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ОТ ГЛАВНОГО РЕДАКТОРА

УВАЖАЕМЫЕ КОЛЛЕГИ, 
АВТОРЫ И ЧИТАТЕЛИ!

Наука – динамично развивающаяся область, в медицине она 
тесно связана с практическими наработками и достижениями. 
Любое фундаментальное исследование адресовано прежде 
всего другим членам научного сообщества и строится на до-
казательной платформе с целью расширения знаний внутри 
медицинского сообщества. Это избавляет врачей от необходи-
мости проведения необоснованных манипуляций, позволяет 
пациентам получать эффективное лечение и сокращает сроки 
пребывания на больничной койке.

В этом номере представлены успешные отдаленные кли-
нические и ангиографические результаты реконструктивных 
процедур на коронарных артериях в условиях диффузного ате-
росклероза, в результате которых достигнута полная реваску-
ляризация миокарда с достоверным уменьшением симптомов 
стенокардии, приемлемым качеством жизни пациентов в отда-
ленном периоде. 

На основе проспективного рандомизированного исследо-
вания решен вопрос выбора адекватного метода дренирова-
ния плевральной полости по Бюлау после торакоскопических  
операций. Представлены все положительные стороны этого 
метода.

Надеюсь, травматологов-ортопедов заинтересует разрабо-
танный алгоритм клинико-инструментальной диагностики не-
компрессионных поясничных болевых синдромов для оптими-
зации использования пункционных хирургических методик.

На примере успешного клинического случая доказано, что 
мультидисциплинарный подход в лечении гигантских неври-
ном грудного отдела позвоночника позволяет добиться хоро-
ших результатов.

Применение модифицированного уравнения Фика является 
важным инструментом в оценке гемодинамического статуса 
пациентов с физиологией единственного желудочка сердца по-
сле операции Норвуда.

Представлен обзор литературных данных об особенностях 
анестезиологического пособия у пациентов пожилого возрас-
та, подвергшихся артроскопическим вмешательствам на ниж-
них конечностях.

Благодарю за проявленный интерес к изданию и напоминаю 
о подписке, оформить которую можно в любом почтовом от-
делении России, индекс издания 43412 по каталогу «Пресса 
России». 

По-прежнему с интересом ждем новые рукописи. Уверен, 
беспристрастная оценка рецензентов поможет отобрать самые 
интересные и полезные материалы для публикации на страни-
цах журнала. Благодарю авторов за представленные работы и 
интерес к изданию. 

Главный редактор, заслуженный врач РФ,  
д. м. н., профессор, академик РАН  

В.А. ПОРХАНОВ
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Цель	 Изучить отдаленные клинические и ангиографические результаты реконструктивных процедур без 
выполнения эндартерэктомии при диффузном коронарном атеросклерозе.

Материал и методы	 Ретроспективно обследовано 660 пациентов (89,5% – мужчины, средний возраст – 68,3 ± 7,4 года), 
перенесших коронарное шунтирование в сочетании с реконструктивными процедурами на коро-
нарных артериях в период с 2003 по 2016 г. Изучены отдаленные результаты 558 (84,5%) проопе-
рированных пациентов, средний период наблюдения – 94,3 ± 31,2 месяца.

Результаты	 Отдаленная выживаемость составила 83,2% (95%-й ДИ: 74,5–89,3), свобода от кардиальной ле-
тальности – 97,4 ± 1,2% и свобода от больших сердечно-сосудистых катастроф – 64,7 ± 4,1%. Неза-
висимыми предикторами смертности в отдаленном периоде были возраст старше 70 лет на момент 
операции (р < 0,001), хроническая обструктивная болезнь легких (р = 0,007), мультифокальный 
атеросклероз (р = 0,002), сахарный диабет (р = 0,013) и хроническая почечная недостаточность  
(p = 0,034). Проходимость артериальных шунтов – 95,2%, венозных – 75,4%.

Заключение	 Коронарное шунтирование в сочетании с реконструктивными процедурами на коронарных арте-
риях без эндартерэктомии обеспечивает высокую выживаемость в отдаленном периоде, большую 
свободу от стенокардии и кардиальной летальности, хорошую проходимость артериальных шунтов 
и приемлемую венозных.

Ключевые слова: 	 реконструкция коронарных артерий, диффузный коронарный атеросклероз, левая внутренняя груд-
ная артерия, проходимость шунтов.
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Objective	 This study evaluated the long-term clinical and angiographic outcomes of coronary artery reconstruction 
for a diffusely diseased coronary artery without endarterectomy.

Material and Methods	 We retrospectively reviewed 660 consecutive patients (mostly men (89.5%), mean age 68.3 ± 7.4 years) 
who underwent coronary artery bypass grafting in combination with coronary artery reconstruction between 
2003 and 2016. 558 operated on patients (84.5%) were followed up for a mean of 94.3 ± 31.2 months.

Results	 Long-term survival was 83.2% (95% confidence interval: 74.5–89.3); freedom from cardiac death was  
97.4 ± 1.2%; and freedom from major adverse cardiac and cerebrovascular events was 64.7 ± 4.1%. 
Independent predictors of long-term mortality were age at surgery (< 70 years, p < 0.001), chronic 
obstructive pulmonary disease (p = 0.007), peripheral arterial disease (p = 0.002), diabetes mellitus  
(p = 0.013) and chronic kidney disease (p = 0.034). The arterial graft patency rate was 95.2%, and the vein 
graft patency rate was 75.4%.

Conclusion	 Coronary artery bypass grafting in conjunction with coronary artery reconstruction without endarterectomy 
confers satisfactory long-term clinical outcomes with high probability of freedom from cardiac death and 

Статья доступна по лицензии Creative Commons Attribution 4.0.
This is an open access article distributed under the terms of the Creative Commons Attribution 4.0 License.
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angina pectoris, good rates of angiographic patency of arterial grafts and favorable rates of vein graft 
patency.

Keywords: 	 coronary artery reconstruction, diffuse coronary atherosclerosis, left internal mammary artery, graft patency.
Cite this article as: 	 Belash S.A., Shevchenko S.S., Yasakova E.P., Barbukhatti K.O., Porhanov V.A. Long-term outcomes of 

reconstructive procedures on coronary arteries for diffuse coronary atherosclerosis without endarterectomy. 
Innovative Medicine of Kuban. 2020;(4):6–13. https://doi.org/10.35401/2500-0268-2020-20-4-6-13

Диффузный коронарный атеросклероз является од-
ним из самых тяжелых морфологических вариантов 
течения ишемической болезни сердца (ИБС). В свя- 
зи с повышенными периоперационными рисками эн-
дартерэктомии (ЭАЭ) большинство хирургов отказы-
ваются от выполнения коронарного шунтирования у 
такого типа пациентов [1–3, 10]. Аналогичная ситу-
ация наблюдается и с эндоваскулярным вариантом 
лечения – частота периоперационного инфаркта ми-
окарда достигает 16,6%, а частота рестенозов в зоне 
ангиопластики в течение 6 месяцев – 19,6% [4–6, 9]. 
В то же время прогноз для таких пациентов, которым 
отказали во всех видах реваскуляризации миокарда, 
неутешителен: в сроки наблюдения до 12 месяцев кар-
диальная летальность составляет 39,2%, частота разви-
тия острого нефатального инфаркта миокарда (ИМ) –  
37,2%, застойной сердечной недостаточности – 5,8% 
[7]. При увеличении же сроков наблюдения до пяти лет 
летальность возрастает уже до 61,1% [8].

В сложившейся ситуации значительно возрастает 
роль альтернативных реконструктивных процедур, 
позволяющих достигнуть полной реваскуляризации 
миокарда без выполнения ЭАЭ. За последние 15 лет 
опубликован ряд исследований, показывающих от-
личные непосредственные результаты подобных опе-
раций [6, 11, 13]. Тем не менее работ по анализу от-
даленного эффекта, в том числе с ангиографическим 
контролем проходимости шунтов, крайне мало [12]. 
Для пересмотра хирургической тактики в отношении 
подобных пациентов и оценки эффективности и це-
лесообразности таких процедур необходим анализ 
отсроченных результатов, в том числе ангиографиче-
ских. Это и стало целью нашей работы.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Материал исследования – результаты хирургическо-

го лечения и последующего наблюдения за 660 пациен-
тами с диффузным коронарным атеросклерозом за пе-
риод с 2003 по 2016 г. Преобладали мужчины – 89,5% 
(n = 591). На момент операции средний возраст соста-
вал 68,3 ± 7,4 года. Средняя фракция выброса левого 
желудочка – 47,3 ± 5,1%. У 76,4% больных имелась 
стенокардия III–IV функционального класса, у 92,7% 
преобладало многососудистое поражение коронарного 
русла. Все операции были выполнены в условиях ис-
кусственного кровообращения и кардиоплегии «Ку-
стодиол». Реконструктивные процедуры осуществляли 
преимущественно на передней межжелудочковой арте-

рии – 77,8%. Преобладала техника протяженной шунт-
пластики зоны диффузного поражения шунтирующим 
кондуитом – 80,7%. Госпитальная летальность со-
ставила 1,2%, а частота периоперационного инфаркта 
миокарда – 2,3%. Подробный анализ непосредствен-
ных результатов реконструктивных операций без ЭАЭ 
представлен нами в ранее опубликованной работе [13].

Средний срок диспансерного наблюдения соста-
вил 94,3 ± 31,2 месяца (от 38 до 180 месяцев). Вто-
ричными конечными точками исследования стали 
общая долгосрочная выживаемость пациентов, про-
ходимость шунтов, свобода от больших нежелатель-
ных сердечно-сосудистых событий (major adverse 
cardiac and cardiovascular events, MACCE), свобода 
от стенокардии, а также потребность в повторной 
реваскуляризации миокарда. Отдаленные результа-
ты были изучены у 558 пациентов (84,5% от обще-
го числа прооперированных больных). Динамическое 
наблюдение осуществлялось преимущественно пу-
тем клинического обследования в поликлиническом 
отделении нашего центра – 67,6% (n = 372). Среди 
больных, которые не имели возможности прибыть 
на осмотр лично, – посредством телефонного анке-
тирования – 32,4% (n = 181). Обследование включа-
ло ангиографический контроль (либо стандартную 
коронарошунтографию (КШГ), либо МСКТ-КШГ). 
При анкетировании по телефону у пациентов выяс-
няли наличие стенокардии, уровень толерантности 
к физическим нагрузкам, была ли потребность в по-
вторной реваскуляризации миокарда, а также наличие 
инсультов и ИМ после выписки из стационара. В слу-
чае смерти пациента узнавали ее дату, причину, каче-
ство жизни после операции, наличие неблагоприят-
ных кардио- и цереброваскулярных событий. Смерти 
по неизвестным причинам в любом случае считались 
кардиальными для статистического анализа.

Статистическая обработка результатов проводи-
лась с использованием программ MS Excel и Statistica 
10.0. Средние показатели представлены как M ± SD, 
где M – средняя арифметическая величина вариаци-
онного ряда, а SD – стандартное отклонение. Досто-
верность различия средних величин при нормальном 
распределении оценивали по t-критерию Стьюдента. 
Данные с асимметричным распределением сравнива-
лись с помощью межгруппового непараметрического 
критерия Манна – Уитни. Достоверность различия 
качественных показателей оценивали параметриче-
ским методом с использованием критерия Пирсона χ2.  
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Для анализа равенства медиан нескольких выборок 
использовался двусторонний дисперсионный анализ 
Краскела – Уоллиса. Оценка отдаленных результатов 
проводилась по методу Каплана – Майера. Порого-
вый уровень значимости для всех используемых ме-
тодов установлен при p ≤ 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Летальность в отдаленном периоде составила 

10,6% (n = 59). Ее причины представлены в таблице 1.
Следует отметить, что в отдаленном периоде 

преобладают некардиальные причины – инсульты, 
прогрессирование онкологических заболеваний, 
развитие сепсиса на фоне хронической почечной не-
достаточности, а также синдром полиорганной недо-

Примечание. ДТП – дорожно-транспортное происше-
ствие; ОНМК – острое нарушение мозгового крово- 
обращения; ОРВИ – острая респираторная вирусная ин-
фекция; ПОН – полиорганная недостаточность; ТЭЛА – 
тромбоэмболия легочной артерии; ХАН – хроническая 
артериальная недостаточность; ХОБЛ – хроническая об-
структивная болезнь легких; ХПН – хроническая почеч-
ная недостаточность; ХСН – хроническая сердечная недо-
статочность; ЯБЖ – язвенная болезнь желудка
Note. ДТП – traffic accident; ОНМК (stroke) – acute cerebrovascular 
accident; ОРВИ – acute respiratory viral infection; ПОН – multiple 
organ failure; ТЭЛА – pulmonary embolism; ХАН – peripheral 
vascular disease; ХОБЛ (COPD) – chronic obstructive pulmonary 
disease; ХПН – chronic renal failure; ХСН (CHF) – chronic heart 
failure; ЯБЖ – stomach ulcer

Таблица 1 
Причины смертности в отдаленном периоде

Table 1 
Long-term causes of mortality

                       Показатель	   Абс.
ОНМК	 9
Ожоговый сепсис	 1
Пневмония после ОРВИ на фоне ХОБЛ	 7
ПОН на фоне перелома шейки бедра	 3
Инфаркт миокарда	 3
Разрыв аневризмы брюшной аорты	 2
Рак легкого	 6
Рак предстательной железы	 2
ДТП	 1
ТЭЛА	 1
ПОН на фоне прогрессирования ХАН 	 6
Перитонит на фоне холецистита	 1
Декомпенсация ХПН + сепсис	 7
Декомпенсация ХСН	 7
Рак печени	 1
ЯБЖ (кровотечение)	 2
Всего	 59

Рисунок 1. Общая выживаемость в отдаленном периоде
Figure 1. Long-term survival

Рисунок 2. Свобода от кардиальной летальности в от-
даленном периоде
Figure 2. Freedom from cardiac death in the long term

Таблица 2 
Предикторы летальности в отдаленном периоде

Table 2 
Predictors of death during follow-up

статочности в связи с декомпенсацией хронической 
артериальной недостаточности нижних конечностей. 
Полученная отдаленная выживаемость составила 
83,2% (95%-й ДИ: 74,5–89,3%) (рис. 1), а свобода от 
кардиальной летальности – 97,4 ± 1,2% (рис. 2).

С помощью однофакторных моделей пропорцио-
нальных рисков Кокса определены значимые предикто-
ры риска отдаленной летальности (табл. 2). Таковыми 

  

		  95%-й дове-  
      Ковариант	 ОР	 рительный	 p 
		  интервал	

Мультифокальный 	 3,02	 1,6–5,7	 0,002 
атеросклероз	
Возраст на момент 	 4,7	 2,3–9,8	 < 0,001 
операции старше 70 лет	
Хроническая обструк-	 2,1	 1,4–11,2	 0,007 
тивная болезнь легких	
Сахарный диабет	 3,9	 2,3–13,2	 0,013
Хроническая почечная 	 2,1	 2,9–9,8	 0,034 
недостаточность	

Годы жизни после операции
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ть

83,2% (95%-й ДИ: 74,5–89,3%)

Годы жизни после операции
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ти

97,4 ± 1,2%
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                      Показатель		  Абс. (%) 
		  n = 558

Асимптомные пациенты		  373 (66,8)
Стенокардия напряжения,	 I	 92 (16,5) 
функциональный класс	 II	 46 (8,3) 
	 III	 47 (8,4)
Нефатальное ОНМК		  42 (7,5)
Нефатальный инфаркт миокарда		  38 (6,8)
реАКШ		  0
ЧКВ		  109 (19,5)
Функциональный 	 I	 322 (57,7) 
класс по NYHA	 II	 151 (27,1) 
	 III	 85 (15,2)

Примечание. CSS – Canadian Cardiovascular Society

	 Функциональный 	 До операции	 После операции 
	 класс по NYHA	 n = 660	 n = 558
	 I	 0	 322
	 II	 156	 151
	 III	 206	 85
	 IV	 298	 0
	 M ± SD	 3,5 ± 0,8	 1,5 ± 0,6
	 p	                             < 0,005

Таблица 3
Клиническая характеристика пациентов 

в отдаленном периоде
Table 3

Long-term postoperative outcomes

Примечание. ОНМК – острое нарушение мозгового кро-
вообращения; реАКШ – повторное аортокоронарное шун-
тирование; ЧКВ – чрескожное коронарное вмешатель-
ство; NYHA – New York Heart Association
Note. ОНМК (stroke) – acute cerebrovascular accident; реАКШ – 
repeat coronary artery bypass grafting; ЧКВ (PCI) – percutaneous 
coronary intervention; NYHA – New York Heart Association

Таблица 4
Динамика уровня стенокардии в отдаленном периоде

Table 4
Dynamics of angina pectoris during follow-up

	 Класс стенокардии 	 До операции	 После операции 
	 по CCS	 n = 660	 n = 558
	 0	 0	 373
	 I	 0	 92
	 II	 193	 46
	 III	 263	 47
	 IV	 204	 0
	 M ± SD	 3,6 ± 0,2	 0,9 ± 1,0
	 p	                              < 0,001

Таблица 5
Динамика функционального класса хронической 
сердечной недостаточности в отдаленном периоде

Table 5
The dynamics of the class of chronic  

heart failure during follow-up

                     Показатель	 n = 558

Срок выполнения ангиографии, мес.	 82,2 ± 31,2

КШГ,  	 всего	 372 (66,6) 
абс. (%)	 плановая	 291 (78,2) 
	 экстренная	 81 (14,5)

Стандартная КШ/КТ-шунтография, абс.	 188/184

ЛВГА, 	 всего артериальных кондуитов	 372 (100) 
абс. (%)	 проходимая ЛВГА	 354 (95,2) 
	 окклюзия ЛВГА	 18 (4,8)

Венозные 	 всего венозных шунтов	 704 (100) 
кондуиты,	 проходимые кондуиты	 531 (75,4) 
абс. (%)	 окклюзия кондуитов	 173(24,6)	
	 окклюзия к зоне  
	 реконструкции	 28 (3,9) 
	 кондуиты с признаками  
	 инволюции	 39 (5,5)

ЧКВ, 	 всего	 109 (19,5) 
абс. (%)	 нешунтированные артерии	 53 (48,6) 
	 шунтированные ранее артерии	 25 (22,9) 
	 венозные кондуиты	 31 (28,4)

Таблица 6
Отдаленные ангиографические результаты

Table 6
Long-term angiographic outcomes 

Примечание. КШГ – коронарошунтография; ЛВГА – ле-
вая внутренняя грудная артерия; ЧКВ – чрескожное коро-
нарное вмешательство
Note. КШГ (CABGA) – coronary artery bypass graft angiography; 
ЛВГА – left internal mammary artery; ЧКВ (PCI) – percutaneous 
coronary intervention

стали мультифокальный атеросклероз с поражением 
артерий нижних конечностей и брахицефальных арте-
рий, сахарный диабет, хроническая обструктивная бо-
лезнь легких, возраст на момент операции более 70 лет 
и хроническая почечная недостаточность.

В отдаленном периоде преобладали асимптомные 
пациенты – 66,8%. Только у 8,4% пациентов выявле-
на стенокардия напряжения на уровне III класса с по-
требностью в антиангинальной терапии (табл. 3).

Дисперсионный анализ Краскела – Уоллиса пока-
зал достоверное уменьшение симптомов стенокардии 
после выполнения коронарного шунтирования в со-
четании с ЭАЭ (табл. 4). Свобода от стенокардии в 
отдаленном периоде составила 80,5 ± 4,1%.

Сходная динамика в отдаленном периоде наблю-
дается и в уменьшении симптомов хронической сер-
дечной недостаточности. У большинства пациентов 
отмечается статистически достоверное повышение 
толерантности к физическим нагрузкам (табл. 5). 
Свобода от больших нежелательных сердечно-сосу-
дистых катастроф в отдаленном периоде составила 
64,7 ± 4,1%.

КШГ в отдаленном периоде была выполнена 372 
пациентам, что составило 66,6% от общего числа 
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прооперированных больных. В экстренном порядке 
в связи с рецидивом стенокардии КШГ выполнена 
только у 14,5% больных (n = 81). Ангиографический 
анализ проходимости шунтов в отдаленном периоде 
и варианты реинтервенции представлены в таблице 6.

На рисунках 3 и 4 представлена проходимость 
артериальных и венозных кондуитов в отдаленном 
периоде. За весь этот период не было ни одного по-
вторного аортокоронарного шунтирования. Имели 
место только чрескожные коронарные вмешательства 
в ранее нешунтированных артериях и венозных кон-
дуитах в связи с развитием в них инволюционных 
процессов. Свобода от реинтервенций в отдаленном 
периоде составила 80,5 ± 5,2%.

ОБСУЖДЕНИЕ
В коронарной хирургии хороший долгосрочный 

результат определяется полнотой реваскуляризации 
миокарда [6, 14, 15]. Однако при наличии диффузно-
го поражения коронарного русла ее достигнуть край-
не сложно, так как в этих условиях у 25% пациентов 
стандартная техника коронарного шунтирования не-
выполнима [16–19, 31]. Диффузный коронарный ате-
росклероз является независимым предиктором смерт-
ности при выполнении коронарного шунтирования 
и неудовлетворительных результатов в отдаленном 
периоде [7, 20–22]. Достигнуть полноты реваскуля-
ризации миокарда в этом случае можно при помощи 
процедуры ЭАЭ либо иных альтернативных рекон-
структивных методик без удаления атероматозных 
слепков [15, 23]. ЭАЭ, ввиду своей технической слож-
ности, наличия достоверно большего риска развития 
периоперационных осложнений и неудовлетвори-
тельного долгосрочного прогноза функционирования 
шунтов в сравнении с типичным «неосложненным» 
коронарным шунтированием, до сих пор остается до-
статочно редкой и высокоселективной процедурой [1, 

12, 24–26]. Именно поэтому реконструктивные опера-
ции без нее являются более приемлемым вариантом, 
поскольку позволяют избежать удаления интимы и 
тем самым уменьшить риск развития периоперацион-
ных осложнений.

Как отмечено выше, в последнее время появля-
ются работы с приемлемыми непосредственными 
результатами подобных операций. Однако их отда-
ленные результаты либо не проанализированы, либо 
ограничены крайне небольшим количеством наблю-
дений – не более 100 пациентов. Ангиографический 
контроль представлен только в единичных публика-
циях [6, 11, 12, 28]. В нашем исследовании отслеже-
ны отдаленные результаты значительно большего ко-
личества больных – 558 человек, что в несколько раз 
превышает объемы выборок в подобных работах. По-
лученная нами актуарная отдаленная выживаемость 
оказалась сопоставима с аналогичными данными – от 
74 до 87% в ранее опубликованных статьях [6, 11, 12, 
29, 30]. Более того, она сопоставима и с отдаленной 
выживаемостью после «неосложненного» коронар-
ного шунтирования без каких-либо дополнительных 
реконструктивных процедур [1]. Хотя в работе и не 
было контрольной группы пациентов с локально-
проксимальным типом поражения коронарного русла, 
представленный результат свидетельствует о высокой 
эффективности выполненных операций и подтверж-
дает мнение ряда авторов, что, несмотря на более вы-
сокие периоперационные риски, реконструктивные 
процедуры на коронарных артериях не влияют на от-
даленную выживаемость пациентов [1, 15, 26].

Причины и выявленные нами предикторы отда-
ленной летальности коррелируют с исходной комор-
бидностью пациентов. У каждого четвертого боль-
ного имелся мультифокальный атеросклероз, 41,2% 
страдали сахарным диабетом II типа и 53% были ку-
рильщиками. Следовательно, преобладание в струк-

Рисунок 3. Проходимость левой внутренней грудной ар-
терии в отдаленном периоде
Figure 3. Long-term patency of the left internal mammary artery 

Рисунок 4. Проходимость венозных шунтов в отдален-
ном периоде
Figure 4. Long-term patency of venous conduits
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туре летальности в отдаленном периоде ОНМК, рака 
легкого, пневмонии на фоне ХОБЛ, а также деком-
пенсации ХАН нижних конечностей и ХПН в усло-
виях длительно существующего сахарного диабета 
с развитием сепсиса и полиорганной недостаточно-
сти является прямым следствием тяжести состояния 
больных до операции. Все эти заболевания носят 
прогредиентный характер и с возрастом значительно 
усугубляются. В связи с этим при отборе пациентов с 
диффузным атеросклерозом на АКШ, на наш взгляд, 
необходимо внимательно относиться к пациентам 
старше 70 лет с сахарным диабетом (повышает риск 
в 4,7 раза), мультифокальным атеросклерозом (более 
чем в 3 раза), ХОБЛ и ХПН (в 2,1 раза). Поэтому, воз-
можно, наиболее приемлемым решением для этих 
больных будет какой-либо вариант гибридной рева-
скуляризации миокарда или оптимальная медикамен-
тозная терапия.

Основная задача реваскуляризации миокарда со-
стоит в нивелировании симптомов стенокардии и 
обеспечении приемлемого качества жизни. В нашем 
исследовании рецидив стенокардии в отдаленном пе-
риоде отмечен только у 8,4% больных и преобладают 
асимптомные пациенты (66,8%) с высокой толерант-
ностью к физическим нагрузкам (83,3%). Это свиде-
тельствует о том, что реконструктивные операции на 
коронарных артериях без ЭАЭ позволяют достигнуть 
полной реваскуляризации миокарда и обеспечивают 
хороший долгосрочный клинический эффект. Полу-
ченная в исследовании свобода от стенокардии (80,5 
± 4,1%) оказалась значительно лучше аналогичных 
показателей работы 25-летней давности, в которой 
она составляла 33,5 ± 19% [32]. Вероятно, это связано 
и с накоплением опыта, и с большим количеством вы-
полненных операций, и с изменением подхода к анти-
коагулянтной и дезагрегантной терапии в послеопе-
рационном периоде. Это подтверждается сходными 
результатами исследований коллег из Японии, США 
и Израиля, опубликованными за последние 5–7 лет [6, 
12, 27].

Представленный нами клинический эффект вы-
полненных операций согласуется с отдаленными ан-
гиографическими результатами. В этой работе нами 
проведен ангиографический контроль у значительно 
большего числа больных, чем в более ранних рабо-
тах, – 372. Согласно данным, опубликованным за 
последние годы, проходимость внутренней грудной 
артерии после реконструктивных процедур в анало-
гичные сроки наблюдения варьирует от 85 до 96,6%, 
а венозных шунтов – от 55 до 80%, что коррелирует с 
полученными нами данными [6, 12, 14, 27, 30]. Толь-
ко в единственной статье Sh.-E. Shehada и соавт. про-
ходимость левой внутренней грудной артерии в отда-
ленном периоде составила 100% [33]. Однако в этой 
работе КШГ была выполнена лишь 16 пациентам. 

Учитывая такое небольшое количество наблюдений, 
на наш взгляд, ориентироваться на представленные 
результаты не совсем правильно.

ВЫВОДЫ
Реконструктивные процедуры на коронарных ар-

териях в условиях диффузного атеросклероза обе-
спечивают высокую выживаемость в отдаленном пе-
риоде, хорошую проходимость артериальных шунтов 
и приемлемую венозных. Несмотря на техническую 
сложность и трудоемкость, реконструктивные опера-
ции у ряда пациентов являются альтернативой ЭАЭ и 
позволяют достигнуть полной реваскуляризации мио-
карда с достоверным уменьшением симптомов стено-
кардии, низким процентом повторных реваскуляри-
заций и приемлемым качеством жизни в отдаленном 
периоде.
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Актуальность	 Продленный сброс воздуха является наиболее частым осложнением у пациентов, перенесших ре-
зекцию легкого. Несмотря на множество исследований в данной области, до сих пор не решен 
вопрос выбора адекватного метода дренирования плевральной полости после торакоскопических 
операций.

Цель	 Сравнение активной аспирации и дренирования по Бюлау и оценка их влияния на частоту продлен-
ного сброса воздуха.

Материал и методы	 В проспективное рандомизированное исследование включены 60 пациентов, оперированных в объ-
еме видеоторакоскопических лобэктомий в Центре торакальной хирургии Клинической больницы 
№ 122 (Санкт-Петербург) по поводу различных хирургических заболеваний с сентября 2018-го по 
май 2020 г. Исследование являлось открытым параллельным контролируемым рандомизированным 
с двумя группами – группой контроля (дренирование по Бюлау) и исследуемой группой (актив-
ная аспирация). Каждая группа состояла из 30 человек. 10 пациентов были выписаны с клапаном 
Хеймлиха.

Результаты	 Доля продленного сброса воздуха составила 23%. У пациентов на активной аспирации продолжи-
тельность сброса воздуха была достоверно больше, чем в контрольной группе (5,3 ± 1,3 и 3,7 ± 0,9 
дня соответственно, р = 0,04). Количество случаев продленного сброса воздуха при использовании 
активной аспирации было выше, чем в контрольной группе (8 и 6 пациентов соответственно), одна-
ко различия оказались статистически недостоверны (р = 0,57). Две группы также не различались по 
количеству кардиореспираторных осложнений (р = 0,2). В исследуемой группе не было ни одного 
повторного вмешательства.

Обсуждение	 Преимуществом дренирования по Бюлау является меньший риск поддержания дефектов в легоч-
ной ткани, которые являются источниками сброса воздуха. Активная аспирация может увеличивать 
уже существующие дефекты в висцеральной плевре, а также провоцировать гиперэкссудацию, что 
увеличивает продолжительность дренирования. Вместе с тем применение аспирации позволяет 
ликвидировать остаточные полости, сопоставить висцеральную и париетальную плевры, что долж-
но способствовать уменьшению сброса воздуха. Проведено множество исследований на данную 
тему, однако их результаты противоречат друг другу.

Заключение	 Дренирование плевральной полости у пациентов после торакоскопических лобэктомий может без-
опасно осуществляться при помощи дренирования по Бюлау. При нарастании подкожной эмфизе-
мы или выявлении признаков прогрессирующей дыхательной недостаточности необходимо пере-
водить пациентов на активную аспирацию.

Ключевые слова: 	 продленный сброс воздуха, лобэктомия, активная аспирация, видеоторакоскопия.
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Background	 Prolonged air leak is the most common postoperative complication following lung resection. Despite 
the huge number of researches concerning this problem, no consensus exists regarding the choice of the 
appropriate method of pleural space drainage after thoracoscopic surgery.

Objective	 To compare suction and water-seal regarding their influence on the incidence of prolonged air leak.
Material and Methods	 This prospective randomized trial included sixty patients who underwent VATS lobectomies on different 

diagnoses in the Center for Thoracic Surgery, Clinical Hospital no. 122 (St. Petersburg) from September 
2018 until May 2020. The open-label randomized controlled trial involved two groups: control group 
(water-seal drainage) and suction group. Each group consisted of thirty patients. Ten patients were 
discharged with a Heimlich valve.

Results	 The incidence of prolonged air leak was 23%. Patients in the suction group had a higher duration of air 
leak than those in the control group (5.3 ± 1.3 vs 3.7 ± 0.9 days, р = 0.04). The number of air leak cases 
was slightly higher in the suction group (8 and 6 patients); however, the difference was not significant  
(р = 0.57). Both groups had no difference in the number of complications (р = 0.2). There were no cases 
of reoperation.

Discussion	 The advantage of water-seal is a lower risk of parenchymal defects. Suction may increase holes in 
visceral pleura, cause hyperexudation, leading to prolonged duration of drainage. At the same time, 
the use of suction may decrease residual pleural spaces, match visceral and parietal pleura, which may 
decrease the duration of air leak. A lot of studies on this issue was performed, however, their results are 
contradictory.

Conclusion	 Drainage of pleural space after VATS lobectomies may be safely performed with water-seal. In the case of 
increasing surgical emphysema or appearance of progressive dyspnea, suction should be applied.

Keywords: 	 prolonged air leak, lobectomy, suction, video-assisted thoracoscopic surgery.
Cite this article as: 	 Maslak O.S., Pischik V.G., Obornev A.D., Zinchenko E.I., Kovalenko A.I. Influence of suction on 
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ВВЕДЕНИЕ
Продленный сброс воздуха является частым ос-

ложнением после резекций легких и встречается, по 
данным разных авторов, в 8–45% случаев, в зависи-
мости от объема оперативного вмешательства [1–3]. 
Продленный сброс воздуха не только увеличивает 
стоимость лечения пациентов, но также повышает 
риск иных осложнений послеоперационного периода, 
таких как тромбоэмболия легочной артерии, пневмо-
ния, аритмия, эмпиема плевры [2].

Одним из самых обсуждаемых является вопрос 
возможности профилактики данного осложнения. До 
сих пор не существует единых стандартов по интра-
операционной профилактике и послеоперационному 
ведению пациентов, так как исследования эффек-
тивности различных подходов не позволяют сделать 
однозначные выводы. Выбор способа дренирования 
плевральной полости (активная аспирация или дре-
нирование по Бюлау) часто зависит от предпочтений 
хирурга и исторической концепции.

Самым распространенным вариантом является 
применение активной аспирации на протяжении все-
го периода дренирования [4]. С одной стороны, для 
профилактики сброса воздуха необходимы оппозиция 
висцеральной и париетальной плевры, сокращение 
остаточной полости, для чего применяется активная 
аспирация. С другой стороны, излишнее разряжение 
может поддерживать дефекты в паренхиме и висце-
ральной плевре, пролонгируя сброс воздуха.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Сравнение активной аспирации и дренирования 

по Бюлау и оценка их влияния на частоту продленно-
го сброса воздуха.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
С сентября 2018-го по май 2020 г. 60 пациентов, 

оперированных в Центре торакальной хирургии Кли-
нической больницы № 122 (Санкт-Петербург) по по-
воду различных хирургических заболеваний, были 
включены в проспективное рандомизированное ис-
следование. Критериями включения являлись видео- 
торакоскопические лобэктомии. В исследование не 
вошли пациенты, которым были выполнены неанато-
мические резекции, сегментэктомии, бронхопласти-
ческие и комбинированные операции, билобэктомии 
и пневмонэктомии, а также операции из торакотом-
ного доступа, включая случаи технической или экс-
тренной конверсии.

Исследование являлось открытым параллель-
ным контролируемым рандомизированным с двумя 
группами – группой контроля (дренирование по Бю-
лау) и исследуемой группой (активная аспирация).  
В каждую группу было включено 30 человек. Ни один 
пациент не был исключен из исследования. Рандоми-
зация производилась по блочному типу с использо-
ванием таблицы случайных чисел. У всех пациентов 
получено информированное согласие на участие в ис-
следовании.
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         Вид 	 Группа 1	 Группа 2 
  лобэктомии	 (активная	 (по Бюлау) 	 аспирация)
Верхняя справа	 6 (20)	 9 (30)
Средняя	 6 (20)	 3 (10)
Нижняя справа	 6 (20)	 4 (13)
Верхняя слева	 5 (17)	 9 (30)
Нижняя слева	 7 (23)	 5 (17)

Таблица 1
Виды оперативных вмешательств, n (%)

Table 1
Surgery types, n (%)

                                    Критерий	 Группа 1	 Группа 2	 р 
		  (активная аспирация)	 (по Бюлау)
Мужской пол, n (%)		  15 (50)	 21 (70)	 0,1
Возраст, лет		  63 ± 2	 66 ± 2	 0,3
ОФВ1, л		  2,33 ± 0,2	 2,37 ± 0,2	 0,8
ОФВ1, %		  79 ± 4,4	 79,3 ± 4,7	 0,9
Индекс Тиффно		  77,2 ± 2,8	 73,4 ± 3	 0,37
Уровень белка плазмы, г/л	 74,55  ± 0,9	 72,15 ± 1,2	 0,1
Стаж курения, пачка/лет	 20 ± 4,6	 29 ± 4,8	 0,16
ИМТ, кг/м2		  27,5 ± 0,9	 27,3 ± 0,9	 0,88

	 НМРЛ	 24 (80)	 24 (80)	  
	 доброкачественные образования	 3 (10)	 1 (3,3)	  
Диагноз, n (%)	 туберкулема	 1 (3,3)	 3 (10)	 0,7 
	 ХНЗЛ	 1 (3,3)	 1 (3,3)	  
	 метастатическое поражение	 1 (3,3)	 1 (3,3)	
Торакальная операция в анамнезе, n (%)	 0	 1 (3,3)	 0,3
Наличие плевральных сращений, n (%)	 13 (43)	 11 (37)	 0,75

Выраженность	 полностью разделена	 17 (57)	 19 (63,3)	  
междолевой 	 частично разделена	 11 (37)	 10 (33,3)	 0,78 
щели, n (%)	 отсутствует	 2 (6)	 1 (3,3)	
Длина аппаратного шва, мм	 130 ± 15	 116 ± 15	 0,5

Таблица 2
Клинико-демографические и интраоперационные характеристики

Table 2
Clinical demographic and intraoperative characteristics

Примечание. ИМТ – индекс массы тела, НМРЛ – немелкоклеточный рак легкого, ОФВ1 – объем форсированного вы-
доха за 1 с., ХНЗЛ – хронические неспецифические заболевания легких
Note. ИМТ (BMI) – body mass index, НМРЛ (NSCLC) – non-small cell lung cancer, ОФВ1 (FEV1) – forced expiratory volume in 1 second, 
ХНЗЛ (CNSLD) – chronic non-specific lung disease

Оперативные вмешательства удовлетворяли кри-
териям видеоторакоскопических лобэктомий, опреде-
ленным в международном консенсусе 2014 г. [5]. Все 
оперативные вмешательства выполнены одной хирур-
гической и анестезиологической бригадой. Виды опе-
ративных вмешательств представлены в таблице 1.

Операции осуществлялись из двухпортового досту-
па в условиях однолегочной вентиляции. Во всех случа-

ях выполнялась раздельная обработка элементов корня 
доли. Разделение междолевых щелей, а также проши-
вание бронхов и сосудистых элементов проводилось 
при помощи эндоскопических сшивающих аппаратов. 
В случае первичного рака легкого и метастатическо-
го поражения резекция дополнялась систематической 
лимфодиссекцией. Устанавливался один дренаж (24 Fr) 
к куполу плевральной полости. В данном исследовании 
не применялись методы профилактики сброса возду-
ха: индукция плевродеза, формирование плеврального 
тента, наложение пневмоперитонеума, френикотрип-
сия, использование кассет с прокладками и др.

Дренирование плевральной полости производи-
лось двумя методами: с водяным затвором либо с 
применением аппарата активной аспирации (Atmos 
компании Atmos MedizinTechnik). Выбранный способ 
дренирования применялся сразу после ушивания опе-
рационных ран. 

Все больные были экстубированы в операцион-
ной. В первые сутки после операции пациенты нахо-
дились в отделении реанимации, на следующий день 
были переведены в отделение.
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Послеоперационый	 Группа 1	 Группа 2 
        критерий 	  (активная	 (по	 р 
		   аспирация)	 Бюлау)
Продолжительность 	 5,3 ± 1,3	 3,7 ± 0,9	 0,04 
сброса воздуха, дня	
Длительность 	 7,6 ± 1,2	 5,8 ± 0,8	 0,2 
дренирования, дня	
Послеоперационный 	 8,7 ± 0,9	 7,6 ± 0,7	 0,3 
койко-день	
Продленный 	 8 (27)	 6 (20)	 0,57 
сброс воздуха, n (%)	

Иные	 фибрилляция	 2 (6,7)	 2 (6,7) ослож-	 предсердий			   0,2 
нения,	 гиперэкс-	 2 (6,7)	 0 
n (%)	 судация
Наличие эмфиземы 	 4 (13)	 8 (27)	 0,2 
мягких тканей, n (%)	

Таблица 3
Особенности послеоперационного периода

Table 3
Postoperative factors

Продленным сброс воздуха считался при длитель-
ности более 5 дней после операции, что соответствует 
определению, предложенному Европейским сообще-
ством торакальных хирургов (англ. European Society 
of Thoracic Surgeons, ESTS) [6].

В первые и вторые сутки после операции выпол-
нялась рентгенография органов грудной клетки. При 
наличии пневмоторакса проводились контрольные 
рентгенографии в индивидуальном режиме. Также 
рентгенография осуществлялась при смене метода 
дренирования. Критериями удаления дренажа служи-
ли отсутствие сброса воздуха в течение 24 ч., суточ-
ный дебет жидкости менее 200 мл и ее серозный ха-
рактер. Перед удалением дренажа выполнялась проба 
с пережатием на 4 ч. После удаления дренажа на сле-
дующие сутки проводилось контрольное рентгеноло-
гическое исследование органов грудной клетки.

Послеоперационные осложнения оценивались при 
помощи Оттавской классификации осложнений в то-
ракальной хирургии [7].

10 пациентов (16,7%) были выписаны с клапаном 
Хеймлиха на амбулаторное лечение. Всем пациен-
там подключались клапаны не ранее 6-го дня после 
операции. Критериями для выписки являлись: отсут-
ствие иных осложнений послеоперационного пери-
ода, требующих стационарного лечения, готовность 
пациента быть выписанным с дренажем, отсутствие 
нарастания пневмоторакса и подкожной эмфиземы 
на клапане. После выписки назначались контрольные 
осмотры через 3–4 дня для оценки динамики сброса 
воздуха, качества отделяемой жидкости и состояния 
дренажной раны. Во время каждого осмотра проводи-
лась смена повязки. При отсутствии видимого сброса 

воздуха осуществлялась проба с пережатием дренажа 
на 2 ч. с последующим рентгенологическим исследо-
ванием органов грудной клетки. При расправленном 
легком дренаж удалялся, при появлении признаков 
пневмоторакса дренаж сохранялся.

Статистический анализ проводился при помощи 
программы IBM SPSS Statistics 23. Нормальность 
распределения оценивалась тестом Колмогорова – 
Смирнова. Численные показатели с нормальным 
распределением анализировались при помощи теста 
Стьюдента или коэффициента корреляции Пирсона. 
При анализе показателей с ненормальным распре-
делением использовался тест Манна – Уитни. Кате-
гориальные параметры исследовались при помощи 
критерия χ2. Размер выборки определялся заданной 
мощностью критерия 85% и статистически значимой 
разницей при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Две группы были сопоставимы по клинико-демо-

графическим характеристикам и интраоперационным 
особенностям (табл. 2).

Доля продленного сброса воздуха составила 23%.
При анализе послеоперационного периода (табл. 3) 

оказалось, что у пациентов на активной аспирации 
продолжительность сброса воздуха была достоверно 
больше, чем в контрольной группе (5,3 ± 1,3 и 3,7 ± 0,9 
дня соответственно, р = 0,04). Максимальная продол-
жительность сброса в исследуемой группе составила 
23 дня, в контрольной – 20 дней. Однако при оценке 
длительности дренирования и продолжительности 
госпитализации данные группы достоверно не разли-
чались (р = 0,2 и 0,3 соответственно). Максимальное 
время дренирования в контрольной группе составило 
21 день, в исследуемой – 26. Несмотря на то что в 
группе активной аспирации количество случаев прод-
ленного сброса воздуха было несколько выше, чем в 
контрольной (8 и 6 пациентов соответственно), разли-
чия оказались статистически недостоверны (р = 0,57).

Две группы также не различались по количеству 
кардиореспираторных осложнений. В группе актив-
ной аспирации выявлено 4 осложнения: по 2 случая 
фибрилляции предсердий и гиперэкссудации, а в кон-
трольной группе обнаружено только 2 случая фибрил-
ляции предсердий (р = 0,2). Все случаи фибрилляции 
предсердий были купированы на фоне медикаментоз-
ной терапии, не требовали установки кардиостимуля-
тора или выполнения кардиоверсии. В контрольной 
группе было выше число случаев эмфиземы мягких 
тканей (8 против 4 в группе активной аспирации), од-
нако различия оказались также недостоверны. Стоит 
отметить, что один пациент из контрольной группы 
был переведен на активную аспирацию из-за нарас-
тающей подкожной эмфиземы на фоне массивного 
сброса воздуха и через 2 дня был снова переведен на 
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дренирование по Бюлау. В исследуемой группе паци-
ентов не было ни одного повторного вмешательства.

Среди 10 пациентов, выписанных на амбулаторное 
лечение с клапаном Хеймлиха, 4 пациента были из 
группы активной аспирации и 6 из контрольной. Од-
ного пациента из группы активной аспирации не уда-
лось подключить к клапану с первого раза из-за на-
растания подкожной эмфиземы. Пациент был вновь 
переведен на активную аспирацию и через сутки 
успешно подключен к клапану Хеймлиха. Ни у одного 
пациента не было выявлено осложнений продленного 
дренирования: нагноения дренажной раны, эмпиемы 
плевры, пневмонии, миграции дренажа. Среднее вре-
мя дренирования в данной группе составило 15 ± 3 
дня, минимальное – 12 дней, максимальное – 20.

ОБСУЖДЕНИЕ
Проблема выбора способа ведения плевральной 

полости после резекций легких остается актуальной 
более 50 лет. С 1960-х гг. большинство хирургов при-
меняют активную аспирацию, добиваясь полного 
расправления легкого в раннем послеоперационном 
периоде. Исключением стали пациенты, перенесшие 
редукцию легочного объема, так как для этой группы 
еще в 1996 г. J.D. Cooper и соавт. показали, что ак-
тивная аспирация достоверно увеличивает продолжи-
тельность сброса воздуха [8].

С начала 2000-х гг. исследователи стали больше 
внимания уделять пассивному дренированию. Пре-
имуществом дренирования по Бюлау выступает мень-
ший риск поддержания дефектов в легочной ткани, 
которые являются источниками сброса воздуха, так 
как излишнее разряжение при активной аспирации 
может мешать фиксации фибрина в области разрывов. 
Более того, активная аспирация может увеличивать 
уже существующие дефекты в висцеральной плевре, 
а также провоцировать гиперэкссудацию, что увели-
чивает продолжительность дренирования. Вместе с 
тем применение аспирации позволяет ликвидировать 
остаточные полости, сопоставить висцеральную и 
париетальную плевры, что должно способствовать 
уменьшению сброса воздуха. В 2001 г. R.J. Cerfolio 
и соавт. показали, что дренирование по Бюлау досто-
верно уменьшает продолжительность сброса воздуха 
после лобэктомий по сравнению с активной аспира-
цией [9]. Пробуя совместить преимущества обоих ме-
тодов, A. Brunelli и соавт. (2005) предложили метод 
альтернативного дренирования, т. е. применение ак-
тивной аспирации ночью и пассивного дренирования 
днем [10]. По данным рандомизированного иссле-
дования, альтернативное дренирование достоверно 
уменьшало число случаев продленного сброса возду-
ха по сравнению с дренированием по Бюлау (4 и 19% 
в контрольной группе), а также сокращало длитель-
ность дренирования.

В 2003 г. A.K. Ayed и соавт. показали, что дре-
нирование по Бюлау достоверно уменьшает риск 
продленного сброса воздуха, а также длительность 
дренирования по сравнению с активной аспирацией 
у пациентов, оперированных по поводу спонтанного 
пневмоторакса с противорецидивной целью [11].

В 2013 г. F. Leo и соавт. провели крупное рандо-
мизированное исследование, включившее 500 паци-
ентов, которое показало, что применение активной 
аспирации достоверно уменьшает риск продленного 
сброса воздуха, но только в группе анатомических ре-
зекций. В группе неанатомических резекций не было 
выявлено достоверной разницы [12].

B. Deng и соавт. (2010), P. Lang и соавт. (2015),  
J. Zhou и соавт. (2018), A. Sanni и соавт. (2006) про-
вели метаанализы, по данным которых не было вы-
явлено достоверных различий между активной аспи-
рацией и дренированием по Бюлау в числе случаев 
продленного сброса воздуха [13–16]. Однако в группе 
с отсутствием аспирации было несколько выше число 
послеоперационных пневмотораксов. На основании 
этого B. Deng и соавт. сделали вывод, что применение 
аспирации может быть оправдано у пациентов:

1) оперированных по поводу спонтанного пневмо-
торакса,

2) после верхних лобэктомий,
3) после декортикации легкого [13].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Частота продленного сброса воздуха в нашем 

исследовании составила 23%, что коррелирует с 
данными мировой литературы [1]. При анализе по-
слеоперационного течения оказалось, что примене-
ние активной аспирации достоверно увеличивает 
длительность сброса воздуха по сравнению с кон-
трольной группой. Однако нами не выявлено до-
стоверных различий между числом случаев прод-
ленного сброса воздуха в двух группах. Более того, 
группы не отличались по числу послеоперационных 
осложнений, таких как фибрилляция предсердий 
и гиперэкссудация. Таким образом, на наш взгляд, 
дренирование плевральной полости у пациентов по-
сле торакоскопических лобэктомий может безопасно 
осуществляться при помощи дренирования по Бю-
лау. При нарастании подкожной эмфиземы или вы-
явлении признаков прогрессирующей дыхательной 
недостаточности необходимо переводить пациентов 
на активную аспирацию.

Ограничениями нашего исследования являются:
1) малая выборка (которая, однако, достаточна для 

выбранной мощности исследования);
2) выбор пациентов, перенесших только лобэкто-

мию (подходы к дренированию плевральной полости 
для пациентов после иных типов операций могут ока-
заться иными).
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Актуальность	 Данные клинических исследований позволяют утверждать о существенной роли свободноради-
кальных процессов в патогенезе синдрома наркотической зависимости. При этом вопрос использо-
вания маркеров окислительного стресса в лабораторном мониторинге и прогнозировании наркопа-
тологии раскрыт недостаточно.

Цель	 Характеристика изменений перспективных маркеров окислительного стресса у пациентов с син-
дромом зависимости от опиоидов и психостимуляторов.

Материал и методы	 Исследование проведено на трех группах испытуемых лиц мужского пола 23–35 лет: относительно 
здоровые лица (n = 20), пациенты с синдромом зависимости от опиоидов (n = 20) и психостиму-
ляторов (n = 20). Изучена динамика маркеров окислительного стресса в процессе стационарной 
терапии синдрома зависимости, направленной на коррекцию основных психических нарушений и 
дезинтоксикацию.

Результаты	 Значения антиоксидантной активности и тиоловых групп плазмы крови не отличались у пациентов 
с зависимостью от разных наркотических веществ и на протяжении всего исследования были на 
20–30% ниже аналогичных показателей участников контрольной группы. Характер изменений по-
казателей эритроцитарной взвеси был не таким однозначным. Для пациентов с синдромом зависи-
мости от опиоидов было характерно увеличенное на 91% содержание ТБК- (тиобарбитуровой кис-
лоты) реактивных продуктов на фоне незначительно измененного состояния показателей системы 
глутатиона. В эритроцитах пациентов с синдромом зависимости от психостимуляторов был срав-
нительно невысокий уровень содержания продуктов окислительных модификаций биомолекул –  
на 52% выше аналогичных значений у пациентов контрольной группы. В процессе терапии он 
снижался, однако были определены сниженная концентрация глутатиона на 33% и дисбаланс фер-
ментов его метаболизма.

Заключение	 Течение синдрома зависимости от опиоидов характеризуется выраженной интенсификацией свобод-
норадикальных процессов, тогда как зависимости от психостимуляторов свойственны более значи-
тельные изменения системы антиоксидантной защиты. Поэтому в первом случае наиболее оправдано 
проведение лабораторной оценки маркеров окислительных повреждений, а во втором целесообразно 
дополнительно определить маркеры состояния отдельных звеньев антиоксидантной системы.

Ключевые слова: 	 окислительный стресс, лабораторные маркеры, антиоксидантная система, наркотическая зависи-
мость, опиоиды, психостимуляторы.
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Background	 The available data from clinical studies suggest the essential role of free radical processes in the 
pathogenesis of drug dependence syndrome. At the same time, there is a limited understanding of using 
markers of oxidative stress in laboratory monitoring and prediction of drug pathology.

Objective	 To characterize changes in promising indicators of oxidative stress in patients with psychostimulant and 
opioid dependence syndrome.
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Material and Methods	 The total study population was divided into three groups of men aged 23–35: healthy controls  
(n = 20), patients with the opioid (n = 20) and psychostimulant (n = 20) dependence syndrome. Patients 
were analyzed for the oxidative stress markers while being in therapy for addiction syndrome aimed at 
treating mental disorders and detoxification.

Results	 The study of antioxidant activity and blood plasma thiol groups did not reveal any significant differences 
between patients suffering from opioid and psychostimulant addiction. The values of the parameters 
mentioned above were maintained by 20–30% lower than the control indices throughout the entire study. 
The nature of changes in erythrocyte suspension parameters was not so unambiguous. Thus, patients with 
opioid dependence syndrome were characterized by a 91% increase in thiobarbituric acid (TBA)-reactive 
materials in the setting of a slightly altered state of the glutathione system parameters. Psychostimulant 
dependent patients revealed relatively low level of the products of biomolecule oxidative modifications 
in the erythrocytes that is 52% higher compared to the control values. It decreased during the therapy, but 
glutathione concentration reduction by 33% and an imbalance of glutathione metabolism were determined.

Conclusion	 The course of the opioid dependence syndrome is characterized by a pronounced intensification of 
free radical processes while the common trait for psychostimulant abusers is significant changes in 
the antioxidant defense system. Therefore, in the first case, it is most justified to conduct a laboratory 
assessment of indicators of oxidative damage, and in the second one, it is also advisable to determine the 
markers of the state of individual links of the antioxidant system.

Keywords: 	 oxidative stress, laboratory markers, antioxidant system, drug abuse, opioids, psychostimulants.
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ВВЕДЕНИЕ
В настоящее время в мире, и в частности в Россий-

ской Федерации, продолжает распространяться пато-
логия, связанная с употреблением психоактивных 
веществ [1–3]. В глобальном масштабе объем упо-
требления наркотических веществ остается высоким. 
По данным Управления ООН по наркотикам и пре-
ступности (United Nations Office on Drugs and Crime), 
в 2010 г. запрещенные вещества хотя бы раз попро-
бовали около 272 млн чел., ежегодно около 200 тыс. 
чел. умирают от причин, связанных с употреблением 
наркотиков [4]. Интенсифицируются процессы разра-
ботки и распространения новых синтетических пре-
паратов, регулирование потребления которых пока 
достаточно затруднено [5].

В Краснодарском крае с 2000 г. наблюдается сни-
жение показателей заболеваемости, обусловленной 
приемом наркотических средств. Между тем имеют-
ся данные об изменении структуры наркопатологии: 
к 2018 г. на первое место в структуре впервые реги-
стрируемой заболеваемости наркоманией в Красно-
дарском крае вышла зависимость от психостимуля-
торов (28,5%), по-прежнему высока доля опиатной 
наркотической зависимости (27,8%) [6]. Динамич-
ность структуры заболеваемости, обусловленной упо-
треблением наркотических веществ, свидетельствует 
о необходимости разностороннего исследования осо-
бенностей патологической зависимости от разных 
групп наркотических веществ с описанием методов 
лабораторной диагностики и обоснованием подходов 
к метаболической терапии.

Склонность к зависимости от определенных нар-
котических веществ можно оценить по определен-
ным биохимическим маркерам, включая метаболиты 

наркотических веществ или продукты измененного 
метаболизма организма человека. Оценка таких мар-
керов может позволить делать определенные про-
гнозы и проводить профилактические мероприятия, 
что в целом направлено на борьбу с распространен-
ностью наркомании. Все биомаркеры можно класси-
фицировать по трем категориям: сами наркотические 
вещества или продукты их метаболизма, маркеры 
биохимического ответа на развитие синдрома зависи-
мости, генетические и эпигенетические биомаркеры, 
предполагающие предрасположенность к развитию 
зависимости [7]. Одними из наиболее перспективных 
маркеров являются показатели интенсивности вос-
палительного процесса и индикаторы повреждения 
сосудов [8], среди которых выделяют маркеры окис-
лительного стресса. К последним относят широкий 
спектр показателей, характеризующих интенсивность 
свободнорадикальных процессов и накопления про-
дуктов окислительных модификаций биомолекул, а 
также параметры состояния системы антиоксидант-
ной защиты.

Наиболее широко используемым маркером явля-
ется малоновый диальдегид (МДА), изменения кон-
центрации которого описаны в том числе для депрес-
сивных расстройств. Установлено, что концентрация 
МДА в сыворотке крови лиц, злоупотребляющих 
метамфетамином (группа психостимуляторов), зна-
чительно выше нормального уровня и сохраняется 
таковой в течение двух недель после отмены [9]. 
Кроме того, в исследованиях показано, что увели-
ченный уровень МДА в сыворотке связан с более 
высоким риском развития депрессии, диагности-
руемой на основе шкалы депрессии Бека (the Beck 
Depression Inventory 13), на фоне развития синдрома 
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отмены при употреблении метамфетамина. В группе 
испытуемых лиц с синдромом зависимости от ме-
тамфетамина и депрессией на фоне синдрома отме-
ны концентрация МДА составляла 3,42 нмоль/мл, а у 
пациентов без депрессии – 2,43 нмоль/мл (р < 0,001) 
[10]. Результаты работы позволили сделать вывод 
о перспективе поиска лабораторных критериев для 
прогнозирования характера течения синдрома нарко-
тической зависимости. В экспериментальных усло-
виях показано, что введение опиоидного анальгетика 
трамадола в дозировке 20 мг/кг/сут в течение 30 дней 
мышам приводит к увеличению содержания в крови 
ТБК- (тиобарбитуровой кислоты) реактивных про-
дуктов (к которым относится и МДА) на 46%, про-
дукции NO на 77% и активности NO-синтазы в 2,1 
раза на фоне снижения уровня небелковых тиоловых 
групп на 20% [11]. Авторы данной работы, опираясь 
на собственные данные и литературный обзор, счи-
тают, что нейротоксичность трамадола опосредова-
на оксидативным стрессом. Наличие связи между 
хроническим употреблением опиоидов и окисли-
тельным стрессом указывается в работах [12, 13], в 
которых, в частности, показаны развитие митохон-
дриальной дисфункции, увеличение в митохондриях 
мозга мышей продукции активных форм кислорода, 
продуктов перекисного окисления липидов и содер-
жания карбонильных остатков белков параллельно 
снижению концентрации глутатиона. Кроме индук-
ции прооксидантных факторов, опиоиды подавляют 
экспрессию ферментов антиоксидантной защиты в 
головном мозге [14]. В целом аналогичные данные 
получены в экспериментальных исследованиях, по-
священных влиянию психостимуляторов [15].

Таким образом, большинство подобных исследо-
ваний выполнено в экспериментальных условиях, 
однако и имеющихся данных клинических исследо-
ваний достаточно, чтобы утверждать о существенной 
роли окислительного стресса в патогенезе синдрома 
наркотической зависимости. При этом вопрос исполь-
зования маркеров активности свободнорадикальных 
процессов и функционального состояния системы ан-
тиоксидантной защиты в лабораторном мониторинге 
и прогнозировании наркопатологии раскрыт неполно.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ – 
характеристика изменений перспективных марке-

ров окислительного стресса у пациентов с синдромом 
зависимости от психостимуляторов и опиоидов.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Исследование проведено с участием 60 испыту-

емых лиц мужского пола 23–35 лет, включая 20 от-
носительно здоровых добровольцев, составивших 
контрольную группу (1-я группа), 20 пациентов с 
синдромом зависимости от опиоидов (2-я группа) 

и 20 пациентов с синдромом зависимости от психо-
стимуляторов (3-я группа). Пациенты проходили на-
блюдение и лечение на базе ГБУЗ «Наркологический 
диспансер» Министерства здравоохранения Красно-
дарского края. Употребление веществ, относящихся 
к определенной группе, было подтверждено химико-
токсикологическими анализами. Исследование было 
проведено в 2018–2020 гг. в соответствии с принци-
пами, изложенными в Хельсинкской декларации Все-
мирной медицинской ассоциации (64th WMA General 
Assembly, Fortaleza, Brazil, October 2013), Федераль-
ном законе Российской Федерации № 323-ФЗ (от 
21.11.2011) «Об основах охраны здоровья граждан в 
Российской Федерации», и было одобрено независи-
мым этическим комитетом при ФГБОУ ВО КубГМУ 
Минздрава России (протокол № 58 от 11.12.2017). 
Все испытуемые лица перед включением в исследо-
вание подписывали добровольное информированное 
согласие.

У испытуемых лиц 1-й группы производили забор 
крови однократно, во 2-й и 3-й группах производили 
четырехкратный забор крови – в 1-е сутки поступле-
ния в стационар, на 5–6-е и 10–11-е сутки лечения, 
а также на 15–19-е сутки, накануне выписки из ле-
чебно-профилактического учреждения. В крови всех 
испытуемых определяли расширенный спектр мар-
керов, характеризующих интенсивность свободнора-
дикальных процессов и функциональное состояние 
системы антиоксидантной защиты. В плазме крови 
выявляли общую антиоксидантную активность же-
лезо-восстанавливающим методом, предполагаю-
щим прямо пропорциональное соотношение между 
содержанием антиоксидантов с восстановительными 
свойствами в биожидкости и накоплением двухва-
лентного железа, дающего образование окрашенного 
комплекса с 2,2’-дипиридилом в реакционной сме-
си. Похожая методика может быть также реализова-
на с использованием наборов реагентов (например, 
CUPRAC Antioxidant Capacity Assay, G-Biosciences) 
в условиях клинико-диагностических лабораторий, 
в чем, по нашему мнению, состоит одно из ее пре-
имуществ. Также в плазме крови определяли уро-
вень тиоловых групп по методике, основанной на 
реакции SH-групп разных соединений с дитиобис-
нитробензойной кислотой. Данная методика также 
широко известна, что позволяет сравнивать полу-
ченные другими авторами результаты [16]. В эритро-
цитарной взвеси определяли содержание восстанов-
ленного глутатиона также по методике, основанной 
на реакции тиольной группы остатка цистеина с 
дитиобиснитробензойной кислотой, но после депро-
теинизации сульфосалициловой кислотой. Считает-
ся, что более 90% всех внутриклеточных SH-групп 
принадлежит восстановленной форме глутатиона. 
В гемолизате эритроцитов определяли активность 
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ферментов: супероксиддисмутазы, каталазы, глута-
тионпероксидазы и глутатионредуктазы. Кроме того, 
в эритроцитарной взвеси определяли содержание 
ТБК-реактивных продуктов, представляющих соби-
рательное понятие, включающее малоновый диаль-
дегид в качестве ключевого компонента [17]. Таким 
образом, в результате была исследована динамика 
изменений маркеров окислительного стресса в про-
цессе стационарной терапии синдрома зависимости, 
направленной на коррекцию основных психических 
нарушений и дезинтоксикацию.

Статистический анализ был проведен с использо-
ванием программы AnalystSoft Inc., StatPlus, версия 7. 
Проведение исследования включало оценку характера 
распределения полученных выборок показателей по 
критерию Шапиро – Уилка с оценкой значимости раз-
личий между показателями 1, 2 и 3-й групп с исполь-
зованием непараметрического критерия Краскела – 
Уоллиса и последующим (при наличии статистически 
значимых различий, р < 0,05) попарным сравнением 
с помощью критерия Манна – Уитни. Наличие разли-
чий между показателями на разных этапах исследова-
ния оценивали с использованием непараметрического 
критерия Уилкоксона для зависимых групп. Различия 
также считали статистически значимыми при уровне 
р < 0,05. На графиках показатели изображены с уче-
том указания медианы (Ме) и квартилей (Q1 и Q3) в 
виде планок погрешностей.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Анализ полученных данных показал в первую 

очередь развитие дисбаланса прооксидантно-антиок-
сидантной системы, характеризующегося снижением 
уровня общей антиоксидантной активности плазмы 
крови в среднем на 30% и увеличением содержания 
продуктов окислительных модификаций биомолекул, 
выражаемых уровнем тиобарбитурового числа (ТБЧ). 
При этом общая антиоксидантная активность поддер-
живалась на протяжении всего исследования на од-
ном уровне без статистически значимых изменений 
как между показателями в разные сутки лечения, так 
и между параметрами 2-й и 3-й групп.

На рисунке 1 можно заметить практически полное 
совпадение кривых динамики изменения анализируе-
мого показателя. В данном случае на рисунке нами не 
были представлены планки погрешностей, отражаю-
щие разброс между 1-м и 3-м квартилями выборки. 
Содержание ТБК-реактивных продуктов изменялось 
в процессе проведения терапии, также были выяв-
лены отличия между значениями соответствующих 
показателей у пациентов 2-й и 3-й групп. Более вы-
сокие значения ТБЧ были характерны для пациентов 
с синдромом зависимости от опиоидов. В их эритро-
цитарной взвеси данный параметр был увеличен на 
этапе поступления в стационар на 91% и в дальней-

шем поддерживался на таком же уровне. У пациентов 
с синдромом зависимости от психостимуляторов в 
1-е сутки исследования уровень ТБЧ превышал кон-
трольные значения в среднем на 52%, в дальнейшем 
была отмечена динамика небольшого его снижения. 
Однако и на момент выписки пациентов 3-й группы 
уровень содержания продуктов окислительных моди-
фикаций биомолекул превышал значения аналогич-
ного показателя 1-й группы на 25%.

 Учитывая, что ТБК-реактивные продукты пред-
ставляют собой собирательное понятие, включающее 
в качестве основного компонента МДА, полученные 
данные подтвердили выводы, полученные ранее дру-
гими авторами, о повышенной концентрации МДА 
у пациентов с наркопатологией, сохраняющейся на 
протяжении как минимум двух недель. Однако отли-
чия между уровнем ТБЧ у пациентов 2-й и 3-й групп, 
а также позитивная динамика показателя в случае 
пациентов с синдромом зависимости от психости-

Рисунок 1. Изменения общей антиоксидантной активно-
сти, тиобарбитурового числа и концентрации глутатио-
на у пациентов с синдромом зависимости от опиоидов и 
психостимуляторов (Ме (Q1/Q3))
Figure 1. Changes in general antioxidant activity, thiobarbituric 
acid value and glutathione concentration in patients suffering from 
opioid and psychostimulant dependence syndrome (Ме (Q1/Q3))

Примечания. АОА – антиоксидантная активность, ТБЧ 
– тиобарбитуровое число; значения показателей кон-
трольной группы: АОА 1,20 (1,08/1,32) мМ вит. С, ТБЧ 
8,5 (6,4/10,7) усл. ед., концентрация глутатиона 2,42 
(2,36/2,52) мкмоль/мл; * статистически значимые отличия 
между уровнем ТБЧ у пациентов 2-й и 3-й групп; # – ста-
тистически значимые отличия между концентрацией глу-
татиона у пациентов 2-й и 3-й групп.
Notes. AOA (AO) – antioxidant activity, ТБЧ (TAC) thiobarbituric 
acid value; control group values: AO 1.20 (1.08/1.32) mM vit. C, 
TAC 8.5 (6.4/10.7), glutathione concentration 2.42 (2.36/2.52) 
mmol/L; * statistically significant difference in thiobarbituric acid 
values in patients of group 2 and group 3; # – statistically significant 
difference in glutathione concentration in patients of group 2 and 
group 3.
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муляторов свидетельствуют в пользу дифференци-
рованного подхода к оценке данного лабораторного 
маркера у пациентов наркологического профиля. Бо-
лее стабильные значения были характерны для общей 
антиоксидантной активности. Кроме того, данный 
показатель является более универсальным, поскольку 
изменения у пациентов с синдромом зависимости от 
разных групп наркотических веществ не отличают-
ся друг от друга. Вместе с тем отсутствие динамики 
данного параметра может указывать на затруднения 
использования его в лабораторном мониторинге и 
прогнозировании. Концентрация восстановленной 
формы глутатиона в эритроцитарной взвеси была 
снижена на 19–20% в 1-е сутки исследования, далее 
в биожидкости пациентов с синдромом зависимости 
от опиоидов анализируемый показатель сохранялся 
на исходном уровне, а у пациентов 3-й группы от-
мечено его незначительное снижение. На 3-м и 4-м 
этапах концентрация глутатиона была на 33% ниже 
контрольных значений аналогичного показателя. В 
данном случае мы отмечаем однонаправленную тен-
денцию снижения у пациентов 3-й группы уровня 

ТБЧ и концентрации глутатиона, однако уменьшение 
первого показателя обычно связывают с позитивны-
ми явлениями, тогда как снижение второго обычно 
свидетельствует об усугублении нарушений клеточ-
ного редокс-гомеостаза. Для более подробного опи-
сания системы глутатиона была изучена активность 
ферментов его метаболизма.

В результате проведенных исследований установ-
лено, что активность глутатионпероксидазы в эри-
троцитарной взвеси была снижена на 15–35% у ис-
пытуемых обеих групп, но наиболее низкие значения 
зафиксированы у пациентов с синдромом зависимо-
сти от психостимуляторов. На 3-м и 4-м этапах ис-
следования уровень активности глутатионперокси-
дазы у пациентов 3-й группы был на 26–27% ниже 
значений соответствующих показателей 2-й группы. 
Активность глутатионредуктазы была в пределах 
нормальных значений в 1-е сутки наблюдения, но к 
последнему этапу исследования изменялась разнона-
правлено. В эритроцитах пациентов с синдромом за-
висимости от опиоидов уровень активности анализи-
руемого фермента увеличивался в 1,4 раза, тогда как 
для испытуемых с синдромом зависимости от психо-
стимуляторов было характерно снижение активности 
в 1,7 раза. Таким образом, у пациентов 3-й группы 
обнаружен в целом более выраженный дисбаланс ме-
таболизма глутатиона, проявляющийся низкими зна-
чениями его концентрации и активности ферментов 
его обмена. При этом по-прежнему не ясно, с чем мо-
жет быть связано усиление окислительных поврежде-
ний биомолекул у пациентов 2-й группы в сравнении 
с 3-й группой.

Для дополнительной оценки состояния метабо-
лизма тиолсодержащих соединений определен уро-
вень SH-групп в плазме крови, который был исходно 
снижен у лиц обеих изученных групп на 18–23% 
(0,48–0,51 е. о. п.х100/концентрация белка) и имел 
очень слабые тенденции к росту в процессе тера-
пии, что в некоторой степени напоминает изменения 
общей антиоксидантной активности плазмы крови. 
В данном случае мы можем заметить, что у паци-
ентов с наркотической зависимостью имеет место 
дисбаланс окислительного гомеостаза, характеризу-
ющийся сдвигом маркеров в плазме крови и в эри-
троцитарной взвеси. При этом изменения изученных 
маркеров плазмы крови не отличались друг от друга 
в зависимости от группы испытуемых, а сами зна-
чения общей антиоксидантной активности и содер-
жания тиоловых групп стабильно поддерживались 
на протяжении всего исследования на одном и том 
же низком уровне. Характер изменений показателей 
эритроцитарной взвеси отличался и был не таким 
однозначным.

Кроме ферментов тиолового гомеостаза эритроци-
тов, была также изучена активность супероксиддис-

Рисунок 2. Изменения активности ферментов системы 
глутатиона в эритроцитах пациентов с синдромом зави-
симости от опиоидов и психостимуляторов (Ме (Q1/Q3))
Figure 2. Changes in the activity of glutathione enzymes in 
erythrocytes of patients suffering from opioid and psychostimulant 
dependence syndrome (Ме (Q1/Q3))

Примечания. ГПО – активность глутатионпероксидазы, 
ГР – активность глутатионредуктазы; значения показате-
лей контрольной группы: активность ГР 1036 (968/1080) 
ммоль/(л·мин), активность ГПО 413,4 (360,8/546,0) 
ммоль/(л·мин); * статистически значимые отличия между 
уровнем ГПО у пациентов 2-й и 3-й групп; # – статисти-
чески значимые отличия между уровнем ГР у пациентов 
2-й и 3-й групп
Notes. ГПО (GPA) – glutathione peroxidase activity, ГР (GRA) – 
glutathione reductase activity; control group values: GRA 1036 
(968/1080) mmol/L·min, GPA 413.4 (360.8/546.0) mmol/L·min; * 
statistically significant difference in glutathione peroxidase activity in 
patients of group 2 and group 3; # – statistically significant difference 
in glutathione reductase activity in patients of group 2 and group 3
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мутазы и каталазы. Активность супероксиддисмута-
зы на протяжении всего исследования была снижена 
у пациентов и 2-й, и 3-й группы в 1,4–2,0 раза (14,4–
21,4% ингибирования аутоокисления кверцетина) без 
каких-либо явных отличий между этими группами. 
Каталазная активность, наоборот, была увеличена 
в эритроцитарной взвеси пациентов 2-й и 3-й групп 
на 30–50% (36,6–41,0 ммоль/(л·мин)), но также без 
особенностей изменений показателя у пациентов 
опытных групп в процессе лечения. Таким образом, 
в эритроцитарной взвеси были зафиксированы бо-
лее высокие значения накопления продуктов окис-
лительных повреждений биомолекул у пациентов 
с синдромом зависимости от опиоидов, что должно 
характеризовать более выраженный уровень окисли-
тельного стресса в сравнении с пациентами 3-й груп-
пы с синдромом зависимости от психостимуляторов. 
Полагаем, что так и есть, учитывая, что данный пока-
затель – содержание ТБК-реактивных продуктов – в 
некоторой степени интегральный параметр, отража-
ющий результат действия прооксидантных факторов, 
активных форм кислорода и их метаболитов на липи-
ды, белки и нуклеиновые кислоты. Оценка маркеров 
системы глутатиона показала более выраженные на-
рушения у пациентов 3-й группы, что не согласуется 
с данными содержания ТБК-реактивных продуктов. 
Однако при анализе данных следует учитывать мно-
гокомпонентность системы антиоксидантной защиты 
и разную вовлеченность ее звеньев в патологический 
процесс.

Для лабораторной оценки состояния пациентов с 
синдромом зависимости от психостимуляторов под-
ходит определение концентрации глутатиона или 
активности глутатионпероксидазы и глутатионредук-
тазы. В то же время оценка состояния пациентов с 
синдромом зависимости от опиоидов должна осно-
вываться на определении или концентрации МДА, 
или ТБК-реактивных продуктов. В ином случае не-
обходимо проводить поиск других перспективных 
маркеров. При этом сравнение изученных двух групп 
пациентов по нарушениям системы глутатиона, веро-
ятно, недостаточно оправдано. Более выраженная ин-
тенсивность окислительных нарушений у пациентов 
2-й группы может быть связана с непосредственным 
влиянием средств группы опиоидов на респиратор-
ную функцию, связанную, в частности, с подавлени-
ем активности дыхательного центра. Респираторная 
гипоксия может служить мощным фактором нару-
шения процессов оксигенации и использования кис-
лорода на тканевом уровне со смещением баланса 
окислительного метаболизма в сторону гиперпродук-
ции активных форм кислорода. Психостимуляторы 
имеют другой механизм влияния на метаболические 
системы организма человека. Возможно, за счет акти-
вации разных метаболических систем нервной ткани, 

потенцирования эффектов адреналина и других ме-
диаторных систем происходит истощение функцио-
нальных резервов клетки, в том числе декомпенсация 
системы антиоксидантной защиты. За счет этого мы 
можем определять не такое выраженное накопление 
ТБК-реактивных продуктов, как в случае эритроци-
тарной взвеси пациентов 2-й группы, но большую во-
влеченность в компенсацию окислительных наруше-
ний разных звеньев антиоксидантной системы.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Проведенные исследования показали возможность 

оценки разных маркеров окислительного стресса у 
пациентов с синдромом зависимости от опиоидов и 
психостимуляторов. Определение состояния проокси-
дантно-антиоксидантного баланса возможно с исполь-
зованием не только таких распространенных показа-
телей, как концентрация МДА или ТБК-реактивных 
продуктов, общая антиоксидантная активность, но и 
более конкретных параметров, характеризующих со-
стояние отдельных звеньев системы антиоксидантной 
защиты. Проводя сравнение показателей пациентов с 
синдромом зависимости от разных групп наркотиче-
ских веществ, следует учитывать наличие особенно-
стей нарушений метаболизма при конкретной нозоло-
гической форме. На основании полученных данных 
можно отметить, что течение синдрома зависимости 
от опиоидов характеризуется более выраженной ин-
тенсификацией свободнорадикальных процессов с 
образованием большого количества продуктов окис-
лительных повреждений биомолекул, тогда как за-
висимости от психостимуляторов свойственны более 
выраженные первичные изменения функционального 
состояния системы антиоксидантной защиты. Поэто-
му в первом случае следует проводить лабораторную 
оценку маркеров окислительных повреждений, а во 
втором рекомендуется дополнительно определять 
маркеры состояния отдельных звеньев антиоксидант-
ной системы.
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Актуальность	 Болевые синдромы, развивающиеся вследствие дегенерации поясничных сегментов позвоночника, 
являются значимой проблемой современной вертебрологии. Результаты применения дооперацион-
ных диагностических провокационных тестов зачастую противоречивы, в связи с чем регистриру-
ется неоднозначная эффективность пункционных хирургических методик.

Цель	 Разработать алгоритм клинико-инструментальной диагностики некомпрессионных поясничных бо-
левых синдромов для оптимизации использования пункционных хирургических методик.

Материал и методы	 В исследование включено 923 пациента, к которым в период с 2012 по 2017 г. были применены 
провокационные диагностические методики на межпозвонковом диске (МПД) и дугоотростча-
тых суставах (ДС). С учетом клинических и инструментальных данных проведены: в 1-й группе  
(n = 246) – лазерная нуклеопластика МПД, во 2-й (n = 287) – лазерная денервация ДС,  
в 3-й (n = 390) – одномоментное использование лазерного воздействия на МПД и ДС. Анали-
зировали динамику уровня болевого синдрома в поясничном отделе позвоночника и нижних  
конечностях по визуально-аналоговой шкале (ВАШ) и качество жизни с использованием анкеты 
SF-36.

Результаты	 При выполнении провокационных диагностических тестов зарегистрировано минимальное коли-
чество неблагоприятных последствий: в 1-й группе – 3,2%, во 2-й – 2,4% и в 3-й – 2,1% случа-
ев. После проведения пункционных методов хирургического лечения отмечено значимое стойкое 
снижение выраженности дооперационного болевого синдрома в поясничном отделе позвоночника  
(p = 0,002, p = 0,005 и p = 0,004 соответственно) и в нижних конечностях (p = 0,003, p = 0,001 и  
p = 0,005 соответственно). Также установлено значительное улучшение физического и психологи-
ческого компонентов здоровья в 1-й (p = 0,02 и p = 0,01 соответственно), во 2-й (p = 0,01 и p = 0,03 
соответственно) и 3-й (p = 0,03 и p = 0,02 соответственно) группах.

Выводы	 При наличии нейровизуализационных параметров МПД по C. Pfirrmann III–IV ст. и размера про-
трузии 4–6 мм, минимальных дегенеративных изменений в ДС по A. Fujiwara I–II ст. и D. Weishaupt 
I–II ст., а также положительной дископункционной пробы возможно выполнение лазерной нуклео-
пластики.

	 В случае выявления нейровизуализационных данных МПД по C. Pfirrmann I–II ст. и размера про-
трузии менее 4 мм, умеренно выраженных дегенеративных изменений в ДС по A. Fujiwara II–III 
ст. и D. Weishaupt II–III ст., а также положительной параартикулярной стимуляции ДС показано 
выполнение лазерной денервации ДС.

	 При определении по нейровизуализационным данным умеренно выраженных дегенеративных из-
менений в МПД по C. Pfirrmann более III ст. и размера протрузии 4–6 мм, а также дегенерации ДС 
по A. Fujiwara более II ст. и D. Weishaupt более II ст., положительных дископункционной пробы и 
параартикулярной стимуляции ДС целесообразно выполнение симультанного оперативного вмеша-
тельства в объеме лазерной нуклеопластики МПД и лазерной денервации ДС.

Ключевые слова: 	 протрузия межпозвонкового диска, артроз дугоотростчатых суставов, поясничный отдел позвоноч-
ника, псевдорадикулярный синдром, лазерная нуклеопластика, лазерная денервация.
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Background	 Pain syndromes developing as a result of degeneration of the lumbar segments of the spine constitute a 
significant problem in modern vertebrology. The results of the application of preoperative diagnostic provo-
cative tests are contradictory, and therefore the mixed effectiveness of puncture surgical techniques is recorded.

Objective	 To develop an algorithm for the clinical and instrumental diagnosis of non-compression lumbar pain 
syndromes to optimize the use of puncture surgical techniques.

Material and Methods	 The study included 923 patients who underwent provocative diagnostic techniques on the intervertebral 
disk (IVD) and the arched joints (AJ) between 2012 and 2017. Taking into account clinical and instrumental 
data, the following are made: in group I (n=246) – laser IVD nucleoplasty, in group II (n = 287) – laser 
denervation of FJ, in group III (n = 390) – simultaneous use of laser exposure to IVD and AJ. We analyzed 
the dynamics of the level of pain in the lumbar spine and lower extremities according to The Visual 
Analogue Scale and quality of life according to The Short Form-36 (SF-36) questionnaire.

Results	 When performing provocative diagnostic tests, the minimum number of adverse effects was recorded: 
3.2% in group I, 2.4% in group II, and 2.1% in group III. After puncture methods of surgical treatment, a 
significant persistent decrease in the severity of preoperative pain was observed both in the lumbar spine 
(p = 0.002, p = 0.005 and p = 0.004, respectively) and in the lower extremities (p = 0.003, p = 0.001 and  
p = 0.005, respectively) A significant improvement in the physical and psychological components of 
health was also established in group I (p = 0.02 and p = 0.01, respectively), in group II (p = 0.01 and p = 
0.03, respectively) and group III (p = 0.03 and p = 0.02, respectively).

Conclusion	 In the presence of neuroimaging parameters of IVD according to C. Pfirrmann III–IV and protrusion size 
4–6 mm, minimal degenerative changes in the AJ according to A. Fujiwara I–II and D. Weishaupt I–II, as 
well as a positive disruption test, it is possible to perform laser nucleoplasty.

	 In case of detection of neuroimaging data of IVD according to C. Pfirrmann I–II and protrusion size 
less than 4 mm, moderately pronounced degenerative changes in the AJ according to A. Fujiwara II–III 
and D. Weishaupt II–III, as well as positive paraarticular stimulation of AJ, laser denervation of AJ is 
recommended.

	 When determining, according to neuroimaging data, moderate degenerative changes in IVD according to 
C. Pfirrmann over III and protrusion size 4–6 mm, as well as degeneration of AJ according to A. Fujiwara 
more than II and D. Weishaupt more than II, positive of samples and paraarticular stimulation of AJ, it is 
advisable to perform simultaneous surgical intervention in the volume of laser IVD nucleoplasty and laser 
denervation of AJ.

Keywords: 	 protrusion of the intervertebral disc, arthrosis of the arched joints, lumbar spine, pseudoradicular syndrome, 
laser nucleoplasty, laser denervation.
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ВВЕДЕНИЕ
Дегенеративные заболевания поясничного отдела 

позвоночника считаются одной из главных социаль-
но значимых проблем современного здравоохранения 
[1]. У большинства пациентов клиническая симпто-
матика при наличии вертеброгенной патологии про-
является некомпрессионными поясничными болевы-
ми синдромами [2].

Учитывая отсутствие единой предоперационной 
лечебно-диагностической тактики, направленной на 
определение ведущего морфологического субстрата 

неврологических проявлений, клинические исходы ис-
пользования пункционных хирургических технологий 
являются противоречивыми [3, 4]. Так, наличие боле-
вого синдрома в спине с иррадиацией в нижние конеч-
ности может быть обусловлено псевдорадикулярным 
компонентом [5–7]. Кроме того, в подавляющем числе 
случаев проведения чрескожных диагностических те-
стов, таких как дискография или блокада дугоотростча-
тых суставов (ДС), регистрируются ложноположитель-
ные результаты [2, 7]. Также оценка эффективности 
вышеописанных провокационных тестов является пре-
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имущественно субъективной, их результаты интерпре-
тируются группами авторов по-разному [8–10].

Лазерная нуклеопластика межпозвонковых дис-
ков (МПД) и лазерная денервация ДС являются до-
статочно эффективными способами хирургического 
лечения поясничных некомпрессионных болевых 
синдромов [11, 12]. При этом некоторые авторы де-
монстрируют низкую результативность указанных 
минимально инвазивных хирургических методик  
[9, 13]. Это преимущественно связано с тем, что боль-
шинство исследований описывают эффективность 
отдельно взятой пункционной методики без оценки 
влияния комплексного лечебно-диагностического ал-
горитма на клинический результат.

Изучение возможных эффектов различных доопе-
рационных диагностических подходов для определе-
ния оптимальной хирургической тактики при лече-
нии пациентов с некомпрессионными поясничными 
болевыми синдромами легло в основу данного иссле-
дования.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Разработать алгоритм клинико-инструменталь-

ной диагностики некомпрессионных поясничных 
болевых синдромов для оптимизации использования 
пункционных хирургических методик.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Ретроспективно изучены данные 923 пациентов 

центра нейрохирургии ЧУЗ «Клиническая больни-
ца «РЖД-Медицина» (Иркутск), к которым в 2012– 
2017 гг. для верификации характера клинической 
симптоматики и определения возможной хирургиче-
ской тактики при наличии некорешковых болевых 
синдромов были применены провокационные пунк-
ционные диагностические методики. Исследование 
одобрено решением этического комитета ФГБОУ ВО 
«Иркутский государственный медицинский универ-
ситет» Министерства здравоохранения РФ, протокол 
№ 1 от 15.12.2017 г.

Во всех случаях осуществляли комплекс клиниче-
ских и инструментальных диагностических меропри-
ятий с применением поясничной спондилографии, 
магнитно-резонансной (МРТ) и мультиспиральной 
компьютерной томографии (МСКТ).

Показанием к отбору для выполнения провока-
ционных проб являлся продолжительный (свыше 8 
недель) рецидивирующий болевой псевдорадикуляр-
ный синдром в поясничном отделе и/или нижних ко-
нечностях. Критериями исключения считали наличие 
у пациента значимого спондилоартроза, стеноза по-
звоночного канала, спондилолистеза, сегментарной 
нестабильности, предшествующие оперативные вме-
шательства, компрессионный корешковый синдром, 
инфекционный и опухолевый процесс.

Проведение инвазивных манипуляций осуществля-
лось с использованием электронно-оптического пре-
образователя в операционной. Доступ к МПД произ-
водился из заднебоковой проекции с введением 2–5 мл  
контрастного вещества «Ультравист» (Германия). Для 
стимуляции ДС применяли аппарат Cosman RFG-1А 
(Германия). Вышеописанные провокационные тесты 
необходимы были для воспроизведения характерной 
для пациента клинической симптоматики.

С учетом выявленных неврологических проявлений 
выделено 3 группы исследования: 1-я – с изолирован-
ным дискогенным болевым синдромом (n = 246); 2-я –  
с изолированным фасет-синдромом (n = 287); 3-я – с 
сочетанной дискогенной и артрогенной клинической 
симптоматикой (n = 390). В каждой из групп изучали 
характер и интенсивность воспроизводимого болевого 
синдрома по визуально-аналоговой шкале (ВАШ) и 
нейровизуализационные данные морфологических из-
менений в позвоночно-двигательных сегментах (ПДС).

С учетом имеющихся клинических и инструмен-
тальных данных выполнялся персонифицированный 
подход к использованию пункционных хирургиче-
ских методик: в 1-й группе (n = 246) применялась ла-
зерная нуклеопластика МПД, во 2-й (n = 287) – лазер-
ная денервация ДС, в 3-й (n = 390) – одномоментное 
использование лазерного воздействия на МПД и ДС.

После выполнения минимально инвазивного опе-
ративного лечения анализировали динамику: 1) уров-
ня болевого синдрома в поясничном отделе позвоноч-
ника и нижних конечностях по ВАШ до операции, 
при выписке, через 6, 12 и 24 месяца после операции 
и 2) качество жизни по анкете SF-36 (физический и 
психологический компоненты здоровья) до операции 
и через 24 месяца после операции.

Статистический анализ базы данных выполнен при 
использовании программы Statistica 8.0. Характер рас-
пределения основывался на тестах Шапиро – Уилка, Кол-
могорова – Смирнова и Лильефорса. Учитывая наличие 
по указанным тестам достоверных отличий (p < 0,05),  
распределение считали отличным от нормального, в 
связи с чем оценка значимости различий выборочных 
совокупностей производилась по критериям непараме-
трической статистики. Различия считались значимыми 
при уровне p < 0,05. Полученные результаты представ-
лены медианой, значениями 1-го и 3-го квартилей – Me 
(Q25; Q75). Для сравнительного анализа полученных 
значений использованы критерий Краскела – Уоллиса и 
критерий Вилкоксона для непараметрических данных, 
критерий χ2 для биноминальных знаков.

РЕЗУЛЬТАТЫ
В 1-й группе медиана возраста составила 45 лет (от 33 

до 57 лет), соотношение мужчин и женщин 1:2, индекс 
массы тела (ИМТ) верифицирован в среднем 25,2 кг/м2  
(от 23,4 до 28,1 кг/м2). Во 2-й группе медиана возрас-
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та составила 49 лет (от 34 до 65 лет), соотношение 
мужчин и женщин 1:2, ИМТ верифицирован в сред-
нем 26,2 кг/м2 (от 23,2 до 29,1 кг/м2). В 3-й группе 
медиана возраста составила 51 год (от 37 до 66 лет), 
соотношение мужчин и женщин 1:2, ИМТ верифици-
рован в среднем 26,7 кг/м2 (от 23,5 до 28,6 кг/м2). Ста-
тистически значимых различий по возрасту (p = 0,72), 
полу (р = 0,81) и ИМТ (p = 0,55) между группами не 
выявлено.

При анализе частоты развития болевого синдрома 
в зависимости от локализации выполняемых манипу-
ляций установлено, что в подавляющем большинстве 
симптоматичными уровнями были сегменты LIV–LV 
и LV–SI (более 60%) у всех исследуемых групп паци-
ентов.

Анализ степени выраженности и особенностей 
клинической симптоматики при проведении провока-
ционных проб показан в таблице 1.

Распределение исследуемых пациентов по характе-
ру рефлекторных синдромов представлено в таблице 2.

Изучение структурных изменений в переднем 
(МПД) и заднем (ДС) опорных комплексах по результа-
там МРТ и МСКТ исследований отражено в таблице 3.  
Анализ нейровизуализационных параметров показал 
наличие преимущественно умеренной степени выра-
женности дегенеративных изменений в МПД и ДС.

При исследовании размеров дисковых протрузий 
установлено, что статистически значимо больший 
размер выпячивания верифицировался в 1-й и 3-й ис-
следуемых группах и составил 4,7 (3,6; 5,3) и 4,9 (3,8; 
5,7) мм соответственно, во 2-й группе отмечен размер 
3,1 (2,6; 3,5) мм (p = 0,02).

После применения пункционных диагностических 
методик выявлено сопоставимое число периопераци-
онных осложнений (p = 0,37): в 1-й группе 7 (3,2%) 
случаев (клинически подтвержденное повреждение 
спинномозгового корешка (1), инфицирование по-
слеоперационной раны (1), спондилодисцит (1), про-
грессирование дегенеративных изменений МПД (2), 
рецидив болевого синдрома менее чем через 1 месяц 
(2)); во 2-й группе 6 (2,4%) случаев (инфицирование 
послеоперационной раны (1), прогрессирование де-
генеративных изменений ДС (1), рецидив болевого 
синдрома менее чем через 1 месяц (4)); в 3-й группе  

	 n, %	 Уровень боли	 n, %	 Уровень боли	 n, %	 Уровень боли 
		  по ВАШ, мм		  по ВАШ, мм		  по ВАШ, мм
Люмбалгия	 98 (39,8)	 72 (62; 75)	 287 (100)	 75 (64; 85)	 371 (95,1)	 76 (73; 80)
Ишиалгия	 246 (100)	 71,5 (65; 84)	 82 (28,6)	 62,5 (57; 69)	 369 (94,6)	 79 (76; 87)

Рефлекторные 	 1-я группа	 2-я группа	 3-я группа 
    синдромы	  (n = 246)	  (n = 287)	  (n = 390)
Местные 	 246 (100)	 287 (100)	 390 (100) 
болевые	
Отраженные 	 242 (98,4)	 268 (93,4)	 328 (84,1) 
болевые	
Миодистони-	 168 (68,3)	 204 (71,1)	 196 (50,2) 
ческие	
Миосклеротом-	 115 (46,7)	 194 (67,6)	 301 (77,2) 
ные или дист- 
рофические	

Критерий	 Сте-	 1-я группа	 2-я группа	 3-я группа 
	 пень	 (n = 246)	  (n = 287)	 (n = 390)

Pfirrmann C., 	 I	 –	 –	 –

2001 [14]	 II	 21 (8,5)	 179 (62,4)	 28 (7,2)

	 III	 121 (49,2)	 90 (31,3)	 159 (40,8)

	 IV	 104 (42,3)	 18 (6,3)	 203 (52)

	 V	 –	 –	 –

Fujiwara A., 	 I	 129 (52,4)	 6 (2,1)	 7 (1,8)

2000 [15]	 II	 106 (43,1)	 121 (42,2)	 169 (43,3)

	 III	 11 (4,5)	 160 (55,7)	 214 (54,9)

	 IV	 –	 –	 –

Weishaupt D., 	 I	 122 (50)	 12 (4)	 13 (3,4)

1999 [16]	 II	 105 (44)	 124 (44)	 160 (41)

	 III	 19 (6)	 148 (51)	 209 (53,6)

	 IV	 –	 3 (1)	 8 (2)

Таблица 2
Характеристика рефлекторно-болевых синдромов 

у исследуемых пациентов, n (%)
Table 2

Characteristics of reflex pain syndromes  
in the patients, n (%)

Таблица 1 
Распределение исследуемых пациентов по виду и интенсивности болевого синдрома

Table 1 
The distribution of the patients by type and intensity of pain

Таблица 3 
Данные о нейровизуализационных параметрах  

пациентов исследуемых групп, n (%)
Table 3 

Data on neuroimaging parameters of patients  
of the groups, n (%)

Вид болевого 
синдрома

1-я группа (n = 246) 2-я группа (n = 287) 3-я группа (n = 390)
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8 (2,1%) случаев (клинически подтвержденное по-
вреждение спинномозгового корешка (1), инфициро-
вание послеоперационной раны (1), спондилодисцит 
(2), прогрессирование дегенеративных изменений 
МПД (2), рецидив болевого синдрома менее чем че-
рез 1 месяц (2)). Во всех случаях проведение допол-
нительных лечебных мероприятий консервативного 
характера позволило купировать имеющуюся симпто-
матику. Таким образом, верифицировано минималь-
ное количество периоперационных осложнений, что 
подтверждает безопасность применяемых методик.

С учетом характера выявленных болевых синдро-
мов проведены изолированные или симультанные 
пункционные хирургические вмешательства, в ре-
зультате выполнения которых во всех исследуемых 
группах отмечено значимое стойкое снижение вы-
раженности дооперационного болевого синдрома как 
в поясничном отделе позвоночника – с 72 (62; 75)  
до 8,5 (7; 11) мм (p = 0,002) в 1-й группе, с 75 (64; 
86) до 12 (7; 16) мм (p = 0,005) во 2-й, с 76 (73; 80) 
до 10 (8; 15) мм (p = 0,004) в 3-й (рис. 1), так и в 
нижних конечностях – с 71,5 (65; 84) до 8,5 (6; 11) мм  
(p = 0,003) в 1-й группе, с 62,5 (57; 69) до 10,5  
(6; 15) мм (p = 0,001) во 2-й, с 79 (76; 87) до 9 (8; 14) мм  
(p = 0,005) в 3-й (рис. 2).

При изучении параметров качества жизни по ан-
кете SF-36 установлено значимое улучшение физиче-
ского и психологического компонентов здоровья в 1-й 
(p = 0,02 и p = 0,01 соответственно), во 2-й (p = 0,01 
и p = 0,03 соответственно) и 3-й (p = 0,03 и p = 0,02 
соответственно) группах (рис. 3).

Рисунок 3. Изменение параметров качества жизни по 
опроснику SF-36 в исследуемых группах пациентов
Figure 3. Change in quality of life parameters according to 
The SF-36 questionnaire in the studied patient groups

Рисунок 1. Изменение выраженности уровня боли в по-
ясничном отделе по визуально-аналоговой шкале в иссле-
дуемых группах пациентов
Figure 1. Change in the severity of pain in the lumbar spine according 
to The Visual Analogue Scale in the studied groups of patients 

Рисунок 2. Изменение выраженности уровня боли в ниж-
них конечностях по визуально-аналоговой шкале в иссле-
дуемых группах пациентов 
Figure 2. Change in the severity of pain in the lower extremities accor-
ding to The Visual Analogue Scale in the studied groups of patients

В результате дифференцированного использова-
ния пункционных хирургических методик достиг-
нута высокая отдаленная эффективность предопе-
рационной клинико-инструментальной диагностики 
некомпрессионных поясничных болевых синдромов 
по динамике уровня болевого синдрома и качества 
жизни. Разработан алгоритм тактики лечения пациен-
тов с дегенеративными заболеваниями поясничного 
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отдела позвоночника с учетом индивидуальных не-
врологических проявлений и морфологических изме-
нений опорных элементов ПДС (рис. 4).

ОБСУЖДЕНИЕ
Клинико-инструментальный поиск доминирующе-

го патоморфологического субстрата вертеброгенного 
болевого синдрома сопряжен с определенными слож-
ностями. Это связано преимущественно с тем, что 
анатомические структуры, составляющие ПДС, имеют 
сходную сегментарную иннервацию [2, 3, 10]. Обще-
принятым считается мнение об обязательном исполь-
зовании диагностических провокационных тестов для 
определения тактики лечения пациентов с дегенера-
тивными заболеваниями поясничного отдела позвоноч-
ника [6, 7]. Так, в некоторых случаях неврологическая 

симптоматика болевого синдрома дискогенного генеза 
может быть некорректно расценена как клинические 
проявления фасет-синдрома при патологии ДС, что по-
влечет за собой неправильную лечебную тактику. По-
мимо этого, на эффективность проведения минимально 
инвазивных чрескожных хирургических вмешательств 
при дегенерации МПД и ДС воздействуют нередкие 
ложноположительные тестовые реакции [7, 17].

Считается, что наиболее частой причиной не-
компрессионных поясничных болевых синдромов 
является патология ДС [2, 4]. Несмотря на это, так-
тико-хирургические подходы, дифференцирующие 
дискогенное и артрогенное происхождение клиниче-
ской симптоматики, на сегодняшний день отсутству-
ют. Кроме того, в специализированной литературе 
имеются указания о минимальных рисках развития 

Рисунок 4. Алгоритм дифференцированного использования пункционных хирургических методик с учетом предопера-
ционной клинико-инструментальной диагностики некомпрессионных форм дегенеративных заболеваний поясничного 
отдела позвоночника
Figure 4. An algorithm for the differential use of puncture surgical techniques, taking into account the preoperative clinical and instrumental 
diagnosis of non-compression forms of degenerative diseases of the lumbar spine

ДС – дугоотростчатый сустав, МРТ – магнитно-резонансная томография, МСКТ – мультиспиральная компьютерная томография

КОНЕЦ ПРОЦЕССА

Динамическое наблюдение

НАЧАЛО ПРОЦЕССА

Боли в поясничном отделе позвоночника и/или иррадиация в нижние конечности

Корешковый 
болевой синдром

Комплексный анализ данных
– клинический осмотр;
– поясничная спондилография;
– МРТ и МСКТ поясничного отдела позвоночника;
– мероприятия по исключению сопутствующей патологии

– люмбалгия
– Pfirrmann I–II ст.
– Fujiwara II–III ст.
– Weishaupt II–III ст.
– протрузия < 4 мм

– люмбоишиалгия
– Pfirrmann > III ст.
– Fujiwara > II ст.
– Weishaupt > II ст.
– протрузия 4–6 мм

Коррекция диско-/
фасеторадикулярного конфликта

– ишиалгия
– Pfirrmann III–IV ст.
– Fujiwara I–II ст.
– Weishaupt I–II ст.
– протрузия 4–6 мм

Дископункция,  
дискография

Симультанная дископункция, дискография  
и параартикулярная стимуляция ДС

Симультанная лазерная нуклеопластика  
и лазерная  денервация ДС

Лазерная  
нуклеопластика

Параартикулярная  
стимуляция ДС

Лазерная  
денервация ДС

«+» проба «+» проба «+» пробы

Да Нет
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неблагоприятных последствий, связанных с воздей-
ствием на параартикулярную область ДС пояснич-
ного отдела и о высокой частоте спондилодисцита с 
прогрессированием степени дегенерации МПД после 
проведения дископункции с дискографией [5, 17, 18].

Учитывая частую регистрацию ложноположитель-
ных результатов (25–40%), в настоящее время оста-
ется спорным вопрос о значимости методики диско-
графии ввиду ее субъективности [11, 17, 18]. Такая 
верификация наиболее распространена у пациентов 
с длительными хроническими соматическими и пси-
хосоматическими болевыми синдромами [12]. Отме-
чено, что частота ложноположительного результата 
дискографии варьирует от 9,7 до 32% [5, 17].

Для определения клинически значимых дегенера-
тивных заболеваний ДС основным способом диагно-
стики артрогенного болевого синдрома является их 
блокада с использованием местных анестетиков [1, 9]. 
В связи с наличием перекрестной иннервации ДС по-
казано одномоментное выполнение инъекции не менее 
чем в двух смежных сегментах. Это прежде всего не-
обходимо для сокращения числа ложноположительных 
результатов, частота которых достигает 47% [8, 19].

Некоторые авторы также указывают на необходи-
мость дифференцированного подхода к определению 
основного источника боли при некомпрессионных 
клинических проявлениях дегенеративных заболева-
ний поясничного отдела позвоночника [2, 4, 10], но 
при этом детализация клинических и морфоструктур-
ных изменений при различных формах рефлекторной 
симптоматики ранее не проводилась.

Проведенное на значительном клиническом ма-
териале (n = 923) исследование основано на клини-
ко-инструментальной детализации дискогенного, 
артрогенного или смешанного происхождения неком-
прессионной симптоматики, после верификации кото-
рых дифференцированно использованы пункционные 
хирургические методики – лазерная нуклеопластика 
МПД, лазерная денервация ДС и их сочетание. Это 
подтверждает преимущества диагностических мето-
дик в связи с низким риском развития периоперацион-
ных осложнений и высокой степенью информативно-
сти верификации болевых синдромов, не связанных с 
компрессией спинномозговых корешков.

Таким образом, описываемый комплексный ана-
лиз неврологических и нейровизуализационных дан-
ных позволяет утверждать, что определение степени 
морфологических изменений МПД и ДС в процессе 
предоперационного планирования является одним из 
определяющих моментов в прогнозировании благо-
приятного отдаленного клинического исхода.

ОГРАНИЧЕНИЯ ИССЛЕДОВАНИЯ
К ограничениям исследования, которые могут по-

влиять на его результаты, следует отнести: 1) отсут-

ствие рандомизации; 2) одноцентровой характер ис-
следования; 3) отсутствие исследования корреляции 
некомпрессионных клинических проявлений с психо-
соматическим статусом, сопутствующей патологией 
и продолжительностью заболевания.

ВЫВОДЫ
Определение патоморфологического субстрата и 

клинической симптоматики при использовании про-
вокационных диагностических тестов позволяет объ-
ективно оценить морфоструктурные характеристики 
МПД и ДС, установить источник некомпрессионных 
поясничных болевых синдромов, а также определить 
возможную хирургическую тактику.

При наличии нейровизуализационных параметров 
МПД по С. Pfirrmann III–IV ст. и размера протрузии 
4–6 мм, минимальных дегенеративных изменений в 
ДС по А. Fujiwara I–II ст. и D. Weishaupt I–II ст., а 
также положительной дископункционной пробы воз-
можно выполнение лазерной нуклеопластики.

В случае выявления нейровизуализационных дан-
ных МПД по С. Pfirrmann I–II ст. и размера протрузии 
менее 4 мм, умеренно выраженных дегенеративных 
изменений в ДС по А. Fujiwara II–III ст. и D. Weishaupt 
II–III ст., а также положительной параартикулярной 
стимуляции ДС показано выполнение лазерной де-
нервации ДС.

При определении по нейровизуализационным дан-
ным умеренно выраженных дегенеративных измене-
ний в МПД по C. Pfirrmann более III ст. и размера про-
трузии 4–6 мм, а также дегенерации ДС по A. Fujiwara 
более II ст. и D. Weishaupt более II ст., положительных 
дископункционной пробы и параартикулярной сти-
муляции ДС целесообразно выполнение симультан-
ного оперативного вмешательства в объеме лазерной  
нуклеопластики МПД и лазерной денервации ДС.
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Актуальность	 Новообразования печени выявляются у довольно значительного и постепенно возрастающего ко-
личества больных. Ультразвуковое исследование (УЗИ) является методом выбора в диагностике 
новообразований печени. Ограничения традиционных методов УЗИ хорошо известны. Мульти-
параметрическое ультразвуковое исследование включает все доступные технологии, комплексное 
применение которых может значительно повысить диагностические возможности метода.

Цель	 Оценка возможностей мультипараметрического УЗИ в дифференциальной диагностике новообра-
зований печени.

Материал и методы	 Проведен ретроспективный анализ результатов обследования 172 пациентов с морфологически ве-
рифицированными новообразованиями печени. Комплекс диагностических методов включал про-
ведение мультипараметрического УЗИ.

Результаты	 Традиционные методы УЗИ в дифференциальной диагностике новообразований печени обладают 
достаточно низкой специфичностью: признак «четкость контура» был характерен для гемангиом, 
гепатоцеллюлярных аденом (ГЦА), метастазов и зафиксирован в 82, 100, 96% случаев соответ-
ственно; при всех нозологических формах отмечен признак «неоднородная эхоструктура»; группы 
гепатоцеллюлярных карцином (ГЦК), метастазов в печени (МТС) и гепатоцеллюлярных аденом 
характеризовались очагами различных видов эхогенности. Специфические симптомы отмечены в 
группах пациентов с МТС (32%) и фокальной нодулярной гиперплазией (ФНГ) (96%). Внутриопу-
холевый кровоток зафиксирован в 34 (19,7%) случаях. Изучение спектральных характеристик было 
возможно только у 11 (6,4%) пациентов. При использовании контрастно-усиленного УЗИ статисти-
чески значимые различия параметров «начало контрастирования в очаге» выявлены между группа-
ми «ФНГ & гемангиома» (р < 0,000046), «ФНГ & ГЦА» (р < 0,006293), «MТС & ФНГ» (р < 0,028125),  
«ФНГ & ГЦК» (р < 0,024933), «время максимального накопления ультразвукового контрастного 
препарата в очаге» – «ФНГ & гемангиома» (р < 0,012590), «ФНГ & ГЦК» (р < 0,007983), «МТС & 
ГЦК» (р < 0,000243). Статистически значимые различия по времени вымывания ультразвукового 
контрастного препарата получены в группах «МТС & ГЦК» и «МТС & ГЦА».

Выводы	 Традиционные методы УЗИ должны использоваться в качестве базового скрининга, динамическо-
го наблюдения и навигации при биопсии новообразований. Контрастно-усиленное УЗИ в рамках 
мультипараметрического УЗИ расширяет возможности метода, позволяя проводить дифференци-
альную диагностику новообразований печени.

Ключевые слова: 	 контрастно-усиленное ультразвуковое исследование, мультипараметрическое ультразвуковое ис-
следование, новообразования печени.
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Background	 Liver lesions are increasingly found in a huge number of patients. Ultrasound (US) is the method of 
choice in liver lesion characterization. The limitations of traditional US techniques are well known. 
Multiparametric ultrasound (MPUS) includes multiple facets of the US examination, and their combination 
can significantly improve the diagnostic capabilities of the method.

Objective	 To evaluate the capabilities of MPUS in the differential diagnosis of liver tumors.
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Material and Methods	 A retrospective analysis included 172 patients with morphologically confirmed liver tumors. All patients 
underwent an MPUS examination.

Results	 Traditional US techniques have a rather low specificity in the differential diagnosis of liver neoplasms: 
the sign of “contour clarity” was typical for hemangiomas, hepatocellular adenomas (HCA), liver 
metastases and was recorded in 82, 100, 96% cases, respectively; heterogeneous echostructure was noted 
in all nosological entities, groups of hepatocellular carcinomas (HCC), liver metastases and HCA were 
characterized by foci of various types of echogenicity. Specific symptoms were discovered in patients 
with liver metastases (32%) and focal nodular hyperplasia (FNH) (96%). Intratumoral blood flow was 
recorded in 34 (19.7%) cases. The study of spectral characteristics was possible only in 11 (6.4%) 
patients. Statistically significant differences in contrast-enhanced US parameters “contrasting onset in 
focus” were found between the groups “FNH & hemangioma” (р < 0.000046), “FNH & HCA” (р < 
0.006293), “MTS & FNH” (р < 0.028125), “FNH & HCC” (р < 0.024933), “maximum fill-in time” – 
“FNH & hemangioma” (р < 0.012590), “FNH & HCC” (р < 0.007983), “MTS & HCC” (р < 0.000243). 
Statistically significant differences in the wash-out time were obtained in “MTS & HCC” and “MTS & 
HCA” groups.

Conclusion	 Conventional US should be used as basic screening, follow-up and navigation in the neoplastic biopsy. 
Contrast-enhanced US within MPUS is currently a well-established technique which allows a more precise 
and confident diagnosis of liver tumors.

Keywords: 	 contrast-enhanced ultrasound, multiparametric ultrasound, liver lesions.
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ВВЕДЕНИЕ
Среди очаговых новообразований печени встреча-

ются как доброкачественные, так и злокачественные 
опухоли, подход к лечению которых принципиально 
различен. Ультразвуковое исследование (УЗИ) обыч-
но является одним из первых и наиболее часто ис-
пользуемых инструментов в диагностике заболеваний 
печени [1]. Метод доступен, неинвазивен, безвреден, 
относительно недорог и позволяет проводить оценку 
состояния печени в реальном времени с применени-
ем комбинации различных методик УЗИ. Результатом 
этого стало появление термина «мультипараметри-
ческое УЗИ» [2]. Используя различные методы ви-
зуализации, можно получить мультимодальную ин-
формацию об исследуемом органе, что увеличивает 
диагностическую ценность УЗИ [3].

В современной литературе не представлены ра-
боты, где был бы проведен комплексный анализ воз-
можностей ультразвуковой диагностики в формате 
мультипараметрического УЗИ с использованием со-
временных и доступных технологий в диагностике 
солидных новообразований печени.

ЦЕЛЬ
Оценка возможностей мультипараметрического 

УЗИ в дифференциальной диагностике новообразо-
ваний печени.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Проведен ретроспективный анализ результатов 

обследования и лечения 172 пациентов с наиболее 
часто встречающимися новообразованиями печени 
(172 узла), находившихся на стационаром лечении 
в Научно-исследовательском институте – Краевой 
клинической больнице № 1 им. проф. С.В. Оча-

повского в 2015–2017 гг. Окончательный диагноз 
формировался на основании гистологического ис-
следования. По полу и возрасту пациенты распре-
делились следующим образом: 82 (47,7%) мужчи-
ны и 90 (52,3%) женщин в возрасте от 25 до 86 лет  
(Мe = 62 года). По морфологическим формам, со-
гласно данным биопсии, пациенты разделены на 
группы: гемангиома – 26 (15,1%), фокальная но-
дулярная гиперплазия (ФНГ) – 22 (12,8%), гепато-
целлюлярная аденома (ГЦА) – 15 (8,7%), метастазы 
печени – 51 (29,7%), гепатоцеллюлярная карцинома 
(ГЦК) – 58 (33,7%) человек.

Всем пациентам после получения предваритель-
ного информированного согласия выполнялось муль-
типараметрическое УЗИ в объеме: исследование в 
В-режиме, цветовое и энергетическое доплеровское 
картирование, импульсно-волновое доплеровское 
сканирование, контрастно-усиленное УЗИ (КУУЗИ). 
Использовались ультразвуковые аппараты Aixplorer 
(SuperSonic Imagine, Франция) с конвексным датчи-
ком 1–6 МГц и Acuson S2000 (Siemens, Германия) 
с конвексным датчиком 2–6 МГц, имеющие режи-
мы работы с ультразвуковым контрастным препа-
ратом (УЗКП). В качестве контраста использовался 
препарат SonoVue (Bracco Suisse SA, Швейцария). 
В последующем всем пациентам была выполнена 
чрескожная биопсия новообразований печени под 
УЗ-контролем.

Статистическая обработка результатов прово-
дилась с помощью пакетов прикладных программ 
Statistica 7. Качественные переменные описывали 
абсолютными и относительными частотами, количе-
ственные переменные представлены в виде медианы, 
интерквартильного размаха (25–75-й процентили) и 
минимального/максимального значений. Сравнение 
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качественных признаков проводили с использовани-
ем критерия χ2. Критический уровень значимости при 
проверке статистических гипотез принимался рав-
ным р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Обобщенные данные, полученные с помощью тра-

диционных методов УЗ-диагностики, представлены в 
таблице 1.

Гемангиомы
Большая часть гемангиом (14; 53,8%) имела чет-

кие контуры и повышенную эхогенность (20; 76,9%). 
В подавляющем большинстве при использовании 
цветокодированных режимов УЗИ образования были 
аваскулярными. У 4 (15,4%) пациентов обнаружива-
лись единичные сосуды с венозным, преимуществен-
но периферическим, спектром кровотока. Спектраль-
ный анализ кровотока в интранодулярных сосудах 
затруднен.

ФНГ
В В-режиме ФНГ характеризовалась средней эхо-

генностью (20; 90,9%) и неоднородной эхоструктурой 
(20; 90,9%). При использовании режимов цветового 
картирования кровотока у 18 (81,8%) пациентов обна-
ружены характерные ультразвуковые признаки – на-
личие питающего сосуда и радиально расходящихся 
артерий в центре новообразования, так называемого 
симптома спиц колеса. Изучить спектральные харак-

теристики кровотока удалось у 5 (22,7%) пациентов. 
По результатам изучения скоростных показателей 
кровотока получены следующие показатели: среднее 
значение линейной скорости кровотока 56 см/с (41–
74) (34–81), Ri = 0,48 (0,42–0,58) (0,4–0,6) (Me, 95% 
CI, min–max).

ГЦА
Ультразвуковая картина аденом была неспецифич-

на. Эта нозологическая форма наравне с метастаза-
ми и ГЦК представлена всеми видами эхогенности. 
Только в 3 (20,0%) случаях в образовании выявлены 
единичные артериальные сосуды. Сосудистый рису-
нок представлен пери- и интранодулярными сосуда-
ми. Спектральный анализ кровотока в интранодуляр-
ных сосудах затруднен.

МТС
Ультразвуковая картина метастазов, полученная в 

В-режиме исследования, характеризовалась полимор-
физмом. В связи с преобладанием а- и гиповаскуля-
ризации (42; 82,4%) спектральный анализ кровотока 
во внутриопухолевых сосудах затруднен. Изучить 
спектральные характеристики кровотока удалось у 6 
(11,8%) пациентов. Существенных различий скорост-
ных показателей кровотока во внутриопухолевых ар-
териях и окружающей паренхиме не обнаружено.

ГЦК
По эхографическим типам новообразования рас-

пределились следующим образом: узловая форма ГЦК 

       Критерий	 Гемангиома	 ФНГ	 ГЦА	 МТС	 ГЦК 
	 n = 26	 n = 22	 n = 15	 n = 51	 n = 58
Контуры очага	 четкие	 четкие	 четкие	 четкие	 четкие 
	 14 (53,8)	 14 (63,6)	 15 (100)	 49 (96,1)	 34 (58,6)
Изоэхогенность	 6 (23,1)	 20 (90,9)	 6 (40)	 14 (27,5)	 25 (43,1)
Гиперэхогенность	 20 (76,9)	 –	 5 (33,3)	 12 (23,5)	 13 (22,4)
Гипоэхогенность	 –	 2 (9,1)	 4 (26,7)	 35 (68,6)	 20 (34,5)
Неоднородная 	 13 (50)	 20 (90,9)	 10 (66,7)	 37 (72,5)	 55 (94,8) 
эхоструктура	
Васкуляризация *	 «–»	 «+/–» и «+»	 «–»	 «–» и «+/–»	 «+/–» и «+» 
	 22 (84,6)	 16 (72,7)	 12 (80)	 42 (82,4)	 49 (84,5)
Спектр интрано-	 венозный	 артериальный 	 смешанный	 смешанный	 артериальный 
дулярного кровотока	 4 (15,4)	 5 (22,7)			   21 (36,2)
Характерные 	 –	 +	 –	 +	 – 
УЗ-признаки

Таблица 1
Ультразвуковые критерии при новообразованиях печени, случаев (%)

Table 1
Ultrasound criteria for liver lesions, cases (%)

Примечание. Здесь и в табл. 2–4: ГЦА – гепатоцеллюлярная аденома; ГЦК – гепатоцеллюлярная карцинома; МТС – ме-
тастазы; ФНГ – фокальная нодулярная гиперплазия; * «–» – аваскулярные: сосудистые структуры в режиме цветового 
и энергетического доплеровского картирования не регистрировались; «+/–» – умеренно васкуляризированные: на 1 см2 
опухоли 1–2 сосудистые структуры; «+» – гиперваскуляризированные: на 1 см2 опухоли 3–4 сосудистые структуры
Note. Here and in tables 2–4: HCA (ГЦА) – hepatocellular adenoma; HCC (ГЦК) – hepatocellular carcinoma; MTS (МТС) – metastases; 
FNH (ФНГ) – focal nodular hyperplasia; * «–» – avascular: vascular structures were not recorded in the color Doppler mode; «+/–» – 
moderately vascularized: 1–2 vascular structures per 1 cm2 of tumor; «+» – hypervascularized: 3–4 vascular structures per 1 cm2 of tumor
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(41–92) (35–115), Ri = 0,62 (0,52–0,68) (0,5–0,72) (Me, 
95% CI, min–max).

Всем пациентам исследуемой группы выполнено 
КУУЗИ. Изучены временные параметры поступле-
ния УЗКП в опухоль. Показатели динамики посту-
пления и вымывания УЗКП в очаге представлены в 
таблице 2.

Согласно полученным данным, феномен wash-out 
не наблюдался в группах больных с ФНГ, гемангио-
мами и у 9 пациентов (60%) с ГЦА, что в свою оче-
редь является отличительным признаком от МТС и 
ГЦК.

С целью определения наличия или отсутствия раз-
личий показателей поступления и вымывания УЗКП 
в очаге в зависимости от нозологии был проведен 
сравнительный анализ значений между группами. 
Полученные данные представлены в таблице 3.

При анализе полученных данных очевидно, что 
статистически значимые различия параметра «нача-
ло контрастирования в очаге» выявлены между груп-
пами «ФНГ & гемангиома» (р < 0,000046), «ФНГ & 
ГЦА» (р < 0,006293), «MТС & ФНГ» (р < 0,028125), 
«ФНГ & ГЦК» (р < 0,024933), «время максимально-
го накопления УЗКП в очаге» – «ФНГ & геманги-
ома» (р < 0,012590), «ФНГ & ГЦК» (р < 0,007983), 
«МТС & ГЦК» (р < 0,000243). Достоверных разли-
чий между параметрами «начало контрастирования 
в очаге», «время максимального накопления УЗКП 
в очаге» и «время выравнивания контрастирования 
в очаге и паренхиме печени» между группами «МTС 
& гемангиома», «MТС & ГЦА», «ГЦА & гемангио-
ма», «гемангиома & ГЦК» не выявлено. Учитывая, 
что у 40% пациентов с аденомами наблюдался фе-
номен wash-out, как и в группе с МТС, между этими 
группами проведен сравнительный анализ. Выявле-
ны статистически значимые различия по времени на-
ступления wash-out: параметры «начало вымывания» 
(р < 0,000041) и «время максимального вымывания 
УЗКП» (р < 0,001543). Ни по одному из критериев, 
выбранных для сравнения, не выявлено различий 
между группами «ГЦА & ГЦК».

Нами был проведен анализ характеристик сосуди-
стого рисунка в исследуемых новообразованиях. Ре-
зультаты анализа представлены в таблице 4.

ОБСУЖДЕНИЕ
УЗ-признаки очаговых образований, полученные 

с помощью комбинации традиционных методов УЗИ, 
крайне вариативны и малоспецифичны. Признак 
«четкость контура» характерен для гемангиом, ГЦА 
и метастазов и зафиксирован в 82, 100, 96% случаях 
соответственно. Наиболее часто встречающимся (во 
всех нозологических формах), следовательно, наи-
менее специфичным признаком являлась «средняя 
эхогенность образования». Практически для всех 

	 начало 1	 mах 2	 вырав- 
			   нивание 3		

Доброкачественное

ФНГ	 11	 20	 25	  
n = 22	 (9–12)	 (15–22)	 (23–28) 
	 6–25	 11–40	 16–45	 –	 –

Геман-	 17	 23	 29 
гиома	 (13–22)	 (20–28)	 (25–36)	  
n = 16	 12–30	 15–40	 20–40	 –	 –

Геман-	 59	 136,5 
гиома * 	 (55–68)	 (120–148)	  
n = 10	 40–132	 62–248	 –	 –	 –

ГЦА	 15	 22	 28	 160 **	 210 ** 
n = 15	 (13–17)	 (18–25)	 (26–31)	 (139–210)	 (180–290) 
	 11–19	 14–31	 24–36	 76–240	 103–320

Злокачественное

MТС	 15	 23	 26	 40	 80 
n = 51	 (12–20)	 (18–25)	 (24–33)	 (35–56)	 (58–120) 
	 6–36	 10–40	 20–48	 22–240	 35–310

ГЦК	 16	 28	 35	 110	 280 
n = 58	 (11–17)	 (22–32)	 (30–42)	 (80–240)	 (221–360) 
	 7–30	 14–42	 15–240	 62–360	 103–480

Таблица 2
Динамика поступления и вымывания  

ультразвукового контрастного препарата в очаге  
в зависимости от нозологии, с.

Table 2
Fill-in and wash-out of contrast agent depending on disease, s

Примечание. Здесь и в табл. 3: * Пациенты с отсутствием 
контрастирования очага в артериальную фазу; ** wash-out 
наблюдался у 6 пациентов с аденомами; ^ – данные пред-
ставлены в секундах; 1 – начало контрастирования в оча-
ге; 2 – время максимального накопления ультразвукового 
контрастного препарата в очаге; 3 – время выравнивания 
контрастирования в очаге и паренхиме печени; 4 – начало 
вымывания; 5 – время максимального вымывания ультра-
звукового контрастного препарата
Note. Here and in table 3: * Patients with no contrast enhancement of 
the focus in the arterial phase; # wash-out was observed in 6 patients 
with adenomas; ^ – indicators are presented in seconds; 1 contrasting 
onset in focus; 2 maximum fill-in time; 3 time of contrasting alignment 
in the focus and the liver parenchyma; 4 wash-out onset; 5 maximum 
wash-out time

wash-out
начало 4     max 5

Образо-
вание

Me (LQ–UQ) min–max

– 32 (55,2%), диффузно-узловая – 17 (29,3%), диф- 
фузная – 9 (15,5%). Зависимости эхогенности опухо-
ли от эхографического типа не выявлено (р > 0,05). 
Подавляющее количество узлов – 55 (94,8%) – име-
ло неоднородную эхоструктуру. Изучить спектраль-
ные характеристики кровотока удалось у 21 (36,2%) 
пациента. По результатам исследования скорост-
ных показателей кровотока во внутриопухолевых 
артериях получены следующие показатели: сред-
нее значение линейной скорости кровотока 78 см/с  
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          p-level	 Начало 1	 Мах 2	 Выравнивание 3	                            Wash-out 
				    начало 4	 max 5

ФНГ & гемангиома	 0,000046	 0,012590	 0,111873	 –	 –

ФНГ & ГЦА	 0,006293	 0,411198	 0,231612	 –	 –

ГЦА & гемангиома	 0,285441	 0,304591	 0,652870	 –	 –

ФНГ & MТС	 0,028125	 0,071209	 0,643033	 –	 –

MТС & гемангиома	 0,338258	 0,340269	 0,247292	 –	 –

MТС & ГЦА **	 0,940169	 0,846026	 0,164069	 0,000041	 0,001543

ФНГ & ГЦК	 0,024933	 0,007983	 0,002170	 –	 –

Гемангиома & ГЦК	 0,184980	 0,113482	 0,129189	 –	 –

МТС & ГЦК	 0,867862	 0,000243	 0,000053	 0,000000	 0,000000

ГЦА & ГЦК	 0,936238	 0,095077	 0,169569	 0,463351	 0,354334

Таблица 3
Сравнение значений поступления и вымывания  

ультразвукового контрастного препарата в очаге между группами
Table 3

Comparative analysis of fill-in and wash-out of contrast agent in various groups

Таблица 4
Характеристика сосудистого рисунка, случаев (%)

Table 4
Characteristics of vascular pattern, cases (%)

более интенсивное
менее интенсивное

да
нет

                           Признак	 ФНГ	 Гемангиома	 ГЦА	 ГЦК	 MТС 
	 n= 22	 n = 26	 n = 15	 n = 58	 n = 51
Глыбки по периферии	 –	 24 (92)	 –	 –	 –
Гиперэхогенный ободок 	 3 (13,6)	 14 (53,8)	 –	 –	 – 
в портальную фазу контрастирования	
Относительная гиперэхогенность 	 2 (9)	 3 (11,5)	 6 (40)	 5 (8,6)	 – 
в портальную фазу исследования	
Симптом спиц колеса	 21 (96)	 –	 –	 –	 –

Контрастирование 	 17 (77)	 9 (35)	 15 (100)	 38 (65,5)	 22 (51,1) 
центральных отделов	 5 (23)	 17 (65)	 –	 20 (34,5)	 19 (44,2)
Наличие центрального рубца	 5 (23)	 –	 –	 –	 –
Контрастирование 	 3 (14)	 20 (76)	 12 (80)	 –	 – 
от периферии к центру	
Контрастирование от центра 	 19 (86)	 1 (3)	 3 (20)	 –	 – 
к периферии	

Накопление УЗКП	 21 (96)	 5 (19)	 12 (80)	 53 (91,4)	 20 (46,5)	
в очаге	 1 (4)	 15 (57)	 –	 –	 15 (34,9)
Синхронное накопление 	 –	 3 (11,5)	 3 (20)	 5 (8,6)	 8 (18,6) 
УЗКП в очаге	
Отсутствие контрастирования 	 –	 10 (42)	 –	 –	 2 (4,7) 
очага в артериальную фазу  
контрастирования	
Асимметричный	 –	 –	 –	 50 (86,2)	 17 (39,5)
Зоны гипоперфузии	 –	 –	 –	 21 (36,2)	 14 (32,6)
Кольцевидное усиление 	 –	 –	 –	 –	 12 (27,9) 
по периферии в артериальную  
фазу контрастирования	
Симптом черной дыры	 –	 –	 –	 –	 22 (51,2)
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нозологических форм был характерен признак «не-
однородная эхоструктура». Известно, что, помимо 
признаков, которые объединяют все очаговые новооб-
разования печени, каждый из эхографических типов 
метастазов имеет свои специфические признаки [1]. 
В нашем исследовании характерные ультразвуковые 
симптомы – «мишени» и «бычьего глаза» – зафикси-
рованы в 9 (18%) и 7 (14%) случаев соответственно. 
Данные УЗИ, полученные с помощью доплеровских 
методик, не были достаточно надежными. Провести 
исследование спектральных характеристик внутри-
опухолевого кровотока удалось лишь у 32 (18,6%) 
пациентов. Такая низкая воспроизводимость метода 
не позволяет сделать количественную оценку крово-
тока в объемном образовании одним из дифферен-
циально-диагностических критериев. Характерными 
признаками ФНГ являются: гиперконтрастирование 
и сосудистый рисунок в виде спиц колеса. Частота 
их сочетания достигает от 71,4 до 97% (Y. Yen et al. 
[4] и D. Strobel et al. [5]). Согласно полученным нами 
данным, при «классическом» типе ФНГ частота каж-
дого из этих признаков может достигать 96%. По 
нашему мнению, важными дифференциально-диа-
гностическими признаками этой нозологии являют-
ся: 1) раннее начало контрастирования образования 
в артериальную фазу (АФ) исследования (параметр 
«начало контрастирования в очаге»); использование 
этого признака позволяет надежно дифференциро-
вать ФНГ от гемангиом (р < 0,000046), ГЦА (р < 
0,006293) и MТС (р < 0,028125); 2) накопление УЗКП 
от центра к периферии (86% новообразований); 3) 
заполнение УЗКП центральных отделов очага (77% 
случаев). Вымывание контрастного препарата в пор-
тальную и позднюю фазы исследования (9% случаев) 
нехарактерно для этой нозологической группы [6].

По нашим наблюдениям, группа гемангиом в 
сравнении с группой ФНГ характеризовалась более 
поздним началом контрастирования. В 42% случа-
ев контрастирование образования отсутствовало на 
протяжении всей АФ и начало контрастирования 
приходилось на портальную и позднюю фазы ис-
следования, кроме того, характер накопления УЗКП 
в новообразовании был менее интенсивным (57% 
случаев). По данным C.F. Dietrich et al. (2007) [7],  
специфичный симптом визуализации глыбок кон-
траста по периферии образования, который характе-
рен для гемангиом, встречается в 74% наблюдений, 
в нашем исследовании частота этого признака была 
выше (92% пациентов). По мнению D. Strobel et al. 
(2009) [8], достаточно информативно в диагностике 
гемангиом сочетание двух симптомов: контрастиро-
вания опухоли «от периферии к центру» и полное за-
полнение образования контрастом в поздние фазы ис-
следования. Полученные нами данные сопоставимы 
с мнением автора. В нашем исследовании подобный 

тип контрастирования наблюдался в 75% случаев, 
однако полное контрастирование очага фиксировали 
несколько реже (что, вероятно, связано с размерами 
исследованных нами новообразований) – в 65% слу-
чаев против 78% [6, 8].

Согласно полученным нами результатам (табл. 3), 
ГЦА – единственные новообразования, у которых от-
сутствовали какие-либо специфические сосудистые 
паттерны контрастирования при проведении КУУ-
ЗИ. Это существенно затрудняет дифференциальную 
диагностику с другими нозологическими формами и 
делает сомнительным выбор последующего диагно-
стического шага. По нашим данным, ГЦА характе-
ризуются полным и более интенсивным (100 и 80% 
соответственно) заполнением очага УЗКП по направ-
лению «от периферии к центру» (80% случаев). Наи-
более сложными случаями ГЦА в плане проведения 
дифференциальной диагностики являются те, где в 
процессе проведения исследования регистрируется 
феномен вымывания контрастного препарата, ведь, 
как известно, сочетание гиперконтрастирования но-
вообразования с явлениями вымывания УЗКП яв-
ляется крайне подозрительным на злокачественный 
характер новообразования [8, 9]. В нашем исследова-
нии феномен wash-out был зарегистрирован у 6 (40%) 
пациентов с ГЦА. При этом по времени наступления 
параметры «начало вымывания» и «время макси-
мального вымывания УЗКП» имели статистически 
значимые различия с группой МТС (р < 0,000041 и  
р < 0,001543 соответственно).

В соответствии с данными Всемирной федерации 
ультразвука в медицине и биологии (World Federation 
for Ultrasound in Medicine and Biology) 2020 г., харак-
терными признаками метастатического поражения 
печени являются феномен гипоконтрастирования 
очага в портальную и позднюю фазы исследования, 
раннее и интенсивное начало вымывания [9]. Полу-
ченные нами результаты в целом сопоставимы с меж-
дународными литературными данными. Для группы 
МТС характерен полиморфизм выявленных призна-
ков, сосудистые паттерны контрастирования в арте-
риальную фазу исследования не специфичны. Более 
чем в половине всех случаев (55,8%) новообразова-
ния накапливали УЗКП полностью и более интенсив-
но в сравнении с неизмененной паренхимой печени 
(46,5%). При этом только треть исследованных ново-
образований имела специфический признак кольце-
видного усиления. На наш взгляд, наиболее важным 
дифференциальным признаком метастатического по-
ражения является феномен раннего вымывания (100% 
случаев, признак «начало вымывания» Me (LQ–UQ) 
– 40 (35–56) с.). Из наиболее специфических при-
знаков можно отметить симптом черной дыры – 50% 
всех случаев, асимметричный сосудистый рисунок – 
39,5% случаев [6].
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Типичным признаком ГЦК на фоне цирроза пече-
ни является повышенное контрастирование в артери-
альной фазе с последующим вымыванием контраста 
в позднюю фазу исследования [10]. Полученные ре-
зультаты по ряду ключевых позиций, а именно гипер-
контрастирование опухоли и возможное наличие зон 
гипоперфузии, вполне сопоставимы с данными зару-
бежных коллег [11]. Нами установлено, что параме-
тры контрастирования узлов ГЦК у пациентов с цир-
розом и без него сопоставимы. В 2/3 случаев начало 
контрастирования в опухоли было замедлено, очаги 
характеризовались асимметричным сосудистым ри-
сунком (86,2%) и более интенсивным характером на-
копления контрастного вещества (91,4%). Более чем 
в 30% случаев центральные отделы новообразований 
не контрастировались на протяжении всех фаз иссле-
дования. При сравнении групп «ФНГ & ГЦК» выяв-
лены статистически значимые различия по параметру 
«начало контрастирования в очаге» (р < 0,024933), а 
также по параметру «время максимального накопле-
ния УЗКП в очаге» между группами «ФНГ & ГЦК» 
(р < 0,007983), «МТС & ГЦК» (р < 0,000243). По 
времени наступления wash-out – параметры «начало 
вымывания» (р < 0,001) и «время максимального вы-
мывания УЗКП» (р < 0,001) – выявлены достоверные 
различия ГЦК с метастатическим поражением пече-
ни. Ни по одному из выбранных для сравнения кри-
териев не обнаружено различий при сравнении групп 
«ГЦА & ГЦК».

На наш взгляд, наиболее важными дифференци-
ально-диагностическими признаками ГЦК являются: 
в артериальную фазу исследования несколько замед-
ленное, но более интенсивное в сравнении с окружа-
ющей паренхимой печени накопление контрастного 
препарата; асимметричный, хаотичный сосудистый 
рисунок. Примерно в половине случаев высоко- и 
умеренно дифференцированных опухолей эффект 
wash-out может отсутствовать на протяжении все-
го исследования. Вне зависимости от степени диф-
ференцировки опухоли для ГЦК характерно начало 
вымывания ультразвукового контрастного препарата 
после 62-й с. от начала исследования, чем она досто-
верно отличается от МТС. Наибольшие сложности 
представляет проведение дифференциального диа-
гноза этой нозологической группы с аденомами пе-
чени.

ВЫВОДЫ
УЗИ не утратило своей актуальности и остается 

доступным и достаточно информативным методом 
диагностики новообразований печени.

Традиционные методы УЗИ позволяют устано-
вить факт наличия новообразования печени, лока-
лизовать, оценить его размеры и эхографические 
критерии. Они должны использоваться в качестве 

базового скрининга в диагностике новообразований 
печени, динамического наблюдения, выбора акусти-
ческого доступа и осуществления навигации при 
проведении биопсии.

КУУЗИ в рамках мультипараметрического уль-
тразвукового исследования расширяет возможности 
метода и позволяет проводить надежную дифферен-
циальную диагностику между доброкачественными и 
злокачественными новообразованиями печени, с до-
статочной степенью достоверности судить о морфо-
логической природе опухоли.

Разумная комбинации методов УЗИ может сокра-
тить время установления диагноза, уменьшить по-
требность в инвазивных и экономически затратных 
методах инструментальной диагностики.
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	 Представлен клинический случай лечения пациентки с гигантской невриномой по типу «песоч-
ных часов», исходящей из первого грудного корешка. Для лечения новообразования была выбрана 
гибридная тактика хирургического вмешательства, включающая гемиламинэктомию Th1 с моби-
лизацией и резекцией дорзальной части опухоли и видеоторакоскопию для тотального удаления 
ее внутригрудного компонента. У пациентки не отмечено неврологических осложнений после опе-
рации. Контрольная компьютерная томография подтвердила, что объемное образование удалено 
полностью. Таким образом, слаженная работа мультидисциплинарной хирургической бригады по-
зволила добиться хороших онкологических и функциональных результатов в лечении гигантской 
невриномы с распространением в грудную полость.
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	 We report the clinical case of treating a female patient with a giant dumbbell neurinoma arising from 
the Th1 nerve root. For the treatment of neoplasm, a hybrid surgical tactic was chosen, including Th1 
hemilaminectomy, mobilization of the dorsal part of the tumor and video-assisted thoracoscopy in order to 
remove its intrathoracic mass. The patient developed no neurological complications after surgery. A gross 
total tumor resection was documented by control computed tomography. Thus, well-coordinated work of 
the multidisciplinary surgical team provided good oncological and functional results in the treatment of a 
giant neurinoma with extension into the thoracic cavity.
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ВВЕДЕНИЕ
Спинальное новообразование по типу «ганте-

ли» или «песочных часов» впервые было описано  
G.J. Heuer в 1929 г. [1]. Среди спинальных новооб-
разований частота встречаемости опухолей по типу 
«песочных часов» составляет 13–14% [2, 3], при этом 
чаще всего опухоли наблюдаются в шейном отделе 
позвоночника (41%). Частота выявления неврином 
грудного отдела позвоночника равна 35% [4].

Существует классификация Eden, в которой опухо-
ли систематизированы в зависимости от их топографо-

анатомических взаимоотношений с нервными и кост-
ными структурами позвоночника, однако она не дает 
ответа относительно размеров новообразования. По 
данным литературы, чаще всего распространен III тип  
опухолей по классификации Eden с экстрадуральным 
и паравертебральным компонентами (рис. 1) [5].

В 2001 г. K. Sridhar предложил классификацию, ко-
торая учитывала не только локализацию опухоли, но 
также размеры и наличие инвазивного роста [6]. В дан-
ной классификации выделяется пять типов неврином, 
при этом опухоль, занимающая более двух позвоноч-
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ных сегментов и/или с размером экстравертебрального 
компонента более 2,5 см, считается гигантской.

Тип I – интра- или экстрадуральная интраспиналь-
ная опухоль, занимающая менее двух позвоночных 
сегментов в длину.

Тип II – интраспинальная опухоль, занимающая 
более двух позвоночных сегментов в длину.

Тип III – интраспинальная опухоль с распростра-
нением в фораминальное отверстие.

Тип IV – интраспинальная опухоль с экстраверте-
бральным распространением: экстравертебральный 
компонент меньше или больше 2,5 см.

Тип V – опухоль более 2,5 см с остеолизом тела 
позвонка.

Опухоли по типу «песочных часов», развивающи-
еся из первого грудного корешка, по всей видимости, 
крайне редки, поскольку нами не обнаружено ни од-
ного описанного случая данной опухоли в указанной 
локализации. Более того, в работе, включающей са-
мую большую ретроспективную группу пациентов  
(n = 118) с опухолями по типу «песочных часов», не 
отмечено ни одного случая опухоли, развивающейся 
из Th1 корешка. Также в работе указано, что 15% из 
всех шванном развиваются из С2 корешка [5].

Стандартным методом удаления опухолей по типу 
«песочных часов» с локализацией в костовертебраль-
ном углу является заднелатеральная торакотомия с 
разрезом кожи по типу «хоккейной клюшки». Данный 
доступ, описанный H.C. Grillo et al. в 1983 г. [7], име-
ет вертикальный компонент – над остистыми отрост-
ками, 5 см кверху и книзу относительно позвоночного 
отверстия, из которого растет опухоль, и поперечный 
компонент (рис. 2).

Все чаще встречаются работы, где авторы описы-
вают использование видеоторакоскопической техни-
ки для удаления опухолей по типу «песочных часов» 
[8, 9]. Для опухолей с большим экстрафораминаль-
ным компонентом более эффективно использова-
ние комбинированной гемиламинэктомии и торако-

скопии вместо широкой торакотомии. По данным  
Sh. Konno et al., комбинированный доступ менее 
травматичен, послеоперационный болевой синдром 
в этом случае менее выражен. Также, в отличие от 
торакотомии, сохраняется функция плечевого пояса 
пациента [10]. Оперативные вмешательства, выпол-
няемые комбинированными бригадами с участием 
хирургов разных специальностей, позволяют доби-
ваться хороших онкологических и функциональных 
результатов за счет разделения профильных точек 
приложения [11, 12].

Представляемый клинический случай описывает 
лечение пациентки с гигантской невриномой по типу 
«песочных часов» первого грудного корешка мульти-
дисциплинарной хирургической бригадой, включаю-
щей торакальных хирургов и нейрохирургов.

Пациентка К., 51 год, поступила в НИИ – ККБ №1 
с жалобами на сухой кашель и одышку. До обраще-
ния к торакальному хирургу длительное время лечи-
лась у терапевта по поводу хронического бронхита. 

Рисунок 1. Классификация спинальных опухолей по типу «песочных часов» по Eden [5]. Слева направо: I тип – опухоли 
с интра- и экстрадуральным компонентами, II тип – с интра-, экстрадуральным и паравертебральным, III тип –  
с экстрадуральным и паравертебральным, IV тип – с фораминальным и паравертебральным компонентами
Figure 1. Eden classification of the dumbbell tumors of the spine [5]

Рисунок 2. Схематическое изображение разреза по типу 
«хоккейной клюшки» с вертикальным и горизонтальным 
компонентами. Пунктиром обозначена линия торакото-
мии под кожным лоскутом [7]
Figure 2. Diagrammatic representation of a hockey-stick 
shape incision with vertical and horizontal components. The 
dotted line indicates the thoracotomy beneath the skin flap [7]
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В торакальном центре по данным КТ и МРТ выявле-
на невринома Th1 корешка гигантских размеров, по 
классификации Eden – тип IV, Sridhar – тип IVа. Опу-
холь сдавливала дугу аорты, подключичную артерию, 
верхнюю долю левого легкого (рис. 3).

Объективно: больная нормостенического телосло-
жения. По органам и системам – без патологии. Пере-
двигается самостоятельно.

Неврологический статус: в сознании, адекватна, 
критична. Со стороны черепно-мозговых нервов па-
тологии нет. Сухожильные рефлексы с нижних конеч-
ностей оживлены, зоны расширены. Мышечная сила –  
5 баллов во всех группах мышц.

Предварительно выполнена пункционная биопсия 
образования, подтвердившая наличие невриномы.

С учетом клинико-рентгенологической картины 
заболевания, топографо-анатомических особенностей 
выбрана тактика одномоментного комбинированного 
хирургического удаления новообразования совмест-
ной бригадой спинальных и торакальных хирургов: 
гемиламинэктомия Th1–Th2, клипирование и резек-
ция корешка Th1, мобилизация фораминального ком-
понента опухоли, видеоторакоскопическое тотальное 
удаление опухоли. Продолжительность операции – 
180 мин. Интраоперационная кровопотеря – 200 мл.

Ход операции
В положении пациентки на животе выполнен стан-

дартный задний срединный разрез длиной 5 см на 
уровне позвонков Th1–Th2. Поднадкостнично скеле-
тированы задние структуры позвоночника на уровне 
Th1–Th2 слева. Выполнена гемиламинэктомия Th1–
Th2. Обнажен дуральный мешок и соответствующие 
спинномозговые нервы. Визуализируется форами-
нальная порция корешка Th1, который патологически 
изменен и резко утолщен. Выполнено клипирование и 
резекция корешка, а также мобилизация фораминаль-
ного компонента опухоли (рис. 4). Произведен кон-
трольный гемостаз пластиной Тахокомба, которая еще 
и явилась дорзальным ориентиром для торакальных 

хирургов при удалении вентральной части опухоли. 
Рана послойно ушита, установлен дренаж по Редону.

Вторым этапом в положении пациенки на животе 
(рис. 5) без ее перекладывания выполнена видеото-
ракоскопия. Использованы три троакара диаметром 
10 мм. В VII межреберье по задней подмышечной 

Рисунок 3. На МРТ снимках визуализируется невринома Th1 корешка с фораминальным и экстрафораминальным ком-
понентами гигантских размеров, занимающая всю верхнюю грудную апертуру слева. Опухоль сдавливает дугу аорты 
(красная стрелка), подключичную артерию (желтая стрелка), верхнюю долю левого легкого
Figure 3. MRI scans visualizing a giant neurinoma of Th1 nerve root with foraminal and extraforaminal components occupying the entire upper 
thoracic aperture on the left. The tumor compresses the aortic arch (red arrow), subclavian artery (yellow arrow), the upper lobe of the left lung

Рисунок 4. На рисунке визуализируются зона гемила-
минэктомии (белая стрелка), дуральный мешок (синяя 
стрелка), клипсы на корешке Th1
Figure 4. Intraoperative photograph showing hemilaminectomy zone 
(white arrow), dural sac (blue arrow), clips on the Th1 nerve root

Рисунок 5. Положение пациентки на животе, вмеша-
тельство выполнялось из трех точек доступа (портов)
Figure 5. Patient lying in prone position. Three port-access surgical 
intervention was performed
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Рисунок 7. Фотография микропрепарата пациентки К., окраска гематоксилином и эозином ×100. Переплетающиеся 
пучки клеток со слабо базофильной цитоплазмой с овальными и вытянутыми ядрами, формирующими ритмичные 
структуры в виде «завихрений»
Figure 7. Hematoxylin and eosin stained slides at ×100 magnification showing interwoven cell bundles with weakly basophilic cytoplasm 
with oval and elongated nuclei forming vortices-shaped rhythmic structures

с продолжением диссекции вдоль устья и ствола ле-
вой подключичной артерии (рис. 6) вплоть до левой 
позвоночной артерии, что представляло особый тех-
нический этап ввиду плотного прилежания опухоли 
к данным сосудистым структурам. Далее выполнена 
заключительная тотальная мобилизация и препаровка 
опухоли от структур верхней грудной апертуры с ее 
последующей фрагментацией и извлечением из плев-
ральной полости. В плевральную полость установлен 
дренаж.

Рисунок 6. A. Торакоскопическая картина гигантской невриномы. B. Ложе тотально удаленной опухоли, белой стрел-
кой указана освобожденная левая подключичная артерия
Figure 6. A. Thoracoscopic view of giant neurinoma. B. Location of a totally removed tumor, the white arrow indicates freed left subclavian artery

Рисунок 8. На послеоперационных КТ сканах признаков объемного образования нет, визуализируются зона гемилами-
нэктомии и металлический клипс (красная стрелка)
Figure 8. Postoperative CT scans showing the absence of residual tumor, visualizing the hemilaminectomy zone and metal clips (red arrow)

А B

линии слева установлен троакар для торакоскопа, в 
V и IX межреберьях по средней подмышечной ли-
нии слева устанавливались порты для инструментов. 
С помощью ультразвукового скальпеля (Нarmonic) 
вскрывалась медиастинальная плевра над основани-
ем опухоли вдоль левой подключичной артерии, дуги 
и нисходящей части аорты. Выполнялась тщательная 
диссекция опухоли в зоне выполненной гемилами-
нэктомии с поэтапным клипированием множествен-
ных сосудов, питающих опухоль, различного калибра 
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После оперативного вмешательства пациентка 
активизирована через сутки, жалобы полностью ре-
грессировали через неделю, проводилась симптома-
тическая терапия. Пациентка выписана из стациона-
ра на 7-е сутки в удовлетворительном состоянии. По 
данным гистологического исследования полученные 
материалы соответствуют невриноме с дистрофиче-
скими изменениями, свежими и организующимися 
кровоизлияниями, кистообразованием. Индекс про-
лиферации – 0,5% (рис. 7).

В послеоперационном периоде для оценки ре-
зультатов лечения выполнялась КТ органов грудной 
клетки и позвоночника (рис. 8). По результатам КТ: 
легкие расправлены, в полном объеме, воздушность 
полная. Признаков гемо- и пневмоторакса нет. При-
знаков объемного образования нет. На уровне Th1–
Th2 визуализируется металлический клипс.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Лечение гигантских неврином грудного отдела по-

звоночника является сложной задачей в связи с по-
ражением опухолью нескольких анатомических зон.  
В связи с этим только комплексный мультидисципли-
нарный подход позволяет добиться хороших резуль-
татов в лечении. Приведенный клинический пример 
показывает успешную коллаборацию спинальных и 
торакальных хирургов, а также иллюстрирует возмож-
ности современной минимально инвазивной хирургии.
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	 Структурно-функциональные аномалии сердечно-сосудистой системы, сопровождающиеся физио-
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Болезни сердечно-сосудистой системы являются 
одной из ведущих причин заболеваемости и смерт-
ности как у взрослых, так и у пациентов в детском 
и неонатальном периоде. Среди всех врожденных 
пороков сердца наибольшую проблему представля-
ют структурно-функциональные аномалии, сопрово-
ждающиеся физиологией единственного желудочка 
сердца [1, 2]. Для этой группы врожденных пороков 
сердца, хирургическое лечение которых реализуется 
на первом году жизни, оправдано использование стра-
тегии респираторного и гемодинамического управле-
ния, направленного на поддержание тонкого баланса 
между системным и легочным кругами кровообраще-
ния. Знание и понимание механизмов респираторного 

управления, а также динамическая оценка ключевых 
физиологических параметров является залогом успе-
ха в лечении пациентов с физиологией единственного 
желудочка сердца [3].

Ближайший послеоперационный период для па-
циентов с унивентрикулярной физиологией – время 
стремительных изменений в условиях воссозданной 
физиологии параллельной циркуляции. Миокард мла-
денцев характеризуется фиксированным ударным объ-
емом, сократительная активность скомпрометирована 
перенесенной ишемией миокарда и/или реперфузией, 
ассоциированной с кардиохирургическим вмешатель-
ством. Эти изменения, в свою очередь, проявляются 
как систолической, так и диастолической дисфункцией 
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миокарда, приводя к нарушениям сердечного выброса 
[4]. Эндотелиальная дисфункция системного и легоч-
но-артериального кругов кровообращения приводит к 
нарушениям сосудистого ответа. Это происходит, когда 
потребность в транспорте кислорода достаточно высо-
ка [5]. Метаболические потребности также высоки в 
силу хирургической травмы тканей, высвобождения 
катехоламинов, системного воспалительного ответа, 
происходящих после искусственного кровообращения, 
изменения температуры, а также истощения запасов 
высокоэнергетических фосфатов. Данные патофизио-
логические изменения происходят в послеоперацион-
ном периоде, когда доставка и потребление кислорода 
нарушены. Нераспознанные нарушения доставки кис-
лорода могут послужить пусковым механизмом разви-
тия полиорганной недостаточности и в значительной 
степени повысить риски летального исхода [6].

Приемы респираторного управления основаны 
на влиянии концентрации медицинских газов О2 и 
СО2 на легочно-сосудистое сопротивление (PVR, 
pulmonary valve resistance). Известно, что гипоксия 
и гиперкапния могут приводить к повышению PVR, 
улучшая тем самым системный кровоток и снижая 
отношение легочного кровотока к системному (QP/QS, 
pulmonary-systemic flow ratio) [7]. В то же время при 
повышенном системном кровотоке снижено содержа-
ние кислорода (СаО2), что не должно сопровождать-
ся уменьшением системной доставки кислорода [8]. 
Тонкий баланс между двумя кругами кровообраще-
ния в условиях параллельной циркуляции – залог 
успешного респираторного управления. Основными 
критериями в выборе стратегии респираторного и ге-
модинамического управления являются клиническая 
оценка, определение SpO2 (с целевыми значениями 
75–85%), темп мочеотделения, эхокардиографическая 
картина. При этом регистрируемые рутинные гемоди-
намические параметры не отображают истинного со-
стояния кислородного транспорта [3]. Более тонким 
инструментом в оценке QP/QS может быть использо-
вание модифицированного уравнения Фика, а также 
определение артериовенозной разницы содержания 
кислорода. Уровень SvO2 является интегральным по-
казателем сердечной производительности, и его сни-
женное значение может не находить подтверждения 
при рутинном мониторинге артериального давления, 
частоты сердечных сокращений (ЧСС) и SaO2.

Согласно уравнению Фика (the Fick principle),

где CO – сердечный выброс,
SaO2 – системная артериальная сатурация,
SvO2 – системная венозная сатурация.
Для детей с параллельной циркуляцией насыще-

ние кислородом в аорте и легочной артерии одина-

ково, поскольку берет начало из единого желудочка 
сердца. Потому соотношение QP/QS может быть опи-
сано следующей модифицированной формулой урав-
нения Фика:

где ScO2 – сатурация в капиллярах легочной арте-
рии, которая принимается за 96%.

Определение системной венозной сатурации 
(SvO2) возможно через трансторакально установлен-
ный в полость предсердия катетер (3Fr) либо через 
один из портов катетера, чаще позиционированного у 
устья нижней полой вены. Контроль положения кате-
тера проводится эхокардиографически и/или рентге-
нографически.

Использование расчетов QP/QS на основе уравне-
ния Фика наряду с другими клиническими и инстру-
ментальными данными, такими как пульсоксиметри-
ческая оценка насыщения гемоглобина кислородом 
(SpO2%), определение параметров гемодинамики (ар-
териального давления (АД), предсердного давления, 
ЧСС), темпа мочеотделения, уровня лактата, помога-
ет динамично интерпретировать происходящие изме-
нения в условиях параллельной циркуляции.

Определение системной венозной сатурации 
(SvO2) также оправдано для расчета артериовеноз-
ной разницы по кислороду. Содержание кислорода 
зависит от концентрации гемоглобина (Hb), насыще-
ния кислорода (SO2%) и максимального количества 
кислорода, который может быть транспортирован  
1 граммом гемоглобина (1,34 мл кислорода на 1 г ге-
моглобина).

Артериальное содержание кислорода: 

В норме (a-vDO2) должна быть ≤ 5.
Определение разницы артериальной (SaO2) и ве-

нозной (SvO2) сатурации также имеет физиологи-
ческое значение, поскольку этот показатель обрат-
но пропорционален сердечному выбросу (большая 
разница – низкий сердечный выброс). В норме в 
условиях нормальной физиологии эта разница со-
ставляет около 20%, для пациентов с физиологией 
единственного желудочка сердца в условиях парал-
лельной циркуляции и глубокой седации может до-
стигать 20–25%, а при пробуждении – 25–30%, что 
может быть связано с ростом метаболических по-
требностей.

CO =
(O2 consumption)

(SaO2  - SvO2 ) × 1.36 × 10 
,

Qp

Qs 
(SaO2-SvO2)
(ScO2-SaO2)

= ,
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CaO2 = 1,34 × Hb × SaO2,
венозное содержание кислорода: 

CvO2 = 1,34 × Hb × SvO2,
потому артериовенозная разница по кислороду 

(a-vDO2) = (SaO2 – SvO2) × 1,34 × Hb.
Так, например, если гемоглобин = 15 g/dl, 

SaO2 = 98%, SvO2 =75%, 
то (a-vDO2) = (0,98 – 0,75) × 1,34 × 15 = 4,62.
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Пример клинического использования опреде-
ления SvO2 у пациента с физиологией единствен-
ного желудочка сердца

Пациент М., возраст 9 суток, вес 3,5 кг, рост  
52 см, доставлен из перинатального центра. При 
проведении эхокардиографии распознан синдром 
гипоплазии левого сердца с атрезией аорты, атрези-
ей митрального клапана, дуктус-зависимой циркуля-
цией. Выполнена операция Норвуда в модификации  
Блэлок – Тауссиг шунта как источника легочного 
кровотока; время искусственного кровообращения –  
2 ч. 40 мин., время ишемии миокарда – 43 мин., время 
циркуляторного ареста в условиях селективной пер-
фузии головного мозга – 11 мин.

При поступлении в палату интенсивной терапии 
ЧСС 155 уд/мин, АД 65/38/30 мм рт. ст., центральное 
венозное давление 6 мм рт. ст.; инотропная поддержка в 
виде инфузии допамина 7 мкг/кг/мин, адреналина 0,07 
мкг/кг/мин, милренона 0,35 мкг/кг/мин; проводилась 
анальгезия фентанилом 5 мкг/кг/ч, осуществлен хирур-
гический диастаз грудины. Параметры искусственной 
вентиляции легких: FiO2 = 80%, f = 24/мин, PIP = 15 см 
Н2О, PEEP = 5 см Н2О, SaO2 – 78%, SvO2 – 42%. 

Тогда, согласно модифицированному уравнению 
Фика, 

QP = (SaO2 – SvO2) = 78 – 42 = 36
QS = (ScO2 – SaO2) = 96 – 78 = 18

QP/QS = 36:18 = 2:1
Таким образом, легочный кровоток превышает си-

стемный вдвое, а артериовенозная разница насыще-
ния кислорода 36% наглядно демонстрирует снижен-
ный сердечный выброс.

На фоне проведения интенсивной терапии, на-
правленной на увеличение преднагрузки и доз ино-
тропных препаратов, достигнуто повышение сердеч-
ного выброса: ЧСС 165 уд/мин, АД 64/43/32 мм рт. 
ст., центральное венозное давление 12 мм рт. ст.; па-
раметры искусственной вентиляции легких остались 
без изменения; SaO2 – 80%, SvO2 – 59%

QP = (SaO2 – SvO2) = 80 – 59 = 21
QS = (ScO2 – SaO2) = 96 – 80 = 16

QP/QS = 21:16 = 1,3:1
Успешное респираторное и гемодинамическое 

управление с использованием модифицированного 
уравнения Фика позволило достигнуть клинического 
улучшения. Грудная клетка была сведена на третьи 
сутки, пациент отлучен от респираторной поддержки 
на 12-й послеоперационный день и переведен в от-
деление на 15-е сутки.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Применение модифицированного уравнения Фика 

является важным инструментом в оценке гемодина-
мического статуса пациентов с физиологией един-
ственного желудочка сердца после операции Норвуда.
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ВВЕДЕНИЕ
История обсуждаемой проблемы начинается со 

второй половины XIX в., когда впервые были пред-
ложены оригинальные оперативные вмешательства 
для лечения острой толстокишечной непроходимо-
сти. В 1879 г. C. Billroth предложил способ лечения 
кишечной непроходимости, заключающийся в наруж-
ном отведении кишечного содержимого через одно-
ствольную стому в нижнем углу операционной раны 
[1, 2]. В 1882 г. J. Marschall при выполнении подобной 

операции, в отличие от C. Billroth, вывел проксималь-
ный конец кишки через дополнительный разрез в ле-
вой подвздошной области [1, 3].

Последние 100 лет развитие хирургии рака толстой 
кишки неразрывно связано с именем H. Hartmann.  
В 1921 г. на 30-м Конгрессе французской ассоци-
ации хирургов H. Hartmann сообщил об операции, 
выполненной двум пациентам, которая заключалась 
в удалении опухоли ректосигмоидного отдела через 
лапаротомный доступ без промежностного этапа. 
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Культя прямой кишки ушивалась двумя рядами швов 
и укрывалась тазовой брюшиной, а проксимальный 
конец толстой кишки выводился на переднюю брюш-
ную стенку в виде колостомы [1, 4]. Восстановле-
ние непрерывности толстой кишки в будущем не 
предполагалось. В дальнейшем все операции, вклю-
чающие описанные этапы, стали называть именем  
H. Hartmann [1, 5]. В СССР впервые операцию Гар-
тмана (ОГ) в 1929 г. выполнил Н.Н. Петров в Ленин-
градском НИИ онкологии. За 1926–1938 гг. им было 
проведено 8 таких оперативных вмешательств. Одна-
ко полное признание и распространение в Советском 
Союзе ОГ получила лишь в 1950-е гг. [1, 6].

В 1931 г. в монографии Chirurgie du rectum  
H. Hartmann высказал мнение, что после предложен-
ной им операции не исключается возможность вос-
становления естественного кишечного пассажа. С 
этого момента в мировом хирургическом сообществе 
пробудился интерес к поиску и осуществлению вос-
становительных операций после ОГ [1, 7].

На сегодняшний день наблюдается неуклонный 
рост числа пациентов с заболеваниями толстой киш-
ки, нуждающихся в плановом или экстренном хи-
рургическом вмешательстве. В структуре патологии, 
требующей оперативного лечения, наиболее часто 
встречаются рак, дивертикулярная болезнь, травмы, 
врожденные и воспалительные заболевания толстой 
кишки [8, 9]. В экстренной колопроктологии, когда 
речь идет о хирургическом лечении осложненной па-
тологии толстой кишки, превалирует ОГ, которую вы-
полняют в 37–90,5% случаев [10, 11].

Количество периоперационных осложнений по-
сле ОГ остается высоким и находится в пределах от 
4 до 54% [12–14]. Летальность, по данным разных 
авторов, составляет 1–10% [13]. Нагноение послеопе-
рационной раны остается наиболее частым осложне-
нием и наблюдается в 5–16,6% случаев [15]. Несосто-
ятельность толстокишечного анастомоза развивается 
в 1,5–39% случаев и не имеет значимой тенденции к 
снижению [16].

Часто стомы, сформированные как временные, 
становятся постоянными [17]. Почти половине па-
циентов, перенесших ОГ, отказывают в выполнении 
восстановительного вмешательства [18]. Так, в Вели-
кобритании закрывают лишь 18–47% стом, в США –  
37%, в Испании – 35% [19–21]. Основная причина 
отказа от восстановления непрерывности толстой 
кишки – высокий риск осложнений, частота которых 
может достигать 50%. Возраст, прогрессирование он-
кологического процесса, сопутствующая патология 
также являются причинами отказа [22–25].

Целью обзора литературы является анализ и срав-
нение имеющихся сегодня операционных приемов и 
техник восстановления непрерывности толстой киш-
ки у больных после ОГ.

ТРУДНОСТИ, ФАКТОРЫ РИСКА  
И НЕБЛАГОПРИЯТНЫЙ ФОН  
ПРИ ВЫПОЛНЕНИИ РЕКОНСТРУКТИВНО- 
ВОССТАНОВИТЕЛЬНЫХ ОПЕРАЦИЙ
Реконструктивно-восстановительные вмешатель-

ства после ОГ являются сложными и травматичны-
ми, что связано с выраженным рубцово-спаечным 
процессом в брюшной полости и малом тазу, труд-
нодоступной, низко расположенной культей прямой 
кишки, диастазом отрезков толстой кишки и высоким 
риском ятрогенного повреждения кишечника, моче-
вого пузыря, мочеточников и сосудов. Как правило, 
процедура восстановления непрерывности толстой 
кишки по своей сложности превосходит первично 
выполненное вмешательство [26]. Тем не менее имен-
но эти операции являются решающим фактором в со-
циально-трудовой реабилитации пациентов [12].

Отдельно выделяют пациентов, у которых после 
ОГ остается так называемая короткая культя прямой 
кишки (ККПК). В таком случае наблюдают значи-
тельно выраженный рубцово-спаечный процесс в 
сочетании с узким и глубоким операционным полем 
[27, 28]. После удаления прямой кишки у женщин 
происходит смещение влагалища, матки и мочевого 
пузыря, у мужчин – предстательной железы, семен-
ных пузырьков и мочевого пузыря книзу и кзади.  
В результате транспозиции перечисленные органы 
формируют своеобразный «капюшон» для культи 
прямой кишки и, кроме того, образуют мощные руб-
цовые сращения с поверхностью крестца. Из-за пере-
мещения книзу и кзади мочевого пузыря происходит 
провисание терминального отдела мочеточников. 
Прямое направление выделения с большой вероятно-
стью может приводить к повреждению мочеточников 
и мочевого пузыря. Более того, эти обстоятельства 
при формировании анастомоза в полости малого таза 
обусловливают высокий риск его несостоятельности 
и являются причиной повышенного интереса к мето-
дам идентификации ККПК [29, 30].

В литературе до настоящего времени нет сведений 
о единой классификации, отражающей длину культи 
прямой кишки, сформированной после ОГ, которая бы 
определяла тактику, объем и тип предстоящего рекон-
структивно-восстановительного вмешательства. Ряд 
авторов называет культю короткой, когда ее длина не 
превышает 12 см [28]. С.В. Васильев (1984) определя-
ет культю прямой кишки как короткую (менее 10 см),  
средней длины (11–16 см) и длинную (более 16 см). 
Подобной классификации придерживается большин-
ство российских авторов [8].

Для разработки мер профилактики периопераци-
онных осложнений и летальности при восстанови-
тельных вмешательствах после ОГ активно изуча-
ются факторы риска развития осложнений. Одним 
из первоочередных является выраженный рубцово-

Инновационная медицина Кубани. 2020;(4):51–57 / Innovative Medicine of Kuban. 2020;(4):51–57



53

спаечный процесс, при разделении которого высока 
вероятность повреждения мочеточника, матки, сосу-
дов и перфорации кишечника [31]. Вторым по зна-
чимости фактором риска периоперационных ослож-
нений является узкий таз, создающий ограниченное 
пространство, в котором сложно манипулировать.  
В исследовании, проведенном I. Ijaz Ashraf (2017), в 
качестве фактора риска выделили предшествующую 
восстановительной операции лучевую терапию и 
наличие ККПК [32]. Многие исследователи утверж-
дают, что длина культи прямой кишки обратно про-
порциональна риску развития послеоперационных 
осложнений [13]. К факторам развития инфекцион-
ных гнойно-септических осложнений относят способ 
и технику операции, ведение операционной раны и 
использование дренажей [33]. Возраст и сопутствую-
щая патология пациентов традиционно также счита-
ются факторами риска осложнений [14, 28, 34].

S. Albarran et al. (2009) выявили статистически 
значимую зависимость между тяжестью состояния 
пациента по шкале ASA и риском развития ослож-
нений [35]. Французские исследователи N. Christou 
et al. (2020), изучая результаты лечения 240 паци-
ентов, перенесших ОГ и впоследствии реконструк-
тивно-восстановительную операцию, установили, 
что предоперационная гипоальбуминемия, почечная 
недостаточность, хроническое применение кортико-
стероидов и ишемическая болезнь сердца являются 
факторами риска развития несостоятельности ана-
стомоза. Несостоятельность же анастомоза сама по 
себе является фактором риска летальности [36]. Еще 
одним вероятным фактором риска послеоперацион-
ных осложнений выступают сроки выполнения вос-
становительных операций. Некоторые авторы пишут 
о возможности закрытия стомы через 3 месяца, дру-
гие предлагают ждать более 3 месяцев, часть авторов 
говорит о необходимости делать перерыв 6 месяцев 
для максимального размягчения спаек и купирования 
воспалительного процесса в брюшной полости [20, 
37]. Также существует мнение, что сроки выполнения 
реконструктивно-восстановительной операции после 
ОГ не влияют на частоту послеоперационных ослож-
нений [38].

A. Roe et al. (1991) исследовали 69 пациентов, пе-
ренесших восстановительную операцию, разделив их 
на 2 группы: оперированные до 4 и после 4 месяцев, 
и пришли к выводу, что предпочтительнее выпол-
нять реконструктивные операции на ранних сроках, 
когда это возможно [39]. Другое ретроспективное ис-
следование, N. Pearce et al. (1992), включило 80 ре-
конструктивных операций. В зависимости от сроков 
выполнения восстановительной операции пациенты 
были разделены на 3 группы: до 3 месяцев, между 
3 и 6 месяцами и после 6 месяцев. Пациенты из 2 
«ранних» групп имели повышенный риск послеопе-

рационных осложнений, включая несостоятельность 
анастомоза и смерть, по сравнению с группой, в кото-
рой выполнялась восстановительная операция после 
6 месяцев [40]. F. Flemming et al. (2009) отмечают, что 
наименьший процент осложнений наблюдается при 
выполнении восстановительной операции в срок бо-
лее 9 месяцев [37].

Неоднозначность результатов этих работ можно 
объяснить неоднородностью сравниваемых групп и 
малыми выборками пациентов. Тем не менее все они 
демонстрируют необходимость проведения исследо-
ваний, которые позволят более четко сформулировать 
рекомендации по срокам выполнения восстанови-
тельных операций.

ПУТИ ПРЕОДОЛЕНИЯ ТРУДНОСТЕЙ  
ПРИ ВЫПОЛНЕНИИ РЕКОНСТРУКТИВНО- 
ВОССТАНОВИТЕЛЬНЫХ ОПЕРАЦИЙ
Выбор оптимальной тактики восстановления не-

прерывности кишечного тракта после ОГ является 
важной задачей хирургической реабилитации боль-
ных с кишечными стомами. Для ее решения приме-
няют различные подходы к профилактическим ме-
роприятиям, позволяющим уменьшить вероятность 
развития осложнений.

Противоспаечные мероприятия
Ряд хирургов уделяет внимание разработке мер 

профилактики развития перитонеальных спаек в 
брюшной полости, так как именно выраженный руб-
цово-спаечный процесс остается главной причиной 
ятрогенных повреждений, встречающихся во время 
восстановительных операций [41]. На практике ис-
пытано достаточно много различных противоспаеч-
ных препаратов. Один из них – раствор икодекстрина. 
Действуя как осмотический агент, он способствует 
сохранению жидкости в брюшной полости, тем са-
мым разделяя поверхности внутренних органов. Его 
эффективность подтверждена двойным слепым ран-
домизированным многоцентровым исследованием. 
Однако на сегодняшний день он не получил широ-
кого распространения в качестве противоспаечного 
средства ввиду ряда побочных эффектов – интерсти-
циальные отеки, асцит, коагулопатия и повышение 
риска несостоятельности анастомоза [11]. Опублико-
ваны работы, посвященные применению натрий ги-
алуронидазы в сочетании с карбоксиметилцеллюло-
зой для уменьшения развития спаек после операции 
Гартмана [42]. Несмотря на то что их эффективность 
доказана в экспериментальных и клинических иссле-
дованиях, следует отметить, что воздействие гиалу-
ронидазы может привести к несостоятельности ана-
стомозов, образованию абсцессов и воспалительным 
реакциям [43].

Среди многообразия предлагаемых методов про-
филактики развития перитонеальных спаек наиболее 
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эффективным считается механическое разобщение 
раневых поверхностей. Сутью этого метода является 
создание временного промежутка, необходимого для 
мезотелизации дефектов париетальной и висцераль-
ной брюшины. J. Enríquez-Navascués et al. (2014) по-
сле тотальной колпроктэктомии помещали в брюш-
ную полость грудной силиконовый имплант, который 
препятствовал развитию спаек и фиксации петель ки-
шечника к передней брюшной стенке. Через 3 месяца 
авторы удаляли имплант и выполняли реконструктив-
ную операцию. В связи с уменьшением рубцово-спа-
ечного процесса облегчалась идентификация культи 
прямой кишки, что позволило уменьшить количество 
периоперационных осложнений [41]. На сегодняшний 
день продолжается поиск противоспаечного средства, 
которое могло бы с высокой эффективностью приме-
няться в абдоминальной хирургии.

Доступы
Одним из подходов к выбору наилучшего метода 

восстановления непрерывности кишечного тракта 
после ОГ является оптимизация хирургического до-
ступа [44]. Выбор доступа определяют как клиниче-
ские, так и топографо-анатомические особенности 
пациента. Для восстановления непрерывности ки-
шечного тракта большинство хирургов традицион-
но используют широкий лапаротомный доступ. Это 
объясняется необходимостью ревизии, тщательного 
адгезиовисцеролиза и наложения анастомоза без на-
тяжения. Тем не менее для этого доступа характер-
ны высокая травматичность, повышение частоты по-
слеоперационных осложнений, особенно нагноения 
послеоперационной раны, и образование послеопе-
рационных грыж [10]. Существуют ситуации, когда 
для восстановления непрерывности толстой кишки 
можно применить локальный разрез в области стомы. 
Однако такой доступ может быть использован толь-
ко при условии близости анастомозируемых участ-
ков кишечника с диастазом не более 5–7 см [26]. При 
ККПК применение этого доступа вовсе недопустимо.

В последнее время появляются публикации, кото-
рые указывают на возможность применения лапаро-
скопической техники для восстановительных опера-
ций после ОГ [12]. W. Park et al. (2018) ретроспективно 
проанализировали результаты лечения 170 пациентов, 
перенесших ОГ и в дальнейшем реверсию колосто-
мы. Они сравнили 3 группы пациентов, которым при-
менялись различные доступы для восстановительной 
операции: открытый (n = 29), конверсия после без-
успешного лапароскопического доступа (n = 19) и 
лапароскопический (n = 20). Общая частота ослож-
нений у пациентов, которым применялся открытый 
доступ, была выше, чем у пациентов с лапароскопи-
ческим доступом. Наиболее частое осложнение –  
послеоперационная непроходимость кишечника 
(19,1%). По мнению авторов, если нет противопока-

заний, необходимо отдавать предпочтение лапароско-
пическому восстановлению непрерывности толстой 
кишки [45].

В исследовании E. Melkonian et al. (2017) сравни-
вали результаты восстановительных вмешательств 
открытым и лапароскопическим доступами. За 
14-летний период выполнено 49 лапароскопических и 
25 открытых операций. Предшествующая ОГ выпол-
нялась открытым способом во всех случаях. Наблю-
далась тенденция к снижению осложнений в группе 
пациентов, прооперированных лапароскопически 
(3/49–7,3% vs 4/25–16%; р = 0,24). Частота конверсий 
составила 16,3%. Причины конверсий: выраженный 
спаечный процесс, трудность в идентификации ко-
роткой культи прямой кишки, ожирение. Летальности 
в обеих группах не было [27].

Заслуживает внимание многоцентровое исследо-
вание C. Richards et al. (2015), в котором изучены ре-
зультаты восстановительных вмешательств после ОГ 
у 252 пациентов. Большинство операций (85%) про-
водилось открытым способом. В 15% наблюдений 
оперативное вмешательство начиналось лапароско-
пически, однако уровень конверсии доступа был вы-
сок – 64%. В послеоперационном периоде у 35 (14%) 
пациентов выявлены осложнения III–IV уровня по 
Clavien – Dindo, включая несостоятельность анасто-
моза в 10 (4%) и послеоперационную летальность в 
1 случае (0,4%). Авторы делают вывод, что на сегод-
няшний день восстановительные операции открытым 
способом значительно превалируют над лапароско-
пическими. Остается высоким уровень конверсии ла-
пароскопических вмешательств, что сдерживает по-
всеместное применение малоинвазивных технологий 
[15].

Таким образом, малоинвазивные восстанови-
тельные вмешательства после ОГ все еще занимают 
скромную позицию. Они имеют ряд ограничений, 
технически сложны и не всегда целесообразны при 
восстановительных операциях. Особенно эти ограни-
чения актуальны при наличии ККПК [25, 27].

Альтернативный доступ, который возможно при-
менить и при наличии ККПК, – брюшно-промеж-
ностный с сепарацией культи со стороны крестца или 
промежности. Основными проблемами, препятству-
ющими повсеместному применению этого метода, 
являются частое развитие инконтиненции, наблюда-
ющееся в 60% случаев, необходимость выполнения 
двух оперативных доступов, а также частое нагное-
ние послеоперацинных ран и высокая частота разви-
тия парапроктита. Эти осложнения остаются на уров-
не 15–38% [9, 46–48].

Идентификация и маркировка культи
Большинство хирургов отмечают чрезвычайную 

важность выбора не только оптимального доступа, 
но и технических способов обнаружения и мобили-
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зации культи прямой кишки [44]. Традиционным для 
идентификации культи прямой кишки является вве-
дение головчатой части циркулярного сшивающего 
аппарата, ректороманоскопа, корнцанга с марлевым 
тампоном или колоноскопа с подсветкой через пря-
мую кишку [10]. Некоторые хирурги предлагают во 
время первичной операции маркировать ректальную 
культю или крестец на уровне культи нерассасыва-
ющейся цветной лигатурой [49]. В.М. Тимербулатов 
и соавт. (2004) с этой целью разработали специаль-
ное устройство. После введения его в культю прямой 
кишки раздувается баллончик и дополнительно про-
водится трансманжеточная иллюминация. Более того, 
для профилактики повреждения мочеточников авто-
ры также предложили специальный световолоконный 
мочеточниковый катетер [50]. J.C. Holland et al. (2002) 
рекомендуют вводить 300 мл 0,9%-го раствора NaCl 
через мочевой катетер, наполняя мочевой пузырь для 
его лучшей визуализации [51]. В.И. Оноприев и со-
авт. (2007) изобрели специальный инструмент, вы-
полненный в форме изогнутой трубки из жесткого 
материала с проходящими внутри световолоконными 
проводами, подведенными к прозрачной оливе диа-
метром 2–2,5 см на рабочем конце. На втором конце 
расположена ручка, соединенная со световодом рек-
тороманоскопа [52]. Похожий фиксатор-диафаноскоп 
также разработан Е.Г. Григорьевым и соавт. (2001) 
[34]. Однако все эти технические приспособления 
малоэффективны при ККПК и выраженном рубцо-
во-спаечном процессе. G. Singh et al. (2013) рекомен-
дуют выполнять всем пациентам перед восстанови-
тельными вмешательствами после ОГ проктографию, 
которая позволяет определить длину культи прямой 
кишки и наметить операционную тактику. В качестве 
способа идентификации авторы выполняют тугую 
тампонаду культи прямой кишки марлевым тампо-
ном, смоченным 5%-м раствором повидон-йода [53].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, улучшение результатов рекон-

структивно-восстановительных операций имеет важ-
ное практическое и социальное значение. Выполнение 
этих вмешательств сопряжено с большим количе-
ством сложностей. Существует множество различных 
приспособлений, технических средств, операционных 
приемов и техник для выполнения реконструктивно-
восстановительных операций на толстой кишке после 
ОГ. Имеющиеся исследования, освещающие пробле-
му восстановительных операций при наличии ККПК, 
малочисленны, проведены на малой выборке, а полу-
ченные результаты носят противоречивый характер. 
Кроме того, в опубликованных работах внимание ис-
следователей, как правило, направлено на разработку 
различных технических средств для осуществления 
доступа, но нет работ, посвященных анатомическим 

особенностям достижения ККПК. Разработка раци-
онального анатомически обоснованного способа вы-
деления ККПК под прямым визуальным контролем 
дала бы возможность осуществить реконструктивно-
восстановительные вмешательства после ОГ в «невы-
полнимых» случаях, а также снизить частоту интра- и 
послеоперационных осложнений.
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ВВЕДЕНИЕ
Термин «отек костного мозга» (ОКМ) и описа-

ние патологического состояния были предложены  
A.J. Wilson et al. в 1988 г. [1]. Патологический про-
цесс в форме очагов гиперинтенсивности костного 
мозга был обнаружен учеными на Т2-взвешенных 
МРТ-изображениях пациентов с болью в коленном 
суставе. Авторы использовали понятие ОКМ из-за 
«отсутствия лучшего термина и с целью подчеркнуть 
общий характер состояния» [2].

Сегодня, указывая на сходные по сути патологиче-
ские процессы в костной ткани, специалисты приме-
няют самые разные термины: «острый отек костного 
мозга», «костный кровоподтек», «гематома (кровоиз-
лияние) в костную ткань», «поражения (повреждения) 
костного мозга», «синдромы отека костного мозга», 
«отекоподобные аномалии костного мозга», «регио-
нальный мигрирующий остеопороз» и др. [2, 3].

ОКМ – патология, часто протекающая без  
специфических клинических проявлений. Под ОКМ 
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в современной интерпретации подразумевают состо-
яние губчатой кости, которое сопровождается усиле-
нием жидкостного сигнала от костной ткани на МРТ 
или УЗИ и протекает бессимптомно или с основной 
жалобой на боль [4].

ОКМ поражает преимущественно крупные су-
ставы и наблюдается у пациентов среднего возрас-
та. Двусторонний отек диагностируется в 25–30% 
случаев, а у 40% пациентов определяется и в других 
суставах верхних и нижних конечностей [5]. Вазоген-
ные отеки при субхондральных повреждениях кост-
ного мозга чаще наблюдаются в области коленного, 
тазобедренного, голеностопного суставов, ключицы 
и стопы. Эти повреждения хорошо выявляются при 
МРТ как область измененного сигнала кости, которая 
показывает «промежуточную или низкую интенсив-
ность сигнала на Т1-взвешенных изображениях и вы-
сокую интенсивность сигнала на подавленных жиром 
Т2-взвешенных и коротких последовательностях вос-
становления инверсии» [5, 6].

Сегодня в практическую медицину внедрен от-
носительно новый метод диагностики – двухэнер-
гетическая компьютерная томография, которая, по 
некоторым данным, может лучше, чем МРТ, иденти-
фицировать отек костного мозга вокруг тазобедрен-
ного и других суставов [7].

После внедрения в клиническую практику магнит-
но-резонансной томографии этот патологический сим-
птом стал важным компонентом многих различных 
воспалительных и невоспалительных заболеваний, 
оказывающих влияние на опорно-двигательный аппа-
рат [8]. После гистологических исследований струк-
туры различных тканей предложен альтернативный 
термин – «повреждение костного мозга». В литерату-
ре можно найти информацию о повреждении костного 
мозга при травме, остеоартрите, воспалительных, ме-
таболических и эндокринных заболеваниях и т. д. [9].

Реальный патогенез отека даже при гистологиче-
ском исследовании до сих пор не выявлен. Даже если 
считать, что изменение в костной ткани вызвано ре-
альным локальным отеком, только несколько иссле-
дований фактически подтверждают эту гипотезу [10], 
тогда как большинство гистологических образцов в 
исследуемых тканях не подтверждают отек, а выяв-
ляют лимфоцитарные инфильтраты, фиброз и повы-
шенную васкуляризацию [11].

В литературных источниках говорится, что ОКМ 
может быть связан с увеличением кровотока в кост-
ной ткани (гиперемический) или с нарушением со-
судистого дренажа (застойный). Оба состояния вы-
зывают повышенное внутрикостное давление, что 
приводит к снижению перфузии и гипоксии ткани. 
Боль при этом может возникать из-за раздражения со-
судисто-нервных структур за счет повышенного вну-
тримозгового давления или из-за прямого их повреж-

дения [12]. До сих пор не решен вопрос о природе 
аваскулярного некроза: является он самостоятельным 
заболеванием или возможным прогрессированием 
некоторых случаев ОКМ [13].

Диагностика включает в себя появление болез-
ненности при поколачивании по кости над областью 
возможного отека резиновым молоточком. По некото-
рым данным, чувствительность такого простого ме-
тода составляет 90,4%, специфичность – 83,7%, по-
ложительное прогностическое значение – 73,4% [14].

КЛАССИФИКАЦИЯ, 
КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ ОКМ
Классификация ОКМ остается весьма произволь-

ной, учитывая недостаточное изучение патогенеза.  
S. Patel (2014) объединил все многообразие форм 
ОКМ в следующие группы в зависимости от этиоло-
гического фактора:

I. Первичный ОКМ – синдром отека костного моз-
га без идентифицируемой основной причины (не-
уточненный).

II. Вторичный ОКМ:
– 	 травма (прямая травма, повреждения связок, 

сложные региональные болевые синдромы, перелом, 
ушибы);

– 	 патология хряща и субхондральной кости (бо-
лезнь Кенига);

– 	 дегенеративно-дистрофические заболевания су-
ставов (остеоартрит);

– 	 асептический некроз (асептический некроз го-
ловки бедренной кости);

– 	 неврологические (синдром Зудека, суставы 
Шарко);

– 	 инфекционные (остеомиелит, септический ар-
трит);

– 	 метаболические/эндокринные нарушения (по-
дагра, сахарный диабет);

– 	 ятрогенные (послеоперационные, в результате 
применения лучевой терапии, цитостатиков или кор-
тикостероидов) [2].

Считаем необходимым и целесообразным особо 
выделять первичный (идиопатический) вариант отека 
костного мозга, так как нередки обращения на амбу-
латорном приеме пациентов с локальным болевым 
симптомом и верифицированным ОКМ без выявлен-
ного пускового фактора. 

Посттравматический отек
ОКМ является отличительной чертой свежих пе-

реломов. МР-сигналы могут наблюдаться в течение 
12 месяцев после перелома у 28% пациентов [15]. По 
некоторым данным, отек связан с кровотечением и за-
полнением костных трабекул. При этом сразу после 
перелома возникает локальный отек, затем он увели-
чивается по площади. ОКМ ассоциируется с низкой 
минеральной плотностью костной ткани, поэтому 
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некоторые авторы связывают его с наличием микро-
трещин в трабекулах. Ушибы также могут привести к  
отеку костного мозга, вероятно, через те же механиз-
мы, связанные с кровоизлиянием [15, 16].

Интересным моментом является диагностическая 
ценность ОКМ костей, составляющих голеностоп-
ный сустав. Так, его локальная передневнутренняя 
и передненаружная локализация может быть резуль-
татом отрыва передней дельтовидной или передней 
межберцовой связки соответственно. Расположение 
отека в заднемедиальном отделе дистального отдела 
большеберцовой кости чаще наблюдается в результа-
те дисфункции заднего большеберцового сухожилия. 
Авторы отмечают, что отек в медиальной части ма-
лоберцовой кости часто связан с отрывом связок по 
типу растяжения (тракции) [17, 18].

В работе Г.В. Дьячковой и соавт. изучена динамика 
отека костного мозга после травмы. Отмечено, что в 
посттравматическом периоде МРТ позволяет выявить 
ряд изменений в минеральной плотности костной 
ткани дистального конца бедренной кости и прокси-
мальной части большеберцовой кости. К примеру, на 
основании МРТ авторы диагностировали отек непо-
средственно после травмы и сразу после заживления 
перелома и снятия аппарата Илизарова у всех обсле-
дованных пострадавших в течение одного года. Эти 
признаки определялись на МРТ до трех лет и более 
после завершения лечения [18, 19].

Некоторые авторы отмечают, что даже бессим-
птомное течение ОКМ может приводить к расшире-
нию границ мультифокального отека и формированию 
усталостного перелома. В связи с этим при лечении 
рекомендуется полная отмена физических нагрузок, 
что способствует уменьшению боли и постепенному 
регрессу отека в течение нескольких месяцев [18, 20].

Отек на фоне патологии хряща и субхондраль-
ной кости

Хорошим примером является рассекающий остео-
хондрит (болезнь Кенига). Это идиопатическое забо-
левание субхондральной кости, при котором наблюда-
ется расслаивание и секвестрация гиалинового хряща. 
При этом ОКМ, по некоторым данным, наблюдается 
у 50% пациентов. В таких случаях следует уделять 
внимание субхондральной кости перед выполнением 
какого-либо метода хондропластики [15, 21].

Среди наиболее распространенных методик лече-
ния такого вида повреждений: мозаичная аутохондро-
пластика; фиксация поврежденного участка к кости; 
создание на отмершем участке ткани отверстий, акти-
визирующих образование новых сосудов; остеопер-
форация очага остеонекроза с последующей пласти-
кой хрящевого дефекта коллагеновой матрицей.

Дегенеративно-дистрофические заболевания
Основным представителем данной группы забо-

леваний является остеоартрит, который длительное 

время характеризовался дегенерацией гиалинового 
хряща. Еще в 2001 г. D.T. Felson et al. продемонстри-
ровали более высокую распространенность ОКМ у 
пациентов с симптоматическим остеоартритом ко-
ленного сустава, чем у пациентов без симптомов [22]. 
M.F. Sowers et al. (2003) сообщали о значительной 
взаимосвязи между ОКМ > 1 см3 и симптоматиче-
ским остеоартритом коленного сустава [23]. Однако 
имеются и противоположные результаты. Так, в ко-
гортном исследовании P.R. Kornaat et al. (2007) не 
удалось продемонстрировать значимой связи между 
отеком и выраженностью болевого синдрома [24].

В исследовании D.T. Felson et al., проведенном в 
2003 г., изучалась взаимосвязь отека костного мозга с 
прогрессированием остеоартрита коленного сустава. 
В исследование были включены 256 пациентов. Ав-
торы сообщали, что ОКМ является мощным факто-
ром риска прогрессирования остеоартрита коленного 
сустава и коррелирует с изменением оси конечности 
[25].

По мнению большинства исследований, влияние 
фармакологических методов терапии при этом требу-
ет дальнейшего изучения [26].

Отек на фоне ревматоидного артрита
Впервые об ОКМ при ревматоидном артрите со-

общили H. Koenig et al. в 1986 г., распространенность 
отека субхондральной кости при этой патологии ва-
рьирует от 34 до 68% [27].

Сегодня отеку костного мозга при ревматоидном 
артрите уделяется значительное внимание.

Для лучшего понимания патогистологическо-
го значения ОКМ при ревматоидном артрите в не-
скольких исследованиях была проанализирована па-
тогистологическая структура субхондральной кости.  
В большинстве работ продемонстрировано наличие 
воспалительного инфильтрата, включающего лим-
фоциты, макрофаги, плазматические клетки, а так-
же выраженную васкуляризацию. Если классически 
считалось, что воспаление синовиальной оболочки 
сопровождается вовлечением кости (гипотеза «снару-
жи внутрь»), то в последнее время появились мнения, 
что воспаление субхондральной кости может предше-
ствовать воспалению синовиальной оболочки (гипо-
теза «изнутри наружу») [28].

Асептический некроз
В литературе также существует мнение, что отек 

может являться начальной стадией остеонекроза, ко-
торый при отсутствии должного лечения переходит 
в асептический некроз, требующий хирургического 
лечения [29]. Асептический некроз сопровождается 
ОКМ, а степень отека по некоторым данным коррели-
рует с интенсивностью болевого синдрома [15].

Отек при неврологической патологии
Хорошей иллюстрацией является комплексный 

регионарный болевой синдром (рефлекторная дис-
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трофия, синдром Зудека). Это патологическое со-
стояние в виде хронического болевого синдрома, 
развивающегося после воздействия повреждающего 
фактора, не ограничивающегося зоной иннервации 
одного периферического нерва, проявляющееся сен-
сорными, моторными и вегетативно-трофическими 
расстройствами [30]. Рентгенологически заболевание 
характеризуется наличием ОКМ, а также пятнистой 
остеоцитарной зоной [31].

Инфекционная патология
Часто ОКМ наблюдается при остеомиелите и 

септических артритах. Появление такого осложне-
ния объясняется повышенной васкуляризацией и 
отеком тканей, которые сопровождают воспалитель-
ный процесс. При этом наблюдается повреждение 
структуры костной ткани и межклеточного вещества 
с выраженным отеком, в том числе воспалительного 
характера [15, 32].

Метаболические/эндокринные нарушения
Отложение кристаллов мочевой кислоты или ги-

дроксиапатита при подагре или других расстройствах 
соединительной ткани ассоциируется с отеком кост-
ного мозга [15, 33].

Ятрогенные повреждения
Наблюдаются при повреждении кости во время 

хирургического вмешательства или лучевой терапи-
ей. По мнению некоторых авторов, ОКМ возникает 
в результате применения кортикостероидов, других 
иммуносупрессивных препаратов и цитостатиков.  
В таких ситуациях можно ожидать благоприятного 
исхода при консервативном лечении [15, 34].

Важно отметить, что в судебно-медицинской прак-
тике значение визуализации ОКМ в ряде случаев 
является подтверждением травмы, а его распростра-
нение и локализация – доказательством конкретного 
механизма повреждения (прямой удар, удар с элемен-
тами скручивания, растяжение и др.) [18].

Таким образом, ОКМ выступает проявлением раз-
личных патологических процессов, что требует более 
детального обследования каждого пациента и сопо-
ставления с другими клиническими и инструменталь-
ными данными.

ЛЕЧЕНИЕ
По мнению многих исследователей, цель лечения 

ОКМ состоит в максимально быстром и полноценном 
анатомо-функциональном восстановлении пораженно-
го участка опорно-двигательного аппарата. Наиболее 
патогенетически обоснованы усилия, направленные на 
реваскуляризацию и декомпрессию проблемной зоны 
[35]. Они традиционно распределяются на консерва-
тивные (немедикаментозные и медикаментозные) и 
хирургические, в том числе малоинвазивные.

Естественно, что консервативное лечение начина-
ется с немедикаментозного: полноценной разгрузки 

конечности в течение необходимого времени, а также 
использования разнообразных средств внешней фик-
сации (повязки, ортезы и пр.).

Прослеживаемая связь ОКМ с интенсивностью 
болевого синдрома вызвала повышенный интерес к 
фармацевтическому таргетированию этого структур-
ного поражения посредством медикаментозной тера-
пии.

Системное медикаментозное лечение отличается 
широким спектром групп и конкретных препаратов. 
Представим ниже некоторые из них.

1. Витамин Д.
В работе T.A. Perry et al. (2019) обследованы 50 

пациентов с остеоартритом коленного сустава, кото-
рые принимали на протяжении двух лет в рандоми-
зированном плацебо-контролируемом исследовании 
витамин Д (800 МЕ холекальциферола ежедневно) 
или плацебо. Авторы сделали вывод, что витамин Д 
не оказывает никакого положительного влияния на 
ОКМ [35].

2. Бисфосфонаты.
По некоторым данным, использование бисфосфо-

натов снижает тяжесть симптомов и оказывает воз-
действие на ремоделирование костной ткани с по-
нижением уровня ишемии в субхондральной кости.  
В ретроспективном исследовании B.J. Flores-Robles  
et al. (2017) изучались пациенты с отеком костного 
мозга за 7 лет, которые лечились золедроновой кис-
лотой. Пациенты отбирались на основании клиниче-
ских данных и критериев МРТ. Интенсивность боли 
оценивали по шкале от 0 до 3 в начале исследования, 
а также через 3 и 12 месяцев. Функциональное восста-
новление оценивалось в зависимости от того, вернул-
ся ли пациент к обычной повседневной деятельности.  
Из 633 пациентов выявлено 17 случаев ОКМ (8 муж-
чин) со средним возрастом 54 ± 14,1 года. Наиболее 
часто поражался голеностопный (9) и коленный сустав 
(8). Первоначально 16 пациентов испытывали боль, ко-
торую оценили в диапазоне от умеренной до сильной, 
13 (76%) из них удалось полностью купировать боле-
вой синдром через 12 месяцев после начала лечения. 
По мнению авторов, бисфосфонаты оказывают лечеб-
ный эффект в более чем 75% случаев ОКМ [36].

Бисфосфонаты оказывают положительное воз-
действие за счет антиангиогенных свойств, ингиби-
рования гиперваскуляризации и активности остео-
кластов [15].

В одном из крупных обзоров литературы по при-
менению бисфосфонатов при ОКМ сообщается, что 
хорошие результаты получены на эксперименталь-
ных животных, однако только одно из шести клини-
ческих исследований подтвердило эффективность в 
короткий период наблюдения [37].

В другом исследовании у 64 пациентов с гонар-
трозом и выраженным болевым синдромом изуча-
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ли эффективность применения неридроната 100 мг  
(4 раза внутримышечно в течение 10 дней) по сравне-
нию с плацебо. Оценку клинико-рентгенологических 
показателей проводили через 50 дней. Через 4 месяца 
после терапии у 72% пациентов, получавших плаце-
бо, возобновили прием противовоспалительных пре-
паратов, тогда как в группе неридроната – только у 
12,9% [38].

3. Производные простагландинов.
Простагландины играют важную роль в воспали-

тельных реакциях и дифференцировке клеток [15, 39].
Сегодня активно применяется производный про-

стациклина – илопрост, который продемонстрировал 
хорошие показатели в лечении ОКМ. Илопрост – это 
аналог простагландина I2 (PGI2), обладающий анти-
тромботическим, сосудорасширяющим и антипроли-
феративным действием. Ряд клинических исследова-
ний показал, что илопрост может быть эффективным 
при лечении отека костного мозга и аваскулярного 
некроза [40].

По некоторым данным, илопрост имеет ограни-
ченный эффект на поздних стадиях аваскулярного не-
кроза. Однако в литературе отмечается, что введение 
илопроста эффективно при лечении ОКМ и ранних 
стадий остеонекроза. Несмотря на значительный ин-
терес к этому препарату, необходимо его дальнейшее 
изучение [41].

Интересной является работа немецких ортопедов, 
которые обследовали 108 пациентов с асептическим 
некрозом различных суставов, принимающих пре-
парат илопрост. Средний срок наблюдения составил 
49 месяцев. У 74,8% пациентов после лечения ило-
простом отмечалось достоверное снижение болевого 
синдрома по визуальной аналоговой шкале. Авторы 
отметили, что 20% пациентов со 2-й стадией, 71% с 
3-й и 100% с 4-й степенью остеонекроза по класси-
фикации ARCO (Association for Research on Osseous 
Circulation) в последующем потребовалась тотальная 
артропластика [42].

4. Физиотерапевтические методы.
Эффективным нефармакологическим и неинвазив-

ным методом в лечении данной патологии является 
применение экстракорпоральной ударно-волновой те-
рапии [15]. Особенно эффективна методика при отеке 
медиального мыщелка бедра. По некоторым данным, 
лечебный эффект связан с улучшением сосудистой 
циркуляции и метаболической активности [43].

5. Внутрисуставные инъекции.
В работе А.Г. Шушарина и соавт. оценивалось 

влияние внутрисуставного введения перфторана с 
димексидом на ОКМ тазобедренного сустава, диагно-
стированного по МРТ, как стадии, предшествующей 
развитию некротических изменений в его головке.  
В исследование включены 9 пациентов, которым про-
водили курс внутрисуставных инъекций перфторана 

в смеси с димексидом в соотношении: димексид –  
14–18%, перфторан – остальное. Проведенное иссле-
дование, по мнению авторов, подтвердило эффектив-
ность и безопасность внутрисуставных инъекций ле-
карственной смеси этих препаратов [5].

Хирургическое лечение
Исследования патологических изменений в суб-

хондральной кости при ОКМ показывали снижение 
уровня микроциркуляции, что приводит к увеличе-
нию внутрикостного давления. Исходя из этих дан-
ных, методика васкуляризирующей остеоперфорации 
субхондральной ткани в зоне отека с целью снижения 
внутрикостного давления длительное время остава-
лась актуальной [15, 44].

В работе A.S. Levy и K. Cousins (2020) оценива-
лись результаты лечения 179 пациентов с ОКМ на 
фоне остеоартрита коленного сустава 3–4-й степени. 
Терапия включала в себя последовательные субхон-
дральные инъекции фосфата кальция в области отека. 
Авторы сделали вывод, что лечение ОКМ на фоне 
остеоартрита позволяет добиться уменьшения боле-
вого синдрома и улучшения функции сустава [45].

Современные методы лечения включают в себя 
обязательную декомпрессию с целью снижения вну-
трикостного давления и введение аутологичных ство-
ловых клеток для увеличения количества остеоген-
ных клеток в зоне ОКМ [46].

В одной из работ изучали результаты лечения ОКМ 
коленного сустава методом введения аспирата кост-
ного мозга (bone marrow aspirate concentrate, BMAC) 
и инъекции деминерализованного костного матрикса 
(injectable demineralized bone matrix, iDBM). Авторы 
сообщили, что лечение с использованием BMAC и 
iDBM является эффективным дополнением к артро-
скопии, обеспечивая снижение болевого синдрома в 
краткосрочном периоде наблюдения [47].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Отек костного мозга (повреждение костного моз-

га) диагностируется на основании МРТ, а его раз-
витие может быть вызвано различными этиологи-
ческими факторами. В каждом конкретном случае 
интерпретация требует индивидуального подхода с 
целью выработки тактики лечения. По всей видимо-
сти, необходимо дальнейшее углубленное изучение 
этой патологии с разработкой лекарственных препа-
ратов таргетного воздействия на очаг поражения.
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	 Значительный рост артрозов и артритов обусловил востребованность не только консервативного, 
но и других методов хирургического лечения, среди которых на первый план по распространен-
ности и эффективности выступают артроскопические вмешательства. Малоинвазивность, меньшая 
по сравнению с традиционными хирургическими методами лечения травматичность, возможность 
осуществить лечение по принципу «хирургия одного дня» предопределяют их все большую вос-
требованность.

	 В статье представлен обзор литературных данных об особенностях анестезиологического пособия 
у пациентов пожилого возраста, подвергшихся артроскопическим вмешательствам на нижних ко-
нечностях.
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	 A significant increase in arthrosis and arthritis causes not only conservative but also other various methods of 
surgical treatment. Minimal invasiveness, less trauma compared to traditional surgical methods of treatment, 
the ability to carry out treatment on the principle of one-day surgery determine their greater demand.
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Несмотря на все возрастающую популярность ар-
троскопических вмешательств, особенности анестезио- 
логического пособия при них изучены недостаточно, 
а литературные данные немногочисленны и противо-
речивы. Так, в работе А.Ю. Якушевой с соавт. сравни-
вались три методики анестезии при артроскопических 
операциях [1]. Участники получали комбинированную 
внутривенную и внутрисуставную (n = 30), нейроак-
сиальную (n = 30) или проводниковую (n = 30) ане-
стезию. Согласно результатам исследования, в первой 
группе отмечался выраженный болевой синдром в по-
слеоперационном периоде, что затрудняло дозирован-

ную нагрузку на оперированную конечность. Высокая 
частота побочных эффектов во второй группе снижала 
удовлетворенность пациентов качеством анестезии, 
однако позволяла добиться адекватного послеопераци-
онного обезболивания и раннего восстановления мы-
шечного тонуса. Проводниковая блокада обеспечивала 
достаточную анальгезию в интра- и послеоперацион-
ном периодах, делая возможной дозированную нагруз-
ку на прооперированную конечность, однако была со-
пряжена с наибольшими техническими трудностями. 
Для повышения эффективности и безопасности прово-
дниковой блокады при выполнении артроскопических 
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операций Young-Mo Kim et al. считают необходимым 
выполнять их под УЗИ-контролем [2].

Наиболее популярная на сегодняшний день при 
артроскопических операциях спинальная анестезия  
обеспечивает эффективную анальгезию и после опе-
рации, особенно при добавлении 5 мкг гидроморфо-
на интратекально [3]. В последние годы все большее 
распространение приобретают комбинированная спи-
нально-эпидуральная и продленная спинальная ане-
стезия [4]. Выполнение этих видов анестезий у по-
жилых больных имеет свои особенности. Так, M.J.G. 
Simon et al. показали, что уменьшение числа нейро-
нов, разрушение миелиновых оболочек, склеротиче-
ское сужение межпозвоночных отверстий и другие 
возрастные изменения приводят к увеличению степе-
ни анальгезии при эпидуральном введении местных 
анестетиков [5]. Тот же эффект описан для спиналь-
ной анестезии при использовании гипербарических 
растворов у пожилых пациентов [6].

По мнению большинства авторов, гипотензия и 
брадикардия считаются наиболее распространенными 
и важными физиологическими эффектами нейроакси-
альной анестезии и являются результатом симпатиче-
ской блокады и связанных с ней рефлексов [7]. К факто-
рам риска развития гипотонии относят: гиповолемию, 
возраст более 40–50 лет, экстренные хирургические 
вмешательства, ожирение, хроническое употребление 
алкоголя, хроническую артериальную гипертензию, 
хроническую сердечную недостаточность [8].

Частота гипотензии составляет от 10 до 40% слу-
чаев от общего количества нейроаксиальных блокад, 
что принято объяснять снижением системного со-
судистого сопротивления, депонированием крови в 
периферических сосудах и уменьшением венозного 
возврата к сердцу. Гипотензия является результатом 
симпатической блокады, а также блокады мозгового 
вещества надпочечников. Риск гипотонии увеличива-
ется при краниальном смещении уровня пункции [4].

Симпатолизис, обусловленный блокадой пре- или 
постганглионарных симпатических эфферентов, при-
водит к выраженной вазодилатации с более или менее 
резким снижением артериального давления (АД) [9]. 
Важно отметить, что при эпидуральном блоке зона 
симпатолизиса оказывается обширнее не только зоны 
моторного блока, но и зоны анестезии в силу того, 
что преганглионарные симпатические эфференты 
представлены тонкими волокнами типа В, блокиру-
емыми при самых низких локальных концентрациях 
анестетика [10].

Клинически значимая брадикардия встречается 
у 10–15% пациентов [11]. Частота брадикардии при 
эпидуральной анестезии зависит от уровня и степени 
блокады. Механизмы брадикардии подразделяют на 
прямые (блокада симпатических волокон) и непрямые. 
К непрямым механизмам относят: снижение активно-

сти пейсмейкерных клеток миокарда из-за снижения 
венозного возврата; стимуляцию барорецепторов низ-
кого давления в правом предсердии и полой вене; па-
радоксальный рефлекс Безольда – Яриша [12].

Факторы риска брадикардии во время спиналь-
ной анестезии: возраст менее 50 лет, базовая часто-
та сердечных сокращений менее 60 ударов в минуту,  
1 группа здоровья, текущая терапия β-блокаторами, 
удлинение интервала PR, высота блока выше Тh6 
[13]. Нейроаксиальная анестезия может вызвать АВ- 
блокаду II–III степени, механизм ее развития анало-
гичен описанным выше механизмам брадикардии [4]. 
Изредка развивается тяжелая брадикардия, вплоть до 
остановки сердца, частота которой варьирует от 1,3 
до 18 случаев при 10 тыс. спинальных анестезий [14].

Нейроаксиальная анестезия практически не влияет 
на легочную функцию у пациентов без предшествую-
щей легочной патологии. Изменения респираторных 
показателей минимальны или отсутствуют, однако не-
обходимо отметить, что в случае появления моторного 
блока выше уровня Тh8 развивается паралич вспомога-
тельных дыхательных мышц, в том числе брюшных и 
межреберных. Это приводит к уменьшению резервного 
объема выдоха, пиковой скорости выдоха и максималь-
ной минутной вентиляции. Сохранение нормальной 
диафрагмальной функции позволяет скомпенсировать 
эти нарушения, однако паралич вспомогательных ды-
хательных мышц становится серьезной проблемой у 
пациентов с хронической обструктивной болезнью 
легких, у которых данные мышцы задействованы в 
выдохе для достижения адекватной вентиляции. Оста-
новка дыхания при спинальной анестезии встречается 
редко и, вероятнее всего, развивается в ответ на медул-
лярную ишемию на фоне гипотензии.

Теоретически симпатическая блокада, связанная с 
высокой спинальной анестезией, должна приводить 
к бронхоспазму за счет преобладания действия пара-
симпатической иннервации. Однако этот эффект, по-
видимому, имеет небольшое клиническое значение. 
Исследование эпидуральной анестезии на уровне 
грудного отдела позвоночника у пациентов с хрони-
ческой обструктивной болезнью легких не выявило 
увеличения сопротивления дыхательных путей при 
симпатической блокаде.

Нейроаксиальная анестезия вызывает симпатолиз 
при сохранении парасимпатической иннервации. Это 
способствует сужению кишечника, расслаблению 
сфинктеров и нормальной перистальтике, что особен-
но важно у пациентов старшего возраста с хрониче-
ским нарушением моторики кишечника. Кохрейнов-
ский метаанализ 22 исследований, включавший около 
1100 пациентов, перенесших операцию на органах 
брюшной полости, показал, что эпидуральная аналь-
гезия в сочетании с местной анестезией сократила 
время до первого отхождения газов и первой дефека-
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ции по сравнению с опиоидной анальгезией [15].
Согласно литературным данным, тошнота и рвота 

при спинальной анестезии как реакция на артериаль-
ную гипотензию встречаются примерно у 20% паци-
ентов, однако вызываемая ею блокада ноцицепции 
позволяет значительно уменьшить дозу опиоидов, 
применяемых в периоперационном периоде, осла-
бить негативное влияние препаратов данной группы 
на тонус подвздошной кишки, следовательно, пони-
зить частоту тошноты и рвоты [7].

Среди больных артрозами и артритами преоблада-
ют возрастные пациенты, как правило с избыточной 
массой тела, хронической артериальной гипертензией 
и прочими сопутствующими патологиями. Вышеска-
занное предъявляет особые требования к проведению 
анестезиологического пособия при артроскопических 
вмешательствах у данного контингента больных. Су-
ществующие в настоящее время способы анестезии 
не лишены недостатков. Хотя считается, что старение 
само по себе не оказывает существенного влияния на 
операционный риск, возрастная коморбидность соз-
дает серьезные трудности [16]. Пожилые люди чаще, 
чем более молодые пациенты, нуждаются в расширен-
ной предоперационной подготовке к рассматриваемо-
му виду вмешательства и в тщательном послеопера-
ционном уходе. Следует иметь в виду, что у пожилых 
пациентов раствор местного анестетика (МА) распро-
страняется на 3–4 сегмента дальше, что связано с из-
менением податливости мозговых оболочек и прочи-
ми изменениями позвоночного столба [17]. Показано, 
что резкая гипотензия как осложнение эпидуральной 
анестезии (ЭА) чаще встречается у нелеченных ги-
пертоников, даже при низком (до Th7) уровне блока 
[18]. У пожилых пациентов за счет снижения доз МА 
и лучшего гемодинамического контроля наилучший 
профиль безопасности обеспечивает комбинирован-
ное обезболивание, однако любая анестезия у паци-
ентов этой категории может осложниться развитием 
нарушений как в соматической, так и в психической 
сфере [19].

Когнитивные нарушения, возникающие после хи-
рургического вмешательства с использованием ане-
стезии, называются послеоперационной когнитивной 
дисфункцией (ПОКД). Проявления ПОКД могут от-
личаться в зависимости от того, какой когнитивный 
домен затронут. Чаще всего страдают память, интел-
лектуальная производительность и исполнительные 
функции. Данное расстройство может возникнуть по-
сле любого вида хирургического вмешательства. При 
этом у 25,8% пациентов после некардиальных хирур-
гических вмешательств ПОКД отмечалась через не-
делю после операции, а у 40% она сохранялась спу-
стя 3 месяца [20]. Важным аспектом проблемы ПОКД 
является повышение смертности и риска преждевре-
менной потери трудоспособности [21]. Отмечается 

также возможность отдаленных легких когнитивных 
нарушений и деменции даже у пациентов, которые 
оправились от первоначального снижения когнитив-
ных функций [22].

ПОКД выявляется с помощью набора психометри-
ческих тестов. В настоящее время не существует еди-
ного стандарта ее диагностики, но чаще всего при-
меняются тесты, предложенные в 1995 г. J.M. Murkin 
et al. [23]. Как правило, набор тестов направлен на 
комплексную оценку когнитивного статуса, включая 
память, внимание, речь, исполнительную функцию 
и скорость движений [24]. Иногда для количествен-
ной оценки ПОКД используется Mini-Mental Status 
Examination (MMSE) – скрининг-тест на деменцию, 
отличающийся высокой достоверностью и надежно-
стью [25]. При этом значение MMSE ниже 25 рассма-
тривается как критерий послеоперационной когни-
тивной дисфункции [26].

Постепенное старение населения и расширение 
объема проводимых оперативных вмешательств дела-
ет актуальным поиск анестезиологических методик, 
безопасных с точки зрения развития ПОКД. На сегод-
няшний день опубликовано множество работ, отмеча-
ющих преимущества нейроблокады для данной цели.

Для снижения риска ПОКД необходимы пред- 
операционный скрининг и когнитивная тренировка, 
использование минимально инвазивной хирургии и 
препаратов короткого действия [27]. Крайне важно 
обеспечивать адекватное обезболивание, особенно у 
пожилых пациентов со сниженными компенсаторны-
ми возможностями [28]. Рекомендовано также строго 
контролировать водный баланс и выполнять интра-
операционный мониторинг электроэнцефалограммы 
[29]. Согласно имеющимся данным, приблизитель-
но у четверти всех пожилых пациентов, перенесших 
объемное оперативное вмешательство, выявляется 
когнитивная дисфункция, у 50% из них она не ис-
чезнет со временем [30]. Более того, у пациентов с 
ПОКД отмечается более высокая смертность в тече-
ние года после выписки из стационара [31].

Контроль гемодинамики в интраоперационном 
периоде позволит снизить вероятность нарушений 
высших психических функций. Резкое снижение ар-
териального давления приводит к гипоперфузии го-
ловного мозга, общей ишемии мозга, вторично может 
сопровождаться ограниченной ишемией на границе 
зон между двумя крупными артериальными бассей-
нами. Наиболее яркий гемодинамический эффект от-
мечен у галогенсодержащих анестетиков. В условиях 
нормоволемии снижение систолического АД (САД) 
примерно на 25% при FI 1МАК характерно для гало-
тана, энфлурана и изофлурана, в том числе и у детей. 
Интересно, что у пожилых больных ингаляция изо-
флурана вызывает большее снижение АД за счет со-
дружественного падения МОК, тогда как у молодых 
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лиц более заметным оказывается депрессивное дей-
ствие галотана [32].

Для возрастных пациентов характерны диастоли-
ческая дисфункция, изменение хронотропных и ино-
тропных реакций сердца, снижение устойчивости 
сердечно-сосудистой системы к стрессу [16]. Сни-
женные функциональные возможности печени и по-
чек изменяют фармакокинетику лекарственных пре-
паратов. Выявление артериальной гипертензии (АГ) 
до оперативного вмешательства уменьшит вероят-
ность появления ПОКД. Пациенты с АГ имеют более 
низкие показатели по результатам нейропсихологиче-
ских тестирований, чем люди с нормальным АД. Чем 
выше САД в пожилом возрасте, тем ниже средний 
балл по краткой шкале оценки психического статуса. 
Повышенное диастолическое АД представляет собой 
фактор риска развития когнитивных расстройств не-
зависимо от возраста [33].

Влиянию отдельных анестетиков на послеопера-
ционный делирий и снижение когнитивных функций 
у лиц старше 65 посвящено множество исследований. 
Американское гериатрическое общество регулярно 
публикует список лекарств, которые не рекомендо-
ваны пожилым людям (например, критерии Бирса).  
В этом списке значатся такие препараты, как петидин 
(аналог тримеперидина), бензодиазепины длитель-
ного действия и препараты с антихолинергически-
ми свойствами [34]. Важно избегать необдуманного 
назначения бензодиазепинов у пациентов с риском 
развития делирия и снижением когнитивных способ-
ностей [35]. Имеются четкие доказательства того, что 
ограничение применения бензодиазепинов в качестве 
седативных средств в отделении интенсивной тера-
пии снижает риск возникновения делирия, однако 
эффекты использования низких доз бензодиазепинов 
короткого действия в качестве премедикации перед 
операцией изучены недостаточно [36].

Вопрос о том, способствуют ли сами анестетики 
развитию когнитивной дисфункции и патологиче-
ским процессам, имеет особое значение. Данные пре-
параты проникают в центральную нервную систему и 
непосредственно влияют на передачу сигналов и ак-
тивность нейронов [37]. В настоящее время нет еди-
ного мнения о том, могут ли изменения параметров 
воспалительного и окислительного стресса, ассоци-
ированные с когнитивной дисфункцией, объяснять-
ся хирургическим вмешательством, применением 
анестетиков или, что наиболее вероятно, комбинаци-
ей этих факторов [38]. Анестетики, используемые в 
хирургии, представляют собой гетерогенную группу 
препаратов с различными фармакологическими свой-
ствами и механизмами действия. Кроме того, оценка 
эффектов анестезии в клинических условиях затруд-
нена в связи с наслоением эффекта самой операции 
[39, 40].

И все же последние литературные данные позво-
ляют предположить, что применение анестетиков 
само по себе является риском развития ПОКД. Иссле-
дования на мышах старше двух лет показывают, что 
однокомпонентная изофлурановая анестезия вызывает 
когнитивную дисфункцию, связанную с активацией 
микроглии и воспалением центральной нервной систе-
мы [41]. Данные результаты подтверждаются исследо-
ванием, посвященным воздействию другого ингаля-
ционного анестетика – севофлурана. В этой работе у 
крыс наблюдались нарушения оперативной памяти и 
изменения структуры белков, отвечающих за синап-
тическую пластичность и передачу сигналов нейро-
нами [42]. Глубина анестезии может также влиять на 
когнитивные результаты. Данные BIS-мониторинга 
свидетельствуют, что более низкие показатели биспек-
трального индекса связаны с большей частотой после-
операционного делирия, но не когнитивной дисфунк-
цией у пожилых пациентов [43, 44].

Механизм влияния анестетиков на развитие ПОКД 
до конца не ясен. Предполагалось, что у пожилых лю-
дей это может быть связано с дальнейшим снижением 
и без того низких уровней нейротрансмиттеров [45]. 
Согласно этой гипотезе, препараты, используемые в 
качестве компонентов общей анестезии, взаимодей-
ствуют с центральными холинергическими рецепто-
рами и могут модулировать когнитивные функции. 
Пропофол в высоких дозах и летучие анестетики 
являются мощными ингибиторами никотиновых аце-
тилхолиновых рецепторов, в то время как атракурий 
и его метаболит лауданозин активируют их, а некото-
рые другие анестетики могут вызывать блокирование 
центральных рецепторов ацетилхолина [46].

Как клинические, так и доклинические данные 
свидетельствуют о том, что повышение параметров 
воспалительного и окислительного стресса, наблю-
даемое после операции, может частично объяснять-
ся эффектами анестетиков. При введении пожилым 
животным изофлуран вызывал значительную акти-
вацию ряда провоспалительных цитокинов и сниже-
ние навыков пространственной памяти. Применение 
противовоспалительного средства парекоксиба смяг-
чало некоторые когнитивные нарушения, вызванные 
общей анестезией.

Данные об этиологической роли общей анесте-
зии в генезе ПОКД противоречивы, поскольку ряд 
доклинических исследований показал изменения в 
S100B, экспрессии HMGB1 и морфологии астроци-
тов в сочетании с когнитивной дисфункцией после 
экспериментальных хирургических процедур, но не 
в контрольной группе с изофлурановой анестезией 
[47]. Расхождение между этими исследованиями мо-
жет быть связано с различием исследуемых областей 
мозга или методологией применения изофлурана (на-
пример, с продолжительностью анестезии) [38].
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Доказательства того, что тип общей анестезии 
влияет на степени ПОКД после операции, потен-
циально наводят на мысль об этиологической роли 
анестетиков, хотя характер и степень этого влияния 
еще не ясны [48]. Было обнаружено, что у пожилых 
пациентов, перенесших обширную операцию, отме-
чается более высокая частота ПОКД после ингаля-
ционной анестезии севофлураном по сравнению с 
теми, кто получал пропофол внутривенно [49], хотя 
недавний Кохрейновский обзор не выявил значи-
мых отличий этих методов по влиянию на ПОКД у 
пожилых [50]. Важно, что отличия в группах кор-
релировали с повышенными уровнями циркули-
рующего S100β и провоспалительных цитокинов, 
TNFα и IL-6, что контролировалось путем дополни-
тельного противовоспалительного лечения метил-
преднизолоном [38]. Также имеются данные, что с 
возрастом центральная нервная система становится 
почти в два раза более чувствительна к опиоидам, 
что повышает риск побочных эффектов препарата у 
пожилых пациентов [51].

Этиологическая роль анестезии при ПОКД была 
также подтверждена в исследовании M.T.V. Chan et 
al. [52]. Обследованные авторами пациенты (n = 921) 
были рандомизированы на получение либо анестезии, 
управляемой биспектральным индексом с уменьшен-
ным воздействием анестетика, либо стандартной ане-
стезии. Контролируемая анестезия была ассоциирова-
на с уменьшением количества пациентов с делирием 
(15,6 против 24,1%, р = 0,01) и более низкой частотой 
ПОКД через 3 месяца (10,2 против 14,7%, p = 0,025).

Данные, полученные на крысах, также указывают 
на то, что воздействие анестетиков может нарушать 
функцию митохондрий и усиливать окислительное 
повреждение нейронов [53]. Анестетики, особен-
но летучие, нацеленные на тормозящие рецепто-
ры ГАМК, непосредственно модулируют передачу 
сигналов нейронами. Различия в сродстве к ГАМК-
рецептору могут лежать в основе некоторых разли-
чий между анестетиками. Так, например, изофлуран 
подавляет долгосрочное потенцирование и сдвига-
ет способность нейронных синапсов реагировать на 
стимуляцию, которая может способствовать когни-
тивным нарушениям [54].

Длительное повышение активности ГАМК-
рецепторов, вызванное общей анестезией, связано с 
устойчивыми нарушениями когнитивной функции на 
мышиной модели. Кроме того, системное воспале-
ние может также модулировать функцию рецептора 
ГАМК и вносить вклад в когнитивный дефицит, как 
это наблюдается на моделях мышей [55]. Таким об-
разом, наиболее вероятным представляется сложное 
синергическое взаимодействие оперативного вмеша-
тельства и анестезии, влияющее на послеоперацион-
ную когнитивную функцию.

По данным системного обзора N. Davis et al., 12 
из 16 исследований показали отсутствие различий в 
когнитивной функции между регионарной и общей 
анестезией на 7-й день после операции. У 7 из 31 
пациента в группе общей анестезии после операции 
произошли психические изменения, а у 5 продолжа-
лось значительное послеоперационное снижение в 
течение нескольких месяцев после вмешательства. 
Ни у одного из 29 пациентов в группе регионарной 
анестезии не было заметного снижения когнитивной 
функции [56]. M.J. Jones et al. рандомизировали па-
циентов на проведение общей или спинальной ане-
стезии во время ортопедической операции. В общей 
сложности 129 пациентов прошли тестирование спу-
стя 3 месяца наблюдения. Было выполнено семь те-
стов на когнитивные функции, при этом отмечался 
значимо лучший результат в группе общей анестезии 
при прохождении теста на время реакции выбора  
(р < 0,05) [57].

Исследование, сравнивающее эпидуральную и об-
щую анестезию у пожилых пациентов, перенесших 
операцию по замене тазобедренного сустава, проде-
монстрировало более высокий риск ПОКД у пациен-
тов, получающих общую анестезию, что было связано 
с повышением уровня циркулирующих амилоидоген-
ных белков [58]. Аналогичные результаты наблюда-
лись в более раннем исследовании при сравнении об-
щей и эпидуральной анестезии во время операции на 
бедре и колене [59].

Недавняя работа X. Zhang et al., посвященная 
сравнению влияния спинальной и общей анестезии 
на ПОКД у пожилых пациентов после ортопедиче-
ских операций, выявила преимущество спинальной 
анестезии. В общей сложности 80 пациентов старше 
65 лет, перенесших ортопедические операции, были 
отобраны и случайным образом разделены на группу 
наблюдения и контрольную группу, по 40 случаев в 
каждой. В группе наблюдения проводилась спиналь-
ная анестезия, а в контрольной – общая. Оценивалось 
время открытия глаз, нормализации речи и т. д. Время 
открытия глаз, нормализации речи в группе наблюде-
ния были ниже, чем в контрольной группе (p < 0,001). 
Через 1, 3 и 6 часов после операции мини-оценка 
психического состояния (MMSE) и амплитуда волны 
P300 в группе наблюдения были выше, чем в кон-
трольной группе (p < 0,001). Через 24 часа после опе-
рации число пациентов c ПОКД в группе наблюдения 
было ниже, чем в контрольной группе (p = 0,039) [60].

Таким образом, сегодня нет единого мнения ка-
сательно воздействия методов анестезии на ПОКД и 
различия эффектов общей и нейроаксиальной анесте-
зий.

Проведенный нами анализ литературных дан-
ных показал, что, несмотря на активное развитие 
артроскопической хирургии, преимущества различ-
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ных видов анестезии для профилактики ПОКД при 
данном типе вмешательства изучены мало, а боль-
шинство публикаций посвящено открытым ортопе-
дическим операциям. С одной стороны, принимая во  
внимание современную концепцию механизмов 
развития ПОКД, преимущества нейроаксиальных 
блокад представляются очевидными, с другой, не-
обходимо дальнейшее изучение вопроса с целью 
определения оптимальной стратегии снижения ча-
стоты ПОКД.

ЛИТЕРАТУРА/REFERENCES
1.	 Якушева А.Ю., Волкова Ю.В., Лантухова Н.Д. Кли-

ническая оценка применения проводниковой блокады нервов, 
внутрисуставной анестезии и нейроаксиальной блокады 
при артроскопии коленного сустава. Katjuhin LN, Salov IA, 
Danilova IS, Burina NS (eds). Аdvances of Science: Proceedings 
of Articles of the International Scientific Conference. Карло-
вы Вары; Киев, 2018:357–60. [Yakusheva AYu, Volkova YuV, 
Lantukhova ND. Clinical evaluation of the use of conductive 
nerve block, intra-articular anesthesia and neuraxial block 
in knee arthroscopy. In Katjuhin LN, Salov IA, Danilova IS, 
Burina NS (eds). Аdvances of Science: Proceedings of Articles 
of the International Scientific Conference. Karlovy Vary; Kyiv, 
2018:357–60. (In Russ.)]

2.	 Kim Yo-M, Joo Yo-B, Kang Ch, Song J-H. Can 
ultrasound-guided nerve block be a useful method of anesthesia for 
arthroscopic knee surgery? Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 
2015;23:2090–6. PMID: 25223966. https://doi.org/10.1007/
s00167-014-3281-1

3.	 Lee Yo-S, Park Yo-Ch, Kim J-H, et al. Intrathecal 
hydromorphone added to hyperbaric bupivacaine for 
postoperative pain relief after knee arthroscopic surgery: a 
prospective, randomised, controlled trial. Eur J Anaesthesiol. 
2012;29:17–21. PMID: 21562420. https://doi.org/10.1097/
EJA.0b013e3283476055

4.	 Ituk U, Wong CA. Overview of neuraxial anesthesia. 
[Web site]. UpToDate. Accessed from: https://www.uptodate.com/
contents/overview-of-neuraxial-anesthesia?search=neuraxial%20
anesthesia&source=search_result&selectedTitle=1~150&usag
e_type=default&display_rank=1

5.	 Simon MJG, Veering BT, Stienstra R, van Kleef JW,  
Burm AG. The effects of age on neural blockade and 
hemodynamic changes after epidural anesthesia with ropivacaine. 
Anesth Analg. 2002;94:1325–30. PMID: 11973214. https://doi.
org/10.1097/00000539-200205000-00052

6.	 Aurini L, White PF. Anesthesia for the elderly outpatient. 
Curr Opin Anesthesiol. 2014;27:563–75. PMID: 25318569. 
https://doi.org/10.1097/ACO.0000000000000135

7.	 Hartmann B, Junger A, Klasen J, et al. The incidence 
and risk factors for hypotension after spinal anesthesia 
induction: an analysis with automated data collection. Anesth 
Analg. 2002;94:1521–9. PMID: 12032019. https://doi.
org/10.1097/00000539-200206000-00027

8.	 Salevsky FC, Wholley DG, Kalont D. Epidural 
epinephrine and the systemic circulation during peripheral 
vascular surgery. Can J Anaesth. 1990;37:160–5. PMID: 2311145. 
https://doi.org/10.1007/BF03005463

9.	 Ahn EJ, Park JH, Kim HJ, Kim KW, Choi HR, Bang SR.  
Anticholinergic premedication to prevent bradycardia in 
combined spinal anesthesia and dexmedetomidine sedation: a 
randomized, double-blind, placebo-controlled study. J Clin Anesth. 

2016;35:13–9. PMID: 27871510. https://doi.org/10.1016/j.
jclinane.2016.07.012

10.	 Pollard JB. Cardiac arrest during spinal anesthesia: 
common mechanisms and strategies for prevention. Anesth 
Analg. 2001;92:252–6. PMID: 11133639. https://doi.
org/10.1097/00000539-200101000-00050

11.	 Shin H, Choi HJ, Kim Ch, Lee I, Oh J, Ko BS. Cardiac 
arrest associated with pneumorrhachis and pneumocephalus 
after epidural analgesia: two case reports. J Med Case Rep. 
2018;12:387. PMID: 30577855. PMCID: PMC6303906. https://
doi.org/10.1186/s13256-018-1908-4

12.	 Stemp LI. Bradycardia and asystole during neuraxial 
anesthesia. Anesth Analg. 2006;102:326–7.

13.	 Prabhakar H, Rath GP. Intraoperative bronchospasm 
under spinal analgesia. Middle East J Anesthesiol. 2007;19:225. 
PMID: 17511197.

14.	 Cwik J. Postoperative considerations of neuraxial 
anesthesia. Anesth Clin. 2012;30:433–43. PMID: 22989587. 
https://doi.org/10.1016/j.anclin.2012.07.005

15.	 Guay J, Nishimori M, Kopp S. Epidural local 
anaesthetics versus opioid-based analgesic regimens for 
postoperative gastrointestinal paralysis, vomiting and pain 
after abdominal surgery. Cochrane Database Syst Rev. 
2016;7:CD001893. PMID: 27419911. PMCID: PMC6457860. 
https://doi.org/10.1002/14651858.CD001893.pub2

16.	 Sivevski AG, Karadjova D, Ivanov E, Kartalov A. 
Neuraxial anesthesia in the geriatric patient. Front Med (Lausanne). 
2018;5:254. PMID: 30320111. PMCID: PMC6165911. https://
doi.org/10.3389/fmed.2018.00254

17.	 Brull R, Macfarlane AJR, Chan VWS. Spinal, epidural, 
and caudal anesthesia. In Miller R, Eriksson L, Fleisher L, 
Wiener-Kronish W, Cohen N, Young W. Miller’s Anesthesia. 
2015;1:1684–720.

18.	 Tummala V, Rao LN, Vallury MK, Sanapala A. A 
comparative study-efficacy and safety of combined spinal 
epidural anesthesia versus spinal anesthesia in high-risk geriatric 
patients for surgeries around the hip joint. Anesth Essays Res. 
2015;9:185–8. PMID: 26417125. PMCID: PMC4563971. https://
doi.org/10.4103/0259-1162.153764

19.	 Schaefer ST, Koenigsperger S, Olotu C, Saller T. 
Biomarkers and postoperative cognitive function: could it be that 
easy? Curr Opin Anesthesiol. 2019;32:92–100. PMID: 30507679. 
https://doi.org/10.1097/ACO.0000000000000676

20.	 Moller JT, Cluitmans P, Rasmussen LS, et al. Long-
term postoperative cognitive dysfunction in the elderly ISPOCD1 
study. ISPOCD investigators. International Study of Post-
Operative Cognitive Dysfunction. Lancet. 1998;351:857–61.  
PMID: 9525362. https://doi.org/10.1016/s0140-6736(97) 
07382-0

21.	 Steinmetz J, Christensen KB, Lund T, Lohse N, 
Rasmussen LS. Long-term consequences of postoperative 
cognitive dysfunction. Anesthesiology. 2009;110:548–55. PMID: 
19225398. https://doi.org/10.1097/ALN.0b013e318195b569

22.	 Huang Ch, Mårtensson J, Gögenur I, Asghar MS. 
Exploring postoperative cognitive dysfunction and delirium in 
noncardiac surgery using MRI: a systematic review. Neural Plast. 
2018:1281657. PMID: 29743884. PMCID: PMC5878869. https://
doi.org/10.1155/2018/1281657

23.	 Murkin JM, Newman SP, Stump DA, Blumenthal JA. 
Statement of consensus on assessment of neurobehavioral outcomes 
after cardiac surgery. Ann Thorac Surg. 1995;59:1289–95. PMID: 
7733754. https://doi.org/10.1016/0003-4975(95)00106-u

24.	 Selnes OA, Gottesman RF, Grega MA, Baumgartner WA,  
Zeger SL, McKhann GM. Cognitive and neurologic outcomes after 

Инновационная медицина Кубани. 2020;(4):65–72 / Innovative Medicine of Kuban. 2020;(4):65–72



71

Обзоры / Reviews

coronary-artery bypass surgery. N Engl J Med. 2012;366:250–7. 
PMID: 22256807. https://doi.org/10.1056/NEJMra1100109

25.	 Saraçlı Ö, Akca ASD, Nuray A, et al. The 
relationship between quality of life and cognitive functions, 
anxiety and depression among hospitalized elderly patients. 
Clin Psychopharmacol Neurosci. 2015;13:194–200. PMID: 
26243848. PMCID: PMC4540029. https://doi.org/10.9758/
cpn.2015.13.2.194

26.	 Jildenstål PK, Jan LH, Narinder R, Lars B. Does depth 
of anesthesia influence postoperative cognitive dysfunction 
or inflammatory response following major ENT surgery?  
J Anesth Clin Res. 2012;3:220. https://doi.org/10.4172/2155-
6148.1000220

27.	 Smith TO, Cooper A, Peryer G, Griffiths R, Fox C,  
Cross J. Factors predicting incidence of post-operative delirium in 
older people following hip fracture surgery: a systematic review 
and meta-analysis. Int J Geriatr Psychiatry. 2017;32:386–96. 
PMID: 28093812. https://doi.org/10.1002/gps.4655

28.	 Chen X, Ren X, Ma Y, Ge L, Hu Z, Yan W. Research 
progress of the role of postoperative pain in the development of 
postoperative cognitive dysfunction in geriatric patients. Nan Fang 
Yi Ke Da Xue Xue Bao. 2019;39:1122–6. (In Chinese). PMID: 
31640954. PMCID: PMC6881737. https://doi.org/10.12122/j.
issn.1673-4254.2019.09.20

29.	 Uchino H, Nagashima F, Nishiyama R, et al. 
Pathophysiology and mechanisms of postoperative cognitive 
dysfunction. Masui. 2014;63:1202–10. PMID: 25731051.

30.	 Kotekar N, Shenkar A, Nagaraj R. Postoperative 
cognitive dysfunction – current preventive strategies. Clin 
Interv Aging. 2018;13:2267–73. PMID: 30519008. PMCID: 
PMC6233864. https://doi.org/10.2147/CIA.S133896

31.	 Payton P, Shook JE. Perioperative understanding of 
geriatric patients. Clinics Podiatr Med Surg. 2019;36:131–40. 
PMID: 30446040. https://doi.org/10.1016/j.cpm.2018.08.00

32.	 Stevens WC, Cromwell ТН, Holsey MJ, et al. The 
cardiovascular effects of a new inhalation anesthetic, Forane, in 
human volunteers at constant arterial carbon dioxide pressure. 
Anesthesiol. 1971;35:8–16. PMID: 4932622. https://doi.
org/10.1097/00000542-197107000-00005

33.	 Cacciatore F, Bruzzese G, Vitale DF, et al. Effects of 
ACE inhibition on circulating endothelial progenitor cells, 
vascular damage, and oxidative stress in hypertensive patients. 
Eur J Clin Pharmacol. 2011;67:877–83. PMID: 21445638. 
https://doi.org/10.1007/s00228-011-1029-0

34.	 American Geriatrics Society 2015 Updated Beers 
Criteria for Potentially Inappropriate Medication Use in Older 
Adults. J Am Geriatr Soc. 2015;63:2227–46. PMID: 26446832. 
https://doi.org/10.1111/jgs.13702

35.	 Clegg A, Young JB. Which medications to avoid in 
people at risk of delirium: a systematic review. Age Ageing. 
2010;40:23–9. PMID: 21068014. https://doi.org/10.1093/ageing/
afq140

36.	 Müller A, Lachmann G, Wolf A, Mörgeli R, Weiss B,  
Spies C. Peri- and postoperative cognitive and consecutive 
functional problems of elderly patients. Curr Opin Crit Care. 
2016;22:406–11. PMID: 27272100. https://doi.org/10.1097/
MCC.0000000000000327

37.	 Brown C, Deiner S. Perioperative cognitive protection. 
Br J Anaesth. 2016;117:iii52–iii61. PMID: 27940456. PMCID: 
PMC6857583. https://doi.org/10.1093/bja/aew361

38.	 Biddle Ch, Ford V. The neurotoxicity of general 
anesthetic drugs: emphasis on the extremes of age. Annu Rev 
Nurs Res. 2017;35:201–19. PMID: 27935781. https://doi.
org/10.1891/0739-6686.35.201

39.	 Skvarc DR, Berk M, Byrne LK, et al. Post-operative 
cognitive dysfunction: an exploration of the inflammatory 
hypothesis and novel therapies. Neurosci Biobehav Rev. 
2018;84:116–33. PMID: 29180259. https://doi.org/10.1016/j.
neubiorev.2017.11.011

40.	 Gaulton TG. The older adult with preexisting 
neurocognitive disorder. Curr Opin Anesthesiol. 
2019;32:438–42. PMID: 31048598. https://doi.org/10.1097/
ACO.0000000000000737

41.	 Wang W, Wang Y, Wu H, et al. Postoperative cognitive 
dysfunction: current developments in mechanism and prevention. 
Med Sci Monit. 2014;20:1908–12. PMID: 25306127. PMCID: 
PMC4206478. https://doi.org/10.12659/MSM.892485

42.	 Ling Yun-zhi, Ma W, Yu L, Zhang Ye, Liang Qi-sheng. 
Decreased PSD95 expression in medial prefrontal cortex (mPFC) 
was associated with cognitive impairment induced by sevoflurane 
anesthesia. J Zhejiang Univ Sci B. 2015;16:763–71. PMID: 
26365118. PMCID: PMC4569684. https://doi.org/10.1631/jzus.
B1500006

43.	 Radtke FM, Franck M, Lendner J, Krüger S, Wernecke KD,  
Spies CD. Monitoring depth of anaesthesia in a randomized trial 
decreases the rate of postoperative delirium but not postoperative 
cognitive dysfunction. Br J Anaesth. 2013;110:i98–i105. PMID: 
23539235. https://doi.org/10.1093/bja/aet055

44.	 Short TG, Leslie K, Chan MT, Campbell D, Frampton C, 
Myles P. Rationale and design of the balanced anesthesia study: 
a prospective randomized clinical trial of two levels of anesthetic 
depth on patient outcome after major surgery. Anesth Analg. 
2015;121:357–65. PMID: 25993386. https://doi.org/10.1213/
ANE.0000000000000797

45.	 Berger M, Nadler JW, Browndyke J, et al. Postoperative 
cognitive dysfunction: minding the gaps in our knowledge of a 
common postoperative complication in the elderly. Anesth Clin. 
2015;33:517–50. PMID: 2631536. PMCID: PMC4555995. 
https://doi.org/10.1016/j.anclin.2015.05.008

46.	 Fodale V, Santamaria LB. Drugs of anesthesia, central 
nicotinic receptors and post-operative cognitive dysfunction. Acta 
Anaesthesiol Scand. 2003;47:1180. PMID: 12969118. https://doi.
org/10.1034/j.1399-6576.2003.00226.x

47.	 Li S, Chen X, Chen YL, et al. Role of GSK-3β in 
isoflurane-induced neuroinflammation and cognitive dysfunction 
in aged rats. J Huazhong Univ Sci Technol Med Sci. 2013;33:530–
5. PMID: 23904373. https://doi.org/10.1007/s11596-013-1154-3

48.	 Evered L, Scott DA, Silbert B. Cognitive decline 
associated with anesthesia and surgery in the elderly: does 
this contribute to dementia prevalence? Curr Opin Psychiatry. 
2017;30:220–6. PMID: 28212172. https://doi.org/10.1097/
YCO.0000000000000321

49.	 Qiao Yo, Feng H, Zhao T, Yan H, Zhang H, Zhao X. 
Postoperative cognitive dysfunction after inhalational anesthesia 
in elderly patients undergoing major surgery: the influence of 
anesthetic technique, cerebral injury and systemic inflammation. 
BMC Anesthesiol. 2015;15:154. PMID: 26497059. PMCID: 
PMC4619426. https://doi.org/10.1186/s12871-015-0130-9

50.	 Miller D, Lewis SR, Pritchard MW, et al. Intravenous 
versus inhalational maintenance of anaesthesia for postoperative 
cognitive outcomes in elderly people undergoing non-cardiac 
surgery. Cochrane Database Sys Rev. 2018;8:CD012317. 
PMID: 30129968. PMCID: PMC6513211. https://doi.
org/10.1002/14651858.CD012317.pub2

51.	 Rana MV, Bonasera LK, Bordelon GJ. Pharmacologic 
considerations of anesthetic agents in geriatric patients. 
Anesthesiology Clin. 2017;35:259–71. PMID: 28526147. https://
doi.org/10.1016/j.anclin.2017.01.011



72

52.	 Chan MTV, Cheng BC, Lee TM, Gin T; CODA 
Trial Group. BIS-guided anesthesia decreases postoperative 
delirium and cognitive decline. J Neurosurg Anesthesiol. 
2013;25:33–42. PMID: 23027226. https://doi.org/10.1097/
ANA.0b013e3182712fba

53.	 Sanchez V, Feinstein SD, Lunardi N, et al. General 
anesthesia causes long-term impairment of mitochondrial 
morphogenesis and synaptic transmission in developing rat  
brain. Anesthesiology. 2011;115:992–1002. PMID: 
21909020. PMCID: PMC3203321. https://doi.org/10.1097/
ALN.0b013e3182303a63

54.	 Simon W, Hapfelmeier G, Kochs E, Zieglgänsberger W,  
Rammes G. Isoflurane blocks synaptic plasticity in the mouse 
hippocampus. Anesthesiology. 2001;94:1058–65. PMID: 
11465598. https://doi.org/10.1097/00000542-200106000-00021

55.	 Zurek AA, Yu J, Wang DS, et al. Sustained increase in 
α5GABA A receptor function impairs memory after anesthesia. 
J Clin Invest. 2014;124:5437–41. PMID: 25365226. PMCID: 
PMC4348961. https://doi.org/10.1172/JCI76669

56.	 Davis N, Lee M, Lin AY, et al. Post-operative cognitive 
function following general versus regional anesthesia, a systematic 
review. J Neurosurg Anesthesiol. 2014;26:369–76. PMID: 
25144505. PMCID: PMC4156882. https://doi.org/10.1097/
ANA.0000000000000120

57.	 Jones MJ, Piggott SE, Vaughan RS, et al. Cognitive 
and functional competence after anaesthesia in patients aged 
over 60: controlled trial of general and regional anaesthesia 
for elective hip or knee replacement. BMJ. 1990;300:1683–7. 
PMID: 2390547. PMCID: PMC1663336. https://doi.org/10.1136/
bmj.300.6741.1683

58.	 Shi HJ, Xue XH, Wang YL, Zhang WS, Wang ZS, Yu AL. 
Effects of different anesthesia methods on cognitive dysfunction 
after hip replacement operation in elder patients. Int J Clin  
Exp Med. 2015;8:3883–8. PMID: 26064288. PMCID: 
PMC4443122.

59.	 Mandal S, Basu M, Kirtania J, et al. Impact of general 
versus epidural anesthesia on early post-operative cognitive 
dysfunction following hip and knee surgery. J Emerg Trauma 
Shock. 2011;4:23–8. PMID: 21633563. PMCID: PMC3097574. 
https://doi.org/10.4103/0974-2700.76829

60.	 Zhang X, Dong Q, Fang J. Impacts of general and 
spinal anaesthesia on short-term cognitive function and mental 

status in elderly patients undergoing orthopaedic surgery. J Coll 
Physicians Surg Pak. 2019;29:101–4. PMID: 30700344. https://
doi.org/10.29271/jcpsp.2019.02.101

СВЕДЕНИЯ ОБ АВТОРАХ
Королев Михаил Вадимович, старший преподаватель 

кафедры хирургических болезней, Медицинский университет 
«Реавиз» (Самара, Россия). https://orcid.org/0000-0002-1367-
6590

Вартанов Владимир Яковлевич, д. м. н., профессор ка-
федры хирургических болезней, Медицинский университет 
«Реавиз» (Самара, Россия). https://orcid.org/0000-0003-3311-
1711

Столяров Сергей Анатольевич, д. м. н., профессор, за-
ведующий кафедрой хирургических болезней, Медицинский 
университет «Реавиз» (Самара, Россия). https://orcid.org/0000-
0002-9009-6629

Гусак Александр Александрович, ассистент кафедры 
хирургических болезней, Медицинский университет «Реа-
виз» (Самара, Россия). https://orcid.org/0000-0003-3929-2832

Финансирование
Исследование не имело спонсорской поддержки.

Конфликт интересов
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

AUTHOR CREDENTIALS
Mikhail V. Korolev, Senior Lecturer, Department of 

Surgical Diseases, Reaviz, a medical institute (Samara, Russian 
Federation). https://orcid.org/0000-0002-1367-6590

Vladimir Ya. Vartanov, Dr. of Sci. (Med.), Professor, 
Department of Surgical Diseases, Reaviz, a medical institute 
(Samara, Russian Federation). https://orcid.org/0000-0003-3311-
1711

Sergey A. Stolyarov, Dr. of Sci. (Med.), Professor, Head of 
the Department of Surgical Diseases, Reaviz, a medical institute 
(Samara, Russian Federation). https://orcid.org/0000-0002-9009-
6629

Alexander A. Gusak, Assistant Professor, Department of 
Surgical Diseases, Reaviz, a medical institute (Samara, Russian 
Federation). https://orcid.org/0000-0003-3929-2832

Funding: the study was not sponsored.
Conflict of interest: none declared.

Инновационная медицина Кубани. 2020;(4):65–72 / Innovative Medicine of Kuban. 2020;(4):65–72



73

https://doi.org/10.35401/2500-0268-2020-20-4-73-78

© С.Н. Алексеенко, А.Н. Редько *, Т.А. Ковелина, Е.Л. Никулина, Д.В. Веселова

СУДЬБА УЧЕНОГО КАК ОТРАЖЕНИЕ ЭПОХИ:  
ПАМЯТИ ПЕРВОГО РЕКТОРА КУБАНСКОГО ГОСУДАРСТВЕННОГО  

МЕДИЦИНСКОГО УНИВЕРСИТЕТА Н.Ф. МЕЛЬНИКОВА-РАЗВЕДЕНКОВА
Кубанский государственный медицинский университет, Краснодар, Россия

* А.Н. Редько, КубГМУ, 350063, Краснодар, ул. М. Седина, 4, redko2005@mail.ru
Поступила в редакцию 20 октября 2020 г. Исправлена 23 октября 2020 г. Принята к печати 26 октября 2020 г.

	 В статье проанализирован жизненный и профессиональный путь выдающегося ученого, врача, 
профессора Н.Ф. Мельникова-Разведенкова как отражение исторической эпохи России конца ХIХ –  
первой четверти ХХ в. Раскрыта его роль в развитии медицинской науки и становлении меди-
цинского образования на Кубани. Исследование проведено с привлечением архивных документов, 
личной переписки и научных трудов Н.Ф. Мельникова-Разведенкова. Для решения поставленных 
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В 2020 г., в 100-летний юбилей Кубанского госу-
дарственного медицинского университета, нельзя не 
отметить вклад его основателя и первого ректора, 
академика АН УССР, профессора Н.Ф. Мельникова-
Разведенкова. В современном мире, когда в обще-
стве меняются ценностные установки, а в медицине 
продолжается поиск новых, соответствующих ее со-
временному состоянию нормативных систем, в том 
числе этических, пример жизненного пути и предан-
ность профессиональному долгу Н.Ф. Мельникова-
Разведенкова становится «маяком» для молодого по-
коления врачей.

К анализу творчества и оценке деятельности  
Н.Ф. Мельникова-Разведенкова обращались многие 
авторы, в том числе его последователи и ученики 
[1–3]. В этих работах дается высокая оценка вкла-
да этого человека как ученого и организатора. Под-
черкивается, что, будучи выходцем из крестьянской 
среды, Н.Ф. Мельников-Разведенков своим упорным 
трудом, верой в профессию врача смог достичь гран-
диозных успехов на этом поприще. Изучение жизнен-
ного пути выдающегося деятеля медицинской науки 
необходимо для того, чтобы понять: судьба ученого 
неотделима от судьбы страны. При всей драматично-
сти социальных процессов и событий врач, исполнен-
ный чувством долга перед Отечеством, всегда найдет 
силы сохранить в себе творческие способности, ду-

ховные качества, развить профессиональное мастер-
ство и остаться преданным врачебному долгу.

Цель исследования – проанализировать жизненный 
и профессиональный путь Н.Ф. Мельникова-Разве-
денкова, выдающегося человека, врача и ученого, как 
отражение исторической эпохи России конца XIX –  
первой четверти ХХ в.

При работе над темой были использованы архив-
ные документы, научные труды Н.Ф. Мельникова-
Разведенкова, а также применены следующие методы 
исследования: историко-описательный, сравнитель-
но-исторический, проблемно-хронологический, био-
графический и метод монографического описания. 

Николай Федотович Мельников-Разведенков  
(рис. 1) родился 12 декабря 1866 г. на Дону, в станице 
Усть-Медведицкой. Двойная фамилия берет начало 
от прадеда Мельникова – крестьянина Курской гу-
бернии, который в начале XVIII в. бежал от крепост-
ничества на Дон и стал казаком Донского казачьего 
войска. За военные подвиги в походах в разведке он 
был жалован офицерским чином, дворянством и, со-
гласно традиции, приставкой к фамилии Разведенков. 
С тех пор повелись на Дону казаки Мельниковы-Раз-
веденковы, чья фамилия официально представлена в 
сохранившихся списках донского дворянства. Однако 
богатыми они не были, жили трудовой крестьянской 
и военной жизнью.

 В 1884 г. Николай Мельников-Разведенков окон-
чил с золотой медалью Усть-Медведицкую клас-
сическую гимназию. Выбор будущей профессии 
определил пример старшего брата Александра, уже 
работавшего врачом. Из воспоминаний Николая Фе-
дотовича: «3/4 абитуриентов гимназии получили по-
том медицинское образование, так что гимназия эта 
в свое время служила “рабфаком” Донской области» 
[4, 5].

В 1884 г. 17-летний Николай Мельников-Разведен-
ков поступил по конкурсу аттестатов на медицинский 
факультет Московского университета. Как сын героя 
Севастопольской обороны он был зачислен на «казен-
ный кошт» и получал стипендию от Войска Донско-
го. По окончании университета в 1889 г. остался для 
подготовки к научно-педагогической деятельности 
на кафедре патологической анатомии. Радость от на-
учной работы омрачалась тяжелыми материальными 
условиями. Должность нештатного лаборанта не обе-
спечивала минимальных потребностей и нужно по 
достоинству оценить преданность науке и готовность 
ради светлой цели идти тернистым путем, который 
избрал молодой врач [6]. Далеко не всегда он мог себе 
позволить горячий обед и теплую одежду по сезону.

В 1891 г. появились первые статьи Николая Федо-
товича о пневмокониозе, эхинококке, финнах в серд-
це человека и другие публикации в русской и зару-
бежной научной литературе [6].

Рисунок 1. Профессор Н.Ф. Мельников-Разведенков
Figure 1. Professor Nikolai F. Melnikov-Razvedenkov
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В 1895 г. Н.Ф. Мельников-Разведенков сделал 
крупное научное открытие, прославившее его имя. 
Это был оригинальный способ бальзамирования 
трупных тканей, анатомических препаратов с дли-
тельным сохранением нативных свойств (прижизнен-
ной окраски и формы). Суть способа сам автор изла-
гал в трех пунктах обработки тканей: 1) формалином, 
2) алкоголем, 3) смесью глицерина с уксуснокислыми 
солями. С докладом об этом методе Николай Федото-
вич выступил на открытии международного медицин-
ского конгресса в Москве. Методика получила пре-
мию Загорского от Военно-медицинской академии, а 
после публикации за рубежом была признана одним 
из научно-технических достижений конца XIX в. [6].  
В том же году Николай Федотович защитил доктор-
скую диссертацию на тему: «К вопросу об искус-
ственной невосприимчивости к сибирской язве».

С 1898 по 1900 г. Н.Ф. Мельников-Разведенков на-
ходился в длительной заграничной командировке в 
крупных научных центрах Европы. Результаты этой 
работы отражены в уникальной монографии об аль-
веолярном эхинококке, за которую он был награжден 
второй премией Загорского. Работал с известными 
учеными: профессором Э. Циглером во Фрайбурге и 
доктором Л. Ашоффом, основателем одной из школ 
немецкой патологической анатомии [6]. В 1899 г. 7-й 
Пироговский съезд в Казани внес в свою программу 6 
докладов Н.Ф. Мельникова-Разведенкова из 4 по об-
щей и частной патологии альвеолярного эхинококка.

В 1900 г. Николай Федотович возглавил кафедру 
патологической анатомии в Харьковском универ-
ситете, известную научными школами и высокими 
академическими традициями. Под его руководством 
кафедра быстро превратилась в большой научно-ис-
следовательский центр [6] (рис. 2).

За 18 лет работы Н.Ф. Мельниковым-Разведенко-
вым опубликовано 105 научных трудов, под его ру-
ководством написано 15 докторских диссертаций и 
более 200 других научных работ, подготовлено 246 
докладов на конференциях различного уровня и вы-
пущена монография на немецком языке «Исследова-
ние альвеолярного/мультилокулярного эхинококка у 
человека и животных», которая была удостоена пре-
мии Военно-медицинской академии.

Одним из выдающихся трудов стал практический 
курс патологической гистологии, который пользовал-
ся огромной популярностью среди студентов. Кроме 
того, Николай Федотович являлся создателем и пер-
вым редактором «Харьковского медицинского журна-
ла» и журнала «Врачебное дело» [6].

В годы Первой мировой войны Николай Федо-
тович организовал курсы сестер милосердия, за-
ботился о солдатских сиротах, о нуждах раненых и 
больных воинов в госпиталях. В этой деятельности 
ярко прослеживаются подвижнические традиции  

отечественной медицины, заложенные великим уче-
ным Н.И. Пироговым. Несмотря на тяготы военно-
го времени, харьковская научная общественность с 
большой признательностью отметила 25-летие науч-
ной деятельности профессора Мельникова-Разведен-
кова. В честь юбиляра вышел 3-томный сборник его 
научных статей. Ему пророчили успехи и славу на на-
учном медицинском поприще, но случилось это уже 
на Кубани [6].

В 1918 г. умер средний брат Николая Федотовича, 
и он выехал с женой Лидией (единственный сын Фе-
дор умер в возрасте 10 лет в 1912 г. в Харькове) на 
Кубань, чтобы поддержать пожилых одиноких сестер, 
живших на иждивении брата. В то время еще никто 
не подозревал, насколько значимым для региона ста-
нет приезд великого ученого. Работа в Екатеринода-
ре началась со служения консультантом в госпитале 
Красного Креста, открытом белой армией. Здесь он 
проработал до основания медицинского факультета 
Кубанского университета в 1920 г.

Период с 1917 по 1920 г. являлся эпохой глобаль-
ных перемен в России и во многом носил трагиче-
ский характер. Окончательная победа советской вла-
сти на Кубани произошла в марте 1920 г, после того 
как территорию региона покинули последние части 
белой армии.

Становление советской власти на Кубани послу-
жило началом для формирования принципиально 
новой системы здравоохранения Кубано-Черномор-
ской области [7, 8]. Одной из приоритетных задач 
правительства стало развитие региональных вузов. 
Создание высших школ стало возможным благодаря 
миграции в период революции и Гражданской войны 
интеллигенции из крупных городов, таких как Пе-
тербург и Москва, в сельскохозяйственные районы. 
В результате этого в Екатеринодаре оказалось много 
видных представителей отечественной науки. Они и 

Рисунок 2. Н.Ф. Мельников-Разведенков с сотрудниками 
кафедры патологической анатомии в Харьковском уни-
верситете, 1900 г.
Figure 2. Nikolai F. Melnikov-Razvedenkov with the fellow-workers of  
the Department of Pathologic Anatomy of the Kharkov University in 1900
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составили педагогический фундамент высшего обра-
зования края [9].

В июне 1920 г. Кубано-Черноморский ревком и 
командование 9-й Красной армии приняли реше-
ние ходатайствовать перед Наркомпросом РСФСР 
об открытии Кубанского государственного универ-
ситета с медицинским факультетом. В июле 1920 г. 
состоялось первое совещание будущих преподава-
телей медицинского факультета, на котором был из-
бран первый декан и в последующем первый рек-
тор Кубанского медицинского института (КМИ), 
профессор Н.Ф. Мельников-Разведенков. К работе 
над созданием вуза им были привлечены видные 
профессора: И.Г. Савченко – микробиолог, ученик  
И.И. Мечникова; А.И. Смирнов – выдающийся фи-
зиолог; Н.Н. Петров – будущий основоположник 
советской онкологии; К.Н. Малиновский – первый 
заведующий кафедрой нормальной анатомии КМИ;  
В.Я. Рубашкин – первый заведующий кафедрой ги-
стологии; Д.О. Отт – первый заведующий кафедрой 
акушерства и гинекологии. Кроме того, в организации 
вуза приняли активное участие выдающиеся местные 
доктора, среди которых такие крупные специалисты, 
как С.В. Очаповский, Е.М. Жадкевич, Н.Н. Нижи-
бицкий, В.Я. Анфимов, А.Л. Самойлович, а также 
известный екатеринодарский провизор М.М. Корпус, 
в последующем сотрудник кафедры фармакологии. 
Большую помощь в создании медицинского факульте-
та, передав университету свою лабораторию, оказали 
врачи 9-й Красной армии: Н.В. Колесников, впослед-
ствии видный профессор-анатом, Н.И. Фурсов – один 
из первых организаторов санитарного просвещения 
на Кубани, В.И. Юргелевич, А.А. Фролов, А.А. Гер-
ке, Н.П. Тринклер, П.Е. Никишин, В.В. Николаев,  
И.Л. Шагинов, И.Я. Елинсон и многие другие. Поз-
же вузу достались трофейная лаборатория и меди-
цинское оборудование отступавшей белой армии. 
Местные органы власти выделили помещения для 
теоретических кафедр и предоставили городские и 
Кубанскую областную больницы для клинических 
кафедр. На 1-й курс медицинского факультета было 
принято более 500 человек. Одновременно набрали 
около 20 человек на 5-й курс. Это были студенты, не-
доучившиеся из-за революции и Гражданской войны 
в других университетах России, а также зауряд-врачи.

В первые месяцы существования медицинского 
факультета по инициативе Н.Ф. Мельникова-Разве-
денкова при Кубанском государственном университе-
те было создано Физико-медицинское общество, объ-
единившее профессорско-преподавательский состав с 
практическими врачами Краснодара и региона [7, 8].

В 1921 г. медицинский факультет был преобразо-
ван в Кубанский медицинский институт, первым рек-
тором которого стал Николай Федотович. С мая 1921 
по 1925 г. вуз переживал самые тяжелые времена, так 

как был лишен государственного обеспечения в связи 
с крайне сложной экономической ситуацией в моло-
дой Советской республике, и находился под угрозой 
закрытия. Не хватало учебных пособий, некоторые 
учебники из библиотеки переписывались от руки. 
Все трудности первый ректор, профессор Н.Ф. Мель-
ников-Разведенков переживал вместе с коллективом: 
питался в студенческой столовой, где его можно было 
встретить с солдатским котелком, в неизменной ста-
рой фуражке, доставшейся по наследству от брата, и 
потертом пальто [6, 7].

Потеряв близких, он горел желанием сохранить 
свое «детище», как он любил называть институт.  
И «детище» набирало силы, пополнялись его кадры, 
увеличивался набор студентов, приезжала учиться 
молодежь из горских республик [6]. Для сохранения 
вуза Николай Федотович добился поддержки местной 
власти, заинтересованной в притоке медицинских  
кадров. Решением Кубано-Черноморского исполкома 
в собственность вуза были выделены несколько му-
комольных мельниц в качестве подсобного хозяйства. 
Активно поддерживал медицинский институт первый 
заведующий облздравотделом Кубани И.Я. Эдельман, 
бывший одновременно и сотрудником КМИ. Среди 
вновь прибывших преподавателей были профессо-
ра П.П. Авроров, М.М. Дитерихс, К.М. Руткевич,  
Г.С. Кулеша.

В 1924 г. по уникальному способу Н.Ф. Мельнико-
ва-Разведенкова бальзамировали тело В.И. Ленина бу-
дущие советские академики – биохимик Б.И. Збарский 
и патологоанатом В.П. Воробьев. Николай Федотович, 
назначенный экспертом-консультантом по выполне-
нию этой задачи, несколько раз выезжал в Москву, 
чтобы курировать процесс бальзамирования и вносить 
необходимые корректировки, исходя из изменяющих-
ся условий [6]. По воспоминаниям супруги – Анаиды 
Михайловны Мельниковой-Разведенковой, в каждый 
приезд Николая Федотовича в Москву на вокзале его 
встречал председатель Всероссийской чрезвычайной 
комиссии Ф.Э. Дзержинский, который курировал от 
правительства СССР работы по бальзамированию. 
Вскоре после успешного завершения этой работы  
Н.Ф. Мельников-Разведенков собрал отчетность за 
время практически самостоятельного «выживания» 
Кубанского медицинского института и отправился в 
Наркомат здравоохранения РСФСР, где нашел под-
держку и одобрение деятельности вуза у наркома Н.А. 
Семашко [6]. Благодаря преданности Николая Федото-
вича своей профессии, университету и его готовности 
служить людям в 1925 г., после успешного прохожде-
ния нескольких комиссий, постановлением Совнарко-
ма институт вновь был принят на госбюджет и вклю-
чен в сеть государственных вузов СССР [10, 11].

В феврале 1925 г. Кубань чествовала 35-летие на-
учной деятельности Николая Федотовича. Юбиляра 
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поздравили коллеги и студенты, руководители Куба-
ни и соседних республик, нарком здравоохранения 
Н.А. Семашко, немецкий коллега доктор Л. Ашофф, 
известные советские ученые А.И. Абрикосов,  
С.Р. Миротворцев, И.Б. Збарский, С.И. Златогоров и 
др. Вскоре после этого Николай Федотович вернулся 
в Харьков, куда давно и настойчиво звали его уче-
ники и коллеги. Мельников-Разведенков смог уехать 
только после того, как убедился, что Кубанский ме-
дицинский институт прочно утвердился и развива-
ется [6].

В Харькове Николай Федотович много и актив-
но работал: создал патологический институт, стал 
действительным членом Академии наук Украинской 
ССР, выпустил два крупных сборника научных работ 
по различным аспектам патологической анатомии, 
включая морфологию опухолей, организовал 1-й Все-
союзный съезд патологов. Вокруг него снова созда-
лась школа молодых врачей, тяготеющих к науке [6].

В 1937 г. болезнь и тяжелая операция оборвали яр-
кую, полную свершений и самопожертвования жизнь 
Николая Федотовича. Но его «детище» – Кубанский 
государственный медицинский университет живет и 
развивается и по сей день, бережно храня память о 
своем основателе [6].

В 1967 г. в вузе отмечалось 100-летие со дня 
рождения Николая Федотовича. Торжественное 
празднование посетила супруга великого ученого –  
А.М. Мельникова-Разведенкова [12]. В юбилейном 
памятном докладе проректора по научной работе  
Г.Н. Ковальского, ученика профессора Мельникова-
Разведенкова, звучали слова: «Николай Федотович 
обладал качествами, совершенно необходимыми для 
врача, да и каждого настоящего человека. Это необык-
новенная доброта, особая чуткость, готовность прий-
ти на помощь каждому, кто нуждается в ней. Умение 
пережить внутри себя тяжелое горе и сохранить при 
этом способность исполнять свой долг. С какой лю-
бовью студенты за глаза называли его «папаша», и он 
был действительно настоящий отец и друг» [13].

Богатое научное наследие Н.Ф. Мельникова-Разве-
денкова вошло в историю регионального медицинско-
го образования и медицинской науки, а его подвиж-
ничество врача для многих поколений специалистов 
стало примером бескорыстного служения людям. 
Несмотря на появление в современном обществе но-
вых нравственных парадигм и идеологем, важнейшие 
научные открытия кубанских медицинских школ по 
разным направлениям, самоотверженная работа вы-
пускников в лечебных учреждениях края и страны, 
бережное отношение к своей истории и культуре –  
все это сохранилось в духе лучших академических и 
гуманистических традиций, заложенных в «фунда-
мент» университета его основателем – Николаем Фе-
дотовичем Мельниковым-Разведенковым.
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I. Общие правила
Правила для авторов составлены на основе «Белой книги 

Совета научных редакторов о соблюдении принципов целост-
ности публикаций в научных журналах» (CSE’s White Paper 
on Promoting Integrity in Scientific Journal Publications, 2018 
Update), «Рекомендаций по проведению, описанию, редакти-
рованию и публикации результатов научной работы в меди-
цинских журналах» (декабрь 2019 г.) (ICMJE Recommendations 
for the Conduct, Reporting, Editing, and Publication of Scholarly 
Work in Medical Journals, December 2019) и требований Ко-
митета по публикационной этике (COPE, Committee on 
Publication Ethics).

Цели и задачи журнала 
«Инновационная медицина Кубани»
Основной задачей журнала «Инновационная медицина 

Кубани» является освещение новейших достижений в раз-
личных областях медицины и повышение научной и прак-
тической квалификации исследователей, врачей различных 
специальностей.

Журнал публикует оригинальные статьи по фундамен-
тальным и прикладным, теоретическим, клиническим и экс-
периментальным исследованиям, заметки из практики, дис-
куссии, обзоры литературы, информационные материалы, 
посвященные актуальным проблемам современной медици-
ны. Основные разделы журнала: передовая статья и ориги-
нальные статьи, обзоры и лекции, краткие сообщения и исто-
рические очерки, информация о проведении конференций, 
симпозиумов и съездов, юбилеи.

Позиция редакции состоит в том, что журнал должен быть 
полезен как для специалистов, занимающихся фундаменталь-
ными исследованиями, так и для практикующих врачей.

Редакционная коллегия журнала «Инновационная ме-
дицина Кубани» с уважением относится к точкам зрения 
авторов. Несовпадение точек зрения авторов и членов Ре-
дакционной коллегии может стать предметом дискуссии на 
страницах журнала, что будет способствовать углублению 
знаний и позволит улучшить качество практической деятель-
ности врачей.

II. Рекомендации автору до подачи статьи
Представление статьи в журнал «Инновационная меди-

цина Кубани» подразумевает, что:
–	 статья не была опубликована ранее в другом журнале;
–	 статья не находится на рассмотрении в другом журнале;
–	 все соавторы согласны с публикацией текущей версии 

статьи.
Редакция журнала «Инновационная медицина Кубани» 

рекомендует авторам использовать при подготовке:
оригинальных статей и других материалов – чек-листы 

и схемы, разработанные международными организациями в 
области здравоохранения (EQUATOR, Enhancing the Quality 
and Transparency of Health Research);

статей, отражающих результаты рандомизированных 
клинических исследований, – «CONSORT 2010 Checklist of 
Information to Include When Reporting a Randomized Trial»;

статей, отражающих результаты неэксперименталь-
ных исследований, – «The Strengthening the Reporting of 
Observational Studies in Epidemiology (STROBE) Statement: 
Guidelines for Reporting Observational Studies»;

систематических обзоров – «PRISMA (Preferred Reporting 
Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses)»;

описания клинических случаев – «The CARE 
Guidelines: Consensus-based Clinical Case Reporting Guideline 
Development»;

статей, отражающих результаты качественных ис-
следований, – «SRQR (Standards for Reporting Qualitative 
Research: a Synthesis of Recommendations)»;

статей, отражающих результаты прогностических ис-
следований, – STARD 2015: an Updated List of Essential Items 
for Reporting Diagnostic Accuracy Studies.

III. Сопроводительные документы
При подаче рукописи в редакцию журнала необходимо 

загрузить файлы со сканированными изображениями сопро-
водительных документов. Статья должна иметь визу руко-
водителя и сопровождаться официальным направлением от 
учреждения, в необходимых случаях – экспертным заключе-
нием, а также заключением этического комитета на проведе-
ние публикуемого исследования. В направлении следует ука-
зать, является ли статья диссертационной.

Статья должна быть подписана всеми авторами, что дает 
право журналу на ее публикацию в бумажном и (или) элек-
тронном формате и размещение на сайте журнала. Нельзя 
направлять в редакцию работы, напечатанные или отправлен-
ные в иные издания.

IV. Рецензирование, подготовка к печати
Все статьи, принятые к рассмотрению, рецензируются. 

Статья направляется рецензентам без указания фамилий ав-
торов. Авторы не знают, кто рецензировал статью. Использо-
вание двойного «слепого» рецензирования (double-blind peer 
review) необходимо для улучшения качества принятых к пе-
чати статей. Замечания, требующие внесения исправлений в 
текст статьи, пересылаются автору редакцией. Доработанная 
автором статья повторно направляется на рецензирование.

Редакция не несет ответственность за приводимую авто-
рами недостоверную информацию.

Редакция имеет право вносить литературные правки и из-
менять дизайн иллюстративного материала, не искажая смыс-
ла представленной информации.

Рукописи, не соответствующие указанным требованиям, к 
публикации не принимаются.

Рукописи и сопроводительные письма не возвращаются.
Плата за публикацию рукописей, а также гонорары не 

предусмотрены.
V. Этические стандарты (ознакомиться с подробной 

информацией можно на сайте журнала https://inovmed.
elpub.ru)

VI. Оформление статьи
Объем оригинальной статьи (включая иллюстрации, та-

блицы, резюме и список литературы) не должен превышать 
20 страниц, клинического случая – 4–5, обзора – 25, рецензий 
и информационных сообщений – 3 страниц.

Структурированное резюме является обязательным эле-
ментом оригинальной статьи и должно включать в себя раз-
делы, отражающие хронологический порядок проведения 
исследования: актуальность, цель, материал и методы, резуль-
таты, обсуждение, заключение (выводы). Оно, как правило, 
содержит не более 200–250 слов.

ПРАВИЛА ДЛЯ АВТОРОВ
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Резюме должно сопровождаться ключевыми словами (не 
более 3–5), отражающими тематику исследования и облегча-
ющими поиск статьи в информационных поисковых систе-
мах.

Необходимо иметь в виду, что резюме на английском язы-
ке в русскоязычном издании является для иностранных уче-
ных и специалистов основным и, как правило, единственным 
источником информации о содержании статьи и изложенных 
в ней результатах исследований. Зарубежные специалисты по 
резюме оценивают публикацию, определяют свой интерес к 
работе российского ученого, могут использовать ее в своей 
публикации и сделать на нее ссылку, открыть дискуссию с ав-
тором, запросить полный текст.

VII. Библиографические списки
В зависимости от типа публикации рекомендуется ис-

пользовать следующее количество источников: в оригиналь-
ной статье – не более 30, систематическом или литературном 
обзоре – не более 50, описании клинического случая – до 15.

Библиография должна содержать, помимо основополага-
ющих работ, публикации за последние 5 лет, преимуществен-
но статьи из журналов.

Все источники проверяются на корректность через си-
стемы РИНЦ, РГБ, PubMed и Crossref. Недопустимы значи-
мые ошибки в описании источника, в цитируемом фрагмен-
те или дублирование источника в списке. Вместе с тем все 
упомянутые в списке литературы источники должны быть 
востребованы в статье, иначе они будут удалены при редак-
тировании.

Перед подачей статьи в редакцию авторам следует убе-
диться, что никакие из процитированных в тексте источников 
не были подвергнуты процедуре ретрагирования, если толь-
ко такие источники не упомянуты намеренно, что отдельно 
должно быть оговорено в тексте. Проверить статус русско-
язычной публикации можно в системе eLIBRARY, по базе 

данных ретрагированных статей АНРИ, латиноязычной – на 
портале PubMed.

Библиографические описания источников на русском язы-
ке должны состоять из двух частей: русско- и латиноязычной 
(последняя – в квадратных скобках). Обе части оформляются 
по системе AMA.

Фамилии и инициалы авторов транслитерируются лати-
ницей (согласно системе BSI), название статьи переводится 
на английский язык. Если у статьи есть официальный перевод 
названия, следует использовать его. Проверить наличие опу-
бликованного перевода названия можно в системе eLIBRARY. 
Название источника, где опубликована работа, транслитери-
руется латиницей, если у журнала нет официального назва-
ния на английском языке.

Пример:
Григорьян А.Ю., Бежин А.И., Панкрушева Т.А., Сукова-

тых Б.С., Чекмарева М.С., Жиляева Л.А. Многокомпонентное 
раневое покрытие в лечении экспериментальной гнойной 
раны. Бюллетень сибирской медицины. 2019;18(3):29–36. 
https://doi.org/10.20538/1682-0363-2019-3-29-36 [Grigoryan 
AYu, Bezhin AI, Pankrusheva TA, Sukovatykh BS, Chekmareva 
MS, Zhilyaeva LA. Multicomponent wound coating in treatment 
of an experimental purulent wound. Bulletin of Siberian Medicine. 
2019;18(3):29–36. (In Russ.) https://doi.org/10.20538/1682-0363- 
2019-3-29-36]

VIII. Контакты
Получить справочную информацию и направить материа-

лы для опубликования можно по адресу электронной почты: 
imk-journal@mail.ru

Телефон редакции: (861) 252-83-34
350086, Краснодар, ул. Российская, 140, Центр грудной 

хирургии
Главному редактору, д. м. н., профессору, академику РАН 

В.А. Порханову
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