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картина. Стоит отметить, что ученые стали больше вни-
мания уделять написанию научных работ. Каждая статья, 
представленная в этом номере, заслуживает внимания. Уве-
рен, что материалы, ожидающие выхода в свет, будут не ме-
нее полезны и актуальны.

В этом году журнал «Инновационная медицина Куба-
ни» включен в известный и популярный международный 
поисковый сервис Directory of Open Access Journal (DOAJ), 
что еще больше скажется на его рейтинге и будущем им-
пакт-факторе. Журналу еще нет пяти лет, но редакционная 
коллегия активно работает над контентом и продвижением 
издания в международные научные базы данных.

В этом выпуске представлен результат изучения изме-
нения уровня NT-proBNP и его взаимосвязь с давлением 
в легочной артерии при выполнении бронхопластической  
лобэктомии и пневмонэктомии. Описана ключевая роль КТ-
ангиографии в верификации источника нетравматического 
внутричерепного кровоизлияния в условиях экстренного 
приемного покоя. Дана оценка диастолической функции 
правого желудочка у пациентов с хронической бронхоле-
гочной патологией, а именно влияния хронической патоло-
гии легких и возраста пациентов на параметры релаксации 
правого желудочка, выявлены критерии дифференциальной 
диагностики возрастных изменений его диастолической 
функции и повышения жесткости миокарда на фоне хрони-
ческого заболевания легких.

Представлен клинический случай экстренного эндова-
скулярного лечения острого разрыва аневризмы брюшной 
аорты в условиях сложной анатомии. Смоделированы по-
вреждения костных структур в экспериментах на живот-
ных.

Каждый описанный случай или эксперимент по-своему 
интересен. Приглашаю вас к дискуссии, размещению своих 
наработок на страницах журнала, которые после объектив-
ного рецензирования предстанут на суд общественности, и, 
уверен, найдут отклик у читателей.

Главный редактор,  
заслуженный врач РФ,  

д. м. н., профессор, академик РАН  
В.А. ПОРХАНОВ
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Актуальность В литературе практически отсутствуют данные о маркерах дисфункции правого желудочка после 
выполнения расширенной анатомической резекции легкого.

Цель Изучить изменения уровня мозгового натрийуретического пептида (NT-proBNP) и его взаимосвязь 
с давлением в легочной артерии как маркеры дисфункции правого желудочка при выполнении 
бронхопластической лобэктомии и пневмонэктомии.

Материал и методы В исследование включены 36 пациентов от 40 до 65 лет, которым выполнены расширенные анато-
мические резекции легких по поводу рака в 2016–2018 гг. В зависимости от вида операции паци-
енты разделены на две группы: бронхопластическая лобэктомия, основная группа (n = 19), и пнев-
монэктомия, контрольная (n = 17). Проведено сравнение пациентов по следующим параметрам: 
уровень NT-proBNP в плазме, время операции, объем кровопотери, инфузионная терапия, диурез, 
уровень среднего давления в легочной артерии до и после операции.

Результаты В группе пациентов с пневмонэктомиями обнаружена сильная прямая корреляционная связь между 
уровнем среднего давления в легочной артерии и концентрацией NT-proBNP в плазме (r = 0,916754 
(Пирсона), p < 0,001). Корреляция не была очевидна в группе бронхопластической лобэктомии в 
той же точке определения (r = 0,234741 (Пирсона), p = 0,330).

Заключение У пациентов, перенесших пневмонэктомию, обнаружены значительное повышение среднего давле-
ния в легочной артерии и его сильная прямая корреляционная связь с концентрацией NT-proBNP в 
плазме, что свидетельствует о преимуществе выполнения бронхопластической операции.

Ключевые слова:  бронхопластическая лобэктомия, торакальные операции, пневмонэктомия, натрийуретический 
пептид, рак легкого
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Background There are scanty data of right ventricular dysfunction markers after major pulmonary resection.
Objective To study the changes of plasma level of N-terminal pro-brain natriuretic peptide (NT-proBNP) and its 

association with pulmonary artery pressure (PAP) as markers of right ventricular dysfunction in patients 
who underwent bronchoplastic lobectomy or pneumonectomy.
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Material and Methods The study population consisted of 36 patients aged 40–65 who underwent major pulmonary resection 
for lung cancer in 2016–2018. Patients were stratified into two groups according to the type of surgical 
procedure: bronchoplastic lobectomy, the main group (n = 19), and pneumonectomy, control group (n = 17).
They were then analyzed for plasma NT-proBNP concentration, operative time, blood loss, intraoperative 
fluid administration, intraoperative urine output, and mean PAP level before and after an operation.

Results The mean PAP level correlated positively with the plasma NT-proBNP concentration in the pneumonectomy 
group (Pearson r = 0.916754; p < 0.001). This correlation was no evident in the subset of patients 
undergoing bronchoplastic lobectomy at the same determination point (Pearson r = 0.234741; p = 0.330).

Conclusion The mean PAP increased significantly after pneumonectomy and is closely correlated with plasma NT-
proBNP concentration. These findings support the conclusion that bronchoplasty is preferable over 
pneumonectomy for lung cancer patients.

Keywords: bronchoplastic lobectomy, thoracic surgery, pneumonectomy, natriuretic peptide, lung cancer
Cite this article as:  Larin V.F., Zhikharev V.A., Bushuev A.S., Porhanov V.A., Koriachkin V.A., Spasova A.P., Khinovker 

V.V. Changes in the level of NT-proBNP and mean pulmonary artery pressure following bronchoplastic 
lobectomy or pneumonectomy as markers of right ventricular dysfunction. Innovative Medicine of Kuban. 
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ВВЕДЕНИЕ
Определение концентрации натрийуретических 

пептидов в плазме хорошо известно как важный био-
маркер у пациентов с сердечными заболеваниями. 
Меньше внимания уделяется роли натрийуретических 
пептидов у пациентов с легочными заболеваниями.

Взаимосвязь между функцией правого желудочка 
и изменением уровня NT-proBNP хорошо описана в 
научной литературе. Тонус легочных сосудов регули-
руется многими вазоактивными медиаторами, проду-
цируемыми эндотелием легочных сосудов, гладкими 
мышцами сосудов и кровью [1, 2, 3].

Натрийуретические пептиды – это вазодилатиру-
ющие гормоны, участвующие в регуляции кровяного 
давления и объемного гомеостаза [3]. Определение 
уровня мозгового натрийуретического пептида (BNP) 
и его NT-концевого предшественника (NT-proBNP) в 
современной медицине рекомендовано для постанов-
ки диагноза и стратификации риска пациентов с сер-
дечной недостаточностью [4]. Однако эффекты этих 
вазоактивных натрийуретических пептидов после ре-
зекции легкого до сих пор четко не изучены.

ЦЕЛЬЮ ИССЛЕДОВАНИЯ 
явилось изучение изменения уровня мозгового 

натрийуретического пептида (NT-proBNP) и его вза-
имосвязи с давлением в легочной артерии как марке-
ров дисфункции правого желудочка при выполнении 
бронхопластической лобэктомии и пневмонэктомии.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
После одобрения протокола исследования локаль-

ным этическим комитетом Научно-исследовательско-
го института – Краевой клинической больницы № 1 
им. проф. С.В. Очаповского (Краснодар) и получения 
информированного согласия пациентов на участие в 
нем с 2016 по 2018 г. проведено изучение 36 паци-
ентов, которым выполнены расширенные анатоми-
ческие резекции легких по поводу рака. В процессе 
исследования соблюдались принципы Хельсинкской 

декларации Всемирной медицинской организации 
пересмотра 2013 г. Верификация рака легкого осу-
ществлялась методом фибробронхоскопии с биопси-
ей интрабронхиального компонента опухоли. Распро-
страненность рака легкого для каждого вида операций 
определялась T2a, Т2b, T3 стадии согласно междуна-
родной классификации TNM 8-го пересмотра [5].

В зависимости от вида операции пациенты разделе-
ны на две группы: в основной (n = 19) выполнялись брон-
хопластические лобэктомии, в контрольной (n = 17) –  
пневмонэктомии. Все операции выполнены торакотом-
ным доступом в латеральном положении пациента.

Критерии включения: добровольное информиро-
ванное согласие пациента, верифицированный рак 
легкого с центральной локализацией и поражением 
главного и долевых бронхов, возраст пациента от 40 
до 65 лет, риск анестезии ASA II–III класса.

Критерии исключения: нарушение протокола ис-
следования, ожирение III–IV ст. Дополнительно ис-
ключали пациентов с низким респираторным резер-
вом (объем форсированного выдоха за 1-ю секунду 
(ОФВ1) менее 60%), с исходным повышенным средним 
давлением в легочной артерии (> 30 мм рт. ст.), исход-
ным повышенным уровнем NT-proBNP (> 125 пг/мл),  
предоперационными нарушениями ритма и прово-
димости, хронической сердечной недостаточностью 
с нарушением сократительной функции миокарда, а 
также пациентов с увеличенными по результатам эхо-
кардиографии предсердиями.

Объем дооперационного обследования включал:
– общий и биохимический анализ крови, опре-

деление группы крови и резус-фактора, уровня альбу-
мина и глюкозы, коагулограмму, общий анализ мочи;

– тредмил-тест (для исключения скрытой ише-
мии миокарда), при положительном тесте – чреспи-
щеводную электростимуляцию сердца и/или корона-
роангиографию;

– эхокардиоскопию;
– спирографию, критерии Американского то-

ракального общества и результаты спирометрии  
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             Параметр                                             Группа  t-критерий Р по критерию 
 основная (n = 19) контрольная (n = 17) Стьюдента Стьюдента
Возраст, года 56,7 ± 7,22 56,2 ± 6,24 0,32 0,59
Пол, м/ж 14/5 15/2 0,41 0,61
Масса тела, кг 77, 4 ± 9,58 79, 2 ± 10,12 0,35 0,54
Рост, см 174,1 ± 16,22 173,4 ± 14,23 0,36 0,52
Индекс массы тела, кг/м2 25 ± 2,6 26 ± 2,3 0,38 0,46

Таблица 1
Демографические данные пациентов (M ± σ)

Table 1
Demographic characteristics of the study population (M ± σ)

                                                            Вид операции n %
Основная группа (n = 19)
Верхняя лобэктомия справа с циркулярной резекцией ПГБ и анастомозом ПГБ–ПБ 8 42
Верхняя лобэктомия слева с циркулярной резекцией ЛГБ и анастомозом ЛГБ–НДБ 5 26
Нижняя лобэктомия справа с циркулярной резекцией ПБ и анастомозом ПБ–СДБ 3 16
Нижняя лобэктомия слева с циркулярной резекцией ЛГБ и анастомозом ЛГБ–ВДБ 3 16
Контрольная группа (n = 17)
Пневмонэктомия справа 9 53
Пневмонэктомия слева 8 47

Таблица 3
Операции, выполненные пациентам основной и контрольной групп

Table 3
Surgical procedures performed in patients of the main and control group

Примечание. ВДБ – верхнедолевой бронх; ЛГБ – левый главный бронх; НДБ – нижнедолевой бронх; ПБ – промежу-
точный бронх; ПГБ – правый главный бронх; СДБ – среднедолевой бронх
Note. ULB (ВДБ) – upper lobar bronchus; LMB (ЛГБ) – left main bronchus; LLB (НДБ) – lower lobar bronchus; IB (ПБ) – intermediate 
bronchus; RMB (ПГБ) – right main bronchus; MLB (СДБ) – middle lobe bronchus

                             Показатель                                     Группа, n (%)  P-значение по критерию 
 основная контрольная Пирсона χ2

Хроническая обструктивная болезнь легких 14 (73) 10 (58) 0,12
Алкоголизм 3 (15) 4 (23) 0,28
Болезни желудочно-кишечного тракта 3 (15) 2 (11) 0,58
Сахарный диабет 4 (21) 3 (17) 0,32
Гипертоническая болезнь 14 (73) 13 (76) 0,61
Болезни почек и мочевыводящих путей 6 (31) 6(35) 0,52
Острое нарушение мозгового кровообращения  2 (10) 1 (5) 0,15 в анамнезе 

Таблица 2
Характеристика сопутствующей патологии

Table 2
Comorbidities in the studied patients

(ОФВ1/ФЖЕЛ ≤ 70% от прогнозируемого значения) 
были использованы для диагностики хронической 
обструктивной болезни легких.

Распределение пациентов по полу, возрасту, массе 
тела и отношению к функциональному классу по кри-
териям Колмогорова – Смирнова и критерию согла-
сия Пирсона оценено как нормальное и представлено 
в таблице 1.

83,2% (30 из 36) пациентов имели сопутствую-
щую патологию, диагностированную в соответствии 

с классификациями, принятыми в Российской Феде-
рации. Характеристика сопутствующей патологии у 
пациентов основной и контрольной групп представ-
лена в таблице 2.

Торакальные оперативные вмешательства, выпол-
ненные пациентам основной и контрольной групп, 
представлены в таблице 3.

Регистрировались: время операции, объем кро-
вопотери, исходный и послеоперационный уровни 
среднего давления в легочной артерии и уровни NT-

Инновационная медицина Кубани. 2021;(1):6–13 / Innovative Medicine of Kuban. 2021;(1):6–13 



9

Оригинальные статьи  /  Original articles

proBNP в плазме крови методом радиоиммуноанали-
за, учитывался периоперационный водный баланс.

Среднее давление в легочной артерии измеряли 
методом эхокардиоскопии.

Статистический анализ проводили с использова-
нием параметрического критерия Стьюдента (t-тест), 
непараметрического χ2 теста и критерия Манна – Уит-
ни. Результаты двух групп сравнивали с помощью 
стандартных методов статистической обработки и 
программного обеспечения для персонального ком-
пьютера: Microsoft Excel 13 и Statistica 6,0. Результаты, 
полученные после статистической обработки, выража-
ли в виде средних значений и стандартного отклоне-
ния для показателей с нормальным распределением (M 
± σ), а также процентилей – для показателей с ненор-
мальным распределением Me [p25–p75]. Проверка нор-
мальности распределения признаков осуществлялась с 
помощью методов Колмогорова – Смирнова (для коли-
чественных показателей) и критерия согласия Пирсона 
(для качественных показателей), при значении p < 0,05 

показатели имели ненормальное распределение. Про-
водился линейный корреляционный анализ (Пирсона).

РЕЗУЛЬТАТЫ
Среднее время операции у пациентов основной 

группы составило 136,6 ± 13,44 мин., контрольной – 
116,3 ± 24,14 мин. Не было различий в кровопотере, 
интраоперационном введении жидкости, интраопера-
ционном диурезе или среднем 24-часовом послеопе-
рационном балансе жидкости (табл. 4).

Между двумя группами не обнаружено различий 
ни по одной из указанных выше переменных. Перо-
ральный прием жидкости был начат через 2 ч. после 
операции, внутривенная инфузионная нагрузка после 
операции не проводилась.

Среднее давление в легочной артерии, измеренное 
через 24 ч. после операции, было повышено относи-
тельно исходного у пациентов обеих групп, но более 
значимое повышение отмечалось у пациентов после 
пневмонэктомии (рис. 1).

Таблица 4
Периоперационные характеристики, Me [p25–p75]

Table 4
Perioperative conditions, Me [p25–p75]

Рисунок 1. Среднее давление в легочной артерии у паци-
ентов основной и контрольной групп, Me [p25–p75]
Figure 1. Mean pulmonary artery pressure in patients who underwent 
a lobectomy or a pneumonectomy, Me [p25–p75]

Рисунок 2. Средние значения NT-proBNP в плазме у паци-
ентов основной и контрольной групп, Mе [p25–p75]
Figure 2. Mean plasma NT-proBNP concentrations in patients who 
underwent a lobectomy or a pneumonectomy, Me [p25–p75]

^ P = 0,045 по сравнению с исходным значением (по критерию Ман- 
на – Уитни)
*P = 0,018 межгрупповые различия (по критерию Манна – Уитни)
^ P = 0.045 compared to the baseline value (using the Mann–Whitney U test)
*P = 0.018 difference between two groups (using the Mann–Whitney U test)

^ P = 0,041 по сравнению с исходным значением (по критерию Ман- 
на – Уитни)
*P = 0,003 межгрупповые различия (по критерию Манна – Уитни)
^ P = 0.041 compared to the baseline value (using the Mann–Whitney U test)
*P = 0.003 difference between two groups (using the Mann–Whitney U test)
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 основная ( n = 19) контрольная ( n = 17)  критерию Манна – Уитни
Кровопотеря, мл 250 [200–300] 250 [200–300] 0,895
Интраоперационный водный баланс, мл 350 [280–550] 270 [220–420] 0,125
Интраоперационный диурез, мл 70 [50–100] 100 [80–150] 0,178
Водный баланс ч/з 24 ч. после операции, мл 120 [50–250] 120 [80–260] 0,423
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Предоперационные уровни NT-proBNP в плазме 
достоверно не различались между группами. Уровни 
NT-proBNP в плазме существенно не изменились по-
сле выполнения бронхопластической лобэктомии, в 
отличие от пациентов контрольной группы (пневмон-
эктомии), где значения NT-proBNP стали значительно 
выше исходных (рис. 2).

В группе пациентов с пневмонэктомией была явно 
положительная корреляция между средним давлени-
ем в легочной артерии и NT-proBNP в плазме. Кор-
реляция не была очевидна в группе бронхопластиче-
ской лобэктомии в той же точке определения (рис. 3).

Выявлена слабая прямая корреляционная связь 
между уровнем среднего давления в легочной артерии 
и концентрацией NT-proBNP в плазме в той же точке 
определения у пациентов, перенесших лобэктомию  
(r = 0,234741 (Пирсона), p = 0,330), и сильная прямая 
связь между уровнем среднего давления в легочной 
артерии и концентрацией NT-proBNP в плазме у па-
циентов, перенесших пневмонэктомию (r = 0,916754 
(Пирсона), p < 0,001).

ОБСУЖДЕНИЕ
Рак легкого является основной причиной смерти 

среди онкологических заболеваний, и наибольший 
шанс на излечение дает радикальное хирургическое 
вмешательство. Расширенная анатомическая резек-
ция легкого связана со значительной послеопераци-
онной кардиореспираторной заболеваемостью, пре-
обладающими признаками которой являются одышка 
и снижение функциональной способности пациента. 
Эти изменения слабо связаны со снижением респира-
торной функции, основная роль отводится дисфунк-
ции правого желудочка [6].

Правожелудочковая недостаточность является 
основным фактором риска заболеваемости и смерт-
ности органов-мишеней после операций на органах 
грудной полости. Ее трудно предсказать и обнару-
жить, и на сегодняшний день не существует удобных, 

точных или воспроизводимых показателей функции 
правого желудочка. Ограничение текущих методов 
оценки правого желудочка подчеркивает необходи-
мость надежных, неинвазивных и экономичных мер 
в периоперационном периоде. С появлением точной 
медицины растет интерес к открытию биомаркеров, 
выполняющих эту роль [7].

На сегодняшний день в послеоперационном пе-
риоде сохранение максимального объема паренхимы 
легкого после удаления новообразований дыхатель-
ной системы является благоприятным фактором в 
поддержании качества жизни больного при условии 
соблюдения онкологических принципов вмешатель-
ства. Большинство хирургов и реаниматологов едино-
гласно подтверждают этот факт на практике, основы-
ваясь на физикальных и инструментальных методах 
обследования пациента после операции. Таким об-
разом, выполнение органосохраняющих операций 
на дыхательных путях в настоящее время является 
операцией выбора при возможности соблюдения ра-
дикальности вмешательства [8, 9].

Однако в литературе представлена достаточно 
скудная информация о лабораторных маркерах пока-
зателей дисфункции правого желудочка при выполне-
нии расширенных торакальных операций. Как прави-
ло, единственным методом оценки функции правого 
желудочка в клиниках остается эхокардиоскопия, ко-
торая не является чувствительным методом. Боль-
шинство опубликованных статей на эту тему при-
водят сравнительные характеристики на основании 
функции внешнего дыхания и нагрузочных проб [10].

В проведенном исследовании нами продемонстри-
ровано, что изменения в системе натрийуретических 
пептидов после операции, определяемые концентра-
цией NT-proBNP в плазме, зависели от степени ре-
зекции легкого. Это явление может способствовать 
дисфункции правого желудочка, наблюдаемой после 
выполнения расширенных торакальных операций 
различного объема.

A.S. McLean et al. (2007) продемонстрировали 
корреляцию уровня NT-proBNP в плазме с систоли-
ческим давлением в легочной артерии и активностью 
правого желудочка у пациентов с тяжелым сепсисом. 
Авторами отмечена более тесная корреляция систо-
лической активности правого желудочка с уровнем 
NT-proBNP, чем с фракцией выброса левого желудоч-
ка или конечным диастолическим диаметром левого 
желудочка (r = 0,24; p = 0,02) [11].

В отечественной литературе практически не встре-
чаются работы, показывающие изменения давления 
в легочной артерии и функции правого желудочка 
после резекции легкого. Полученные данные об от-
сутствии значимого повышения уровня NT-proBNP 
в плазме (как маркера сердечной недостаточности) и 
давления в легочной артерии сопоставимы с резуль-

Рисунок 3. Межгрупповая зависимость NT-proBNP от 
давления в легочной артерии
Figure 3. Intergroup ‘NT-proBNP – pulmonary artery pressure’ 
relationship
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татами исследования B. Wei et al. (2014), в которое 
были включены 279 пациентов с резекцией легкого. 
Авторами продемонстрировано, что лобэктомия мо-
жет быть безопасно выполнена даже пациентам с ис-
ходной легочной гипертензией [12].

В работе H.M. Elrakhawy et al. (2018) на основании 
исследования 142 пациентов, перенесших лобэкто-
мию, и 36 пациентов, перенесших пневмонэктомию, 
продемонстрировано, что повышение давления в 
легочной артерии с дисфункцией правого желудоч-
ка более выражено при пневмонэктомии, чем при  
лобэктомии. В нашем анализе также отмечено досто-
верно более значимое повышение среднего давления 
в легочной артерии у пациентов контрольной группы 
(54,2 против 32,5 мм рт. ст. соответственно) [13].

В целом из-за меньшей массы миокарда повышение 
NT-proBNP, связанное с дисфункцией правых отделов 
сердца, меньше, чем при нарушении сократимости ле-
вых отделов сердца. Тем не менее послеоперационный 
уровень NT-proBNP может играть важную роль в ран-
нем выявлении легочной гипертензии и дисфункции 
правого желудочка в легких. N. Nagaya et al. (2000) 
показали значительную разницу между пациентами 
с легочной артериальной гипертензией по сравнению 
с пациентами без учета уровня BNP (48 ± 14 пг/мл 
против 294 ± 72 пг/мл, р < 0,05); также наблюдалась 
значительная разница в выживаемости, связанная с 
тенденцией уровня BNP в группе с легочной гипертен-
зией [14]. Кроме того, NT-proBNP – более эффектив-
ный диагностический тест, чем BNP, благодаря более 
длительному периоду его полувыведения (70 против 
20 мин.) и, следовательно, более высоким концентра-
циям в плазме. Он имеет бо́льшую прогностическую 
ценность для диагностики острой сердечной недоста-
точности по сравнению с BNP [7, 15].

NT-proBNP также превосходит BNP как преди-
ктор выживаемости пациентов с легочной гипертен-
зией благодаря способности отражать степень гемо-
динамического нарушения, не подвергаясь влиянию 
почечной недостаточности, что является полезным 
свойством в периоперационном периоде [16].

L. Cagini et al. (2014) провели проспективное об-
сервационное когортное исследование 294 пациентов, 
перенесших плановую резекцию легких в 2012–2013 гг.  
Пациенты, у которых развились послеоперационные 
осложнения, имели значительно большее увеличение 
NT-proBNP. Логистический регрессионный анализ по-
казал, что пневмонэктомия и возраст ≥ 65 лет являют-
ся независимыми прогностическими переменными и 
сильными предикторами осложнений (отношение шан-
сов: 3,49; 95%-й доверительный интервал: 1,51–8,04) 
[17]. Наше исследование, в задачи которого не входил 
анализ послеоперационных осложнений, косвенно под-
тверждает результаты L. Cagini et al. (2014) и показы-
вает целесообразность органосохраняющих операций.

В настоящем исследовании мы продемонстриро-
вали, что послеоперационные изменения в системе 
натрийуретических пептидов, определяемые концен-
трациями NT-proBNP в плазме, зависят от степени ре-
зекции легкого. Эти изменения могут способствовать 
дисфункции правого желудочка, наблюдаемой после 
резекции легкого. Целесообразность проведения ор-
ганосохраняющих операций подтверждает корреля-
ционный анализ между уровнем среднего давления 
в легочной артерии и концентрацией натрийуретиче-
ского пептида (NT-proBNP) в плазме в той же точке 
определения у пациентов, перенесших лобэктомию  
(r = 0,234741 (Пирсона), р = 0,330) и пневмонэктомию 
(r = 0,916754 (Пирсона), р < 0,001).

Полученные нами данные совпадают с результа-
тами небольшого исследования, проведенного в Япо-
нии. K. Tayama et al. (2002) продемонстрировали 25 
пациентов с раком легкого, которым была выполнена 
лобэктомия или пневмонэктомия. Авторы измеряли 
уровни NT-proBNP до и после операции. Значительно 
больший прирост был отмечен в группе пациентов, 
перенесших пневмонэктомию. Авторы связывают по-
вышение уровня NT-proBNP с увеличением средне-
го давления в легочной артерии и общего легочного 
сосудистого сопротивления, наблюдаемого в после-
операционном периоде [3]. Кроме того, в модели на 
животных после выполнения пневмонэктомии было 
повышено содержание NT-proBNP (K. Tayama et al., 
1998). В этом исследовании NT-proBNP были обнару-
жены в эндотелии легочной артерии, что свидетель-
ствует о производстве in situ [18].

Таким образом, для полной оценки недостаточ-
ности правого желудочка после анатомической ре-
зекции легкого требуется эхокардиография, а также 
измерение уровня NT-proBNP в плазме. Это может 
способствовать лечению недостаточности правого 
желудочка при легочной гипертензии путем умень-
шения пред- и постнагрузки лекарствами, влияющи-
ми на легочное кровообращение; управлению инфу-
зионной терапией для оптимизации диастолического 
взаимодействия желудочков; проведению инотроп-
ных вмешательств для устранения относительной 
гиповолемии. Именно поэтому объем интраопераци-
онной инфузии в нашем исследовании не превышал  
3 мл/кг/ч, а в послеоперационном периоде прием 
жидкости осуществлялся только энтеральным путем.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
У пациентов, перенесших пневмонэктомию, вы-

явлен достоверно более высокий уровень NT-proBNP 
в плазме, чем у больных после бронхопластической 
операции.

Выявлена сильная прямая корреляционная связь 
между уровнем среднего давления в легочной арте-
рии и концентрацией натрийуретического пептида 
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(NT-proBNP) в плазме у пациентов, перенесших пнев-
монэктомию (r = 0,916754).

Таким образом, изменение уровня NT-proBNP от-
ражает развитие дисфункции правого желудочка по-
сле расширенной анатомической резекции легкого и 
показывает преимущество выполнения бронхопла-
стической операции.
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Цель  Изучить рентгенологические характеристики фасеточных суставов (ФС) на разных стадиях деге-
неративного процесса в поясничном отделе позвоночника для определения показаний к различным 
способам фиксации пораженного сегмента и оценки результатов лечения.

Материал и методы  Для определения рентгенологических параметров фасеточных суставов в зоне поражения и в 
смежных сегментах поясничного отдела позвоночника были сформированы две группы, включа-
ющие 136 пациентов, которым проводилась мультиспиральная компьютерная томография в двухэ-
нергетическом режиме до оперативного лечения и через 12 месяцев после хирургического лечения.  
В группу 1 включены пациенты, которым выполнялась ригидная фиксация позвоночника (360°), в 
группу 2 – больные, которым осуществлялась динамическая фиксация с использованием стержней 
из нитинола (180°).

Результаты  На основании комплексного инструментального исследования установлено, что при дегенерации 
межпозвонкового диска по Pfirrmann II и III ст. выявлено увеличение плотности хрящевой пластин-
ки в единицах Хаунсфилда (HU) в ФС. Данные цифровые показатели свидетельствуют о сохране-
нии функциональности сустава как в зоне поражения, так и в смежных сегментах. При тяжелых 
степенях дегенерации диска при Pfirrmann IV и V и ФС происходили глубокие патологические 
изменения, направленные в сторону потери функциональности ФС.

Заключение  Полученные цифровые показатели двухэнергетической компьютерной томографии по состоянию 
ФС в комбинации с результатами магнитно-резонансной томографии могут быть применены как 
критерии в комплексе исследований пациентов для оценки степени дегенерации позвоночно-дви-
гательного сегмента в зоне поражения и смежных сегментах. Данные критерии рекомендуем ис-
пользовать как диагностическую составляющую для поиска оптимальных методов хирургического 
лечения.

Ключевые слова:  дегенерация диска, фасеточный сустав, смежный диск, мультиспиральная компьютерная томография
Цитировать:  Кривошеин А.Е., Конев В.П., Колесов С.В., Московский С.Н. Сравнительный анализ рентгено-

логических параметров фасеточных суставов при хирургическом лечении пациентов с дегене-
ративными заболеваниями поясничного отдела позвоночника. Инновационная медицина Кубани. 
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Objective  To study the radiologic characteristics of facet joints at different stages of the degenerative process in 
the lumbar spine to determine the indications for various methods of fixing the affected segment and to 
evaluate the results of treatment.

Material and Methods  To determine the radiologic aspects of facet joints in the affected area and in adjacent segments of the 
lumbar spine, two groups were formed, including 136 patients who underwent multispiral computed 
tomography in two-energy mode before surgery and 12 months after surgery. Group I included patients 
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who underwent rigid fixation of the spine (360°), and group II included patients who underwent dynamic 
fixation using nitinol rods (180°).

Results  Based on a comprehensive instrumental study, it was found that the degeneration of the intervertebral 
disc according to Pfirrmann II and III revealed an increase in the density of the cartilaginous plate in facet 
joints (HU). These digital indicators confirm the preservation of joint functionality, both in the affected 
area and in adjacent segments. With severe degrees of disk degeneration in Pfirrmann IV and V and facet 
joints, deep pathological changes occurred, directed towards the loss of facet joints functionality.

Conclusion  The obtained digital indicators of dual-energy computed tomography for the state of facet joints in 
combination with the results of magnetic resonance imaging can be used as criteria in a complex of 
patient studies to assess the degree of degeneration of the vertebral motion segment in the affected area 
and adjacent segments. We recommend using these criteria as a diagnostic component for finding optimal 
methods of surgical treatment.

Keywords:  disc degeneration, facet joint, adjacent disc, multispiral computed tomography
Cite this article as:  Krivoshein A.Ye., Konev V.P., Kolesov S.V., Moskovsky S.N. Comparative analysis of radiologic aspects 

of facet joints in surgical treatment of patients with degenerative diseases of the lumbar spine. Innovative 
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ВВЕДЕНИЕ
Основные причины развития болевого синдрома в 

поясничном отделе позвоночника связаны чаще все-
го с дегенерацией межпозвонковых дисков и (или) 
дугоотростчатых суставов [1, 2]. При этом не всегда 
патологические процессы в них идут параллельно, 
в связи с чем необходимы детальное предопераци-
онное выявление патоморфологического субстрата 
и оценка выраженности дегенеративных изменений 
в структурах позвоночно-двигательного сегмента 
(ПДС) для определения правильного способа и вида 
хирургического лечения [3].

Активное внедрение фиксирующих систем при 
хирургическом лечении пациентов с дегенеративны-
ми заболеваниями позвоночника привело к значи-
тельному росту числа хирургических вмешательств 
с фиксацией оперируемого сегмента. В настоящее 
время в профессиональном медицинском сообществе 
чрезмерное использование этой технологии вызыва-
ет некоторую озабоченность [4], так как транспеди-
кулярная фиксация может быть сопряжена с ослож-
нениями, такими как: болезнь смежного сегмента, 
псевдоартроз, нестабильность металлоконструкции, 
гнойно-воспалительные осложнения [5–8]. Также 
стоит отметить, что формирование костного блока не-
гативно влияет на мускулатуру спины, вызывая атро-
фию и снижение мышечной силы [9]. Этот процесс, 
так называемая дисфункция параспинальных мышц, 
может вызвать острую и хроническую боль в поясни-
це и дегенеративный спондилолистез на смежном от 
фиксации уровне [10, 11]. В связи с этим в настоящее 
время остается дискутабельным вопрос об эффектив-
ности и безопасности применения ригидных и дина-
мических систем фиксации пораженного ПДС при 
дегенеративных заболеваниях позвоночника [12, 13]. 
Известные рандомизированные клинические иссле-
дования оперированных пациентов с дегенеративны-
ми заболеваниями поясничного отдела позвоночника 
опираются на краткосрочные периоды послеопераци-
онного наблюдения [14].

Поиск патогенетических механизмов возникно-
вения синдрома смежного сегмента в отдаленном 
послеоперационном периоде основан на инструмен-
тальных стандартных методах нейровизуализации 
[15, 16], что не позволяет получить объективную кар-
тину течения патологического процесса.

Детальное изучение патоморфологического суб-
страта в сочетании с данными инструментальных 
методов нейровизуализации пораженного дегенера-
тивным процессом ПДС и смежных дисков является 
основой как для выбора эффективной хирургической 
методики, так и для оценки результатов лечения та-
ких пациентов в отдаленном периоде.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ 
Изучить рентгенологические характеристики фа-

сеточных суставов (ФС) на разных стадиях дегенера-
тивного процесса в поясничном отделе позвоночника 
для определения показаний к различным способам 
фиксации пораженного сегмента и оценки результа-
тов лечения.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Проведено проспективное клиническое исследова-

ние пациентов, страдающих дегенеративным стенозом 
поясничного отдела позвоночника, которые проходи-
ли лечение в отделении травматологии № 2 Клиниче-
ского медико-хирургического центра (Омск) в период 
с января 2017 г. по сентябрь 2019 г. В исследование 
включено 136 пациентов с различными стадиями де-
генеративного стеноза на нижнепоясничном уровне.

Исследование выполнено в соответствии с Хель-
синкской декларацией Всемирной медицинской ассо-
циации «Этические принципы проведения научных 
медицинских исследований с участием человека» 
с поправками 2013 г. и «Правилами клинической 
практики в Российской Федерации», утвержденными 
Приказом Минздрава РФ от 19.06.2003 г. № 266. Ис-
следование одобрено этическим комитетом Омского 
государственного медицинского университета. Все 
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лица, участвующие в исследовании, или их законные 
представители подписали информированное согласие 
на участие и публикацию данных без идентификации 
личности. 

Для включения пациентов в группы исследования 
разработаны критерии включения и исключения.

Критерии включения:
1) одноуровневая и двухуровневая дегенерация 

дисков со II по V степень по Pfirrmann;
2) длительный рецидивирующий болевой син-

дром;
3)  наличие неврологического дефицита;
4)  признаки сегментарной нестабильности;
5)  неэффективность консервативной терапии.
Критерии исключения:
1)  наличие спондилолизного спондилолистеза;
2)  фронтальной и сагиттальной деформации в 

поясничном отделе позвоночника;
3)  остеопороза (Т-критерий ниже –2,5 SD).
Оценка состояния ФС проводилась при помощи 

мультиспиральной компьютерной томографии, ко-
торая выполнялась всем пациентам, участвующим в 
исследовании, на этапе предоперационного планиро-
вания и через 12 мес. после оперативного лечения. 
Исследование проводилось на базе Клинического ди-
агностического центра и кафедры лучевой диагности-
ки Омского государственного медицинского универ-
ситета. Мультиспиральная компьютерная томография 
поясничного отдела позвоночника выполнялась в 
двухэнергетическом режиме на аппарате GE Discovery 
CT750 HD до оперативного вмешательства в режиме 
субмиллисекундного переключения напряжения 80 
и 120 кВ при постоянной силе тока 450 мА. Скани-
рование выполнялось срезами 0,625 мм с последую-
щей мультипланарной реконструкцией. Оценка по-

казателей дегенеративно-дистрофических изменений 
проводилась исходя из классических рентгенологи-
ческих проявлений данного процесса в позвоночно-
двигательном сегменте на фоне двухэнергетического 
сканирования. Количественная рентгено-морфоме-
трическая оценка состояния ФС выполнялась в зоне 
поражения, выше уровня фиксации измерялась плот-
ность субхондральной области (плотность наружной 
и внутренней фасетки) и область хрящевой пластин-
ки ФС по Хаунсфилду (HU) (рис. 1).

Всем пациентам произведено хирургическое вме-
шательство в объеме декомпрессии и стабилизации. 
Частичная или полная резекция сустава всегда носи-
ла односторонний характер. В зависимости от вида 
стабилизации все пациенты, вошедшие в исследова-
ние, были разделены на 2 группы. В группу 1 (n = 74)  
включены пациенты с грубыми дегенеративными из-
менениями, соответствующими стадиям IV и V по 
Pfirrmann, которым выполнялся трансфораминальный 
межтеловой спондилодез (TLIF). В группе 2 (n = 62)  
МР-изменения в межпозвоночном диске соответство-
вали стадиям II и III по Pfirrmann. В этом случае ста-
билизация проводилась при помощи стержней из ни-
тинола без имплантации межтелового кейджа.

Статистическая обработка полученных данных 
проводилась методами вариационной статистики с 
использованием стандартных пакетов Microsoft Excel 
2008, Statistica 12,0, Biostat. При создании базы дан-
ных использовался редактор электронных таблиц MS 
Exсel, 1С. В случае отличного от нормального типа 
распределения использовались непараметрические 
критерии. Статистическое измерение связи (силы и 
направления) между признаками проводилось с по-
мощью вычисления коэффициента корреляции ран-
гов Спирмена (rs) с последующей оценкой диагно-
стической значимости [критерии информативности: 
чувствительность (Se) и специфичность (Sp)].

Расчет объема выборки проводился по формуле 
Лера для мощности 80% и двухстороннего уровня 
значимости p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
При рентгенологическом исследовании (двухэнер-

гетическая компьютерная томография, ДЭКТ) ФС у 
пациентов с дегенерацией межпозвонкового диска, 
соответствующей стадии II по Pfirrmann, плотность 
хрящевой пластинки до оперативного лечения со-
ставляла 164,8 ± 14,2 HU, наружной фасетки – 713,65 
± 13,65 HU и внутренней фасетки – 582,1 ± 15,1 HU 
(табл. 1).

При соответствии стадии III по Pfirrmann на эта-
пе планирования выявлено достоверное увеличение 
показателя плотности всех элементов ФС: плотность 
хрящевой пластинки увеличивалась до 237 ± 43,5 HU, 
наружной фасетки – 828,55 ± 110,9 HU, внутренней 

Рисунок 1. Методика количественного определения плот-
ности ткани фасеточного сустава в единицах HU зоны 
контроля, аксиальная проекция пораженного позвоночно-
двигательного сегмента
Figure 1. Technique for quantitative assessment of facet joint tissue 
in HU in the involved zone, axial projection of the affected vertebral 
motor segment
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фасетки – 716,4 ± 140,8 HU, что свидетельствовало о 
компенсаторном повышенном питании сустава и его 
уплотнении.

При наличии изменений, соответствующих стадии 
IV по Pfirrmann, до оперативного лечения плотность 
хрящевой пластинки составляла 208,1 ± 22,1 HU,  
а наружной и внутренней фасетки увеличивалась до 
903,1 ± 96,9 HU и 808,7 ± 91,3 HU соответственно 
(табл. 1), что свидетельствовало о стойких струк-
турных (дегенеративных) нарушениях в структуре 
ФС в виде увеличения склероза суставных поверх-
ностей с одной стороны и истончения хрящевой  
пластинки.

При ДЭКТ-исследовании пациентов с наличием 
изменений, соответствующих стадии V по Pfirrmann, 
на этапе предоперационного планирования полу-
чены следующие результаты: плотность хрящевой 
пластинки – 0 HU, что соответствовало наличию ва-
куум-эффекта, наружной фасетки – 962,2 ± 12,6 HU, 
внутренней фасетки – 867,6 ± 49,4 HU (табл. 1). По-
лученные данные свидетельствовали о присутствии 
грубых процессов, сопровождающихся патологиче-
ской перестройкой всех элементов, составляющих 
фасеточный сустав.  

В результате полученные цифровые показатели 
плотности элементов ФС указывают на то, что с уве-
личением степени дегенерации диска по Pfirrmann 
одновременно происходит компенсаторная перегруз-
ка ФС и прогрессируют процессы дегенерации этих 
структур с последующим нарушением их функции.

При изучении состояния ФС на верхних смежных 
уровнях методом ДЭКТ их параметры соответствова-
ли показателям исследованных пораженных сегмен-
тов.

Таким образом, проведенные рентгенологические 
исследования (ДЭКТ) на этапе предоперационного 
планирования показали изменения толщины сустав-
ного хряща, склерозирование и нарушение взаимоот-
ношений между хрящевыми и костными структурами 
фасеточного сустава в зависимости от степени деге-

нерации диска. Выявленные изменения направлены в 
сторону анкилозирования.

В группе 1 при тяжелых степенях дегенерации 
диска (IV и V по Pfirrmann) и с соответствующими 
изменениями ФС применялись оперативные пособия 
в объеме ригидной транспедикулярной фиксации, 
декомпрессии невральных структур (TLIF). В отда-
ленном периоде (через 12 мес.) в данной группе на-
блюдений после повторно проведенного ДЭКТ зоны 
поражения показатели плотности ФС существенно 
менялись. Так, плотность хрящевой пластинки со-
ставляла 106,1 ± 22,1 HU, наружной фасетки – 953,1 +  
75,4 HU и внутренней фасетки – 858,7 ± 79,4 HU, что 
указывало на дальнейшее прогрессирование процес-
сов дегенерации в структурах ФС (табл. 2).

В группе 2 в 62 наблюдениях при степенях II и III 
по Pfirrmann в качестве хирургического пособия при-
менялись декомпрессивно-стабилизирующие вмеша-
тельства с использованием транспедикулярных вин-
тов и стержней из нитинола. В отдаленном периоде 
(после 12 мес.) в данной группе показатели плотно-
сти в зоне поражения существенно не менялись. Так, 
плотность хрящевой пластинки составляла 178,4 ± 

Таблица 1
Оценка рентгенологических критериев при различных степенях 

дегенерации межпозвоночных дисков по Pfirrmann
Table 1

Evaluation of radiological criteria in various grades of intervertebral disc degeneration according to Pfirrmann

* За счет вакуум-эффекта невозможно получить достоверные данные
* No reliable data due to the vacuum effect

        
Плотность,

                                Стадия по Pfirrmann  Инфор- 
       

HU (ДЭКТ)
     матив- Se Sp 

 II III IV V ность, J % % 
Хрящевой пластинки 164,8  ± 14,2 237 ± 43,5 208,1 ± 22,1 * 0,54 92,2 91,0
Наружной фасетки 713,65 ± 13,65 828,55 ± 110,9 903,1 ± 96,9 962,2 ± 126,8 0,6 94,1 92,6
Внутренней фасетки 582,1 ± 15,1 716,4 ± 140,8 808,7 ± 91,3 867,6 ± 49,4 0,46 32,5 98,72

 До  После 
 оперативного оперативного  
    Плотность, HU лечения лечения  
  (12 мес.)
Хрящевой пластинки  208,1 ± 22,2 106,1 ± 22,1
Наружной фасетки 913,1 ± 16,9 953,1 ± 75,4
Внутренней фасетки 828,7 ± 1,3 878,7 ± 9,4

Таблица 2
Результаты исследования плотности фасеточных 

суставов группы пациентов с ригидной фиксацией 
позвоночно-двигательных сегментов

Table 2
Results of the study of the density of facet joints in a group of 

patients with rigid fixation of the vertebral motion segments

Примечание. P < 0,05
Note. P < 0.05
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минимальные изменения только в хрящевой пластине 
в виде ее уплотнения с сохранением функции самого 
сустава (табл. 5).

ОБСУЖДЕНИЕ
На протяжении многих десятилетий операции 

с применением ригидных систем фиксации (TLIF/
PLIF) по-прежнему остаются золотым стандартом 
хирургического лечения пациентов с дегенеративны-
ми заболеваниями поясничного отдела позвоночника 
[17], несмотря на многочисленные разработанные ва-
рианты динамической фиксации ПДС.

По литературным данным, существующие мето-
ды нейровизуализации дегенеративных заболеваний 
поясничного отдела позвоночника с целью опреде-
ления тактики хирургического лечения основаны на 
методе диффузно-взвешенной МРТ-диагностики [3]. 
Этот метод позволяет отчетливо определить степень 
дегенерации межпозвонкового диска. Параллельно на 
основе МРТ-диагностики существует классификация 
степени дегенерации фасеточных суставов A. Fujiwara 
et al., которая коррелирует со стадиями дегенерации 
суставов по классификации OARSI (Osteoarthritis 
Research Society International) [15, 16]. На наш взгляд, 
данный подход к интерпретации патологии не полно-
стью отображает весь характер патоморфологических 
изменений и архитектоники в структуре ФС.

Оптимальной методикой оценки структур позво-
ночно-двигательного сегмента является двухэнерге-
тическая компьютерная томография, которая получи-
ла распространение в последние годы [18, 19].

На основании проведенного нами комплексного 
морфологического и инструментального исследо-
вания ДЭКТ фасеточных суставов выявлена тесная 
взаимосвязь между морфологическими и рентгеноло-
гическими изменениями в ФС. Полученные критерии 

 До  После 
 оперативного оперативного  
    Плотность, HU лечения лечения  
  (12 мес.)

Хрящевой пластинки 164,8 ± 14,2 178,4 ± 13,4
Наружной фасетки 713,65 ± 13,65 733,65 ± 32,5
Внутренней фасетки 582,1 ± 15,1 570,1 ± 65,1

 До  После 
 оперативного оперативного  
    Плотность, HU лечения лечения  
  (12 мес.)

Хрящевой пластинки 198,1 ± 12,1 210,1 ± 16,8
Наружной фасетки 902,1 ± 14,0 1018,1 + 45,8
Внутренней фасетки 808,7 ± 2,9 868 ± 18,2

 До  После 
 оперативного оперативного  
    Плотность, HU лечения лечения  
  (12 мес.)

Хрящевой пластинки 154,8 ± 14,1 181,5 ± 13,4
Наружной фасетки 713,65 ± 13,0 739,54 ± 1,5
Внутренней фасетки 582,0 ± 2,1 585,1 ± 1,9

Таблица 3 
Результаты исследования плотности фасеточных  

суставов группы пациентов с динамической  
фиксацией позвоночно-двигательных сегментов

Table 3 
Results of the study of the density of facet joints in a group of 

patients with dynamic fixation of the vertebral motion segments

Примечание. P < 0,05
Note. P < 0.05

Таблица 4 
Результаты исследования плотности  

фасеточных суставов верхнего смежного  
уровня группы пациентов с ригидной фиксацией  

позвоночно-двигательных сегментов
Table 4 

Results of the study of the density of facet joints  
of the upper adjacent level of a group of patients with rigid 

fixation of the vertebral motion segments

Примечание. P < 0,05
Note. P < 0.05

Таблица 5 
Результаты исследования плотности  

фасеточных суставов верхнего смежного уровня  
группы пациентов с динамический фиксацией  

позвоночно-двигательных сегментов
Table 5 

Results of the study of the density of facet joints  
of the upper adjacent level of a group of patients with  

dynamic fixation of the vertebral motion segments

Примечание. P < 0,05
Note. P < 0.05

13,4 HU, наружной фасетки – 733,65 ± 32,5 HU и вну-
тренней фасетки – 570,1 ± 65,1 HU, что указывало на 
сохранение функциональности сустава (табл. 3).

В группе 1 при исследовании состояния ФС на 
смежном уровне в послеоперационном периоде по-
лучены следующие показатели: плотность хрящевой 
пластинки – 210,1 ± 16,8 HU, наружной фасетки – 
1018,1 ± 45,8 HU и внутренней фасетки – 868 ± 18,2 HU  
(табл. 4), что свидетельствовало о значительном пе-
рераспределении и увеличении нагрузки на верхние 
смежные сегменты с прогрессированием процессов 
дегенерации в структурах ФС.

В группе 2 при исследовании плотности элементов 
ФС в верхних смежных сегментах в послеоперацион-
ном периоде не было существенных изменений. Так, 
плотность хрящевой пластинки составляла 181,5 ± 
13,4 HU, наружной фасетки – 739,54 ± 1,5 HU и вну-
тренней фасетки – 585,1 ± 1,9 HU, что указывало на 
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ДЭКТ по состоянию ФС могут быть использованы в 
комплексе исследований пациентов для оценки сте-
пени дегенерации ПДС в зоне поражения и смежных 
сегментах, что дает возможность проводить предопе-
рационное планирование и прогнозирование деком-
прессивно-стабилизирующих пособий у пациентов с 
дегенеративными заболеваниями поясничного отдела 
позвоночника и обоснованно подходить к выбору ри-
гидных, динамических или комбинированных систем 
фиксации ПДС [20, 21]. Также установлено, что ис-
пользование динамической фиксации ПДС позволяет 
сохранить функциональность не только пораженного, 
но и смежного сегментов.

Применение ригидных систем фиксации ПДС при 
дегенеративных заболеваниях позвоночника, несо-
мненно, имеет положительные результаты лечения, но, 
к сожалению, не защищает смежные суставы от про-
грессирования дегенеративного процесса и требует 
дальнейшего исследования для поиска оптимальных 
методов хирургического лечения. Возникающие после-
операционные осложнения в виде синдрома смежного 
уровня, с которыми сталкиваются практические спи-
нальные хирурги, диктуют необходимость проводить 
дополнительную фиксацию смежных уровней или ис-
пользовать комбинированные системы фиксации ПДС.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Полученные цифровые показатели ДЭКТ по со-

стоянию ФС в комбинации с результатами МРТ мо-
гут быть применены как критерии в комплексе иссле-
дований пациентов для оценки степени дегенерации 
ПДС в зоне поражения и смежных сегментах. Данные 
критерии могут быть использованы как диагностиче-
ская составляющая для поиска оптимальных методов 
хирургического лечения.
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Актуальность Распознавание начальной стадии недостаточности правого желудочка (ПЖ) при хронических за-
болеваниях легких чрезвычайно затруднено. В этом плане интерес представляет исследование диа-
столической функции ПЖ как раннего маркера субклинической дисфункции ПЖ.

Цель Оценить влияние хронической патологии легких и возраста пациентов на параметры релаксации 
ПЖ, выявить критерии дифференциальной диагностики возрастных изменений диастолической 
функции ПЖ и повышения жесткости миокарда на фоне хронического заболевания легких.

Материал и методы Проанализированы результаты диагностики и лечения 80 пациентов в возрасте от 31 до 68 лет, про-
ходивших лечение в Научно-исследовательском институте – Краевой клинической больнице № 1  
им. проф. С.В. Очаповского, из них 40 пациентов с хронической патологией легких и 40 без па-
тологии. Всем участникам выполнили эхокардиографию с исследованием транстрикуспидального 
и трансмитрального потоков, данных спектральной тканевой доплерометрии фиброзного кольца 
митрального и трикуспидального клапанов.

Результаты Диастолическая дисфункция правого желудочка выявлена у 32 (80%) пациентов с заболеваниями 
легких: у 18 человек (81%) в группе старше 60 лет и у 14 (78%) менее 60 лет. Показатели напол-
нения ПЖ достоверно ниже по сравнению с контрольной группой не только у пациентов старшей 
возрастной группы, но и у больных до 60 лет.

Выводы У большинства больных с хронической патологией легких выявлено нарушение диастолической 
функции ПЖ. Диастолическая дисфункция правого желудочка закономерно чаще наблюдалась у 
пациентов пожилого возраста, но встречалась также и у больных средней возрастной группы, что 
свидетельствует о повышении жесткости миокарда ПЖ на фоне хронических заболеваний легких.
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Background Early recognition of right ventricular (RV) failure in patients with chronic lung diseases is still challenging. 
In this regard, the study of RV diastolic function as an early marker of subclinical RV dysfunction is of 
significant practical interest.

Objective We sought to evaluate the influence of chronic lung pathology and age on the RV relaxation properties 
and to identify the criteria for differential diagnosis of age-related changes in RV diastolic function and 
increased myocardial stiffness in case of chronic lung disease.

Material and Methods This was a study of 80 patients aged 31 to 68 (40 patients with chronic lung pathology and 40 healthy 
controls) being treated at the Research Institute – Ochapovsky Regional Hospital no. 1. All subjects 
underwent echocardiography with transtricuspidal and transmitral blood flow assessment and spectral 
tissue Doppler of the mitral and tricuspid annuli.

Results 32 (80%) patients with lung disease demonstrated RV diastolic dysfunction. Of them, 18 (81%) patients 
are older than 60 years, and 14 (78%) patients are younger than 60 years. The indicators of RV filling were 
significantly lower compared to the control group not only in older patients but also in patients < 60.

Conclusion The majority of patients with chronic lung pathology exhibited impaired RV diastolic function.The RV 
diastolic function was detected more often in older patients, but it also occurred in patients of the middle 
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age group. Thus, we arrive at the conclusion that the RV myocardial stiffness is being increased in the case 
of chronic lung diseases.
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ВВЕДЕНИЕ
В настоящее время заболевания органов дыха-

ния представляют глобальную медико-социальную и 
экономическую проблему, обусловленную прогрес-
сирующим и инвалидизирующим течением данной 
патологии. В Российской Федерации на 100 тыс. чел. 
приходится 41 тыс. случаев выявления болезней ор-
ганов дыхания. По прогнозу экспертов Всемирной 
организации здравоохранения, хронические заболе-
вания легких станут не только самой распространен-
ной патологией в структуре общей заболеваемости 
населения, но и одной из основных причин смерт-
ности. Уже в настоящее время заболевания органов 
дыхания занимают первое место в структуре общей 
заболеваемости населения РФ, отражая неблагопо-
лучное состояние здоровья граждан. В России хро-
ническая обструктивная болезнь легких занимает 
первое место (55%) в структуре болезней органов 
дыхания, причем распространенность ее неуклонно 
растет [1].

Важнейшими задачами здравоохранения являют-
ся улучшение диагностики хронических заболеваний 
легких на ранних стадиях с целью своевременного 
назначения терапии и повышения качества жизни 
пациентов, обеспечение доступности современных 
эффективных препаратов для предупреждения про-
грессирования, уменьшения осложнений и обостре-
ний заболевания.

Связь между заболеваниями легких и патологией 
сердца известна давно. Распознавание начальной ста-
дии недостаточности правого желудочка (ПЖ) чрез-
вычайно затруднено, так как одышка, утомляемость 
при нагрузке, цианоз у пациентов с хроническими 
заболеваниями легких длительное время могут быть 
проявлением только дыхательной недостаточности 
[2]. В этом плане интерес представляет исследова-
ние диастолической функции правого желудочка, 
которая является ранним маркером субклинической 
дисфункции ПЖ. Согласно данным исследований, 
диастолическая дисфункция появляется раньше, чем 
систолическая дисфункция (M.R. Zile et al., 2001) 
[3], дилатация и гипертрофия ПЖ, поэтому изучение 
релаксационной функции ПЖ у пациентов с хрони-
ческой бронхолегочной патологией представляет не-
сомненный научный и практический интерес. Суще-
ствует множество причин, вызывающих нарушение 
параметров релаксации, которые приводят к диасто-
лической дисфункции правого желудочка (ДДПЖ). 

ДДПЖ изучалась при различных патологических 
состояниях, таких как ожирение (A. Sokmen, 2018), 
сахарный диабет (Ya Miao, 2013), ишемическая бо-
лезнь сердца (О.Г. Архипов, А.Н. Сумин, 2017), арте-
риальная гипертензия (Н.Ю. Демидова, 2007) [4–7].  
В проанализированной нами литературе имеются 
единичные исследования параметров функции ПЖ 
у пациентов с хроническими заболеваниями легких 
(О.Г. Архипов, А.Н. Сумин, 2017) [8].

Эхокардиография (ЭхоКГ) – доступный метод для 
оценки функции ПЖ, используется как исследование 
первой линии, обеспечивающее достоверную инфор-
мацию о размерах, структуре и функции ПЖ, межже-
лудочковых взаимодействиях [9].

При оценке диастолической функции ПЖ приме-
няют режимы импульсно-волновой доплерометрии 
трикуспидального потока, спектральной тканевой 
доплерометрии кольца трикуспидального клапана, 
определяют время замедления раннедиастолического 
трикуспидального потока, его скорость распростра-
нения.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Оценка влияния хронической патологии легких и 

возраста пациентов на параметры релаксации ПЖ, 
выявление критериев дифференциальной диагности-
ки возрастных изменений диастолической функции 
ПЖ и повышения жесткости миокарда на фоне хро-
нического заболевания легких.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Проанализированы результаты диагностики и ле-

чения 80 пациентов, проходивших лечение в Научно-
исследовательском институте – Краевой клинической 
больнице № 1 им. проф. С.В. Очаповского. С целью 
проведения дифференциальной диагностики возраст-
ных изменений ДДПЖ и повышения жесткости мио-
карда ПЖ на фоне хронического заболевания легких 
оценивались показатели, характеризующие напол-
нение желудочков сердца как в период активной ре-
лаксации, так и во время их пассивного наполнения.  
В апикальной 4-камерной позиции в импульсно-вол-
новом режиме исследовался диастолический поток 
через митральный клапан и трикуспидальный кла-
пан. Рассчитывались пиковые скорости раннего диа-
столического потока (Е, см/с) и потока предсердной 
систолы (А, см/с), их отношение (E/A). В режиме им-
пульсно-волнового тканевого доплера измерили ско-
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рости раннего и позднего диастолического движения 
кольца митрального и трикуспидального клапана (Еꞌ 
и Аꞌ, см/с), их отношение (Eꞌ/Aꞌ).

Критерием включения пациентов в исследование 
было наличие хронического заболевания легких по 
данным компьютерной томографии. С целью выяв-
ления влияния возраста пациентов на функцию ПЖ 
больные разделены на две подгруппы по возрастному 
признаку. Первую подгруппу составили 22 пациен-
та старше 60 лет, 10 мужчин и 12 женщин, средний 
возраст – 66 (64–68) лет, вторую – 18 пациентов до 
60 лет, 9 мужчин и 9 женщин, средний возраст – 48 
(31–58) лет.

В исследование не были включены пациенты с он-
кологической патологией, декомпенсированной ды-
хательной недостаточностью, терминальной стадией 
хронического легочного сердца, сахарным диабетом.

Контрольную группу составили 40 человек (21 
мужчина и 19 женщин, средний возраст – 53,4  
(49–59) года) без заболеваний легких. Пациенты без 
патологии также разделены на две подгруппы по воз-
растному признаку.

Демографические и клинические характеристики 
пациентов представлены в таблице 1.

Всем пациентам выполнили ЭхоКГ на ультразву-
ковом аппарате Siemens ACUSON S2000 с исполь-
зованием секторного датчика (2–4 МГц) по обще-
принятой методике. Рассчитывались усредненные 
показатели трех сердечных циклов. Диастолическая 
функция желудочков изучалась с помощью доплер-
ЭхоКГ, проведенной на фоне синусового ритма с ча-
стотой сердечных сокращений не более 90 уд/мин.

Работа выполнена в соответствии с Хельсинкской 
декларацией, протокол исследования утвержден ло-
кальным этическим комитетом организации, все па-

циенты подписали добровольное информированное 
согласие на участие в исследовании.

Полученные результаты подвергнуты статистиче-
ской обработке с использованием методов параметри-
ческого и непараметрического анализа. Статистиче-
ский анализ проводился с использованием программы 
Statistica 13.0. Количественные показатели оценива-
лись на предмет соответствия нормальному распре-
делению, для этого использовался критерий Шапиро 
– Уилка. При описании количественных показателей, 
имеющих нормальное распределение, полученные 
данные объединялись в вариационные ряды, в кото-
рых проводился расчет средних арифметических ве-
личин (M) и стандартных отклонений (SD). Совокуп-
ности количественных показателей, распределение 
которых отличалось от нормального, описывались 
при помощи значений медианы (Me), а также нижне-
го и верхнего квартилей (Q1–Q3; 25–75%). Номиналь-
ные данные описывались с указанием абсолютных 
значений и процентных долей. При сравнении не-
скольких выборок количественных данных, имеющих 
распределение, отличное от нормального, использо-
вался критерий Краскела – Уоллиса с последующим 
выявлением межгрупповых различий при помощи 
теста Манна – Уитни с поправкой Бонферрони. При 
сравнении нескольких выборок количественных дан-
ных, имеющих нормальное распределение, исполь-
зовался однофакторный дисперсионный анализ. Для 
изучения связи между явлениями, представленными 
количественными данными, распределение которых 
отличалось от нормального, использовался непара-
метрический метод – расчет коэффициента ранговой 
корреляции Спирмена. Критический уровень значи-
мости (p) при проверке статистических гипотез в ис-
следовании принимался равным 0,05.

                                               Основная группа, n = 40                  Контрольная группа, n = 40  
          Показатель > 60 лет  < 60 лет > 60 лет < 60 лет p# p'# 
 n = 22  n = 18 n = 20 n = 20  
Возраст, лет 66 (64–68) 48 (31–58) 63 (62–69) 46 (28–57) 0,22 0,34
Мужчины, чел. (%) 10 (45) 9 (50) 11 (55) 10 (50) 0,24 0,42
Легочная гипертензия,  9 (41) 5 (28) – – 0,007 0,001 
чел. (%)  
Дыхательная недоста- 9 (41) 6 (33) – – 0,001 0,003 
точность, чел. (%) 

Таблица 1
Исходная характеристика пациентов

Table 1
The baseline characteristics of the study population

Примечания. Данные представлены в виде абсолютного числа больных (%) или в виде медианы и межквартильного 
размаха (25-й процентиль; 75-й процентиль); p# < 0,05 – достоверность расхождений между 1-й группой и 1-й кон-
трольной подгруппой; р'# < 0,05 – достоверность расхождений между 2-й группой и 2-й контрольной подгруппой
Notes. Data are presented as the absolute number of patients (%) or as the median and interquartile range (25th percentile; 75th percentile);  
p# < 0.05 – significance of discrepancies between the 1st group and the 1st control subgroup; p'# < 0.05 – significance of discrepancies 
between the 2nd group and the 2nd control subgroup
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РЕЗУЛЬТАТЫ
В контрольной группе были выделены подгруппы 

пациентов до 60 и старше 60 лет. Каждая подгруппа 
контрольной группы была сопоставима по возрасту 
(р = 0,22, р = 0,34) и полу (р = 0,24, р = 0,42) с со-
ответствующей группой больных (старше 60 и до 60 
лет). Разница в количестве пациентов с дыхательной 
недостаточностью между 1-й и 2-й группой состави-
ла 22%. По количеству пациентов с легочной гипер-
тензией эти группы отличались на 33%.

Определенные размеры правого предсердия (ПП) 
существенно различались между группами больных 
(р = 0,001). Это объясняется тем, что в 1-й группе 
было больше пациентов с легочной гипертензией, 
чем во 2-й, а при длительной нагрузке объем ПП рас-
ширяется. Размеры ЛЖ и ПЖ достоверно не разли-
чались.

Структурные показатели ЭхоКГ представлены в 
таблице 2.

При оценке диастолической функции выявлены 
значительные различия по большинству показате-
лей импульсно-волновой доплерометрии. Результаты 
представлены в таблице 3.

Скорость раннего трикуспидального потока (п.Ет) 
была достоверно ниже в 1-й подгруппе по сравне-
нию со 2-й подгруппой (р = 0,0036) и с контрольной 
группой (р = 0,002), а в группах до 60 лет и здоро-
вых этот показатель существенно не различался. Вы-
явлено достоверное увеличение скорости п.А транс-
трикуспидального потока в 1-й группе относительно 
контрольной (р = 0,0011); наблюдалось такое же из-
менение этого показателя во 2-й группе по отноше-
нию к контрольной (р = 0,000016), что сказалось на 
достоверном снижении отношения Ет/Ат (р = 0,001 и 
р = 0,000026 соответственно).

Из данных спектральной тканевой доплерометрии 
кольца трикуспидального клапана наблюдалось зна-
чимое снижение скорости его раннего диастолическо-

го движения (п.Еꞌ) на 40% в 1-й группе по сравнению 
с контрольной (р = 0,001) и на 22% во 2-й группе по 
отношению к контрольной (р = 0,0001). Отношение 
Еꞌ/Аꞌ также значимо снижалось в 1-й и 2-й группах 
по сравнению с контрольной группой (р = 0,001 и  
р = 0,0001 соответственно). Показатель скорости 
позднего движения трикуспидального кольца в груп-
пах достоверно не различался.

При корреляционном анализе выявлена статистиче-
ски значимая связь между показателями диастоличе-
ской функции левого и правого желудочков сердца –  
скорости раннего диастолического движения коль-
ца митрального и трикуспидального клапанов  
(r = 0,328), отношений Еꞌ/Аꞌ и Е/А (r = 0,489 и r = 0,65). 
Выявлена достоверная корреляция с возрастом сле-
дующих показателей: скорости раннего наполнения 
ПЖ (r = –0,41), соотношения Е/А для трикуспидаль-
ного потока (r = –0,28), скорости раннего диастоли-
ческого движения кольца трикуспидального клапана  
(r = 0,538), отношения Етꞌ/Атꞌ (r = 0,44).

ОБСУЖДЕНИЕ
Диастолическая дисфункция ПЖ у больных с хро-

ническими заболеваниями легких встречается доста-
точно часто. В нашем исследовании ДДПЖ выявлена 
у 80% пациентов с хронической легочной патологией. 
У 33% пациентов до 60 лет с хроническими бронхо-
легочными заболеваниями регистрируется ДДПЖ, 
при этом диастолическая функция левого желудочка 
остается в пределах возрастных величин, в то время 
как у 77 % пациентов старше 60 лет обнаружено соче-
тание диастолической дисфункции правого и левого 
желудочков.

Полученные результаты вполне сопоставимы с 
данными других авторов.

По данным P. Innelli et al. (2009) [10], снижение 
Е'/А' кольца трикуспидального клапана наблюдалось 
с 60-летнего возраста, что объясняется закономерным 

                                     Основная группа, n = 40                          Контрольная группа, n = 40  
Показатель, мм > 60 лет < 60 лет > 60 лет < 60 лет p# 
 n = 22* n = 18* n = 20 * n = 20 * 
Правый желудочек 28 (26; 31) 26,8 (27; 28) 26 (25; 27) 25 (22; 26) 0,073
Правое предсердие 47 (45; 48) 38 (35; 41) 34,5 (32; 37) 33 (30; 35) 0,001
Левый желудочек 46,6 (44; 49) 47 (44; 51) 48 (45; 50) 46 (42; 48) 0,55
Левое предсердие 38,6 (37; 40) 36,3 (34; 39) 37 (36; 38) 36 (32; 37) 0,051

Таблица 2
Структурные показатели эхокардиографии

Table 2
Structural indicators of echocardiography

Примечания. p# < 0,05 – достоверность расхождений между 1-й и 2-й группой.  
* Ме (Q1–Q2; 25–75%), Me – медиана (нижний и верхний квартили)
Notes. p# < 0,05 – significance of discrepancies between the 1st and the 2nd group. 
* Ме (Q1–Q2; 25–75%), Me – median (lower and upper quartiles)
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снижением эластичности миокарда в результате нако-
пления коллагена в интерстициальной ткани.

В то же время, по данным А.Н. Сумина и О.Г. Ар-
хипова (2012) [11], показатель отношения Е'/А' кольца 
трикуспидального потока меньше 1,0 достигал данно-
го значения только у 80-летних. В нашем исследова-
нии изменение показателей, отражающих нарушение 
диастолической функции ПЖ, в том числе отношение 
Е'/А' кольца трикуспидального потока, отмечалось у 
лиц моложе 60 лет, что, вероятнее всего, связано с 
тем, что в исследование были включены пациенты с 
хроническими бронхолегочными заболеваниями.

Имеются достоверные различия в большинстве 
показателей, отражающих диастолическую функцию 
ПЖ, у пациентов с хроническими заболеваниями лег-
ких и участников контрольной группы. Однако до на-
стоящего момента не выяснено, какими критериями 
следует пользоваться, чтобы дифференцировать по-

вышение жесткости миокарда, связанное с возраст-
ным снижением эластических свойств, от истинной 
ДДПЖ у пациентов старше 60 лет.

Возрастные изменения диастолической функции 
желудочков сердца хорошо известны и возникают 
за счет повышения с возрастом жесткости их стенок 
(Ю.Н. Беленков, Э.Т. Агманова, 2007) [12]. Из-за сни-
жения эластических свойств уменьшается присасы-
вающее действие миокарда ПЖ, что компенсируется 
за счет увеличения предсердного вклада и отражается 
на параметрах транстрикуспидального кровотока.

Особенности строения миокарда ПЖ таковы, что 
его сокращение происходит преимущественно за счет 
продольных волокон и каждое систолическое сокра-
щение приводит к преимущественно продольному 
укорочению. Из-за увеличения жесткости миокарда 
снижается амплитуда продольного укорочения, что 
выражается в падении скорости раннего диастоли-

Таблица 3
Показатели диастолической функции левого и правого желудочков

Table 3
Indicators of diastolic function of the left and right ventricles

Примечания. п.Е, п.А, Е/А – скорость раннего и позднего наполнения правого желудочка, их отношение; п.Еꞌ, п.Аꞌ, 
Еꞌ/Аꞌ – скорость раннего и позднего диастолического движения кольца трикуспидального клапана, их отношение;  
п.Е тмп (трансмитрального потока), п.А тмп, Е/А тмп – скорость раннего и позднего наполнения левого желудочка, 
их отношение; п.Еꞌ тмп, п.Аꞌ тмп, п.Еꞌ/п.Аꞌ тмп – скорость раннего и позднего диастолического движения кольца ми-
трального клапана, их отношение. 

р# < 0,05 – достоверность расхождений между 1-й и 2-й группой,
р'# < 0,05 – достоверность расхождений между 1-й группой и 1-й подгруппой контрольной группы,
р"# < 0,05 – достоверность расхождений между 2-й группой и 2-й подгруппой контрольной группы

Notes. p.Е, p.А, Е/А – early and late right ventricular diastolic filling velocities, their ratio; p.Еꞌ, p.Аꞌ, Еꞌ/Аꞌ – early and late diastolic tricuspid 
annular motion velocities, their ratio; p.Е, p.А, Е/А tmf (transmitral flow) – early and late left ventricular velocities, their ratio; p.Еꞌ, p.Аꞌ, Еꞌ/
Аꞌ tmf – early and late diastolic mitral annular motion velocities, their ratio.

p# < 0.05 – reliability of discrepancies between the 1st and the 2nd groups,
р'# < 0.05 – reliability of discrepancies between the 1st group and the 1st control subgroup,
р"# < 0.05 – reliability of discrepancies between the 2nd group and the 2nd control subgroup

                               Основная группа, n = 40              Контрольная группа, n= 40   
  Показатель > 60 лет < 60 лет > 60 лет < 60 лет p# p'# р"# 
 n = 22 n = 18 n = 20 n = 20   
п.Е, см/с 42,6 (37; 50) 53,9 (41; 64) 52 (45; 65) 54 (45; 65) 0,0036 0,002 0,06
п.А, см/с 52 (42; 61) 57,8 (50; 65) 57 (50; 60) 40 (36; 44) 0,075 0,001 0,000016
Е/А 0.83 (0,7; 1,0) 0,92 (0,8; 1,0) 1,0 (0,85; 1,1) 1,28 (1,1; 1,5) 0,1 0,001 0,000026
п.Еꞌ, см/с 10,7 (9; 13) 13,9 (10; 16) 13 (11; 15) 18 (16; 21) 0,06 0,001 0,0001
п.Аꞌ, см/с 17,2 (14; 21) 17,7 (16; 19) 15 (14; 17) 16 (14; 19) 0,627 0,53 0,42
п.Еꞌ/п.Аꞌ 0,63 (0,5; 0,7) 0,79 (0,7; 0,8) 1,0 (0,8; 1,1) 1,06 (0,9; 1,1) 0,11 0,001 0,0001
п.Е тмп, см/с 56,4 (46; 66) 67 (61; 72) 57 (54; 60) 67 (61; 72) 0,0735 0,062 0,08
п.А тмп,см/с 67 (58; 78) 60 (55; 68) 59 (53; 65) 60 (55; 68) 0,31 0,46 0,38
Е/А тмп 0,79 (0,7; 0,8) 1,2 (0,9; 1,3) 0,85 (0,8; 1,2) 1,2 (0,9; 1,3) 0,0001 0,001 0,05
п.Еꞌ тмп, см/с 9,8 (9; 11) 12 (11; 15) 9 (8; 11) 12 (11; 15) 0,003 0,001 0,0032
п.Аꞌ тмп, см/с 12,9 (11; 14) 11 (10; 14) 10 (7; 12) 11 (10; 14) 0,05 0,07 0,24
п.Еꞌ/п.Аꞌ тмп 0,77 (0,7; 0,8) 1,0 (0,9; 1,1) 0,9 (0,85; 1,1) 1,0 (0,9; 1,1) 0,0001 0,001 0,004
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ческого движения кольца ТК. В нашем исследовании 
отмечено, что в группе пациентов старше 60 лет боль-
шинство показателей (п.Ет, п.Ат, их отношение, п.Еꞌ, 
п.Еꞌ/п.Аꞌ) отражают нарушение диастолической функ-
ции ПЖ. При этом в группе лиц до 60 лет также от-
мечалось изменение вышеуказанных показателей по 
сравнению со здоровыми лицами.

Основным патогенетическим моментом формиро-
вания нагрузки на правые отделы сердца у пациентов 
с хроническими заболеваниями легких считается аль-
веолярная гипоксия при нарастающей неравномерно-
сти альвеолярной вентиляции с последующей артери-
альной гипоксемией [13, 14].

В последние годы также получены данные о роли 
ренин-ангиотензин-альдостероновой системы (РААС) 
в патогенезе недостаточности ПЖ. При гипоксии на-
растает уровень ангиотензинпревращающего фер-
мента и компонентов РААС. При этом наблюдается 
высокий уровень ренина, повышаются как плазмен-
ные, так и тканевые показатели РААС, что стиму-
лирует процессы повышения жесткости миокарда и 
способствует нарушению функции желудочков, при-
чем наблюдается дисфункция как правого, так и лево-
го желудочков сердца [15].

ВЫВОДЫ
Согласно полученным данным, у больных с хро-

нической патологией легких отмечается нарушение 
диастолической функции ПЖ. ДДПЖ выявляется не 
только у пациентов старше 60 лет, но и у больных 
средней возрастной группы. Ремоделирование ПЖ, 
правожелудочковая дисфункция и недостаточность 
имеют важное клиническое и прогностическое зна-
чение. Таким образом, у больных с патологией лег-
ких целесообразно проводить оценку диастолической 
функции ПЖ.

Остается открытым вопрос критериев для диффе-
ренциальной диагностики ДДПЖ у пациентов стар-
ше 60 лет.
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Цель Оптимизация процесса диагностики косметологических нитей с помощью ультразвукового иссле-
дования высокого разрешения.

Материал и методы С помощью ультразвукового исследования высокого разрешения обследовано 80 женщин после 
имплантации косметологических нитей из рассасывающихся и нерассасывающихся материалов 
в мягкие ткани лица и шеи. В 36 случаях (45%) вводили нити на основе сополимера L-лактида 
с ԑ-капролактоном, 7 (8,8%) пациенткам – из полиэфирного волокна в силиконовой оболочке, 17 
(21,2%) – из полидиоксанона, 14 (17,5%) – L-молочной кислоты, 5 (6,3%) – из полипропилена, в 
одном случае (1,2%) использовали золотые нити. Пациентки предъявляли жалобы на гиперкор-
рекцию и воспалительные осложнения (по 10 случаев), 60 участниц исследования интересовались 
наличием нитей в мягких тканях.

Результаты Ультразвуковым признаком для нерассасывающихся нитей из полиэфирного волокна в силиконо-
вой оболочке является неоднородная структура с гипоэхогенным центром и гиперэхогенными кра-
ями. Воспаление вокруг нитей сопровождается перифокальным отеком в виде зоны пониженной 
эхогенности. Наличие акустической тени позволяет отличить нити от связочного аппарата кожи. 
Эффект реверберации – характерный признак для нитей из металла.

Заключение В случае обнаружения нитей в зоне имплантации необходимо провести дифференциальную диагно-
стику со связочным аппаратом, септами, поверхностной фасцией лица. Методологические особенно-
сти заключались в том, что ультразвуковая диагностика должна проводиться полипозиционно с обяза-
тельной визуализацией в поперечном и продольном срезах исследуемого объекта высокочастотными 
датчиками в В-режиме, а также режиме доплеровских технологий и компрессионной эластографии.

Ключевые слова:  ультразвуковое исследование, косметологические нити, нитевой лифтинг, осложнения после нитей
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Objective To optimize the process of diagnostics of cosmetic threads using the high-resolution ultrasound.
Material and Methods 80 women were examined with high-resolution ultrasound after implantation of cosmetic threads made of 

absorbable and non-absorbable materials into the soft tissues of the face and neck. Threads based on the 
L-lactide-co-ԑ-caprolactone were implanted in 36 cases (45%), threads produced from silicone-sheathed 
polyester fiber were used for 7 (8.8%) patients, from polydioxanone for 17 (21.2%) patients, from L-lactic 
acid for 14 (17.5%) patients, polypropylene threads were implanted in 5 (6.3%) patients, gold threads 
were applied only in one case (1.2%). Patients complained of overcorrection in 10 cases, inflammatory 
complications in 10 cases as well, and inquired about the presence of the threads in soft tissues in 60 cases.

Results Ultrasound feature of non-absorbable threads made of silicone-sheathed polyester fiber is a heterogeneous 
structure with a hypoechoic center and hyperechoic margins. Inflammation around the threads is 
accompanied by perifocal edema in the form of a zone of reduced echogenicity. The presence of an 
acoustic shadow is a differential feature that distinguishes threads from the ligamentous apparatus of the 
skin. Effect of reverberation is a specific feature for metal threads.

Conclusion If threads are found in the implantation area, it is necessary to carry out differential diagnostics of the 
ligamentous apparatus, septa, and superficial fascia of the face. The methodological features lied in the 
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fact that ultrasound diagnostics should be performed in multiple views with necessary visualization in the 
transverse and longitudinal sections of the studied object using the high-frequency sensors in B-mode, as 
well as the Doppler technology and compression elastography.

Keywords:  ultrasound, cosmetic threads, thread lifting, thread-related complications
Cite this article as:  Bondarenko I.N. High-resolution ultrasound of cosmetic threads after their implantation into the soft tissues 

of the face and neck. Innovative Medicine of Kuban. 2021;(1):28–33. https://doi.org/10.35401/2500-0268-
2021-21-1-28-33

ВВЕДЕНИЕ
Нитевые технологии применяются в эстетической 

медицине более 15 лет и среди инвазивных проце-
дур по частоте инъекций сопоставимы с контурной 
пластикой филлерами [1–3]. Существуют различные 
классификации, которые делят нити по форме, диа-
метру, химическому составу материала, глубине вве-
дения. Наиболее распространенная и практически 
значимая из них подразделяет нити по химическому 
составу, например нити на основе полидиоксанона 
или поликапролактона, и длительности нахождения 
в тканях – рассасывающиеся и нерассасывающиеся. 
К нерассасывающимся относят нити из полипропи-
лена, полиэфирного волокна в силиконовой оболоч-
ке, золотые нити. Рассасывающиеся нити производят 
из L-молочной кислоты (L-lactic acid, LLA), полика-
пролактона (polycaprolactone, PCL), полидиоксанона 
(polydioxanone, PDO), L-молочной кислоты (LLA) 
+ поликапролактона (PCL). По форме нити бывают 
гладкими, с насечками, в виде «косичек», «пружи-
нок» [4, 5].

Рисунок 1. Химическая характеристика нитей на основа-
нии данных анамнеза (n = 80). В 36 случаях (45%) вводили 
нити на основе сополимера L-лактида с ԑ-капролактоном, 
7 (8,8%) пациенткам из полиэфирного волокна в силико-
новой оболочке, 17 (21,2%) из полидиоксанона, 14 (17,5%) 
L-молочной кислоты, 5 (6,3%) были имплантированы 
нити из полипропилена, в одном случае (1,2%) использо-
вали золотые нити
Figure 1. Chemical characteristics of threads based on data of 
anamnesis (n = 80). Threads based on the L-lactide-co-ԑ-caprolactone 
were implanted in 36 cases (45%), threads produced from silicone-
sheathed polyester fiber were used for 7 (8.8%) patients, from 
polydioxanone – for 17 (21.2%) patients, from L-lactic acid – for 14 
(17.5%) patients, polypropylene threads were implanted in 5 (6.3%)  
patients, gold threads were applied only in one case (1.2%)

Опубликованные работы касаются вопросов 
классификации нитей, техник их установки, лече-
ния осложнений [6–8]. Проводятся исследования, 
посвященные гистологической оценке степени 
синтеза коллагена вокруг нитей из различных ма-
териалов [9]. В экспериментальной работе по визу-
ализации инородных тел представлены результаты 
ультразвукового исследования (УЗИ), описываю-
щие разные предметы в фантоме мягких тканей [10].  
В научной литературе отсутствуют данные по визу-
ализации нитей, их семиотике после имплантации 
в норме и при осложнениях. Представляет научно-
практический интерес изучение возможностей УЗИ 
высокого разрешения в диагностике нитей на раз-
ных этапах после имплантации и при осложнениях 
[11].

ЦЕЛЬ 
Оптимизировать процесс диагностики космето-

логических нитей с помощью УЗИ высокого разре-
шения.

Рисунок 2. Срок обращения пациенток после введения 
нитей (n = 80). Через 3–10 дней после имплантации  
10 (12,5%) чел., 2–12 недель – 20 (25%), 3–6 месяцев –  
5 (6,3%), 6–12 месяцев – 29 (36,2%), более 12 месяцев –  
16 (20%)
Figure 2. Period of patient visits after thread insertion (n = 80). 
10 (12.5%) patients sought medical advice within 3–10 days  
after implantation, 20 (25%) – 2–12 weeks, 5 (6.3%) – 3–6 
months, 29 (36.2%) – 6–12 months, 16 (20%) – within more than  
12 months
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Пациентки предъявляли жалобы на гиперкоррек-
цию и воспалительные осложнения (по 10 случаев), 
60 участниц исследования интересовались наличием 
нитей в мягких тканях.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Нити визуализировались интрадермально или в 

подкожно-жировой клетчатке (рис. 3, 4). Для поли-
эфирного волокна в силиконовой оболочке харак-
терна неоднородная трехкомпонентная структура с 
гиперэхогенными краями и гипоэхогенным центром  
(рис. 5, 6).

Нити из других материалов определялись как 
однородные гиперэхогенные структуры (рис. 3, 
4, 7–9). У металла отмечен эффект реверберации 
(рис. 7). Полидиоксанон, сополимер L-лактида с 
ԑ-капролактоном, полипропилен, L-молочная кислота 
на поздних сроках имплантации имели акустическую 
тень как характерный признак, отличающий нити 
от связочного аппарата мягких тканей лица и шеи  
(рис. 8). У пациентов с воспалительными осложнени-
ями во всех случаях нити визуализировались в пери-
фокальном отеке, в виде гипо- или анэхогенной зоны 
(рис. 5, 6). 

Диагностика на сроках более чем три месяца по-
сле имплантации нитей у пациентов без осложнений 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
УЗИ выполняли на аппарате MyLabTwice (Esaote, 

Италия) с использованием датчиков линейного ска-
нирования LA435 с частотой 6–18 МГц и SL3116 
10–22 МГц в В-режиме, режиме цветового допле-
ровского картирования и компрессионной эластогра-
фии. В заключении отражали структуру изучаемого 
объекта: гипер-, гипо- или анэхогенное включение; 
однородное или неоднородное; форму, размер, нали-
чие или отсутствие акустической тени, перифокаль-
ного отека, уровень расположения в мягких тканях. 
Также отмечали отклонения от нормы окружающих 
тканей, повышенную пастозность (дермы, подкож-
но-жировой клетчатки), наличие или отсутствие  
васкуляризации, избыточное фиброзирование, прочие 
особенности. Исследование проводилось полипози-
ционно с обязательной визуализацией в продольном и 
поперечном сечении. Перед УЗИ пациенты подписы-
вали информированное согласие установленной фор-
мы, одобренное этическим комитетом организации.

Обследовано 80 женщин после имплантации кос-
метологических нитей. Срок обращения варьировал 
от 3 дней до 20 лет, возраст – от 30 до 55 лет. Характе-
ристика нитей по химическому составу и срокам об-
ращения пациентов после их введения представлена 
на рисунках 1 и 2.

Рисунок 3. Ультразвуковое исследование высокого разре-
шения. Поперечный срез армирующей рассасывающейся 
нити из L-лактида с ԑ-капролактоном (стрелка 1 – нить) 
через год после имплантации, расположенной интрадер-
мально в коже лба (стрелка 2 – дерма). Нить визуализиру-
ется как гиперэхогенное включение, расположенное суб- 
эпидермально (стрелка 3 – эпидермис) в сосочковом слое 
дермы, с акустической тенью (стрелка 4), без признаков 
перифокального отека, диаметром 1 мм (стрелка 5 – лоб-
ное брюшко затылочно-лобной мышцы)
Figure 3. High-resolution ultrasound showing a transverse section 
of the reinforcing absorbable thread made of L-lactide-co-ԑ-
caprolactone (arrow 1 – thread) one year after implantation, located 
intradermally in the forehead skin (arrow 2 – dermis). The thread 
is visualized as a hyperechoic inclusion located subepidermally  
(arrow 3 – epidermis) in the papillary dermis with an acoustic 
shadow (arrow 4), without signs of perifocal edema, 1 mm in 
diameter (arrow 5 – venter frontalis musculi occipitofrontalis)

Рисунок 4. Ультразвуковое исследование высокого разреше-
ния. Представлен поперечный срез лифтинговой рассасы-
вающейся нити из L-молочной кислоты (стрелка 1 – нить) 
через 6 недель после имплантации, расположенной в ПЖК 
(стрелка 2 – дерма, стрелка 3 – ПЖК) субментальной обла-
сти. Нить визуализируется как гиперэхогенное включение в 
ПЖК, без признаков перифокального отека и акустической 
тени, диаметром 0,93 мм (стрелка 4 – основание нижней 
челюсти, стрелка 5 – подкожная мышца шеи).
Примечание. ПЖК – подкожно-жировая клетчатка
Figure 4. High-resolution ultrasound showing a transverse section 
of a lifting absorbable thread made of L-lactic acid (arrow 1 – 
thread) 6 weeks after implantation located in the subcutaneous fat  
(arrow 2 – dermis, arrow 3 – subcutaneous fat) of the submental 
area. The thread is visualized as a hyperechoic inclusion in the 
subcutaneous fat without signs of perifocal edema and acoustic 
shadow, 0.93 mm in diameter (arrow 4 – base of the mandible,  
arrow 5 – subcutaneous neck muscle)
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Рисунок 5. Ультразвуковое исследование высокого раз-
решения. Представлен поперечный срез лифтинговой не-
рассасывающейся нити из полиэфирного волокна в сили-
коновой оболочке (стрелка 1 – нить) через 4 месяца после 
имплантации, расположенной субдермально (стрелка 2 –  
дерма) в подкожно-жировой клетчатке в области лба 
над лобным брюшком затылочно-лобной мышцы (стрел-
ка 3). Нить визуализируется как неоднородная структу-
ра с гипоэхогенным центром и гиперэхогенными краями 
(стрелка 1), прилегающая к сосуду (стрелка 4), анэхоген-
ной зоной вокруг (стрелка 5). Ультразвуковые признаки 
перифокального отека вокруг нити
Figure 5. High-resolution ultrasound showing a transverse section 
of a lifting non-absorbable thread made of silicone-sheathed 
polyester fiber (arrow 1 – thread) 4 months after implantation, 
located subdermally (arrow 2 – dermis) in the subcutaneous fat in 
the forehead area above the venter frontalis musculi occipitofrontalis 
(arrow 3). The thread is visualized as a heterogeneous structure with 
a hypoechoic center and hyperechoic margins (arrow 1) adjacent to 
the vessel (arrow 4), and with an anechoic area around (arrow 5). 
Ultrasound signs of perifocal edema are detected around the thread

Рисунок 6. Ультразвуковое исследование высокого раз-
решения. Представлен продольный срез лифтинговой не-
рассасывающейся нити из полиэфирного волокна в сили-
коновой оболочке (стрелка 1 – нить) через 4 месяца после 
имплантации, расположенной субдермально (стрелка 2 –  
дерма) в подкожно-жировой клетчатке в области лба 
над лобным брюшком затылочно-лобной мышцы (стрел-
ка 3). Нить визуализируется как неоднородная структу-
ра с гипоэхогенным центром и гиперэхогенными краями 
(стрелка 1), толщиной 0,48 мм, с зоной пониженной эхо-
генности по нижнему полюсу нити (стрелка 4). Ультра-
звуковые признаки перифокального отека вокруг нити
Figure 6. High-resolution ultrasound showing a transverse section of a 
lifting non-absorbable thread made of silicone-sheathed polyester fiber 
(arrow 1 – thread) 4 months after implantation, located subdermally 
(arrow 2 – dermis) in the subcutaneous fat in the forehead area above 
the venter frontalis musculi occipitofrontalis (arrow 3). The thread is 
visualized as a heterogeneous structure with a hypoechoic center and 
hyperechoic margins (arrow 1), 0.48 mm thick, as well as with the area 
of reduced echogenicity along the lower pole of the thread (arrow 4). 
Ultrasound signs of perifocal edema are detected around the thread

Рисунок 7. Поперечный срез нерассасывающейся нити из 
металла золота (стрелка 1 – нить) через 20 лет после 
имплантации, расположенной субдермально (стрелка 2 – 
дерма) в подкожно-жировой клетчатке нижней трети 
лица. Нить визуализируется как гиперэхогенное включе-
ние с эффектом реверберации (стрелка 3) без признаков 
перифокального отека
Figure 7. Transverse section of a non-absorbable thread made of gold 
(arrow 1 – thread) 20 years after implantation, located subdermally 
(arrow 2 – dermis) in the subcutaneous fat of the lower face. The 
thread is visualized as a hyperechoic inclusion with a reverberation 
effect (arrow 3) without signs of perifocal edema

Рисунок 8. Поперечный срез рассасывающейся нити из LLA 
(стрелка 1 – нить) через 10 месяцев после имплантации, рас-
положенной субдермально (стрелка 2 – дерма) в гиподерме 
средней трети лица. Нити визуализируются как гиперэхо-
генные включения диаметром 2,5 мм с акустической тенью 
(стрелка 3), без признаков перифокального отека. Ультра-
звуковые признаки фиброзных изменений вокруг нитей
Figure 8. Transverse section of an absorbable thread made of LLA 
(arrow 1 – thread) 10 months after implantation, located subdermally 
(arrow 2 – dermis) in the hypodermis of the mid-face. The threads 
are visualized as hyperechoic inclusions, 2.5 mm in diameter, with 
acoustic shadow (arrow 3), without signs of perifocal edema. 
Ultrasound signs of fibrotic changes are noted around the threads
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ра с гипоэхогенным центром и гиперэхогенными 
краями. Воспаление вокруг нитей сопровождается 
перифокальным отеком в виде зоны пониженной 
эхогенности. Наличие акустической тени позво-
ляет отличить нити от связочного аппарата кожи. 
Эффект реверберации – характерный признак для 
нитей из металла.
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Рисунок 10. Компрессионная эластография. Мягкие ткани 
средней трети лица пациента без нитей (стрелка 1 – сеп-
та). Дерма (стрелка 2) соответствует спектру тканей 
повышенной жесткости, подкожно-жировая клетчат-
ка – тканям средней жесткости и мягким (стрелка 3). 
Визуализируются септы в виде гиперэхогенных линейных 
включений, мягкие ткани соответствуют норме
Figure 10. Compression elastography. Soft tissues of the patient’s 
mid-face without threads (arrow 1 – septum). The dermis (arrow 2) 
corresponds to the tissues of increased toughness, the subcutaneous 
fat – to the tissues of medium toughness and soft ones (arrow 3). 
Septa are visualized in the form of hyperechoic linear inclusions; soft 
tissues meet the norm

Рисунок 9. Компрессионная эластография. Продольный 
срез лифтинговой рассасывающейся нити из сополимера 
L-лактида с ԑ-капролактоном (стрелка 1 – нить) через 3 
месяца после имплантации, расположенной субдермаль-
но (стрелка 2 – дерма) в ПЖК в области средней трети 
лица. Дерма соответствует спектру тканей повышен-
ной и средней жесткости, ПЖК – тканям средней жест-
кости и мягким. Визуализируется фрагмент нитей в виде 
гиперэхогенных линейных включений (стрелка 1) и связоч-
ный аппарат (стрелка 3 – септы)
Примечание. ПЖК – подкожно-жировая клетчатка
Figure 9. Compression elastography showing a longitudinal section 
of the lifting absorbable thread made of L-lactide-co-ԑ-caprolactone 
(arrow 1 – thread), 3 months after implantation, located subdermally 
(arrow 2 – dermis) in the subcutaneous fat in the mid-face. The 
dermis corresponds to the spectrum of tissues of increased and 
medium toughness, the subcutaneous fat – to the tissues of medium 
toughness and soft ones. It is visualized a fragment of threads in 
the form of hyperechoic linear inclusions (arrow 1) as well as 
ligamentous apparatus (arrow 3 – septa)

затруднительна, так как отсутствовали специфиче-
ские критерии, отличающие нити от связочного аппа-
рата, в том числе и в режиме компрессионной эласто-
графии (рис. 9, 10).  

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Полученные ультразвуковые данные о семиоти-

ке косметологических нитей на разных этапах после 
имплантации оптимизируют методологию исследо-
вания. В случае обнаружения нитей в зоне имплан-
тации необходимо провести дифференциальную 
диагностику со связочным аппаратом, септами, по-
верхностной фасцией лица. Методологические осо-
бенности заключались в том, что ультразвуковая диа-
гностика должна осуществляться полипозиционно с 
обязательной визуализацией в поперечном и продоль-
ном срезах исследуемого объекта, высокочастотными 
датчиками в В-режиме, а также режиме доплеровских 
технологий и компрессионной эластографии.

ВЫВОДЫ
Ультразвуковым признаком для нерассасываю-

щихся нитей из полиэфирного волокна в силико-
новой оболочке является неоднородная структу-
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Актуальность Внутричерепное кровоизлияние является наиболее серьезным проявлением разрыва церебральной 
аневризмы, а субарахноидальное кровоизлияние (САК) – самой частой клинико-анатомической 
формой. Лечебная тактика при нетравматическом САК (нСАК) варьирует от консервативного до 
неотложного хирургического лечения и зависит от источника кровоизлияния. В настоящее время 
поиск источников проводится с помощью различных методов лучевой диагностики.

Цель Сравнить изображения интракраниальных артерий, полученные при компьютерно-томографиче-
ской ангиографии (КТ-АГ), с данными церебральной ангиографии в остром периоде нетравмати-
ческого кровоизлияния в субарахноидальное пространство.

Материал и методы Ретроспективный анализ историй болезни 242 пациентов с острыми нСАК за период с сентября 
2017 г. по сентябрь 2019 г., обследованных в условиях экстренного приемного покоя НИИ – Крае-
вой клинической больницы № 1 им. проф. С.В. Очаповского.

Результаты По данным КТ-АГ источник кровоизлияния верифицирован у 212 пациентов (87%), из них в 84,0% 
случаев (205 пациентов) причиной нСАК явились разорвавшиеся церебральные аневризмы. У 3 
пациентов выявлены разрывы артериовенозных мальформаций (1,2%). У 4 больных диагноз «Це-
ребральные аневризмы» исключен в связи с установлением гипертензивного характера внутриче-
репного кровоизлияния (1,7%). У 30 пациентов при КТ-АГ сосудистой патологии не выявлено. По 
результатам только КТ-АГ микрохирургически прооперировано 225 пациентов (93%), с использо-
ванием внутрисосудистого доступа – 12 пациентов (5%). Среди 30 больных, у которых сосудистой 
патологии на КТ-АГ выявлено не было, у 6 по данным церебральной ангиографии обнаружены 
одиночные аневризмы: внутренней сонной артерии– у 3 больных, средней мозговой артерии – у 2, 
перикаллезной артерии – у 1 пациента.

Выводы КТ-АГ – ключевой метод неинвазивной диагностики источника нСАК в условиях экстренного 
приемного покоя. Выявление сосудистой патологии интракраниальных артерий при КТ-АГ позво-
ляет в 87% случаев воздержаться от проведения инвазивных методов исследований. Отсутствие 
сосудистой патологии на КТ-АГ при наличии массивного базального САК, выявление при КТ-АГ 
множественных и «сложных» аневризм, а также церебральных артериовенозных мальформаций 
головного мозга остаются показаниями к проведению церебральной ангиографии.
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Background Intracranial hemorrhage is the most serious manifestation of a ruptured cerebral aneurysm, and subarachnoid 
hemorrhage (SAH) is the most common clinical and anatomical form. The treatment strategy for SAH varies 
from conservative to emergency surgical treatment and depends on the source of the hemorrhage. Currently, 
the search for sources is carried out using various methods of diagnostic radiology.

Objective To compare the images of intracranial arteries obtained by computed tomography (CT) angiography with 
the data of cerebral angiography in the acute period of hemorrhage in the subarachnoid space.
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Material and Methods We retrospectively analyzed the medical records of 242 patients with acute SAHs from September 2017 
to September 2019, examined in the emergency room of the Research Institute – Ochapovsky Regional 
Hospital no. 1.

Results According to CT angiography, the initially occult vascular lesion was verified in 212 patients (87%), of 
which in 84.0% of cases (205 patients) the cause of SAH was ruptured cerebral aneurysms. In 3 patients, 
ruptures of arteriovenous malformations were detected (1.2%). In 4 patients, the “cerebral aneurysms” 
diagnosis was excluded due to the establishment of a hypertensive nature of intracranial hemorrhage 
(1.7%). In 30 patients, CT angiography revealed no vascular pathology. According to the results of CT 
angiography only, 225 patients (93%) were microsurgically operated on, and 12 patients (5%) were 
operated on using intravascular access. Among 30 patients whose vascular pathology was not detected by 
CT angiography, 6 patients were found to have single aneurysms according to cerebral angiography: the 
internal carotid artery – in 3 patients, the middle cerebral artery – in 2, and the pericallous artery – in 1 
patient.

Conclusion CT angiography is a key tool of non-invasive diagnosis of the source of SAH in emergency departments. 
The absence of vascular pathology on CT angiography in the presence of massive basal SAH, the detection 
of multiple and “complex” aneurysms, as well as cerebral arteriovenous malformations of the brain during 
CT angiography remain indications for cerebral angiography.

Keywords: CT angiography, aneurysm, subarachnoid hemorrhage
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АКТУАЛЬНОСТЬ
Наиболее серьезным проявлением и частой кли-

нико-анатомической формой кровоизлияния из цере-
бральной аневризмы (ЦА) является субарахноидаль-
ное кровоизлияние (САК) [1, 2].

По данным Всемирной организации здравоохра-
нения, заболеваемость САК значительно варьирует по 
всему миру – от 2,0 до 22,5 на 100 тыс. чел. [3]. Несмо-
тря на улучшения в диагностических и терапевтических 
методах, уровень смертности от острого нетравматиче-
ского САК (нСАК) значимо не изменился: по данным 
различных авторов, он колеблется от 30 до 50%, более 
15% пациентов умирают, не обратившись за медицин-
ской помощью. Выжившие позднее часто страдают от 
хронических головных болей, нарушений сна, нейро-
когнитивных и психиатрических проблем, которые от-
рицательно сказываются на качестве жизни [2, 3].

Установлено, что в 85% случаев причиной всех 
нСАК являются разрывы аневризм [4]. Среди более 
редких причин нСАК следует назвать разрывы арте-
риовенозных мальформаций, артериальную гиперто-
нию, патологические состояния, обусловленные на-
рушением свертываемости крови, васкулопатии и пр. 
[5, 6]. Пол и возраст пациентов с данной патологией 
могут значимо различаться, наиболее часто это жен-
щины среднего возраста – до 60 лет [7].

Лечебная тактика при нСАК различной этиологии 
существенно варьирует от консервативного лечения 
до неотложного вмешательства по жизненным по-
казаниям, причем выявление источника САК играет 
в ней ключевую роль. В настоящее время непосред-
ственная верификация источника возможна при по-
мощи: спиральной компьютерно-томографической 
ангиографии (КТ-АГ), магнитно-резонансной ангио-
графии (МР-АГ) и цифровой субтракционной цере-
бральной ангиографии (ЦАГ) [8].

Несмотря на широкую доступность оборудования 
для нейровизуализации, несвоевременная и ошибоч-
ная диагностика источника внутричерепного крово-
излияния остается распространенным явлением [9].

ЦЕЛЬ
Проведение сравнительного анализа изображений, 

полученных при КТ-АГ сосудов головного мозга, с 
данными ЦАГ в остром периоде нетравматического 
кровоизлияния в субарахноидальное пространство.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Проведен ретроспективный анализ историй болез-

ни 242 пациентов с острыми нСАК за период с сентя-
бря 2017 г. по сентябрь 2019 г. Все больные обследо-
ваны в условиях экстренного приемного покоя НИИ –  
Краевой клинической больницы № 1 им. проф.  
С.В. Очаповского.

Лучевые исследования проводились на компью-
терном томографе Definition Flash (Siemens). Укладка 
пациента была стандартной, предварительно выпол-
нялись две топограммы для разметки областей иссле-
дования (области шеи и головы), затем осуществля-
лось сканирование головного мозга в нативном виде 
и режиме ангиографии.

Нативное сканирование головы проводилось от 
уровня основания черепа до уровня его мягких тка-
ней, КТ-АГ брахиоцефальных артерий – от уровня 
дуги аорты до уровня дистальных отделов интракра-
ниальных артерий. Контрастный препарат («Омни-
пак», GE Healthcare, США, концентрация 350 мг/мл) 
вводился в локтевую вену со скоростью 4–5 мл/сек 
с помощью шприца-инжектора. Объем контрастного 
препарата составлял 50–80 мл.

Реконструкции брахиоцефальных артерий осу-
ществлялись с толщиной среза 0,75 мм, на рабочей 
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станции VIA в приложении 3D и Vascular (Siemens, 
Германия) проводился анализ брахиоцефальных со-
судов (анатомия, наличие аневризм).

При нативной КТ прежде всего устанавливался 
факт нетравматического кровоизлияния, оценивались 
состояние паренхимы головного мозга, величина сме-
щения срединных структур головного мозга, при на-
личии внутримозгового и внутрижелудочкового кро-
воизлияния – их характеристики, а также состояние 
субдурального, конвекситального субарахноидально-
го пространств и базальных цистерн. Выраженность 
САК классифицировали по шкале Fisher (the Modified 
Fisher Grading Scale) (табл. 1), внутрижелудочкового 
кровоизлияния (ВЖК) – по шкале Graеb (the Modified 
Graeb Score) (табл. 2).

Кроме поиска источника кровотечения, оцени-
вались различные варианты развития Виллизиева 
круга, проводился анализ сосудов шеи на предмет 
атеросклеротического поражения, аномалий и вари-
антов развития для выбора последующего проведе-

I

Таблица 1
Выраженность субарахноидального  

кровоизлияния по шкале Fisher
Table 1

Severity of subarachnoid hemorrhage on the Fisher scale

Сте-
пень

Компьютерно-
томографическое 

изображение
Описание

Внутримозговое и/или 
внутрижелудочковое 
кровоизлияние при  
наличии или отсутствии 
субарахноидального  
кровоизлияния 

Локальные сгустки  
крови толщиной  
более 1 мм

Диффузное  
субарахноидальное 
кровоизлияние,  
менее 1 мм  

ния эндоваскулярного или открытого хирургическо-
го лечения.

При КТ-АГ осуществлялся поиск возможного ис-
точника внутричерепного кровоизлияния. При нали-
чии аневризмы определялись: размер, число, форма и 
локализация патологии, индивидуальные анатомиче-
ские особенности аневризмы и несущей ее артерии, 
детали их взаимоотношений с костными структурами 
основания черепа.

Церебральная ангиография проводилась на аппара-
тах: General Electric Innova 3000, Siemens Axiom Artis 
dTC. Выполнялось нативное и субтракционное ис-
следование экстра- и интракраниальных отделов всех 
брахиоцефальных артерий. При выявлении патологии 
дополнительно проводилось ротационное исследова-
ние пораженного сосудистого бассейна. По данным 
ангиографии определяли расположение, размеры и 
анатомические особенности имеющихся у пациента 
аневризм и несущих артерий, а также выраженность 
и распространенность церебрального артериоспазма.

РЕЗУЛЬТАТЫ
По выраженности САК согласно шкале Фишера 

у 13,1% пациентов (18 чел.) наблюдалась II степень 
САК, у 50,4% (69) – III и у 36,5% (50) – IV степень. 
Пациентов с I степенью выявлено не было.

По тяжести внутрижелудочковых кровоизлияний 
пациенты распределялись следующим образом: лег-
кие ВЖК – 54% (27 случаев), среднетяжелые – 30% 
(15), тяжелые – 16% (8).

По данным КТ-АГ источник кровоизлияния ве-
рифицирован у 212 пациентов (87%), из них в 84,0% 
случаев (205 пациентов) причиной нСАК являлись 
разорвавшиеся ЦА. У 3 пациентов  выявлены разры-
вы артериовенозных мальформаций (1,2%). У 4 паци-
ентов диагноз ЦА исключен в связи с установлением 
гипертензивного характера внутричерепного крово-
излияния (1,7%). У 30 пациентов при КТ-АГ сосуди-
стой патологии выявлено не было.

Общее количество аневризм, выявленных по дан-
ным КТ-АГ у 205 пациентов, составило 244. Чаще 
встречались одна – 83,9% (172 пациентов) и две анев-
ризмы – 13,6% (28 пациентов), в меньшем количестве 
случаев – 3 аневризмы (1%, 2 пациента), 4 аневриз-
мы (1%, 2 пациента) и 5 аневризм (0,5%, 1 пациент).  
В большинстве случаев обнаруживались мешотчатые 
аневризмы – 98,8% (241 случай). В большей части 
аневризмы локализовались на уровне средней моз-
говой артерии – 37,3% (91 случай) и передней моз-
говой артерии – 11,9% (29 случаев), в меньшей на 
базилярной артерии – 0,4% (1 случай) и задней ниж-
ней мозжечковой артерии – 0,4% (1 случай). Размеры 
аневризм составляли менее 4 мм в 21,3% (52 случая),  
4–8 мм – в 47,6% (116 случаев), 8–12 мм – в 27,9%  
(68 случаев), более 12 мм – 3,2% (8 случаев).

Нет субарахноидально-
го кровоизлияния,  
нет внутрижелудочко-
вых гематом  

II

III

IV
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Таблица 2
Тяжесть внутрижелудочковых кровоизлияний (ВЖК) по шкале Graеb

Table 2
Severity of intraventricular hemorrhages on the Graeb scale

Рисунок 1. Клинический пример. Мужчина, 31 год. Заболел остро. По месту жительства выполнена люмбальная пунк-
ция (эритроциты в большом количестве). Эвакуирован по линии санавиации в НИИ – ККБ № 1
А – На нативной компьютерной томографии – субарахноидально-вентрикулярное кровоизлияние, Fisher IV, Graеb II.
B, C – При компьютерно-томографической ангиографии – аневризма устья правой задней соединительной артерии, 
подтвержденная на церебральной ангиографии.
D – Состояние после костно-пластической краниотомии справа, клипирование разорвавшейся аневризмы устья правой 
задней соединительной артерии
Figure 1. Clinical case of the 31-year-old male patient. He became acutely ill. At the place of residence, a lumbar puncture was performed 
(red blood cells were in large numbers). He was evacuated via the air medical service to the Research Institute – Ochapovsky Regional 
Hospital no. 1
A – Non-contrast computed tomography showed subarachnoid-ventricular hemorrhage, Fisher IV, Graeb II.
B, C – Computed tomography angiogram demonstrated aneurysm of the mouth of the right posterior communicating artery, confirmed by 
cerebral angiography.
D – Condition after bone-plastic craniotomy on the right, clipping of a ruptured aneurysm of the mouth of the right posterior communicating artery

Боковые желудочки

Третий и четвертый желудочки

1–4 балла – легкие ВЖК
5–8 баллов – среднетяжелые ВЖК
9–12 баллов – тяжелые ВЖК

Желудочек полностью заполнен кровью и расширен

II

Примесь крови или  
легкое кровоизлияние

Менее половины желудоч-
ка заполнено кровью

Более половины желудоч- 
ка заполнено кровью

Желудочек полностью запол- 
нен кровью и расширен

Кровь в желудочке, но его размеры нормальные

I IVIII

I II

А CB D
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Среди 30 пациентов, у которых сосудистой пато-
логии на КТ-АГ выявлено не было, у 6 по данным 
ЦАГ обнаружились одиночные аневризмы: внутрен-
ней сонной артерии – у 3 больных, средней мозговой 
артерии – у 2 и перикаллезной артерии – у 1 паци-
ента. В двух случаях диаметр ЦА превышал 3 мм, а 
у 4 был менее 3 мм. Одна из шести не выявленных 
при КТ-АГ аневризм располагалась вне зоны скани-
рования на левой перикаллезной артерии. Оставши-
еся аневризмы локализовались на уровне внутренней 
сонной артерии (2 случая), средней мозговой артерии 
(2 случая), внутренней сонной артерии – задней со-
единительной артерии (1 случай).

Ретроспективный анализ КТ-АГ опытным рент-
генологом показал, что среди пропущенных на КТ 
аневризм: 1 связана с нарушением протокола скани-
рования, 1 – с неопытностью рентгенолога, оценивав-
шего исследование (менее 3 лет стажа), 4 – с малыми 
размерами аневризмы (менее 3 мм).

По результатам только КТ-АГ микрохирургически 
прооперировано 225 пациентов (93%) (рис. 1), с ис-
пользованием внутрисосудистого доступа – 12 паци-
ентов (5%).

После выполнения лучевой диагностики 5 пациен-
тов не оперированы в связи с тяжестью состояния (2%).

ВЫВОДЫ
КТ-АГ является ключевым методом неинвазивной 

диагностики источника нСАК в условиях экстрен-
ного приемного покоя. Исследование должно прово-
диться по строгому регламенту и оцениваться опыт-
ным рентгенологом.

Наши данные подтверждают, что аневризмы ин-
тракраниальных артерий являются наиболее частой 
причиной нетравматических САК. Выявление со-
судистой патологии интракраниальных артерий при 
КТ-АГ позволяет в 87% случаев воздержаться от про-
ведения инвазивных методов исследований.

Отсутствие сосудистой патологии на КТ-АГ при 
наличии массивного базального САК, выявление при 
КТ-АГ множественных и «сложных» аневризм, а также 
церебральных артериовенозных мальформаций голов-
ного мозга остаются показаниями к проведению диги-
тальной субтракционной церебральной ангиографии.
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Цель Сравнение результатов выполнения дистанционной ударно-волновой литотрипсии (ДУВЛ) и ре-
троградной интраренальной хирургии (РИРХ) при кальций-оксалатном нефролитиазе, и в част-
ности их повреждающего воздействия на функцию почек с учетом динамики цистатина C крови и 
β2-микроглобулина мочи.

Материал и методы Объект исследования – 94 пациента с кальций-оксалатным нефролитиазом в возрасте от 23 до 78 
лет. Пациенты разделены на две группы: 1-я группа включала 42 пациента после ДУВЛ, 2-я группа 
состояла их двух подгрупп: 2А (32 пациента) с РИРХ ригидным уретероскопом и 2Б (20 пациентов) –  
с РИРХ гибким уретероскопом. В 1–2-е сутки после операции выполняли обзорную урографию и 
ультразвуковое сканирование почек, через 4–6 недель – неконтрастную компьютерную томогра-
фию. Для оценки повреждения почек оценивали уровень цистатина С сыворотки крови и уровень 
β2-микроглобулина мочи. В 1-й группе образцы периферической крови и мочи были взяты до и 
после первого, третьего сеанса и через 30 дней после последнего сеанса ДУВЛ, во 2-й группе об-
разцы анализировались до операции, в 1-й и 30-й послеоперационный день.

Результаты Средний размер конкрементов в группе с РИРХ составил 16,91 ± 2,79 мм, в группе с ДУВЛ – 12,31 ± 
2,27 мм. Необходимость повторной операции после РИРХ отмечена в 19,2% случаев, что ниже, чем 
после ДУВЛ. Кроме того, достижение stone-free эффекта наблюдалось в 95% случаев при проведении 
РИРХ и в 78% – при дистанционной литотрипсии. У пациентов 1-й группы после проведения ДУВЛ 
чаще отмечено повышение общего количества лейкоцитов в крови, чем в подгруппах 2А (ригидный 
РИРХ) и 2Б (гибкий РИРХ). Лейкоцитурия также была более распространенным осложнением в 1-й 
группе. В группе с РИРХ не выявлено статистически значимого изменения уровня цистатина С крови 
и β2-микроглобулина мочи, напротив, умеренное повышение эндогенного маркера цистатина C было 
отмечено уже после одного сеанса ДУВЛ. Повышение уровня β2-микроглобулина мочи у пациентов 
после первого и третьего сеанса ДУВЛ было значительно выше, чем после РИРХ.

Заключение РИРХ с использованием гибкого уретероскопа может быть предложена в качестве предпочтитель-
ной процедуры для пациентов, которым требуется дополнительная защита функции почек при ле-
чении почечных камней размером менее 20 мм. ДУВЛ камней размером менее 20 мм рассматрива-
ется как один из вариантов при выборе способа лечения, так как она характеризуется достаточно 
длительным периодом эрадикации камней из мочевых путей, высокой частотой резидуальных кон-
крементов после процедуры, а также оказывает повреждающее действие на почку.
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Objective To evaluate the results of extracorporeal shockwave lithotripsy (ESWL) versus retrograde intrarenal 
surgery (RIRS) for the treatment of calcium oxalate nephrolithiasis, as well as the damaging effects on 
renal function, taking into account the dynamics of blood cystatin C and urine beta2-microglobulin.

Material and Methods Of 94 patients with calcium oxalate nephrolithiasis aged 23–78 included in the study, 42 patients were 
classified as having undergone ESWL (group I) and 52 patients as having undergone RIRS (group II).  
Group II patients were then stratified into subset 2A (n = 32) as having undergone RIRS through rigid 
ureteroscope and subset 2B (n = 20) as having undergone RIRS through flexible ureteroscope. We 
performed plain urography and nephrosonography at 24–48 hours postoperatively and unenhanced 
computed tomography 4–6 weeks after surgery. We measured concentrations of serum cystatin C and 
urinary beta2-microglobulin as a marker for kidney damage. In group I, samples of peripheral blood and 
urine were taken before and after the first, third sessions and 30 days after the last ESWL session. In group II,  
samples were analyzed before surgery, on the first and 30th postoperative days.

Results The average size of calculi in the group with RIRS was 16.91 ± 2.79 mm, in the group with ESWL 12.31 ± 
2.27 mm. The need for reoperation after RIRS was 19.2%, which was lower than after ESWL. Stone-free 
effect (no stones, or residual stones less than 3 mm) was observed in 95% of cases in patients with RIRS, and 
in 78% with ESWL. Group I patients demonstrated an increase in the blood leukocytes total number more 
often than subsets 2A (rigid RIRS) and 2B (flexible RIRS) patients. Leukocyturia was also a more common 
complication in group I. In the RIRS group, there was no statistically significant change in the level of blood 
cystatin C and urine beta2-microglobulin, on the contrary, a moderate increase in the endogenous marker of 
cystatin C was noted after one ESWL session. The increase in urine beta2-microglobulin levels in patients 
after the first and third ESWL sessions was significantly higher than after RIRS.

Conclusion Flexible RIRS may be suggested as the preferred procedure for patients requiring additional protection of 
renal function in the treatment of renal stones less than 20 mm. ESWL of stones less than 20 mm can be 
used as an alternative treatment, since it is characterized by a rather long period of stone eradication from 
the urinary tract, a high frequency of residual calculi after the procedure, and also has a damaging effect 
on the renal tissue.

Keywords:  extracorporeal shockwave lithotripsy, retrograde intrarenal surgery, calcium oxalate nephrolithiasis, 
urolithiasis, cystatin C, beta2-microglobulin
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ВВЕДЕНИЕ
Дистанционная ударно-волновая литотрипсия 

(ДУВЛ) и ретроградная интраренальная хирургия 
(РИРХ) являются одними из основных методов эли-
минации камней почки размером менее 2 см [1]. Хотя 
частота применения ДУВЛ в повседневной практике 
снизилась, она по-прежнему обладает некоторыми 
важными преимуществами при дроблении почечных 
камней. В частности, ДУВЛ – это малоинвазивная 
амбулаторная процедура, не требующая общей ане-
стезии, поэтому она остается востребованной при 
лечении мочекаменной болезни. При этом исследо-
вания показали, что лечение ДУВЛ может иметь по-
бочные эффекты и сопровождаться повреждением 
тканей почек по причине того, что страдают венулы 
мозгового вещества, артериолы коры и клетки ка-
нальцев [2]. С другой стороны, достижения в области 
методов эндоскопической визуализации, миниатюри-
зации инструментов, лазерных технологий и гибкой 
уретероскопической визуализации сделали РИРХ хо-
рошим вариантом для лечения почечных камней [3]. 
Клиническая эффективность этих двух методов сход-
на, и изучение возможных побочных эффектов хи-
рургического лечения на почечную паренхиму может 
быть полезным для клинической практики.

Цистатин С – это белок, продуцируемый всеми 
клетками, который свободно фильтруется через по-

чечные клубочки и почти полностью реабсорбируется 
из канальцев. На основании этих свойств цистатин С  
был предложен в качестве биомаркера определения 
уровня скорости клубочковой фильтрации. Более 
того, сообщалось, что цистатин С является более чув-
ствительным биомаркером для диагностики острого 
повреждения почки, чем креатинин, так как его уро-
вень начинает повышаться на 1–2 дня раньше [4–9].

β2-микроглобулин в моче является чувствитель-
ным маркером повреждения почечных канальцев, его 
повышенная экскреция после ДУВЛ свидетельствует 
о повреждении и дисфункции проксимальных каналь-
цев после лечения [10]. Этот легкий низкомолекуляр-
ный белок фильтруется клубочками и примерно на 
99,9% реабсорбируется в проксимальных канальцах 
почек. Процесс обратного захвата β2-микроглобулина 
настолько эффективен, что его экскреция с мочой со-
ставляет менее 400 нг в день. По этой причине любое 
нарушение реабсорбции этого белка в почках приво-
дит к более высокой экскреции β2-микроглобулина с 
мочой и изменяется даже при незначительном сниже-
нии функции почечных канальцев [11].

Выбор эффективного и безопасного метода де-
зинтеграции конкрементов верхних мочевыводящих 
путей крайне актуален, так как оптимальное хирур-
гическое лечение направлено не только на полное 
очищение мочевыводящих путей от камней, но и на 

Инновационная медицина Кубани. 2021;(1):39–46 / Innovative Medicine of Kuban. 2021;(1):39–46 



41

Оригинальные статьи  /  Original articles

минимизацию как ранних, так и поздних осложне-
ний, например прогрессирующей почечной недоста-
точности [12].

Основываясь на вышеизложенном, целью нашего 
исследования было сравнение результатов выполне-
ния ДУВЛ и РИРХ при кальций-оксалатном нефроли-
тиазе, и в частности их повреждающего воздействия 
на функцию почек с учетом динамики цистатина C 
крови и β2-микроглобулина мочи.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Характеристика групп
Обследованы и прооперированы 94 пациента с 

кальций-оксалатным нефролитиазом, проходивших 
лечение в урологическом центре НИИ – ККБ № 1 им. 
проф. С.В. Очаповского с 2017 по 2019 г. в возрас-
те от 23 до 78 лет. Им было выполнено комплексное 
клинико-лабораторное обследование, больные подпи-
сали информированное согласие на участие в клини-
ческом исследовании, протокол которого был одобрен 
независимым этическим комитетом Кубанского госу-
дарственного медицинского университета.

Пациенты с мочекаменной болезнью были разде-
лены на две основные группы: в 1-ю вошли 42 паци-
ента после ДУВЛ; 2-я группа, больные после РИРХ, 
была поделена на две подгруппы: 2А (32 пациента) – с 
РИРХ ригидным уретероскопом и 2Б (20 пациентов) – 
с РИРХ гибким уретероскопом. После выявления кам-
ней в почках и изучения функционального состояния 
мочевыводящих путей в исследуемые группы были 
включены пациенты с кальций-оксалатным уролити-
азом, не имеющие по результатам бактериологиче-
ского посева мочи инфекции мочевыводящих путей. 
В исследование не включены больные, у которых по 
данным компьютерной томографии (КТ) с контрасти-
рованием имелись конкременты плотностью ниже 800 
HU (ед. Хаунсфилда) и размерами более 20 мм, а также 
наблюдалась обструкция мочевыводящих путей и на-
личие единственной функционирующей почки.

Каждому пациенту проводилось хирургическое 
лечение в зависимости от локализации и объема кон-
кремента, анатомии мочевыводящих путей, а также 
соответствующая антибактериальная, противовос-
палительная и анальгезирующая терапия. Предопе-
рационная оценка показаний для выполнения ДУВЛ 
и РИРХ включала подробный анализ изображений, 
полученных при КТ с внутривенным контрастирова-
нием. В обеих группах сравнивались характеристики 
пациентов, послеоперационные показатели крови и 
мочи и отдаленные результаты лечения.

Дистанционная ударно-волновая литотрипсия
Критерии включения: локализация конкрементов 

в нижней группе чашечек, а также в лоханке и сред-
ней группе чашечек; плотность конкрементов от 800 
до 1120 HU; индекс массы тела менее 30; расстояние 

от кожи до конкремента менее 10 см; размер конкре-
мента менее 15 мм.

Критерии исключения: чашечно-лоханочный угол 
менее 90°, длина шейки чашечки не более 10 мм, ши-
рина шейки чашечки менее 5 мм.

Дистанционную литотрипсию проводили в поло-
жении лежа на спине с использованием систем удар-
но-волновой литотрипсии Dornier Lithotripter Doli 
S-II производства Dornier MedTech GmbH (Германия) 
и Richard Wolf Piezolith 3000, Richard Wolf GmbH 
(Германия). Каждому пациенту осуществляли не бо-
лее трех сеансов литотрипсии, среднее число сеансов 
ДУВЛ составило 2,1. Повторные сеансы проводились 
в случае наличия резидуальных фрагментов размером 
более 4 мм. При отсутствии признаков фрагментации 
и дезинтеграции камня после трех сеансов пациента 
переводили на другой вид хирургии.

Ретроградная интраренальная хирургия
Критерии включения: конкременты до 20 мм, на-

личие камня в лоханке, верхней и нижней группе ча-
шечек почки, отсутствие эффекта от ДУВЛ.

Критерии исключения: анатомические препят-
ствия мочеточника (непреодолимая стриктура моче-
точника или лоханочно-мочеточникового сегмента, 
деформация и фиксированный перегиб или точечное 
устье мочеточника), инфравезикальная обструкция 
(протяженные стриктуры уретры, гиперплазия пред-
стательной железы размерами более 100 см3), забо-
левания позвоночника и тазобедренных суставов, не 
позволяющие привести пациентов в литотомическое 
положение.

Перед каждым оперативным вмешательством вы-
полняли ретроградную уретеропиелографию и стенти-
рование мочеточников JJ-стентом на 5–7 дней с целью 
расширения мочеточников и снижения количества неу-
дачных уретероскопий. Ригидный инструмент исполь-
зовали для конкрементов менее 20 мм в наибольшем 
диаметре с локализацией в верхней группе чашечек, 
а также в лоханке почки. В группе 2А использовали 
стандартный ригидный уретеропиелоскоп Karl Storz 
размером 8–9,5 Fr с прямым рабочим каналом 5–6 Fr.  
Для дробления камней использовали гольмиевый 
лазерный литотриптер Auriga 3020 30 Watt (Boston 
Scientific, США) мощностью 600–1200 Дж. Операцию 
завершали дренированием почки JJ-стентом 7 Ch.

В группе 2Б выполняли оперативные вмешательства 
при помощи гибкого уретеропиелоскопа Flex-X2 фир-
мы Karl Storz размером 7,5 Fr с рабочим каналом 3,6 Fr. 
С целью улучшения визуализации и снижения риска 
повышенного давления в чашечно-лоханочной систе-
ме во время проведения хирургического вмешатель-
ства для обеспечения постоянного доступа к чашечно-
лоханочной системе использовался мочеточниковый 
кожух Navigator (Boston Scientific, США) размерами 
11/13–12/14 Fr. Фрагментацию камня осуществляли 
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гольмиевым лазером с диаметром волокна 230 мкм.  
После операции всех пациентов дренировали. Бездре-
нажной уретеропиелоскопии не производилось.

Послеоперационное наблюдение
В послеоперационном периоде пациентам прово-

дилась антибактериальная, противовоспалительная 
и анальгетическая терапия под контролем анализа 
крови. В 1–2-е сутки после операции выполняли об-
зорную урографию и ультразвуковое сканирование 
почек, через 4–6 недель – неконтрастную КТ. Особое 
внимание уделялось наличию резидуальных конкре-
ментов после дробления, также регистрировали ко-
личество послеоперационных койко-дней, учитывали 
необходимость установки нефростомы, частоту атак 
пиелонефрита после операции. Для оценки после-
операционных осложнений использовали классифи-
кацию Clavien – Dindo [13]. Для субъективной оценки 

удовлетворенности лечением пациентов применяли 
визуальную аналоговую шкалу.

Лабораторные показатели
Для оценки повреждения почек у каждого паци-

ента в группе РИРХ были взяты образцы перифери-
ческой крови и мочи до операции, в 1-е послеопера-
ционные сутки и на 30-й послеоперационный день. 
В 1-й группе образцы периферической крови и мочи 
были взяты до и после первого сеанса, после третье-
го и через 30 дней после последнего сеанса ДУВЛ. 
Образцы крови центрифугировали при 2500 g в тече-
ние 10 мин. для сбора сыворотки, которую хранили 
при –80 °C до использования. Уровень цистатина С 
в сыворотке крови определяли иммунотурбидиметри-
ческим методом с использованием набора реагентов 
Cystatin C, Dialab. Концентрацию β2-микроглобулина 
в моче определяли иммуноферментным анализом с 
помощью набора реагентов ORGenTec Diagnostika. 
Скорость клубочковой фильтрации рассчитывали по 
формуле MDRD [14].

Статистический анализ
Оценку нормальности распределения данных про-

водили с использованием критерия Шапиро – Уилко. 
При описании результатов отличных от нормального 
распределения признаков полученные данные пред-
ставляли как медиану с верхним и нижним квартилем 
(Me(Q1–Q3)), в случае нормального распределения –  
в виде средней арифметической и ее стандартной 
ошибки (M ± m). Для сравнения независимых групп 
использовали непараметрический критерий Манна –  
Уитни (U-критерий), зависимых – критерий Вилкок-
сона. Отличия между группами считали статисти-
чески значимыми при p < 0,05. Статистическая об-
работка результатов проводилась с использованием 
пакетов компьютерных программ Microsoft Excel 
2016 и StatPlus 2009.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Клинико-анамнестические данные пациентов 

представлены в таблице 1. 1-ю группу составили 42 
пациента, которым была проведена ДУВЛ, во 2-ю 
группу вошли 52 пациента, которым была проведена 
РИРХ.

В зависимости от клинико-анамнестических пока-
заний 52 пациентам (55% от всех пациентов) прово-
дили РИРХ, так как у 89% из них были диагностиро-
ваны конкременты нижней группы чашечек и лоханки 
диаметром до 20 мм, плотность камней превышала 
1000 HU. Камень был достижим для эндоскопа в 
100% случаев. Выраженной гематурии, препятству-
ющей выполнению операции, не возникло. Полная 
фрагментация камня достигнута во всех наблюдени-
ях. Средний размер конкрементов в группе с РИРХ 
составил 16,91 ± 2,79 мм, в группе с ДУВЛ – 12,31 ± 
2,27 мм (табл. 2).

 
ДУВЛ

                          РИРХ 
  Показатель (1-я группа) Ригидный Гибкий 
  (группа 2А) (группа 2Б)
Количество  
пациентов 42 32 20
Возраст (M ± m) 43,6 ± 6,2 38,2 ± 2,4 39,2 ± 2,9
Мужчины/ 20/22 16/16 10/10 
женщины 
Средний 28,6 ± 3,6 36,1 ± 1,8 34,8 ± 5,7 
индекс массы  
тела (M ± m) 

               Параметр  Количество  
  пациентов, чел. (%)
 5–10 37 (39,4)
 10–15 42 (44,7)
 15–20 15 (15,9)
 800–1000 55 (58,5)
 1000–1200 39 (41,5)

Таблица 1
Характеристика групп пациентов  

по типу хирургического лечения
Table 1

Demographic profile of the study population according to 
the surgery type

Примечание. Здесь и в табл. 3–5: ДУВЛ – дистанционная 
ударно-волновая литотрипсия, РИРХ – ретроградная ин-
траренальная хирургия.
Note. Here and in the tables 3–5: ESWL (ДУВЛ) – extracorporeal 
shockwave lithotripsy, RIRS (РИРХ) – retrograde intrarenal surgery

Таблица 2 
Размеры и плотность конкрементов у пациентов  

с кальций-оксалатным нефролитиазом
Table 2 

Calculi size and density in patients with calcium oxalate 
nephrolithiasis

Размер, мм

Плотность, HU

Инновационная медицина Кубани. 2021;(1):39–46 / Innovative Medicine of Kuban. 2021;(1):39–46 



43

Случаи из клинической практики / Case reports

Часть группы исследования (45%) подвергалась 
ДУВЛ, при этом в 45,2% случаев проводился второй 
сеанс дробления, в 31% – третий. Необходимость 
повторной операции после РИРХ составила 19,2%, 
что ниже, чем после ДУВЛ. Кроме того, достижение 
stone-free эффекта (отсутствие камней либо нали-
чие резидуальных камней менее 3 мм) наблюдалось 
в 95% случаев при проведении РИРХ и в 78% при 
дистанционной литотрипсии, что говорит о мень-
шей эффективности последней и необходимости 
повторных хирургических вмешательств в дальней-
шем (табл. 3).

При проведении сравнительной оценки послеопе-
рационных осложнений у пациентов с кальций-окса-
латным нефролитиазом выявлено, что в 1-й группе 
лишь в 8,6% случаев возникла необходимость вы-
полнения дренирования JJ-стентом, во 2-й группе 
все больные подвергались дренированию JJ-стентом 
и несколько человек дополнительно нефросто-
мой, что увеличило длительность госпитализации  
(табл. 4).

У пациентов 1-й группы после проведения ДУВЛ 
отмечено повышение общего количества лейкоцитов 
в крови чаще, чем в группах 2А (ригидный РИРХ) и 
2Б (гибкий РИРХ). Лейкоцитурия также была более 
частым осложнением в 1-й группе. Тем не менее у 
пациентов, которым была проведена интраренальная 

                                              Ригидный                            Гибкий
  Абс. % Абс. % Абс. %
 1 10 23,8 24 75,0 18 90
 2 19 45,2 7 21,9 2 10
 3 13 31 1 3,1 – –

Таблица 3
Сравнительная оценка необходимости повторных оперативных вмешательств и достижение stone-free эффекта

Table 3
Comparative assessment of the need for repeated surgical interventions and achieving the stone-free effect

РИРХ
ДУВЛ Количество проведенных вмешательств,  

необходимых для достижения  
клинического эффекта

                          Ригидный                         Гибкий
 Абс. % Абс. % Абс. %
Лейкоцитоз 13 31,0 9 28,1 5 25
Лейкоцитурия 24 57,1 9 28,1 7 35
Снижение скорости клубочковой  
фильтрации по креатинину 11 26,2 10 31,3 6 30
Повышение температуры тела 3 7,1 1 3,1 – –
Бактериурия 1 2,4 1 3,1 1 5

Таблица 5
Послеоперационные лабораторные показатели

Table 5
Postoperative laboratory findings

РИРХ
ДУВЛ 

Параметр

Таблица 4  
Необходимость дренирования  

и длительность госпитализации
Table 4  

Need for drainage and duration of hospitalization

                 Параметр  ДУВЛ, % РИРХ, %
Дренирование JJ-стентом  
после операции  8,6 94,4
Дренирование JJ-стентом + 
нефростомой  – 5,6
 1–3 34,5 57,8
 4–7 40,9 28,8
 8–10 24,6 9,6
 10 и более – 3,8

Длительность  
госпитали- 
зации, дни

хирургическая манипуляция, чаще выявлялись бакте-
риальное инфицирование мочевыводящих путей и за-
медление клубочковой фильтрации (табл. 5).

Статистически значимо лучшее качество жизни, 
по данным визуально-аналоговой шкалы, отмече-
но у пациентов, перенесших ДУВЛ. Интересно, что 
интегральный показатель качества жизни при ДУВЛ 
оказался выше, чем при РИРХ. При ответе на допол-
нительный вопрос, что было наиболее неприятным 
во время лечения, пациенты указывали на необходи-
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мость выполнения цистоскопии и удаления (смены) 
стента, а также на различные стент-ассоциированные 
симптомы (дизурию, поллакиурию, странгурию  
и др.).

Дополнительным показателем клинической эф-
фективности проведенного хирургического лече-
ния являлось определение маркеров повреждения 
паренхимы почек – цистатина С сыворотки крови и 
β2-микроглобулина мочи до и после хирургического 
лечения. В группе с РИРХ не выявлено статистически 
значимого повышения уровня цистатина С крови и 
β2-микроглобулина мочи в послеоперационном пери-
оде, после одного сеанса ДУВЛ отмечено умеренное 

повышение эндогенного маркера цистатина C. Повы-
шение уровня β2-микроглобулина мочи у пациентов 
на следующий день после первого и третьего сеан-
са ДУВЛ было выше, чем на следующий день после 
РИРХ, из чего следует, что у пациентов после РИРХ 
степень повреждения почек меньше (рис. 1). 

ОБСУЖДЕНИЕ
В настоящее время цистатин С является более 

предпочтительным маркером, поскольку он обладает 
сопоставимой с креатинином эффективностью, но не 
зависит от возраста или пола пациентов, а повышение 
его уровня проявляется раньше по сравнению с креа-
тинином [15, 16]. В большинстве исследований пока-
зано, что референсный интервал значений концентра-
ции цистатина С в сыворотке для женщин составляет 
0,52–0,90 мг/л со средним значением 0,71 мг/л, для 
мужчин – 0,58–0,98 мг/л, среднее значение – 0,77 мг/л 
[17]. В качестве дополнительного маркера поврежде-
ния почек может быть использована оценка уровня 
экскреции с мочой низкомолекулярного протеина 
– β2-микроглобулина. Определение содержания β2-
микроглобулина в моче может отражать степень по-
вреждения эпителия проксимальных канальцев [18]. 
При сравнительном анализе влияния ДУВЛ и РИРХ 
на уровень цистатина С крови и β2-микроглобулина 
мочи нами установлено, что хирургическое лече-
ние ДУВЛ даже после одного сеанса ассоциировано 
с большим повреждением почек, чем после РИРХ. 
В течение одного месяца после последнего сеанса 
также наблюдалось умеренное нарушение функции 
почек в группе с ДУВЛ. O. Dede et al. (2015) иссле-
довали функцию почек после РИРХ с использовани-
ем почечных биомаркеров, отличных от цистатина 
C, и сообщили, что функциональное состояние по-
чек вернулось к исходному уровню через 24 ч. [19].  
I.S. Kardakos et al. (2011) проводили оценку почечной 
функции с использованием уровня цистатина С и об-
наружили, что ДУВЛ не вызывала раннее поврежде-
ние почек, показатели цистатина С повышались толь-
ко на третьи и десятые сутки после процедуры [20]. 
Широкое клиническое применение ДУВЛ показало, 
что эта процедура может сопровождаться острыми 
почечными и внепочечными осложнениями. ДУВЛ 
связана с внутрипаренхиматозным кровотечением, 
изменениями микрососудистой структуры почек, 
увеличением индекса резистентности почек и обра-
зованием рубцов [21]. В нашем исследовании уровни 
цистатина С были высокими в группе ДУВЛ даже че-
рез месяц после последнего сеанса при последующем 
наблюдении. Хотя эта разница была статистически 
значимой, необходимости в других вспомогательных 
процедурах и госпитализации не было.

В нашем исследовании все хирургические методы 
лечения были относительно успешны по показателю 

* Различия значимы по сравнению со значениями до хи-
рургического лечения, p ˂ 0,05.
* The differences are significant compared to the values before 
surgical treatment, p ˂ 0.05.

Рисунок 1. Показатели повреждения почечной паренхимы 
у пациентов с кальций-оксалатным нефролитиазом до и 
после проведения хирургического лечения (значения пока-
зателей до операции приняты за 100%)
Figure 1. Indicators of damage to the renal parenchyma in patients 
with calcium-oxalate nephrolithiasis before and after surgical 
treatment (values of indicators before surgery are taken as 100%)
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stone-free эффекта, но наиболее оптимальным оказал-
ся метод гибкой РИРХ, который сопровождался мень-
шим повреждением почечной паренхимы. При этом 
в группе РИРХ пациентам проводили стентирование, 
что неблагоприятно сказалось на их субъективном 
и объективном состоянии по сравнению с группой 
ДУВЛ.

Современные технологии и усовершенствование 
техники РИРХ сделали ее эффективной при лечении 
более крупных камней. Сообщается, что процент па-
циентов с stone-free эффектом составляет 91% (77–
97,5%) даже для почечных камней размером более  
2 см [22]. Кроме того, применение в нашем исследо-
вании РИРХ с использованием гибкого уретероскопа, 
который может свободно перемещаться в почке, не 
вызвало прямого повреждения паренхимы почек и 
лишь в 10% случаев потребовало повторного вмеша-
тельства. Выявленные послеоперационные осложне-
ния и незначительное нарушение функции почек по-
сле РИРХ с использованием ригидного уретероскопа 
могут быть связаны с повышением внутрипочечного 
давления из-за отсутствия адекватного оттока ирри-
гирующей жидкости. В нескольких исследованиях 
также сообщалось, что внутрипочечное давление мо-
жет быть снижено за счет использования мочеточни-
кового кожуха во время РИРХ [23, 24].

Таким образом, метод с наименьшим поврежде-
нием клубочков является предпочтительным при ле-
чении нефролитиаза у пациентов с сопутствующим 
заболеванием, связанным с почечной недостаточно-
стью. Во избежание рецидива мочекаменной болезни 
РИРХ можно рекомендовать пациентам с почечными 
камнями менее 20 мм, для которых особенно важна 
защита функции почек.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
РИРХ с использованием гибкого уретероскопа мо-

жет быть предложена в качестве предпочтительной 
процедуры для пациентов, которым требуется допол-
нительная защита функции почек при лечении почеч-
ных камней размером менее 20 мм. ДУВЛ для камней 
почки размером менее 20 мм может рассматриваться 
как одна из опций при выборе способа лечения, так 
как она характеризуется достаточно длительным пе-
риодом освобождения мочевых путей от фрагментов 
камня, высокой частотой резидуальных конкрементов 
после процедуры, а также оказывает повреждающее 
действие на почку.
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Экспериментальное исследование / Experimental research

ВВЕДЕНИЕ
Вопросы, связанные с физиологией и патологи-

ей костной ткани, требуют использования широкого 
спектра новых модельных систем для развития реге-
неративной медицины. Разработка новых тактических 
подходов для восстановления костей должна произво-
диться в условиях строгого соблюдения научной ме-
тодологии. Модели на животных остаются золотым 
стандартом на доклинических этапах разработки.

Идеальная модель на животных имеет следую-
щие характеристики: высокая воспроизводимость, 
возможность использования для оценки различных 
типов материалов и стратегий, актуальность для 
представляющей интерес клинической ситуации, 
возможность проведения нескольких типов анализа 
и обеспечение низкой заболеваемости и смертности 
животного до запланированной экспериментальной 
конечной точки. Другими практическими факторами 
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оценки моделей являются время, необходимое для 
получения данных с соответствующей статистиче-
ской мощностью, и связанные с этим затраты.

В настоящее время нет единой идеальной моде-
ли, позволяющей оценивать регенерацию костной 
ткани. Тем не менее наиболее эффективные модель-
ные системы для исследования и развития костной 
регенерации должны соответствовать нескольким 
важным критериям: 1) обеспечивать среду, которая в 
максимально возможной степени соответствует кли-
нической и биологической среде; 2) предоставлять 
объективные показатели для оценки успешности (ко-
личества и качества) и функциональных характери-
стик регенерированной костной ткани; 3) обнаружи-
вать клинически значимые различия в биологических 
характеристиках методов (т. е. относительную часто-
ту успеха).

Выбор модели зависит от цели эксперимента, 
опыта и предпочтений исследователей. Вместе с тем 
существуют этический, научный и экономический 
императивы, определяющие целесообразность стан-
дартизации используемых моделей для уменьшения 
вариативности и, следовательно, уменьшения коли-
чества животных и необходимых ресурсов, а также 
увеличения достоверности полученных результатов. 
При выборе модели на животных следует учиты-
вать несколько факторов: доступность и стоимость 
животного, простоту обращения и ухода, размер, 
приемлемость использования в экспериментах для 
общества, устойчивость к хирургическому вмеша-
тельству, инфекциям и болезням, сходство биологи-
ческих свойств с человеческими, структуру и состав 
кости, характеристики моделирования и ремодели-
рования кости.

В регенеративной медицине существует мно-
жество подходов, обеспечивающих восстановле-
ние целостности структуры и/или костной массы. 
Во многих случаях репаративному формированию 
кости может способствовать использование ткане-
инженерных конструкций с четко определенными 
биологическими, структурными и механическими 
свойствами. Трансляция разработанных новых про-
дуктов и технологий в клиническую практику тре-
бует проведения доклинических исследований с 
использованием экспериментальных моделей, ими-
тирующих клинические проявления заболевания 
или состояния.

Исследования in vivo на животных моделях явля-
ются предпочтительной экспериментальной систе-
мой в биомедицинских исследованиях, связанных 
с костями, поскольку позволяют получать данные о 
физиологических и патологических состояниях, ко-
торые могут быть использованы для эффективного 
клинического применения. Биоэтические аспекты ис-
пользования животных в экспериментах регламенти-

рованы обширным пулом национальных и междуна-
родных документов.

КРАТКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА 
ОСНОВНЫХ ВИДОВ ЖИВОТНЫХ, 
ИСПОЛЬЗУЕМЫХ В ИЗУЧЕНИИ 
РЕПАРАТИВНОГО ОСТЕОГЕНЕЗА
Благодаря экспериментальным моделям на жи-

вотных были разработаны и внедрены многие транс-
ляционные подходы, направленные на регенерацию 
костной ткани. Исторические данные свидетельству-
ют о том, что мыши, крысы и кролики – наиболее ча-
сто используемые в экспериментальной остеологии 
виды животных. На эти три вида приходится при-
близительно 80% всех животных, используемых для 
изучения восстановления костей. Ученые выяснили 
порядок относительной частоты использования раз-
личных видов животных в исследованиях восстанов-
ления переломов: крысы (38%), кролики (19), мыши 
(15), овцы (11), собаки (9), козы (4) и др. (4%) [1]. Эти 
данные свидетельствуют о важности использования 
грызунов в ортопедических исследованиях из-за вы-
сокой четкости моделей с биологической, генетиче-
ской и иммунологической точек зрения, что позво-
ляет достичь высокого уровня экспериментальной 
воспроизводимости.

У грызунов скелет продолжает расти и изменять-
ся на протяжении всей жизни, содержание губчатой 
кости в костях ограничено, не происходит гавер-
совского ремоделирования за счет туннелирования 
остеокластов. Эти факторы являются существен-
ным недостатком при использовании грызунов как 
моделей изучения биологии костей человека. Одна-
ко процессы заживления переломов у них аналогич-
ны сходным процессам у крупных млекопитающих. 
Мыши и крысы являются удобным видом для ис-
пользования в экспериментальных исследованиях 
из-за наличия различных линий животных [2], в том 
числе с сильно ослабленным иммунитетом. Такие 
особи могут использоваться для приживления тка-
ней человека. Дополнительными преимуществами 
использования грызунов являются небольшой раз-
мер, низкие затраты на приобретение и содержа-
ние, удобство в обращении и низкая общественная 
озабоченность этического плана. Однако с неболь-
шим размером связана сложность хирургической  
техники.

Кролики – одни из наиболее часто используемых 
животных, применяются примерно в 35% научных 
исследований опорно-двигательного аппарата. Кро-
лик удобен тем, что достигает скелетной зрелости 
после половой зрелости в возрасте около 6 месяцев. 
Кролики имеют относительно большую массу губ-
чатой кости, которая демонстрирует гаверсовское 
ремоделирование. Однако состав костного мозга кро-
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ликов по своим физическим свойствам существенно 
отличается от костного мозга человека, что делает 
этих животных нежелательными в качестве модели 
для трансплантации аутогенных костей и костного 
мозга. Кролики также чрезвычайно чувствительны 
к стимуляции глюкокортикоидами, что приводит к 
выраженной внутрикостной жировой гипертрофии 
и вторичному аваскулярному некрозу костей [3]. По 
сравнению с другими видами, такими как приматы и 
некоторые грызуны, у кролика отмечается значитель-
ное интракортикальное ремоделирование по Гаверсу 
[4]. Это может затруднить экстраполяцию результатов 
исследований, проведенных на кроликах, на вероят-
ный клинический ответ у человека.

Подробные обзоры литературы, в которых сравни-
ваются структура, состав и биология костей у собак, 
овец, коз и свиней, выявляют умеренные различия в 
плотности костной ткани и кортикальной кости в раз-
ных местах, различия в реакции на овариэктомию и 
ограничение содержания кальция в пище, величину 
полового диморфизма, возраст, в котором достигается 
пиковая костная масса, а также скорость и степень, 
в которой гаверсовское ремоделирование замещает 
плексиформную пластинчатую кость. Но ни один из 
видов животных не обладает скелетными или био-
механическими свойствами, идентичными человече-
ским.

При планировании экспериментальных исследо-
ваний необходимо учитывать значительное количе-
ство факторов, влияющих на заживление поврежде-
ний костных структур. Возраст, вес и пол животных 
влияют на минеральную плотность костной ткани, 
определяя потенциал заживления любого костного 
дефекта. Состав костных структур собаки, овцы, козы 
и свиньи во многом аналогичен костному составу че-
ловека [5]. Помимо практичности и других факторов, 
которые говорят в пользу использования крупных 
животных для изучения репаративной регенерации 
костей, есть и биологические причины. Примером 
этого являются различия в особенностях регенерации 
костей между мелкими и крупными животными. Это 
подтверждается тем, что каркасы из фосфата кальция 
редко демонстрируют остеоиндукцию на моделях 
грызунов, при этом успешно индуцируя рост костей 
у крупных животных [6].

Системные переменные факторы сильно влияют 
на результат восстановления и регенерации костей, 
определяя клиническую значимость и чувствитель-
ность используемой модели. Многие исследования 
продемонстрировали влияние на репаративный остео-
генез эндокринных факторов, а также генотипиче-
ских вариаций или лекарственных средств [7]. Сле-
довательно, генетический фон и эндокринный статус 
становятся важными переменными при моделирова-
нии остеорепаративных процессов.

КОСТНЫЕ ДЕФЕКТЫ 
КРИТИЧЕСКОГО РАЗМЕРА
Существует множество вариантов моделей экспе-

риментальных костных дефектов. Основными типа-
ми являются: дефект свода черепа, дефект длинной 
кости (сегментарный дефект), частичный кортикаль-
ный дефект и дефект губчатой кости.

При создании любой модели костного дефекта 
первостепенное значение имеет размер повреждения 
костной структуры. При небольших дефектах регене-
рация кости возможна на протяжении всего дефекта, 
поддерживаемая диффузией кислорода и питательных 
веществ с периферии. По мере увеличения размера 
дефекта диффузия быстро становится неэффективной. 
Достижение размера дефекта, при котором диффузия 
становится ограничивающим регенерацию кости об-
стоятельством, особенно важно при работе с имплан-
тируемыми в дефект клетками, которые зависят от 
диффузии необходимых для выживания биоактивных 
факторов. В связи с этим при исследовании процессов 
репаративного остеогенеза особое внимание уделяет-
ся созданию дефектов критического размера (ДКР).

По классическому определению, ДКР – это дефект 
ткани наименьшего размера, который не полностью 
заживает в течение естественной жизни животного 
[8]. Поскольку заживление может включать образова-
ние фиброзной ткани, концепция ДКР была уточнена 
и теперь включает в себя любой дефект, регенерация 
которого составляет менее 10% в течение первого 
года заживления. Такой период считался показате-
лем того, что сращения кости не ожидается в течение 
жизни животного, и этот дефект рассматривался как 
истинный ДКР [9]. Однако несколько исследователей 
показали, что исходное определение дефекта крити-
ческого размера не вполне отражает суть его харак-
теристик [10]. Поскольку продолжительность жизни 
животного в большинстве экспериментальных ис-
следований ограничивается периодом исследования, 
в настоящее время предлагается рассматривать ДКР 
как наименьший размер дефекта, который не зажи-
вает спонтанно, если на него не воздействовать (не 
лечить) в течение определенного периода [11].

ДКР определяется не только размером, но и та-
кими факторами, как возраст и вид животного, рас-
положение дефекта, структура кости, наличие над-
костницы, механическая нагрузка на кость, состояние 
метаболизма животного, применение фиксирующего 
устройства для обеспечения возможности скорейше-
го возвращения к подвижности. При этом дефекты 
критического размера следует противопоставлять 
дефектам, в которых патологический процесс, а не 
размер приводит к его несращению [12]. На сегод-
няшний день понимание ДКР в разных костях и у раз-
ных видов животных, используемых в эксперименте, 
остается неоднозначным.

Экспериментальное исследование / Experimental research



50

МОДЕЛИРОВАНИЕ ДЕФЕКТОВ 
ДЛИННЫХ КОСТЕЙ КОНЕЧНОСТЕЙ
Выбор конкретного вида животного для экспери-

мента имеет решающее значение и основан на био-
химических и микроструктурных характеристиках 
костной ткани, а также на сходстве процессов зажив-
ления у животного и человека.

У грызунов из-за небольшого размера скелета 
используется в основном моделирование дефектов 
большеберцовой и бедренной костей. Принято счи-
тать, что размер дефекта должен быть в 2–2,5 раза 
больше диаметра диафиза длинной кости [13].

В большинстве моделей дефектов костных струк-
тур у мышей переломы большеберцовой или бедрен-
ной кости создаются с использованием устройства 
для трехточечного сгибания (закрытые модели) [14] 
или путем остеотомии с применением открытого хи-
рургического доступа (открытые модели) [15]. Закры-
тый диафизарный перелом воспроизводят с исполь-
зованием системы, включающей тупую гильотину 
с грузом 500 г [16]. В моделях открытого перелома 
бедренная кость повреждается под визуальным кон-
тролем [17]: после хирургического доступа к диафизу 
[18] перелом бедренной кости воспроизводится пу-
тем остеотомии или вручную после ослабления кости 
несколькими просверленными отверстиями [19].

Для исследования регенерации костной ткани по-
сле пластики различными материалами были пред-
ставлены новые модели экспериментального дефекта 
кости на голени крысы [20]. Техника создания пер-
вой модели пустого монокортикального дефекта типа 
«полость»: после выполнения разреза кожи длиной 
2,5 см по передней поверхности в средней трети го-
лени непосредственно по краниальному краю боль-
шеберцовой кости рассекали фасцию, тупо отводили 
мышцы, распатором выделяли наружную поверх-
ность большеберцовой кости на протяжении около  
2 см. В средней трети большеберцовой кости просвер-
ливали два отверстия диаметром 1,5 мм в наружном 
кортикальном слое на расстоянии между ними около 
9,5 мм. Отверстия соединяли между собой полотном 
осциллирующей пилы и получали монокортикальный 
дефект типа «полость» размером (11–12)×1,5×1,5 мм 
со вскрытым костномозговым каналом. Модель боль-
шого монокортикального дефекта большеберцовой 
кости крысы технически проста в исполнении, ста-
бильно воспроизводится в серии, малотравматична 
и хорошо переносится животным, не нарушает нор-
мальной опорно-двигательной функции конечности. 
Данную модель можно применять одномоментно на 
правой и левой большеберцовых костях у одного жи-
вотного. При создании второй модели сегментарного 
дефекта использовали сетчатую титановую пластину 
«Конмет». По передней поверхности голени делали 
разрез кожи в средней трети длиной около 2,5–3 см. 

Затем по краниальному краю большеберцовой кости 
рассекали фасцию, тупо отводили мышцы, распато-
ром выделяли большеберцовую кость почти на всем 
протяжении диафиза. Надевали пластину на кость, 
при необходимости подгоняя ее по форме изгиба. За-
тем сверлом делали отверстия под винты через оба 
кортикальных слоя в средней и нижней трети голе-
ни через крайние отверстия пластины. В пределах 
центральной ячейки сетчатой пластины отмечали на 
кости границы предполагаемого дефекта, снимали 
пластину, после чего осциллирующей пилой резеци-
ровали намеченный сегмент большеберцовой кости 
длиной 2,5–5 мм. После резекции пластину надевали 
на прежнее место и фиксировали титановыми винта-
ми. Преимущество данной модели состоит в малой 
травматичности, быстроте операционного доступа, 
простоте ухода за животным после операции [20].

Для оценки влияния А-PRP-терапии на репаратив-
ную регенерацию костной ткани была предложена 
модель оскольчатого перелома в средней трети голени 
кролика [21]. Дефект большеберцовой кости создава-
ли при помощи проволочной витой пилы и долота, 
выполняя остеотомию в области диафиза большебер-
цовой кости.

Для изучения особенностей регенерации костной 
ткани в условиях применения клеточно-инженерной 
конструкции с целью восстановления костного де-
фекта у кролика исследователи моделировали дефект 
проксимальной метадиафизарной области большебер-
цовой кости, на которой фрезой формировали дефект 
надкостницы, кортикального слоя и губчатого веще-
ства размерами 8,0×4,0 мм и глубиной 4,0 мм [22].

Была предложена модель сегментарного дефекта 
лучевой или локтевой кости предплечья кролика без 
фиксации проксимального и дистального отломков 
[23]. Эта модель была также использована одновре-
менно на обеих передних конечностях животных в 
качестве опыта и контроля [24].

Несколько участков длинных костей овец были 
использованы для демонстрации сегментарных де-
фектов кости, включая проксимальную треть больше-
берцовой кости, шейку бедренной кости и плюсневую 
кость [25]. По результатам большинства исследова-
ний на овцах, ДКР большеберцовой кости в 2–2,5 раза 
превышает диаметр кости [26], но есть сообщения об 
использовании дефектов, трехкратно превышающих 
диаметр кости. Однако во многих исследованиях ча-
сто указывается длина дефекта, а не размер самой ко-
сти, поэтому неясно, действительно ли индуцирован-
ный дефект является ДКР.

Следует принять во внимание особенности ци-
линдрических дефектов в длинных костях. После 
закрытия отверстие дефекта перекрывается вышеле-
жащими мышцами или жиром. Основанием дефекта 
может быть костный мозг, кортикальная кость, мыш-
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ца или жировая ткань. Из-за особенностей диффузии 
веществ и врастания сосудов, которые обычно ори-
ентированы от периферии к центру дефекта, цилин-
дрические дефекты особенно хорошо подходят для 
ориентированных на время исследований скорости 
врастания кости или инвазии сосудов в имплант. 
Модель множественного дефекта бедренной кости 
собаки является одним из примеров усовершенство-
ванной модели цилиндрического дефекта у крупного 
животного [27]. В отличие от большинства моделей 
на собаках данная модель предусматривает формиро-
вание четырех цилиндрических дефектов диаметром 
10 мм и длиной 15 мм в проксимальном отделе левой 
бедренной кости, что позволяет сравнивать материа-
лы и терапевтические стратегии.

Качество тканей внутри дефекта будет сильно за-
висеть от анатомического участка, вида и возраста 
животного. С возрастом у людей и животных уве-
личивается соотношение жирового и кроветворного 
костного мозга. Продемонстрировано, что скорость 
роста костей в дефектах бедренной и проксимальной 
большеберцовой кости диаметром 8, 11 и 14 мм выше 
у скелетно незрелых (18-месячных) овец по сравне-
нию со скелетно зрелыми (5-летними) [28]. Однако 
исследователи часто отдают предпочтение молодым 
животным из-за их стоимости. Это может привести 
к недооценке эффективности стратегий тканевой ин-
женерии, которые, скорее всего, будут применяться к 
пожилому населению после того, как будут переведе-
ны в клинические условия.

МОДЕЛИРОВАНИЕ ДЕФЕКТОВ 
ЧЕЛЮСТНЫХ КОСТЕЙ
Для оценки ДКР в несущей нагрузке кости, такой 

как нижняя челюсть, и ее заживления решающее зна-
чение имеют правильная фиксация и стабильность 
сегментарных дефектов.

Перед клиническими испытаниями материалы ча-
сто тестируются на приемлемую эффективность на 
более крупных доклинических моделях животных с 
сопоставимыми с людьми размером нижней челюсти 
и зубными рядами. Это позволяет быть более уверен-
ными в том, что результаты могут быть транслирова-
ны в клинику. 

Чтобы обеспечить строгую доклиническую оцен-
ку нового биоматериала для улучшения регенерации 
кости, его свойства тестируются на стандартизиро-
ванной модели дефекта кости нижней челюсти кри-
тического размера. Эта модель представляет собой 
создание дефекта в области переднего зуба. Кроме 
того, доступный объем кости в области переднего 
зуба выше, чем у заднего зуба и в областях восходя-
щей ветви. Обнаружено, что дефекты размером 6×2 
и 8×2 мм соответствуют требованиям исследований 
регенерации кости. Это исследование представило 

пошаговую стандартизированную модель дефекта 
кости с минимальным повреждением ткани у мелких 
животных [29].

Модели дефекта «частичной толщины» кости ниж-
ней челюсти кролика биомеханически стабильны, но 
недостаточно строги и не имеют прямого физиологи-
ческого значения. В этих моделях регенерация кости 
индуцируется в областях, которые обычно содержат 
костный мозг [30].

Разработаны две доступные и воспроизводимые 
модели дефектов альвеолярной кости нижней челю-
сти кролика [31]. Первый тип дефекта в области пре-
моляра/моляра «полной толщины» включал удаление 
кортикальной пластинки, промежуточной губчатой 
кости и корней зубов. Второй вариант дефекта «ча-
стичной толщины» предусматривал удаление только 
латеральной коры костной ткани, губчатой кости и 
корней зубов. Результаты показали, что ДКР может 
быть создан с помощью бикортикальной цилиндри-
ческой остэктомии диаметром 10 мм в области пре-
моляров/моляров нижней челюсти кролика.

Показано, что бикортикальный дефект нижней че-
люсти диаметром 10 мм на всю толщину с удалением 
первого премоляра может соответствовать требова-
ниям ДКР нижней челюсти у кроликов. Кроме того, 
регенерации кости и биомеханической стабильности 
нижней челюсти может способствовать удаление зу-
бов, расположенных на стороне дефекта [32].

Для эффективного внедрения результатов в кли-
ническую практику провели экспериментальное ис-
следование с целью определить размер костного де-
фекта в нижней части тела нижней челюсти, а затем 
установить, функционирует ли трехстенный зубча-
тый дефект как ДКР при прижигании краев кости. 
Дефект размером 12×5 мм зажил спонтанно в те-
чение 6 недель, затем было применено прижигание 
краев дефекта. Прижигание краев дефекта приводит 
к задержке роста кости и очевидному увеличению 
остатков ткани на краях дефекта. Оно ограничивает 
инфильтрацию сосудов от краев костей и задержива-
ет привлечение популяций стволовых клеток к месту 
дефекта [33]. Однако даже после ингибирования ро-
ста костей регенерированная кость увеличивалась с 6 
до 12 недель, достигая уровня, аналогичного уровню 
не подвергнутой прижиганию кости через 6 недель. 
Оценка регенерации кости в месте дефекта показала, 
что значительная регенерация кости произошла в те-
чение 6 недель в дефекте размером в 180 мм3, когда 
края дефекта не прижигали, и в течение 12 недель, 
когда края дефекта прижигали. Таким образом, в от-
личие от других сообщений о дефектах 180 мм3, счи-
тающихся критическими [34], этот размер дефекта не 
соответствовал необходимым критериям для исполь-
зования в качестве ДКР в нижней челюсти кролика. 
Вопреки многочисленным литературным сообщени-
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ям, в дальнейшем обнаружилось, что дефект разме-
ром 12×5 мм является биомеханически стабильным и 
не может считаться ДКР даже при прижигании. По-
тенциальным применением этой модели может быть 
оценка терапевтических средств регенерации костей, 
которые ускоряют повторный рост кости, а не просто 
успех или неудачу терапии.

Собаки широко использовались для изучения за-
живления костной ткани при дефектах нижней че-
люсти. Был проведен систематический обзор общих 
характеристик ДКР среди исследований, проводимых 
на экспериментальной модели собак [35]. Во всех ис-
следованиях проанализировано формирование объ-
ема кости в изученных гистологических срезах, оха-
рактеризована разница по сравнению с контрольными 
участками, а также степень полного заживления де-
фектов. По результатам систематического обзора кон-
статировано, что данные по ДКР в нижней челюсти 
собаки неоднородны и в будущие исследования на 
животных следует включать группу отрицательного 
контроля для объективного сравнения.

Из-за растущего нежелания использовать живот-
ных-компаньонов для доклинических исследований 
и резких различий между жевательной биомехани-
кой овец/коз и людей предпочтение отдается моде-
лям ДКР нижней челюсти у свиней. Преимущество 
свиньи состоит в том, что ее нижняя челюсть похо-
жа на нижнюю челюсть человека [36]. Свиная кость 
демонстрирует сходство с человеческой костью по 
составу и минеральной плотности, характеристикам 
ремоделирования и заживления. В ряде исследований 
в качестве ДКР был выбран дефект размером 5 см3 

для оценки потенциала заживления кости при различ-
ных методах лечения [37]. Однако в другом исследо-
вании допускается, что дефект объемом 5 см3  может 
быть недостаточным, чтобы его можно было опреде-
лить как ДКР. Показано, что резецирование костного 
блока (~10,1 см3 ) в передней альвеолярной области 
с сохранением надкостницы демонстрирует спонтан-
ную регенерацию дефекта посредством нормальной 
физиологической реакции, и констатируется, что 2–3 
дефекта стенки от 2 до 10 см3  со слизисто-надкост-
ничным покрытием на переднем альвеолярном греб-
не необязательно критичны [38].

Исследовано заживление хирургически созданно-
го дефекта нижней челюсти объемом 6 см3  с приле-
гающей надкостницей у миниатюрных свиней [39]. 
Авторы предположили, что эта модель имитирует 
аналогичную травму нижней челюсти человека и не 
заживет самопроизвольно. 

МОДЕЛИРОВАНИЕ ДЕФЕКТОВ КОСТЕЙ 
СВОДА ЧЕРЕПА
Модель дефекта свода черепа является популяр-

ной в основном по следующим причинам: структура 

кости свода черепа позволяет создать однородный, 
воспроизводимый и стандартизованный дефект, кото-
рый легко оценить с помощью рентгенологического и 
гистологического анализа; твердая мозговая оболочка 
и покрывающая ее кожа создают адекватную опору 
для имплантированных материалов без необходимо-
сти фиксации; эта модель позволяет точно сравнивать 
имплантированные вещества и конструкции.

Одним из недостатков модели дефекта черепа яв-
ляется невозможность оценить биологический ответ 
на имплантированный материал и эффективность 
тканеинженерных конструкций при физиологических 
биомеханических нагрузках, что важно для клиниче-
ских перспектив их применения с целью регенерации 
несущих нагрузку костей [40].

Цилиндрические дефекты в лобной или теменной 
кости мыши [41], крысы [42] и кролика во многих слу-
чаях были основными инструментами скрининга для 
оценки многих биоматериалов. Моделирования дефек-
тов кости в области черепных швов обычно избегают. 
Это позволяет с высокой степенью воспроизводимости 
позиционировать имплант, который точно соответству-
ет дефекту, обычно без внутренней фиксации. При соз-
дании дефекта без трансплантата твердая мозговая обо-
лочка и вышележащие мягкие ткани будут вторгаться в 
дефект и нарушать регенерацию кости, что делает эту 
модель чувствительной к характеристикам материалов 
каркаса, даже если они просто обеспечивают механи-
ческую целостность. Модель ДКР свода черепа у крыс 
[43] и кроликов [44] обычно используется для оценки 
безопасности терапии перед оценкой эффективности 
терапии на более крупных моделях животных, напри-
мер собаках [45] или свиньях [39].

Хорошо известно, что твердая мозговая оболочка 
играет важную роль в заживлении дефектов свода 
черепа. Она, по-видимому, является основным ис-
точником остеогенных клеток и остеоиндуктивных 
факторов. Хирургические методы с использованием 
трепана могут легко повредить или разрушить твер-
дую мозговую оболочку, лежащую в основе дефекта. 
Следовательно, на заживление дефекта свода черепа 
может повлиять не только размер дефекта, но и спо-
соб его создания.

МЕТОДЫ ВЕРИФИКАЦИИ СОСТОЯНИЯ 
ПРОЦЕССА РЕПАРАТИВНОГО 
ОСТЕОГЕНЕЗА ПРИ МОДЕЛИРОВАНИИ 
ПОВРЕЖДЕНИЙ КОСТНЫХ СТРУКТУР
Основываясь на физических свойствах кости, во 

многих исследованиях оценивают результирующие 
эффекты репаративной регенерации костной ткани 
путем измерения объема кости, образования и плот-
ности минерализованной ткани с использованием 
рентгеновского анализа или компьютерной томогра-
фии. Однако кость – это больше чем просто минера-
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лизованная ткань. Оценка других параметров необхо-
дима для получения полного описания качества кости. 
Гистологические методы также обычно используются 
для исследования репаративного остеогенеза и ми-
нерализации ткани, идентификации клеточных ком-
понентов, интеграции имплантата с реципиентом, а 
также воспалительного ответа на имплантированную 
тканеинженерную конструкцию. Вместе эти методы 
могут обеспечить всестороннюю оценку тканеинже-
нерной кости и эффективности ее использования в 
восстановлении целостности костной структуры.

Иммуногистохимия и гибридизация in situ могут 
дополнительно уточнить характеристики клеточных 
фенотипов на основе локального матрикса, маркеров 
клеточной поверхности, внутриклеточных маркеров 
и экспрессии генов.

Механические характеристики во многих случаях 
являются окончательным критерием успеха инжене-
рии костной ткани. Механическая интеграция новой 
костной ткани с прилегающей костью и мягкими 
тканями или с имплантатом важна для многих кли-
нических применений [46]. В целом анализ заживле-
ния кости включает различные методы визуализации, 
а также гистологические, иммуногистохимические, 
биомеханические и молекулярные методы.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Хотя ни один вид животных не отвечает идеаль-

ным требованиям моделирования дефектов костных 
структур для изучения репаративного остеогенеза, 
понимание различий в макро-, микроскопических и 
ремоделирующих характеристиках костной ткани 
улучшит выбор видов животных и интерпретацию 
результатов этих исследований.

Более крупные животные используются для из-
учения тканевой инженерии кости, восстановления 
дефектов критического размера и биомеханических 
испытаний; модели на мелких животных предпо-
чтительны для фундаментальных исследований и 
скрининговых экспериментов. Более того, когда ана-
лизируют перспективы экстраполяции результатов 
экспериментов для возможного клинического приме-
нения, модели на грызунах не позволяют убедиться 
в эффективности тканеинженерных подходов из-за 
существенно различающихся физиологических ха-
рактеристик нагрузки на скелет грызунов и человека.

Каждая экспериментальная модель дефектов кост-
ных структур обладает уникальными преимущества-
ми и недостатками. Результативность доклинического 
моделирования дефектов костных структур зависит 
от воспроизводимости, чувствительности, специфич-
ности используемых моделей, их биомеханической и 
биологической значимости. Ни в одной модели де-
фектов костных структур на животных не могут быть 
получены данные, идентичные характеристикам про-

цессов при аналогичных повреждениях у человека.
Завышенная оценка клинической эффективности 

также является предсказуемым явлением. В насто-
ящее время доступно несколько различных техно-
логических стратегий, которые позволяют достичь 
практически 100%-го успеха в доклинических иссле-
дованиях, но демонстрируют значительную частоту 
неудач при попытках их трансляции в клинику.

Несмотря на множество исследований, оконча-
тельный консенсус по стандартизации моделей кост-
ных дефектов на животных пока не достигнут. Стан-
дартизация доклинических модельных исследований 
может стать ключом к систематическому продви-
жению новых методов оптимизации репаративного 
остеогенеза в будущем.
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 В статье представлен клинический случай экстренного эндоваскулярного лечения острого раз-
рыва аневризмы брюшной аорты в условиях сложной анатомии. Патология редка, но отличается 
высоким процентом летальности. При этом, по данным разных авторов, эндоваскулярное лече-
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 This report presents a clinical case of emergency endovascular treatment of acute rupture of the abdominal 
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ВВЕДЕНИЕ
Разрыв аневризмы брюшной аорты (АБА) – наибо-

лее грозная проблема в сосудистой хирургии. Частота 
разрыва АБА составляет в среднем 4–13 случаев на 
100 тыс. населения в год, при этом летальность при 
данной сосудистой катастрофе достигает 60–80%. Го-
спитальная летальность варьирует от 30 до 65% [1].

Плановое эндопротезирование АБА сопряжено с 
определенными рисками развития осложнений, од-

нако эффективность данной процедуры не вызывает 
сомнений [2–4]. Накопленный к настоящему време-
ни опыт планового эндоваскулярного лечения анев-
ризм брюшной аорты продемонстрировал некоторые 
его преимущества перед открытой хирургией, такие 
как: малая инвазивность, минимальная интраопера-
ционная кровопотеря, отсутствие повреждения пери-
аортальных структур, меньшая продолжительность 
вмешательства и др. Несомненно, перечисленные 
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преимущества метода могут быть экстраполированы 
и на эндоваскулярные вмешательства, выполняемые 
при разрывах АБА.

Впервые в 1994 г. S.W. Yusuf at. al. сообщили об 
успешном эндопротезировании разрыва АБА [5]. С 
тех пор эта методика постепенно стала занимать свое 
место в арсенале средств экстренной помощи боль-
ным с данной патологией. Уже в начале 2000-х гг.  
в Европе и Соединенных Штатах Америки была при-
знана эффективность экстренного эндопротезирова-
ния при разрывах АБА [6, 7]. На сегодняшний день 
доля эндоваскулярных вмешательств в развитых 
странах при разрыве АБА составляет 10–30% [8–10]. 
Оценить эффективность метода позволяет исследо-
вание, анализирующее накопленный опыт лечения 
разрыва АБА в 49 клиниках. 30-дневная летальность 
в группе эндоваскулярного лечения (680 пациентов) 
составила 19,7% (диапазон: 0–32%), а в группе от-
крытой операции (763 пациента) – 36,3% (диапазон: 
8–53%) (р < 0,0001) [11]. Следует отметить, что, по 
данным руководства Society for Vascular Surgery, при 
анатомически благоприятных условиях эндоваску-
лярная коррекция АБА является предпочтительным 
методом лечения [12].

В России эндоваскулярный подход проходит этап 
становления. Так, одна из первых публикаций по данной 
проблеме датируется 2011 г. В описанном клиническом 
случае А.В. Максимов и соавт. применили гибридный 
подход в лечении разрыва АБА: унилатеральное эндо-
протезирование с перекрестным бедренно-бедренным 
шунтированием [13]. Также в 2013 г. И.И. Затевахин и 
соавт. опубликовали результаты 5-летнего наблюдения 
за пациентом, которому в 2008 г. выполнили эндоваску-
лярное лечение разрыва АБА [14].

Однако широкое применение данного метода со-
пряжено с рядом ограничений, которые связаны с 
наличием опыта работы и взаимодействия специали-
стов разных служб клиники в оказании экстренной 
сосудистой помощи, обеспеченностью клиники рас-
ходным материалом необходимого размерного ряда, 
а также особенностями ангиоархитектоники сосуди-
стого русла каждого конкретного пациента.

Представляем случай успешного экстренного эн-
допротезирования разорвавшейся АБА в сложных 
анатомических условиях.

Клинический случай
Пациентка Р., 81 год, поступила в экстренном по-

рядке в ГБУЗ «НИИ – ККБ № 1 им. проф. С.В. Оча-
повского» в феврале 2020 г. по линии санитарной ави-
ации из центральной районной больницы по месту 
жительства. При поступлении предъявляла жалобы 
на усиленную пульсацию, боль в животе в течение 
суток, которые появились после перенесенной пси-
хоэмоциональной нагрузки. Считала себя больной в 

течение последнего года с момента появления боли в 
нижних конечностях, усиления пульсации в животе. 
В неотложном порядке выполнен необходимый объем 
диагностических процедур.

КТ-ангиография: в забрюшинной клетчатке слева 
определяются полоски жидкости максимальной тол-
щиной слоя до 39 мм, в кранио-каудальном направ-
лении до 207 мм, в переднезаднем до 145 мм. Калибр 
проксимального отдела брюшной аорты – 26,3 мм, 
на уровне отхождения чревного ствола – 20,6 мм, 
на уровне отхождения почечных артерий – 20,2 мм, 
на 12 мм дистальнее отхождения почечных артерий 
определяется расширение просвета до 95 мм на про-
тяжении до 101 мм, калибр аорты в дистальном отде-
ле – 28 мм, угол девиации аорты составляет 87°.

Заключение: КТ-картина аневризмы инфраре-
нального отдела аорты с пристеночными тромбами 
без признаков экстравазации. Гематома в забрюшин-
ной клетчатке слева (рис. 1).

Клинический анализ крови: эритроциты – 2,80 
10Е12/л (4,00–6,00), гемоглобин – 84 г/л (130–160), 
гематокрит – 25,20% (36,00–48,00).

На основании проведенного обследования выстав-
лен клинический диагноз:

Основное заболевание: аневризма инфрареналь-
ного отдела аорты II типа по А.В. Покровскому, со-
стоявшийся разрыв от 07.02.2020 г.; забрюшинная 
гематома.

Сопутствующие заболевания: гипертоническая 
болезнь III ст., 4-я группа риска; хроническая сердеч-
ная недостаточность II функционального класса по 
NYHA. Ожирение II ст.

В тяжелом состоянии пациентка госпитализирова-
на в отделение сосудистой хирургии для оперативно-
го лечения. Больная обсуждена на консилиуме веду-
щих специалистов ГБУЗ «НИИ – ККБ № 1 им. проф. 
С.В. Очаповского». Принято решение о выполнении 
высокотехнологичной хирургической помощи в объ-
еме эндопротезирования брюшного отдела аорты с 
имплантацией стент-графта. Принимая во внимание 
тяжесть клинического состояния пациентки, крайне 
неблагоприятные анатомические особенности аор-
ты (выраженная ангуляция и короткая шейка), вме-
шательство выполнили по жизненным показаниям, 
однако потенциально оно было сопряжено с крайне 
высокими рисками периоперационных осложнений.

Через 15 ч. после поступления пациентки в ста-
ционар ей была выполнена экстренная операция: эн-
допротезирование брюшного отдела аорты с имплан-
тацией системы стент-графта Endurant II (Medtronic)  
25 × 103 мм; 16 × 124 мм; 16 × 156 мм. Вмешательство 
проводилось под местной анестезией пункционным 
доступом через правую и левую общие бедренные 
артерии с провизорным гемостазом устройствами 
ProGlide (Abbott). Первичные попытки заведения 
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стент-графта в аорту по проводнику Amplatz Super 
Stiff (Boston Scientific) оказались неэффективными 
ввиду анатомических особенностей: короткой шей-
ки (12 мм от уровня отхождения почечных артерий) 
и выраженной девиации брюшной аорты. С целью 
создания дополнительной жесткости и «спрямления» 
хода инфраренального отдела аорты мы были вы-
нуждены дополнительно завести два сверхжестких 

проводника Lunderquist (Cook) через обе бедренные 
артерии до восходящего отдела аорты, что позволило 
доставить и оптимально позиционировать эндопро-
тез. После раскрытия проксимальной короны стент-
графта один из проводников Lunderquist (Cook) был 
удален, второй проводник Lunderquist (Cook) удален 
после раскрытия стент-графта до уровня средней тре-
ти его длины. При этом дислокации имплантирован-

Рисунок 2. Этапы эндопротезирования: А – визуализируются дополнительные проводники для выпрямления девии-
рованного сегмента; Б – ангиограмма после имплантации бранш-эндопротеза. В левой общей подвздошной артерии 
определяется остаточный стеноз 70% (указан стрелкой); В – баллонная дилатация левой общей подвздошной арте-
рии; Г – финальная ангиограмма
Figure 2. Stages of endovascular aortic repair: А – additional guides for straightening deviated segment; Б – angiogram following 
implantation of the branch endoprosthesis. There is 70% residual stenosis in the left common iliac artery; В – left common iliac artery 
balloon dilatation; Г – final angiogram

Рисунок 1. КТ-ангиография (слева 3D-реконструкция, справа топограмма) инфраренального от-
дела брюшной аорты. Синей линией указан уровень срезов. Желтыми линиями обозначен угол де-
виации аорты
Figure 1. Infrarenal abdominal aorta computed tomography angiogram (3D reconstruction on the left, topogram on 
the right). The blue line indicates the level of slices, the yellow lines show the angle of deviation of the aorta

А ВБ Г

87°
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ного сегмента не было выявлено. В дальнейшем вме-
шательство было завершено по стандартной методике 
(рис. 2).

Послеоперационный период протекал без особен-
ностей и осложнений.

Через двое суток после эндопротезирования про-
ведено ультразвуковое исследование: гематома в про-
екции зоны постановки стент-графта – без отрица-
тельной динамики, стент-графт проходим, свободной 
жидкости в брюшной полости и забрюшинной клет-
чатке на момент осмотра не выявлено.

Клинический анализ через двое суток после эн-
допротезирования: эритроциты – 3,18 10Е12/л (4,00–
6,00), гемоглобин – 95 г/л (130–160), гематокрит – 
28,00% (36,00–48,00).

Через пять суток после операции пациентка выпи-
сана в удовлетворительном состоянии под наблюде-
ние хирурга в стационаре по месту жительства.

ОБСУЖДЕНИЕ
В представленном клиническом случае откры-

тое хирургическое вмешательство было сопряжено с 
крайне высоким риском развития фатальных ослож-
нений, связанным в первую очередь с коморбидной 
патологией и тяжестью общего состояния пациентки, 
обусловленного состоявшимся разрывом аневриз-
мы. В то же время имелся высокий риск развития 
осложнений и при эндоваскулярном лечении. В пер-
вую очередь он был обусловлен крайне неблагопри-
ятными анатомическими особенностями: короткая 
шейка аневризмы с выраженной ее ангуляцией и зна-
чительная девиация инфраренального отдела аорты. 
Тяжелое клиническое состояние больной, развивше-
еся вследствие состоявшегося разрыва аневризмы, и 
высокая вероятность повторного разрыва требовали 
принятия взвешенного, но оперативного решения. 
Клиническая ситуация обсуждалась с коллегами из 
других федеральных центров, бланк расчета пара-
метров эндопротеза сопровождался формулировкой 
«проведение вмешательства с высоким риском на 
усмотрение оперирующего специалиста». Достаточ-
но нестандартным было решение о применении двух 
сверхжестких проводников с заведением из правого 
и левого феморальных доступов, так как это могло 
привести к перфорации или надрыву артериальной 
стенки как при их заведении, так и при удалении. 
Однако в условиях подобной анатомии это явилось 
единственной возможностью доставить и оптималь-
но позиционировать эндопротез.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Успех вмешательства, на наш взгляд, был обу-

словлен скоординированной работой специалистов 
всех подразделений клиники, оперативным приня-
тием решения и проведением интервенции в мак-

симально короткие сроки, грамотным выбором эн-
допротеза на основании коллегиального решения, 
а также наличием в клинике определенного запаса 
необходимого расходного материала наиболее хо-
довых размеров. Далеко не в последнюю очередь 
благоприятный исход вмешательства стал возмож-
ным благодаря грамотным техническим решениям 
специалистов оперирующей бригады в процессе 
интервенции. Не вызывает сомнений, что при доста-
точном обеспечении необходимым расходным мате-
риалом, правильной организации рабочего процес-
са, своевременной доставке пациента в профильный 
стационар и полноценной диагностике оказание эн-
доваскулярной помощи данной сложной категории 
больных станет со временем рутинной и безопасной 
процедурой.
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 Представлено клиническое наблюдение лечения пациентки 55 лет с диабетической остеоартропа-
тией (Wagner 3; Brodsky 2; 3a), осложненной хроническим остеомиелитом. Лечение проведено в 
клинике гнойной остеологии ФГБУ «Российский научный центр “Восстановительная травматоло-
гия и ортопедия” имени академика Г.А. Илизарова» Министерства здравоохранения РФ. Длитель-
ная консервативная терапия в лечебном учреждении по месту жительства оказалась безуспешной, 
пациентке была предложена ампутация конечности. При поступлении в клинику гнойной остеоло-
гии женщина предъявляла жалобы на наличие обширной гнойной раны правой стопы, онемение 
пальцев обеих стоп и нарушение опороспособности. Пациентке проведено комплексное восстано-
вительное лечение по методу Илизарова, в результате которого ликвидирован гнойно-воспалитель-
ный процесс и улучшена опороспособность конечности, которая сохраняется на протяжении трех 
лет после лечения. Представленное клиническое наблюдение иллюстрирует возможности метода 
чрескостного остеосинтеза в лечении больных с диабетической остеоартропатией, осложненной 
гнойно-воспалительным процессом.

Ключевые слова:  сахарный диабет, диабетическая остеоартропатия, синдром диабетической стопы, остеомиелит, 
чрескостный остеосинтез по Илизарову
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 We present the clinical observation of 55-year-old female patient with diabetic osteoarthropathy (Wagner 3; 
Brodsky 2; 3a) complicated with chronic osteomyelitis treated in the purulent osteology clinic. Long-term 
conservative treatment in the hospital at place of residence was not successful, so the patient was found 
requiring limb amputation. On admission to the purulent osteology clinic, the patient complained of vast 
purulent wound of the right foot, numbness of the fingers of both feet and disturbed support ability of the limb.  
The patient underwent complex restorative treatment with the Ilizarov method. Primary treatment outcomes 
were obvious healing of the osteomyelitis and restoration of the limb function persisting already for three 
years after treatment. The clinical case presented illustrates the possibility of the Ilizarov method in complex 
regenerative treatment of patients with diabetic osteoarthropathy, which allows to suppress the necrotic 
process, eliminate the existing deformation to fill the bone defect and thus restore function of the limb.
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ВВЕДЕНИЕ
По данным Международной федерации диабета 

(International Diabetes Federation), сахарным диабетом 
по всему миру страдает более 415 млн чел., при этом 
к 2040 г. число заболевших будет достигать 642 млн 
чел. [1]. На территории Российской Федерации в на-

стоящее время зарегистрировано 12,1 млн больных 
сахарным диабетом [1]. Одним из наиболее частых и 
потенциально опасных осложнений, встречающихся 
у 25% пациентов, является синдром диабетической 
стопы [2, 3]. Так, в 60% случаев лечение пораженной 
конечности заканчивается ампутацией, что приводит 

https://crossmark.crossref.org/
dialog/?doi=10.35401/2500-0268-2021-21-1-

61-65&domain=pdf&date_stamp=2020-02-26
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к эмоциональному и физическому потрясению боль-
ного и в конечном итоге становится причиной леталь-
ного исхода в 13–40% случаев спустя 1 год, 35–65% 
спустя 3 года и 39–80% спустя 5 и более лет  [2].

Таким образом, основной задачей в лечении боль-
ных с синдромом диабетической стопы является сни-
жение количества ампутаций конечности путем ор-
ганизации комплексного подхода, обеспечивающего 
подавление гнойно-воспалительного процесса и вос-
становление биомеханической оси [2].

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Целью исследования явился анализ лечения па-

циентки Р., 55 лет, обратившейся в клинику гнойной 
остеологии Российского научного центра «Восстано-
вительная травматология и ортопедия» имени акаде-
мика Г.А. Илизарова (РНЦ ВТО) в 2014 г. с жалобами 
на длительно незаживающую рану на правой стопе 
с обильным отделяемым, деформацию правой ниж-
ней конечности и онемение пальцев обеих стоп. При 
обращении в клинику, наряду со сбором анамнеза и 
клиническим осмотром, больной были выполнены 
рентгенография пораженной конечности в двух про-
екциях и бактериологическое исследование раневого 
отделяемого.

При проведении исследования авторы руковод-
ствовались этическими стандартами, изложенными 
в Хельсинкской декларации Всемирной медицин-
ской ассоциации «Этические принципы проведе-
ния научных медицинских исследований с участием  
человека» с поправками 2013 г. От пациентки было 
получено информированное согласие на публика-
цию результатов исследования без раскрытия ее 
личности.

РЕЗУЛЬТАТЫ
На момент поступления в клинику гнойной остео-

логии общее состояние больной удовлетворительное, 
температура тела 36,6 ºС. Дыхание везикулярное, 
хрипов нет. Частота дыхания 15 в 1 мин. Тоны серд-
ца умеренно приглушены, артериальное давление  
130/80 мм рт. ст., пульс 77 ударов в 1 мин. Уровень 
гликемии – 5,2 ммоль/л. Индекс массы тела 23,6.

Из анамнеза: больная в течение 10 лет страдает 
сахарным диабетом 2-го типа. В последние три года 
стала отмечать постепенно нарастающую варусную 
деформацию правой стопы, в связи с чем начала ис-
пользовать ортопедическую обувь, при ношении ко-
торой в зоне максимальной нагрузки (вершина де-
формации) появилась длительно (более двух лет) 
незаживающая рана. С течением времени из раневого 
дефекта появилось обильное отделяемое гнойного 
характера с периодически выходящими секвестрами. 
Несмотря на это, больная продолжала ходить с пол-
ной нагрузкой на пораженную конечность. Неодно-

кратно проводимое консервативное лечение в виде 
ежедневной смены мазевых повязок, курсов антибак-
териальной терапии и коррекции уровня гликемии в 
лечебном учреждении по месту жительства оказалось 
безуспешным, в связи с чем больной было предложе-
но ампутировать конечность.

Локально: правая стопа отечна, прохладная на 
ощупь, кожа сухая. Стопа находится в положении 
плоско-варусной деформации, на вершине которой 
функционирует рана размером 2 × 1,5 см с плотными 
омозолелыми краями, обильным экссудатом серозно-
гнойного характера и оголенной костью на дне. Кож-
ный покров конечности в области раны гиперемирован 
и отечен (рис. 1 A, B, C). Активные движения в голе-
ностопном суставе резко ограниченны: тыльная флек-
сия 4°, подошвенная 5°. При оценке объема пассивных 
движений в голеностопном суставе отмечается его ги-
пермобильность во всех плоскостях. Общее укороче-
ние правой нижней конечности составило 4 см.

Рентгенологическая картина (рис. 1 D, E, F, G) 

Рисунок 1. Пациентка Р., 55 лет: A, B, C – внешний вид 
правой нижней конечности до лечения; D, E, F, G – рент-
генографии правой нижней конечности до лечения
Figure 1. A 55-year-old female patient with diabetic foot ulcer. 
Clinical photographs (A, B, C) and radiographs (D, E, F, G) of the 
patient’s right lower extremity before treatment

А B C

D E

F G
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характеризовалась наличием выраженных явлений 
остеопороза костей голени и стопы, вывихом со 
смещением по ширине и варусной деформацией на 
уровне подтаранного сустава, деструкцией таранной 
кости и дистального метаэпифиза большеберцовой 
кости с выраженной периостальной реакцией наруж-
ной лодыжки.

Пульсация на бедренных и подколенных артериях 
с обеих сторон отчетливая, на магистральных сосудах 
правой стопы ослаблена, на левой – отчетливая.

По результатам бактериологического исследова-
ния раневого отделяемого отмечен рост микроорга-
низмов Corynebacterium spp. 10/4 KOE/ml.

Основное заболевание: сахарный диабет 2-го типа, 
инсулинопотребный. Целевой уровень гликированно-
го гемоглобина менее 7,0%, глюкозы плазмы натощак 

менее 7,0 ммоль/л, через 2 ч. после еды менее 9,0 
ммоль/л.

Осложнения: диабетическая ретинопатия, препро-
лиферативная стадия. Диабетическая дистальная по-
линейропатия, сенсорная форма. Синдром диабети-
ческой стопы. Диабетическая нейроостеоартропатия, 
острая стадия. Хроническая гнойная рана правой сто-
пы. Гнойный артрит голеностопного, подтаранного и 
Шопарова суставов (Wagner 3; Brodsky 2; 3а). Пло-
ско-варусная деформация правой стопы.

Сопутствующие заболевания: ишемическая бо-
лезнь сердца. Атеросклеротический кардиосклероз. 
Гипертоническая болезнь (2-я стадия, 1-я степень, 
риск 3). Хроническая железодефицитная анемия 
средней степени тяжести.

В связи с имеющейся клинико-рентгенологиче-
ской картиной пациентке проведено комплексное 
органосохраняющее хирургическое лечение на пора-
женной конечности (рис. 2) по методу Илизарова, в 
ходе которого выполнены ликвидация гнойно-воспа-
лительного процесса (секвестрнекрэктомия), устра-
нение деформаций стопы, ушивание раневого дефек-
та за счет сформировавшегося избытка мягких тканей 
после исправления оси конечности.

В послеоперационном периоде проводились этио-
тропная антибактериальная терапия (Ванкомицин 2,0 
в сутки в течение 20 дней), инсулинотерапия (инсу-
лин-изофан человеческий генно-инженерный 40 ЕД в 
сутки, инсулин растворимый человеческий генно-ин-
женерный в среднем 36 ЕД в сутки), симптоматиче-
ское лечение, ежедневные перевязки с антисептиками. 

Случаи из клинической практики / Case reports

Рисунок 2. Пациентка Р., 55 лет: A, B, C – внешний вид 
правой нижней конечности после операции; D, E, F – рент-
генографии правой нижней конечности после операции
Figure 2. A 55-year-old female patient with diabetic foot ulcer. 
Postoperative clinical photographs (A, B, C) and postoperative 
radiographs (D, E, F) of the patient’s right lower extremity

А
B C

D E

F

Рисунок 3. Пациентка Р., 55 лет: А, B, C – внешний вид 
правой нижней конечности после лечения; D, E, F, G – 
рентгенографии правой нижней конечности после лечения
Figure 3. A 55-year-old female patient with diabetic foot ulcer. 
Clinical photographs (A, B, C) and radiographs (D, E, F, G) of the 
patient’s right lower extremity after treatment

А B C

D E F G



64

Послеоперационный период протекал благоприятно, 
на 14-е сутки выполнено удаление швов с послеопе-
рационной раны, а спустя 20 дней больная выписа-
на на период фиксации в аппарате на амбулаторное  
наблюдение у хирурга по месту жительства.

Фиксация оперированной конечности в аппарате 
Илизарова составила 3 месяца. После демонтажа ап-
парата (рис. 3) дополнительной иммобилизации ко-
нечности не потребовалось.

В результате лечения полностью купирован остео-
миелитический процесс, восстановлена опороспо-
собность конечности. Больная ходит с тростью, 
полностью нагружая оперированную конечность. 
Пользуется ортопедической обувью с компенсацией 
укорочения правой нижней конечности 2 см.

На контрольном осмотре спустя три года (рис. 4) 
достигнутый результат сохраняется. Пациентка жа-
лоб не предъявляет, рецидива ран, язв и свищей нет, 
движения в тазобедренном и коленном суставах опе-
рированной конечности в пределах нормы.

ОБСУЖДЕНИЕ
В настоящее время в мировой практике лечения 

остеоартропатии Шарко применяются два основных 
способа: консервативный и хирургический.

Консервативный подразумевает использование 
разгрузочных полимерных повязок с функциональной 
разгрузкой пораженной стопы сроком на 1,5–2 мес.  
При этом наиболее часто такой способ лечения при-
меняется у больных в острый период заболевания. В 
литературе также описаны случаи применения по-
добных повязок у больных артропатией Шарко, ос-
ложненной наличием раневого гнойного процесса. 
Вместе с тем использование разгрузочных повязок не 
лишено недостатков, среди которых формирование 
пролежней по причине нарастающего отека, флегмо-
ны либо абсцесса, гангрены стопы, отсутствие ста-
бильной фиксации конечности. Одновременно с этим 
при таком способе лечения отсутствует необходимая 

возможность контроля за состоянием конечности, что 
не всегда позволяет вовремя и адекватно отреагиро-
вать на возникшие осложнения [1–5].

Говоря о хирургических способах лечения боль-
ных с остеоартропатией Шарко, следует упомянуть о 
целях, преследуемых во время оперативного вмеша-
тельства: 1) ликвидация гнойно-воспалительного про-
цесса, 2) ортопедическая реконструкция пораженного 
сегмента. В этом плане особое внимание необходимо 
уделить способам фиксации костных отломков. Так, в 
качестве фиксаторов широко применяются накостные 
пластины и/или внутрикостные винты, интрамедул-
лярные стержни, аппараты внешней фиксации.

Большинство практикующих хирургов с недовери-
ем относятся к внеочаговому остеосинтезу и поэтому 
для лечения больных с остеоартропатией Шарко при-
бегают к внутрикостному и/или накостному остео-
синтезу [6]. При этом частота осложнений и/или 
рецидивов гнойно-воспалительного процесса дости-
гает 60%, что требует повторного оперативного вме-
шательства и, как следствие, приводит к увеличению 
костного дефекта и нередко усиливает деформацию 
сегмента [3, 5, 7, 8]. Наиболее грозным осложнением 
является развитие септического состояния у больно-
го, по причине которого зачастую вынужденно вы-
полняется ампутация конечности [1, 2].

В этих условиях нельзя не отметить высокую 
значимость метода чрескостного остеосинтеза при 
лечении больных с остеоартропатией Шарко, ослож-
ненной гнойной инфекцией [6]. Метод позволяет не 
только обеспечить стабильную фиксацию костных 
фрагментов с возможностью замещения сформиро-
вавшегося дефекта, устранения деформации стопы, 
но и стимулировать усиление кровообращения в ко-
нечности, создавая тем самым условия повышенной 
бактерицидной активности тканей сегмента. Для 
достижения подобного эффекта наиболее приемле-
мым, по нашему мнению, является следующий ал-
горитм:

Рисунок 4. Больная Р., 55 лет: A, B – внешний вид правой нижней конечности спустя три года после лечения; C, D, E –  
рентгенографии правой нижней конечности спустя три года после лечения
Figure 4. A 55-year-old female patient with diabetic foot ulcer. Clinical photographs (A, B) and radiographs (C, D, E) of the patient’s right 
lower extremity three years after surgery

А B C D E
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1-й этап (стабильный остеосинтез) – подавление 
инфекционного процесса с созданием функциональ-
ного покоя пораженной конечности;

2-й этап (реконструктивный остеосинтез) – орто-
педическая реконструкция пораженного сегмента;

3-й этап (фиксационный остеосинтез) – фиксация 
пораженной конечности до полной консолидации 
костных отломков с возможностью функциональной 
нагрузки на оперированную конечность. Описанный 
алгоритм лечения применим ко всем больным с ор-
топедической патологией, при этом допустимо объ-
единение 1-го и 2-го этапов в одну операционную 
сессию.

Таким образом, благодаря применению этапности 
в лечении больных по методу Илизарова представля-
ется возможным вернуть пациентам утраченную опо-
роспособность и избежать ампутации пораженной 
конечности [6].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Клиническое наблюдение пациентки Р. наглядно 

иллюстрирует рациональный алгоритм применения 
метода Илизарова в комплексном восстановительном 
лечении больных с нейропатической формой синдро-
ма диабетической остеоартропатии Шарко, ослож-
ненной гнойно-воспалительным процессом.
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 В статье представлен клинический случай развития спазма коронарных артерий после имплантации 
голометаллических стентов. Пациент, 60 лет, поступил в кардиологическое отделение № 4 ГБУЗ 
«НИИ – ККБ № 1» с прогрессированием клиники ишемической болезни сердца, высоким функцио-
нальным классом стенокардии для проведения коронароангиографии. У больного имелся основной 
предрасполагающий фактор для развития спазма коронарных артерий – длительный стаж курения 
(около 20 лет). По результатам выполненной коронароангиографии на консилиуме принято решение 
об эндоваскулярном лечении. После его проведения (ангиопластика с имплантацией двух стентов в 
правую коронарную артерию) пациент был выписан на 2-е сутки. В день выписки вечером у муж-
чины развился интенсивный болевой приступ в эпигастральной области, по поводу которого он об-
ратился в приемное отделение ГБУЗ «НИИ – ККБ № 1». На электрокардиограмме зафиксирована 
элевация сегмента ST во II, III, aVF отведениях, отрицательные зубцы Т в I, aVL и V3-6 отведениях. 
При повторной коронароангиографии – места имплантации стентов проходимы, выраженный диф-
фузный спазм коронарных артерий, не устранимый интракоронарным введением нитроглицерина.

 Спазм коронарных артерий, индуцированный ангиопластикой коронарных артерий со стентирова-
нием, – редко встречающееся осложнение, которое может развиваться в разные сроки после эндо-
васкулярного вмешательства. Приведенный клинический пример показывает, что и после имплан-
тации голометаллических стентов возможно развитие эндоваскулярной дисфункции, приводящей 
к коронароспазму.
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 The paper presents a clinical case of coronary artery spasm after implantation of bare metal stents. The 
60-year-old man was admitted to the hospital with the progression of the coronary heart disease and high 
angina pectoris functional class for coronary angiography. The patient had the main predisposing factor 
for the development of coronary artery spasm, which is 20-year smoking history. Based on the results 
of the coronary angiography, the decision was made to conduct endovascular treatment. The patient was 
discharged on the 2nd day after angioplasty with implantation of two stents in the right coronary artery. 
On the evening of discharge, the man developed a severe pain attack in the epigastric region and turned 
to the hospital. The electrocardiogram revealed ST-segment elevation in leads II, III, aVF, T-waves were 
negative in leads I, aVL and V3-6. Repeat coronary angiography showed the stent implantation sites 
were passable, there was a pronounced diffuse coronary artery spasm, which could not be eliminated by 
intracoronary administration of nitroglycerin.

 Coronary artery spasm induced by coronary angioplasty with stent placement is a rare complication that 
can develop at different time intervals after endovascular intervention. Based on the presented clinical 
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case, it appears likely that even after bare metal stents implantation, the development of endovascular 
dysfunction leading to coronary spasm is possible.

Keywords: coronary artery spasm, bare metal stents, heart attack
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ВВЕДЕНИЕ
Ишемическая болезнь сердца (ИБС) определяется 

как нарушение кровоснабжения миокарда вследствие 
поражения коронарных артерий. По данным Всемир-
ной организации здравоохранения, сердечно-сосуди-
стые заболевания занимают лидирующую позицию 
среди причин смертельных исходов во всем мире, 
в 2016 г. смертность от данных болезней состави-
ла 31%. В 2017 г. в Российской Федерации 7,8 млн 
взрослого населения страдали ИБС. В структуре об-
щей заболеваемости доля ИБС составила 22,4%. По-
казатель общей заболеваемости взрослого населения 
ИБС в 2017 г. составил 6 622,3 случая на 100 тыс. на-
селения. До 5,2% случаев ИБС у взрослых в 2017 г. 
приходится на острые формы (ОФ) ИБС. В структуре 
заболеваемости ОФ ИБС у взрослых за 2017 г. первое 
место занимает нестабильная стенокардия (49,3%), 
второе – острый инфаркт миокарда (ОИМ) (39,6%), 
третье – перенесенный инфаркт миокарда (ПИМ) 
(6%), четвертое – другие ОФ ИБС (4,3%). В структуре 
смертности от ОФ ИБС у взрослых за 2017 г. первое 
место занимает ОИМ (47,3%), второе – другие ОФ 
ИБС (35,6%), третье – ПИМ (17,1%) [1]. Причины, 
вызывающие ИБС, можно разделить на органические 
(атеросклероз) и функциональные [спазм коронарных 
артерий (СКА), внутрисосудистый тромбоз].

СКА, вазоконстрикция коронарных артерий, вы-
зывающая окклюзию или субокклюзию сосудов, 
играет важную роль в развитии ишемической болез-
ни сердца, включающей стабильную и нестабильную 
стенокардию, ОИМ и внезапную сердечную смерть 
[2].  Факторами риска развития СКА являются куре-
ние, употребление кокаина, катетерные манипуляции 
на коронарных артериях (КА), гипервентиляция, ал-
коголь, холод, болевой синдром, гипомагниемия [3]. 
У пациентов без ИБС КА расширяются во время ди-
намической физической нагрузки благодаря усилен-
ному высвобождению оксида азота (NO) эндотелием 
[4, 5]. Вместе с тем у пациентов с ИБС нарушается 
коронарная сосудодвигательная реакция, что прово-
цирует СКА в месте стенотического поражения на 
фоне физической нагрузки [6]. В основе этой реак-
ции лежат следующие патогенетические механизмы:  
1) снижение биодоступности оксида азота (эндотели-
альная дисфункция); 2) усиление вазоконстрикторной 
реакции за счет усиления симпатической стимуляции 
во время физической нагрузки; 3) усиление агрегации 

тромбоцитов за счет турбулентного кровотока; 4) эф-
фект Вентури [7] (рис. 1).

Селективное введение нитроглицерина (НТГ) в 
КА является более эффективным методом лечения 
данного состояния, нежели внутривенное введение 
НТГ [8]. Чаще всего остро развившийся СКА рези-
стентен к любым вазодилататорам, которые вводятся 
внутривенно [9].

СКА, индуцированный чрескожной транслюми-
нальной коронарной ангиопластикой (ЧТКА) с им-
плантацией стента, встречается крайне редко, в из-
ученной литературе описано около 6 клинических 
случаев вазоконстрикции, развившейся в разные сро-
ки после ЧТКА с имплантацией стентов с лекарствен-
ным покрытием (от нескольких часов до нескольких 
месяцев) [10–12]. При доказанном СКА на фоне из-
менения схемы лечения [замена β-адреноблокаторов 
на антагонисты кальция (дилтиазем и амлодипин) 
[13] или ивабрадин [12]] возможны уменьшение ко-
личества приступов ангинозной боли и увеличение 
толерантности к физической нагрузке.

Представляем клинический случай тотального 
СКА после ЧТКА с имплантацией голометалличе-
ских стентов.

Клинический случай
Пациент Т., 1956 г. р., 25 февраля 2016 г. посту-

пил в кардиологическое отделение № 4 ГБУЗ «НИИ 
– ККБ № 1» в плановом порядке для выполнения ко-
ронароангиографии (КАГ).

На амбулаторном этапе предъявлял жалобы на боли 
давящего характера за грудиной, иррадиирующие в ле-

Рисунок 1. Механизм развития спазма коронарных артерий
Figure 1. Mechanism of coronary artery spasm development
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По результатам эхокардиографического исследова-
ния фракция выброса ЛЖ снижена до 29–30%, опре-
деляются зоны акинеза верхушечно-боковой области 
ЛЖ. Полный протокол эхокардиографии представлен 
в таблице 1.

В выполненном лабораторном минимуме значи-
тельных отклонений от референтных значений не об-
наружено (табл. 2).

На основании клинической картины, анамнести-
ческих данных, объективного осмотра пациента, ин-
струментальных и лабораторных данных выставлен 
диагноз: «ИБС. Стенокардия напряжения III функци-
онального класса. Перенесенный Q-позитивный ин-
фаркт миокарда передне-перегородочной с захватом 
верхушечно-боковой стенки левого желудочка (25 
апреля 2012 г.). Диффузная аневризма левого желу-
дочка. Ишемическая кардиомиопатия. Умеренная не-
достаточность митрального клапана на фоне папил-
лярной дисфункции. Гипертоническая болезнь III ст.  
Хроническая сердечная недостаточность II А ст., 
функциональный класс III по NYHA».

26 февраля 2016 г. выполнены КАГ (тип крово-
снабжения правый, субокклюзия передней нисходя-
щей артерии в проксимальном отделе, устьевой сте-

Рисунок 2. Электрокардиограмма пациента при посту-
плении
Figure 2. Patient electrocardiogram upon admission

         Показатель         Характеристика
Аорта Восходящий отдел 32 мм
Левое предсердие 44 мм
Конечный диастоличес- 71 мм 
кий размер ЛЖ 
Конечный диастоличес- 245 мл 
кий объем ЛЖ 
Толщина стенок ЛЖ Межжелудочковая  
 перегородка 8 мм 
 Задняя стенка ЛЖ 8 мм
Фракция выброса 29–30%
Локальная сократимость  
ЛЖ 
 
 
 
 
 
 
Базальная сократимость Около 33–34%  
ЛЖ 
Митральный клапан Регургитация +++
Правый отдел сердца Без особенностей
Трикуспидальный клапан Регургитация +/++
Клапан легочной артерии Без выраженной  
по Д-потоку гипертензии
Плевральные полости Свободны с обеих сторон

Таблица 1 
Эхокардиография пациента при поступлении

Table 1 
Patient echocardiography upon admission

Примечание. ЛЖ – левый желудочек
Note. LV – left ventricle

вую руку, возникающие при ходьбе в быстром темпе на 
расстояние 100–150 м, длительностью 15–20 мин, ку-
пирующиеся приемом НТГ, либо в покое; одышку при 
ходьбе на расстояние 20 м в быстром темпе; головокру-
жение при резком подъеме. Из анамнеза заболевания 
известно, что 25 апреля 2012 г. перенес Q-позитивный 
инфаркт миокарда передне-перегородочной с захватом 
верхушечно-боковой стенки левого желудочка, по по-
воду которого проходил лечение в стационаре по месту 
жительства. После выписки направлен на консультацию 
к кардиологу поликлиники Центра грудной хирургии  
г. Краснодара, госпитализирован в кардиологическое 
отделение для выполнения КАГ. По результатам КАГ – 
субокклюзия передней нисходящей артерии в прокси-
мальном отделе, устьевой стеноз огибающей артерии 
40–50%, частично реканализованная окклюзия правой 
коронарной артерии (ПКА) в проксимальном отделе. 
Обсужден на консилиуме, принято решение продол-
жить консервативную терапию в связи с невысоким 
функциональным классом стенокардии. С января 2016 
г. ухудшение состояния (снижение переносимости фи-
зической нагрузки, усиление одышки), в связи с чем 
повторно направлен в стационар для выполнения КАГ. 
Из анамнеза жизни известно, что на протяжении 20 
лет курил.

При поступлении общее состояние удовлетвори-
тельное, телосложение нормостеническое, нормотер-
мия, периферических отеков нет; тоны сердца при-
глушены, ритм правильный, патологические шумы 
достоверно не выслушиваются, частота сердечных 
сокращений (ЧСС) 67 уд/мин, артериальное давление 
(АД) 125/80 мм рт. ст.; дыхание везикулярное, прово-
дится над всеми легочными полями, хрипов нет, часто-
та дыхательных движений (ЧДД) 16 в минуту; органы 
пищеварения и мочеполовая система без особенностей.

На электрокардиограмме (ЭКГ) при поступлении: 
ЧСС 63 уд/мин; электрическая ось сердца располо-
жена нормально; рубцовые изменения передне-пере-
городочной, верхушечной, боковой области левого 
желудочка (ЛЖ); нарушение внутрипредсердной про-
водимости (рис. 2).

Акинез и истончение вер-
хушечных сегментов ЛЖ, 
средней трети межжелудоч-
ковой перегородки, среднего 
сегмента передней стенки и 
боковой области, верхушка 
расширена, закруглена, гипо-
кинез нижней стенки
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Таблица 2
Лабораторные анализы пациента при поступлении

Table 2 
Laboratory tests of the patient upon admission

               Показатель Значе- Референсный  
 ние интервал
Клинический анализ крови
Лейкоциты (WBC), 109/л 10,68 4,00–9,00
Эритроциты (RBC), 1012/л 4,90 4,00–6,00
Гемоглобин (HGB)  
(Advia), г/л 138,00 –
Тромбоциты (PLT), 109/л 236,00 150,00–400,00
Биохимический анализ крови 
Глюкоза, ммоль/л 5,70 3,50–6,38
Мочевина, ммоль/л 6,02 1,70–8,30
Креатинин, мкмоль/л 98,10 53,00–97,00
Натрий, ммоль/л 144,60 136,00–145,00
Калий, ммоль/л 5,90 3,50–5,10
Хлориды, ммоль/л 104,90 98,00–110,00
Общий белок, г/л 81,26 64,00–83,00
Аспартатамино- 
трансфераза, ед/л 28,00 5,00–35,00
Аланинаминотранс- 
фераза, ед/л 34,00 0,00–55,00
Триглицериды, ммоль/л 1,90 0,00–1,69
Холестерин общий, ммоль/л 7,29 2,30–5,17
Коагулология 
Протромбиновое время, сек. 11,80 9,40–12,50
Международное нормали- 
зованное отношение (RT) 0,96 0,80–1,14
Активированное частичное  
тромбопластиновое время, сек. 36,10 24,0–38,0
Фибриноген, г/л 4,57 1,74–4,04

Рисунок 3. Коронароангиография пациента
Figure 3. Patient coronary angiogram

Рисунок 4. Ангиография после чрескожной транслюми-
нальной коронарной ангиопластики правой коронарной ар-
терии
Figure 4. Patient angiogram after percutaneous transluminal 
coronary angioplasty of the right coronary artery

ноз огибающей артерии 30–40%, ПКА окклюзирована 
в проксимальном отделе) и левая вентрикулография 
(фракция выброса 31%, конечный диастолический 
объем 279 мл. Акинез передне-бокового и верхушеч-
ного сегментов, гипокинез диафрагмального сегмен-
та, диффузная аневризма ЛЖ) (рис. 3).

Пациент обсужден на кардиохирургическом кон-
силиуме, принято решение о реваскуляризации мио-
карда методом ЧТКА ПКА.

Рисунок 5. Электрокардиограмма пациента от 2 марта 
2016 г.
Figure 5. Patient electrocardiogram of March 2, 2016

29 февраля 2016 г. выполнена операция ЧТКА ПКА 
с имплантацией стентов Liberté 3,0 × 28 мм, Liberté 
3,0 × 12 мм, Liberté 3,0 × 12 мм (голометаллические 
стенты). На контрольной ангиографии просвет арте-
рии в месте имплантации стентов восстановлен без 
признаков диссекции и дистальной эмболии (рис. 4).

На фоне проводимой терапии (двойная антиаг- 
регантная терапия, пролонгированный нитрат, β-адре-
ноблокатор, ингибитор ангиотензинпревращающего 
фермента, диуретики, ингибитор протонного насоса, 
статин) состояние пациента удовлетворительное, боли 
ангинозного характера не рецидивировали. 2 марта 
2016 г. пациент выписан в удовлетворительном состо-
янии.

2 марта 2016 г. около 16:00 у пациента появилась 
выраженная боль в животе, в связи с чем он самостоя-
тельно обратился в приемное отделение ГБУЗ «НИИ –  
ККБ № 1». На ЭКГ – элевация сегмента ST во II, III, 
aVF отведениях, отрицательные зубцы Т в I, aVL и 
V3-6 отведениях (рис. 5).
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В лабораторных анализах отмечается нормаль-
ный уровень кардиоспецифических ферментов крови  
(таблица 3).

Состояние при поступлении тяжелое, перифери-
ческих отеков нет, тоны сердца приглушены, ритм 
правильный, патологические шумы достоверно не вы-
слушиваются, ЧСС 90 уд/мин, АД 120/75 мм рт. ст., 
дыхание везикулярное, проводится над всеми легочны-
ми полями, хрипов нет, ЧДД 18 в минуту, органы пи-
щеварения и мочеполовая система без особенностей.

Учитывая недавнее оперативное вмешательство на 
коронарных артериях, клиническую картину, данные 
ЭКГ по жизненным показаниям, пациент доставлен 
в рентгеноперационную с целью исключения острого 
тромбоза стента. Во время транспортировки в рент-
геноперационную состояние пациента с ухудшением, 
падением АД и развитием кардиогенного шока. На 
фоне интенсивной терапии (инотропная поддержка, 
искусственная вентиляция легких) выполнена КАГ, 
по результатам которой выявлено: места имплантации 
стентов проходимы, выраженный диффузный СКА 
(рис. 6). С целью попытки устранения вазоспазма ин-
тракоронарно введен НТГ, без клинического эффекта.

Проводимая терапия безуспешна, 2 марта 2016 г. в 
19:40 констатирована биологическая смерть.

ОБСУЖДЕНИЕ
В представленном клиническом случае диффузный 

СКА развился через 2-е суток после ЧТКА. Курение 
является единственным предрасполагающим факто-
ром для СКА, который широко признан во многих 

исследованиях, в отличие от других факторов риска, 
таких как гипертония, сахарный диабет и дислипиде-
мия [13]. Окислительные частицы, присутствующие 
в сигаретном дыме, могут способствовать поврежде-
нию сосудов [14]. Согласно данным японских авторов, 
СКА также может быть спровоцирован употреблени-
ем алкоголя. Потребление алкоголя способствует вы-
ведению магния с мочой [15]. Дефицит магния может 
провоцировать спазм сосудов. Пациент был заядлым 
курильщиком и, выписавшись из стационара, продол-
жил курить, что, вероятно, способствовало развитию 
СКА. В литературе описан холодовой тест, выполняе-
мый путем погружения руки пациента в ледяную воду 
[16]. Стимуляция холодом вызывает рефлекторную 
вазоконстрикцию в нескольких сосудистых руслах с 
последующим увеличением периферического сосуди-
стого сопротивления и системного артериального дав-
ления [17]. Подобная стимуляция снижает коронарный 
кровоток у некоторых пациентов с ИБС [18].

Во многих исследованиях обсуждается вид ко-
ронарного стента, влияющий на развитие СКА. Так, 
T. Shiroto et al. (2009) предполагают, что коронарные 
сосудосуживающие реакции усиливаются на краях 
коронарных сегментов с имплантируемыми стентами 
с лекарственными покрытиями [19]. Однако B. Kaku 
et al. (2005) показывают отсутствие различий в разви-
тии СКА при имплантации стентов с лекарственным 
покрытием или голометаллических [20]. Возможно, 
СКА провоцирует повторное стентирование коро-
нарных артерий, а также использование широких и 
длинных стентов, что у некоторых пациентов сопро-
вождается развитием новых сердечных событий и/или 
тяжелым многососудистым коронарным спазмом [21].

Дополнительное лечение имеет решающее значе-
ние для этих пациентов. Длительное введение сосу-
дорасширяющих лекарств, таких как блокаторы каль-
циевых каналов и нитраты, полезно для подавления 
коронарного вазоспазма. Среди четырех основных 
блокаторов кальциевых каналов (бенидипин, амлоди-
пин, нифедипин, дилтиазем), которые эффективно по-
давляют СКА, бенидипин показал значительно более 
благоприятные прогностические эффекты [22].

ВЫВОДЫ
СКА, индуцированный ЧТКА, – редко встречаю-

щееся осложнение, которое может развиваться в раз-
ные сроки после эндоваскулярного вмешательства. 
Приведенный клинический пример показывает, что 
и после ЧТКА с имплантацией голометаллических 
стентов возможно развитие эндоваскулярной дис-
функции, приводящей к СКА.
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 Новообразования печени представляют разнообразную группу опухолей доброкачественной и зло-
качественной природы. Нередко их дифференциальная диагностика вызывает определенные труд-
ности. На современном этапе развития методов диагностики возникает необходимость выбора не-
инвазивного, высокоинформативного и минимально достаточного для решения диагностических 
задач метода исследования, влияющего на выбор дальнейшей лечебно-диагностической тактики. 
Ультразвуковое исследование с использованием современных технологий имеет преимущества в 
диагностике очагового поражения печени.

 В статье рассматриваются ультразвуковые дифференциально-диагностические признаки очаговых 
новообразований печени при использовании различных методов ультразвуковой диагностики.
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ВВЕДЕНИЕ
Новообразования печени включают в себя груп-

пу как доброкачественных, так и злокачественных, в 
том числе метастатического характера, образований. 
Печень является органом-мишенью, где чаще всего 
локализуются метастазы первичных опухолей внепе-
ченочной локализации. Доброкачественные новооб-
разования у онкологических пациентов с метастазами 
в печени обнаруживаются примерно с той же часто-
той (5–20%), что и в когорте здоровых лиц [1].

Рак печени занимает 7-е место в структуре заболе-
ваемости онкологическими заболеваниями и стойко 
удерживает 3-е место смертности от злокачествен-
ных новообразований на протяжении нескольких лет 
во всем мире [2]. Показатели несвоевременной диа-
гностики максимальны при новообразованиях в пече-
ни, а процент гепатоцеллюлярных карцином (ГЦК), 
диагностированных на ранних стадиях, достаточно 
низкий [3], что связано с малой эффективностью 
скрининга пациентов из групп риска [4].

https://crossmark.crossref.org/
dialog/?doi=10.35401/2500-0268-2021-21-1-72-

78&domain=pdf&date_stamp=2020-02-26
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Клиника ГЦК неспецифична, ранние фазы болез-
ни бессимптомны. В настоящее время особо актуаль-
на диагностика доклинических форм. Учитывая, что 
ГЦК в основном развивается в измененной печени 
на фоне вирусного гепатита и цирроза, низкая чув-
ствительность в диагностике связана с трудностями 
выявления очаговых образований ввиду изменения 
структуры печени, в том числе при наличии узловой 
регенерации и небольшого размера опухоли [4, 5].

При наблюдении пациентов группы риска (цирроз 
печени, хронические вирусные гепатиты В и С) реко-
мендуется проведение ультразвуковых исследований 
(УЗИ) каждые 6 месяцев. Такие рекомендации осно-
вываются на том, что для увеличения размера опухо-
ли в 2 раза требуется от 80 до 117 дней, более частое 
УЗИ лишь незначительно увеличивает вероятность 
обнаружения ГЦК небольших размеров [6].

Несмотря на развитие диагностических методов, 
все же остается риск ошибки, вследствие которой мо-
жет быть «упущена» злокачественная опухоль.

Возникает необходимость метода диагностики 
с хорошими показателями информативности и ми-
нимально достаточного для решения конкретных 
диагностических задач – профилизации больного и 
построения алгоритма инструментального обследо-
вания, которое предусматривает последовательность 
проведения и рациональное сочетание методик.

УЗИ является доступным, неинвазивным, отно-
сительно дешевым, не обладающим ионизирующим 
излучением и удобным для пациента скрининговым 
методом исследования печени [7, 8].

Стандартное УЗИ печени в серошкальном режиме 
с доплерографией сосудистой системы дает возмож-
ность уточнить локализацию патологического очага, 
оценить его размеры, эхогенность и структуру, однако 
определить нозологическую принадлежность удается 
редко. Имеются данные об ограничении возможно-
стей стандартного УЗИ в режиме серой шкалы [8, 9].

Внедрение технологии картирования сосудов зна-
чительно расширило возможности УЗИ в диагности-
ке опухолей печени. Дифференциальная диагностика 
доброкачественных и злокачественных новообразо-
ваний с использованием ультразвуковой доплерогра-
фии и доплерометрии основана на различии строения 
сосудистого русла в ткани образований. В доброка-
чественных опухолях сосуды имеют организованное 
распределение и трехслойное строение артериальной 
стенки. В злокачественных опухолях новообразован-
ная сосудистая сеть характеризуется неорганизован-
ностью и хаотичностью, имеются множественные 
анастомозы между прилежащими сосудистыми струк-
турами и артериовенозные шунты [10]. Патологиче-
ские изменения кровотока выявляются не у всех па-
циентов с объемными образованиями. У большинства 
артериальный и венозный кровоток в ткани опухоли 

и в окружающих тканях имеет обычные органоспеци-
фические характеристики.

В литературе имеются данные об определенных 
ограничениях метода. По данным И.Я. Бондаревско-
го, кровоток в опухоли фиксируется только в 10,9% 
наблюдений [11]. Это не позволяет сделать количе-
ственную оценку кровотока в новообразовании од-
ним из дифференциально-диагностических критери-
ев и судить о степени злокачественности опухоли.

Внедрение в клинику современных методов уль-
тразвуковой диагностики, таких как контраст-уси-
ленное ультразвуковое исследование (КУУЗИ), су-
щественно расширяет возможности традиционного 
УЗИ. Методика зарекомендовала себя в качестве на-
дежного инструмента в дифференциальной диагно-
стике новообразований печени [12].

Современные методы исследования и оценка ха-
рактера очаговых изменений печени сопряжены с 
определенными трудностями: необходимостью учета 
большого разнообразия заболеваний, сопровождаю-
щихся очаговой патологией печени, возможным соче-
танием доброкачественных и злокачественных изме-
нений, отсутствием высокоспецифичных признаков 
[13].

ЭХОСЕМИОТИКА 
НОВООБРАЗОВАНИЙ ПЕЧЕНИ
Гемангиома печени
В классификации опухолей пищеварительной 

системы Всемирной организации здравоохранения 
(2010) гемангиомы относят к доброкачественным со-
судистым опухолям неэпителиального происхожде-
ния.

Обычно гемангиомы обнаруживаются как случай-
ные находки во время обследования пациентов по 
поводу различных заболеваний органов брюшной по-
лости. Эти новообразования выявляются примерно в 
5% всех лучевых исследований у пациентов всех воз-
растных групп, но чаще у женщин 30–50 лет. По дан-
ным авторов, отношение «женщины/мужчины» среди 
больных составляет от 1,2:1 до 6:1 [14].

Капиллярные гемангиомы чаще расположены 
ближе к поверхности печени, к ветвям воротной 
вены или печеночных вен. Небольшие гемангиомы  
(до 3 см) имеют овальную или округлую форму, чет-
кие контуры, повышенную эхогенность и однород-
ную эхоструктуру, хорошо дифференцируются на 
фоне неизмененной паренхимы [8].

Для кавернозных гемангиом характерны разно-
образная форма, более крупные размеры, неровные 
контуры [15]. Так, гемангиомы до 2 см в диаметре 
обычно имеют повышенную эхогенность, от 2 до 5 см  
преимущественно гиперэхогенны, а более 5 см – 
смешанную эхогенность [16]. Некоторые авторы со-
общают о возможности идентификации питающего 
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(дренирующего) сосуда [17]. Чувствительность и 
специфичность УЗИ в диагностике гемангиом, по 
данным различных авторов, составляют 79 и 90% 
соответственно [8]. При атипичной ультразвуковой 
картине показаны исследования с использованием 
контрастных агентов [УЗИ с контрастированием, ком-
пьютерной или магнитно-резонансной томографии 
(КТ или МРТ)].

Появление в арсенале клиницистов КУУЗИ значи-
тельно расширило возможности диагностики геман-
гиом печени. Этот метод позволяет изучить перфу-
зию новообразования в режиме реального времени. 
Общим для всех контрастных методов исследования 
является накопление контраста в виде «глыбок» по 
периферии с последующим центростремительным 
контрастированием очага в более поздних фазах [1, 
18]. Тромбированные гемангиомы могут быть приня-
ты за злокачественные новообразования ввиду отсут-
ствия контрастирования в тромбированных частях, 
что можно интерпретировать как вымывание контра-
ста (washout) [17].

Фокальная нодуллярная гиперплазия (ФНГ)
По данным аутопсий распространенность этих 

новообразований составляет 0,4–3% [19], они встре-
чаются в любом возрасте, чаще у женщин 30–40 лет 
(80–95%) [20]. Согласно данным P. Attal et al., ФНГ ди-
агностируется у 67% пациентов моложе 40 лет, без ге-
патита и цирроза – в 83%. В 57,7% случаев ФНГ распо-
ложена подкапсульно, в 33,7% – внутрипеченочно [21]. 
В 20% может сочетаться с гемангиомами печени [14].

По ультразвуковой картине ФНГ характеризует-
ся как одиночное новообразование с нечеткими или 
четкими и ровными контурами, несколько неодно-
родное по структуре, без капсулы. В 80% случаев 
структура очага изо- или гипоэхогенна [21]. Приме-
нение высокочастотных датчиков дает возможность 
визуализации мелких эхогенных перегородок в очаге. 
Характерный симптом «центрального рубца» визуа-
лизируется в 20–30% случаев [22]. Учитывая отсут-
ствие специфической картины в режиме серой шка-
лы, дифференциальная диагностика ФНГ нередко 
затруднена. Типичным признаком ФНГ при исполь-
зовании цветовой доплерографии является визуализа-
ция «питающей артерии». В очаге могут определять-
ся сосуды, которые имеют типичную картину «колеса 
со спицами», что обусловлено расходящимися от цен-
тра к периферии артериями [22, 23]. При спектраль-
ном доплеровском анализе определяются высокая 
систолическая и диастолическая скорость кровотока, 
сниженный индекс резистентности и пульсационный 
индекс [20, 22, 24]. По данным А. Bleuzen et al., чув-
ствительность УЗИ в диагностике ФНГ при исполь-
зовании В-режима составляет 93,5%, а применение 
КУУЗИ повышает чувствительность до 96% [25]. Ха-
рактерной чертой контрастирования всех типов ФНГ 

является сильная гиперперфузия в артериальной фазе 
исследования, быстрое накопление препарата в ново-
образовании [26]. В венозную паренхиматозную фазу 
контрастирования образование изоэхогенно или оста-
ется гиперэхогенным. Классический тип ФНГ при 
КУУЗИ характеризуется контрастированием в виде 
«колеса со спицами», такие опухоли могут иметь 
«центральный рубец» [27]. При наличии описанных 
сосудистых признаков специфичность КУУЗИ в диа-
гностике ФНГ приближается к 100% [22].

Гепатоцеллюлярная аденома (ГЦА)
ГЦА считается редко встречающейся доброкаче-

ственной опухолью печени. Опухоль встречается в 
любом возрасте, в соотношении «женщины/мужчи-
ны» 12:1. По данным А. Bonder et al., ее распростра-
ненность составляет 0,001–0,004% [28]. Согласно 
классификации ВОЗ (2010), ГЦА относится к добро-
качественным ГЦК эпителиальной природы.

Ультразвуковая картина аденом при исследовании 
в В-режиме довольно противоречива. Для этих ново-
образований характерны достаточно четкие контуры, 
что объясняется наличием собственной фиброзной 
капсулы. Дифференцировать наличие капсулы уда-
ется не всегда, особенно на фоне диффузных изме-
нений паренхимы печени, однако четкость контуров 
при этом сохранена [8].

По мнению А.В. Борсукова и соавт., для этой но-
зологической формы характерны четкие контуры и 
различная степень эхогенности – до 20–40% аденом 
гипоэхогенны, повышенную эхогенность имеют 30% 
новообразований [29]. Определенные перспективы 
улучшения диагностики ГЦА связаны с примене-
нием КУУЗИ. В некоторых работах отмечается воз-
можность применения метода с целью дифференци-
альной диагностики различных типов аденом печени 
[30]. Для ГЦА свойственно достаточно быстрое нако-
пление контрастного препарата в артериальную фазу 
исследования. Причем эхоплотность опухоли, как 
правило, гомогенно усиливается по мере ее быстро-
го заполнения от периферии к центру. Этот эффект 
обусловлен большим количеством тонких артерий, 
имеющих более высокую плотность в структуре об-
разования в сравнении с ФНГ [31]. Еще одной харак-
терной особенностью ГЦА, которая отличает ее от 
ФНГ, является отсутствие признака «колеса со спи-
цами». 

По данным C. Dietrich et al., для ГЦА в поздней 
фазе характерно незначительное вымывание контра-
ста, что объясняется отсутствием притока порталь-
ной крови [32].

Метастатическое поражение печени
Метастатические поражения значительно преоб-

ладают над первичными опухолями и составляют до 
95% всех злокачественных новообразований печени 
[33].
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Ультразвуковое исследование рассматривается как 
базовый метод. Ультразвуковая картина метастати-
ческого поражения печени достаточно разнообразна 
ввиду, с одной стороны, различной морфологической 
природы метастазов, с другой – изменения размеров, 
количества и эхографических характеристик метаста-
тических очагов при динамическом исследовании. 
С целью проведения дифференциального диагноза 
метастазов предложены различные варианты класси-
фикации ультразвуковой картины. Одна из наиболее 
полных предусматривает деление метастатических 
очагов в печени на семь типов. Дифференциально-
диагностические критерии всех типов метастати-
ческого поражения печени описаны в практическом 
руководстве по ультразвуковой диагностике под ред. 
В.В. Митькова [8].

При КУУЗИ феномен периферического кольце-
видного усиления в артериальную фазу является 
высокоспецифичным и встречается в половине всех 
случаев новообразований размерами менее 3,0 см. 
Вне зависимости от степени контрастирования мета-
стазов в артериальную фазу, все они гипоэхогенны в 
портальную и позднюю фазы исследования [1]. Точ-
ность КУУЗИ в обнаружении вторичных поражений 
печени превосходит точность традиционного УЗИ и 
сопоставима с таковой при КТ и МРТ [34].

Гепатоцеллюлярная карцинома (ГЦК)
Гепатоцеллюлярный рак – самая часто встречаю-

щаяся эпителиальная злокачественная опухоль пече-
ни [35]. ГЦК характеризуется агрессивным течением 
и имеет неблагоприятный прогноз, согласно данным 
R. Siegel et al., 5-летняя выживаемость не превышает 
15% [36].

Распространенность этого заболевания в России 
в последнее время увеличивается. Количество новых 
выявленных случаев – более 6 тыс. за год, а леталь-
ность на первом году с момента установления диа-
гноза достигает 65% [37].

Несмотря на невысокую чувствительность (33–
96%), основным методом скрининга ГЦК являет-
ся УЗИ печени [38]. Учитывая доступность, метод 
рекомендуется всем пациентам с подозрением или 
установленным диагнозом ГЦК, а также для контро-
ля эффективности специализированной противоопу-
холевой терапии [39]. Высока роль УЗИ в скрининге 
ГЦК у пациентов групп риска – больных циррозом пе-
чени, хроническим гепатитом, пациентов с алкоголиз-
мом в анамнезе [6], а также пациентов, находящихся 
в листе ожидания трансплантации печени, с тяжелым 
фиброзом (Metavir F3) и получающих противовирус-
ную терапию [22].

По данным А.А. Парфеновой, «чувствительность 
УЗИ в диагностике ГЦК составляет 47,9 %, спец-
ифичность – 85,5 %» [40]. А. Colli et al. утверждают, 
что эти показатели несколько выше – 60 и 97% со-

ответственно [41]. В ультразвуковой картине ГЦК 
выделяют несколько эхографических типов (узловая, 
диффузно-узловая и диффузная формы) [8].

В диагностике ГЦК помогают ультразвуковые 
методы исследования кровотока. Доплерография 
позволяет выявить сосудистую инвазию, повышен-
ную васкуляризацию новообразования, наличие 
шунтов и тромбозов, доплерометрия – увеличение 
скоростных показателей кровотока, изменение ин-
декса резистентности. По мнению В.Г. Лелюка и 
соавт., для злокачественных опухолей характерна 
беспорядочность и хаотичность расположения со-
судов, достаточно часто отмечается формирование 
патологических шунтов. Внутриопухолевый кро-
воток имеет коллатеральный тип, что обусловлено  
множеством разветвлений вновь образованных сосу-
дов, нарушением равномерности их хода, дилатаци-
ей и сужением отдельных артериальных сегментов 
[10].

На фоне ГЦК встречаются опухолевые тромбозы 
ветвей или основного ствола воротной вены, что ча-
сто приводит к возникновению или усугублению те-
чения портальной гипертензии.

Относительно новым и быстроразвивающим-
ся методом ультразвуковой диагностики является  
эластография. Фиброз печени – это источник разви-
тия патологического процесса в паренхиме печени, в 
том числе цирроза и, как следствие, ГЦК. По мнению 
S. Friedman et al., степень фиброза является неспец-
ифическим, но достаточно чувствительным маркером 
патологических изменений в печени, которые возни-
кают под воздействием факторов различной этиоло-
гии [42]. С учетом этого факта оценка жесткости тка-
ни печени как предиктора развития цирроза и ГЦК, 
особенно у пациентов группы риска, представляется 
весьма актуальной. Результаты применения эластомет- 
рии имеют хорошую корреляцию со стадией фиброза 
[43], что делает возможным применение метода в ка-
честве неинвазивного скринингового способа оценки 
печеночной паренхимы.

В плане перспектив применения эластометрии 
интересным фактом является корреляция ГЦК со 
значением жесткости печени ≥ 30 кПа, что можно 
использовать в качестве дополнительного параметра 
для выделения группы пациентов с повышенным ри-
ском ГЦК на фоне хронического вирусного гепатита 
С [44].

На сегодняшний день методика КУУЗИ включена 
в ряд рекомендаций по диагностике и ведению паци-
ентов с циррозом и очаговыми поражениями печени. 
Диагностическая точность метода сопоставима с кон-
траст-усиленными МРТ и КТ [18, 45, 46]. В 2016 г.  
Американским колледжем радиологии была опубли-
кована официальная система данных, изображений 
и отчета по исследованию печени (Liver Imaging 
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Reporting and Data System® – LI-RADS®) для кон-
траст-усиленного УЗИ [47]. Суть алгоритма заклю-
чается в присвоении исследуемым очагам печени 
категорий (с учетом их размеров и паттернов контра-
стирования) в соответствии со шкалой, отражающей 
вероятность ГЦК (от LR-1 до LR-5). Комбинация 
основных характеристик изображения (гиперконтра-
стирование в артериальной фазе, размер очага, появ-
ление вымывания), особенно при небольших пораже-
ниях, обеспечивает значительную специфичность для 
диагностики ГЦК. Это свидетельствует о перспек-
тивах широкого применения метода в клинической 
практике.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Вектор развития инструментальных методов диа-

гностики ведет к смене парадигмы их применения: 
от простого установления факта наличия новообра-
зования в печени к диагностике его нозологической 
формы. УЗИ является наиболее доступным диагно-
стическим методом среди имеющихся сегодня. При 
первичном исследовании УЗИ позволяет выявить 
патологию печени, вместе с тем дифференциальная 
диагностика новообразований, как правило, требует 
применения альтернативных, в том числе инвазив-
ных, методов.

Анализ литературы показывает, что рутинные ме-
тоды УЗ-диагностики не обладают достаточной диа-
гностической эффективностью, однако возможности 
современных методов УЗ-диагностики существенно 
шире и их активное применение позволяет повысить 
значимость этого метода при исследовании органов 
брюшной полости, особенно при заболеваниях пе-
чени. Правильное клиническое использование ком-
бинации методов УЗ-диагностики при заболеваниях 
печени может сократить продолжительность диагно-
стического алгоритма и уменьшить потребность в 
других инвазивных и более дорогих методах инстру-
ментальной диагностики.
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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.

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 
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