести [5, 6, 7]. 
Мочевой перитонит в обеих группах выявлен у 7,5 % (n=11), 
летальный исход на фоне мочевого перитонита у 36 % (n=4) 
пациентов. Следует отметить, что при ранней диагностике 
мочевого перитонита возможно сохранить кондуит. В нашем 
исследовании это удалось у 36 % (n=4) пациентов.

Осложнения с неблагоприятным (летальным) исходом (V 
по Clavien-Dindo) в группе исследования и контроля выявлены 
у 5,4 % (n=4) и у 4,1 % (n=3) пациентов соответственно. В обе-
их группах основная доля летальных исходов была связана с 
мочевым перитонитом и инфекционными осложнениями. 
Общая летальность составляла 4,8 %, что в целом укладывается 
в современные литературные данные. 

Наиболее детально осложнения данных групп пациентов 
в обобщённой таблице 1. 
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Таблица 1
Осложнения по классификации Clavien-Dindo в течение 30 дней с момента РЦПЭ с илеоцистопластикой

Table 1
Complications according to the Clavien-Dindo classification within 30 days from the date of cystectomy with ileocystoplasty

Наименование
Sign

I – группа исследования
«V-образный » (n=74)
Main group «V-shaped»

II – группа контроля
(Bricker) (n=72)

Control group «Bricker»
Пол муж\жен
Gender:male/female

60 (81 %) мужчин/men
14 (19 %) женщин/women

63 (87,5 %) мужчин/men
9 (12,5 %) женщин/ women

Средний возраст
Average age, years

62,9 (46–78) 61,9 (45–75)

Средний п\о к\д
Length of hospitalization

20,1 к\д / Length of hospitalization 
(после 201 6 г – 16,1 к\д)/ (after 2016 years – 16,1 Length of 
hospitalization

23 к\д / Length of hospitalization
(после 2016 г – 15,7 к\д)/ (after 2016 years –15,7 
Length of hospitalization

Распределение по стадиям
Distribution by stage

I стадия/ stage – 1 (1,3 %)
II стадия/ stage – 32 (43,3 %)
IIIа стадия/ stage – 27 (36,5 %)
IIIб стадия/ stage – 14 (18,9 %)

I стадия/ stage – 6 (8,3 %)
II стадия/ stage – 24 (33,3 %)
IIIа стадия/ stage – 34 (47,2 %)
IIIб стадия/ stage – 8 (11,2 %)

Гидронефроз до операции
Hydronephrosis before 
surgery

Односторонний/ One-sided –24 (32,4 %)
Двухсторонний/ Double-sided – 8 (10,8 %)

Односторонний/ One-sided – 26 (36,1 %)
Двухсторонний/ Double-sided – 7 (9,7 %)

Осложнения I–II по 
Clavien-Dindo

Complications I–II 
according to Clavien-Dindo

9 (12,1 %) – всего/ in total;
4 (5,4 %) пиелонефрит/ pyelonephritis;
1 (1,3 %) орхоэпидидимит/ orchoepididymite;
1 (1,3 %) лимфорея/ lymphorrhea;
1 (1,3 %) парез, нефростомия/ paresis, nephrostomy;
1 (1,3 %) сепсис, ОПН/ paresis, nephrostomy, sepsis, acute 
renal failure;
1 (1,3 %) гнойник в ложе мочевого пузыря, дренирован 
трансуретрально, кондуит сохранен/ an abscess in the 
bed of the bladder, drained transurethrally, the conduit is 
preserved

20 (27 %) – всего/ in total;
15 (20,8 %) –пиелонефрит/ pyelonephritis;
1 (2,2 %) – нагноение послеоперационный раны/ 
suppuration of the postoperative wound;
1– парез/ paresis;
2 (2,7 %) серома/ gray;
1 (1,3 %) диарея/ diarrhea

Осложнения III–IV по 
Clavien-Dindo

Complications III–IV 
according to Clavien-Dindo

9(10,8 %) – всего/ in total;
1 (1,3 %) кишечная непроходимость – кондуит сохранен/ 
intestinal obstruction – the conduit is preserved
1 (1,3 %) кишечная непроходимость – кондуит удален/ 
intestinal obstruction – the conduit has been removed
1 (1,3 %) мочевой перитонит – кондуит удален/ urinary 
peritonitis – the conduit has been removed
1 (1,3 %) несостоятельность резервуарных анастомозов, 
реанастомозы – кондуит сохранен/ failure of reservoir 
anastomoses, reanastomoses – the conduit is preserved
1 (1,3 %) несостоятельность межкишечного анастомоза 
– кондуит сохранен/ failure of the intestinal anastomosis – 
the conduit is preserved
1 (1,3 %) лимфорея, парез, ревизия – кондуит сохранен/ 
lymphorrhea, paresis, revision – the conduit is preserved
2 (1,3 %) эвентрация.
1 (1,3 %) тромбоз аорто-бедренного шунта – тром-
бэктомия/ thrombosis of the aorto-femoral shunt – 
thrombectomy

13 (18 %) – всего/ in total;
3 (4,1 %) кишечная непроходимость – кондуит 
сохранен/ intestinal obstruction – the conduit is 
preserved
3 (4,1 %) мочевой перитонит – кондуит сохранен/ 
urinary peritonitis – conduit is preserved
2 (2,8 %) мочевой перитонит – кондуит удален/ 
urinary peritonitis – conduit removed;
4 (5,6 %) релапаротомия, ревизия – кондуит 
сохранен/ relaparotomy, revision – the conduit is 
preserved
3 (4,1 %) эвентрация/ eventration;
1 (1,3 %) стриктура мочеточниковых ана-
стомозов – нефростомия/ stricture of ureteral 
anastomoses – nephrostomy
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Осложнения V по Clavien-
Dindo

Complications V according 
to Clavien-Dindo

4 (5,4 %) – всего
2 (2,7 %) кишечная непроходимость, нагноение – 
смерть/ intestinal obstruction, suppuration – death
2 (2,7 %) мочевой перитонит – смерть/ urinary peritonitis 
– death

3 (4,1 %) – всего
1 (1,3 %) ТЭЛА, ХПН – смерть/ pulmonary 
embolism, chronic renal failure – death
2 (2,7 %) мочевой перитонит – смерть/ urinary 
peritonitis – death

Все осложнения I–V по 
Clavien-Dindo
All complications I–V 
according to Clavien-Dindo

22 (30 %) – всего/ in total 36 (50 %) – всего/ in total

Продолжение Таблицы 1

Выводы

По данным, полученным в исследовании выявлено, мочевой 
перитонит – основная причина летального исхода и сопоставим 
в обеих группах. Количество осложнений III–IV по Clavien-
Dindo в группе исследования составляет 10,8 %, в контрольной 
группе 18 %, в результате чего V-образная илеоцистопластика 
может быть рекомендована к исполнению в ежедневной прак-
тике. Критерии экстирпации кондуита, при развитии тяже-
лых осложнений не определены. Количество осложнений I–II 
по Clavien-Dindo в группе исследования составляет 12,1 %, в 
контрольной группе 27 %. Уменьшение осложнений легкой 
степени тяжести происходит за счет снижения количества 
пиелонефритов. В результате чего V-образная илеоцистопла-
стика показана пациентам с повышенным риском развития 
пиелонефрита. V-образная илеоцистопластика обладает ря-
дом технических преимуществ у пациентов с анатомически 
короткими мочеточниками, а также у пациентов с имеющимся 
уретерогидронефрозом
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Резюме
Актуальность. Современный стандарт лечения при солитарных метастазах колоректального рака в печени – комбинация резекции печени и 
полихимиотерапии. При невозможности проведения хирургического лечения возможно применение стереотаксической радиотерапии (СРТ).
Цель. Оценить результаты применения СРТ и резекции печени у пациентов с солитарными метастазами рака толстой кишки в печени.
Материалы и методы. Выполнена ретро-проспективная оценка локального контроля (ЛК), общей выживаемости (ОВ), выживаемости без 
прогрессирования (ВБП), частоты осложнений в группах хирургического и лучевого лечения. В группу СРТ вошло 26 больных, которым 
проводилась СРТ с медианой дозы 54 Гр. в 3 фракции. Резекции печени были выполнены 32 пациентам. Группы не имели статистически значимых 
различий по основным показателям.
Результаты. Медиана наблюдения составила 33,6 мес. в группе СРТ и 30,5 мес. в группе хирургического лечения (p>0,05). Токсичности 2 степени 
и выше не отмечено. Показатель трехлетнего ЛК в группе СРТ достиг 64,2 % (95 %ДИ = 46–89,6 %) и 72,8 % (95 %ДИ = 56,7–93,6 %) в группе 
хирургии (р=0,53), медиана ЛК не была достигнута. Трехлетняя ОВ в группе СРТ составила 67,9 % (95 %ДИ = 50,8–90,7 %) и 64,4 % (95 % ДИ = 
44,5–93,2 %) в группе хирургического лечения (р=0,85). Трехлетняя ВБП для группы СРТ составила 5,8 % (95 %ДИ = 3,9–8,7 %) с медианой 9,2 
мес. и 15,6 % (95 %ДИ = 5,9–40,8 %) в группе хирургии с медианой 16,5 мес. (р=0,44). Статистически значимых различий между СРТ и резекцией 
печени в ЛК и ОВ не было.
Заключение. При неоперабельных солитарных метастазах рака толстой кишки в печени СРТ может обеспечить ЛК и ОВ, сопоставимые с 
результатами хирургического лечения, при соблюдении режима гипофракционирования и СОД ≥ 51 Гр.
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STEREOTACTIC BODY RADIOTHERAPY VS SURGERY IN SOLITARY COLORECTAL CANCER  
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Abstract 
Introduction. The standard of treatment for solitary metastases of colorectal cancer in the liver is a combination of liver resection and polychemotherapy. 
If surgery is not possible, stereotactic radiotherapy (SBRT) may be used.
The purpose of the study. To evaluate the results of SBRT and liver resection in patients with solitary metastases of colon cancer in the liver.
Materials and methods of research. Local control (LC), overall survival (OS), and progression-free survival (PFS), and the incidence of complications in 
the liver resection (n = 32) and SBRT (n = 26) groups were retrospectively assessed. The median dose was 54 Gy into 3 factions.
Results. Median follow-up - 33.6 months. in the SBRT group and 30,5 months in the surgery group (p>0,05). No grade 3 toxicity was noted. Three-year 
LC in the CRT group reached 64,2 % (95 % CI = 46–89,6 %) and 72,8 % (95 % CI = 56,7–93,6 %) in the surgery group (p = 0,53), the median LC has not 
been reached. Three-year OS in the SBRT group was 67,9 % (95 % CI = 50,8–90,7 %) and 64,4 % (95 % CI = 44,5–93,2 %) in the surgical group (p = 0,85). 
The 3-year PFS for SBRT was 5,8 % with a median of 9,2 months and 15,6 % in the surgery group with a median of 16,5 months (p=0,44). There were no 
statistically significant differences between SBRT and liver resection in LC and OS.
Conclusion. For solitary metastases of colon cancer in the liver, SBRT can provide results comparable to those of surgical treatment.
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Введение

Рак толстой кишки занимает 3 место (9,8 %) в структуре 
онкологической заболеваемости и 2 (9,2 %) место по смертности: 
в 2022 г. в мире выявлено более 1,85 млн пациентов и отмечено 
более 850 тысяч летальных исходов [1]. Отдаленные метастазы 
при этом заболевании диагностируют у 20–50 % пациентов, 
чаще всего в печени [2]. Больным с олигометастатическим 
поражением (1–5 метастазов в 1 или нескольких органах) по-
казано применение комбинированного подхода к лечению, 
сочетающего локальные методы воздействия и проведение 
системной лекарственной терапии [3].

Комбинированное лечение в виде резекции печени в со-
четании с системным противоопухолевым лечением позволяет 
достичь 5-летней общей выживаемости (ОВ) более чем у 40 
% пациентов с олигометастатическим процессом и 71 % при 
наличии солитарного метастаза [4]. В то же время проведе-
ние радикальной резекции печени возможно лишь у 10–25 
% пациентов в связи с особенностями расположения очагов, 
функциональным состоянием паренхимы или ее дефицитом 
после ранее выполненных операций, наличием тяжелых сопут-
ствующих заболеваний [5]. В связи с этим активно развиваются 
различные варианты обеспечения локального контроля (ЛК) 
метастатических очагов в печени, одним из которых является 
стереотаксическая радиотерапия (СРТ). У большинства паци-
ентов СРТ проводится в связи с невозможностью выполнения 
резекции печени, что делает затруднительным прямое срав-

нение результатов этих методов лечения. Нами предпринята 
попытка сравнительной оценки онкологических результатов 
СРТ и резекции печени у отобранных по наиболее значимым 
клиническим параметрам пациентов. Учитывая ключевое зна-
чение числа опухолевых очагов для выживаемости пациентов 
[7], нами было принято решение оценить результаты лечения 
лишь у пациентов с солитарными метастазами в печени.

Материалы и методы

В ретро-проспективное исследование включено 58 пациен-
тов с верифицированной аденокарциномой толстой кишки с 
солитарными синхронными или метахронными метастазами в 
печени. В группу лучевой терапии было включено 26 пациентов, 
которым проводилось лечение на базе ФГБУ «НМИЦ онкологии 
им. Н.Н. Блохина» Минздрава России (n=14) и клиники ООО 
«ПЭТ-Технолоджи Подольск» (n=12) в 2018–2022 гг. В группу 
хирургического лечения вошли 32 пациента, которым вы-
полнялись резекции печени на базе ФГБУ «НМИЦ онкологии 
им. Н.Н. Блохина» Минздрава России (n=21) и ГБУЗ «ГКОБ1 
ДЗМ» (n=11) в 2019–2020 гг.

В данное исследование были включены пациенты, прошед-
шие не более 2 линий ПХТ и не имевшие неконтролируемых 
внепеченочных метастазов. Ограничение по числу полученных 
линий ПХТ позволило исключить из исследования пациентов, 
имевших множественные эпизоды прогрессирования заболе-
вания и, следовательно, имеющих худший прогноз по показа-
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телям выживаемости, с целью обеспечения сопоставимости 
групп сравнения.

Все больные в данном исследовании были предварительно 
обсуждены на междисциплинарном консилиуме. Пациенты, 
вошедшие в группу СРТ, были признаны неоперабельными в 
силу малого объема остатка печени после проведенного ранее 

оперативного лечения (n=17) или особенностей расположения 
метастатических очагов (n=9). Пациентам, соответствовав-
шим критериям операбельности и резектабельности, было 
проведено хирургическое лечение. Статистически значимых 
различий между группами пациентов в данном исследовании 
по ключевым клиническим параметрам не было (табл. 1).

Таблица 1
Основные клинико-эпидемиологические характеристики  

изученной группы пациентов

Table 1
Patient characteristics 

Показатель/ Indicator СРТ 
/ SBRT (n=26)

Резекция печени / liver resection 
(n=32)

p-value

Пол: мужской / женский, (%) / Gender: male/female, (%) 16/10 
(61,5/38,5)

12/20 (37,5/62,5) 0,112

Средний возраст, лет ± стандартное отклонение (минимум-макси-
мум) / Age, mean ± standart deviation (minimum-maximum)

61,9±13,6
(30-84)

63,9±8,8
(47-82)

0,778

ECOG, n (%) 0,891
0 1 (3,8) 3 (9,4)
1 21 (80,8) 24 (75)
2 4 (15,4) 5 (15,6)
Число линий ПХТ до начала лечения (%) /
Сhemotherapy lines before treatment (%)
1 22 (84,6) 21 (65,6) 0,135
2 4 (15,4) 11 (34,4)
Т первичной опухоли (%) /
T of primary tumor (%)
3 17 (65,4) 21 (65,6) 1
4 9 (34,6) 11 (34,4)
N первичной опухоли (%) / 
N of primary tumor (%)
0 10 (38,5) 13 (40,6) 0,839
1 11 (42,3) 11 (34,4)
2 5 (19,2) 8 (25,0)
Степень дифференцировки первичной опухоли (%) / Grаde of 
primary tumor (%)

0,581

1 2 (7,7) 5 (15,6)
2 19 (73,1) 23 (71,9)
3 5 (19,2) 4 (12,5)
Наличие мутации в генах системы RAS (%) / RAS mutation (%)
нет/ no 18 (69,2) 18 (56,2) 0,416
да/ yes 8 (30,8) 14 (43,2)
Средний размер очага, см (минимум-максимум) / Average lesion size, 
sm (minimum-maximum)

2,7±1,4
(1 – 6,5)

3,1±1,7
(0,9-6,8)

0,429
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Предшествовавшее локальное лечение метастаза/ов в печени, 
да/нет (%) / Previous local treatment of liver metastases, yes/no (%)

15/11
(57,7/42,3)

14/18 
(43,8/56,2)

 0,428

Внепеченочные метастазы в анамнезе, да/нет (%) / Extrahepatic 
metastases, yes/no (%)

7/19 
(26,9 /73,1)

10/22 
(31,2/68,8)

0,778

Синхронные / метахронные метастазы на момент дебюта болезни 
(%) / initially synchronous / metachronous metastases (%)

14/12 
(53,8/46,2)

18/14 (56,3/43,7) 0,9

Продолжение Таблицы 1

У всех пациентов, включенных в данное исследование, пер-
вичная опухоль была удалена в объеме R0 до начала лечения 
метастазов.

Все больные в данном исследовании получили как минимум 
1 линию ПХТ. Резекции печени на предыдущих этапах лечения 
проводились 15 (57,7 %) больным в группе СРТ и 14 (43,8 %) 
пациентам в группе хирургического лечения.

В группе СРТ внепеченочные очаги имелись у 7 (26,9 %) 
пациентов: у 4 больных ранее были проведены резекции легкого 
по поводу солитарных метастазов, у 3 пациентов отмечалась 
стабилизация после СРТ солитарных очагов в легком, забрю-
шинном лимфатическом узле, теле 5 поясничного позвонка, 
соответственно. В группе хирургического лечения у 10 (31,2 
%) пациентов ранее были выполнены резекции легкого по 
поводу солитарного метастаза. 

СРТ проводилась в режиме гипофракционирования с до-
стижением СОД от 40 до 60 Гр. на очаг в 1–5 фракций с медианой 
54 Гр. в 3 фракциях. 

СРТ проводилась на ускорителе электронов Varian Clinac 2300 
iX с применением трёхмерного планирования, многолепестко-
вого коллиматора Milenium 120 и динамических клиновидных 
фильтров энергией фотонов 6 МэВ. Для исключения влияния 
дыхательных движений применялась технология проведения 
лучевой терапии с задержкой дыхания на вдохе под контролем 
системы RPM (Real-time Position Management). Предлучевая 
подготовка проводилась на спиральном компьютерном то-
мографе GE Light Speed с последующим совмещением данных 
топометрической компьютерной томографии и магнитно-ре-
зонансной томографии с применением технологии Fusion для 
выбора объёмов облучения. Верификация плана дистанционной 
лучевой терапии проводилась с использованием технологии 
компьютерной томографии в коническом пучке и рентгеновских 
снимков в киловольтном пучке на ускорителе Clinac 2300iX. 
Укладка пациента производилась с помощью индивидуального 
фиксирующего средства. 

Объем резекции печени определялся на основании данных 
предоперационного КТ или МРТ органов брюшной полости с 
внутривенным болюсным контрастированием и окончательно 
утверждался в соответствии с данными интраоперационной 
ревизии и интраоперационного ультразвукового исследования 
печени. Было выполнено 24 (75 %) атипичных резекции печени, 
3 (9,3 %) сегментэктомии и 5 (15,7 %) гемигепатэктомий. У 12 

(28 %) пациентов операция выполнялась лапароскопическим 
доступом.

Конечными точками исследования были: частота ослож-
нений, постлучевая токсичность, ЛК, ОВ, выживаемость без 
прогрессирования (ВБП). После проведения локального воз-
действия на метастазы пациентам проводилось динамическое 
наблюдение: КТ или МРТ органов брюшной полости с вну-
тривенным болюсным контрастированием 1 раз в 3 месяца. 
ЛК оценивался согласно критериям EORTC-RECIST 1.1[6]. 
Токсичность оценивалась согласно общим терминологическим 
критериям для нежелательных явлений (CTCAE) 5.0 [7]. После-
операционные осложнения оценивались согласно критериям 
Dindo-Clavien [8].

При отсутствии прогрессирования пациентам продолжалось 
динамическое наблюдение, при прогрессировании проводи-
ли ПХТ, реже при олигопрогрессировании рассматривались 
варианты локального воздействия. 

Оценка ЛК, ОВ и ВБП проведена методом Каплана-Майе-
ра. Для анализа влияния клинических факторов на ЛК, ОВ и 
ВБП использована модель пропорциональных рисков Кокса. 
Уровень значимости равнялся 0,05.

Статистическая обработка результатов проведена в про-
граммной среде R (версия 4.1.1) с использованием пакетов 
survival, survminer и ggplot2.

Результаты

В группе лучевой терапии у 3 (17 %) больных наблюдалась 
токсичность 1 степени по CTCAE 5.0, проявлявшаяся в виде 
тошноты и общего недомогания. Токсичности 2 степени и 
выше отмечено не было.

В группе хирургического лечения средняя продолжительность 
операции составила 197±24 минут при средней кровопотере 
404±30 мл. Осложнения в послеоперационном периоде раз-
вились у 5 (15,6 %) пациентов: внутрибрюшные жидкостные 
скопления, потребовавшие пункционного дренирования у 
4 (12,5 %) больных, раневая инфекция у 1 (3,1 %) больного. 
Летальности в послеоперационном периоде не было. Резекция 
R1 по данным гистологического исследования была выполнена 
у 1 (3,1%) больного.

Медиана наблюдения составила 33,6 мес. в группе лучевой 
терапии и 30,5 мес. в группе хирургического лечения (р>0,05).
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Показатель трехлетнего ЛК в группе СРТ достиг 64,2 %  
(95 % ДИ = 46–89,6 %) и 72,8 % (95 % ДИ = 56,7–93,6 %) в груп-
пе хирургического лечения, медиана ЛК не была достигнута, 
различие не было статистически значимым (р=0,53). Исходя 
из анализа кривых Каплана-Майера, можно отметить, что 
локальные рецидивы опухоли происходили на протяжении 
первого года после проведения лечения и уровень ЛК в обе-
их группах вышел на плато на втором году наблюдения. При 
исключении из анализа 12 пациентов, получивших СД ≤ 50 Гр, 
показатель ЛК в группе СРТ достигает 86,2 % (рис. 1). 

Рис. 1. Уровень ЛК при солитарных метастазах

Fig. 1. LC level in solitary metastases

Показатель трехлетней ОВ в группе СРТ составил 67,9 %  
(95 % ДИ = 50,8–90,7 %) и 64,4% (95 % ДИ = 44,5–93,2 %) в груп-
пе хирургического лечения. Показатель трехлетней ВБП для 
группы СРТ составил 5,8 % (95 % ДИ = 3,9–8,7 %) с медианой 
9,2 мес. и 15,6 % (95 % ДИ = 5,9–40,8 %) в группе хирургического 
лечения с медианой 16,5 мес. Статистически значимых различий 
за период наблюдения по показателям ОВ и ВБП выявлено не 
было (рис. 3–4), хотя и отмечена тенденция к более раннему 
системному прогрессированию в группе СРТ. 

Рис. 2. ОВ для солитарных метастазов

Fig. 2. OS in solitary metastases

Рис. 3. ВБП для солитарных метастазов

Fig. 3. DFS in solitary metastases

При проведении однофакторного анализа с целью по-
иска предикторов показателей ЛК, ОВ и ВБП установлено 
повышение вероятности нарушения ЛК у пациентов, ранее 
перенесших резекцию печени: ОШ 1,47 (95 % ДИ 0,65–2,268), 
р=0,023. Также было установлено повышение вероятности 
прогрессирования у пациентов с метастатическим поражением 
регионарных лимфатических узлов первичной опухоли (N1–2 
против N0): ОШ 2,19 (95 % ДИ 1,06–4,5), р=0,03. Дальнейший 
многофакторный анализ не проводился в связи с отсутствием 
достаточного количества наблюдений.

Обсуждение

Комбинированная терапия, включающая резекцию печени 
и ПХТ, является наиболее эффективным лечебным подходом у 
больных с резектабельными и потенциально резектабельными 
метастазами рака толстой кишки в печени [2, 3]. При невоз-
можности проведения хирургического лечения СРТ может 
применяться в качестве метода локального контроля.

Нами в 2023 г. был проведен анализ результатов приме-
нения СРТ (n=62) и резекции печени (n=83) у пациентов с 
олигометастазами рака толстой кишки в печени, показавший 
преимущество хирургического метода лечения перед лучевой 
терапией у данной группы больных. Показатель двухлетнего 
ЛК составил 62 % в группе СРТ и 80 % в группе хирургии 
(p=0,019), а двухлетняя OВ составила 69,5 % в группе СРТ и 
84,7 % в группе хирургии (p=0,03). Однако группы исследо-
вания статистически значимо различались по числу пред-
шествующих линий ПХТ, количеству и размерам метастазов, 
наличию внепеченочных метастазов [9]. Тем не менее были 
выявлены некоторые прогностические предикторы. Так, сум-
марная доза облучения ≥ 51 Гр. явилась значимым фактором 
улучшения ЛК, в то время как размер метастаза более 3 см 
служил негативным фактором для ОВ. С целью дальнейшей 



49

2'2024 МoscowSurgicalJournal

МосковскийХирургическийЖурнал

ОНКОЛОГИЯ / ONCOLOGY

оценки возможностей СРТ метастазов рака толстой кишки в 
печени и индивидуализации показаний к ее проведению было 
принято решение провести сравнительный анализ данного 
метода и резекции печени у сопоставимых групп пациентов 
с солитарными метастазами колоректального рака в печени, 
прошедших не более 2 линий ПХТ.

В доступной нам литературе удалось найти единственное 
зарубежное исследование, в котором напрямую сравнивалась 
СРТ и резекция печени. Исследование Roman и соавт. 2019 г. 
[10] включало 90 больных, которые были разделены на группы 
хирургии (n=55) и СРТ (n=45). Анализ показал отсутствие до-
стоверных различий в однолетней ОВ в группе СРТ (86,1 %) и 
хирургии (88,7 %). Однако при сроке наблюдения в 3 года ОВ в 
группе СРТ составила 21,2 % против 60,9 % в группе хирургии. 
Стоит отметить, что в данном исследовании не была выделена 
группа солитарных метастазов и не оценивался показатель ЛК, 
а также не представлены данные по различиям между группами 
по степени предлеченности пациентов. 

Наиболее актуальный на данный момент мета-анализ за 
авторством Petrelli включал 18 исследований и 656 больных, 
которым проводилась СРТ по поводу олигометастазов коло-
ректального рака в печени. Однолетняя ОВ составила 67 % (95 
% ДИ = 42,1 – 92,2 %), медиана ОВ – 31,5 месяцев. Показатель 
однолетнего локального контроля составил 67 % (95 % ДИ = 
43,8 –90,2 %). Частота токсических реакций 3 степени и выше 
по CTCAE составила 8,5 % [11]. Данные нашего исследования 
соответствуют этим результатам. Обращает на себя внимание, 
что в исследуемой нами группе пациентов не было отмечено 
тяжелых постлучевых реакций несмотря на высокую медиану 
СОД 54 Гр. в 3 фракциях.

Нами не было найдено отдельных исследований, посвящен-
ных применению СРТ при солитарных очагах в печени, однако 
многие авторы, включая крупное исследование Mahadevan и 
соавт. (213 больных), отмечают статистически значимое улуч-
шение результатов СРТ при уменьшении числа очагов [12]. В 
определенной степени можно рассматривать в качестве сопо-
ставимых по дизайну исследования, посвященные сравнению 
результатов радиочастотной абляции и резекции печени. Так, 
Meijerink и соавт. [13] в 2018 г. провели систематический об-
зор и мета-анализ данных 48 сравнительных исследований у 
пациентов с различным числом метастазов. Было показано 
преимущество резекции печени по выживаемости, однако 
у отобранной категории больных с небольшими единичны-
ми метастатическими очагами в печени при достижении А0 
статуса показатели выживаемости могли быть сопоставимы 
с результатами хирургии. 

При анализе полученных результатов обращают на себя 
внимание отличия нашей группы пациентов от больных, из-
ученных в зарубежных исследованиях СРТ метастазов в пе-
чени. Так, в большинстве опубликованных работ пациенты до 
проведения СРТ получали несколько линий лекарственной 
терапии. Например, по данным Clerici и соавт., более 2 линий 

химиотерапии получили 55 % больных [14]. Частота предше-
ствующего хирургического лечения в зарубежных исследованиях 
составляет 10–60 % против 70,6 % в нашей когорте пациентов 
[15]. Мы считаем, что отсутствие статистически значимых раз-
личий показателей выживаемости в нашем исследовании при 
достаточной медиане наблюдения (33,6 мес. в группе СРТ и 30,5 
мес. в группе хирургии) может быть обусловлено именно тем, 
что для сравнения были отобраны сопоставимые по степени 
предлеченности пациенты.

За время наблюдения локальный рост опухоли после СРТ 
произошел у 7 пациентов. С нашей точки зрения у 5 больных 
это связано преимущественно с недостаточно интенсивным 
режимом СРТ, при котором не было достигнуто БЭД 100 Гр. 
Данное значение рассматривается Petrelli и соавт. в качестве 
порогового показателя, определяющего высокую вероятность 
эффективного ЛК [11]. У оставшихся 2 пациентов предикторами 
развития локального рецидива были размер метастаза более 
3 см и наличие мутации в генах системы RAS.

В группе хирургического лечения локорегионарный ре-
цидив за время наблюдения отмечен у 4 пациентов. У 2 из 
них размер метастатического очага превышал 5 см. Следует 
отметить, что несмотря на выполение значительной по объему 
резекции печени (в первом случае гемигепатэктомия справа, 
во втором – анатомическая резекция 2 и 3 сегментов печени) 
и отрицательный край резекции, расстояние от опухолевого 
узла до линии резекции у обоих пациентов составляло менее 
5 мм. Еще у 2 пациентов, перенесших атипичные резекции 7 
и 8 сегментов печени, соответственно, хирургический край 
резекции также составил < 1 см. У 2 из 4 пациентов также 
были выявлены мутации в генах системы RAS. 

Очевидными недостатками нашего исследования являются его 
ретроспективный характер и малый объем выборки, однако мы 
считаем, что полученные данные все же позволяют сформировать 
мнение о высокой безопасности и значительной эффективности 
СРТ у больных с солитарными метастазами колоректального 
рака в печени, не подлежащих хирургическому лечению. 

Заключение

При неоперабельных солитарных метастазах рака толстой 
кишки в печени СРТ может обеспечить показатели локально-
го контроля и выживаемости, сопоставимые с результатами 
хирургического лечения, при соблюдении режима гипофрак-
ционирования и СОД ≥ 51 гр.
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ПЕРСОНАЛИЗИРОВАННОЕ 3D-МОДЕЛИРОВАНИЕ АРТЕРИАЛЬНОГО РУСЛА ДЛЯ  
ВЫПОЛНЕНИЯ СОСУДИСТО-ОРИЕНТИРОВАННОЙ РАСШИРЕННОЙ ЛИМФОДИССЕКЦИИ 
ПРИ КОЛОРЕКТАЛЬНОМ РАКЕ 
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Резюме 
Введение. В хирургическом лечении колоректального рака лимфодиссекция имеет ключевое значение.
Цель исследования. Определить преимущества персонализированного 3D-моделирования мезентериальных сосудов для выполнения 
сосудисто-ориентированной расширенной лимфодиссекции при колоректальном раке. 
Материалы и методы. Пациентам с верифицированной аденокарциномой ободочной или прямой кишки проводилось построение 3D-моделей 
сосудистого русла брыжейки. На предоперационном этапе оценивались типы строения верхней брыжеечной артерии (ВБА) и нижней брыжеечной 
артерии (НБА). Было проведено сравнение времени операции и количества удаленных лимфоузлов между группами с применением 3D-КТ и 
без применения 3D-КТ.
Результаты. В исследование включены 146 пациентов с колоректальным раком. Строение НБА по типу Е1 было выявлено у 28 (41,1 %) пациентов, 
Е2 у 3 (4,4 %), Е3 у 6 (8,8 %), К-тип у 11 (16,2 %), а Н-тип у 20 (29,5%). Для ВБА наличие правой ободочной артерии зафиксировано в 5 (22,7 %) 
случаях. Средняя ободочная артерия отсутствовала у одного пациента (5,5 %). Средняя продолжительность операции значительно не различалась 
в группах с 3D-КТ и без 3D-КТ. Количество удаленных лимфоузлов было больше в группах, где применялось 3D-КТ (26±13 и 19±7, p value = 
0.00139 для рака левой половины, и 41±26 и 17±5, p value <0.00001 для рака правой половины).
Заключение. Рутинное изучение 3D-реконструкций позволяет дооперационно определить строение сосудов в зоне лимфодиссекции, что 
улучшает интраоперационную навигацию.

Ключевые слова: 3D-моделирование; колоректальный рак; лимфодиссекция; нижняя брыжеечная артерия; верхняя брыжеечная артерия. 

Конфликт интересов: отсутствует.

Для цитирования: Ефетов С.К., Рычкова А.К., Хлусов Д.И., Секачева М.И., Хоробрых Т.В. Персонализированное 3D-моделирование артериального 
русла для выполнения сосудисто-ориентированной расширенной лимфодиссекции при колоректальном раке. Московский хирургический журнал, 
2024. № 2 C. 52–61. https://doi.org/10.17238/2072-3180-2024-2-52-61

Вклад авторов: Ефетов С.К. – концепция и планирование исследования, реализация исследования, написание текста, подготовка к публикации, 
статистическая обработка данных, Рычкова А.К. – реализация исследования, написание текста, подготовка к публикации, статистическая обработка 
данных, Хлусов Д.И. – планирование и реализация исследования, Секачева М.И. – планирование и реализация исследования, Хоробрых Т.В. – 
планирование и реализация исследования. 

PERSONALIZED 3D-MODELING OF THE ARTERIAL BLOODSTREAM FOR PERFORMING  
VASCULAR-ORIENTED EXTENDED LYMPH NODE DISSECTION FOR COLORECTAL CANCER
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Abstract 
Introduction. In the surgical treatment of colorectal cancer, lymph node dissection is very important.
Study Objective. To determine the advantages of personalized 3D-modeling of mesenteric vessels for performing vascular-oriented extended lymph node 
dissection in the treatment of colorectal cancer. 
Materials and methods. The patients with verified adenocarcinoma of colon or rectum underwent the construction of 3D-models of mesenteric vascular 
bloodstream. At the preoperative stage, the types of the superior mesenteric artery (SMA) and the inferior mesenteric artery (IMA) were evaluated. The 
operative time and the number of harvested lymph nodes were compared between the groups with and without 3D-CT.
Results. A total of 146 patients with colorectal cancer were included in the study. E1-type of the IMA was found in 28 (41,1 %) patients, E2 in 3 (4,4 %), E3 
in 6 (8,8 %), K-type in 11 (16,2 %), and H-type in 20 (29,5 %). For SMA, the presence of the right colic artery was detected in 5 (22,7 %) cases. The middle 
colic artery was absent in one patient (5,5 %). The average duration of surgery did not differ significantly between the groups with and without 3D-CT. The 
number of harvested lymph nodes was higher in the groups with 3D-CT (26±13 and 19±7, p value = 0.00139 for left-sided cancer, and 41±26 and 17±5, p 
value <0.00001 for right-sided cancer).
Conclusion. Routine examination of 3D-reconstructions allows preoperative determination of vessel’s structure in the lymph node dissection zone, which 
improves intraoperative navigation.

Key words: 3D-modeling; colorectal cancer; lymph node dissection; inferior mesenteric artery; superior mesenteric artery
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Введение

Сосудисто-ориентированная лимфодиссекция предполагает 
выполнение операции с использованием четких анатомиче-
ских ориентиров, которыми выступают ветви брыжеечных 
сосудов и/или их основание. Данные об индивидуальном 
строении артерий и вен пациента позволяют также приме-
нять сосудосберегающую методику, при которой, несмотря 
на расширенную лимфодиссекцию, становится возможным 
сохранить кровоснабжение кишки вне границ резекции 
удаляемого участка кишки с опухолью. Такая технология 
осуществима благодаря приему скелетизации – методике 
выделения сосудов из окружающей жировой клетчатки до 
адвентициального слоя нижней брыжеечной артерии (НБА) 
или верхней брыжеечной артерии (ВБА). Однако строение 
мезентериальных сосудов очень вариативно, а техника со-
судисто-ориентированной лимфодиссекции отличается в 
зависимости от типа строения артерий. Для уменьшения поис-
ковых и тракционных движений хирургов во время операции, 
важно еще на дооперационном этапе определить строение 
сосудов. На основании КТ-исследований с внутривенным 
контрастированием возможно построить 3D-реконструкции 
сосудов, изучение которых позволяет с высокой точностью 

идентифицировать строение артерий и вен каждого пациента 
в предоперационном периоде. 

Материалы и методы

Исследование носит одноцентровой проспективный об-
сервационный характер. В исследование включены пациенты 
с аденокарциномой ободочной или прямой кишки, которым 
выполнялась компьютерная томография органов брюшной по-
лости с внутривенным контрастированием в предоперационном 
периоде. Также критерием включения пациентов в исследование 
являлось запланированное резекционное вмешательство с со-
судисто-ориентированной расширенной лимфодиссекцией с 
радикальными намерениями.

Из вошедших в исследование 146 пациентов из клиники 
факультетской хирургии № 2 им. Г.И. Лукомского Сеченовского 
университета, 90 пациентам рутинно проводилось построение 
трехмерных реконструкций сосудистого русла. Остальным 56 
пациентам предоперационное моделирование сосудистого 
русла не выполнялось. В соответствии с этим критерием было 
сформировано две группы для изучения результатов лечения. 

Каждому пациенту была произведена компьютерная томография 
органов брюшной полости (КТ ОБП) c внутривенным усилением 
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в виде неионного мономерного йодсодержащего контрастного 
вещества препаратом Омнипак с содержанием 350 мг/мл йода 
(в форме йогексола) на компьютерном томографе Aquillion One 
(Toshiba, Япония). При планировании сосудисто-ориентирован-
ной лимфодиссекции на предоперационном этапе у пациентов из 
группы с 3D с помощью трехмерных реконструкций выполнялось 
персонализированное изучение строения брыжеечных сосудов. 
В построении трехмерной модели и изучении сосудистой анато-
мии одного пациента принимали участие два хирурга. Снимки 
КТ ОБП проанализированы с помощью программ Osirix Dicom 
Viewer (Pixmeo SARL, Женева, Швейцария) и Horos (GNU Lesser 
General Public License, Version 3). Для получения трехмерных 
изображений высокой точности использовалось приложение 
Volume Rendering 3D (трехмерное преобразование изображений) 
с целью определения сосудистой анатомии. 

В зависимости от расположения опухоли изучалось строение 
верхних или нижних брыжеечных сосудов на построенных 
3D-реконструкциях. Оценивались следующие параметры для 
бассейна нижней брыжеечной артерии: расстояние от осно-
вания НБА до отхождения левой ободочной артерии (ЛОА); 
тип ветвления НБА по предложенной ранее классификации 
[1]; расположение ЛОА относительно нижней брыжеечной 
вены (НБВ); наличие дополнительных сосудов.

Для бассейна верхней брыжеечной артерии изучалось: рас-
стояние от основания средней ободочной артерии (СОА) до 
подвздошно-ободочной артерии (ПОА); наличие правой обо-
дочной артерии (ПрОА); отсутствие СОА; расположение ПОА 
относительно верхней брыжеечной вены (ВБВ).

Информация, полученная при изучении сосудов на 3D-моделях 
в предоперационном периоде, вносилась хирургами в соответ-
ствующие бумажные формы. На них были отражены варианты 
строения ветвей НБА или ВБА, тип взаиморасположения арте-
рии и вены, расстояния интересующих промежутков. Во время 
оперативного вмешательства, после выполнения этапа скелети-
зации сосудистого русла, производилась оценка соответствия 
строения сосудов с полученными ранее данными. В каждом 
случае проводилась фотофиксация сосудов до их пересечения.

Для статистической обработки данных производился под-
групповой анализ в соответствии с локализацией опухолевого 
процесса и использованием 3D-реконструкций на доопера-
ционном этапе:

– группа А: рак нисходящей ободочной, сигмовидной или 
прямой кишки с построением 3D-моделей анатомии сосудов 
НБА на дооперационном этапе;

– группа Б: рак нисходящей ободочной, сигмовидной или 
прямой кишки без построения 3D-моделей анатомии сосудов 
НБА;

– группа В: рак слепой и восходящей ободочной кишки с 
построением 3D-моделей анатомии сосудов ВБА на доопера-
ционном этапе;

– группа Г: рак слепой и восходящей ободочной кишки без 
построения 3D-моделей анатомии сосудов ВБА.

Было проведено сравнение продолжительности оперативного 
вмешательства и количества удаленных лимфоузлов между 
группами А и Б, а также между группами В и Г соответственно. 

Соответствие изученных хирургами предоперационных 
трехмерных реконструкций сосудов с интраоперационными 
данными оценивали с помощью коэффициента внутриклассовой 
корреляции. Чувствительность и специфичность совпадения 
результатов подтверждена коэффициентом tau-b Кендалла, 
где 1 – полное совпадение. Для сравнения интраоперацион-
ных результатов и количества удаленных лимфоузлов между 
двумя группами использовался критерий Манна-Уитни для 
независимых выборок, p < 0,005. 

Результаты

В период с мая 2022 по май 2023 г. было прооперировано 146 
пациентов, из которых 44 пациента с локализацией опухоли 
в правых отделах и 102 пациента с локализацией опухоли в 
левых отделах ободочной кишки. Исследованные группы ста-
тистически значимо не отличались по полу, возрасту и частоте 
встречаемости стадий заболевания (табл.1). 

Результаты дооперационного исследования мезентериаль-
ных сосудов с помощью 3D-моделей показали, что Е1-тип 
строения НБА встречается чаще всего, а правая ободочная 
артерия присутствует у малого количества пациентов (табл. 2).

Примеры построения 3D-реконструкций сосудов и соот-
ветствующие им интраоперационные снимки представлены 
на рисунках 1 и 2. 

Рис. 1. Строение ВБА на 3D-реконструкциях и соответствующие 

интраоперационные фотографии: а, в – ВБВ располагается позади 

подвздошно-ободочной артерии, правая ободочная артерия 

отсутствует; б, г – ВБВ располагается спереди от подвздошно-ободочной 

артерии, правая ободочная артерия отсутствует 

Fig. 1. Anatomy of the SMA on 3D-reconstructions and corresponding 

intraoperative images: a, c – SMV is located behind the ileocolic 

artery, the right colic artery is absent; b, d – SMV is located in 

front of the ileocolic artery, right colic artery is absent
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Таблица 1
Сравнительная характеристика групп

Table 1
Comparative characteristics of groups

Характеристики пациентов/
Patient characteristics 

Показатель/ 
Indicator

3D-КТ на дооперационном этапе 
(n=90)/
3D-CT at preoperative stage

Без 3D-КТ на дооперационном 
этапе (n=56)/
Without 3D-CT at preoperative 
stage

p value

Пол (Мужской/Женский)/
Gender (Male/Female) 

54/36 29/27 0,949*

Возраст/
Age 

63±11 65±12 0,487**

Опухоль правой половины ободочной 
кишки/левой половины ободочной и прямой 
кишки/
Tumor of the right colon/left colon and rectum

22/68 22/34 0,573**

Стадии по TNM для рака правой половины ободочной кишки n (%)/
TNM stages of cancer of the right colon n (%)

I–II 7 (31,8) 6 (27,2) 0,472***
III 13 (59,0) 11 (50,0) 0,488***
IV 2 (9,2) 5 (22,8) 0,488***

Стадии по TNM для рака левой половины ободочной и прямой кишки n (%)/
TNM stages of cancer of the left colon and rectum n (%)

I–II 14 (20,6) 6 (17,6) 0,484***
III 45 (66,2) 14 (41,2) 0,496***
IV 9 (13,2) 14 (41,2) 0,488***

*p – value рассчитан с помощью t-критерия Стьюдента для независимых величин;
**p – value рассчитан с помощью хи-квадрата для категориальных переменных;
***p – value рассчитан с помощью критерия Манна-Уитни

Таблица 2
Данные о строении сосудов, полученные при изучении 3D-реконструкций

Table 2
Vessel’s anatomy data, obtained from the examination of 3D-reconstructions

Исследуемая характеристика/
Examined characteristics 

n %

Тип нижней брыжеечной артерии/
Inferior mesenteric artery type
Е1-тип
E1-type

28 41,1

Е2-тип
E2-type

3 4,4

Е3-тип
E3-type

6 8,8
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К-тип
K-type

11 16,2

Н-тип
H-type

20 29,5

Взаиморасположение артерии и вены/
Artery-vein relationship
Левая ободочная артерия вентрально относительно нижней брыжеечной артерии/
Left colic artery ventrally to the inferior mesenteric vein

48 70,6

Левая ободочная артерия дорсально относительно нижней брыжеечной вены/
Left colic artery dorsally to the inferior mesenteric vein

20 29,4

Наличие добавочных сосудов/
Presence of accessory vessels
Добавочная почечная артерия
Accessory renal artery

3 4,4

Тип верхней брыжеечной артерии/
Superior mesenteric artery type
Наличие правой ободочной артерии/
Presence of the right colic artery

5 22,7

Отсутствие средней ободочной артерии
Absence of the middle colic artery

1 5,5

Взаиморасположение артерии и вены/
Artery-vein relationship
Подвздошно-ободочная артерия вентрально относительно верхней брыжееной вены/
Ileocolic artery ventrally to the superior mesenteric vein 

9 40,9

Подвздошно-ободочная артерия дорсально относительно верхней брыжееной вены/
Ileocolic artery dorsally to the superior mesenteric vein

13 59,1

Правая ободочная артерия вентрально относительно верхней брыжеечной вены/
Right colic artery ventrally to the superior mesenteric vein 

3 60,0

Правая ободочная артерия дорсально относительно верхней брыжеечной вены/ 
Right colic artery dorsally to the superior mesenteric vein 

2 40,0

Рис. 2. Типы строения НБА на 3D-реконструкциях и соответствующие интраоперационные фотографии: а, д – Н-тип; б, е – К-тип; в, ж – Е1-тип; г, з – Е2-тип

Fig. 2. Anatomy types of the IMA on 3D-reconstructions and corresponding intraoperative images: a, e – H-type; b, f – K-type; c, g – E1-type; d, h – E2-type

Продолжение Таблицы 2
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Среднее значение расстояния от основания НБА до ЛОА 
составило 4,1 ± 0,67 см. При локализации опухоли в правых 
отделах ободочной кишки были выполнены измерения рассто-
яния между СОА и ПОА, среднее значение которого составило 
3,8 ± 0,59 см. Полученные измерения были использованы хи-
рургом для определения расстояния, на протяжении которого 
следовало скелетизировать артерию до отхождения первой со-
судистой ветви, для выполнения сосудисто-ориентированной 
лимфодиссекции. 

Было также выявлено и впоследствии подтверждено интра-
операционно наличие у трех пациентов добавочной почечной 
артерии: левой (n=2) (рис. 3.) и правой (n=1).

Рис. 3. Наличие добавочной почечной артерии вблизи основания НБА на 

3D-реконструкциях и на соответствующих интраоперационных изображениях: 

а, в – 3D-модель наблюдения с добавочной левой почечной артерией; 

б, г – интраоперационный снимок при лапароскопическом доступе 

Fig. 3. Presence of the accessory renal artery near the root of the 

IMA on 3D-reconstructions and on the corresponding intraoperative 

images: a, c – 3D-model of the left accessory renal artery; b, 

d – intraoperative image at laparoscopic approach

Внутриклассовый коэффициент корреляции показал высокий 
уровень соответствия предоперационных 3D-реконструкций 
сосудов, интерпретируемых хирургами, с интраоперационны-
ми данными (ICС = 0,97; p < 0,001). Коэффициент корреляции 
при этом был оценен с помощью критерия tau-b Кендалла. Он 
показал высокую степень соответствия результатов, получен-
ных при построении предоперационных 3D-реконструкций 
русла ВБА и НБА, с интраоперационными данными (CC = 
0,795; p < 0,001). Всего был 1 случай несоответствия при из-
учении трехмерных моделей ВБА и 3 случая несоответствия 
для НБА. Случаи несоответствия наблюдались при ошибочной 
интерпретации трехмерных изображений хирургами, которые 
могли быть связаны с низким качеством проведенных предо-
перационных исследований.

Как показали представленные нами данные, средняя про-
должительность оперативного вмешательства по поводу рака 
левой половины ободочной и прямой кишки значительно не 
различалась (табл. 3.) в группах с применением 3D-КТ сосу-
дов НБА и без применения 3D-КТ (260±92 и 247±78, p value = 
0.36317). То же самое можно сказать и про время операции с 
расположением опухоли в правой половине ободочной кишки 
(245±88 и 226±48, p value = 0.32636). Однако при изучении 
препаратов на прижизненном патолого-анатомическом иссле-
довании были получены статистически значимые результаты, 
где количество удаленных лимфатических узлов было больше в 
группах, где проводилось изучение трехмерных реконструкций 
сосудов (26±13 и 19±7, p value = 0.001 для рака левой полови-
ны, и 41±26 и 17±5, p value <0.001 для рака правой половины 
соответственно). 

Решение о конверсии доступа в нижнесрединную лапа-
ротомию было принято в 3-х случаях: 1 случай в группе Б, 1 
случай в группе Г, и 1 случай в группе А, в связи с техническими 
трудностями, обусловленными выраженным висцеральным 
ожирением, приведшем к невозможности адекватно визуа-
лизировать мобилизацию прямой кишки. 

Обсуждение

Применение 3D-КТ ангиографии на дооперационном 
этапе при хирургическом лечении колоректального рака 
отражено в более ранних работах по поводу изучения вари-
ативной анатомии НБА [2] и ВБА [3]. Посредством постро-
ения 3D-реконструкций возможно выявление различных 
вариаций расположения сосудов с целью стандартизации 
их анатомии, что представляет значимость при правосто-
ронних локализациях опухоли ободочной кишки, так как 
правая ободочная артерия может отсутствовать [4]. В нашем 
исследовании правая ободочная артерия была обнаружена 
лишь у 5 пациентов из 22 с правосторонней локализацией 
опухоли. В данных публикациях также зафиксировано, что 
верхняя брыжеечная вена чаще располагается спереди от 
подвздошно-ободочной артерии. Мы получили похожие 
результаты, где вена располагалась спереди от подвздошно-
ободочной артерии в 59,1 % случаев. 

Наши результаты показывают, что 3D-КТ можно приме-
нить в клинической практике для улучшения хирургического 
лечения колоректального рака. Рутинное изучение трехмерных 
моделей сосудистого русла в нашем случае привело к улучшению 
качества лимфодиссекции, а именно, увеличению количества 
лимфоузлов в препарате. Отсутствие разницы в длительности 
оперативных вмешательств между группами с применением 
3D-КТ и без применения 3D-КТ может быть связано с высоким 
уровнем хирургических навыков у хирургов, выполняющих 
операции. Наши данные включают в себя персонализиро-
ванное изучение русла ВБА и НБА, измерение межсосуди-
стых расстояний, идентификацию добавочных сосудов при 
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планировании дальнейшей лимфодиссекции, а также оценку 
степени соответствия полученных результатов с интраопера-

ционными данными, что в совокупности в литературе еще не 
было отражено. 

Таблица 3
Интра- и постоперационные результаты

Table 3
Intra- and postoperative results

Характеристика/
Characteristics

Группа А (3D-КТ)/
Group A (3D-CT)

Группа Б
(без 3D-КТ)/

Group B (without 3D-CT)

p value Группа В
(3D-КТ)/

Group C (3D-CT)

Группа Г
(без 3D-КТ)/

Group D (without 3D-CT)

p value

Среднее время 
операции (мин)/
Mean operation 
time (min)

260±92 247±78 0.36317 245±88 226±48 0.32636

Среднее количе-
ство удаленных 
лимфоузлов/
Mean number of 
harvested lymph 
nodes 

26±13 19±7 0.00139 41±26 17±5 <0.00001

Несостоятель-
ность анасто-
моза/ 
Anastomosis 
failure

1 1 0 0

Впервые использование анатомических трехмерных 
моделей упоминается еще в 1978 году [5], когда C. Alberti 
предложил идею воспроизведения пластиковых трехмерных 
срезов, отсканированных с помощью КТ исследования. В 
то время не было доступных систем быстрого прототи-
пирования (RP) и 3D-печати, однако фрезерование было 
возможно. 

Одним из прообразов применения трехмерных реконструк-
ций был способ коррозионного литья, который применялся на 
трупном материале. С его помощью удалось изучить калибр, 
длину и положение желудочно-ободочного ствола Генле [6]. 
С тех пор трехмерные реконструкции стали активно исполь-
зоваться в медицине, а первое применение данного метода на 
практике было зафиксировано в челюстно-лицевой хирургии и 
ортопедической стоматологии [7], тогда как в хирургии брюшной 
полости технологии 3D-реконструкций начали применяться 
значительно позже [8]. 

Сейчас, для того чтобы построить трехмерную модель, 
необходимо выполнение компьютерной томографии с внутри-
венным контрастированием, на основе которой и выполняется 
реконструкция посредством различных программ (zioM900 
Version2, ZIO software; Hyper Accuracy 3D, MEDICS; AquariusNET 
thin-client viewer, TeraRecon).

Хирургам в повседневной практике приходится иметь дело 
с вариативной, порой редкой анатомией, что подчеркнул в сво-
ем исследовании T. Sueda [9], где при построении трехмерной 
реконструкции была выявлена редкая венозная мальформация 
– шунт Ретциуса от НБВ к нижней полой вене у пациента с 
раком прямой кишки. В дальнейшем была выполнена лапаро-
скопическая передняя резекция прямой кишки с пересечением 
шунта и НБА. Определение такой анатомической аберрации 
необходимо до проведения оперативного вмешательства, так 
как позволяет предупредить непреднамеренное повреждение 
сосуда. 

В литературе описаны и другие особенности мезентери-
ального русла, которые встречались у пациентов с колорек-
тальным раком, такие как: аневризма ВБВ, связанная с желу-
дочно-ободочным стволом Генле, а также отхождение нижней 
брыжеечной артерии от верхней брыжеечной [10–11]. Среди 
проанализированных 3D-КТ исследований 90 пациентов в 
нашем случае были обнаружены следующие особенности ме-
зентериального русла: 3 добавочные почечные артерии у трех 
разных пациентов, а также отсутствие средней ободочной 
артерии у одного пациента. 

Определение строения сосудистого русла особенно важно, 
когда опухоль располагается в селезеночном изгибе ободочной 
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кишки. В такой ситуации при планировании Д3 лимфодис-
секции необходимо ориентироваться как на НБА, так и на 
ВБА, т.е. осуществлять двунаправленную лимфодиссекцию. 
Bjarte в своей публикации от 2022 года с помощью построения 
3D-моделей брыжеечных сосудов измерил разницу в уровне 
отхождения СОА и НБА, называя данный параметр «брыже-
ечной межартериальной лестницей» [12]. По мнению авторов 
на это следует ориентироваться при резекции селезеночного 
изгиба и выполнении лимфодиссекции для уменьшения поис-
ковых и тракционных движений во избежание повреждения 
брыжейки тонкой кишки. 

Идентификация сосудов более успешна, когда хирурги 
используют трехмерные реконструкции сосудов в качестве 
«карты» во время оперативного вмешательства [13]. При этом, 
как показано в исследовании, значительно снижается частота 
интраоперационных кровотечений, связанных с диссекцион-
ными маневрами, а также сокращается продолжительность 
оперативного вмешательства.

Точность построения 3D-изображений и 3D-печатных мо-
делей продемонстрирована на примере бассейна ВБА и ВБВ с 
измерениями межсосудистых расстояний на дооперационном 
и интраоперационном этапах по поводу рака правых отделов 
ободочной кишки. Оценивались соответствия размеров ВБА и 
ВБВ между 3D-изображениями, 3D-стереолитографическими 
печатными моделями и интраоперационными измерениями. 
Измерения показали соответствие артериальных расстояний с 
трехмерными изображениями и печатными моделями. Однако 
при сравнении межвенозных расстояний не удалось определить 
соответствия, что по мнению авторов отражает изменчивый 
характер вен in situ [14].

Заключение

Метод дооперационного 3D-КТ моделирования мезен-
териального русла улучшает интраоперационную навига-
цию благодаря высокоточному определению строения ВБА 
и НБА, идентификации добавочных сосудов, реальному 
представлению о межсосудистых расстояниях. Также это 
позволяет улучшить качество выполняемой лимфодис-
секции, повышая количество удаленных лимфатических 
узлов в препарате.

С п и с о к  л и т е р а т у р ы : 

1. Царьков П.В., Ефетов С.К., Зубайраева А.А., Пузаков К.Б., Ога-
нян Н.В. Роль хирурга в определении анатомии нижней брыжеечной 
артерии по данным компьютерной томографии при лечении коло-
ректального рака. Хирургия. Журнал им. Н.И. Пирогова, 2022 № (9). С. 
40–49. https://doi.org/10.17116/hirurgia202209140

2. Murono K., Kawai K., Kazama S., Ishihara S., Yamaguchi H., Su-
nami E., Kitayama J., Watanabe T. Anatomy of the Inferior Mesenteric 
Artery Evaluated Using 3-Dimensional CT Angiography. Diseases of the 

Colon & Rectum, 2015, № 58(2), рp. 214–219. https://doi.org/10.1097/
DCR.0000000000000285

3. Wu C., Ye K., Wu Y., Chen Q., Xu J., Lin J., Kang W. Variations in 
right colic vascular anatomy observed during laparoscopic right colectomy. 
World J Surg Oncol., 2019, Jan 12; № 17(1), рр. 16. https://doi.org/10.1186/
s12957-019-1561-4 

4. Miyamoto R., Tadano S.., Sano N, Inagawa S., Adachi S., Yamamoto 
M. The impact of three-dimensional reconstruction on laparoscopic-assist-
ed surgery for right-sided colon cancer. Wideochir Inne Tech Maloinwazyjne, 
2017, Sep; № 12(3), рр. 251–256. https://doi.org/10.5114/wiitm.2017.67996

5. Alberti C., Three-dimensional CT and structure models. British 
Journal of Radiology, 1980, Volume 53, № 627, рр. 261–262. https://doi.
org/10.1259/0007-1285-53-627-261-b

6. Ignjatovic D., Stimec B., Finjord T. et al. Venous anatomy of the 
right colon: three-dimensional topographic mapping of the gastrocolic 
trunk of Henle. Tech Coloproctol, 2004, Mar; № 8(1), рр. 19–22. https://doi.
org/10.1007/s10151-004-0045-9

7. Hemmy D.C., Zonneveld F.W., Lobregt S., Fukuta K. A decade 
of clinical three-dimensional imaging: a review. Part I. Historical de-
velopment. Invest Radiol., 1994, Apr; № 29(4), рр. 489–496. https://doi.
org/10.1097/00004424-199404000-00019

8. Shuhaiber J.H. Augmented reality in surgery. Arch Surg., 2004, Feb; 
№ 139(2), рр. 170–174. https://doi.org/10.1001/archsurg.139.2.170 

9. Sueda T., Tei M., Furukawa H., Matsumura T., Koga C., Wakasugi 
M., Miyagaki H., Kawabata R., Shimizu J., Okada A., Hasegawa J. Surgical 
treatment of rectal cancer with a Retzius shunt: a case report. Surg Case 
Rep., 2019, Feb 18; № 5(1), рр. 25. https://doi.org/10.1186/s40792-019-
0583-z 

10. Kiil S., Stimec B.V., Spasojevic M., Fasel J.H., Ignjatovic D. 3D for 
D3: Role of Imaging for Right Colectomy in a Case with Congenital Su-
perior Mesenteric Vein Aneurysm and Co-Existing Anomalous Irrigation. 
Chirurgia, 2013, № 108(2), рр. 256–258 

11. Korai T., Okita K., Nishidate T., Okuya K., Akizuki E., Sato Y., 
Hamabe A., Kyuno D., Ishii M., Miura R., Imamura M., Nagayama M., Mu-
rakami T., Nobuoka T., Ito T., Takemasa I. Laparoscopic low anterior resec-
tion for rectal cancer wherein the inferior mesenteric artery arose from the 
superior mesenteric artery: a case report. Surg Case Rep., 2021, Aug 11; № 
7(1), рр. 179. https://doi.org/10.1186/s40792-021-01254-z 

12. Andersen B.T., Stimec B.V., Kazaryan A.M., Rancinger P., Edwin 
B., Ignjatovic D. Re-interpreting mesenteric vascular anatomy on 3D virtual 
and/or physical models, part II: anatomy of relevance to surgeons operating 
splenic flexure cancer. Surg Endosc., 2022, Dec; № 36(12), рр. 9136–9145. 
https://doi.org/10.1007/s00464-022-09394-5

13. Mari F.S., Nigri G., Pancaldi A., De Cecco C.N., Gasparrini M., 
Dall’Oglio A., Pindozzi F., Laghi A., Brescia A. Role of CT angiography with 
three-dimensional reconstruction of mesenteric vessels in laparoscopic 
colorectal resections: a randomized controlled trial. Surg Endosc., 2013, Jun; 
№ 27(6), рр. 2058–2067. https://doi.org/10.1007/s00464-012-2710-9

14. Luzon J.A., Andersen B.T., Stimec B.V., Fasel J.H.D., Bakka A.O., 
Kazaryan A.M., Ignjatovic D. Implementation of 3D printed superior mes-
enteric vascular models for surgical planning and/or navigation in right 
colectomy with extended D3 mesenterectomy: comparison of virtual and 



60

2'2024МосковскийХирургическийЖурнал

МoscowSurgicalJournal

ОНКОЛОГИЯ / ONCOLOGY

physical models to the anatomy found at surgery. Surg Endosc., 2019, Feb; 
№ 33(2), рр. 567–575. https://doi.org/10.1007/s00464-018-6332-8 

R e f e r e n c e s :

1. Tsarkov PV, Efetov SK, Zubayraeva AA, Puzakov KB, Oganyan NV. 
Surgeon’s role in CT-based preoperative determination of inferior mesen-
teric artery anatomy in colorectal cancer treatment. Khirurgia. Jurnal im. 
N.I. Pirogova, 2022, № (9), рр. 40-49. https://doi.org/10.17116/hirurg-
ia202209140

2. Murono K., Kawai K., Kazama S., Ishihara S., Yamaguchi H., Su-
nami E., Kitayama J., Watanabe T. Anatomy of the Inferior Mesenteric 
Artery Evaluated Using 3-Dimensional CT Angiography. Diseases of the 
Colon & Rectum, 2015, № 58(2), рp. 214–219. https://doi.org/10.1097/
DCR.0000000000000285

3. Wu C., Ye K., Wu Y., Chen Q., Xu J., Lin J., Kang W. Variations in 
right colic vascular anatomy observed during laparoscopic right colectomy. 
World J Surg Oncol., 2019, Jan 12; № 17(1), рр. 16. https://doi.org/10.1186/
s12957-019-1561-4 

4. Miyamoto R., Tadano S.., Sano N, Inagawa S., Adachi S., Yamamoto 
M. The impact of three-dimensional reconstruction on laparoscopic-assist-
ed surgery for right-sided colon cancer. Wideochir Inne Tech Maloinwazyjne, 
2017, Sep; № 12(3), рр. 251–256. https://doi.org/10.5114/wiitm.2017.67996

5. Alberti C., Three-dimensional CT and structure models. British 
Journal of Radiology, 1980, Volume 53, № 627, рр. 261–262. https://doi.
org/10.1259/0007-1285-53-627-261-b

6. Ignjatovic D., Stimec B., Finjord T. et al. Venous anatomy of the 
right colon: three-dimensional topographic mapping of the gastrocolic 
trunk of Henle. Tech Coloproctol, 2004, Mar; № 8(1), рр. 19–22. https://doi.
org/10.1007/s10151-004-0045-9

7. Hemmy D.C., Zonneveld F.W., Lobregt S., Fukuta K. A decade 
of clinical three-dimensional imaging: a review. Part I. Historical de-
velopment. Invest Radiol., 1994, Apr; № 29(4), рр. 489–496. https://doi.
org/10.1097/00004424-199404000-00019

8. Shuhaiber J.H. Augmented reality in surgery. Arch Surg., 2004, Feb; 
№ 139(2), рр. 170–174. https://doi.org/10.1001/archsurg.139.2.170 

9. Sueda T., Tei M., Furukawa H., Matsumura T., Koga C., Wakasugi 
M., Miyagaki H., Kawabata R., Shimizu J., Okada A., Hasegawa J. Surgical 
treatment of rectal cancer with a Retzius shunt: a case report. Surg Case 
Rep., 2019, Feb 18; № 5(1), рр. 25. https://doi.org/10.1186/s40792-019-
0583-z 

10. Kiil S., Stimec B.V., Spasojevic M., Fasel J.H., Ignjatovic D. 3D for 
D3: Role of Imaging for Right Colectomy in a Case with Congenital Su-
perior Mesenteric Vein Aneurysm and Co-Existing Anomalous Irrigation. 
Chirurgia, 2013, № 108(2), рр. 256–258 

11. Korai T., Okita K., Nishidate T., Okuya K., Akizuki E., Sato Y., 
Hamabe A., Kyuno D., Ishii M., Miura R., Imamura M., Nagayama M., 
Murakami T., Nobuoka T., Ito T., Takemasa I. Laparoscopic low ante-
rior resection for rectal cancer wherein the inferior mesenteric artery 
arose from the superior mesenteric artery: a case report. Surg Case 
Rep., 2021, Aug 11; № 7(1), рр. 179. https://doi.org/10.1186/s40792-
021-01254-z 

12. Andersen B.T., Stimec B.V., Kazaryan A.M., Rancinger P., Edwin 
B., Ignjatovic D. Re-interpreting mesenteric vascular anatomy on 3D virtual 
and/or physical models, part II: anatomy of relevance to surgeons operating 
splenic flexure cancer. Surg Endosc., 2022, Dec; № 36(12), рр. 9136–9145. 
https://doi.org/10.1007/s00464-022-09394-5

13. Mari F.S., Nigri G., Pancaldi A., De Cecco C.N., Gasparrini M., 
Dall’Oglio A., Pindozzi F., Laghi A., Brescia A. Role of CT angiography with 
three-dimensional reconstruction of mesenteric vessels in laparoscopic 
colorectal resections: a randomized controlled trial. Surg Endosc., 2013, Jun; 
№ 27(6), рр. 2058–2067. https://doi.org/10.1007/s00464-012-2710-9

14. Luzon J.A., Andersen B.T., Stimec B.V., Fasel J.H.D., Bakka A.O., 
Kazaryan A.M., Ignjatovic D. Implementation of 3D printed superior mes-
enteric vascular models for surgical planning and/or navigation in right 
colectomy with extended D3 mesenterectomy: comparison of virtual and 
physical models to the anatomy found at surgery. Surg Endosc., 2019, Feb; 
№ 33(2), рр. 567–575. https://doi.org/10.1007/s00464-018-6332-8

С в е д е н и я  о б  а в т о р а х :

Ефетов Сергей Константинович – кандидат медицинских наук, 
доцент кафедры факультетской хирургии № 2 им. Г.И. Лукомского 
Института клинической медицины ФГАОУ ВО Первый Московский 
государственный медицинский университет имени И. М. Сеченова 
(Сеченовский Университет) Минздрава РФ, 119048, Россия, Москва, 
ул. Доватора д. 15, email: efetov@mail.ru, ORCID: 0000-0003-0283-2217

Рычкова Арина Кирилловна – студент 6 курса Института 
Клинической Медицины им. Н. В. Склифосовского. ФГАОУ ВО 
Первый Московский государственный медицинский университет 
имени И. М. Сеченова (Сеченовский Университет) Минздрава РФ, 
119435, Россия, Москва, ул. Россолимо д. 11 ст. 2, email: ockun.riba@
yandex.ru, ORCID: 0009-0009-5809-8948

Хлусов Денис Игоревич – врач-онколог-хирург Университет-
ской клинической больницы № 4. ФГАОУ ВО Первый Московский 
государственный медицинский университет имени И. М. Сече-
нова (Сеченовский Университет) Минздрава РФ, 119048, Россия, 
Москва, ул. Доватора д. 15, email: denis.khlusov@yandex.ru, ORCID: 
0000-0002-8647-7605

Секачева Марина Игоревна – доктор медицинских наук, про-
фессор, директор института персонализированной онкологии, 
кафедра онкологии, радиотерапии и реконструктивной хирургии 
ИКМ им. Н. В. Склифосовского ФГАОУ ВО Первый Московский 
государственный медицинский университет имени И. М. Сечено-
ва (Сеченовский Университет) Минздрава РФ, 119435, Россия, Мо-
сква, ул. Большая Пироговская, д. 6, стр. 1, email: sekacheva_m_i@
staff.sechenov.ru, ORCID: 0000-0003-0015-7094 

Хоробрых Татьяна Витальевна – доктор медицинских наук, 
профессор РАН, директор клиники факультетской хирургии №2 
им. Г. И. Лукомского ИКМ им. Н. В. Склифосовского ФГАОУ ВО 
Первый Московский государственный медицинский университет 
имени И. М. Сеченова (Сеченовский Университет) Минздрава РФ, 
119048, Россия, Москва, ул. Доватора д. 15, email: khorobrykh_t_v@
staff.sechenov.ru, ORCID: 0000-0003-0617-6392 



61

2'2024 МoscowSurgicalJournal

МосковскийХирургическийЖурнал

ОНКОЛОГИЯ / ONCOLOGY

I n f o r m a t i o n  a b o u t  t h e  a u t h o r s :

Efetov Sergey Konstantinovich – Candidate of Medical Sciences, 
Associate Professor of the Department of Faculty Surgery No 2 named 
after I.G. Lukomsky of the Institute of Clinical Medicine. FSAEI HE 
I.M. Sechenov First Moscow State Medical University of the Ministry of 
Health of Russia (Sechenov University), 119048, 15 Dovator str., Mos-
cow, Russia, email: efetov@mail.ru, ORCID: 0000-0003-0283-2217

Rychkova Arina Kirillovna – a 6th year student of the N.V. Skli-
fosovsky Institute of Clinical Medicine. FSAEI HE I.M. Sechenov First 
Moscow State Medical University of the Ministry of Health of Russia 
(Sechenov University), 119435, 11 Rossolimo str., p.2, Moscow, Russia, 
e-mail: ockun.riba@yandex.ru, ORCID: 0009-0009-5809-8948

Khlusov Denis Igorevich – Oncologist-surgeon of the University 
clinical hospital No 4. FSAEI HE I.M. Sechenov First Moscow State 
Medical University of the Ministry of Health of Russia (Sechenov 
University), 119048, 15 Dovator str., Moscow, Russia,e-mail: denis.
khlusov@yandex.ru, ORCID: 0000-0002-8647-7605

Sekacheva Marina Igorevna – Doctor of Medical Sciences, Profes-
sor, Director of the Institute of Personalized Oncology, Department of 
Oncology, Radiotherapy and Reconstructive Surgery, N.V. Sklifosovsky 
of the Sechenov First Moscow State Medical University of the Ministry of 
Health of Russia (Sechenov University), 119435, 6 Bolshaya Pirogovskaya 
str, p. 2, Moscow, Russia, e-mail: sekacheva_m_i@staff.sechenov.ru, OR-
CID: 0000-0003-0015-7094 

Khorobrykh Tatiana Vitalievna – Doctor of Medical Sciences, 
Professor of the Russian Academy of Sciences, Head of the Depart-
ment of the Faculty Surgery Clinic No 2 named after G.I. Lukomsky of 
the Institute of Clinical Medicine of the Sechenov First Moscow State 
Medical University of the Ministry of Health of Russia (Sechenov Uni-
versity). The Department of Faculty Surgery No 2 named after I.G. Lu-
komsky Institute of Clinical Medicine FSAEI HE I.M. Sechenov First 
Moscow State Medical University of the Ministry of Health of Russia 
(Sechenov University), 119048, 15 Dovator str., Moscow, Russia, email: 
khorobrykh_t_v@staff.sechenov.ru, ORCID: 0000-0001-5769-5091



62

2'2024МосковскийХирургическийЖурнал

ВОЕННО-ПОЛЕВАЯ ХИРУРГИЯ / MILITARY FIELD SURGERY

МoscowSurgicalJournal

ВОЕННО-ПОЛЕВАЯ ХИРУРГИЯ

https://doi.org/10.17238/2072-3180-2024-2-62-69

УДК 614.8+614.2

© Масляков В.В., Капралов С.В., Сидельников С.А., Паршин А.В., Полиданов М.А., Урядов С.Е., Барсуков В.Г., Волков К.А., 
Аристова И.С., Марченко В.С., Мезиров Г.Г., Панферов В.Ю., 2024

Оригинальная статья / Original article

ХАРАКТЕРИСТИКА ПОВРЕЖДЕНИЙ ОРГАНОВ МАЛОГО ТАЗА ПРИ ОГНЕСТРЕЛЬНЫХ  
РАНЕНИЯХ ГРАЖДАНСКОГО НАСЕЛЕНИЯ, ПОЛУЧЕННЫХ В УСЛОВИЯХ ЛОКАЛЬНОГО  
ВООРУЖЕННОГО КОНФЛИКТА

В.В. МАСЛЯКОВ1,2, С.В. КАПРАЛОВ1, С.А. СИДЕЛЬНИКОВ1, А.В. ПАРШИН1, М.А. ПОЛИДАНОВ2,3*,  
С.Е. УРЯДОВ1, В.Г. БАРСУКОВ1,2, К.А. ВОЛКОВ1, И.С. АРИСТОВА2, В.С. МАРЧЕНКО1, Г.Г. МЕЗИРОВ1,  
В.Ю. ПАНФЕРОВ4

1 ФГБОУ ВО «Саратовский государственный медицинский университет имени В.И. Разумовского» Минздрава России. 410012, 
Саратов, Россия
2Медицинский университет «Реавиз». 410012, Саратов, Россия
3Университет «Реавиз». 198099, Санкт-Петербург, Россия
4ФГБОУ ВО «Самарский государственный медицинский университет» Минздрава России. 443099, Самара, Россия

Резюме
Введение. С большим сожалением приходится констатировать, что в современном мире не перестают возникать вооруженные конфликты. 
Несомненным остается тот факт, что при таких условиях ранения получают не только военнослужащие, непосредственно участвующие в военных 
действиях, но гражданское население.
Цель исследования. Дать характеристику повреждений при огнестрельных ранениях в область малого таза у пациентов из числа гражданского 
населения, полученных в условиях локального вооруженного конфликта.
Материалы и методы. В исследование включены 112 раненых из числа гражданского населения, получивших огнестрельные ранения в область 
малого таза. Включались пострадавшие в различные периоды вооруженных конфликтов: на территориях г. Грозного (Чеченская Республика) 
в период с 2000 по 2003 гг., Луганской Народной Республики, Донецкой Народной Республики, Запорожской и Херсонской областей в период 
проведения специальной военной операции. Из общего количества раненых мужчин было 64 (57,1 %) человек, женщин – 48 (42,8 %). Включались 
все раненые, имеющие проникающий характер в данную анатомическую область, возраст которых был не менее 18 лет. Исключались раненые, 
имеющие сочетанные повреждения головы, груди, конечностей.
Результаты. Все ранения в область малого таза условно можно разделить на три группы: ранения наружных половых органов, ранения внутренних 
органов малого таза и ранения наружных половых органов и внутренних органов. Осложнения при ранениях в данную анатомическую область 
встречаются в 34,8 %, а летальность на уровне 18,7 %.
Заключение. Таким образом, представленное исследование показывает, что огнестрельные ранения в область малого таза относятся к тяжелым 
ранениям, сопровождающиеся достаточно большим количеством осложнений и летальных исходов. 

Ключевые слова: локальный вооруженный конфликт, органы малого таза, огнестрельные ранения, ближайший послеоперационный период, 
осложнения, летальность.

Конфликт интересов: отсутствует.

Для цитирования: Масляков В.В., Капралов С.В., Сидельников С.А., Паршин А.В., Полиданов М.А., Урядов С.Е., Барсуков В.Г., Волков К.А., 
Аристова И.С., Марченко В.С., Мезиров Г.Г., Панферов В.Ю. Характеристика повреждений органов малого таза при огнестрельных ранениях 
гражданского населения, полученных в условиях локального вооруженного конфликта. Московский хирургический журнал, 2024. № 2. C. 62–69. 
https://doi.org/10.17238/2072-3180-2024-2-62-69

Вклад авторов: Масляков В.В., Капралов С.В., Сидельников С.А., Паршин А.В., Полиданов М.А., Урядов С.Е., Барсуков В.Г., Волков К.А., Аристова 
И.С., Марченко В.С., Мезиров Г.Г., Панферов В.Ю. – подготовка к публикации; Масляков В.В., Капралов С.В., Сидельников С.А., Паршин А.В., 
Полиданов М.А. – статистический анализ и подготовка к публикации.



63

2'2024 МoscowSurgicalJournal

ВОЕННО-ПОЛЕВАЯ ХИРУРГИЯ / MILITARY FIELD SURGERY

МосковскийХирургическийЖурнал
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Abstract.
Introduction. It is with great regret that armed conflicts continue to arise in the modern world. There is no doubt that under such conditions, not only 
military personnel directly involved in hostilities, but also civilians are injured.
The purpose of the study. To characterize the injuries in pelvic gunshot wounds in patients from the civilian population, received in the conditions of local 
armed conflict.
Materials and methods of research. The study included 112 wounded civilians with gunshot wounds to the pelvic region. The injured were included in 
different periods of armed conflicts: in the territories of Grozny (Chechen Republic) in the period from 2000 to 2003, Lugansk People's Republic, Donetsk 
People's Republic, Zaporizhzhya and Kherson regions during a special military operation. Of the total number of wounded men there were 64 (57,1 %), 
women – 48 (42,8 %). All the wounded with penetrating character in the given anatomical area, whose age was not less than 18 years, were included. The 
wounded with combined injuries to the head, chest, and extremities were excluded.
Results. All pelvic wounds can be divided into three groups: wounds of the external genitalia, wounds of the internal pelvic organs, and wounds of the external 
genitalia and internal organs. Complications from wounds to this anatomical region occur in 34.8%, and the mortality rate is 18,7 %.
Conclusion. Thus, the presented study shows that gunshot wounds to the pelvic region are severe wounds, accompanied by a fairly large number of 
complications and fatalities.

Key words: local armed conflict, pelvic organs, gunshot wounds, immediate postoperative period, complications, mortality.
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Введение

С большим сожалением приходится констатировать, что 
в современном мире не перестают возникать вооруженные 
конфликты. Несомненным остается тот факт, что при таких 
условиях ранения получают не только военнослужащие, не-
посредственно участвующие в военных действиях, но граж-
данское население. При этом, на долю гражданского населения 
приходится большая доля летальных исходов и осложнений, 
чем на военнослужащих [1, 2]. Это можно объяснить рядом 
факторов: первое, военнослужащие имеют средства инди-
видуальной защиты (СИЗ), снижающие последствие таких 
ранений, а гражданское население СИЗ не имеет. Второе, в 
армии отработана система эвакуации и этапности оказания 
медицинской помощи, среди гражданского населения такой 
системы не существует. Исследованию ранений живота у граж-
данского населения посвящено достаточно много публикаций 

[3, 4], однако, несмотря на это, остается множество нерешенных 
вопросов, среди которых можно выделить ранения в область 
малого таза.

Цель исследования. Дать характеристику повреждений 
при огнестрельных ранениях в область малого таза у пациен-
тов из числа гражданского населения, полученных в условиях 
локального вооруженного конфликта.

Материалы и методы

В исследование включены 112 раненых и числа гражданско-
го населения, получивших огнестрельные ранения в область 
малого таза. Включались пострадавшие в различные периоды 
вооруженных конфликтов: на территориях г. Грозного (Чеченская 
Республика) в период с 2000 по 2003 гг., Луганской Народной 
Республики, Донецкой Народной Республики, Запорожской и 
Херсонской областей в период проведения специальной воен-
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ной операции (СВО). Из общего количества раненых мужчин 
было 64 (57,1 %) человек, женщин – 48 (42,8 %). Включались 
все раненые, имеющие проникающий характер в данную ана-
томическую область, возраст которых был не менее 18 лет. 
Исключались раненые, имеющие сочетанные повреждения 
головы, груди, конечностей. Распределение раненых по воз-
расту представлено на рисунке 1.

Рис. 1. Соотношение раненых по возрасту (в %)

Fig. 1. The ratio of wounded by age (in %)

В качестве первичной документации использовались исто-
рии болезни раненых. В исследовании использовалась трех 
степенная шкала шока. Оценка состояния пострадавших осу-
ществлялась с использованием шкалы ВПХ-СП [5]. Разрешение 
на проведение исследования отражено локальным этическим 
комитетом (ЛЭК) Саратовского медицинского университета 
«Реавиз» (протокол ЛЭК номер 2 от 16.10.2023). Исследование 
проводили при наличии добровольных информированных со-
гласий пациентов в соответствии с декларацией о соблюдении 
международных, а также Российских этических принципов 
и норм (выписка из протокола № 19 заседания комитета по 
биоэтике от 26 октября 2018 года). Исследование выполнено 
в соответствии с требованиями Хельсинской декларации Все-
мирной медицинской ассоциации (в ред. 2013 года).

Анализ результатов исследования проводился с использо-
ванием метода описательной статистики. В качестве критерия 
использовался критерий согласия χ2. Статистическая значимость 
определялась как р < 0,01–0,29 – слабая положительная связь; 
r > 0,30–0,69 – умеренная положительная связь; r > 0,70–1,00 
– сильная положительная связь.

Результаты

В результате исследования было установлено, что преоб-
ладали лица с оскольчатыми огнестрельными ранениями – 87  
(77,7 %), тогда, как пулевые встречались в 25 (22,3 %) наблюдениях 
(r = 0,76, p < 0,05). Кроме того, преобладали множественные 
повреждения, частота которых составила 98 (87,5 %) случаев, 

тогда как изолированные повреждения встречались лишь в 
14 (12,5 %) наблюдениях (r = 0,87, p < 0,05). 

Всех раненых, в зависимости от анатомической локали-
зации ранения, условно можно разделить на три группы. В 
первую вошли ранения, затрагивающие только наружные по-
ловые органы, во вторую – внутренние органы малого таза и 
в третью – наружные половые органы и внутренние органы. 
Как показал дальнейший анализ, в первую группу вошло 23 
(20,5 %) раненых, при этом преобладали мужчины – 18 (16,1 
%) человек, женщин – 5 (4,5 %) пострадавших. Поврежденные 
органы и частота их повреждений отражено в таблице 1.

Таблица 1
Характер повреждений у раненых первой группы

Table 1
The nature of injuries in the wounded of the first group

Поврежденный орган / 
Damaged organ

Частота повреждений / Frequency 
of damage

мужчины / men 
(n = 18)

женщины / 
women (n = 5)

Частичный разрыв уретры 
/ Partial urethral tear

2 (1,8 %) –

Полный разрыв уретры / 
A complete urethral tear

6 (5,3 %) –

Повреждение только 
мошонки / Damage to the 
scrotum only

3 (2,7 %)
–

Повреждение мошонки 
и яичка / Damage to the 
scrotum and testicle

7 (6,25 %)
–

Повреждение наружной 
половой губы / Damage to 
the outer labia

– 5 (4,5 %)

На основании данных, которые представлены в таблице 1, 
можно сделать заключение, что чаще всего в первой группе у 
мужчин были выявлены повреждения уретры – 8 (7,1 %) случаев 
и яичка – 7 (6,2 %) наблюдений. При этом, в 6 (5,3 %) случаях 
преобладал полный разрыв уретры. Следует отметить, что во 
всех наблюдениях при разрыве уретры у мужчин отмечалось 
повреждение ее передней части.

Результаты оценки состояния в момент поступления ране-
ных данной группы по шкале ВПХ-СП отражены на рисунке 2.

Ранения наружных половых органов может быть отнесено 
к тяжелым травмам [6–9], однако, как показывают наши ис-
следования, отраженные на рисунке 2, в момент поступления 
тяжелое состояние было расценено только у 1 (0,9 %) раненого 
мужского пола, средней степени тяжести – у 5 (4,5 %) раненых 
и удовлетворительное – у 17 (15,2 %) раненых, 5 (4,5 %) женщин 
и 12 (10,7 %) – мужчин. 
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Рис. 2. Результаты оценки состояния в момент поступления 

раненых первой группы по шкале ВПХ-СП (в %)

Fig. 2. The results of the assessment of the condition at the time of admission 

of the wounded of the first group according to the VPH-SP scale (in %)

Минимальное количество тяжелых раненых может быть 
объяснено следующими факторами: 

1. Время от момента получения ранения до момента ока-
зания помощи не превышало 30 мин.

2. Во всех наблюдениях помощь таким раненым оказыва-
лась бригадами скорой медицинской помощи (БрСМП), при 
оказании помощи проводились противошоковые мероприятия 
в полном объеме.

3. Проведение противошоковых мероприятий включало в 
себя адекватное обезболивание и проведение внутривенной 
инфузионной терапии.

Во вторую группу вошло 65 (58 %) раненых, соответственно, 
мужчин – 31 (27,7 %), женщин – 34 (30,3 %) человек. Повреж-
денные органы у раненых этой группы и их частота отражены 
в таблице 2.

Таблица 2
Характер повреждений у раненых второй группы

Table 2
The nature of injuries in the wounded of the second group

Поврежденный орган / 
Damaged organ

Частота повреждений / Frequency 
of damage

мужчины / men 
(n = 31)

Женщины / 
women (n = 34)

Матка / Uterus – 14 (12,5 %)
Яичник / Ovary – 8 (7,1 %)
Мочевой пузырь / Bladder 21 (18,7 %) 7 (6,2 %)
Прямая кишка / Rectum 10 (8,9 %) 5 (4,5 %)

На основании данных, представленных в таблице 2 видно, 
что у женщин в данной группе преобладали повреждения вну-

тренних половых органов, которые были зарегистрированы 
в 22 (19,6 %), а ранения полых органов – в 12 (10,7 %) случаях. 
При этом в группе мужчин повреждений внутренних половых 
органов отмечено не было, а преобладали повреждения полых 
органов – 31 (27,7 %) случаев (r = 0,81, p < 0,05). Повреждение 
внутренних полых органов, несомненно, приводило к развитию 
перитонита, что утяжеляло состояние раненых этой группы. 
Результаты оценки состояния раненых данной группы в мо-
мент поступления по шкале ВПХ-СП отражены на рисунке 3.

Рис. 3. Результаты оценки состояния раненых в момент 

поступления второй группы по шкале ВПХ-СП (в %)

Fig. 3. The results of the assessment of the condition at the time of admission 

of the wounded of the second group on the scale of VPH-SP (in %)

При анализе данных, представленных на рисунке 3, можно 
сделать заключение, что в группе мужчин преобладали раненые, 
состояние которых в момент поступления было расценено как 
тяжелое и крайне тяжелое – 21 (18,7 %), как удовлетворитель-
ное и средней степени тяжести – 10 (8,9 %). В группе женщин, 
соответственно, 16 (14,3 %) и 18 (16,1 %) раненых (r = 0,67,  
p < 0,05). Преобладание тяжелых раненых мужского пола в 
данной группе может объяснено следующими причинами: 

1. В группе мужчин преобладали повреждения полых органов: 
мочевого пузыря и прямой кишки, что вызывало попадание 
в брюшную полость более агрессивной среды с развитием 
перитонита. В группе женщин преобладали ранения матки 
и придатков, что в меньшей мере способствовало развитию 
перитонита. Как следствие в момент поступления диагноз пе-
ритонита в группе мужчин был поставлен в 18 (16,1 %) случаях, 
а в группе женщин – в 8 (7,1 %) наблюдениях (r = 0,87, p < 0,05). 

2. В группе мужчин, поступивших позднее 1 часа от момента 
получения ранения, было госпитализировано 19 (16,9 %) чело-
век, в группе раненых женщин – 8 (7,1 %) (r = 0,81, p < 0,05). 3. 
БрСМП из общего число раненых второй группы медицинская 
помощь была оказана в 32 (28,6 %) случаях, соответственно, 
мужчинам – в 12 (10,7 %) наблюдениях, а в группе женщин – 20 
(17,8 %) (r = 0,61, p < 0,05), в остальных наблюдениях раненые 
были доставлены попутным транспортом, медицинская по-
мощь им не была оказана или оказывалась не в полном объеме. 
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Третью группу составили 24 (21,4 %) раненых, из них мужчин 
– 15 (13,4 %), женщин – 9 (8 %) человек. Поврежденные органы 
у раненых этой группы и их частота отражены в таблице 3.

Таблица 3
Характер повреждений у раненых третьей группы

Table 3
The nature of injuries in the wounded of the third group

Поврежденный орган / 
Damaged organ

Частота повреждений / Frequency 
of damage

мужчины / men 
(n = 15)

женщины / 
women (n = 9)

Наружные половые губы и 
мочевой пузырь / The outer 
labia and bladder

–
2 (1,8 %)

Наружные половые губы 
и прямая кишка / External 
labia and rectum

–
7 (6,2 %)

Уретра и мочевой пузырь / 
Urethra and bladder

6 (5,3 %) –

Мошонка, яичко, мочевой 
пузырь и прямая кишка 
/ Scrotum, testicle, bladder 
and rectum

2 (1,8 %)
–

Мошонка и мочевой пу-
зырь / Scrotum and bladder

2 (1,8 %) –

Мошонка, яичко и мочевой 
пузырь / Scrotum, testicle 
and bladder

3 (2,7 %)
–

Мошонка, яичко и прямая 
кишка / Scrotum, testicle 
and rectum

2 (1,8 %)
–

Из представленных в таблице 3 данных видно, что в третьей 
группе раненых отмечались наиболее тяжелые поражения, как 
органов, которые могут привести к развитию болевого шока, 
так и органов, способных привести к развитию перитонита. Это 
способствовало тому, что большинство раненых этой группы 
в момент поступления имели тяжелое или крайне тяжелое 
состояние – 21 (18,7 %) человек, из них женщин – 8 (7,1 %), а 
мужчин – 13 (11,6 %) (r = 0,67, p < 0,05). Только у 3 (2,7%) ра-
неных состояние в момент поступления было расценено как 
средней степени тяжести, из них у 2 (1,8 %) мужчин и 1 (0,9 
%) женщины. Результаты оценки состояния раненых данной 
группы в момент поступления по шкале ВПХ-СП отражены 
на рисунке 4. Преобладание тяжелораненых в данной группе 
может быть объяснено несколькими факторам:

1. Наличие множественных повреждений, в том числе на-
ружных половых органов у мужчин, что ведет к травматическому 
шоку и полых органов, способствующих развитию перитониту. 

2. Недостаточное и/или неправильное оказание медицинской 
помощи на догоспитальном этапе. Так, у 24 (21,4 %) раненых, 
отнесенных к этой группе, оказание помощи БрСМП осущест-
влялась только в 10 (8,9 %) наблюдениях, при этом в 3 (2,7 %) 
случаях она была оказана не в полном объеме (отсутствие 
адекватного обезболивания). В остальных 12 (12,7 %) случаях 
раненые были доставлены попутным транспортом, при этом 
первая помощь им оказана не была. 

3. Удлинение сроков госпитализации. Среди раненых дан-
ной группы, госпитализация в лечебное учреждение была 
осуществлена спустя более 60 мин в 8 (7,1 %) наблюдениях, что 
привело к утяжелению шока и развитию перитонита. 

Рис. 4. Результаты оценки состояния в момент поступления 

раненых третьей группы по шкале ВПХ-СП (в %)

Fig. 4. The results of the assessment of the condition at the time of 

admission of the wounded of the third group on the scale of VPH-SP (in %)

Анализ течения ближайшего послеоперационного периода 
показал, что различные осложнения при ранениях определенной 
анатомической области были зарегистрированы в 39 (34,8 %) 
наблюдениях, при этом преобладали гнойно-септические – 21 
(18,7 %). Минимальное количество осложнений было отмечено 
в первой группе – 3 (2,7 %) наблюдений, остальные 18 (16,1 %) 
приходятся на раненых второй и третьей группы. Погибло 25 
(22,3 %) раненых. Основные причины смертей представлены 
на рисунке 5.

Рис. 5. Основные причины летальных исходов при 

огнестрельных ранениях малого таза (в %)

Fig. 5. The main causes of deaths in small pelvic gunshot wounds (in %)
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На основании представленных на рисунке 5 данных можно 
сделать заключение, что основной причиной летальных исхо-
дов стал травматический шок – 10 (8,9%), не купирующийся 
перитонит – 8 (7,1 %), сепсис – 4 (3,6 %) и тромбоэмболия 
легочной артерии (ТЭЛА) – 3 (2,7 %).

Обсуждение

Таким образом, представленное исследование показывает, 
что огнестрельные ранения в область малого таза относят-
ся к тяжелым ранениям, сопровождающиеся достаточно 
большим количеством осложнений и летальных исходов. К 
тому же, стоит отметить, что особенностью таких ранений 
у женщин является наличие детородных органов в этой 
анатомической области, повреждение которых может при-
вести к утрате функции деторождения, особенно у женщин 
фертильного возраста.

Заключение

Все ранения в область малого таза условно можно разделить 
на три группы: ранения наружных половых органов, ранения 
внутренних органов малого таза и ранения наружных половых 
органов и внутренних органов. Осложнения при ранениях в 
данную анатомическую область встречаются в 34,8 %, а леталь-
ность на уровне 18,7 %.
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Резюме
Введение. Проблема травматических повреждений тазового пояса до настоящего времени всё ещё не теряет своей актуальности.
Цель исследования. Изучить изменения гормонального фона в динамике у женщин с проникающими огнестрельными ранениями малого таза 
в ближайшем послеоперационном периоде.
Материалы и методы исследования. Было отобрано 40 пациенток из числа гражданского населения, которые проходили лечение по поводу 
проникающих огнестрельных ранений малого таза, полученных в результате локальных боевых действий. Средний возраст составил 36±4 
лет. Ближайший послеоперационный период зависит от временного фактора, занимающего промежуток от момента ранения до выполнения 
хирургического вмешательства. Исходя из этого, нами были сформированы две клинические группы по 20 человек. В первую (А) были отобраны 
раненые, временной промежуток у которых не превысил 60 мин, во вторую (Б) – у которых превысил 60 мин.
Результаты. Начиная с первых суток после операции, увеличение гормонов в двух группах отличалось: в группе А, где помощь была оказана 
быстрее, соответственно, травмирующий фактор был меньше, количество гормонов увеличивалось по сравнению с нормальными показателями, 
однако, по сравнению с группой Б.
Заключение. Проведенное исследование показывает, что огнестрельные ранения малого таза у женщин приводят к изменениям гормонального 
фона, которые зависят от времени, прошедшего от момента получения ранения до начала выполнения хирургического лечения и изменяются в 
зависимости от суток, прошедших с момента выполнения хирургического вмешательства. 

Ключевые слова: огнестрельные ранения, малый таз, изменения гормонального фона,; ближайший послеоперационный период.
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Abstract
Introduction. The problem of traumatic injuries of the pelvic girdle, until now still does not lose its relevance.
The purpose of the study. To study changes in hormonal background in women with penetrating gunshot wounds of the small pelvis in the immediate 
postoperative period.
Materials and methods of research. Forty female patients from the civilian population who were treated for penetrating gunshot wounds of the small 
pelvis received as a result of localized combat operations were selected. The mean age was 36±4 years. The immediate postoperative period depends on the 
time factor occupying the interval from the moment of wounding to the surgical intervention. Based on this, we formed two clinical groups of 20 people 
each. The first group (A) included the wounded, whose time interval did not exceed 60 min, and the second group (B) included the wounded, whose time 
interval exceeded 60 min.
Results. Starting from the first day after surgery, the increase of hormones in the two groups differed: in group A, where help was provided more quickly, 
respectively, the traumatic factor was less, the amount of hormones increased compared to normal values, however, compared to group B.
Conclusion. The study shows that pelvic gunshot wounds in women lead to changes in the hormonal background that depend on the time elapsed from the 
time of wounding to the start of surgical treatment and vary depending on the day elapsed since the surgical intervention was performed.

Key words: gunshot wounds; small pelvis; changes in hormonal background; immediate postoperative period.
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Введение

Проблема травматических повреждений живота, к большому 
сожалению, не теряет своей актуальности. Согласно данным, 
представленным в научно-исследовательской литературе, по-
вреждения данной анатомической области в структуре боевых 
ранений встречаются в 4–7 % наблюдений [1]. При этом наиболее 
тяжелые ранения встречаются при ранениях в области малого 
таза [2]. Как показывает анализ литературных данных, ранения 
малого таза с применением огнестрельного оружия у женщин 
сочетается со значительным процентом осложнений и летальных 
исходов. Причем установлена взаимосвязь между количественным 
числом осложнений и временными рамками от момента полу-
чения травмы до начала выполнения хирургического лечения [3, 
4]. Огнестрельные ранения приводят к развитию травматической 
болезни, в патогенезе которой не последняя роль отводится, в 
том числе и гормональному фону [5–7]. Несмотря на активное 
внимание к данной проблеме, имеется достаточно большое ко-
личество неразрешенных вопросов в этом направлении.

Цель исследования. Изучить изменения гормонального фона 
в динамике у женщин с проникающими огнестрельными ране-
ниями малого таза в ближайшем послеоперационном периоде.

Материалы и методы

Для проведения исследования было отобрано 40 человек 
из числа гражданского населения, которые проходили лечение 
по поводу проникающих огнестрельных ранений малого таза, 
полученных в результате локальных боевых действий. Все па-
циентки были женского пола, средний возраст составил 36±4 

лет. Доказано, что ближайший послеоперационный период за-
висит от временного фактора, занимающего промежуток от 
момента ранения до выполнения хирургического вмешательства. 
Исходя из этого, нами были сформированы две клинические 
группы. В первую (А) были отобраны раненые в количестве 
20 (50 %) человек, временной промежуток у которых не пре-
высил 60 мин, во вторую (Б) – 20 (50 %) раненых, временной 
промежуток у которых превысил 60 мин. В исследование были 
включены пациентки, получившие множественные проника-
ющие оскольчатые ранения малого таза, кровопотеря в обеих 
группах не превышала 1000 мл. Оценка состояния в момент 
поступления проводилась с применением шкалы ВПХ-ОР  
[8, 9]. В соответствии с данной шкалой в группе А преобладали 
повреждения, которые расценивались в 0,6–0,8 баллов (ранения 
средней степени тяжести), а в группе Б – в 1,3–1,6 баллов (тяжелые 
ранения). Исключались ранения не проникающего характера.

Для сравнения полученных результатов лабораторных 
результатов, были проведены исследование аналогичных по-
казателей у 20 женщин, давших свое согласие на проведение 
исследования, того же возраста, не имеющих на момент про-
ведения исследования выявленных острых или хронических 
заболеваний. Данные женщины составили группу сравнения, 
которым исследование проводилось однократно. 

Разрешение на проведение исследования отражено локаль-
ным этическим комитетом (ЛЭК) Саратовского медицинского 
университета «Реавиз» (протокол ЛЭК номер 3 от 17.11.2023). 
Исследование проводили при наличии добровольных инфор-
мированных согласий пациентов в соответствии с декларацией 
о соблюдении международных, а также Российских этических 
принципов и норм (выписка из протокола № 19 заседания 
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комитета по биоэтике от 26 октября 2018 года). Исследование 
выполнено в соответствии с требованиями Хельсинской декла-
рации Всемирной медицинской ассоциации (в ред. 2013 года).

В процессе исследования были изучены гормоны, относящиеся 
к стрессовым: тиреотропный гормон, кортизол, инсулинопо-
добный фактор роста, лептин, адреналин, серотонин, гистамин. 
Для проведения исследования данных гормонов применялся 
метода иммуноферментный анализ (ИФА) на фотометре «Opsys 
Thermolabsystems», в состав которого входил вошер и комплект 
моноклональных антител. Помимо исследования гормонального 
фона, проводилось изучение глюкозы крови. С этой целью про-
изводился забор капиллярной крови, которую в дальнейшем 
исследовали на лабораторном анализаторе глюкозы и лактата 
SUPER GL. Пациенткам, составившим основную группу, ис-
следование данных показателей проводилось в динамике на 
1–3; 5–7; 10–15; 17–19 сутки после выполненной операции.

Полученные в результате исследования данные заносились 
в базу, которая представляет из себя таблицу в формате Excel. 
Результаты обрабатывались с помощью описательных методов 
статистики. В качестве критерия использовался критерий со-
гласия χ2. Статистическая значимость определялась как р<0,05. 
Для установления корреляционных связей был использован 
непараметрический критерий Спирмена (r). Трактовка по-
лученных результатов с использованием данного критерия, 
осуществлялась с учетом силы связи: r>0,01–0,29 – слабая по-
ложительная связь, r > 0,30–0,69 – умеренная положительная 
связь, r > 0,70–1,00 – сильная положительная связь.

Результаты

Полученные результаты по гормональному фону пациенток на 
1–3 сутки после выполненной операции отражены на рисунке 1.

Рис. 1. Результаты гормонального фона у пациентов 

на 1–3 сутки после выполненной операции

Примечание: * – знак, отражающий статистическую 

достоверность по сравнению с группой сравнения

Fig. 1. Results of hormonal background in patients 

on 1–3 days after the performed surgery

Note: * – sign reflecting statistical reliability in 

comparison with the comparison group

Анализ данных, которые отражены на рисунке 1, показывает, 
что после выполненной операции, на 1–3 сутки, происходит 
количественный рост исследуемых гормонов в двух группах по 
сравнению с данными, полученными в группе сравнения. Так, 
количество тиреотропного гормона составило в группе А 4,76 [3,32; 
5,56] мЕД/л, в группе Б – 6,67 [5,91; 7,93] мЕД/л, т.е. отмечается 
статистическое достоверное увеличение данного показателя по 
сравнению, как между двумя группами (r = 0,85, p < 0,05), так и 
с группой сравнения – 2,32 [2,21; 2,43] мЕД/л (r = 0,89, p < 0,05). 
Количество кортизола – в группе А составило 415,1 [309,7; 326,4] 
нмоль/л, в группе Б – 512,9 [449,7; 568,4] нмоль/л, отмечается 
увеличение данного показателя как между группами А и Б (r = 
0,83, p < 0,05), так и с данными группы сравнения – 310,3 [307,3; 
320,2] нмоль/л. Инсулиноподобный фактор в группе А составил 
76 [65; 84] нг/мл, в группе Б – 84 [75; 97] нг/мл (r = 0,87, p < 0,05), 
в группе сравнения количество данного гормона составило 59 
[49; 64] нг/мл, отмечается значительное увеличение количества 
данного гормона в обеих группах (r = 0,92, p < 0,05). Лептин, со-
ставил, соответственно 34,7 [25,8; 39,2] нг/мл и 43,2 [38,1; 48,6] нг/
мл (r = 0,85, p < 0,05), в группе сравнения – 15,3 [12,6; 16,1] нг/мл 
(r = 0,95, p < 0,05). Серотонин – 21,3 [18,6; 22,8] нг/мл и 32,5 [29,1; 
38,4] нг/мл (r = 0,85, p < 0,05), в группе сравнения – 14,2 [12,1; 16,6] 
нг/мл (r = 0,93, p < 0,05). Гистамин – 3,43 [2,63; 4,15] нг/мл и 4,38 
[3,63; 4,85] нг/мл (r = 0,82, p < 0,05), в группе сравнения – 1,31 [1,23; 
1,55] нг/мл (r = 0,94, p < 0,05). Адреналин – 1,56 [1,23;1,87] нг/мл и 
2,45 [2,12;2,57] нг/мл (r = 0,67, p < 0,05), в группе сравнения – 0,21 
[0,17;0,27] нг/мл (r = 0,98, p < 0,05). На основании полученных 
данных можно сделать заключение, что в анализируемые сутки 
происходит повышение количества всех стрессовых гормонов 
по сравнению с результатами, полученными в группе сравнения. 
При этом отмечаются статистически достоверные различия между 
группами А и Б: так в группе Б количество исследуемых гормонов 
оказалось значительно выше по сравнению с группой А.

Результаты гормонального фона, полученные на 5–7 сутки 
после выполненного операционного вмешательства, пред-
ставлены на рисунке 2.

Рис. 2. Результаты гормонального фона у пациентов 

на 5–7 сутки после выполненной операции

Fig. 2. Results of hormonal background in patients 

on 5–7 days after the performed surgery
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Анализ данных, отраженных на рисунке 2, показывает, что 
в группе Б в отмеченный период существенных изменений 
гормонального фона у пациенток отмечено не было, имеются 
лишь незначительные колебания всех показателей по сравнению 
с предыдущими сутками. В тоже время, в группе А проис-
ходило восстановление некоторых исследуемых показателей, 
которые стали соответствовать данным, полученным в группе 
сравнения. Так, количество тиреотропного гормона снизилось 
до 2,41 [1,78; 2,78] мЕД/л (r = 0,12, p > 0,05), серотонина до 15,3 
[14,6; 15,8] нг/мл (r = 0,12, p > 0,05), количество кортизола до 
318,6 [276,7; 385,8] нмоль/л (r = 0,11, p > 0,05), адреналина до 
0,26 [0,18; 0,37] нг/мл (r = 0,16, p > 0,05). Существенных изме-
нений оставшихся показателей на данные сутки отмечено не 
было, они были повышены по сравнению с группой сравнения, 
однако, несколько ниже по сравнению с группой Б.

К 10–15 суткам после выполненной операции, в группе А 
отмечалось полное восстановление гормонального фона: все 
исследуемые показатели стали соответствовать полученным 
в группе сравнения. В группе Б отмечалось восстановление 
тиреотропного гормона, количество которого отмечалось на 
уровне 2,48 [1,81; 2,83] мЕД/л (r = 0,12, p > 0,05), серотонина – 
16,5 [14,9; 17,4] нг/мл (r = 0,16, p > 0,05), кортизола – 320,4 [282,5; 
388,3] нмоль/л (r = 0,17, p > 0,05), адреналина – 0,24 [0,16; 0,26] 
нг/мл (r = 0,18, p > 0,05). Изменений в других исследуемых по-
казателях выявлено не было, они существенно не изменялись.

К 17–19 суткам после выполненной операции все исследуемые 
показатели, как в группе А, так и в группе Б восстанавливались 
и соответствовали данным, полученным в группе сравнения.

Показатели глюкозы сыворотки крови в двух сравниваемых 
группах в динамике отражены на рисунке 3. 

Рис. 3. Динамика показателей глюкозы сыворотки крови у пациентов 

группы А и Б в ближайшем послеоперационном периоде (ммоль/л)

Fig. 3. Dynamics of serum glucose parameters in group A and B 

patients in the immediate postoperative period (mmol/L)

Анализ данных, отраженных на рисунке 3, показывает, 
что показатель глюкозы в сыворотки крови у раненых дан-
ной категории изменялся в двух анализируемых группах не 
одинаково и зависел от суток, прошедших от момента вы-
полнения хирургического лечения. Так, на 1–3 сутки после 
выполненной операции, в группе А и Б полученные резуль-
таты существенно не отличались друг от друга и находились 

в пределах физиологической нормы, в группе А исследуемый 
показатель составил 3,2 [3,1; 3,6] ммоль/л, в группе Б – 3,7 [3,4; 
3,8] ммоль/л (r = 0,12, p > 0,05). К 5–7 суткам после выполнен-
ного хирургического вмешательства в обеих группах было 
зарегистрировано увеличение данного показателя, однако, в 
группе А он соответствовал показателям физиологической 
нормы и составил 4,6 [4,5; 5,1] ммоль/л, тогда как в группе Б 
было зарегистрировано значительное повышение уровня глю-
козы сыворотки крови по сравнению, как с данными группы 
А, так и с физиологической нормой – 7,9 [7,3; 8,5] ммоль/л  
(r = 0,72, p < 0,05). На 10–15 сутки после выполненной опера-
ции, существенных изменений глюкозы сыворотки крови у 
пациентов группы А отмечено не было, данный показатель 
соответствовал результатам, полученным на предыдущие сутки, 
и соответствовал физиологически нормальным показателям. 
В группе Б было зарегистрировано максимальное увеличение 
данного показателя до 8,2 [7,8; 8,8] ммоль/л (r = 0,79, p < 0,05). 
Восстановление глюкозы сыворотки крови отмечено к 17–19 
суткам после выполнения хирургического лечения по поводу 
ранения малого таза. На данные сутки исследуемые показа-
тели, как в группе А, так и в группе Б стали соответствовать 
показателям физиологической нормы.

Обсуждение

Проведенное исследование показывает, что огнестрельные 
ранения малого таза у женщин приводят к изменениям гор-
монального фона, которые зависят от времени, прошедшего 
от момента получения ранения до начала выполнения хирур-
гического лечения и изменяются в зависимости от суток, про-
шедших с момента выполнения хирургического вмешательства. 
Так, известно, что область таза является одной из шокогенных 
зон, где сконцентрировано множество нервных окончаний и 
стволов, и любое повреждение приводит к развитию мощной 
ответной реакции. Можно предположить, что огнестрельное 
повреждение этой анатомической области приводит к раз-
витию травматического шока, который не всегда проявляется 
клинически. 

Данное предположение подтверждается тем фактом, что 
начиная с первых суток после операции, было зарегистриро-
вано увеличение гормонов, регуляция которых гипоталамо-
гипофизарной системой, а также гормоны, продуцируемые 
корой надпочечников. В первую очередь это инсулиноподобный 
фактор роста и адреналин. При этом увеличение гормонов в 
двух группах отличалось, в группе А, где помощь была оказана 
быстрее, соответственно, травмирующий фактор был меньше, 
количество гормонов увеличивалось по сравнению с нормаль-
ными показателями, однако, оно было меньше по сравнению с 
группой Б, где травматический фактор был значительно доль-
ше. При этом восстановление гормонального фона в группе А 
происходило также быстрее по сравнению с группой Б. В ходе 
исследования было установлено, что в группе Б начиная с 5–7 
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суток после выполненного хирургического вмешательства, про-
исходило повышение количества глюкозы в сыворотки крови, 
причем это отмечалось на фоне повышенного содержания гор-
монов, участвующих в обменных процессах. Данный феномен 
уже был описан в научных исследованиях и получил название 
«диабет травмы» [10]. По мнению авторов, данное состояние 
обусловлено снижением толерантности к экзогенно вводимой 
глюкозе и повышением резистентности к инсулину. В нашем 
исследовании восстановление показателя глюкозы сыворотки 
крови происходило на 17–19 сутки после выполнения хирур-
гического лечения, когда отмечалось полное восстановление 
гормонального фона у оперированных пациенток.

Заключение

Таким образом, при сопоставлении полученных лабораторных 
данных с клинической картиной, нами было выявлено, что в 
прогностическом плане наибольшее значение из всех изучаемых 
гормонов принадлежало адреналину. При этом, критическое 
значение этого гормона у пациенток с такими ранениями на-
ходилось в пределах > 2,5 нг/мл. Здесь необходимо отметить 
несколько факторов, сочетание которых дает возможность 
рассматривать увеличение данного гормона в качестве не-
благоприятного фактора, приводящего к летальному исходу:

1. Увеличение адреналина выше указанного количества.
2. Сочетание увеличение этого гормона с гипергликемией 

> 8,5 ммоль/л.
3. Длительность сочетания увеличения адреналина с ги-

пергликемией, которая превышала 10–12 дней. 
При сочетании этих факторов летальность составляла  

86 %. Можно предположить, что стойкое увеличение адреналина 
приводило к вазоконстрикции, нарушению микроциркуляции, 
расстройству метаболизма в клетках, что сопровождалось не-
хваткой усвояемости глюкозы, нарушению энергетического 
обмена, истощению и гибели с развитием полиорганной не-
достаточности.
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ПЛАСТИКА ВЕК И ПЕРИОРБИТАЛЬНОЙ ОБЛАСТИ СВОБОДНЫМ КОЖНЫМ ЛОСКУТОМ
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Резюме 
Введение. Блефаропластика занимает одну из ведущих позиций в пластической хирургии. Особенно актуальной становится функциональная 
блефаропластика в связи проведением специальной военной операции, которая в разы увеличила посттравматические рубцовые изменения 
век после получения минно-взрывных, огнестрельных и ожоговых травм лица. Одним из хирургических методов лечения является эксцизия 
патологической рубцовой ткани с одномоментной пластикой дефекта свободным кожным лоскутом.
Целью работы является сравнение результатов блефаропластики, применяемой для коррекции дефектов века и периорбитальной области, в 
зависимости от зоны забора используемых свободных лоскутов.  
Материалы и методы. В проспективное клиническое исследование были включены 52 пациента, которым в период с 2020 по 2023 годы была 
выполнена блефаропластика свободным кожным лоскутом.
Результаты и обсуждение. Положительные функциональные и эстетические результаты зависят от исходного состояния рубцово-измененной 
зоны, механизма получения травматического повреждения, а также от зоны забора аутодермального лоскута.
Заключение. Блефаропластика свободным лоскутом, дающая хорошие ближайшие и отдаленные результаты. Оптимальным пластическим 
материалом по нашим наблюдениям является аутодермальный лоскут из ретроаурикулярной зоны и зоны промежности. Несмотря на хорошие 
результаты, необходимо продолжение поиска наилучших методов блефаропластики для снижения риска возникновения осложнений.

Ключевые слова: блефаропластика, свободный лоскут, аутодермальный лоскут.
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EYELID AND PERIORBITAL AREA PLASTIC SURGERY WITH A FREE SKIN FLAP
REGINA A. PAKHOMOVA1, KONSTANTIN V. KLIMENKO1, KRISTINA V. ARTAMONOVA2, NATELA T. GRISHINA2, 
EKATERINA V. PORTNOVA2

1FGBOU IN Rosbiotech. 125080, Russia, Moscow,
2Revitalife Plastic Surgery Clinic LLC. 119361, Moscow, Russia

Abstract 
Introduction. Blepharoplasty occupies one of the leading positions in plastic surgery. Functional blepharoplasty is becoming especially relevant in connection 
with a special military operation, which significantly increased post-traumatic scarring of the eyelids after receiving mine-explosive, gunshot and burn injuries 
to the face. One of the surgical methods of treatment is the excision of pathological scar tissue with simultaneous repair of the defect with a free skin flap.
The aim of the work is to compare the results of blepharoplasty used to correct defects in the eyelid and periorbital region, depending on the sampling zone 
of the free flaps used.
Materials and methods. A prospective clinical study included 52 patients who underwent blepharoplasty with a free skin flap between 2020 and 2023.
Results and discussion. Positive functional and aesthetic results depend on the initial state of the scar-altered zone, the mechanism of traumatic injury, as 
well as on the zone of intake of the autodermal flap.
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Conclusion. Blepharoplasty with a free flap, which gives good immediate and long-term results. According to our observations, the optimal plastic material is 
an autodermal flap from the retroauricular zone and the perineal zone. Despite the good results, it is necessary to continue the search for the best blepharoplasty 
methods to reduce the risk of complications.
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Введение 

Блефаропластика занимает одну из ведущих позиций в 
пластической хирургии. 

Под блефаропластикой принято понимать хирургическое 
вмешательство, направленное на устранение дефектов век и 
периорбитальной зоны.

Впервые операции на веках встречаются в древнеиндийских 
медицинских трактатах 400 лет до нашей эры. В X в. Авиценна 
описал применение операций на веках для улучшения зритель-
ного обзора у пациентов. В европейской медицине применение 
блефаропластики датируется концом 18 – началом 19 веков 
[1]. Современные аспекты блефаропластики были описаны 
во второй половине 20 века и нашли свое применение в эсте-
тической хирургии, применяемой и в настоящее время [2–3].

Однако помимо эстетической блефаропластике все силь-
нее увеличивается потребность в блефаропластики функцио-
нальной. Последняя становится особенно актуальной в связи 
проведением специальной военной операции, которая в разы 
увеличила посттравматические рубцовые изменения век по-
сле получения минно-взрывных, огнестрельных и ожоговых 
травм лица [4].

Проведенные исследования в области посттравматических 
рубцовых изменений периорбитальной области показали, что с 
увеличением срока посттравматического периода увеличивается 
плотность рубца, его эхогенность и смещение окружающих 
тканей век, что усугубляет как косметический дефект, так и 
физиологические нарушения [5–6].

Для улучшения эффективности блефаропластики необ-
ходимо проводить количественные измерения изменений в 
глазной щели [7–8].

Расширения области применения блефаропластики при-
вело к поиску новых и оптимальных методов данной операции. 
Реалии настоящего времени вызывают значительный рост 
необходимости проведения блефаропластики по поводу руб-
цовых деформаций век и периорбитальной зоны. 

Показания к выполнению подобных операций носят не 
только и не столько эстетический характер, но главным образом 
физиологический. Нарушение анатомического строения века 
приводит к слезотечению, сужению полей зрения у больных, 
развитию кератита [9].

Серьезной проблемой блефаропластики является функцио-
нальная и косметическая реабилитация пациентов с рубцовыми 
деформациями век и периорбитальной области [10–11]. Это 
обусловлено вторичным рубцовым сокращением трансплантата. 
Одним из хирургических методов лечения является эксцизия 
патологической рубцовой ткани с одномоментной пластикой 
дефекта свободным кожным лоскутом [12]. 

Целью работы является сравнение результатов блефаропла-
стики, применяемой для коррекции дефектов века и периорби-
тальной области, в зависимости от зоны забора используемых 
свободных лоскутов. 

Материалы и методы

В проспективное клиническое исследование были включе-
ны 52 пациента, которым в период с 2020 по 2023 годы была 
выполнена блефаропластика свободным кожным лоскутом. 
Количество лиц мужского пола составило 36 человек (69%), 
женского – 16 (31%). Возраст пациентов 22–48 (35) лет.

 Причинами обращения за хирургической помощью явились 
рубцовые изменения век и периорбитальной области вслед-
ствие травматического повреждения век, ожоговой стриктуры, 
злокачественные опухоли (табл. 1).

Таблица 1
Причины выполнения блефаропластики

Table 1
The reasons for performing blepharoplasty

количество больных/
number of patients

%

минно-взрывная травма/ mine 
explosion injury

8 15

огнестрельная травма/ gunshot 
injury

18 35

ожоговая травма/burn injury 24 46
злокачественная опухоль/
malignant tumor

2 4

итого/ total 52 100
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У 28 человек отмечалось рубцовое изменение одного века (верх-
него или нижнего), из них у 12 – двустороннее поражение, у 10 
– одностороннее обоих век. Лагофтальм в различной степени 
отмечался у 44 пациентов (табл. 2).

Таблица 2
Локализация рубцовых изменений

Table 2
Localization of scarring

количество боль-
ных/ number of 

patients

% Лагофтальм/ 
Lagophthalmos

верхнее веко/upper 
eyelid

18 36 % 16 (36 %)

нижнее веко/lower 
eyelid

10 20 % 2 (5 %) 

двустороннее по-
ражение/bilateral 
lesion

12 24 % 7 (16 %)

верхнее и нижнее 
веко/ upper and 
lower eyelid

10 20 % 19 (43 %)

итого/ total 50 100 % 44 (100 %)

Степень лагофтальма варьировалась от 4 до 13 мм. 
Двум пациенткам была выполнена операция удаления база-

лиомы с последующей пластикой кожного дефекта свободным 
лоскутом (рис. 1).

Рис. 1. Пластика свободным кожным лоскутом после удаления базалиомы

Fig. 1. Plastic surgery with a free skin flap after removal of basal cell carcinoma

Забор кожного лоскута для пластики производился в ос-
новном из заушной области и области промежности (табл. 3). 

Таблица 3
Локализация забора кожного лоскута для пластики

Table 3
Localization of skin flap sampling for plastic surgery

количество боль-
ных/ number of 

patients

%

заушная зона/behind the ear 28 54 %
зона промежности/perineal area 16 31 %
передняя брюшная стенка/
anterior abdominal wall

6 11,5 
%

предплечье/forearm 2 3,5 %
итого/ total 52 100 %

Выбор данных зон основывался на достаточном «резерв-
ном» количестве ткани в этих зонах. В связи с этим при заборе 
большого кожного лоскута не создается выраженного натяже-
ния ткани и, как следствие, нет опасности развития краевого 
некроза шва. Кроме того, локализация рубца после забора 
трансплантата малозаметна из-за локализации последнего.

Преимущество лоскута из заушной области заключается еще 
и в совпадении окраски кожного покрова с периорбитальной 
областью, чем достигается наилучший косметический эффект 
оперативного вмешательства.

Для получения оптимальных результатов все кожные лоску-
ты во избежание натяжения трансплантированного кожного 
лоскута в период рубцевания и уплотнения ткани все лоскуты 
пришивались с «избытком». В послеоперационном периоде 
проводилась иммобилизация века и применялись асептиче-
ские гидроколлоидные повязки и дозированная компрессия 
трансплантата.

Результаты и обсуждение

В ближайшем послеоперационном периоде у всех 52 паци-
ентов не было отмечено осложнений. Приживление лоскута к 
7-м суткам отмечалось в 100 % случаев. При этом трансплантат 
имел исходные размеры, цвет трансплантата практически не 
отличался от окружающих тканей. У 1 пациента после ожого-
вой травмы был отмечен краевой некроз кожи с последующим 
заживлением вторичным натяжением. 

В течение 1,5–2 месяцев сохранялась эритема рубца, ко-
торая исчезла после облитерации вновь сформированного 
сосудистого русла. 

При обследовании через 3 месяца у всех прооперированных 
больных отмечено приживление пересаженного свободного 
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лоскута, лагофтальм не отмечался, не было натяжения лоскута 
и рубцовой деформации. У двух пациентов отмечено появление 
гиперпигментации трансплантированного лоскута.

При обследовании через 6 месяцев у трех больных отмечен 
лагофтальм 1 мм, не вызывающий физических и косметиче-
ских проблем.

При обследовании через год у 43 (83 %) пациентов достигнут 
положительный результат, у которых не отмечено рубцовой 
деформации оперированной зоны, выворота века, выражен-
ных рубцовых деформаций. Лагофтальм от 1 до 2 мм отмечен 
у 6 (11 %) пациентов. У 2 (4 %) больных отмечено истончение 
кожного лоскута. У 1 (2 %) пациента возникли выраженные 
рубцовые изменения, потребовавшие повторного оперативного 
вмешательства. Слезотечения из оперированного глаза не было 
зарегистрировано ни у одного пациента (табл. 4).

Таблица 4
Отдаленные результаты блефаропластики свободным  

лоскутом

Table 4
Long-term results of blepharoplasty with a free flap

через 3 ме-
сяца/after 
3 months

через 6 ме-
сяцев/after 

6 months

через 
12 ме-
сяцев/
after 12 
months

итого/
total

Выворот века/ 
Eversion of the 
century

– – – –

Истончение 
кожного лоскута/ 
Thinning of the skin 
flap

– – 2 2

Лагофтальм/ 
Lagophthalmos

– 3 6 6

Слезотечение/ 
Lacrimation

– – – –

Рубцовая дефор-
мация/ Scarring

– – 1 1

Гиперпиг-
ментация/ 
Hyperpigmentation

2 2 6 6

Через 2 года после операции выраженные рубцовые 
изменения с уменьшением площади трансплантата были 
отмечены у 2 пациентов. Лагофтальм наблюдался у 8 па-
циентов, однако он не превышал 1 мм. Гиперпигментация 
присутствовала у 5 больных, однако это не вызывало эсте-
тического неудобства. Слезотечения не отмечал ни один 
из пациентов.

Необходимо отметить, что наилучшие результаты операции 
как в ближайшем, так и в отдаленном послеоперационных 
периодах зависели от зоны забора трансплантата. При заборе 
свободного кожного лоскута из ретроаурикулярной области и 
из области промежности не было получено ни одного ослож-
нения. Наибольшее количество осложнений было получено 
при заборе аутодермального лоскута с предплечья (табл. 5).

Таблица 5

Количественная оценка послеоперационныхо сложнений в 
зависимости от зоны забора аутодермотрансплантата

ретроаурику-
лярная зона/ 
retroauricular 

zone 

промеж-
ность/ 

perineum

передняя 
брюшная 

стенка/ 
anterior 

abdominal 
wall

пред-
плечье/ 
forearm

Истончение 
кожного лоскута/ 
Thinning of the skin 
flap

– – 1 1

Лагофтальм/ 
Lagophthalmos

– – 2 4

Рубцовая деформа-
ция/ Scarring – – –

2

Гиперпигментация/ 
Hyperpigmentation – –

1 4

Резюмируя все вышесказанное необходимо отметить, что 
положительные функциональные и эстетические результаты 
зависят от исходного состояния рубцово-измененной зоны, 
механизма получения травматического повреждения, а также 
от зоны забора аутодермального лоскута.

Заключение 

Реалии настоящего времени вызывают значительный рост 
необходимости проведения блефаропластики по поводу руб-
цовых деформаций век и периорбитальной зоны. Показания к 
выполнению подобных операций носят не только и не столько 
эстетический характер, но главным образом физиологический. 
Нарушение анатомического строения века приводит к слезоте-
чению, сужению полей зрения у больных, развитию кератита.

В связи с этим продолжается поиск новых оптимальных 
методов оперативного лечения рубцовых деформаций. Одним 
из таких методов является блефаропластика свободным лоску-
том, дающая хорошие ближайшие и отдаленные результаты. 

Оптимальным пластическим материалом по нашим наблю-
дениям является аутодермальный лоскут из ретроаурикулярной 
зоны и зоны промежности.

Несмотря на хорошие полученные результаты исследования, 
необходимо продолжение поиска наилучших методов блефа-
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ропластики для снижения риска возникновения осложнений, 
в том числе и вторичных рубцовых деформаций, требующих 
проведения повторной операции.
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Клинический случай/ Clinical case

ЗНАЧИМОСТЬ МЕТОДА СЕЛЕКТИВНОГО ЗАБОРА КРОВИ ИЗ НАДПОЧЕЧНИКОВЫХ ВЕН В 
ДИАГНОСТИКЕ АКТГ-НЕЗАВИСИМОГО ГИПЕРКОРТИЦИЗМА НА ФОНЕ ДВУСТОРОННЕЙ 
ГИПЕРПЛАЗИИ НАДПОЧЕЧНИКОВ
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Резюме
Введение. Эндогенный гиперкортицизм – сравнительно редкое патологическое состояние, при этом по тяжести течения и трудовому прогнозу 
имеет весомое место среди всех эндокринопатий.
Клинический случай. Представлен клинический случай АКТГ-независимого гиперкортицизма (синдрома Иценко-Кушинга), а также сложности 
его диагностики и дифференциального диагноза. В ходе обследования была выявлена двусторонняя гиперплазия надпочечников. Методом 
сравнительного селективного забора крови из надпочечниковых вен и нижней полой вены была определена латерализация гиперпродукции 
кортизола. Кроме того, в качестве дополнительного теста для дифференциальной диагностики первичного и вторичного гиперкортицизма была 
проведена оценка стероидного профиля крови и мочи методом ВЭЖХ, которая подтвердила у пациента АКТГ-независимый гиперкортизолизм 
(синдром Иценко-Кушинга). Благодаря применению метода ССЗВК удалось решить вопрос об объеме оперативного вмешательства и предотвратить 
возможную необоснованную двустороннюю адреналэктомию при гормонально-неактивном образовании правого надпочечника. При проведении 
сравнительного селективного забора крови из надпочечниковых вен (ССЗВК) с целью определения латерализации «эталонным гормоном» у 
данного пациента был выбран андростендион, что ранее в литературе не описывалось. Было проведено оперативное лечение, и представлена 
информация о послеоперационном периоде пациента. 
Выводы. Приведенный клинический случай демонстрирует алгоритм диагностики причин гиперкортицизма, возможные ошибки и применение 
трудоемких и высокотехнологичных методов диагностики. Также указывается важность мультидисциплинарного подхода, несмотря на 
изолированную эндокринную патологию.

Ключевые слова: гиперкортицизм, синдром Иценко-Кушинга, гиперплазия надпочечников, селективный забор крови из надпочечниковых вен.
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Abstract
Introduction. Endogenous hypercorticism is a relatively rare pathological condition, while in terms of severity of the course and labor prognosis it has a 
significant place among all endocrinopathies.
A clinical case. A clinical case of ACTH-independent hypercorticism (Itsenko-Cushing syndrome), as well as the complexity of its diagnosis and 
differential diagnosis, is presented. During the examination, bilateral adrenal hyperplasia was revealed. The lateralization of cortisol hyperproduction was 
determined by the method of comparative selective blood sampling from the adrenal veins and the inferior vena cava. In addition, as an additional test for 
the differential diagnosis of primary and secondary hypercorticism, the steroid profile of blood and urine was evaluated by HPLC, which confirmed the 
patient's ACTH-independent hypercortisolism (Itsenko-Cushing syndrome). Thanks to the use of the CVD method, it was possible to resolve the issue of 
the volume of surgical intervention and prevent possible unjustified bilateral adrenalectomy with hormonal inactive formation of the right adrenal gland. 
When conducting a comparative selective blood sampling from the adrenal veins (CVD) in order to determine lateralization with the "reference hormone" 
in this patient, androstenedione was selected, which was not previously described in the literature. Surgical treatment was performed and information about 
the patient's postoperative period was provided.
Conclusions. The above clinical case demonstrates an algorithm for diagnosing the causes of hypercorticism, possible errors and the use of time-consuming 
and high-tech diagnostic methods. The importance of a multidisciplinary approach is also indicated, despite the isolated endocrine pathology.
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Введение

Эндогенный гиперкортицизм – сравнительно редкое патоло-
гическое состояние, при этом по тяжести течения и трудовому 
прогнозу имеет весомое место среди всех эндокринопатий. Под 
термином эндогенный гиперкортицизм принято понимать 
эндокринную патологию, проявляющуюся вследствие избы-
точной секреции кортизола надпочечником, вызванной его 
гипертрофией/гиперплазией, или за счет вторичной стимуляции 
неизмененной ткани надпочечника адренокортикотропным 
гормоном (АКТГ), обусловленной аденомой гипофиза или 
АКТГ-эктопией. В свою очередь в русскоязычной литерату-
ре принято разделять понятия болезнь Иценко-Кушинга и 
синдром Иценко-Кушинга. Болезнь Иценко-Кушинга – это 
нейроэндокринное заболевание, обусловленное хронической 
гиперпродукцией АКТГ опухолью гипофиза, что в свою оче-
редь, приводит к повышенной выработке кортизола корой 
надпочечников и появлению симптомокомплекса гиперкор-
тицизма. Синдром Иценко-Кушинга – термин используется 
для обозначения доброкачественной опухоли надпочечника, 
секретирующей кортизол; в англоязычной литературе объ-
единяет как первичный, так и вторичный гиперкортицизм.

Ввиду порой неспецифической клинической картины эндо-
генного гиперкортицизма, его диагностика и дифференциаль-

ная диагностика, а также выбор дальнейшей тактики лечения 
зачастую вызывает трудности и требует мультидисципли-
нарного подхода, что не реализуемо в полной мере даже при 
тщательном обследовании пациентов диспансерной группы в 
многопрофильных организациях [1], а требует стационарных 
условий. После подтверждения эндогенной гиперпродукции 
кортизола по результатам ночного подавляющего теста с 1 мг 
дексаметазона, необходимо установить этиологию гиперкорти-
цизма. Для этого проводят оценку суточного ритма секреции 
АКТГ, что, как правило, позволяет дифференцировать син-
дром Иценко-Кушинга (если уровень АКТГ стойко подавлен) 
и АКТГ-зависимые формы гиперкортицизма (если уровень 
АКТГ нормальный или повышенный при увеличенном уровне 
кортизола). Отсутствие подавления кортизола крови более, чем 
на 50 % от исходного уровня в ходе пробы с 8 мг дексаметазона 
указывает на АКТГ-независимую форму, т.е. является патоло-
гией надпочечников [2], которая встречается приблизительно у 
10–20 % пациентов с эндогенным гиперкортицизмом. Причиной 
синдрома Иценко-Кушинга может быть: доброкачественное 
новообразование надпочечника, аденома, макро- или микро-
узелковая гиперплазия как одного, так и обоих надпочечников 
или АКТГ-эктопия вследствие нейроэндокринной опухоли, что 
конечно же требует тщательной дифференциальной диагностики 
[2, 3]. Встречаются случаи, когда при проведении КТ надпо-



85

2'2024 МoscowSurgicalJournal

ХИРУРГИЧЕСКАЯ ЭНДОКРИНОЛОГИЯ / SURGICAL ENDOCRINOLOGY

МосковскийХирургическийЖурнал

чечников, определяется двустороннее поражение (например, 
сочетание аденомы в одном надпочечнике и гиперплазии в 
другом), тогда источник гиперпродукции определить не пред-
ставляется возможным. В таких сложных клинических случаях 
целесообразно проведение катетеризации и забора крови из 
надпочечниковых вен. Это технически сложный, но точный 
метод сравнительной оценки секреторной активности надпо-
чечников, позволяющий определить источник гиперсекреции. 

Актуальность

Эндогенный гиперкортицизм встречается в 10 случаях на 
1 млн. населения в год в возрасте 20–50 лет, причем у женщин 
чаще, чем у мужчин [2]. При этом на каждые 5 случаев болезни 
Иценко-Кушинга приходится 1 случай кортикостеромы [4]. 
Агрессивное течение заболевания влечет за собой развитие 
таких тяжёлых кортизол-ассоциированных состояний как: 
артериальная гипертензия, миокардиодистрофия, сердечная 
недостаточность, стероидный сахарный диабет, остеопороз, 
миопатия, ожирение и др. Прогрессирование данных состоя-
ний ведёт к увеличению риска развития кардиоваскулярных 
осложнений, инвалидизации и летальности пациентов. При 
своевременной диагностике и возможностях хирургического 
лечения, симптомы гиперкортицизма в большинстве случаев 
могут быть устранены. «Золотым стандартом» диагностики 
источника гиперсекреции при двустороннем поражении надпо-
чечников в клинически сложных случаях можно назвать срав-
нительный селективный забор крови из надпочечниковых вен 
(ССВЗК) с определением уровня кортизола, альдостерона крови 
в левой, правой надпочечниковых венах и на периферии либо в 
нижней полой вене, с последующим расчётом коэффициентов 
селективности и латерализации. Методика сравнительного 
ССВЗК продемонстрировала высокую чувствительность (более 
90 %) и специфичность – 100 % [5]. Однако методика ССВЗК 
представляется технически сложной: в большинстве случаев 
катетеризация правой надпочечниковой вены неуспешна и 
трактовка результатов исследования крайне затруднительна. 
Манипуляция селективного забора крови дорогостоящая и 
инвазивная, требует оснащенной рентгеноперационной, квали-
фицированного эндоваскулярного хирурга и госпитализации 
пациента [6, 7]. Тем не менее результаты селективного забора 
крови могут помочь быстро и правильно установить диагноз 
и предотвратить ненужные пациенту оперативные вмеша-
тельства. Приведенный ниже клинический случай является 
показательным примером важности проведения ССЗВК при 
двустороннем поражении надпочечников.

Клинический случай

Пациент, Ф., 1970 г.р., впервые госпитализирован в 1 клинику 
(терапии усовершенствования врачей) ВМедА в марте 2019 
года с жалобами на общую и мышечную слабость в верхних и 

нижних конечностях, избыточную массу тела, вариабельность 
артериального давления (уровни АД от 100 и 90 мм рт. ст. до 
180 и 110 мм рт. ст. в течение суток), периодическую боль в 
стопах, возникающую в покое, склонность к гнойничковым 
высыпаниям и периодический зуд кожи в области спины, уме-
ренную сухость во рту и жажду, учащенное мочеиспускание.

Из анамнеза пациента известно, что с 2010 года отмечал по-
вышение артериального давления до максимальных значений 
160 и 100 мм рт. ст., сопровождающееся интенсивной головной 
болью, преимущественно в затылочной области. По данному 
поводу пациент амбулаторно консультирован терапевтом, 
впервые инициирована антигипертензивная терапия (таб. 
Периндоприл/Индапамид, дозировок не помнит) с умеренным 
положительным эффектом. В последующем при периодическом 
самоконтроле отмечалось кризовое течение артериальной ги-
пертензии (максимальный уровень артериального давления 
220 и 120 мм рт. ст.) на фоне психоэмоционального стресса. 
Проведена коррекция гипотензивной терапии (таб. Хинаприл/
Гидрохлортиазид 20/12,5 мг/сут, таб. Лерканидипин 20 мг/сут, 
таб. Бисопролол 10 мг/сут, таб. Моксонидин 0,4 мг/сут, таб. 
Торасемид 2,5 мг/сут) с положительным эффектом (уровни 
артериального давления находятся в целевых значениях 120–130 
и 70–80 мм рт. ст.).

В июле 2017 года пациент отметил ухудшение общего состо-
яния в виде появления центрипитального перераспределения 
подкожного жирового слоя с отложением жира преимуществен-
но в области живота и груди, истончения верхних и нижних 
конечностей, жажды и сухости во рту. По данному поводу 
амбулаторно был консультирован эндокринологом. Впервые 
установлен сахарный диабет 2 типа, инициирована пероральная 
сахароснижающая терапия (таб. Метформин 2000 мг/сут) под 
контролем гликемического профиля (глюкоза в течение суток 
6–8 ммоль/л, уровень HbA1c 6,26 %). Проведена частичная 
оценка гормональной функции гипофизарно-адреналовой 
оси: фоновый кортизол 449 нмоль/л (норма 185–624 нмоль/л), 
циркадность ритма секреции не определялась, подавлен АКТГ 
(< 5 пг/мл), ночной подавляющий тест с 1 мг дексаметазона не 
проводился. Выполнено ультразвуковое исследование органов 
брюшной полости от 12.07.2017 г.: в проекции надпочечников 
патологических образований выявлено не было.

В сентябре 2018 года пациент отметил ухудшение общего 
состояния в виде изменения цвета лица (появление багрово-
цианотичного оттенка), возникновения множественных гной-
ничковых высыпаний и подкожных кровоизлияний в области 
спины, подошвенных бородавок, изменения ногтей (рис. 1).

По данному поводу был консультирован неврологом, дер-
матологом, терапевтом, эндокринологом. Впервые при ультра-
звуковом исследовании органов брюшной полости от 15.02.2019 
г. выявлено образование правого надпочечника: округлое, анэ-
хогенное, с четкими ровными контурами, размерами 20х16х15 
мм. По данным КТ надпочечников от 22.02.2019 г. получены 
данные за наличие узловых образований обоих надпочечни-
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ков, округлой формы, размерами справа до 24х54 мм, слева 
до 42х57 мм, нативной плотностью –18–20 HU, неравномерно 
накапливающие контраст до+45+65 HU, в отсроченную фазу 
плотность +12+35 HU, коэффициент вымывания не рассчи-
тывался ввиду низкой плотности образований. 

Рис. 1. Пациент в 2014 году Рис.2. Пациент в 2018 году

Fig 1. The patient in 20142014 Fig 2. The patient in 20182014 

В связи с выявленными объемными образованиями над-
почечников проведена оценка гормональной активности, по 
результатам которого было отмечено резкое повышение кор-
тизола слюны 35,6 нмоль/л, кортизола суточной мочи 633 
мкг/сут, полное подавление АКТГ < 5 пг/мл, проба с 8 мг дек-
саметазона – 768 нмоль/л (отсутствие подавления кортизола).

При госпитализации в 1 клинику терапии усовершен-
ствования врачей Военно-медицинской академии – состоя-
ние расценивалось как удовлетворительное. Телосложение 
гиперстеническое, питание избыточное, отложение жира в 
области живота, груди и VII шейного позвонка «бычий горб», 
истончение верхних и нижних конечностей. ИМТ – 29 кг/м2. 
Лицо ярко гиперемировано, преобладает багрово-цианотичный 
оттенок («матронизм»), отмечается экзофтальм обоих глаз. 
Мраморность и истончение кожных покровов нижних конеч-
ностей, множественные гнойничковые высыпания и подкожные 
кровоизлияния по всей поверхности спины. Стрий на момент 
поступления выявлено не было. Тургор кожи снижен. Частота 
пульса отмечена на уровне – 60 уд. в мин. (на фоне приема 10 
мг бисопролола в сутки). Артериальное давление, измеренное 
методом Короткова 140 и 80 мм рт. ст. За период госпитали-
зации пациенту выполнен обширный перечень исследований 
с целью проведения дифференциальной диагностики между 
болезнью и синдромом Иценко-Кушинга (табл. 1). 

Таблица 1 
Результаты обследования пациента Ф. за период госпитализации (с 11.03.2019 г. по 25.03.2019 г.)

Table 1
Results of the examination of patient F. for the period of hospitalization (from 11.03.2019 to 25.03.2019)

Показатели /
Indicators

Результаты/ 
Results

Глюкоза, ммоль/л (референсные значения – 3,1–6,1), /Glucose, mmol/l (reference values – 3,1–6,1) 8,09
HbA1c (менее 6,5%)/HbA1c (less than 6,5 %) 7,1
Калий, ммоль/л (референсные значения – 3,6–5,3)
/ Potassium, mmol/l (reference values – 3,6–5,3)

3,9

Креатинин, мкмоль/л (58–110), /Creatinine, mmol/l (58–110) 113
Общий белок, г/л (64 – 83) /Total protein, g/l (64 – 83) 67
Общий холестерин, ммоль/л (менее 4,5)/Total cholesterol, mmol/L (less than 4,5), 3,82
ЛПНП, ммоль/л (менее 1,4)/LDL, mmol/L (less than 1,4) 1,83
ДЭА-С, мг/дл (44,3 – 331,0)/DEA-C, mg/d (44,3 – 331,0) 112
Кортизол в слюне, нмоль/л (менее 9,4)/Cortisol in saliva, nmol/L (less than 9.4) 35,6
Свободный кортизол в суточной моче, нмоль/24 ч (60–413)/Free cortisol in daily urine, nmol/24 h 
(60–413)

633

Кортизол в сыворотке крови утром, нмоль/л (150–690 /Morning serum cortisol, nmol/L (150–690) 449 нмоль/л/ 449 nmol/L
Ночной короткий тест с 1 мг ДМТ (менее 50 нмоль/л)/Overnight short test with 1 mg DMT (less 
than 50 nmol/L)

320 нмоль/л, /320 nmol/L

Уровень АКТГ в сыворотке крови утром, пг/мл (до 46) /Morning serum ACTH level, pg/ml (up to 
46)

менее 5, /less than 5
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Большой дексаметазоновый тест (8 мг)/Large Dexamethasone Test (8 mg) 768 нмоль/л
(проба отрицательная)/ 768 nmol/L 
(test negative)

МРТ ХСО с в/в контрастированием (1,5 Т)/MRI XCO with intravenous contrast (1,5 T) Данных за аденому гипофиза не полу-
чено/ There are no data for pituitary 
adenoma. 

КТ забрюшинного пространства с в/в контрастированием (рис. 4)/CT scan of the retroperitoneal 
space with intravenous contrast (fig. 4)

Надпочечники расположены обыч-
но. Крупные узловые образования 
надпочечников, округлой формы, 
плотность –18 –20 HU, неравномерно 
накапливают контраст до +45 +65, в 
отсроченную фазу плотность + 12 + 
35 HU, размеры образований справа 
до 2,4 х 5,4 см, слева до 4,2 х 5,7 см/. 
The adrenal glands are normally located. 
Large nodular formations of the adrenal 
glands, rounded in shape, density –18 
–20 HU, unevenly accumulate contrast 
up to + 45 + 65, in the delayed phase 
density + 12 + 35 HU, the size of the 
formations on the right is up to 2,4 x 5,4 
cm, on the left up to 4,2 x 5,7 cm

Продолжение Таблицы 1

На основании клинико-анамнестических данных (изменение 
внешности по «кушингоидному» типу, неконтролируемое тече-
ние артериальной гипертензии), лабораторных (отрицательная 
проба с 8 мг дексаметазона, подавленный уровень АКТГ) и 
инструментальных исследований (по данным КТ выявлены 
образования обоих надпочечников, размерами справа до 24х54 
мм, слева до 42х57 мм; не выявлено наличие аденомы гипофиза 
по результатам МРТ хиазмально-селлярной области) пациенту 
впервые установлен диагноз: «АКТГ-независимый синдром 
Иценко-Кушинга». Учитывая крупные размеры объемных об-
разований в надпочечниках, наличие объемного образования 
в печени неизвестного генеза, выполнена КТ органов брюшной 
полости, оценен уровень дегидроэпиандростерон-сульфата 
(ДЭА-С) – 112 мг/дл, по результатам которых убедительных 
данных за злокачественный генез образований получено не было. 
Для оценки кортизол-ассоциированных состояний выполнены 
фиброгастродуоденоскопия (ФГДС), двухэнергетическая рент-
геновская абсорбциометрия (dualenergy X-ray absorptiometry 
– DXA), оценка функции сердечно-сосудистой системы. Полу-
чены данные за формирование вторичной кардиомиопатии 
(по сравнению с Эхо-КГ от 2018 г. (табл. 2) – отрицательная 
динамика в виде увеличения размеров сердца). Пациент выпи-
сан с рекомендациями выполнения селективного забора крови 
из надпочечниковых вен с целью определения латерализации 
гормонально-активного образования и решения вопроса об 
объеме оперативного лечения [8]. 

В апреле 2019 года консультирован хирургом. Несмотря 
на прогрессирование клинических проявлений эндогенного 

гиперкортицизма, рекомендовано дообследование. В серии 
гормональных исследований от апреля 2019 года отмечался 
подавленный уровень АКТГ (менее 1,1 пмоль/л), отсутствие 
МР-данных за аденому гипофиза. 

При дообследовании от июля 2019 по данным МР-контроля 
получены данные за микроаденому гипофиза размером 4,5 мм 
с нечеткими контурами, которая была расценена как АКТГ-
секретирующая (рис. 3). Консультирован нейрохирургом, ре-
комендовано хирургическое лечение. 22.10.2019 г. выполнена 
транссфеноидальная аденомэктомия. По результатам гисто-
логического исследования было выявлено доброкачественное 
новообразование гипофиза, данных за кортикотропиному не 
получено. Гистологическое заключение: фрагменты нейроги-
пофиза с очаговыми кровоизлияниями и аденомы с участками 
альвеолярного и фетального строения из ацидофильных и 
хромофобных клеток.

 В послеоперационном периоде выполнена оценка функции 
гипофиза, по результатам которой нарушений его гормональной 
активности не выявлено: ТТГ – 0,43 мкМЕ/мл (норма 0,27 – 4,2), 
ФСГ 28,56 мМЕ/мл (норма 1,5 – 12,4), пролактин 210 мкМЕ/мл 
(норма 86 – 324), ЛГ 10 мМЕ/мл (норма 1,7 – 8,6), ИФР-1 174 
нг/мл (норма 74 – 196). Кроме того, принимались во внимание 
возможные нарушения синтеза антидиуретического гормона, но 
клинических проявлений несахарного диабета не отмечалось, 
относительная плотность мочи в общем анализе сохранялась 
адекватной (выше 1010). Уровень АКТГ продолжал оставаться 
подавленным (менее 5 пг/мл) в сочетании с резким повышением 
уровня кортизола в слюне 46,65 нмоль/л (норма менее 9,4).
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Таблица 2
Результаты эхокардиографии пациента Ф. за период наблюдения

Table 2
Echocardiography results of patient F. during the follow-up period

Параметры/
Options

Май/
2018 г.

May Oct.2018

Март/
2019 г.

March Oct. 2019

Февраль/ 2020 г.
February 2020

Март/
2021 г.

March Oct. 2021

Норма/
Norm

Раскрытие створок АК
Opening of AC flaps

– 23 – 18,8 >15 мм

Передне-задний размер 
ЛП, Anterior-posterior 
LP size

– 45 – 41,2 19–40 мм

Толщина МЖП 12 10 12 10,3 7–11 мм
Толщина задней стенки 
ЛЖ, MVP thickness

11 13 14 11,4 7–11 мм

Толщина свободной 
стенки ПЖ, Pancreatic 
free wall thickness

– 4,8 4,84 3,75 <5 мм

КДР ЛЖ, CDR LV 55 56,7 59,9 54, 2 35–57 мм
КСР ЛЖ, CSR LV 30 37,4 41,3 38,3 21,6–34,8 мм
ФВ ЛЖ, EF LV 71 62 – 58,6 >50 %
КДР ПЖ перед-
незадний, CDR RJ 
anteroposterior

– 29 28,4 27,1 <30 мм

Индекс массы мио-
карда ЛЖ, Index mass 
myokarda LS

118 123 129 120 < 115 г/м2/ g/m2

Рис. 3. МРТ хиазмально-селлярной области 2019 г. 

Стрелками обозначена аденома гипофиза.

Fig. 3. MRI of the chiasmal-sellar area, 2019, arrows indicate pituitary adenoma.

Пациент повторно госпитализирован в 1 клинику (терапии 
усовершенствования врачей) для дообследования и решения 
вопроса об объеме оперативного лечения АКТГ-независимого 
синдрома Иценко-Кушинга. Вновь проведены пробы с 2 мг и 8 
мг дексаметазона – пробы отрицательные (фоновый кортизол 
крови в 9:00 – 441 нмоль/л). Малый дексаметазоновый тест (2 
мг): кортизол на пробе – 650 нмоль/л (N <50 нмоль/л). Боль-

шой дексаметазоновый тест (8 мг): кортизол – 430 нмоль/л. 
Повторно подтверждена АКТГ-независимая форма синдрома 
Иценко-Кушинга. Исключены: гиперальдостеронизм (альдо-
стерон, ренин, альдостерон/рениновое соотношение в норме, 
электролитных нарушений не выявлено) и феохромоцитома 
(метанефрин, норметанефрин в норме). 

В качестве дополнительного теста для проведения диф-
ференциальной диагностики первичного и вторичного ги-
перкортицизма на базе клиники им. Э.Э. Эйхвальда Северо-
Западного медицинского Университета была использована 
оценка стероидного профиля крови и мочи методом ВЭЖХ. 
По данным (Ворохобиной Н.В., Великановой Л.И. и соавт.) у 
больных с СИК уровни F, B и S крови, экскреция FF и FE с мо-
чой, а также соотношение F/E крови и FF/FE мочи достоверно 
выше, чем у больных с субклиническим СИК. У больных с СИК 
гипофизарного генеза соотношение F/E крови достоверно 
выше, а уровень B и S достоверно ниже, чем у больных с СИК 
надпочечникового генеза. Значительное увеличение F крови и 
экскреции FF и FE с мочой, а также увеличение соотношения 
F/E крови и FF/FE мочи, качественное изменение стероидного 
профиля являются признаками органического эндогенного 



89

2'2024 МoscowSurgicalJournal

ХИРУРГИЧЕСКАЯ ЭНДОКРИНОЛОГИЯ / SURGICAL ENDOCRINOLOGY

МосковскийХирургическийЖурнал

гиперкортицизма по данным ВЖЭХ и могут быть использованы 
для его диагностики до проведения пробы с дексаметазоном. 
Таким образом, у нашего пациента методом ВЭЖХ подтверждено 
наличие АКТГ-независимого гиперкортицизма (табл. 4, 5) [9].

Таблица 4
Стероидной профиль мочи методом ВЭЖХ

Table 4
Urine steroid profile by HPLC

Наименование теста/
Name of the test

Результат/
Result

Нормы/
Norms

Ед. изм/
Units

Свободный кортизол мочи 
(метод ВЭЖХ) FF/ Free 
Urinary Cortisol (HPLC) FF

87,0 10–25 мкг/с
µg/s

Свободный кортизон мочи 
(метод ВЭЖХ) FE/ Free 
Urinary Cortisone (HPLC) FE

140,1 20–75 мкг/с
µg/s

Индекс свободный кор-
тизон/свободный корти-
зол в моче/ Urinary Free 
Cortisone/Free Cortisol Index

1,6 2–3 –

6 в-гидроксикортизол мочи 
(метод ВЭЖХ), 6-Urinary 
v-hydroxycortisol (HPLC)

462,5 40–300 мкг/с
µg/s

18 гидроксикортико-
стерон мочи (метод 
ВЭЖХ)/ 18 Urinary 
hydroxycorticosterone (HPLC 
method)

28,4 < 30 мкг/с
µg/s

Индекс 6 
в-гидроксикортизол 
мочи/свободный кор-
тизол в моче/ Urinary 
Hydroxycortisol Index/
Urinary Free Cortisol 6

5,3 2–12 –

Установлен диагноз: АКТГ-независимый синдром Ицен-
ко-Кушинга. Макронодулярная гиперплазия обоих над-
почечников. Состояние после аденомэктомии гипофиза 
от 22.10.2019 г. 

При КТ-контроле образования обоих надпочечников без 
динамики роста (рис. 4). По данным DXA впервые выявлена 
остеопения в поясничном отделе позвоночника (Т-критерий 
–1,9 SD). МРТ хиазмально-селлярной области (ХСО): состо-
яние после удаления аденомы гипофиза, послеоперационные 
изменения, без признаков рецидива.

Таким образом, имея двустороннее симметричное пораже-
ние надпочечников, неэффективность оперативного лечения в 
объеме трансназальной аденомэктомии, повторно поставлен 
вопрос о проведении сравнительного селективного забора 
крови из надпочечниковых вен.

Таблица 5
Стероидной профиль крови методом ВЭЖХ.

Table 5
Blood steroid profile by HPLC.

Наименование теста
Name of the test

Результат
Result

Нормы
Norms

Ед. изм.
Units

Кортизол (метод ВЭЖХ) (F)/
Cortisol (HPLC) (F)

176,2 45–140 нг/мл
ng/mL

Кортизон (метод ВЭЖХ) (Е)/
Cortisone (HPLC) (E)

13,9 10–25 нг/мл
ng/mL

Кортикостерон (метод ВЭЖХ) 
(B)/Corticosterone (HPLC) (B)

7,7 < 3,0 нг/мл
ng/mL

11-дезоксикортикостерон 
(метод ВЭЖХ) (DOC)/ 
11-Deoxycorticosterone (HPLC) 
(DOC)

<0,5 < 3,0 нг/мл
ng/mL

11-дезоксикортизол (метод 
ВЭЖХ) (S)/11-Deoxycortisol 
(HPLC) (S)

5,8 < 2,0 нг/мл
ng/mL

Индекс кортизол/кортизон в 
крови/ Blood cortisol/cortisone 
index

12,7 4–6

18-гидроксикортико-
стерон (метод ВЭЖХ)/ 
18-Hydroxycorticosterone 
(HPLC method)

<0,5 < 1,0 нг/мл
ng/mL

11-дегидроксикортико-
стерон (метод ВЭЖХ)/ 
11-Dehydroxycorticosterone 
(HPLC method)

<0,5 < 3,0 нг/мл
ng/mL

Рис 4. КТ надпочечников с контрастированием от 2020 г. Стрелками 

указаны объемные образования левого и правого надпочечников

Fig 4. CT scan of the adrenal glands with contrast from 2020
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Летом 2020 года в эндокринологическом отделении кли-
ники им. Э.Э. Эйхвальда Северо-Западного медицинского 
Университета выполнен сравнительный селективный забор 
крови из надпочечниковых вен и нижней полой вены с целью 
определения доминирующей стороны продукции кортизола. 
Диагностические градиенты оценивались по модифициро-
ванной нами методики на основе способа оценки латерализа-
ции секреции альдостерона. Так как в исходной методике для 
контроля успешности катетеризации надпочечниковой вены 
используется определение уровня кортизола [10], а в нашем 
случае именно этот гормон является искомым, мы видоизме-
нили методику. Тем самым, для контроля селективности мы 
предложили использовать андростендион, а расчет коэффици-
ента латерализации производился на основании соотношения 
кортизол/андростендион. 

Формулы расчета коэффициентов селективности и 
латерализации

Расчет коэффициента селективности
(успешная катетеризация при коэффициенте более 3):

андростендион (ПНВ) , также рассчитываем 
и слева.андростендион (НПВ или периферия)

Расчет коэффициента латерализации
(при наличии одностороннего пораже-

ния коэффициент более 2,5):
1) кортизол (ПНВ) , также рассчитываем и 

слева;андростендион (ПНВ)
2) Делим число с доминантной 

стороны на меньшее.

Таблица 6
Результаты сравнительного селективного забора крови из надпочечниковых вен и нижней полой вены

Table 6 
Results of comparative selective blood sampling from the adrenal veins and inferior vena cava

Вена/
Vena

К, нмоль/л/
 K, nmol/L

АДС, пг/мл/
ADS, pg/ml

АНС, пг/мл/
ANS, pg/ml

ДЭА-С/
DEA-S

К/АНС/
K/ANS

ГС
(по АНС)/

SG
(according to ANS)

ГЛ/
GL

ПНВ/
RAV 745 2684 14,2 1,1 52 4,8

2,75
ЛНВ/
LAV 7500 3815 52,1 1,4 143 17,9

НПВ/
IVC 483,0 2684 2,9 0,9 – – – 

Примечание: ПНВ – правая надпочечниковая вена; ЛНВ – левая надпочечниковая вена; НПВ – нижняя полая вена. К – кор-
тизол, АДС – альдостерон, АНС – андростендион, ГС – градиент селективности, ГЛ – градиент латерализации.
Note: RAV – right adrenal vein; LAV – left adrenal vein; IVC – inferior vena cava. K – cortisol, ADS – aldosterone, 
ANS – androstenedione, SG – selectivity gradient, GL – lateralization gradient.

Полученный градиент селективности (по андростендиону: 
слева 17,9 и справа 4,8 (более 3 раз по сравнению с перифери-
ческим образцом) позволил достоверно интерпретировать 
андростендион-корректированный уровень кортизола с последу-
ющим определением коэффициента латерализации – 2,75 (более 
2,5), что свидетельствует об односторонней гиперпродукции 
кортизола левым надпочечником (табл. 6). Рекомендовано про-
ведение оперативного вмешательства в объеме левосторонней 
адреналэктомии [11].

В феврале 2021 г. выполнена эндоскопическая адреналэктомия 
слева. Микроскопическое описание препарата: ткань надпо-
чечника с многочисленными фокусами гиперплазии клубоч-
ковой, пучковой и сетчатой зоны коркового слоя. Встречаются 

множественные узелки, состоящие из крупных, оксифильных, 
кубической или призматической формы клеток. Проведено 
гормональное исследование после операции, по результатам 
которого отмечено снижение кортизола крови (325,0®269,0 
нмоль/л), уровень АКТГ <5 пг/мл. 

В связи с тем, что в послеоперационном периоде убедитель-
ных данных за наличие первичной послеоперационной над-
почечниковой недостаточности не получено (суточный ритм 
секреции кортизола сохранен: кортизол крови в 08:00 – 150,56 
нмоль/л, в 23:00 – 73,58 нмоль/л. Полное подавление АКТГ 4,26 
пг/мл), принято решение о наблюдении в динамике за уровнем 
АКТГ, суточной экскреции кортизола с мочой, электролитов. В 
ходе наблюдения за пациентом после хирургического лечения 
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и подбора адекватной терапии, отмечается регрессия некото-
рых осложнений эндогенного гиперкортицизма: артериальная 
гипертензия контролируется приёмом 2-х гипотензивных пре-
паратов в минимальных дозах (ранее их было 5), сердечно-со-
судистых осложнений, таких как гипертрофия левого желудочка 
(выявлены признаки обратного ремоделирования миокарда), 
углеводный обмен компенсирован, минеральная костная плот-
ность достигла нормальных значений.

Выводы

Особенностью данного клинического случая является слож-
ность поиска причин эндогенного гиперкортицизма, в связи с 
наличием образований и гипофиза, и надпочечников, что требо-
вало тщательной трудоемкой дифференциальной диагностики. 
Таким образом, пациенту длительное время не устанавливался 
адекватный диагноз, вследствие нераспознанного вовремя 
эндогенного гиперкортицизма, что повлекло за собой развитие 
множества осложнений этого патологического состояния. В 
связи с двусторонним поражением возникла необходимость 
определения латерализации с целью возможного сохранения 
одного из надпочечников. При проведении сравнительного 
селективного забора крови из надпочечниковых вен (ССЗВК) 
с целью определения латерализации «эталонным гормоном» 
у данного пациента был выбран андростендион, что ранее в 
литературе не описывалось. Необходимо отметить, что при 
ретроспективном анализе данной клинической ситуации мы 
считаем, что проведение манипуляции селективного забора 
крови из надпочечниковых вен рассматриваемому пациенту 
в 2019 году, в ближайшее время после подтверждения АКТГ-
независимого синдрома Кушинга, предостерегла бы его от 
удаления гормонально-неактивной микроаденомы гипофиза. 
Кроме того, в качестве дополнительного теста для проведения 
дифференциальной диагностики первичного и вторичного 
гиперкортицизма нами была использована оценка стероид-
ного профиля крови и мочи методом ВЭЖХ, что подтвердило 
у пациента АКТГ-независимый гиперкортизолизм (синдром 
Иценко-Кушинга). Также, благодаря применению метода ССЗВК, 
удалось решить вопрос объёма оперативного вмешательства 
и предотвратить возможную необоснованную двустороннюю 
адреналэктомию при гормонально-неактивном образовании 
правого надпочечника. Приведенный клинический случай де-
монстрирует алгоритм диагностики причин гиперкортицизма, 
возможные ошибки и применение трудоемких и высокотехно-
логичных методов диагностики. Также указывается важность 
мультидисциплинарного подхода, несмотря на изолированную 
эндокринную патологию. 
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Резюме 
К неэпителиальным злокачественным опухолям молочной железы относятся как неэпителиальные, так и фиброэпителиальные опухоли, прежде 
всего филлоидные опухоли (0,3–1 %) и саркомы (0,2–0,6 %) [1, 2]. Филлоидные опухоли рассматриваются в данной группе в связи с тем, что это 
редкие, фиброэпителиальные опухоли, которые имеют бифазную структуру и своеобразное клиническое течение [3]. В связи с малым количеством 
рандомизированных исследований, изучающих данную патологию, на сегодняшний день отсутствует стандартизированный подход к диагностике 
и малоизучена тактика их комплексного лечения [4].
Актуальность. По статистическим данным международных исследований частота злокачественных вариантов филлоидных опухолей колеблется 
в широких пределах: от 2 % до 45 %. Злокачественный потенциал опухоли определяется малигнизацией неэпителиального компонента, 
которому чаще всего подвергается небольшая часть опухоли, в то время как остальная ее часть может иметь морфологические признаки 
доброкачественного процесса. Это является причиной сложности верификации опухолевого процесса на диагностическом этапе. Учитывая 
различные варианты клинического течения и морфологических особенностей, филлоидные опухоли следует рассматривать как целый комплекс 
опухолей фиброэпителиального происхождения.
Цель исследования. Анализ и систематизация данных об особенностях инструментальной диагностики и морфологической структуры ФО 
молочных желёз.
Материалы и методы исследования. Поиск литературных источников осуществлялся в PubMed по словарным запросам: «филлоидные опухоли», 
«листовидные опухоли», «саркомы молочной железы». Временной горизонт поиска распространялся на 2005–2023 гг. 

Ключевые слова: неэпителиальные злокачественные опухоли, филлодная опухоль, фиброаденома, ультразвуковое исследование молочных 
желёз, маммография.
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Non-epithelial malignant breast tumors include both non-epithelial and fibroepithelial tumors, primarily phylloid tumors (0,3–1 %) and sarcomas (0,2–0,6 
%) [1, 2]. Phylloid tumors are considered in this group due to the fact that they are rare, fibroepithelial tumors that they have a biphasic structure and a 
peculiar clinical course [3]. Due to the with a small number of randomized research studying this pathology, there is currently no standardized approach to 
diagnosis and little-studied tactics of their complex treatment [4].
Relevance. According to statistics from international studies, the frequency of malignant variants of phylloid tumors varies widely: from 2 % to 45 %. The 
malignant potential of the tumor is determined by the malignancy of the non-epithelial component, to which a relatively small part of the tumor is most 
often exposed, while the rest of it may have morphological signs of a benign process. This is the reason for the difficulty of verifying the tumor process at 
the diagnostic stage. Taking into account the various options of the clinical course and morphological features, phylloid tumors should be considered as a 
whole complex of tumors of fibroepithelial origin.
The purpose of the study. To analyze and systematize data on the features of instrumental diagnosis and morphological structure of phylloid tumors of the 
mammary glands.
Materials and methods of research. The search for literary sources was carried out in PubMed according to the following dictionary queries: "phylloid 
tumors", "leaf-shaped tumors", "breast sarcomas". The search time interval was 2005–2023. 

Key words: non-epithelial malignant tumors, phylloid tumor, fibroadenoma, ultrasound examination of mammary glands, mammography.
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Введение

Впервые филлоидный тип опухоли описан ещё в 1774 году 
как «гигантская фиброаденома», а в 1827 году их в своих работах 
упоминает Chelius. Первым учёным, который использовал термин 
«cystosarcoma phyllodes», в связи с макроскопически схожим 
видом с саркомой был Johannes Muller. Однако этот термин 
вводит в некоторое заблуждение, поскольку эти опухоли редко 
бывают кистозными и не обладают таким злокачественным 
потенциалом, как большинство сарком [5]. До 1943 года, когда 
Cooper и Ackerman сообщили о злокачественном биологическом 
потенциале этой опухоли, она и вовсе считалась доброкаче-
ственной. В 1981 году Всемирная организация здравоохранения 
приняла термин «филлоидная опухоль» и классифицировала 
их гистологически как доброкачественные, пограничные или 
злокачественные в соответствии с такими признаками, как 
края опухоли, разрастание стромы, некроз опухоли, клеточная 
атипия и индекс митотической активности [6].

Филлоидные опухоли (phyllodes tumor, phyllon – «лист» и 
eidos – «вид») также известные как листовидные, или интрака-
наликулярные фиброаденомы с клеточной стромой, являются 
редкой патологией, составляют от 0,3 до 0,5 % всех опухолей 
молочной железы [7] и имеют частоту около 2,1 на миллион [8]. 
В связи с низкой частотой встречаемости и, соответственно, 
с малым количеством рандомизированных исследований, из-
учающих данную патологию, на сегодняшний день отсутствует 
стандартизированный подход к диагностике и малоизучена 
тактика их комплексного лечения [4]. Название этих опухолей 
происходит от латинского слова «Phyllodium», что означает 
«листовидный», на основании грубого патологического опи-

сания листовидной, объемной, кистозной и мясистой опухоли 
молочной железы [9]. Филлоидная опухоль может возникнуть 
в практически любом возрасте – от периода раннего полового 
созревания до старости. В литературе этот временной интер-
вал колеблется от 10 до 90 лет, однако пик заболеваемости 
приходится на 45–49 лет и редко встречается у подростков и 
пожилых людей [3]. Описано несколько случаев обнаруже-
ния филлоидных опухолей у мужчин, и они неизменно были 
связаны с наличием гинекомастии [10]. Филлоидная опухоль 
отличается потенциальной возможностью трансформации в 
саркому молочной железы за счет злокачественных изменений 
в строме [1]. Размер опухолевых образований колеблется от 
0,5 до 30 см со средним значением от 5 до 7,2 см [10].

Этиология листовидной опухоли неясна, так же, как и её 
патогенез [11]. Факторы риска также чётко не определены. По 
данным исследований генетические мутации в хромосомных 
областях +1q, +5p, +7, +8, −9p, −10p, –6 и –13 коррелировали с 
наличием пограничных и злокачественных филлоидных опухолей 
молочной железы [9, 23]. Женщины с синдромом Ли-Фраумени 
имеют повышенный риск развития филлоидных опухолей [9].

В отличие от карциномы молочной железы, которая раз-
вивается внутри протоков или долек, филлоидные опухоли 
имеют начало в соединительной ткани молочной железы, на-
зываемой стромой. Она включает в себя жировую ткань и 
связки, которые окружают протоки, дольки, а также крове-
носные и лимфатические сосуды [9]. Данная группа опухолей 
имеет смешанную структуру, включая в себя и эпителиальные 
и стромальные элементы. Это затрудняет их чёткое отличие с 
одной стороны – от типичных фиброаденом, с другой стороны 
– от сарком мягких тканей. Также имеются данные о том, что 
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большинство данных образований имеют поликлональные 
элементы и должны рассматриваться как гиперпластические, а 
не опухолевые поражения. Стоит отметить, что злокачествен-
ные филлодные опухоли имеют склонность к быстрому росту 
и метастатическому распространению [12]. Доброкачественные 
филлодные опухоли при клиническом, рентгенологическом и 
цитологическом исследовании являются часто неотличимы 
от фиброаденом [13]. Считается, что индукция стромального 
компонента может быть связана с факторами роста, продуци-
руемыми эпителием молочной железы, в частности с эндоте-
лином–1, который стимулирует рост фибробластов молочной 
железы [10].

Усложняет тактику обследования и лечения пациента то, что 
независимо от морфологических особенностей данная группа 
опухолей обладает непредсказуемым поведением в плане воз-
можных рецидивов. Местные рецидивы при доброкачественных 
очагах встречаются редко, в то время как при пограничных и 
злокачественных вариантах их процент довольно велик [14]. 
Сообщается, что местный рецидив составляет приблизительно 
8 % для доброкачественных филлоидных опухолей и 21 % для 
пограничных случаев [5]. 

Доброкачественные филлоидные опухоли встречаются чаще 
и составляют от 35 % до 64 %, пограничные опухоли состав-
ляют от 7 % до 40 % случаев, в то время как злокачественные 
достигают 30 % [15].

Классификация

Согласно международной гистологической классификации, 
пересмотренной и принятой в 2012 г. рабочей группой в составе 
Международного агентства по изучению рака (International 
Agency for Research on Cancer, IARC), листовидные опухоли 
относятся к фиброэпителиальным опухолям и делятся на до-
брокачественные (9020/0), промежуточные (9020/1) и злока-
чественные (9020/3) в соответствии с такими признаками, как 
края опухоли, разрастание стромы, некроз опухоли, клеточная 
атипия и количество митозов на поле высокой мощности [16].

Доброкачественные филлоидные опухоли характеризуются 
повышенной стромальной клеточностью с легкой или умеренной 
клеточной атипией и низкой митотической активностью (менее 
4 митозов в 10 полях зрения). При определении плоидности с 
помощью проточной цитофлуориметрии в доброкачествен-
ных филлоидных опухолях была выявлена 100 % диплоидия 
клеток опухоли [17]. 

Пограничные филлоидные опухоли имеют большую степень 
стромальной клеточности, более выраженный полиморфизм 
и атипию фибробластических клеток. Количество митозов 
составляет от 4 до 9 в 10 полях зрения (при ×400). Отдаленные 
рецидивы редки. В пограничных филлоидных опухолях с помощью 
проточной цитофлуориметрии при определении плоидности 
клеток выявлены как диплоидные, так и анеуплоидные клетки. 
Определяется высокий индекс пролиферативной активности 

(Ki 67 – 48%). Число делящихся клеток в G2 + M фазе равно 
19,8%, что близко к показателям сарком. В дальнейшем, при 
рецидиве через 6 месяцев, число делящихся клеток в G2 + M 
фазе подтверждалось [17]. 

При злокачественной филлоидной опухоли/периканалику-
лярной стромальной опухоли низкой степени злокачественности 
(гистологическая классификация 2012 года) обнаруживаются 
обширные участки оксифильных масс, в которых замурованы 
многочисленные опухолевые клетки. Оксифильные массы обра-
зуют тяжи в виде ярко-малиновых нитевидных субстанций [17]. 

Стенфордская медицинская школа рекомендует классифи-
кацию, в основе которой стоит ряд морфологических характе-
ристик: высокий митотического индекс, саркоматозная строма, 
преобладание стромального компонента и инфильтративные 
края. Доброкачественный вариант филлоидной опухоли не 
несёт в себе таких характеристик, в то время как пограничный 
вариант может сопровождаться сочетанием двух или трех, а 
злокачественный вариант – и вовсе регистрируются все эти 
параметры. Тем самым при дифференциальной диагностике 
составляет сложности пограничный вариант опухоли [10, 18]. 

Диагностика

Диагноз «злокачественная филлоидная опухоль» можно 
ставить только в том случае, если в препарате обнаружены 
эпителий и злокачественные мезенхимальные клетки (клетки 
саркомы). Способность филлоидных опухолей к рецидивирова-
нию, малигнизации и развитию саркомы является их основной 
особенностью [17]. 

Кроме того, наличие эпителиального компонента не исклю-
чает развития карциномы. В литературе описана малигнизация 
двух компонентов одновременно с развитием карциносарко-
мы, которой характерно как лимфогенное, так и гематогенное 
метастазирование [17]. 

Тройная оценка с помощью клинического, рентгенологи-
ческого и гистологического исследования является фунда-
ментальной для верификации диагноза. На дооперационном 
этапе провести чёткую дифференциальную диагностику между 
филлоидной опухолью и другими опухолями молочных желез 
довольно трудно [19]. 

Дифференциальная диагностика проводится с фиброаденомой, 
аденомой, гамартомой, липомой, ювенильным папилломато-
зом, карциномой, саркомой, метастатической опухолью [21]. 

Клиническая картина

Обычно филлоидная опухоль проявляются в виде быстро 
растущей, но клинически доброкачественной опухоли молочной 
железы [9]. Зачастую картина усугубляется внезапным увеличением 
размеров образования. Средний размер опухолей филлодов со-
ставляет около 4 см; 20 % опухолей вырастают более чем на 10 см 
(гигантская филлодная опухоль) [20]. Эти опухоли могут достигать 
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размеров до 40 см в диаметре. В ряде случаев наблюдается двух-
фазное клиническое течение – длительный период стабилизации 
сменяется достаточно быстрым ростом, что свидетельствует о 
злокачественном варианте происхождения опухоли [10]. Чаще 
встречается в верхнем наружном квадранте с одинаковой склон-
ностью к возникновению в любой груди. Кожа над большими 
опухолями может иметь расширенные вены и синюю окраску, 
но втягивание соска встречается редко. Сообщалось о фиксации 
к коже и грудным мышцам, но изъязвление встречается редко. 
Редко предлежание может быть двусторонним. Значительная 
часть пациентов имеет фиброаденому в анамнезе, и в меньшин-
стве они были множественный. Пальпируемая подмышечная 
лимфаденопатия может быть выявлена у 10–15% пациентов, но 
<1% имели патологические положительные узлы [9].

Рентгенрадиологические исследования

Маммография и ультразвуковое исследование являются 
основой рутинной визуализации опухолей молочной железы. 
Круглая или дольчатая форма, четко очерченные края, неодно-
родная внутренняя структура и не расширяющиеся внутренние 
перегородки чаще встречаются при филлодных опухолях, чем 
при фиброаденомах [21].

По данным ультразвукового исследования определяется 
дольчатая форма (в некоторых случаях круглая или овальная), 
хорошо очерченная, с гладкими краями, эхогенным ободком и 
низким уровнем однородных внутренних эхо-сигналов. Видны 
заполненные жидкостью расщелины в преимущественно твер-
дой массе с хорошей проницаемостью и отсутствием микро-
кальцификации [2, 21].

Признаками, указывающими на злокачественное поведение 
при цветном допплеровском ультразвуковом исследовании, 
являются: выраженная гипоэхогенность, затенение заднего 
контура, плохо очерченные края опухоли, более высокие зна-
чения индекса сопротивления, увеличенный индекс пульсации, 
увеличенная систолическая пиковая скорость кровотока [10, 21].

Маммография показывает хорошо очерченную овальную 
или дольчатую массу с закругленными границами. Вокруг 
поражения может быть виден радиопрозрачный ореол из-за 
сжатия окружающей среды. Может присутствовать грубая 
кальцификация (но злокачественная микрокальцификация 
встречается редко). В принципе маммография редко позволяет 
поставить правильный диагноз, особенно при филлоидных 
опухолях маленьких размеров. Дифференцировать доброка-
чественный и злокачественный варианты при маммографии 
крайне сложно, даже при наличии таких характеристик как 
большие размеры и бурный рост, что является присущим обоим 
вариантам гистологического типа опухоли [7, 21].

На магнитно-резонансной томографии в основном обнару-
живаются следующие особенности: круглая или дольчатая форма 
и четко очерченные края, неоднородная внутренняя структура/ 
несимметричные перегородки, проявляет гипоинтенсивные сиг-

налы на T1–взвешенных изображениях, проявляет гипер / изо-
интенсивные сигналы на T2–взвешенных изображениях. Схема 
усиления контраста позволяет провести дифференцировку: при 
доброкачественной филлоидной опухоли медленное начальное 
усиление с постоянной отсроченной фазой; при злокачественной 
- быстрое начальное усиление с феноменом вымывания. Роль 
МРТ в диагностике филлоидных опухолей (несмотря на высо-
кую чувствительность для выявления рака молочной железы) 
все еще обсуждается и еще не понята, хотя некоторые авторы 
нашли доказательства, свидетельствующие о том, что МРТ мо-
жет иметь высокую степень соответствия с гистопатологией [9].

Роль онкомаркеров в диагностике филлоидных опухо-
лей

Повышенная экспрессия белка р53 и антигена Ki–67 была 
обнаружена в злокачественных филлоидных опухолях, и они 
могут быть полезны для дифференциации от фиброаденом. 
Кроме того, было показано, что в филлоидных опухолях экс-
прессия p53 и Ki–67 коррелирует с негативными прогностиче-
скими факторами. Филип К. У. и др. показал роль ангиогенеза 
и установил, что чем выше плотность микрососудов, тем выше 
степень злокачественности филлоидных опухолей. Гэри М. К. Цзе 
и др. обнаружено, что экспрессия белка CD117 стромальными 
клетками в филлоидных опухолях коррелирует с гистологиче-
скими параметрами, такими как степень злокачественности, что 
подразумевает возможную роль их использования в качестве 
дополнительных маркеров злокачественности в этих опухолях. 
В злокачественных опухолях уровень экспрессии достигает  
46 %. Это дает дополнительные убедительные доказательства 
того, что активность тирозинкиназы, опосредованная рецепто-
ром c–kit, может быть вовлечена на ранних стадиях в патогенез 
филлоидных опухолей. Марик Лаэ и др. показал, что хромосомные 
изменения, обнаруженные с помощью сравнительной геномной 
гибридизации, могут быть полезны при классификации этих 
опухолей. В проточных цитометрических исследованиях была 
продемонстрирована корреляция между содержанием ДНК, 
пролиферацией клеток и гистологической оценкой. Некоторые 
исследования выявили корреляцию между этими маркерами 
клеточной пролиферации и клиническим исходом. Также есть 
данные о том, что теломераза, фермент рибонуклеопротеина, 
который генерирует теломеры (последовательности ДНК, важные 
для определения бессмертия клеток), может быть полезным 
прогностическим фактором при филлодных опухолях [21].

Морфологические особенности

FNAC-диагностика опухолевого процесса (тонкоигольная 
аспирационная биопсия) в диагностике филлоидных опухо-
лей остаётся спорной, поскольку и филлоидные опухоли, и 
фиброаденомы относятся к спектру фиброэпителиальных 
поражений. Цитологически часто легче отличить доброкаче-
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ственные филлодные опухоли от злокачественных, чем отде-
лить доброкачественные филлодные опухоли от фиброаденом. 
Однако эпителиальные клетки могут отсутствовать в образцах, 
взятых из злокачественных образований. Наличие сплоченных 
стромальных клеток (фрагментов филлодов), изолированных 
мезенхимальных клеток, скоплений гиперпластических клеток 
протоков, гигантских клеток инородного тела, кровеносных 
сосудов, пересекающих фрагменты стромы, и биполярных 
обнаженных ядер, а также отсутствие апокринной метапла-
зии наводят на мысль о филлоидной опухоли (рис. 1, 2, 3). 
Scolyer и соавт. сравнили цитологию филлоидных опухолей 
и фиброаденом и пришли к выводу, что если на FNAC видны 
гиперцеллюлярные фрагменты стромы, следует думать о фил-
лоидной опухоли и рекомендовать удаление. Foxcroft и соавт., 
рассмотрев 83 случая с филлоидными опухолями, обнаружили, 
что цитология подтвердила предварительный диагноз только в 
23 %, в то время как по данным биопсии филлоидная опухоль 
подтверждена в 65 % [9, 10, 21].

Трепан-биопсия ткани является выигрышной альтернативой 
тонкоигольной аспирационной биопсии из-за дополнительной 
архитектурной информации, полученной при морфологическом 
исследовании, её высокой чувствительностью (99 %), положительной 
(83 %) отрицательной (93 %) прогностической ценностью [21].

Очаги представляют собой фиброэпителиальные опухоли, 
характеризующиеся эпителиальной и стромальной пролифе-
рацией. Макроскопически филлоидная опухоль имитирует 
фиброаденому, но на поверхности разреза видны расщелины, 
похожие на щели, с распределенным узловатым ростом стромы, 
а цвет отличается от коричневого до желтовато-серого. Кроме 
того, наблюдается чрезмерный рост стромы, митотическая ак-
тивность и повышенная клеточность стромы. Кровоизлияние 
и некроз могут наблюдаться при злокачественном типе, кроме 
того, злокачественный тип может иметь мясистую поверхность 
среза, похожую на саркому, которая мягче, чем доброкаче-
ственная филлоидная опухоль или фиброаденома [12, 13, 19].

Рис. 1. Гистологическая картина низкодифференцированой (FFCCSG 

Grade 3) мягкотканной опухоли молочной железы: а – опухоль с 

относительно четкими границами и участками некроза, х40; б – солидные 

скопления атипичных клеток с выраженно полиморфными ядрами и 

многочисленными (в том числе патологическими митозами), многочисленные 

многоядерные клетки, х200. Окраска гематоксилином и эозином 

Fig. 1. Histological picture of a low–grade (FFCCSG Grade 3) soft tissue 

breast tumor: a – tumor with relatively clear boundaries and areas 

of necrosis, x40; b - solid clusters of atypical cells with pronounced 

polymorphic nuclei and numerous (including pathological mitoses), numerous 

multinucleated cells, x200. Stained with hematoxylin and eosin

Рис. 2. Отсутствие экспрессии СK pan в клетках опухоли 

(положительный внутренний контроль – экспрессия в эпителии 

протоков молочной железы). Иммуногистохимический метод, х 200

Fig. 2. Absence of SC pan expression in tumor cells (positive 

internal control – expression in the epithelium of the ducts 

of the breast). Immunohistochemical method, x 200

Рис. 3. Отсутствие экспрессии СK 8-18 в клетках опухоли 

(положительный внутренний контроль – экспрессия в эпителии 

протоков молочной железы). Иммуногистохимический метод, х 200

Fig. 3. Absence of expression of SC 8-18 in tumor cells (positive 

internal control – expression in the epithelium of the ducts 

of the breast). Immunohistochemical method, x 200

Лечение 

Предоперационная диагностика и правильное лечение 
имеют решающее значение при филлодных опухолях из-за 
их склонности к рецидивам и злокачественного потенциала 
некоторых из этих опухолей [6].

Основным методом лечения первичных локальных форм 
неэпителиальных опухолей является хирургическое вмеша-
тельство. Однако из-за их неясной клинической картины, не-
определенного патологического поведения и сложной предо-
перационной диагностики, как показывает практика, все еще 
существуют трудности в выборе плана лечения. В недалеком 
прошлом простая мастэктомия была рекомендуемым методом 
лечения пограничной и злокачественной филлоидной опухо-
ли [13]. Секторальная резекция молочной железы была без-
опасной и адекватной даже при злокачественной филлоидной 
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опухоли, при условии отсутствия опухоли в крае резекции. 
Кроме того, многочисленные клинические исследования ре-
комендовали широкое иссечение опухоли с чистым краем в 
1 см, что может вызвать серьезные трудности в достижении 
хороших косметических результатов. Однако недавние ис-
следования показывают, что нет прямой зависимости между 
частотой локальных рецидивов и шириной отрицательных 
полей. Чан и др. проанализировав 164 случая филлоидных 
опухолей, обнаружили, что единственным фактором, который 
сильно предсказывал местный рецидив, был наличие опухо-
левых клеток на краю резекции, в то время как ширина края 
резекции не коррелировала с риском локального рецидива. 
Онкенди и др. показали, что на безрецидивную выживаемость 
не влияла степень хирургической резекции у пациентов с по-
граничными и злокачественными филлоидными опухолями 
[10]. Для доброкачественных и пограничных филлоидных 
опухолей характерно менее агрессивное течение заболевания, 
а частота рецидивов низкая независимо от состояния края ре-
зекции. При определении оптимального объема оперативного 
вмешательства прежде всего необходимо ориентироваться 
на морфологический вариант опухоли, который достоверно 
влияет на прогноз заболевания. Другие клинические и имму-
ногистохимические характеристики дают дополнительную 
информацию о характере опухолевого процесса. В частности, 
при неопределенном предоперационном морфологическом 
заключении на основании оценки скорости роста, размеров 
опухоли, активности клеточной пролиферации и экспрессии 
ИГХ маркеров можно относительно точно судить о степени 
злокачественности выявленной опухоли. Применение адъю-
вантной лучевой терапии при злокачественных филлоидных 
опухолях является спорным, преимущества её не доказаны 
[8, 9, 12, 21].

Выводы

Злокачественная филлоидная опухоль молочной железы 
является относительно редкой и сложной для диагностики 
патологией с уникальными клиническими, гистологическими 
и цитогенетическими характеристиками. 

Маммография и ультразвуковое исследование сохраняют 
своё значение в визуализации филлоидных опухолей молочной 
железы. Однако дифференциальная диагностика затруднена.

Наиболее информативен для гистологического исследова-
ния материал удалённой опухоли. Иммуногистохимическое 
исследование позволяет установить правильный диагноз. 
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Резюме
Введение. Использование инертных газов в качестве органопротективных агентов является новой методикой в различных областях медицины. 
Данный способ может эффективно применяться для защиты миокарда, которая может быть широко внедрена в клиническую практику, включая 
кардиохирургию. Смеси кислорода и аргона в различных концентрациях вводятся ингаляционно. Среди остальных газов аргон выделяется своей 
низкой стоимостью, доступностью, отсутствием наркотического эффекта и влияния на гемодинамику. 
Цель исследования. Изучить эффекты ингаляции смесей кислорода и аргона с целью пре- (ПреК) и посткондиционирования (ПостК) на 
клеточных моделях и лабораторных животных, а также в клинических исследованиях. 
Материалы и методы. Проведен обзор литературных источников среди отечественных и англоязычных публикаций. Использованы базы 
данных Pubmed, Web of Science, РИНЦ.
Результаты. Подтверждается защитный эффект аргона на кардиомиоциты и миокард в целом. Аргон не влияет на клетки мозга и почек. На 
клеточной модели показано, что скорость апоптоза уменьшается, а скорость пролиферации увеличивается, однако упоминаются случаи некроза. 
Сведения о периоперационном применении аргона отсутствуют. 
Заключение. По результатам проведенного обзора, мы выяснили, что проблема является актуальной и необходимы дальнейшие исследования 
кислород-аргоновых смесей, в том числе возможности их применения в клинической практике с кардиопротективной целью. 
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Abstract
Introduction. The use of noble gases as organ-protective agents is a new method in various fields of medicine. This technique can be used effectively for 
myocardial protection and be widely introduced into clinical practice, including cardiac surgery. Mixtures of oxygen and argon in different concentrations 
are inhaled through the mask. Among other gases, argon stands out for its low cost, affordability, no narcotic effects, and no effects on hemodynamics. 
The objective was to study effects of inhalation of argon oxygen mixtures for pre- (PreC) and post-conditioning (PostC) on cellular objects and laboratory 
animals, as well as in clinical studies.
Materials and methods. A review of literary sources among Russian- and English-language publications was conducted. Pubmed, Web of Science, RSCI 
databases were used.
Results. The protective effects of argon on cardiomyocytes and myocardium are confirmed. Argon does not affect brain and kidney cells. The cellular model 
shows that apoptosis rates are decreasing, and proliferation rates increase but mentions cases of necrosis. There is no information about the perioperative 
use of argon.
Conclusion. Based on our review, we found the problem to be relevant and further research on the effects of oxygen-argon mixtures is needed, including 
their potential use in clinical practice with cardioprotective purposes.

Key words: cardioprotection, argon, argon preconditioning, argon postconditioning, systematic review.
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Введение 

Ишемическая болезнь сердца является ведущей причиной 
смерти во всем мире, особенно в регионах с высоким уров-
нем дохода [1]. За последние несколько лет стратегии защиты 
миокарда при операциях на «открытом» сердце существенно 
улучшились, однако подобные операции по-прежнему связаны 
с высокой частотой осложнений в отношении как краткосроч-
ных, так и долгосрочных результатов [2]. Для уменьшения 
степени повреждения при ишемии-реперфузии (И/Р) и, как 
следствие, улучшения исхода для пациентов применяются не-
сколько методик: анестезиологическое прекондиционирование, 
оказывающее кардиопротективный эффект на миокард [3, 4], 
а также применение инертных газов: гелия, аргона и ксенона, 
имеющих разнообразные органопротективные свойства [5]. 

Органопротективные свойства аргона изучаются с 1998 года, 
с исследований воздействия гипоксических газовых смесей на 
организм млекопитающих. За последние 25 лет в ходе доклини-
ческих исследований получены сведения о кардиопротективных 
свойствах аргона при ишемии кардиомиоцитов [6].

В исследованиях Pagel PS и соавт. были впервые представле-
ны доказательства прекондиционирующих эффектов аргона в 
модели ишемии/реперфузии миокарда in vivo [7]. Затем Lemoine 
S. и соавт. изучили посткондиционирующие свойства аргона, 

так как именно процедура посткондиционирования требуется 
при экстренном купировании инфаркта миокарда [8]. По-
является все больше доклинических исследований, которые 
указывают на органопротективные свойства аргона [5, 7, 9, 10, 
11, 12, 13], но механизмы его действия изучены недостаточно 
из-за неоднородности применяемых моделей.

Аргон является оптимальным вариантом для клинического 
применения из-за своей низкой стоимости и отсутствия си-
стемного гемодинамического действия [7]. Однако отсутствие 
на сегодняшний день клинических исследований побудило 
нас провести обзор с анализом публикаций доклинических 
исследований, в которых были выявлены кардиопротективные 
свойства аргона, что в будущем позволит приступить к его 
клиническому изучению.

Возможности применения смесей, содержащих кислород и 
аргон, в целях кардиопротекции в раннем послеоперационном 
периоде при ИБС

Благородные (инертные) газы ксенон, аргон и в некоторых 
случаях гелий – признанные цитопротекторы, и в настоящее 
время органопротективные свойства инертных газов являются 
предметом активных исследований. Большинство исследо-
ваний показывают защитный эффект инертных газов при 
ишемическом-реперфузионном (И/Р) повреждении в широком 
диапазоне экспериментальных условий, органов и видов [14]. 
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Инертные газы, вводимые до (преК) или после (постК) И/Р-
повреждения, уменьшают гибель клеток, вероятно, за счет 
усиления эндогенных защитных механизмов или подавления 
молекул и процессов, которые могут усугубить И/Р-травму [15].

Состав и свойства смеси, содержащей кислород и аргон
Аргон (Ar) – газ из группы благородных газов, 18-й элемент 

таблицы Менделеева. Его доля в атмосфере составляет 0,9 %, 
и он является наиболее распространенным из инертных газов 
[15]. В медицине аргон применяется в виде кислородно-арго-
новой смеси (КАС). Учитывая большую распространенность 
аргона в сравнении с другими благородными газами, затраты 
на его очистку намного ниже в сравнении с ксеноном [15], и его 
производство не требует больших финансовых ресурсов [16]. 

Механизм действия смесей, содержащих кислород и аргон
Аргон является «биологически» активным элементом и 

был тщательно изучен в доклинических исследованиях на 
предмет его цито- и органозащитных свойств. Вентиляция с 
использованием аргона была исследована на различных моде-
лях острого заболевания в диапазоне концентраций от 20 % до  
80 % и продолжительностью от нескольких минут до нескольких 
дней. В целом неоднократно наблюдались меньшая гибель кле-
ток и лучшее функциональное восстановление после ишемии 
[12, 17, 18, 19, 20]. Аргон проявляет защитные свойства путем 
активации молекулярных путей, участвующих в выживании 
клеток, с результирующими антиапоптотическими эффек-
тами и эффектами, способствующими выживанию [15, 21].

Из благоприятных эффектов аргона также выделяют его 
выраженное антигипоксическое действие, связанное с об-
легчением переноса кислорода из крови в клетки, улучшением 
его утилизации, приводящим к смещению порога развития 
терминальной гипоксии и отсрочке клеточной гибели, а также 
к расширению функционального потенциала клеток, тканей 
и организма в целом [5, 22, 23, 24].

Исследования in vitro с использованием органотипических 
культур или опухолевых клеток показали, что обработка ар-
гоном также защищает от ультрафиолетового облучения и 
цитотоксических агентов [25, 26]. 

Аргон может защитить культивируемые нейроны от 90-ми-
нутного кислородно-глюкозного голодания [10], а также клетки 
эпителия дыхательных путей при И/Р-повреждении через 
активацию киназных защитных путей [27]. Применение нор-
моксической 50 % смеси аргона оказывало значительный за-
щитный эффект против H2O2-индуцированного апоптоза в 
эпителиальных клетках дыхательных путей, несмотря на неболь-
шое вредное воздействие в виде некроза клеток. Эти эффекты 
опосредованы последовательной активацией путей JNK, p38 и 
ERK1/2 [27]. Fahlenkamp и др. [9] сообщили об индуцированной 
аргоном активации ERK1/2 в клеточной линии микроглии без 
какого-либо влияния на высвобождение цитокинов; активация 
нейронов и астроцитов была не эффективной, что указывает на 
то, что активация МАРК является общей клеточной реакцией, 
которая способствует выживанию клеток после стресса. Эти 

механизмы могут включать защиту от иммунно-опосредованного 
повреждения. Известно, что данные пути плейотропны, и ни 
один каскад не является преобладающим для защиты. Тем не 
менее, MAP-киназы активируются в зависимости от времени 
предварительным кондиционированием аргоном.

В литературе есть сообщения, раскрывающее некоторые 
вредные эффекты применения аргона in vivo – в клетках легких 
после И/Р-повреждения и после окклюзии средней мозговой 
артерии [27, 28]. Аргон обеспечивал цитопротекцию, но вы-
зывал некроз некоторых клеток. Судьба клетки после окисли-
тельного стресса зависит от состояния активации множества 
сигнальных путей. По-видимому, аргон заметно нарушает 
апоптоз, но необратимо поврежденные клетки могут подвер-
гнуться некрозу. В совокупности защитные эффекты аргона 
намного перевешивают вредные последствия, что приводит к 
значительно большей доле здоровых клеток.

Аргон имеет нейропротекторные свойства, продемонстри-
рованные на моделях инсульта (окклюзия средней мозговой 
артерии) [29] и на моделях церебральной ишемии и черепно-
мозговой травмы in vitro [11]. 

Хранение пересаженных почек в растворах, насыщенных 
аргоном, показало меньшее И/Р повреждение и улучшенную 
функцию трансплантата [30]. Благоприятное воздействие ар-
гона на клеточный и тканевый метаболизм подтверждается 
исследованиями сохранения органов для трансплантации в 
растворе препаратов, содержащих аргон и ксенон. Показано, 
что пересадка почек, хранившихся в среде с аргоном, повышает 
выживаемость животных после трансплантации (7 против 3 
из 8 свиней), способствует более быстрому восстановлению 
органной функции [31].

Доклинические данные указывают, что будущие клиниче-
ские исследования роли ингаляционного применения аргона 
как органопротектора имеют хорошие перспективы.

Прекондиционирование аргоном
Mayer B и соавт. [32] исследовали влияние прекондицио-

нирования (преК) аргоном на кардиомиоциты. Первично изо-
лированные кардиомиоциты новорожденных крыс подвергали 
воздействию 50 % аргона в течение 1 ч, а затем сублетальной 
гипоксии (<1 % О2) в течение 5 ч либо в первом (0–3 ч), либо 
во втором окне (24–48 ч) преК. Затем измеряли жизнеспособ-
ность и пролиферацию клеток. Эффекты, индуцированные 
аргоном, оценивали путем анализа экспрессии мРНК и белка 
после преК. ПреК аргоном не проявляло каких-либо кардио-
протекторных эффектов в раннем окне преК, но приводило к 
значительному увеличению жизнеспособности клеток через 
24 ч после преК по сравнению с необработанными клетками 
(p=0,015) независимо от пролиферации. ПреК аргоном значи-
тельно увеличивало экспрессию мРНК белка теплового шока 
(HSP) B1 (HSP27) (p = 0,048), супероксиддисмутазы 2 (SOD2) 
(p = 0,001), фактора роста эндотелия сосудов (VEGF) (p < 0,001) 
и индуцибельной синтазы оксида азота (iNOS) (p = 0,001). Не 
было обнаружено различий в отношении активации киназ, 
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способствующих выживанию, в раннем и позднем окне преК. 
Полученные авторами данные являются доказательством воз-
действия аргона на выживаемость кардиомиоцитов во время 
второго окна преК, которое может быть опосредовано через 
индукцию HSP27, SOD2, VEGF и iNOS.

Qi H. и соавт. [33] показали в своем исследовании, что ПреК 
30 % и 50 % аргоновой нормоксимической смесью защищает 
человеческие кардиомиоцито-подобные прогениторные клетки 
(ЧКМК) от апоптоза в условиях ишемии за счет действия ар-
гона через пути ERK1/2, JNK и Akt. Предварительно на клетки 
воздействовали 30 % или 50 % аргоновой нормоксической 
смесью в течение 90 минут перед 16-ти часовой кислородно-
глюкозной депривацией (КГД) и реперфузией. Предваритель-
ное воздействие нормоксической смеси 30 % и 50 % аргона в 
течение 90 мин приводило к значительному увеличению числа 
жизнеспособных клеток с 47,6±3,0 % после КГД до 67,2 ± 0,7 
Ar30 %+КГД и 69,3 ± 3,0% Ar50 %+КГД (P<0,0001 по сравне-
нию с КГД) и сопутствующему снижению как раннего 9,9 ± 
5,4 % Ar30 %+КГД и 8,7 ± 0,7 % Ar50 %+КГД, по сравнению с 
18,8 ± 4,4 % КГД; P <0,01 по сравнению с КГД, так и позднего 
клеточного апоптоза 14,5 ± 2,4 % Ar30 %+КГД и 10,3 ± 1,2 % 
Ar50 %+КГД по сравнению с 25,9 ± 3,2 % КГД; P <0,0001 по 
сравнению с КГД. Эффект был обратным при применении 
ингибиторов MAPK и Akt во время воздействия аргона. Аргон 
30 % снижал высвобождение ЛДГ на 33 % и митохондриальной 
ДНК (мтДНК) на 45 % (ЛДГ и мтДНК в супернатанте были 
значительно выше в культурах, которые не инкубировались 
в атмосфере аргона 30 % перед КГД (P<0,05)). Высвобождение 
интерлейкина 1β было снижено на 44 % после КГД и более чем 
на 90% во время реперфузии ЧКМК секретировали меньше 
воспалительного цитокина IL-1β, особенно во время фазы 
реперфузии после OGD, когда они были предварительно об-
работаны аргоном (P<0,01)). Наблюдалась тенденция к более 
высокому высвобождению VEGF во время реперфузии, когда 
клетки предварительно обрабатывали аргоном (Р< 0,05). Полу-
ченные авторами данные доказали действие аргона через пути 
ERK1/2, JNK и Akt. Для оценки участия этих путей в защите 
аргоном были использованы специфические ингибиторы. За-
щитный эффект воздействия аргона блокировался в присут-
ствии ингибиторов пути ERK или Akt и, в меньшей степени, 
пути JNK. U0126, ингибитор MEK1 (пути ERK), уменьшал долю 
здоровых клеток (53,6 ± 1,6% по сравнению с 67,2 ± 0,7 %; P 
<0,001 по сравнению с аргоном 30 %) с ранним апоптозом 8,0 ± 
1,1 %, с поздним апоптозом 24,2 ± 2,5 и 14,3 ± 2,3 % некротиче-
ских клеток. MK2206 (ингибитор Akt) уменьшил долю здоро-
вых клеток до 43,1 ± 0,6 % (P <0,0001 по сравнению с аргоном  
30 %) с 14,8 ± 0,6 % ранним апоптозом, 23,0 ± 1,2 % с поздним 
апоптозом и 19,1 ± 2,3 % некротических клеток. Ингибирование 
пути JNK с помощью SP600125 приводило к образованию 57,5 
± 4,3% здоровых клеток (P <0,0001 по сравнению с контролем), 
2,6 ± 0,6 % ранних апоптотических, 16,8 ± 0,8 % поздних апоп-
тотических и 22,8 ± 3,9 % некротических клеток. Исследование 

показало, что защита миокарда от повреждения, связанного 
с И/Р, путем преК аргоном, по крайней мере, частично опос-
редуется фосфоактивацией путей MAPK и Akt. Аргон быстро 
активирует фосфорилирование JNK в течение 15 мин, а затем 
снова дефосфорилирует белок до уровня ниже изначального. 
Были также определены нижестоящие эффекторы активации 
MAPkinase. c-Jun, член семейства транскрипционных факторов 
белка-активатора-1 (AP-1), активируется путями ERK1/2 и JNK 
и участвует в пролиферации и прогрессировании клеточного 
цикла, при этом активность c-Jun сильно повышается при об-
работке аргоном. Активация Akt происходила посредством 
фосфорилирования Ser473.

Целью исследования Qi H. и соавт. [34] было изучение вли-
яния преК аргоном на повреждение миокарда при И/Р и его 
механизм. Кардиомиоциты предварительно обрабатывали 50% 
аргоном и создавали клеточную модель КГД. Аргон усиливал 
пролиферацию кардиомиоцитов при КГД, снижал высвобожде-
ние ЛДГ в среде культивирования клеток, повышал экспрессию 
микроРНК miR-21 в клетках, снижал экспрессию белков-ми-
шеней miR-21 PDCD4 и PTEN, снижал уровни факторов вос-
паления (интерлейкина-1β (ИЛ-1β), интерлейкина-6 (ИЛ-6) и 
интерлейкина-8 (ИЛ-8)) и факторов окислительного стресса 
(активных форм кислорода (АФК) и малонового альдегида 
(МДА)), повышал содержание супероксиддисмутазы (СОД) 
и снижал скорость клеточного апоптоза. Авторы пришли к 
выводам, что преК аргоном ингибирует путь PDCD4/PTEN 
через miR-21, тем самым подавляя окислительный стресс АФК 
и предотвращая И/Р повреждение.

Savary G и соавт. [35] оценили, может ли аргон обеспечить 
системный эффект в модели полиорганной недостаточности, 
вызванной пережатием аорты. Кроликов под наркозом под-
вергали пережатию аорты (30 мин) и последующей реперфузии 
(300 мин). Их либо вентилировали обогащенным кислородом 
воздухом на протяжении всего протокола (доля вдыхаемого 
кислорода (FiO2) = 30 %; контрольная группа) или смесью 30 
% кислорода и 70% аргона (группы аргона). В первой группе, 
получавшей аргон («Argon-Total»), его введение начинали за 
30 мин до ишемии и поддерживали на протяжении всего про-
токола. В двух других группах введение начинали либо за 30 
минут до ишемии («Argon-Pre»), либо в начале реперфузии 
(«Argon-Post») в течение 2 часов. На протяжении всего прото-
кола оценивали конечные точки, характеризующие состояние 
сердечно-сосудистой системы, почек и воспалительный ответ. 
По сравнению с контролем, шок был значительно ослаблен в 
группах Argon-Total и Argon-Pre, но не в группе Argon-Post (на-
пример, сердечный выброс = 62 ± 5 против 29 ± 5 мл/(мин кг) в 
группе Argon-Total и контрольной группе в конце наблюдения). 
Тяжесть шока и почечной недостаточности были меньше во 
всех группах аргона по сравнению с контрольной группой. 
Гистопатологическое исследование кишечника показало осла-
бление ишемических повреждений во всех группах с аргоном 
по сравнению с контрольной группой. Уровни транскрипции 
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в крови интерлейкина (ИЛ)-1β, ИЛ-8, ИЛ-10 и индуцируемого 
гипоксией фактора 1α существенно не различались между 
группами. Аргон ослаблял клинические и биологические из-
менения сердечно-сосудистой системы, почек и кишечника, 
но не воспалительную реакцию после пережатия аорты. Окно 
введения имело решающее значение для оптимизации защиты 
органов.

Pagel PS и соавт. было продемонстрировано, что воздействие 
аргона и гелия после окклюзии левой передней нисходящей 
коронарной артерии может обеспечить защиту миокарда за 
счет активации киназ, способствующих выживанию, и инги-
бирования открытия митохондриальной переходной поры [10]. 
Кролики, подвергнутые 30-минутной окклюзии левой передней 
нисходящей коронарной артерии и 3-часовой реперфузии, 
получали 0,9 % физиологический раствор (контроль) или три 
цикла 70 % He-, Ne- или Ar в 30% O2, вводимых в течение 5 
мин с 5-минутным введением 70 % N2–30 % O2 перед окклю-
зией, или три цикла короткой (5 мин) ишемии с 5-минутной 
реперфузией перед длительной окклюзией и реперфузией (ише-
мическое преК). Дополнительные группы кроликов получали 
селективные ингибиторы киназ. ПреК He и Ar значительно  
(P <0,05) уменьшало размер инфаркта миокарда (23 % +/– 4 %, 
22 % +/– 2 % площади левого желудочка подвержены риску) 
по сравнению с контролем (45 % +–5 %). Ингибиторы киназ 
сами по себе не влияли на размер инфаркта, но эти препараты 
снижали гелий-индуцированную кардиопротекцию.

В исследовании Kiss A и соавт. крыс распределили в кон-
трольную группу и группу, получавшую 3 цикла введения КАС 
(50 % аргона, 21 % кислорода и 29 % азота) в течение 5 мин с 
перерывами в 5 мин на вентиляцию газовой смесью без аргона 
(79 % азота и 21 % кислорода). В обеих группах сердца вырезали 
и затем оценивали в изолированной системе работающего сердца 
с перфузией эритроцитов. Холодовая ишемия (4оС) в течение 60 
мин вызывалась гистидин-триптофан-кетоглутаратной (ГТК) 
кардиоплегией, с последующей 40-минутной реперфузией. 
Оценивались функциональные параметры сердца. В образцах 
ткани левого желудочка определяли экспрессию ферментов, 
активирующихся в клетке при индуцированном стрессе. В 
конце реперфузии у крыс, прекондиционированных аргоном, 
наблюдалось значительное ускорение восстановления сердеч-
ного выброса (101 ± 6 % против 87 ± 11 %; P < 0,01), ударного 
объема (94 ± 4 % против 80 ± 11 %; P = 0,001), внешней работы 
сердца (100 ± 6 % против 81 ± 13 %; P < 0,001) и коронарного 
кровотока (90 ± 13% против 125 ± 21 %; P <0,01) по сравнению 
с контрольной группой ишемии-реперфузии. Эти результаты 
сопровождались статистически значимым повышением уровня 
фосфокреатина миокарда и поддержанием уровня аденозин-
трифосфата (АТФ). 

Вышеизложенные исследования демонстрируют положи-
тельное влияние прекондиционирования аргоном на карди-
омиоциты при ишемии-реперфузии. Так, результаты Mayer B. 
и соавторов показали, что прекондиционирование аргоном 

оказывает кардиопротекторный эффект при И/Р через 24 
часа, увеличение жизнеспособности клеток было связано с 
повышенной экспрессией HSP27, SOD2, VEGF и iNOS. Qi H. 
и соавторы выяснили, что прекондиционирование аргоновой 
смесью защищает кардиомиоцитоподобные прогениторные 
клетки от апоптоза в условиях ишемии через активацию путей 
ERK1/2, Akt и двухфазную регуляцию JNK. Pagel PS и соавторы 
продемонстрировали, что воздействие аргона и гелия после 
окклюзии левой передней нисходящей коронарной артерии 
может обеспечить защиту миокарда за счет активации сиг-
нальных киназ и ингибирования открытия mPTP у кроликов. 
Исследование Kiss A и соавторов показало, что прекондицио-
нирование КАС ускоряет восстановление сердечной функции 
у крыс после ишемии и реперфузии, что сопровождается улуч-
шением метаболических показателей и снижением активации 
JNK и экспрессии белка HMGB1. Savary G и соавторы также 
показали, что использование аргона при И/Р может уменьшать 
повреждения других органов, таких как почки и кишечник, 
делая его потенциально полезным для профилактики поли-
органной недостаточности.

Эти исследования указывают на потенциальную эф-
фективность использования аргона в качестве органопро-
текторного средства, особенно в отношении сердечно-со-
судистой системы: прекондиционирование аргоном для 
улучшения сердечной функции и снижения повреждений 
миокарда у пациентов с ИБС. Однако для определения 
точных механизмов действия аргона и его возможного 
применения в клинической практике необходимы даль-
нейшие исследования. Также необходимо продолжить 
изучение оптимальных параметров применения аргона 
(концентрация, продолжительность воздействия и т. д.) 
для оценки его безопасности и эффективности в клини-
ческой практике. 

Посткондиционирование аргоном
ПостК КАС оказывает кардиопротекторное действие [8]. 

В исследовании Lemoine S и соавт. индуцировали ишемию 
и реперфузию у крыс и морских свинок in vitro с помощью 
временной перевязки коронарных артерий, и оценивали 
функции сердца с помощью магнитно-резонансной томо-
графии, также в эксперименте исследовали воздействии 
гипоксии-реоксигенации на предсердия человека. Арит-
мии, вызванные И/Р, оценивали in vitro с использованием 
внутриклеточных микроэлектродов как на изолированном 
желудочке крысы, так и на модели пограничной зоны в 
желудочке морской свинки. В ушках предсердий челове-
ка оценивалась потеря контрактильности. В этих моделях 
постК индуцировали 5-минутным применением аргона во 
время реперфузии. В модели in vivo ишемия и реперфузия 
вызывали снижение фракции выброса левого желудочка  
(24 %), что предотвращалось постК аргоном. In vitro постК 
аргоном устраняло И/Р-индуцированные аритмии, такие 
как нарушения проводимости и аритмии по типу реентри. 
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Восстановление сократительной силы в ушках предсердий 
человека после И/Р было усилено в группе аргона, увели-
чившись с 51 % ± 2 % в группе без постК до 83 % ± 7 % в 
группе, получавшей аргон (P < 0,001). Этот эффект аргона 
не проявлялся в присутствии ингибиторов киназного пути 
спасения, что предполагает участие последнего при И/Р 
повреждении.

Полученные данные указывают на то, что постК КАС 
имеет терапевтический потенциал для ограничения зоны 
периоперационного повреждения миокарда у пациентов 
с ОКС.

Анализ исследований пре- и посткондиционирования (ПреК 
и ПостК) аргоном in vitro и на животных моделях ишемии 
миокарда представлены в таблице 1.

Таблица 1
Исследования пре- и посткондиционирования (ПреК и ПостК) аргоном in vitro и на животных моделях ишемии миокарда

Table 1
Trials on pre- and postconditioning with (PreC and PostC) argon in vitro and on animal myocardial ischemic models

Автор, 
год/

Author, 
year

Статья/
Title of the article 

Объект/
Object of study

Модель/
Model 

Кол-во жи-
вотных/

Number of 
animals 

Критерии 
оценки/

Evaluation 
criteria 

Результаты/
Results 

Уровень 
значимости/

P-value 

Mayer 
B et al., 
2016
[32]

Аргон оказывает 
защитные эффек-
ты на кардиоми-
оциты во время 
второго окна 
ПреК/
Argon Induces 
Protective Effects 
in Cardiomyocytes 
during the Second 
Window of 
Preconditioning

In vitro, кар-
диомиоциты 
новорож-
денных крыс 
Wistar/
In vitro, isolated 
cardiomyocytes 
from neonatal 
Wistar rats

ПреК смесью 50 % Ar, 24% 
N2, 21% O2, 5% CO2 1 ч, затем 
5 ч гипоксии (<1% O2, 5% 
CO2, 95% N2) через 0–3 ч (1-е 
окно ПреК) или 24–48 ч (2-е 
окно ПреК)/
PreC with a mixture of 50% 
Ar, 24% N2, 21 % O2, 5 % CO2 
for 1 hour, 5 hours of hypoxia 
(<1% O2, 5 % CO2, 95 % N2) 
within the first (0–3 h) or 
second (24–48 h) window of 
PreC

– Жизнеспособ-
ность кардио-
миоцитов/
Cardiomyocytes 
viability 

Увеличение жизнеспо-
собности через 24–48 
ч после ПреК(2-е окно 
ПреК)/
Increase of viability in 
cells that were exposed 
to hypoxia 24–48 h after 
PreC (second window of 
PreC)

P = 0,015

Savary 
G et al., 
2018
[35]

Аргон ослабляет 
полиорганную 
недостаточность 
после эксперимен-
тального пережа-
тия аорты/
Argon attenuates 
multiorgan 
failure following 
experimental aortic 
cross-clamping

Самцыново-
зеландских 
кроликов/
Male New 
Zealand rabbits

1 группа – смесь 70 % Ar, 30 
% O2,начало за 30 мин до 
пережатия аорты, пережатие 
аорты на 30 мин, длитель-
ность 2 ч
2 группа – длительность 6 
часов, остальные параметры 
идентичны/
1 group – gas mixture  
70 % Ar, 30 % O2, started 
30 min before aortic cross‐
clamping, 30 min of aortic 
cross‐clamping, total exposure 
of 2 h
2 group – total exposure of 
6 h, other parameters stayed 
the same 

32 Сердечный вы-
брос/
Cardiac output

В конце процедуры 
сердечный выброс ↑ в 1 
и 2 группах по сравне-
нию с контролем(49 ± 5, 
62 ± 5 против 29 ± 5 мл/
(мин*кг)/
At the end of the 
procedure, cardiac output 
was significantly improved 
in groups 1 and 2, 
compared with control (49 
± 5, 62 ± 5 vs. 29 ± 5 ml 
min−1 kg−1, respectively)

P < 0,05
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Продолжение Таблицы 1

Qi H et 
al., 2018
[33]

ПреК аргоном 
защищает чело-
веческие миоцито-
подобные клетки 
(ЧМК) от гибели, 
вызванной кисло-
родно-глюкозной 
депривацией (КГД) 
путем активации 
AKT и регуляции 
MAP-киназ./
Pretreatment with 
argon protects 
human cardiac 
myocyte-like 
progenitor cells 
from oxygen glucose 
deprivation-induced 
cell death by 
activation of AKT 
and differential 
regulation of MAP-
kinases

In vitro, ЧМК/
In vitro, HCMs

Клетки предварительно 
обрабатывали 30% или 50% 
аргоном 90 мин, далее про-
водили КГД и реперфузию в 
течение 16 часов/
HCMs were pretreated with 
30% or 50 % argon for 90 min, 
then HCMs were exposed to 
oxygen–glucose deprivation 
(OGD) and reperfusion for 
16 h

– Процент здо-
ровых клетоки 
некротизиро-
ванных клеток/
The portion 
of healthy and 
necrotic cells 

Антиапоптоти-ческий 
эффект ПреК аргоном.
Процент здоровых кле-
ток: контрольная группа 
– 47,6±3,0 %, ПреК 
аргоном – 67,2 ± 0,7 %/
The antiapoptotic effect of 
argon PreC. The portion of 
healthy cells – 47,6±3,0% 
(control group), argon 
PreC – 67,2 ± 0,7 %

P < 0,0001

Qi H et 
al., 2021
[34]

Аргон ингибирует 
реактивныйкисло-
родный окисли-
тельный стресс 
черезmiR-21-
опосредованный 
PDCD4/PTENпуть 
для предотвраще-
ния сердечного-
повреждения от 
ишемии-реперфу-
зии/
Argon inhibits 
reactive oxygen 
species oxidative 
stress via the 
miR-21-mediated 
PDCD4/PTEN 
pathway to prevent 
myocardial 
ischemia/
reperfusion injury

In vitro, модель 
первично изо-
лиро-ванных 
кардиомио-
цитов линии 
H2C9/
In vitro, 
primary 
isolated 
cardiomyocytes 
H2C9

ПреК50 % Ar 1 ч, затем КГД 
(1 % O2, 5 % CO2, 94 % N2) в 
течение 5 ч и 10 ч/
PreC with 50 % Ar for 1 hour, 
OGD (1% O2, 5% CO2, 94% 
N2) for 5 or 10 h 

– Жизнеспособ-
ность клеток, 
скорость 
апоптоза/
Viability of cells, 
apoptosis rates

ПреК аргоном улучшало 
пролиферацию клеток 
после КГД.ПреК аргоном 
уменьшало скорость 
апоптоза клеток, ин-
дуцированного КГД: (5 
ч ПреК аргоном 1,99 ± 
0,48 против 9,34 ± 1,05 в 
контрольной группе, P 
<0,01. 10 ч ПреК аргоном 
1,93 ± 0,11 против 9,04 
± 0,52 в контрольной, P 
<0,01)
Argon PreC improved 
proliferation ability. The 
apoptosis rate of cells 
in the argon + short-
term hypoxia group was 
significantly lower than 
that in the short-term 
hypoxia group (5 h PreC – 
1.99 ± 0.48 vs. 9.34 ± 1.05, 
P < 0.01, 10 h PreC – 1,93 
± 0,11 vs. 9,04 ± 0,52, P 
<0,01)

P < 0,001
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Pagel P 
S et al., 
2007
[7]

Благородные газы, 
не обладающие 
анестезирующими 
свойствами, за-
щищают миокард 
от инфаркта, 
активируя сиг-
нальные киназы, 
способствующие 
выживанию, и 
ингибируют изме-
нениепроницаемо-
сти митохондрий 
in vivo/.
Noble gases without 
anesthetic properties 
protect myocardium 
against infarction 
by activating 
prosurvival 
signaling kinases 
and inhibiting 
mitochondrial 
permeability 
transition in vivo.

Самцыново-
зеландских 
кроликов/
Male New 
Zealand rabbits

30 мин окклюзии левой 
передней нисходящей 
(ЛПН) артерии и 3 часа 
реперфузии. В отдельных 
экспериментальных группах 
кролики получали 0,9 % физ. 
раствор (контроль),3 цикла 
70 % Ar-30 % O2,5 мин, чере-
дуя с 5 мин введением70% 
N2–30% O2 перед окклюзией 
ЛПН артерии/
30-min left anterior 
descending (LAD) occlusion, 3 
h of reperfusion
In separate experimental 
groups, rabbits received 0,9% 
saline (control), 3 cycles of 
70% Ar –30% O2 for 5 min 
interspersed with 5 min of 70 
% N2–30 % O2 before LAD 
occlusion

98 Размер инфар-
ктамиокарда/
Myocardial 
Infarct Size

ПреК аргоном умень-
шает размер инфаркта 
миокарда на 22 % ± 2%/
PreC with 70 % argon 
before LAD occlusion 
reduced myocardial infarct 
size (22 % ± 2 %)

P < 0,05

Kiss A et 
al., 2018
[6]

ПреК аргоном 
влияет на пости-
шемическоевосста-
новление сердца 
послекардиоплеги-
ческой остановки 
и глобальной холо-
довойишемии/
Argon 
preconditioning 
enhances 
postischaemic 
cardiac functional 
recovery following 
cardioplegic arrest 
and global cold 
ischaemia.

Крысы 
Sprague-
Dawley
Sprague-
Dawley rats

3 цикла ингаляции Ar 
50%, 21% O2, 29% N2 5 мин, 
чередуя с 5 мин ингаляции 
79% N2, 21% O2. Далее сердца 
вырезали и всистеме изо-
лированного рабочегосердца 
с эритроцитарной перфузи-
ей и подвергали холодовой 
ишемии (4°C)в течение 60 
мин, затем еще 40 мин про-
водили реперфузию/
3 cycles of argon (50% Ar, 21% 
O2 and 29% N2) administered 
for 5 min interspersed with 
5 min of a gas mixture (79 % 
N2 and 21% O2)/
The hearts were excised 
and then evaluated in an 
erythrocyte-perfused isolated 
working heart system. Cold 
ischaemia (4°C) for 60 min was 
induced, followed by 40 min of 
reperfusion

30 Функциональ-
ныепараметры 
сердца/
Cardiac 
functional 
parameters

В конце реперфузии у 
крыс, преК Ar, восста-
новление сердечного 
выброса(101 ± 6 % 
против 87 ± 11 %; P < 
0,01),ударного объема 
(94 ± 4 % против 80 ± 
11%; P = 0,001). ), внеш-
ней работы сердца (100 
± 6 % против 81 ± 13%; P 
< 0,001) и коронарного 
кровотока (90 ± 13 % 
против 125 ± 21 %; P < 
0,01) по сравнению с 
контрольной группой 
И/Р /
At the end of reperfusion, 
the rats preconditioned 
with Ar showed enhanced 
recovery of cardiac output 
(101 ± 6 % vs 87 ± 11 %; 
P < 0.01), stroke volume 
(94 ± 4 % vs 80 ± 11 
%; P = 0.001), external 
heart work (100 ± 6% vs 
81 ± 13%; P < 0.001) and 
coronary flow (90 ± 13 % 
vs 125 ± 21 %; P < 0.01) 
compared with the control 
IR group

P < 0,001

Продолжение Таблицы 1
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Lemoine 
S et al., 
2017
[8]

Воздействие 
аргона вызывает 
посткондициони-
рование при И/Р 
миокарда/
Argon exposure 
induces 
postconditioning 
in myocardial 
ischemia–
reperfusion

In vivo, крысы 
самцы Wistar, 
in vitro, 
мышечные 
волокна тра-
бекул (из ушек 
предсердий) 
человека
In vivo, Wistar 
rats, in vitro, 
right atrial 
trabeculae 
(human)

In vivo 30 мин пережатие 
коронарной артерии,20 мин 
ингаляция смесью 80 % Ar, 
20 % O2, начатая за 5 мин до-
реперфузии. In vitro 30 мин 
– гипоксия-реоксигенация 
(замена O2 на N2), 60 мин 
период восстановления1 
группа: 5 мин – постК Ar  
(70 %) 2 группа: 2 цикла 
ПостК Ar (2-ой через 5 мин 
после 1-ого)/
30 min ischemia by coronary 
artery occlusion, 20 min 
inhalation of gas mixture 80 % 
Ar, 20% O2, started 5 minutes 
before reperfusion.
In vitro 30 min – hypoxia –
reoxygenation (by replacing O2 
with N2 in the buffer), followed 
by a 60 minutes oxygenated 
recovery period
1st group: 5 min – 70 % Ar 
PostC 
2nd group: 2 cycles Ar PostC

26 Фракция вы-
броса, сила 
сокращения
Left ventricular 
ejection fraction, 
contractile force

In vivo И/Р вызвала сни-
жение фракциивыброса 
левого желудочка (24 %) 
и увеличение показателя 
движения стенок (36 %), 
что было предотвраще-
нопри постК аргоном.
In vitro, аргон увеличи-
вает сократительную 
способность мышечных 
клеток по сравнению с 
контролем контроль – 
51% ± 2 %
1 цикл ПостК – 83 % ± 7 
%2 цикла ПостК – 80% 
± 7 %
In the in vivo model, I/R 
produced left ventricular 
ejection fraction decrease 
(24 %) and wall motion 
score increase (36 %) 
which was prevented 
when argon was applied 
in PostC.
In vitro, argon PostC helps 
to recover contractile 
force in human atrial 
appendages after H/R was 
enhanced in the argon 
group:
Control – 51 % ± 2 % 
1 cycle PostC – 83 % ± 7 %
2 cycles PostC – 80 % ± 
7 %

P < 0,001

Продолжение Таблицы 1

Применение смесей, содержащих кислород и аргон для кор-
рекции патофизиологических нарушений, лежащих в основе 
осложнений раннего послеоперационного периода при ИБС, 
прекондиционирование и посткондиционирование аргоном 
у человека

Hafner C и соавт. исследовали влияние преК аргоном на 
повреждение, связанное с окислительным стрессом, такое 
как повреждение, возникающее во время И/Р, в эпителиаль-
ных клетках дыхательных путей. Они смоделировали острый 
окислительный стресс, применяя перекись водорода (H2O2) и 
предположили, что (1) предварительное кондиционирование 
аргоном уменьшит апоптотическое повреждение клеток и (2) 
эта цитопротекция опосредуется митоген-активируемой про-
теинкиназой (MAPK). Они исследовали предварительное воз-
действие благородного газа аргона на H2O2-индуцированный 
окислительный стресс в эпителиальных клетках дыхательных 
путей. Прекондиционирование нормоксической смесью 50 
% аргона в течение 30, 45 и 180 мин и 30 % аргона в течение 
180 мин приводило к значительному увеличению количества 
жизнеспособных клеток и сопутствующему снижению как 
раннего, так и позднего апоптоза. Небольшое, но значительное 

увеличение случаев некроза наблюдалось как вредное воздей-
ствие предварительного кондиционирования аргоном. Аргон 
активировал пути ERK1/2, JNK и p38, но не путь Akt. Таким 
образом, результаты исследований in vitro, проведенных Hafner 
C и соавт., предоставляют первые доказательства защиты легких 
от окислительного стресса путем кратковременного предва-
рительного кондиционирования аргоном, опосредованного 
активацией множественных путей MAPK.

Однако, мета-анализ действия аргона при И/Р повреждении 
головного мозга, выполненный De Deken J и соавт., не показал 
органопротекторного действия [14]. Rizvi M и соавт. также со-
общили об отсутствии защитного действия преК 75 % аргона 
на повреждения, вызванные депривацией кислорода/глюкозы 
в клетках канальцевых почек человека, тогда как 75 % ксенон 
был эффективен [36].

Таким образом, в исследованиях применения КАС, про-
веденных разными группами исследователей, выявлены про-
тиворечивые результаты в органопротекторном действии 
аргона. Работа Hafner C и коллег указывает на возможность 
снижения окислительного стресса в эпителиальных клет-
ках дыхательных путей при преК аргоном. Однако, данные 
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De Deken J и Rizvi M не подтверждают органопротекторное 
действие аргона в отношении повреждений головного мозга 
и клеток почек. Эти результаты подчеркивают сложность 
влияния КАС на клеточные процессы при И/Р и обозначают 

необходимость дальнейших исследований для раскрытия их 
механизмов действия.

Клинические исследования пре- и посткондиционирования 
аргоном представлены в таблице 2.

Таблица 2
Клинические исследования пре- и посткондиционирования аргоном

Table 2
Clinical trials on pre- and postconditioning (PreC and PostC) with argon

Автор, год/
Author, year

Название статьи/
Title of the article

Модель/
Model

Количество 
испытуемых/

Number of 
participants 

Критерии оценки/
Evaluation criteria

Результаты/
Results

Уровень 
значимо-

сти/
P-value

Grüne F 
et al., 2017 
[37]

Аргон не влияет 
на кровообраще-
ние или метабо-
лизм мужского 
человеческого 
мозга/
Argon does not 
affect cerebral 
circulation or 
metabolism in male 
humans

После общей анестезии – 
вдыхание КАС 70 % Ar/ 30 
% O2 15 мин перед опера-
тивным вмешательством на 
коронарных артериях и 70 
% N2/30 % O2 в контрольной 
групп 
Under general anaesthesia – 15 
min exposure to 70 % Ar/30 
% O2 versus 70 % N2/30 % O2 
before coronary surgery

29 гемодинамические показа-
тели:1) индекс кровотока2) 
среднее артериальное давле-
ние3) среднее внутричерепное 
давление4) церебральное 
перфузионное давление5) 
артерио-венозная разница по 
кислороду, лактату и глюкозе/
Hemodynamic parameters: 
cerebral flow index 
arterial blood pressure
intracranial pressure
effective cerebral perfusion 
pressure
arterio-jugular venous content 
differences of oxygen, lactate, 
glucose 

аргон не оказывает зна-
чительного действия на 
мозговое кровообращение 
в сравнении с кислородно-
азотной смесью/
When comparing inhalation 
of argon with oxygen-
nitrogen gas mixture there 
were no significant and 
clinically relevant changes in 
cerebral blood flow 

P < 0.05

Маркин 
А.А. и др., 
2017 [60]
Markin A.A. 
et al, 2017 
[38]

Метаболические 
реакции организ-
ма при дыхании 
гипоксическими 
аргон-кислород-
ными и азот-
кислородными 
смесями
Metabolic reactions 
of the body when 
breathing hypoxic 
argon-oxygen and 
nitrogen-oxygen 
gas mixtures

гипоксическая среда, 2 
серии 1–5 и 6
–10 сутки: 1) 1,2 атм, 12–12,8 
% O2, 87,2–88 % Ar2) 1,2 атм, 
13 % O2, 87 % N2/
Hypoxic environment, 2 runs 
of experiment: 
1) 1,2 atm, 12–12,8 % O2, 
87,2–88 % Ar2) 1,2 atm, 13 % 
O2, 87 % N2

6 биохимические показатели 
гипоксических изменений в 
крови/
Biochemical indicators of 
hypoxic changes in the blood 

аргон-содержащая среда 
уменьшает проявление ги-
поксических изменений, по 
сравнению с азот-содержа-
щей смесью: не отмечаются 
признаки повреждения 
митохондрий, снижение 
функции почек/
Argon-containing medium 
reduces hypoxic changes 
compared to nitrogen-
containing mixture: no signs 
of mitochondrial damage, 
decreased kidney function

P < 0,05

Шахнович 
П.Г. и др., 
2015 [61]
Shakhnovich 
P.G. et al, 
2015 [39]

Возможность кор-
рекции показате-
лей микроцирку-
ляции в условиях 
гипоксии/
Possibility of 
microcirculation 
correction under 
hypoxia

гипоксическая среда, 2 груп-
пы: 1) 16 % O2, 83 % N2 2) 16 
% O2, 25 % Ar, 42 % N2
Hypoxic environment, 2 
groups: 
1) 16 % O2, 83 % N2 2) 16 % 
O2, 25 % Ar, 42 % N2

12 1) систолическая (Vs) и 
диастолическая (Vd) скорость 
кровотока 2) индекс рези-
стентности (Vs - Vd)/Vs * 100 
%/
1) systolic (Vs) и diastolic (Vd) 
blood flow velocity 2) resistance 
index (Vs –Vd)/Vs * 100 %

в аргон-содержащей среде 
систолическая скорость 
возрастала, индекс рези-
стентности снижался (в 
среде с кислородом и азо-
том индекс резистентности 
повышался)/
In the argon-containing 
medium, systolic blood 
flow velocity increased, 
resistance index decreased 
(in the oxygen and nitrogen 
environment resistance index 
increased)

P < 0.05



МосковскийХирургическийЖурнал

111

2'2024 МoscowSurgicalJournal

ЛИТЕРАТУРНЫЕ ОБЗОРЫ / LITERARY REVIEWS

Продолжение Таблицы 2

Лысенко 
Е.А. и др., 
2022 [62]
Lysenko E.A. 
et al, 2022 
[40]

Влияние 
дыхательных 
гипоксических 
газовых смесей 
(кислородно-азот-
ной и кислород-
но-азотно-арго-
новой) в условиях 
барокамеры на 
показатели кле-
точного иммуни-
тета человека/
The influence of 
respiratory hypoxic 
gas mixtures 
(oxygen-nitrogen 
and oxygen-
nitrogen-argon) in 
a pressure chamber 
on the state of the 
human cellular 
immunity

гипоксическая среда, 3 се-
рии: 1) 0,02 МПа, 11,7–13,3 % 
O2, 41,2–52,8 % N2, 35–45 % 
Ar 2) 0,2 МПа, 4,7–5,3 % O2, 
49,5–60,1 % N2, 35–45 % Ar 
3) 0,02 МПа, 11,7–13,3% O2, 
86,2–87,8% N2/
Hypoxic environment, 3 runs 
of experiment: 1) 0,02 MPa, 
11,7–13,3 % O2, 41,2–52,8 % 
N2, 35–45 % Ar 2) 0,2 MPa, 
4,7–5,3 % O2, 49,5–60,1 % N2, 
35–45 % Ar 3) 0,02 MPa, 11,7–
13,3 % O2, 86,2–87,8 % N2

6 Абсолютное и относительное 
содержание лейкоцитов, лим-
фоцитов, моноцитов, грану-
лоцитов, B- и T-лимфоцитов, 
НК-клеток/
Absolute and relative content 
of leukocytes, lymphocytes, 
monocytes, granulocytes, B- and 
T-lymphocytes, NK-cells

Добавление аргона в атмос-
феру барокамеры во время 
первой серии эксперимен-
тов привело к увеличению 
гематокрита и содержания 
эритроцитов в крови/
The addition of argon to the 
atmosphere during the first 
series of experiments led to 
an increase in hematocrit 
and erythrocyte levels in the 
blood.

P < 0.05

Применение смесей, содержащих кислород и инертные газы, 
в раннем послеоперационном периоде при ИБС

Данных о периоперационном применении смесей, содер-
жащих кислород и инертные газы, у пациентов с ИБС нами в 
литературе не обнаружено.

Заключение
Таким образом, подтверждается острая потребность в из-

учении новых методик лечения и профилактики ИБС, являю-
щейся основной причиной смерти от болезней системы крово-
обращения. Одним из таких методов, клинически доказавших 
свой положительный кардиопротективный эффект, является 
ингаляция смесями инертных газов и кислорода. На данный 
момент ингаляции благородными газами аргоном только на-
чинают изучаться, вследствие чего клинических исследований, 
проведенных с участием людей, крайне мало. Органопротек-
торное действие в основном продемонстрировано на моделях 
И/Р повреждения на мелких животных. Поэтому изучение 
действия данных газовых смесей является перспективным 
и требует дальнейшего рассмотрения, необходима дополни-
тельная информация о сроках, дозировке и сравнительной 
эффективности различных инертных газов.
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АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ДИАГНОСТИКИ ДЕСТРУКТИВНОГО ОСТРОГО ПАНКРЕАТИТА

Г.Н. ГУЛИКЯН1, Л.И. ШВЕЦ2  

1ЧУЗ «Клиническая больница "РЖД-Медицина" города Красноярск». 660058, Красноярск, Россия
2Медицинский колледж РУТ (МИИТ). 129128, Москва, Россия

Резюме
Введение. Одной из важных и обсуждаемых тем в современной медицине, по результатам исследований, являются заболевания поджелудочной 
железы – их диагностика и лечение. В данный момент в России выявляется от 27 до 50 случаев заболеваний на 100 000 населения. 
Основная часть. Рассмотрена классификация, формы и осложнения острого панкреатита. Описан современный взгляд на патогенез развития 
деструктивного панкреатита и роли ферментов поджелудочной железы в развитии панкреонекроза и осложнений. Проведен анализ литературных 
данных по вопросам изменений лабораторных показателей крови и их прогностическое значение. Проанализированы современные инструментальные 
методы исследования, их диагностическая ценность в выборе метода лечения, а также в выявлении послеоперационных осложнений.  
Заключение. Диагностика острого панкреатита должна проводиться комплексно и включать в себя как клинически и лабораторные данные, 
так и результаты инструментальных исследований.
Проведение дальнейших исследований в области диагностики острого панкреатита позволит сформулировать четкий алгоритм действий, что 
в результате будет способствовать раннему прогнозированию течения заболевания.  

Ключевые слова: острый панкреатит, хирургическая патология, оперативное лечение, осложнения острого панкреатита.
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TOPICAL ISSUES OF DIAGNOSIS OF ACUTE DESTRUCTIVE PANCREATITIS
GAREN N. GULIKYAN1, LYUBOV I.  SHVETS2

Clinical hospital "RZD-Medicine" city Krasnoyarsk. 660058, Krasnoyarsk, Russia

Abstract
Introduction. One of the important and discussed topics in modern medicine, according to research results, are diseases of the pancreas – their diagnosis 
and treatment. Currently, between 27 and 50 cases of diseases per 100,000 population are detected in Russia.
The main part. The classification, forms and complications of acute pancreatitis are considered. A modern view of the pathogenesis of the development of 
destructive pancreatitis and the role of pancreatic enzymes in the development of pancreatic necrosis and complications is described. The analysis of the 
literature data on changes in laboratory blood parameters and their prognostic value is carried out. Modern instrumental research methods are analyzed, 
their diagnostic value in choosing a treatment method, as well as in identifying postoperative complications.
Conclusion. The diagnosis of acute pancreatitis should be carried out comprehensively and include both clinical and laboratory data, as well as the results 
of instrumental studies.
Conducting further research in the field of diagnosis of acute pancreatitis will allow us to formulate a clear algorithm of actions, which as a result will 
contribute to early prediction of the course of the disease.

Key words: acute pancreatitis, surgical pathology, surgical treatment, complications of acute pancreatitis
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Введение 

Продолжающийся рост заболеваний острым панкреатитом, 
составляющий от 5 до 73,5 случаев на 100 000 человек, ставит 
это заболевание в актуальную повестку, как во врачебном 
плане, так и в социально-экономическом. Острый панкреатит 
прочно обосновался на втором месте (а в некоторых регионах 
и на первом) среди заболеваний, требующих неотложного 
хирургического вмешательства. В целом до 10 процентов па-
циентов, которым требуется хирургическое вмешательство, это 
пациенты, у которых диагностирован острый панкреатит. И в 
дополнение к общему увеличению количества случаев острого 
панкреатита также увеличивается процент деструктивных форм 
(до 25 процентов от числа госпитализированных). Сложный 
патогенез, недостаточно изученные механизмы патологиче-
ских реакций – всё это провоцирует очень высокий уровень 
смертности среди пациентов с острым панкреатитом – до 30 
процентов [1, 2, 3, 4].

Основная часть

Еще относительно недавно в большинстве публикаций 
рекомендовалась консервативная терапия на ранних стадиях 
рассматриваемого заболевания. Однако в последнее время 
большинство серьезных специалистов по результатам ряда 
исследований констатируют, что пик смертности прихо-
дится как раз на 3–4 сутки от начала заболевания. Второй 
пик летальных исходов приходится на период возникно-
вения гнойно-септических осложнений, проявляющихся 
системным воспалительным эффектом с последующим 
развитием сепсиса и полиорганной недостаточности. По-
добная ситуация явно демонстрирует, что существующая 
тактика лечения на ранних стадиях деструктивной формы 
острого панкреатита недостаточно эффективна и приво-
дит к развитию гнойных и некротических осложнений [2, 
4, 5, 6, 7].

На ранних стадиях острого деструктивного панкреатита 
в парапанкреатической клетчатке начинают протекать пато-
логические процессы, которые и ответственны за тяжелое со-
стояние больных и оказывают серьезное влияние на количество 
и тяжесть гнойных осложнений и на смертность. Однако в 
последнее время, благодаря исследованиям патогенеза распро-
страненных случаев ферментативной формы парапанкреатита, 
сформирована скорректированная стратегия лечения острого 
деструктивного панкреатита с возможным применением мало-
инвазивных хирургических вмешательств на ранних сроках 
заболевания [2, 4, 7, 8, 9].

Следует отметить, что в текущем веке произошли значитель-
ные изменения в подходах к хирургическому решению проблем 
острого панкреатита, что уменьшило показатели летальности 
пациентов с данным заболеванием. В настоящий момент сред-
ний показатель по России составляет 2,76 процента в общем и 
12,96 процента в послеоперационном периоде. Подобные успехи 
связаны с глубокой проработкой тактики хирургического вме-
шательства – практикуется серьезное консервативное лечение 
на ранних стадиях заболевания и непосредственно хирурги-
ческое вмешательство в более позднем периоде [4, 10, 11, 12].

По утверждениям большинства серьезных специалистов 
ключевыми звеньями патогенеза острого панкреатита явля-
ются активация протеолитических ферментов поджелудочной 
железы и аутотканевая реакция, а её скорость продиктована 
активирующими и ингибирующими механизмами и их соот-
ношением [7, 8, 13, 14].

Существует большое количество различных исследований и 
публикаций по поводу патогенеза острого панкреатита, однако 
большинство специалистов сходятся в том, что независимо от 
фактора, запустившего процесс изменений, в результате всё за-
канчивается гиперсекрецией из-за активации трипсина внутри 
головки поджелудочной железы. После критического превы-
шения уровня трипсина в тканях запуск аутокаталитического 
каскада неизбежен. Одними из основных факторов развития 
вышеописанных процессов является повреждение клеток в 
процессе окисления (оксидативный стресс), вызванное ростом 
уровня кальция внутри клеток, токсическими поражениями, 
резким уменьшением рH и ишемией. Активность систем, пре-
пятствующих окислению, существенно падает, начинается 
окисление липидов, формирование свободных радикалов – всё 
это не только ускоряет деструктивные процессы в мембранах 
клеток поджелудочной железы, но и оказывает серьезное де-
структивное влияние на другие органы за счет увеличения 
количества свободных радикалов в кровеносной системе и 
интерстиции. Уже упомянутое преобразование трипсиноге-
на в трипсин подключает протеолитические ферменты: за 
счет фосфолипазы А2 в клеточных мембранах происходит 
преобразование лицитина в лизолицитин, что дает старт воз-
никновению обширного клеточного некроза, из-за воздей-
ствия эластазы вместе с трипсином происходит изменение и 
разрушение белковых составляющих интерстиция и клеток 
протоков [3, 9, 10, 11, 15,16].

Классификация стадий и фаз острого панкреатита была 
принята на международной конференции, состоявшейся в 
прошлом веке, в 1992 году в американском городе Атланта. 
Задачей собравшихся там ученых с мировыми именами стала 
разработка унифицированной клинической классификации 
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острого панкреатита и всего, что с ним связано – осложнений, 
побочных явлений, методов лечения. В результате подобная 
классификация была принята, причем в достаточно лаконич-
ной форме. Она предусматривала разделение случаев острого 
панкреатита в зависимости от клинической тяжести, также 
были классифицированы некоторые осложнения [5, 9, 17, 18].

Исходя из материалов состоявшегося в 1992 году симпози-
ума острый, панкреатит можно описать как воспалительный 
процесс поджелудочной железы с острым течением, в котором 
могут участвовать окружающие ткани, органы и системы, про-
текающий в легкой или тяжелой формах. Классифицировать 
острый панкреатит по тяжести течения предлагалось еще в 19 
веке (например R.Fitz предлагал такое деление еще в 1889 году), 
но в современном мире актуальность подобной классификации 
возросла многократно [1, 10, 16, 19].

Если перейти непосредственно к данной классификации, 
то она выглядит следующим образом: легкое течение острого 
панкреатита. Дисфункция органов в данном течении минималь-
на, органы восстанавливаются самостоятельно в достаточно 
короткие сроки. Подобное течение присуще большинству диа-
гностированных случаев острого панкреатита, летальность 
среди подобных пациентов практически отсутствует. 

Тяжелое течение острого панкреатита характеризуется 
омертвлением тканей поджелудочной железы, персистирую-
щей полиорганной недостаточностью, различными локальны-
ми осложнениями. Пациенты с подобным течением острого 
панкреатита как правило госпитализируются в отделения ин-
тенсивной терапии, где проводится постоянный мониторинг 
состояния пациента и комплексная терапия [5, 9, 16].

Локальные осложнения включают в себя: скопления жид-
кости, псевдокисты в головке и теле поджелудочной железы; 
абсцессы поджелудочной железы, некрозы жировой ткани в 
районе поджелудочной железы [4, 9, 11]. Абсцессы, как и псев-
докисты, формируются не ранее, чем через 3–4 недели после 
появления первых симптомов острого панкреатита.

В классификации некротического панкреатита, были вы-
делены стерильная и инфицированная формы. При этом было 
отмечено, что некроз поджелудочной железы – это, по сути, 
нежизнеспособное образование в поджелудочной железе, име-
ющее очаговый или диффузный характер. Некроз, как правило, 
развивается на ранних этапах развития острого панкреатита, 
поэтому у обращающихся в медицинские учреждения пациентов 
панкреонекроз уже диагностируется [1, 5, 9, 19].

Основной задачей диагностики при остром деструктивном 
панкреатите является определение максимально точной клини-
ческой картины болезни на основании анамнеза заболевания, 
данных лабораторных методов исследования, концентрации 
панкреатических ферментов в различных физиологических 
жидкостях, динамических изменений гомеостаза, данных до-
ступных инструментальных методов диагностики.

Если говорить о лабораторной диагностике – существует 
ряд показателей, по которым можно диагностировать инфи-

цированный панкреонекроз. Прежде всего это лейкоцитоз. 
При этом лейкоцитарная формула четко сдвинута влево и в 
ней определяются мета миелоциты и миелоциты, увеличение 
ЛИИ, ядерный индекс сдвига также увеличен, увеличен ней-
трофильно-лимфоцитарный коэффициент, мочевина в крови 
выше нормы, клиренс эндогенного креатинина ниже нормы, 
трансаминазы в крови повышены. 

В целом, специалистами в диагностике практикуется ком-
плексный подход. Используется максимально возможное коли-
чество диагностических инструментов – клинико-лабораторная 
диагностика, инструментальная диагностика, физиологические 
и иммунологические методы. Всё это помогает поставить точ-
ный диагноз в кратчайшие сроки.

Отмечается, что упомянутые выше лабораторные признаки 
не высоко специфичны и фактически являются для лечащего 
врача маркерами, призывающими провести дополнительные 
более точные исследования. Одним из таких очень чувстви-
тельных исследований для диагностики острого панкреатита 
является определение активности альфа-амилазы. Плазма 
крови содержит два вида альфа-амилазы – панкреатическую 
(вырабатывается в ПЖ, P-тип) и слюнную (вырабатывается 
слюнными железами, S-тип). Нормальным соотношением этих 
типов в крови является 3 к 2, то есть около 60 процентов это 
S-тип, а 40 процентов приходится на P-тип. А нормальным 
уровнем альфа-амилазы в крови является от 25 до 220 МЕ/л, 
в моче нормальный уровень колеблется от 10 до 490 МЕ/л. В 
случае с острым панкреатитом общий уровень альфа-амилазы 
повышается, причем в основном за счет Р-типа. Также альфа-
амилаза Р-типа наблюдается в моче. Все эти данные могут с 
высокой точностью указывать на отклонения в состоянии 
поджелудочной железы.

Несмотря на то, что исследование уровня альфа-амилазы 
по мнению большинства специалистов является достаточно 
информативным методом диагностики острого панкреатита, 
повышение уровня этого фермента может также указывать и 
на другие заболевания брюшной полости. Информативность 
исследований уровня альфа-амилазы достигает 83,4 процента, 
однако эта информативность в случае определения степени 
панкреонекроза падает до 51,6 процента. Поэтому по данным 
исследований 2009 года К.А. Покровского, уровень лактатгидро-
геназы и C-реактивного белка в крови являются более инфор-
мативными в определении тяжести острого панкреатита – 86,7 
и 96 процентов соответственно. Также большое значение имеет 
показатель уровня прокальцитонина, в случае панкреонекроза 
отмечаются более высокие показатели этого полипептида при 
возникновении инфицированной формы по сравнению со 
стерильной формой заболевания. Тут следует отметить, что 
чем раньше врач сможет установить факт инфицирования, тем 
более оптимальную форму хирургической тактики он сможет 
выбрать, что, несомненно, скажется на прогнозе заболевания. 
Также важную роль играет изучение летучих жирных кислот 
на различных стадиях острого панкреатита.
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В целом стоит отметить, что исследования панкреатических 
ферментов играют важную роль в диагностике острого пан-
креатита. Помимо альфа-амилазы важную роль в диагностике 
имеет уровень липазы в крови. В нормальном состоянии уро-
вень этого фермента в крови может иметь значение от 0 до 190 
МЕ/л. За образование липазы отвечает поджелудочная железа, 
в связи с этим при развитии патологических процессов в ПЖ 
уровень этого фермента может резко повышаться. В случае 
возникновения острого панкреатита уровень липазы резко 
возрастает в течение первых суток заболевания и через 10–12 
суток возвращается к нормальным значениям. Отмечается, 
что, если уровень липазы повышается десятикратно и более 
и цифры остаются неизменными в указанный срок – прогноз 
заболевания очень неблагоприятный. 

Также из панкреатических ферментов важное значение 
при проведении диагностики при подозрении на острый пан-
креатит имеет эластаза-1. Показатели уровня этого фермента 
практически во всех случаях острого панкреатита повыша-
ются в течение первых двух суток после начала заболевания 
(значимым для диагностики является повышение более чем 
в 3,5 раза), далее эти показатели, как правило, начинают сни-
жаться. Современные методы иммуноферментного анализа 
при определении уровня концентрации эластазы-1 обладают 
повышенной чувствительностью (97 процентов) и специфич-
ностью (96 процентов).

Важным ферментом, повышение концентрации которого 
может стать маркером воспалительных процессов в поджелудоч-
ной железе, является трипсин. Существует мнение, что именно 
уровень трипсина в крови наиболее точно дифференцирует 
тяжесть патологии при остром панкреатите по сравнению с 
результатами исследования других ферментов. В норме пока-
затели этого фермента в крови колеблются от 10 до 60 мкг/л, 
а в случае возникновения острого панкреатита наблюдается 
кратковременное повышение концентрации трипсина до 40 раз. 
Поджелудочная железа вырабатывает трипсиноген, который 
при воздействии энтерокиназы трансформируется в трипсин. 
Однако не стоит забывать, что повышенный уровень трипсина 
также может указывать на рак поджелудочной железы [3, 5, 6, 12].

Если рассматривать другие лабораторные методы диагности-
ки, то не стоит забывать о панкреатической фосфолипазе-А2, 
по уровню которой достаточно достоверно можно определить 
степень тяжести острого панкреатита. Рефлюкс желчи в протоки 
поджелудочной железы, вызванный повышением давления в 
12-перстной кишке либо недостаточностью ее большого сосочка, 
провоцирует образование лизолецитина путем воздействия 
на эту желчь со стороны фосфолипазы-А2. Образовавшийся 
лизолецитин проникает в интерстиций поджелудочной же-
лезы и серьезно повреждает клетки. Следовательно уровень 
фосфолипазы-А2 в крови можно соотносить с тяжестью острого 
панкреатита [4, 6, 9, 19].

При диагностике острого панкреатита и прогнозировании 
его развития в настоящее время используется более 20 различ-

ных шкал и систем. Естественно, что не все из них достаточно 
информативны и используются широким кругом специалистов, 
однако большая часть успешно используется в клинической 
практике. К наиболее часто и успешно используемым шкалам 
относится интегральная система Ranson, датированная 1971–1972 
годами. В 1981 году W.A.Knaus была предложена шкала Acute 
Physiology And Chronic Health Evaluation – APACHE, основанная 
на проводимой оценке острых физиологических нарушений 
и хронических заболеваний. Чуть позже, в 1985 году, данная 
шкала была улучшена на основании клинической практики и 
вышла под названием APACHE II. 

Следующая система оценки, которую стоит упомянуть, 
это система SAPS- Simplified acute Physiology Score. Данная 
система основана на оценках физиологической реакции по-
зволяющая оценивать тяжесть и прогноз любой патологии, 
включая острый панкреатит. 

Ряд специалистов сходятся во мнении, что максимально 
информативными для определения тяжести патологий на дан-
ный момент являются системы SOFA и MODS, учитывающие, 
в том числе, стадию полиорганной недостаточности, что и 
отражено в их названиях.

Если описанные выше шкалы и системы являются об-
щими для различных патологических состояний организма, 
то существуют подобные системы, которые предназначены 
непосредственно для определения степени тяжести именно 
острого панкреатита. Эти системы в первую очередь анали-
зируют результаты инструментальной диагностики, включая 
ультразвуковое исследование, МСКТ, исследования с помощью 
лапароскопии. Также в данных системах берутся во внимание 
как морфологические, так макроскопические параметры со-
стояния ПЖ.

Так в 1994 году В.Б. Красногоровым был предложен свой 
вариант шкалы, с помощью которой можно было определять 
степень тяжести острого деструктивного панкреатита. От-
личительной особенностью данной шкалы было то, что она 
учитывала требования и возможности российского здраво-
охранения. 

Еще одна российская система оценки разработана в 2003 
году. Авторами данной системы скрининговой оценки, по-
зволяющей оценить тяжесть и прогноз острого панкреатита 
в первые 6 часов, являются Ю.Г. Боженков и соавторы. 
По данной системе оценивается не менее 3-х клинико-
инструментальных показателей, таких как: анурия или 
олигурия; постоянная рвота, которая не облегчает состо-
яние больного; увеличенные дорсовентральные размеры 
ПЖ на УЗИ; индекс Альговера от 1 до 2; при проведении 
диагностической лапароскопии обнаруживается перито-
неальный экссудат. 

Либо в расчет берутся два клинико-инструментальных 
показателя из вышеуказанных и два клинико-лабораторных 
– показатель гемоглобина свыше 150 г/л и показатель глюкозы 
в крови свыше 10 ммоль/л.
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Наличие данных в том или ином сочетании позволяет сде-
лать заключение об остром панкреатите в средней или тяжелой 
стадии. Если же в данный временной промежуток (6 часов с 
начала приступа) количество упомянутых выше параметров 
меньше указанного – можно диагностировать легкую степень ОП.

Резюмируя, можно отметить, что практически все системы 
прогноза течения острого панкреатита достаточно сложны и 
громоздки, а часть критериев, получаемых с помощью диа-
гностики, могут быть недоступны большинству учреждений 
здравоохранения нашей страны.

При рассмотрении инструментальных методов диагно-
стики острого панкреатита, следует отметить важную роль 
именно комплексного обследования пациентов, включающего 
в себя целый ряд современных методов исследований – УЗИ 
брюшной полости, УЗИ забрюшинного пространства, ЭГДС, 
рентгенологические исследования грудной клетки и брюшной 
полости, РХГП, МСКТ с контрастом, исследования с помощью 
лапароскопии, транскутанные пункции с УЗИ контролем и 
далее бакпосев полученного материала.

Одним из основных методов инструментальной диагностики 
острого панкреатита является УЗИ. Высокая информативность, 
высокая доступность, возможность наблюдения за изменениями 
в динамике, неинвазивность, отсутствие вредных последствий 
для пациента – все это делает ультразвуковое исследование 
одним из ведущих методов для диагностики острого панкре-
атита. Также не стоит забывать, что с помощью УЗИ можно 
быстро и точно проводить малоинвазивные манипуляции на 
ПЖ – биопсия, формирование дренажей патологических об-
разований и другие необходимые процедуры.

В послеоперационный период УЗИ позволяет проводить 
динамические исследования. В случае острого панкреатита 
необходим регулярный УЗИ-мониторинг следующих областей: 
брюшной полости, забрюшинного пространства; области малого 
таза, артерий – селезеночной, верхней брыжеечной, чревной, 
воротной вены, брюшной аорты.

Однако, при всей информативности трансабдоминального 
УЗИ, данный метод инструментальной диагностики не обладает 
достаточной чувствительностью и специфичностью при диа-
гностике острого панкреатита, следовательно не может дать 
абсолютно точную картину развития заболевания. Но УЗИ 
способно исключить прочие патологии, которые способны 
вызвать болевой синдром. Также с помощью УЗИ получается 
достаточно точно определять отечную форму ОП на ранних 
стадиях, дополнять другие методы исследования на поздних 
стадиях, находить конкременты и псевдокисты в протоках и 
головке ПЖ (УЗИ позволяет точно обнаружить конкременты 
размерами от 2 миллиметров), расширение Вирсунгова протока, 
выявлять атрофию паренхимы ПЖ. Однако стоит отметить, 
что отсутствие конкрементов на УЗИ не говорит о том, что их 
нет – с помощью КТ конкременты могут быть обнаружены за 
счет более высокого разрешения картины. При отечной форме 
острого панкреатита в результате ультразвукового исследова-

ния может быть обнаружено следующее – железа не увеличена, 
прослеживается нечеткий контур ПЖ, жидкость в брюшной 
полости не визуализируется, либо визуализируется в незна-
чительных количествах. В целом можно отметить, что УЗИ, 
благодаря простоте, достаточно высокой чувствительности, 
специфичности, несомненно может и должен использоваться 
как в экстренных случаях, так и как постоянный метод в диа-
гностике острого панкреатита [1, 5, 7, 11, 18].

Компьютерная томография по сравнению с ультразвуковым 
исследованием дает более точную картину поджелудочной же-
лезы и окружающих ее систем, поэтому может считаться более 
информативным методом диагностики острого панкреатита. В 
связи с информативностью данного метода многие специалисты 
в оценке тяжести ОП руководствуются системой, основанной 
на данных, полученных с помощью КТ. Данная система постро-
ена на степени изменений железистой ткани и забрюшинной 
клетчатки и подразумевает 5 стадий этих изменений.

Наиболее информативным методом КТ при диагностике 
острого панкреатита является КТ с болюсным контрастом. 
Данный вид КТ дает более информативные результаты в 
определении объема патологических изменений, их точной 
локализации, присутствия в исследуемой области жидкости 
или отмирания тканей. Также КТ с болюсным контрастом 
позволяет: обнаружить абсцессы в исследуемой области, раз-
личные гнойные процессы, как в окружающей ПЖ клетчатке, 
так и в забрюшинном пространстве и наличие или отсутствие 
сосудистых структур ЖКТ [5, 7, 9, 12].

Самым чувствительным и информативным методом диффе-
ренциальной диагностики острого панкреатита большинство 
специалистов считают МСКТ – мультиспиральную КТ. Подоб-
ная разновидность КТ позволяет четко определять развитие 
осложнений, дает максимально подробную информацию о 
состоянии самой поджелудочной железы, окружающего ее и 
забрюшинного пространства. Также с помощью этого метода 
можно узнать о состоянии сальниковой сумки, окружающих 
сосудов, отделов пищеварительного канала, наличии или отсут-
ствии патологических процессов в желчевыводящих путях. Как 
правило при диагностике острого панкреонекроза используется 
МСКТ с болюсным контрастом в первую и вторую неделю воз-
никновения патологии. Большинство авторов сходятся на том, 
что с помощью МСКТ достаточно несложно установить как сам 
диагноз, так и степень поражения ПЖ и парапанкреатических 
структур. Несмотря на это, стоит отметить, что установление 
тяжести ОП не является достаточным параметром для того, 
чтобы делать прогнозы в плане возникновения возможных 
инфекционных процессов, так как большинство специали-
стов сходятся на том, что различия между инфицированной и 
асептической формами ОП заключаются не только в степени 
некроза самой ПЖ и парапанкреатического пространства и 
примыкающих органов. Также необходимо учитывать и каче-
ственный характер патологии, зависящий от наличия инфекции 
в подверженном патологии пространстве. Однако при МСКТ 
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есть ряд признаков, по которым все же можно определить с 
какой именно формой ОП (стерильной или инфицированной) 
врач имеет дело, хотя этих признаков и не так много. Одним из 
них может быть утолщение фасции Герота (при условии, что 
визуализируется общее увеличение поджелудочной железы и 
отмечается присутствие жидкости) – подобный признак говорит 
о развитии абсцесса околоободочных областей [9, 11, 16, 19].

Несмотря на такие плюсы МСКТ, как чувствительность, ин-
формативность, низкое рентгеновское облучение по сравнению 
с рентгенографией (7–9 мЗв при проведении исследований в 
брюшной полости), существует также ряд противопоказаний. 
Это может быть аллергия на йод, который содержат препараты 
для контрастирования, недостаточность почек или печени, 
наличие лучевой нагрузки (в отличие от других методом диа-
гностики, например УЗИ или МРТ).

В целом, можно констатировать, что большинство авторов 
публикаций сходятся на следующем – диагностика острого 
панкреатита для получения наиболее информативных данный 
и построения правильной тактики ведения пациента должна 
проводиться комплексно и включать в себя как клинически 
и лабораторные данные, так и результаты инструментальных 
исследований.

Заключение

Показатели летальности при остром панкреатите напрямую 
зависит от его формы. Отёчная форма дает минимальный 
процент смертности, тогда как летальность при инфициро-
ванной форме панкреонекроза может достигать 65 процентов. 
В течение первых 14 дней заболевания смертность чаще всего 
обусловлена токсинемией и полиорганной недостаточностью. 
В более поздний период летальность чаще всего связана с не-
крозами поджелудочной железы. 

Основной задачей диагностики при остром деструктивном 
панкреатите является определение максимально точной клини-
ческой картины болезни на основании анамнеза заболевания, 
данных лабораторных методов исследования, концентрации 
панкреатических ферментов в различных физиологических 
жидкостях, динамических изменений гомеостаза, данных до-
ступных инструментальных методов диагностики.

Диагностика острого панкреатита должна проводиться 
комплексно и включать в себя как клинически и лабораторные 
данные, так и результаты инструментальных исследований.

Комплексный анализ результатов всех проведенных ис-
следований позволяет спрогнозировать возможность развития 
осложнений и выбрать правильную тактику ведения пациента, 
и, в конечном результате, снизить летальность при деструк-
тивных формах острого панкреатита.

Проведение дальнейших исследований в области диагно-
стики острого панкреатита позволит сформулировать четкий 
алгоритм действий, что в результате будет способствовать 
раннему прогнозированию течения заболевания. 
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РЕНТГЕНЭНДОВАСКУЛЯРНОЕ ЛЕЧЕНИЕ БОЛЬНЫХ СО СТЕНОТИЧЕСКИ-ОККЛЮЗИОННЫМ 
ПОРАЖЕНИЕМ АОРТО-ПОДВЗДОШНОГО СЕГМЕНТА
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Резюме 
Введение. Хроническая ишемия нижних конечностей – одно из самых распространенных проявлений атеросклеротической болезни у пациентов 
старшей возрастной группы. Стенотически-окклюзионное поражение аорто-подвздошного сегмента может наблюдаться более чем у 30 % таких 
больных. В настоящее время лечение таких пациентов может происходить хирургическими методами (эндартерэктомией, аорто-подвздошным 
или аорто-феморальным шунтированием). Отдаленные послеоперационные исследования демонстрируют удовлетворительные результаты, 
однако эти операции связаны с высоким риском осложнений и летальности. За последнее время произошли изменения взглядов на подходы 
к лечению этой патологии. Эндоваскулярные методы становятся все более предпочтительными, особенно у пациентов пожилого возраста, с 
тяжелой сопутствующей патологией даже при протяженных атеросклеротических поражениях сосудов. 
Заключение. В настоящее время, учитывая тенденцию к увеличению количества больных пожилого возраста с сопутствующей патологией, 
встречаемости тяжелого протяженного атеросклеротического заболевания, применение эндопротезирования может быть предпочтительной 
стратегией, особенно при сильно кальцинированных поражениях, когда существует повышенный риск разрыва сосуда. Это наиболее безопасный 
и эффективный метод реваскуляризации. 

Ключевые слова: хроническая ишемия нижних конечностей, аорто-подвздошный сегмент, реваскуляризация, забрюшинная гематома, стент-графт.
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X-RAY ENDOVASCULAR TREATMENT OF PATIENTS WITH STENOTIC-OCCLUSIVE LESION OF 
THE AORTO-ILIAC SEGMENT
MAXIM P. CHERNYAVIN1, YURI V. BELOV2,3

1Clinical Hospital № 1 (Volynskaya), Presidential Administration of the Russian Federation, 121352, Moscow, Russia
2Petrovsky National Research Centre of Surgery, 119435, Moscow, Russia
3I.M. Sechenov First Moscow State Medical University (Sechenov University) Ministry of Health of Russia, 119048, Moscow, Russia

Abstract 
Introduction. Chronic ischemia of the lower extremities is one of the most common manifestations of atherosclerotic disease in patients of the older age 
group. Stenotic-occlusive lesion of the aorto-iliac segment can be observed in more than 30 % of such patients. Currently, such patients can be treated 
by surgical methods (endarterectomy, aorto-iliac or aorto-femoral bypass surgery). Long-term postoperative studies show satisfactory results, but these 
operations are associated with a high risk of complications and mortality. Recently, there have been changes in views on approaches to the treatment of this 
pathology. Endovascular methods are becoming increasingly preferred, especially in elderly patients with severe concomitant pathology, even with extensive 
atherosclerotic vascular lesions.
Conclusion. Currently, given the tendency to increase the number of elderly patients with concomitant pathology, the occurrence of severe prolonged 
atherosclerotic disease, the use of endoprosthesis may be the preferred strategy, especially in highly calcified lesions, when there is an increased risk of vessel 
rupture. This is the safest and most effective method of revascularization.
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Введение

Хроническая ишемия нижних конечностей (ХИНК) – одно 
из основных распространенных проявлений атеросклероти-
ческой болезни у пациентов особенно пожилого возраста, 
им страдают практически 20 % мужчин и женщин в возрасте 
старше 55 лет [1]. Стенотически-окклюзионное поражение 
аорто-подвздошного сегмента может наблюдаться более чем 
у 30 % таких больных [2].

В некоторых случаях это заболевание клинически прояв-
ляется описанной Леришем и Морелем триадой симптомов: 
перемежающейся хромотой, эректильной дисфункцией и от-
сутствием пульса на бедренной артерии. Отмечается вариабель-
ность клинических проявлений: от бессимптомного течения 
до тяжелой ишемии нижних конечностей [3]. 

В настоящее время лечение таких пациентов может про-
исходить хирургическими методами (эндартерэктомией, аор-
то-подвздошным или аортофеморальным шунтированием). 
Отдаленные послеоперационные исследования демонстрируют 
удовлетворительные результаты, однако эти операции связаны 
с высоким риском осложнений и летальности [4].

Для более молодых, без значимой сопутствующей патологией 
больных и больных с протяженными поражениями артерий 
открытая хирургия все еще может считаться предпочтительным 
вариантом. Однако с появлением эндоваскулярных методов 
лечение пациентов с ХИНК и поражением аорто-подвздошного 
сегмента (ангиопластики, стентирования или эндопротезиро-
вания) открытые операции отошли на второй план во многих 
клинических случаях [5]. 

Стенотически-окклюзионное поражение аорто-под-
вздошного сегмента: эпидемиология, классификация и 
клинические проявления. 

По различным наблюдениям, пациенты с изолированным 
локальным поражением, у которых выявлена наследственная 
предрасположенность, длительное курение, гиперлипидемия 
и прочие факторы, чаще молодого возраста [6]. Больные с 
многоуровневыми диффузными атеросклеротическими из-
менениями сосудистой стенки, как правило, старше 55 лет, 
мужского пола и имеют сопутствующий сахарный диабет. По 
разным оценкам, распространенность стенотически-окклюзи-
онного поражения аорто-подвздошного сегмента колеблется 

от 15 % до 25 % у пациентов старше 70 лет, но в эту группу не 
входят бессимптомные больные, которых сложно отследить [7].

Анатомическая классификация стенотически-окклюзион-
ного поражения аорто-подвздошного сегмента основана на ее 
протяженности: тип 1 ограничен инфраренальной брюшной 
аортой и проксимальными сегментами общих подвздошных 
артерий, тип 2 включает наружные подвздошные артерии, а 
тип 3 распространяется на бедренно-подколенный сегмент 
[8]. В настоящее время в клинической практике активно при-
меняется классификация TASC-II, которая включает локали-
зацию, протяженность, выраженность заболевания, а также 
предпочтительную тактику лечения.

Клинически у пациентов наблюдается перемежающая-
ся хромота, эректильная дисфункция у мужчин. Это про-
грессирующее заболевание, однако благодаря наличию 
коллатеральной артериальной сети нижней конечности не 
всегда отмечается резкое ухудшение состояния вплоть до 
ишемической боли в покое и некротических изменений 
тканей, в некоторых случаях заболевание протекает бессим-
птомно [9]. При физикальном осмотре у больных обычно 
отмечается снижение или отсутствие пульса на бедренной 
артерии, хотя нижняя конечность может казаться хорошо 
кровоснабжаемой, а иногда может даже ощущаться пульс 
на стопе. Односторонние признаки и симптомы указывают 
на поражение подвздошной артерии, а двусторонние пред-
полагают вовлечение дистального отдела аорты и/или ее 
бифуркации [5]. 

Лечение пациентов с ХИНК и стенотически-окклюзи-
онным поражением аорто-подвздошного сегмента.

Консервативная тактика ведения таких пациентов направ-
лена на снижение факторов риска атеросклероза, замедление 
прогрессирования заболевания и облегчение симптомов. Оп-
тимальная медикаментозная терапия применяется независимо 
от того планируется ли вмешательство, рекомендовано при 
любой стадии ХИНК [10].

Прекращение курения имеет первостепенное значение. В 
исследованиях было продемонстрировано, что отказ от курения 
улучшает переносимость физической нагрузки у пациентов с 
ХИНК [11]. Применение статинов снижает частоту серьезных 
неблагоприятных сердечно-сосудистых событий, а также за-
медляет прогрессирование заболевания. В некоторых исследо-
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ваниях было показано, что аспирин снижает частоту серьезных 
неблагоприятных сердечно-сосудистых событий в этой группе 
больных [12]. В исследовании «COMPASS» отмечена эффектив-
ность и безопасность применения низких доз ривароксабана 
в комбинации с аспирином [13]. А по данным исследования 
«CAPRIE», использование клопидогреля привело к снижению 
на 8,7% риска смерти, инфаркта миокарда и острого нарушения 
мозгового кровообращения по сравнению с использованием 
аспирина [14]. Оптимальная медикаментозная терапия также 
связана со снижением частоты ампутаций у пациентов с ХИНК, 
которым проведено хирургическое вмешательство [15].

По данным классификации TASC II, поражение аорто-под-
вздошного сегмента классифицировано на типы A–D на основе 
степени стеноза, наличия и протяженности окклюзионных по-
ражений. Традиционно при поражениях TASC A эндоваскуляр-
ные вмешательства являлись операцией выбора, при TASC B 
и C говорилось о потенциально возможной эндоваскулярной 
реваскуляризации, но реконструктивная операция оказывалась 
предпочтительнее (особенно при TASC C), при TASC D открытое 
хирургическое вмешательство рекомендовалось операцией вы-
бора [16]. Однако эти устоявшиеся взгляды на лечение больных 
с ХИНК были пересмотрены в клинической практике. Описаны 
эндоваскулярные методы лечения пациентов с поражениями типа 
C и D с хорошими ближайшими и отдаленными результатами. В 
мета-анализе 66 исследований (9319 пациентов), сравнивавших 
эндоваскулярное и открытое хирургическое лечение больных с 
поражением аорто-подвздошной области TASC C и D, летальность 
в течение месячного наблюдения была ниже у пациентов после 
эндоваскулярного лечения, чем после открытой операции (0,79 
% против 3%; р<0,01) [17]. В другом исследовании, включавшем 
74 пациентов, перенесших бифуркационное стентирование по 
сравнению с открытым аорто-бифеморальным шунтированием, 
не обнаружено различий в первичной проходимости через 5 лет 
наблюдения (84,1 % против 88,3 %; р=0,454) [18]. При пораже-
ниях TASC C и D в мета-анализе 16 исследований сообщалось 
о высоком техническом успехе эндоваскулярного лечения в 92 
% и хорошей проходимости в 88,7 % в течение 12 месяцев [19]. 

Выбор метода реваскуляризации в зависимости от опера-
ционного риска для пациентов с сопутствующими заболева-
ниями и целей самой операции является сложным вопросом 
особенно в наше время. Известно, что ведущей причиной 
периоперационных осложнений является инфаркт миокарда, 
частота которого у пациентов, перенесших открытую операцию, 
значительно выше [20]. Хроническая обструктивная болезнь 
легких и терминальная стадия почечной недостаточности также 
связаны с плохой отдаленной выживаемостью. У таких паци-
ентов предпочтение отдается миниинвазивным подходам [21]. 

Значительные достижения в области эндоваскулярных 
технологий в настоящее время расширили их роль в лечении 
больных благодаря высокой эффективности и безопасности. 
Однако проблемы, связанные с осложнениями в месте доступа, 
повреждением сосуда и дистальной эмболией все еще актуаль-

ны. Развитие эндоваскулярных методов началось с применения 
баллонной ангиопластики, которая при стенотическом по-
ражении подвздошных артерий считается успешной, если по 
данным ангиографии остаточный стеноз составляет менее 30 
% и отсутствует ограничивающая кровоток диссекция инти-
мы сосуда [22]. Позже стали использовать внутрисосудистые 
стенты, которые обеспечили более надежную механическую 
поддержку для сохранения внутреннего просвета сосуда [23].

В рандомизированных контролируемых исследованиях про-
демонстрирована высокая эффективность и многообещающие 
долгосрочные клинические результаты при использовании стентов 
с лекарственным покрытием при локальных атеросклеротиче-
ских поражениях [24]. Однако риск развития рестеноза в стенте 
оставался высок. Имплантация стентов значимо повлияла на 
результаты лечения: успешность реваскуляризации в раннем 
послеоперационном периоде увеличивалась более чем до 98,7 % 
[25]. Долгосрочная проходимость зависит от нескольких факто-
ров, таких как первоначальное увеличение диаметра просвета, 
ремоделирование артерий и гиперплазия интимы. 

В мета-анализе, в котором результаты аорто-подвздошной 
баллонной ангиопластики сравнивались с результатами установки 
стента, было продемонстрировано, что показатель первичной 
проходимости за 4 года, без учета технических неудач, составил 
68 % при ангиопластике и 77 % при стентировании [26]. 

Появление стент-графтов открыло новые возможности 
эндоваскулярной хирургии атеросклеротического поражения 
подвздошных артерий. Если раньше их имплантация рассма-
тривалась только при аневризмах или перфорациях после 
баллонной ангиопластики и стентирования, сейчас предложе-
ны новые подходы к применению эндопротезов сразу после 
реканализации и баллонной ангиопластики стенотически-ок-
клюзивного поражения аорто-подвздошного сегмента с целью 
снижения рисков осложнений как в раннем, так и в отдаленном 
послеоперационных периодах [25]. 

За последнее время эндоваскулярная хирургия достигла хо-
роших результатов лечения пациентов с хронической ишемией 
нижних конечностей. Успешность лечения больных с поражением 
подвздошного сегмента артерий превышает 90 % при лечении 
стенозов и более 80 % при лечении окклюзий [27]. Неудовлет-
ворительные результаты реваскуляризации могут зависеть от 
невозможности реканализации, остаточного гемодинамически 
значимого стеноза, диссекции артерии, ограничивающей крово-
ток, поэтому появляются новые методики, совершенствуются 
технологии – это дает возможность расширения показаний для 
внутрисосудистых вмешательств у пациентов, которым ранее 
были доступны лишь реконструктивные операции.

Использование стент-графтов, которые состоят из метал-
лического стента с биологически совместимым полимерным 
покрытием, позволило значимо ограничить неоинтимальное 
врастание по всей длине имплантируемого устройства и тем 
самым улучшить проходимость сосуда. Теоретические преиму-
щества стент-графтов многообразны: они могут предотвращать 
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диссекцию артерии и ее перфорацию, а также ограничивать 
ремоделирование сосуда, инфильтрацию тканей и гиперпла-
зию интимы [28].

Однако, по данным ранних исследований, отмечались 
проблемы, связанные с использованием эндолюминальных 
стент-графтов, такие как ранняя тромбогенность, отсрочен-
ная окклюзия, вызванная гиперплазией интимы на прокси-
мальном или дистальном конце стент-графта из-за жесткости 
стент-графта или из-за врастания неоинтимы через ткань при 
большом размере пор [29]. 

По данным нашего исследования, проведенного в отделе-
нии рентгенхирургических методов диагностики и лечения, и 
хирургического лечения сложных нарушений ритма сердца и 
электрокардиостимуляции (РХМДиЛ и ХЛСНРСиЭ) на базе 
ФГБУ «Клиническая больница № 1» (Волынская) Управления 
делами Президента РФ (г. Москва), в которое вошли 128 больных 
с ХИНК (I группа (n=69) – имплантация стента, II – группа (n=59) 
– эндопротезирование), отмечено, что эндопротезирование при 
стенотически-оклюзионном поражении аорто-подвздошного 
сегмента артерий является наиболее безопасной и эффективной 
методикой реваскуляризации. Не было выявлено ни одного 
случая интраоперационного геморрагического осложнения или 
раннего тромбоза стент-графта. Напротив, частота серьезных 
осложнений после стентирования подвздошной артерии (пер-
форация артерии с формированием забрюшинной гематомы) 
составляла 7 % (χ2=4,14; df=1; р=0,041), причем в 3 % (χ2=1,69; 
df=1; р=0,193) наблюдений отмечен летальный исход. С 2021 
года в нашей клинике отмечается значительное увеличение 
количества имплантаций стент-графтов в область аорто-под-
вздошного сегмента (рис. 1). 

Рис. 1. График изменения количества операций в отделении 

РХМДиЛ, и ХЛСНРСиЭ ФГБУ «Клиническая больница № 1» 

(Волынская) Управления делами Президента РФ

Fig. 1. Schedule of changes in the number of operations in the department 

of X-ray surgical methods of diagnosis and treatment, and surgical treatment 

of complex cardiac arrhythmias and electrocardiostimulation on the 

basis of the Federal State Budgetary Institution «Clinical Hospital № 1» 

(Volynskaya) of the Office of the President of the Russian Federation

По данным крупнейшего многоцентрового исследования 
Maldonado T.S. с коллегами, включавшего данные 91 (56 мужчин 
[62 %]) пациентов с ХИНК и стенотически-окклюзионным 
поражением аорто-подвздошного сегмента, технический успех 
эндопротезирования составил 100 %; месячная летальность –  
1 % (1/91). Через 1 год у 73% пациентов наблюдалось значи-
мое улучшение клинического состояния. Девяти пациентам 
(10 %) потребовались повторные вмешательства. Во все 
исследуемые периоды показатели первичной проходимости 
составляли более 90 %, а показатели вторичной проходи-
мости 100 % [30]. 

Заключение

Лечение больных с ХИНК и стенотически-окклюзионным 
поражением аорто-подвздошного сегмента может быть выпол-
нено с помощью различных методов, включая консервативные, 
открытую реконструкцию и малоинвазивные технологии. По 
мере накопления опыта и развития медицины эндоваскуляр-
ная реваскуляризация продемонстрировала эффективность 
и безопасность у большинства пациентов, даже в случаях бо-
лее сложных и протяженных поражениях сосудистого русла. 
Учитывая тенденцию к увеличению количества пациентов по-
жилого возраста с сопутствующей патологией, встречаемости 
тяжелого атеросклеротического заболевания, в настоящее время 
использование эндопротезирования может быть предпочти-
тельной стратегией, особенно при сильно кальцинированных 
поражениях, когда существует повышенный риск разрыва 
сосуда. Это наиболее безопасный и эффективный метод ре-
васкуляризации. По данным многих исследований, благодаря 
имплантации стент-графтов уже удалось кардинально снизить 
число осложнений и значимо увеличить возможность сохра-
нения жизнеспособности конечностей у большого количества 
больных.
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ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ

В.С. ЛИПАТНИКОВА 
ГБУЗ «ГКБ № 52 ДЗМ», 123182, Москва, Россия 

Резюме
Информированное добровольное согласие является важным правовым документом, защищающим как врача и медицинскую организацию, так 
и пациента. В связи с большим количеством спорных вопросов и дефектов оформления, представляется целесообразным рассмотреть детально 
данную тему. Информированное добровольное согласие представляет собой добровольное и осознанное принятие пациентом предложенных 
медицинским работником (медицинской организацией) медицинских вмешательств, основанное на получении им полной, объективной 
и всесторонней информации по поводу предстоящего лечения, его возможных осложнений и альтернативных методах. Добровольность и 
информированность – два основных условия получения медицинского согласия. Надлежащим образом оформленное информированное 
добровольное согласие позволяет медицинским организациям избежать неблагоприятных последствий, в том числе и финансовых. Правильно 
составленная документация представляет собой мощный инструмент для защиты врача и медицинской организации при дальнейших возможных 
конфликтах с пациентами. 
В статье рассмотрена эволюция представлений о роли согласия пациента с лечением. Выделены основные черты категории «информированное 
добровольное согласие». Представлены некоторые подходы к ее определению. Описаны основные нормативные правовые акты, регулирующие 
рассматриваемую предметную область. Рассмотрено содержание формы информированного согласия. Освещены такие проблемные вопросы, 
как проведение медицинских вмешательств без согласия, вопросы, связанные с дееспособностью пациентов, вопросы повторного подписания 
информированного добровольного согласия при замене лечащего врача, включение страховщиков в систему правоотношений и проч. 

Ключевые слова: информированное добровольное согласие, медицинское вмешательство, дееспособность, добровольность, компетентность, 
согласие
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INFORMED VOLUNTARY CONSENT
VALENTINA S. LIPATNIKOVA
GBUZ GKB N 52 DZM, 123182, Moscow, Russia

Abstract
Informed voluntary consent is an important legal document that protects doctor, medical organization and patient. Due to a great number of controversial 
issues and defects in filling out the form, it is necessary to discuss this theme in details.
Informed voluntary consent is the voluntary and conscious acceptance by the patient of medical interventions proposed by a medical professional (medical 
organization), based on his receipt of complete, objective and comprehensive information about the upcoming treatment, its possible complications and 
alternative methods. Voluntariness and awareness are the two main conditions for obtaining medical consent. Properly executed informed voluntary consent 
allows medical organizations to avoid adverse consequences, including financial ones. Properly compiled documentation is a powerful tool for protecting 
the doctor and the medical organization in future possible conflicts with patients.
The article examines the evolution of ideas about the role of patient consent to treatment. The main features of the category “informed voluntary consent” 
are highlighted. Some approaches to its definition are presented. The main regulatory legal acts regulating the subject area under consideration are described. 
The content of the informed consent form is considered. Problematic issues such as carrying out medical interventions without consent, issues related to 
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the legal capacity of patients, issues of re-signing informed voluntary consent when replacing the attending physician, inclusion of insurers in the system of 
legal relations, etc. are covered.

Key words: informed voluntary consent, medical intervention, capacity, voluntary, competence, consent
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Введение

Часто к информированному добровольному согласию и 
врачи, и пациенты относятся как к простому, формальному 
документу, что является заблуждением. Информированное 
добровольное согласие имеет большое значение для обеих 
сторон. Для пациента подписание информированного добро-
вольного согласия означает понимание, осознание и принятие 
предстоящих медицинских вмешательств. Для врача и меди-
цинской организации информированное добровольное согла-
сие, оформленное в соответствии со всеми законодательными 
требованиями, является важным фактором, обеспечивающим 
сильную позицию при проверках со стороны страховых ком-
паний и в судебных разбирательствах.

Информированное добровольное согласие представляет 
собой результат эволюции многовековой врачебной практики. 
Несмотря на то, что система защиты прав пациентов стала 
приобретать современные черты уже с середины ХХ в., вопро-
сы, связанные с информированным добровольным согласием 
пациента, остаются весьма актуальными по сей день.

Основная часть

Эволюция представлений о согласии пациентов. Ранее 
отношения между врачами и пациентами определялись лишь 
негласными правилами медицинской этики. Нормативным ба-
зисом системы защиты прав пациентов выступила Всеобщая 
декларация прав человека от 1948 г. Текст данного документа, 
помимо множества других важных аспектов, зафиксировал право 
человека на здоровье и качественное медицинское обслуживание. 
Позднее была принята Европейская социальная хартия (1961 
г.), по условиям которой любой человек, в т. ч. не имеющий ма-
териальных средств, получал право на медицинскую помощь. 
Формулировка «добровольное согласие» впервые встречается 
в тексте Нюрнбергского Кодекса (1947 г.). Кодекс указывал на 
необходимость признания за пациентом или испытуемым права 
на принятие решений, касающихся его собственного здоровья. 
Данный документ, можно сказать, обозначил новый этап в раз-
витии медицинского права в мире и в нашей стране. Повышение 
статуса пациента до субъекта, способного принимать решения, 
позволяет обеспечить соблюдение принципов добровольности 
и свободы выбора пациентов посредством права на адекватное 

информирование [22]. Если рассматривать нормативный массив 
СССР, следует отметить постановление ВЦИК и СНК РСФСР «О 
профессиональной работе и правах медицинских работников» от  
1924 г., включившее понятие добровольного информированного 
согласия. Так, получение согласия пациента или его опекуна 
требовалось перед проведением хирургических вмешательств. 
Если же несовершеннолетнему, душевнобольному или нахо-
дящемуся в бессознательном состоянии пациенту требовалась 
неотложная операция, то врач получал право на ее проведение 
и без получения согласия. 

Данный подход получил свое развитие в Конституции Рос-
сийской Федерации: «никто не может быть без добровольного 
согласия подвергнут медицинским, научным или иным опытам» 
(ч. 2 ст. 21 [10]). Можно сказать, что основным нормативным 
правовым актом, регулирующим рассматриваемую нами пред-
метную область, выступает Федеральный закон от 21 ноября 
2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Рос-
сийской Федерации» (Далее – ФЗ № 323) [24]. Текст ч. 1 ст. 20 
данного Закона устанавливает: информированное добровольное 
согласие на медицинское вмешательство пациента или его за-
конного представителя представляет собой обязательный этап, 
предваряющий медицинское вмешательство. Положения об 
информированном добровольном согласии содержатся, помимо 
прочего, в ст. 11 Закона Российской Федерации от 02 июля 1992 г. 
№ 3185-1 «О психиатрической помощи и гарантиях прав граждан 
при ее оказании» [7] и ст. 14 Федерального закона от 20 июля 
2012 г. № 125-ФЗ «О донорстве крови и ее компонентов» [25].

Интерпретации и характеристики информированно-
го добровольного согласия. Прежде чем обратиться к про-
блемным аспектам функционирования такой медицинской 
и правовой категории, как информированное добровольное 
согласие, следует рассмотреть основные подходы к дефиниции 
данного термина. Н. О. Бажанов и Н. С. Иваненко определяют 
информированное добровольное согласие как факт принятия 
пациентом или его законным представителем необходимости в 
медицинском вмешательстве. Осознание пациентом потребно-
сти в сложной манипуляции происходит за счет представления 
ему в развернутой и доступной форме сведений о причинах, 
процедуре и возможных последствиях вмешательства, на что, 
собственно, указывает слово «информированное» [5]. По мне-
нию авторов, информированное добровольное согласие не 
следует отождествлять с фактом освобождения медицинского 
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работника от юридической ответственности. В обиходном со-
знании наблюдается распространенное заблуждение о том, что 
информированное добровольное согласие следует понимать 
как карт-бланш для медицинских работников, как надежное 
«прикрытие» от неблагоприятных исходов [5]. М. С. Сайынов с 
соавт. указывает, что спектр целей информированного добро-
вольного медицинского согласия гораздо более широк (рис. 1):

Рис. 1. Цели информированного добровольного согласия

Fig. 1. Goals of informed voluntary consent

Примечание: источник – собственная разработка 

с использованием материалов [22, с. 71]

С. Г. Стеценко в своей дефиниции делает акцент на ин-
формированности пациента как обязательном условии его 
согласия на медицинское вмешательство. Информированное 
согласие автор определяет как «добровольное, компетентное 
и осознанное принятие пациентом предложенного варианта 
лечения, основанное на получении им полной, объективной 
и всесторонней информации по поводу предстоящего вме-
шательства, его возможных осложнений и альтернативных 
методах» [23]. Существенным недостатком представленной 
выше дефиниции выступает отсутствие указания на то, что 
согласие может быть дано не самим пациентом, но и его пред-
ставителем. Данная оговорка представляет собой колоссальную 
прикладную значимость, о чем будет сказано ниже в статье.

Некоторые исследователи выступают с критикой дефини-
ции С. Г. Стеценко по причине указание им на компетентность 
пациента как одного из условий согласия. А. Д. Зулпикарова, 
к примеру, говорит о том, что употребление термина «компе-
тентный» в отношении пациента едва ли уместно. Достаточным 
уровнем компетенции обладает лишь медицинский работник, 
информирующий пациента о вмешательстве [8].

Данный аспект – аспект компетентности/некомпетентности 
пациента – порождает множество споров в научной среде [1, 
9, 23] и др. Все пациенты в силу возраста, интеллектуальных 
способностей, медицинской истории, социального статуса 
обладают различным уровнем восприятия и понимания. Со-
ответственно, пациент, чтобы быть информированным и на 
основании этой информированности дать свое согласие на 
проведение медицинской манипуляции, должен пройти че-
рез этап объяснения, консультирования. Пациент не сможет 

сравняться с уровнем компетентности врача или медицинского 
работника, но он должен стать информированным – только 
так можно будет соблюсти второе из условий согласия – до-
бровольность. Добровольно согласиться на медицинское вме-
шательство можно лишь в случае, когда пациент понимает, на 
что именно он соглашается. М. С. Сайынов с соавт. говорит 
о том, что закон не предусматривает учета индивидуальных 
особенностей пациента – для каждого из них законодателем 
предусмотрена унифицированная форма получения согласия. 
Далеко не в каждом случае пациент способен полностью пони-
мать значение информации, взвесить все «за» и «против» [22].

Добровольность и информированность, будучи двумя ос-
новными условиями получения медицинского согласия, тесно 
взаимосвязаны между собой. Добровольность при принятии 
решения предполагает, что на человека не оказывается давле-
ние, он свободен в принятии своего решения. Добровольность, 
таким образом, включает в себя автономию. В Ст. 5 Декларации 
о биоэтике и правах человека автономия понимается в качестве 
способности человека к совершению независимых действий и 
принятию самостоятельных решений [6]. А. Г. Чучалин указывает, 
что автономия как способность человека следовать собственным 
предпочтениям исключает патерналистическое вмешательство [27].

Следует согласиться с М. С. Сайыновым в том, что ин-
формированное добровольное согласие не следует понимать 
лишь как документ или факт. Информированное доброволь-
ное согласие – это, скорее, процесс, в котором подписание 
юридического документа представляет лишь один из этапов. 
Согласие именно как процесс, а не как документ предлагает 
понимать и В. В. Андрианова (рис. 2).

Рис. 2. Процессная сущность информированного добровольного согласия

Fig. 2. The procedural essence of informed voluntary consent

Примечание: источник – собственная разработка 

на основе [22, с. 71], [2, c. 232]

К сожалению, российский законодатель трактует согласие 
как документ, т.е. акцентирует лишь последний этап описанного 
выше процесса. Так, к примеру, закон подробно расписывает то, 
каким образом закрепляется документально форма согласия 
(документ на бумажном носителе, подписанный граждани-
ном, одним из родителей или иным законным представителем, 
медицинским работником, электронный документ, с исполь-
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зованием усиленной квалифицированной электронной под-
писи или простой электронной подписи [12] и т. д.). При этом 
подробной и четкой регламентации этапов, предваряющих 
подписание документа, в Законе не содержится. Такая прак-
тика, к сожалению, лишь усугубляет формализацию категории 
информированного добровольного согласия.

Форма и содержание информированного добровольного 
согласия. Особый интерес представляет содержание формы 
информированного согласия. Текст ч. 1 ст. 20 ФЗ № 323 пред-
писывает, что текст документально оформленного согласия 
должен содержать следующие компоненты (табл. 1):

Таблица 1 
Компоненты информированного добровольного согласия

Table 1
Components of informed voluntary consent

Примечание: источник [24]

Компонент
Component

Содержание
Content

Цели медицинского 
вмешательства /

Goals of medical 
intervention

Вмешательство может проводиться в 
профилактических, научно-исследо-
вательских, диагностических, лечеб-
ных, реабилитационных целях /
The intervention can be carried out 
for preventive, research, diagnostic, 
therapeutic, and rehabilitation purposes.

Методы медицинского 
вмешательства/
Methods of medical 

intervention

Инструменты, средства, способы и 
приемы оказания медицинской по-
мощи/
Tools, means, methods and techniques 
for providing medical care.

Возможные варианты 
медицинского вмеша-

тельства/
Possible variations of 
medical intervention

Хирургическое вмешательство, 
лучевая терапия, малоинвазивное 
лечение, трансплантация и т.п./
Surgery, radiation therapy, minimally 
invasive treatment, transplantation, etc.

Последствия медицин-
ского вмешательства/
Consequences of medical 

intervention

Неблагоприятные исходы, обуслов-
ленные как тяжестью самого забо-
левания, так и сложностью меди-
цинского вмешательства. Описание 
последствий ненадлежащих действий 
самого пациента, врача и т. п./
Adverse outcomes caused by the severity 
of the disease itself and the complexity 
of medical intervention. Description 
of the consequences of inappropriate 
actions of the patient, doctor, etc.

Предполагаемые 
результаты оказания 
медицинской помощи/

Expected results of 
medical care

Полное выздоровление пациента, 
осложнения и т. п./
Complete recovery of the patient, 
complications, etc.

В настоящий момент действующим законодательством 
установлен единый порядок дачи информированного добро-
вольного согласия на медицинское вмешательство только для 
получения первичной медико-санитарной помощи. В отношении 
специализированной медицинской помощи такой порядок, а 
также единые утверждённые формы информированного до-
бровольного согласия отсутствуют. Согласно положениям ч. 6 
ст. 20 ФЗ № 323, для получения первичной медико-санитарной 
помощи информированное добровольное согласие подписыва-
ется при выборе врача и медицинской организации на срок их 
выбора на определенные виды медицинского вмешательства. 
Мы можем говорить о времени действия информированного 
добровольного согласия только на срок прикрепления пациента 
к медицинской организации и только в отношении определен-
ного перечня видов медицинских вмешательств.

Порядок дачи информированного добровольного согласия 
на медицинское вмешательство и отказа от медицинского вме-
шательства, а также форма согласия и отказа (далее – Порядок) 
утверждены Приказом Минздрава России от 12.11.2021 № 1051н 
«Об утверждении Порядка дачи информированного добро-
вольного согласия на медицинское вмешательство и отказа 
от медицинского вмешательства, формы информированного 
добровольного согласия на медицинское вмешательство и 
формы отказа от медицинского вмешательства» [16] (далее 
– Приказ № 1051н). Согласно Порядку, информированное 
добровольное согласие на виды медицинских вмешательств, 
включенных в Перечень, утвержденный приказом Минздрав-
соцразвития России от 23.04.2012 № 390н «Об утверждении 
Перечня определенных видов медицинских вмешательств, 
на которые граждане дают информированное добровольное 
согласие при выборе врача и медицинской организации для 
получения первичной медико-санитарной помощи» [15] (далее 
– Перечень) или отказ от видов медицинских вмешательств, 
включенных в Перечень, дается гражданином либо одним из 
родителей или иным законным представителем.

Однако, важно отметить, что отсутствие медицинского 
вмешательства в данном Перечне не освобождает медицин-
скую организацию от необходимости подписывать с паци-
ентом информированное добровольное согласие. Исходя из 
анализа судебной практики, представляется необходимым 
подписание информированного добровольного согласия в 
отношении любых видов медицинского вмешательства с их 
указанием в информированном добровольном согласии – см. 
Апелляционное определение Московского городского суда от 
04.08.2022 по делу № 33-29646/2022 [4]. 

Между тем, положения части 6 статьи 20 ФЗ № 323, не 
применяются к специализированной медицинской помощи. 
Отсутствие утвержденных форм информированного добро-
вольного согласия на медицинское вмешательство на момент 
проведения медицинского вмешательства не может служить 
основанием для освобождения лечебного учреждения от ис-
полнения обязанностей, установленных федеральным законода-
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тельством – см. Решение Арбитражного суда Калининградской 
области от 17.05.2022 по делу № А21-192/2022 [20].

Как показывает анализ, в действующем нормативном мас-
сиве имеются существенные пробелы. Порядок дачи инфор-
мированного добровольного согласия и форма такого согла-
сия предусмотрены лишь для первичной медико-санитарной 
помощи. Для специализированной помощи единой формы 
информированного добровольного согласия, равно как и 
порядка ее подписания не представлено. При этом, форма 
информированного добровольного согласия, утверждённая 
Приказом № 1051н, не подлежит применению по аналогии к 
правоотношениям, связанным с оказанием специализирован-
ной медицинской помощи. 

Едва ли возможно разработать единую форму на все случаи 
оказания специализированной медицинской помощи. При этом, 
ряд форм информированного добровольного согласия утверж-
дены Минздравом: Приказ Минздрава России от 07.04.2016 № 
16н «Об утверждении формы информированного добровольного 
согласия на проведение искусственного прерывания беремен-
ности по желанию женщины» [17], Приказ Минздрава России 
от 21.07.2015 № 474н «О порядке дачи информированного 
добровольного согласия на оказание медицинской помощи 
в рамках клинической апробации методов профилактики, 
диагностики, лечения и реабилитации, формах информиро-
ванного добровольного согласия на оказание медицинской 
помощи в рамках клинической апробации методов профи-
лактики, диагностики, лечения и реабилитации и отказа от 
медицинской помощи в рамках клинической апробации методов 
профилактики, диагностики, лечения и реабилитации» [18], 
Приказ Минздрава России от 31.07.2020 №803н «О порядке 
использования вспомогательных репродуктивных технологий, 
противопоказаниях и ограничениях к их применению» [19] и 
проч., имеется, кроме того, практика утверждения форм со-
гласия на уровне субъектов РФ. 

С одной стороны, дополнительные формулировки в ут-
вержденные формы добавлять не рекомендуется. Но, с другой 
стороны, если форма согласия на медицинское вмешатель-
ство не принята соответствующим нормативным правовым 
актом, разработка и утверждение таких форм являются обя-
занностью учреждения здравоохранения – см. Апелляционное 
определение Верховного Суда Республики Коми от 14.07.2014 
№ 333400/2014 [3].

Следует также сказать, что утвержденные формы ин-
формированного добровольного согласия на медицинское 
вмешательство не способствуют индивидуальному подходу к 
лечению пациента, не учитывают особенностей каждого лица, 
обратившегося за оказанием медицинских услуг. В утвержден-
ных формах не конкретизируется информация относительно 
медицинского вмешательства, что, собственно, противоречит 
принципу надлежащего информирования пациента.

В настоящее время в отечественном нормативном мас-
сиве не имеется закрепленных специализированных форм 

информированного добровольного согласия для конкретных 
манипуляций, в которых была бы более детально представлена 
важная информация, касающаяся такого вмешательства. Это 
касается и тех видов вмешательств, которые сопряжены с вы-
сокой степенью риска. Так, к примеру, на данный момент нет 
официально утвержденных форм по специальности эндоскопия, 
отражающих всю специфику инвазивных диагностических и 
оперативных эндоскопических манипуляций. Каждое учреж-
дение оформляет форму по-своему, опираясь на локальные 
нормативные акты, без учета специфики медицинского вмеша-
тельства, а также практической стороны вопроса и возможных 
последствий, в том числе юридических. 

В данной связи возникают трудности в организации про-
цесса правильного оформления информированного добро-
вольного согласия, имеется проблема разработки корректного 
текстового содержания формы для каждого случая. При этом 
недостоверность или недостаточность информации о медицин-
ской услуге является условием объективного вменения вины 
медицинским работникам при причинении вреда жизни и 
здоровью пациента в ситуации медицинского вмешательства.

Правильно составленная документация представляет со-
бой мощный инструмент для защиты врача и медицинской 
организации при конфликтах. 

Таким образом, существует ряд форм информированного 
добровольного согласия, утвержденных приказами Минздрава 
РФ, утверждаются также и формы на уровне субъектов РФ. 
В ситуации отсутствия утвержденной формы медицинская 
организация должна разработать ее самостоятельно. Внесе-
ние дополнений в утвержденные формы не допускается. В 
форме должны быть полно отражены виды медицинского 
вмешательства. 

Проблемные области юридической теории и правовой 
практики. Безусловно, перечень проблемных аспектов, за-
трагивающих информированное добровольное согласие, не 
исчерпывается вышеприведенными. Так, к примеру, широко 
обсуждается вопрос проведения медицинских вмешательств 
без согласия, вопросы, связанные с дееспособностью пациентов, 
вопросы, связанные с наделением права одного из родителей 
или иного законного представителя на подписание согласия 
вместо пациента в ситуации наркотической зависимости па-
циента (часть 2 статьи 54 ФЗ № 323), в случае трансплантации 
(часть 5 статьи 47 ФЗ № 323) [24].

Отдельное внимание следует уделить вопросу о том, требуется 
ли повторное подписание информированного добровольного 
согласия при замене лечащего врача. Российский законодатель 
пока не урегулировал данный вопрос: если исходить из смыс-
ла действующих законов, регулирующих порядок получения 
информированного добровольного согласия пациента, его 
переподписание не требуется, если тактика лечения пациента 
не меняется. Так, из текстов законодательства следует, что па-
циент или его представитель подписывают информированное 
добровольное согласие в отношении проведения конкретных 
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видов медицинских вмешательств, а не на осуществление дан-
ных вмешательств конкретным врачом.

В судебной практике и разъяснениях уполномоченных 
органов не выявлено позиции, свидетельствующей о необхо-
димости подписания согласия при замене лечащего врача, но 
при неизменности тактики лечения пациента. Тем не менее, 
смена новым лечащим врачом тактики лечения будет озна-
чать проведение тех видов вмешательств, которые не были 
изначально согласованы в форме согласия – следовательно, 
требуется получить дополнительное согласие. 

Если рассмотреть, к примеру, решение Железнодорожного 
районного суда города Красноярска от 05.03.2015 по делу № 
2-6/2015(2-1620/2014;)~М-218/2014 [21], можно увидеть, что суд 
частично удовлетворил требования пациента к медицинской 
организации о возмещении морального вреда и взыскании 
штрафа. В основу решения был положен факт того, что новый 
лечащий врач поменял тактику лечения и установил новые 
протезы без письменного добровольного информированно-
го согласия пациента. Следовательно, с учетом изложенного 
можно предположить, что при замене лечащего врача пере-
подписание информированного добровольного согласия не 
требуется при сохранении текущего вектора лечения. Тем не 
менее, данный аспект должен быт четко зафиксирован в тексте 
законодательства. 

Дискуссии вызывают недавние изменения нормативного 
правового массива – так, с начала 2024 г. медицинские работники 
получили право оказывать скорую помощь без оформления 
согласия при соблюдении следующих условий: оказание по-
мощи вне медицинской организации; наличие угрозы жизни; 
пациент (или его законный представитель) не отказался от 
помощи до ее оказания [26].

По мере распространения услуг медицинского страхования 
все чаще в рассматриваемую нами систему правоотношений 
включаются новые участники – представители страховых ком-
паний. Так, к примеру, отсутствие подписанных форм согласия 
в медицинской документации влечет наложение штрафов со 
стороны страховой – см. Постановление 13-го ААС от 24.08.2022 
по делу № А21-192/2022 [14].

Медицинские учреждения вынуждены сталкиваться с фи-
нансовыми расходами в случае неправильно оформленной 
документации. Как следует из Определения Второго касса-
ционного суда общей юрисдикции от 22 ноября 2022 г. № 88-
25269/2022, только совокупность полных и достоверных сведений 
об оказании медицинской помощи обеспечивает надлежащее 
информирование пациента и его осознанное волеизъявле-
ние на медицинское вмешательство. Второй кассационный 
суд общей юрисдикции указал, что ответчик – медицинская 
организация – не предоставил истцу надлежащую и полную 
информацию о медицинских услугах, а в тексте информиро-
ванного добровольного согласия не было указано сведений о 
возможных нежелательных последствиях удаления зубов, с 
чем, собственно, и столкнулся пациент [12].

В Определении Второго кассационного суда общей юрис-
дикции от 21 апреля 2022 г. № 88-9577/2022 указано, что от-
рицательные последствия медицинского вмешательства были 
связаны с одной из манипуляций, выполненных медработ-
ником, но о таких рисках пациент не был проинформирован. 
Как показала экспертиза, проведенная в целях изучения дела, 
вероятность наступления рискового события в данном случае 
составила 80%, поэтому факт отсутствия у пациента данной 
информации лишил его права на выбор вида медицинской 
помощи [13].

Заключение

Таким образом, информированное добровольное согласие 
представляет собой добровольное и осознанное принятие 
пациентом предложенных медицинским работником меди-
цинских вмешательств, основанное на получении им полной, 
объективной и всесторонней информации по поводу предсто-
ящего лечения, его возможных осложнений и альтернативных 
методах. Добровольность и информированность – два основных 
условия получения медицинского согласия. 

Правильно составленная документация представляет со-
бой мощный инструмент для защиты врача и медицинской 
организации при конфликтах. Особый интерес представляет 
содержание формы информированного согласия. Текст ч. 1 
ст. 20 ФЗ № 323 предписывает наличие конкретных аспек-
тов в тексте документально оформленного согласия. При 
оказании первичной медицинской помощи, информиро-
ванное добровольное согласие подписывается при выборе 
врача и медицинской организации на срок их выбора на 
определенные виды медицинского вмешательства. Инфор-
мированное добровольное согласие действует только на 
срок прикрепления пациента к медицинской организации 
и только в отношении определенного перечня видов меди-
цинских вмешательств. Тем не менее, отсутствие медицин-
ского вмешательства в перечне не освобождает медицинскую 
организацию от необходимости подписывать с пациентом 
информированное добровольное согласие. В то же время, 
действующее законодательство на федеральном уровне не 
предусматривает единые формы информированного добро-
вольного согласия для стационарной медицинской помощи. 
Не урегулированным остается также вопрос требуется ли 
повторное подписание информированного добровольного 
согласия при замене лечащего врача. 

Важно правильно оформлять информированное добро-
вольное согласие, т.к. оно играет не маловажную роль во 
взаимоотношениях медицинских организаций со страхо-
выми компаниями и пациентами в конфликтных ситуаци-
ях. Надлежащим образом оформленное информированное 
добровольное согласие позволяет медицинским организа-
циям избежать неблагоприятные последствия, в том числе 
и финансовые. 
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