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Опыт лечения опухолей позвоночника, осложненных 
компрессией спинного мозга и его корешков

© О.И. Кит1, Д.Е. Закондырин2,3*, А.А. Гринь2,  
Э.Е. Росторгуев1, С.В. Юндин3

¹ Национальный медицинский исследовательский центр онкологии, Ростов-на-Дону, Россия
² Научно-исследовательский институт скорой помощи им. Н.В. Склифосовского, Москва, Россия
³ Московский государственный медико-стоматологический университет имени А.И. Евдокимова, Москва, Россия
* Д.Е. Закондырин, НИИ СП им. Н.В. Склифосовского, 129090, Москва, Большая Сухаревская пл., 3, russiandoctor@mail.ru
Поступила в редакцию 2 декабря 2021 г. Исправлена 12 января 2022 г. Принята к печати 19 января 2022 г.

Резюме
Цель исследования: Улучшение результатов лечения опухолей позвонков с компрессией невральных структур путем анали-
за имеющегося у авторов опыта.
Материал и методы: В исследование включен 151 больной с первичными и метастатическими опухолями позвоночника 
из числа оперированных в нейрохирургических отделениях трех крупных медицинских учреждений в период с 01.01.2014 
по 31.12.2020 г.
Результаты: Большинству пациентов были проведены паллиативные вмешательства. Радикальная операция (краевая 
или широкая резекция опухоли) выполнена 8 (5%) больным. Хирургическое вмешательство как единственный метод лечения 
применялось у 75 (50%) человек, комбинированное лечение было использовано у 42 (28%), комплексное – у 34 (22%) . Бли-
жайшие результаты лечения у 91% пациентов характеризовались отсутствием отрицательной динамики в неврологическом 
статусе и у 50% больных положительной динамикой в функциональном состоянии. Среди пациентов со злокачественными 
опухолями и прослеженным катамнезом годичная выживаемость составила 66%, трехлетняя – 52%, пятилетняя – 47%. Ме-
диана общей выживаемости составила 12,8 мес., медиана бессобытийной выживаемости – 12,55 мес.
Заключение: Применение нерадикальных вмешательств в хирургии опухолей позвонков с компрессией невральных 
структур расширяет возможности минимализации операционной травмы при сохранении неврологического и улучшении 
функционального статуса пациента.
Ключевые слова: опухоли позвоночника, спинной мозг, тактика лечения, выживаемость
Цитировать: Кит О.И., Закондырин Д.Е., Гринь А.А., Росторгуев Э.Е., Юндин С.В. Опыт лечения опухолей позвоночни-
ка, осложненных компрессией спинного мозга и его корешков. Инновационная медицина Кубани. 2022;(1):5–11. https://doi.
org/10.35401/2500-0268-2022-25-1-5-11

Experience in the treatment of spinal tumors complicated 
by compression  of the spinal cord and its roots
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Abstract 
Objective: Improvement of the results of treatment of vertebral tumors with neural compression by means of analyzing the authors’ 
experience.
Material and methods: The study included 151 patients with primary and metastatic vertebral tumors, operated in the neurosurgical 
departments of three large medical institutions from 01.01.2014 to 31.12.2020.
Results: Most of the patients underwent palliative interventions. Radical surgery (marginal or wide resection of the tumor) was 
performed in 8 (5%) patients. Surgical treatment as the only method of treatment was used in 75 (50%) cases, combined treatment was 
used in 42 (28%) people, complex treatment – in 34 (22%). The immediate results of treatment of 91% of patients were characterized 
by the absence of negative dynamics in the neurological status and in 50% of cases by positive dynamics in the functional state. 
Among patients with malignant tumors and a traced catamnesis, the one-year survival rate was 66%, three-year – 52%, five-year – 
47%. The median overall survival rate was 12.8 months, the median event-free survival rate was 12.55 months.
Conclusion: The use of non-radical interventions in the surgery of vertebral tumors with neural compression expands the possibilities 
of minimizing surgical trauma, while maintaining the neurological and improving the functional status of the patient.
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Введение
Опухоли позвонков как причина сдавления спин-

ного мозга и его корешков стоят на 3-м месте после 
дегенеративно-дистрофических заболеваний и травм 
позвоночника. Встречаются с частотой 2,5–8,5 случаев 
на 100 тыс. населения в течение 1 года [1–4]. Большин-
ство специалистов (неврологов, травматологов-орто-
педов, нейрохирургов) не склонны рассматривать их 
как возможную причину болей в спине, считая крайне 
редкой патологией, что приводит к отсроченной поста-
новке правильного диагноза и неоправданному выбору 
консервативного лечения. Cовременный хирургиче-
ский метод обеспечивает локальный контроль за рас-
пространением опухоли, декомпрессию невральных 
структур и ликвидацию нестабильности позвоночного 
столба. Удаление опухоли путем en-bloc резекции про-
должает оставаться «золотым стандартом» хирургиче-
ского лечения инвазивно растущей опухоли позвонка 
[5], но практика показывает невозможность ее выпол-
нения в большинстве случаев. Вмешательство прово-
цирует высокий процент послеоперационных ослож-
нений, сопровождается большой интраоперационной 
кровопотерей и не дает 100%-й гарантии отсутствия 
рецидивирования новообразования.

По мнению S. Boriani, резекция en-bloc долж-
на применяться при доброкачественных опухолях 
3-й  стадии (с агрессивным ростом, например остео-
бластомах и гигантоклеточных опухолях), злокаче-
ственных опухолях низкой степени злокачественно-
сти (IA и IB) (например, хондроме и хондросаркоме), 
а при злокачественных опухолях IIА и В (например, 
остеосаркоме и саркоме Юинга) она не имеет преи-
муществ перед лучевой и химиотерапией [6]. В пос
ледние годы отмечается тенденция отказа от ради-
кальных операций в пользу малоинвазивных методик, 
направленных на декомпрессию невральных струк-
тур в комбинации с адъювантными методами [7–9]. 
По данным A.С. Disch и соавт., более 80% хирургиче-
ских вмешательств при опухолях позвоночника носят 
паллиативный характер [10]. Рациональное уменьше-
ние радикальности удаления новообразования за счет 
комбинации хирургического лечения и лучевой тера-
пии (в том числе современных конформных методик), 
а в ряде случаев и химиотерапии становится трендом 
спинальной онкологии.

Целью исследования являлось улучшение резуль-
татов лечения опухолей позвонков, компримирующих 
структуры позвоночного канала, путем анализа имею-
щегося у авторов опыта.

Материал и методы
В исследование включен 151 больной с первич-

ными и вторичными опухолями позвоночника, в том 
числе с доброкачественными новообразованиями  – 
25 (16%), метастатическими опухолями  – 98 (65%), 
гемобластозами  – 16 (11%) и первичными злокаче-
ственными опухолями (саркома и хордома) – 12 (8%). 
Пациенты были оперированы в период с 01.01.2014 
по 31.12.2020 г. в нейрохирургических отделениях 
трех крупных медицинских учреждений: отделении 
нейроонкологии Национального медицинского ис-
следовательского центра онкологии, отделении неот-
ложной нейрохирургии Научно-исследовательского 
института скорой помощи им. Н. В. Склифосовского, 
отделении нейрохирургии Клинического медицинско-
го центра Московского государственного медико-сто-
матологического университета им. А.И. Евдокимова. 
Из исследования исключены больные, которым вы-
полнялись только перкутанные вмешательства, а так-
же не имевшие данных за опухолевую компрессию 
невральных структур позвоночного канала. Всем па-
циентам при поступлении выполняли компьютерную 
томографию органов грудной клетки, брюшной поло-
сти и малого таза, а также магнитно-резонансную то-
мографию пораженного отдела позвоночного столба.

Средний возраст больных составил 52,9 ± 1,2 года. 
Среди пациентов незначительно преобладали женщины 
(53,6%). Наличие анамнестических данных за опухоль 
позвоночника или злокачественную экстравертебраль-
ную опухоль отмечено у 55 (37%) больных, у 96 (63%) 
пациентов диагноз новообразования (в том числе экс-
травертебрального) был поставлен впервые. В группе 
больных с ранее выявленной опухолью позвоночника 
у 89% пациентов поражение носило вторичный харак-
тер, в группе впервые выявленных опухолей вторичные 
поражения позвонков отмечены у 68% больных.

Клиническая картина заболевания у пациентов 
была представлена следующими симптомами: боле-
вой синдром – у 145 (96%) пациентов, двигательные 
нарушения – у 70 (46%), нарушения чувствительно-
сти – у 76 (50%), расстройство функции тазовых ор-
ганов – у 32 (21%). Для оценки неврологического ста-
туса и состояния пациентов использовались шкалы 
Frankel и Karnofsky. В дооперационном периоде сред-
ний балл среди всех пациентов по шкале Karnofsky 
составил 65,60 ± 0,98. Среди 81 пациента с двигатель-
ными нарушениями к группе D по Frankel отнесены 
34 (22%) человека, к группе C – 23 (15%), к группам А 
и В – 13 (9%).



7

Оригинальные статьи / Original articles

Стабильность позвоночного столба оценива-
ли по шкале SINS: умеренная нестабильность (от 7 
до 12  баллов) выявлена у 87 (58%) больных, выра-
женная (более 13 баллов) – у 2 (1%). Согласно шкале 
эпидуральной компрессии (ESCC) 1а–1c степень на-
блюдалась у 57 (38%) пациентов, 2-я степень – у 39 
(26%), 3-я степень – у 39 (26%), у 16 (10%) отмечалась 
только компрессия корешков спинного мозга.

Локализацию опухоли в пределах позвонка оценива-
ли с использованием шкалы Weinstein–Boriani–Biagini. 
Преобладали пациенты с передней – 65 (43%) и перед-
небоковой – 31 (20%) локализацией опухоли; изолиро-
ванное поражение задних структур отмечалось у 10 (7%) 
больных; гемивертебральное, субтотальное и тотальное 
поражение позвонка – у 45 (30%).

Всем больным выполнено хирургическое лече-
ние, представленное двумя типами вмешательств: 
резекционными и декомпрессивно-стабилизирующи-
ми. Объем резекционных вмешательств варьировал 
от циторедуктивного удаления до широкой резекции 
новообразования, дополненных в ряде случаев деком-
прессией позвоночного канала и стабилизацией по-
звоночного столба. Хирургические вмешательства у 9 
(6%) пациентов выполняли по поводу ранее опери-
рованных новообразований позвоночника. В зависи-
мости от результатов гистологического исследования 
комиссионно принималось решение о целесообраз-
ности комбинированного или комплексного лечения. 
Катамнез на момент публикации данных исследова-
ния прослежен у 107 (70%) пациентов.

Все необходимые данные пациентов фиксирова-
лись в электронной базе данных Microsoft Excel, после 
чего проводили их анализ в программе Statistica 7.0. 
Для каждой группы показателей определяли тип рас-
пределения данных (построение гистограмм по кри-
терию согласия Колмогорова – Смирнова). Если при-
менение критерия показывало нормальное распреде-
ление данных, для описания использовалось среднее, 
ошибка среднего (М ± m). При отличии распределения 

от нормального закона для описания использовались 
значения медианы 1-го и 3-го квартилей (Me [Q1; 
Q2]), а при дальнейшем сравнении групп  – методы 
непараметрической статистики. Сравнение независи-
мых групп было выполнено с использованием крите-
рия Манна  – Уитни. Пороговый уровень значимости 
при проверке статистических гипотез принимался 
равным 0,05. Общую и бессобытийную выживаемость 
оценивали методом Kaplan–Meier.

Результаты
Выполнено 178 операций по поводу основной па-

тологии и 15 оперативных вмешательств по поводу 
послеоперационных осложнений. Резекцию опухо-
левой ткани провели 140 (93%) больным (167 опера-
ций), декомпрессивно-стабилизирующие вмешатель-
ства с биопсией новообразования – 11 (7%) пациен-
там (11 операций). В таблице 1 проанализированы 
выполненные оперативные вмешательства по объему 
удаленной опухоли.

При резекционных оперативных вмешательствах 
продолжительность операции составляла 225 [145; 
325] мин, а интраоперационная кровопотеря  – 500 
[200; 900] мл. Большинство больных, а именно 133 
(80%), были прооперированы с использованием толь-
ко заднего подхода, 26 (15%)  – передних доступов, 
в том числе торакоскопических, у 6 (4%) пациентов 
были применены оба подхода в виде двухэтапных 
вмешательств, у 2 (1%) – оба подхода, но во время од-
ного оперативного вмешательства.

При декомпрессивно-стабилизирующих вмеша-
тельствах продолжительность операции cоставила 
125 [92,5; 270] мин, а интраоперационная кровопо-
теря – 300 [175; 1000] мл. В данной группе больных 
во всех случаях использовали задний доступ.

Парный тест Манна – Уитни не выявил достоверных 
различий в продолжительности операции и интраопе-
рационной кровопотере между группами резекционных 
и декомпрессивно-стабилизирующих вмешательств.

Таблица 1
Объем резекции опухолевой ткани у оперированных пациентов

Table 1
Volume of tumor tissue resection in operated patients

Радикальность  
оперативного  

вмешательства

Объем операции

Всегорезекция 
опухоли

+ декомпрессия 
позвоночного 

канала

+ стабили-
зация позво-

ночника

+ декомпрессия позвоночного 
канала

+ стабилизация позвоночника
Биопсия – – – 11 11
Циторедуктивное удаление* 19 9 31 53 112
Внутриопухолевая резекция – 18  – 29 47
Краевая резекция – 1 – 5 6
Широкая резекция – 0 – 2 2
Итого 19 28 31 100 178

Примечание: * – циторедуктивное удаление подразумевает резекцию максимально возможного объема опухоли
Note: * – cytoreductive removal implies the resection of the maximum possible tumor volume
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Интра- и послеоперационные 
осложнения
У пациентов наблюдались различные интраопера-

ционные и послеоперационные осложнения, частота 
которых представлена в таблице 2.

В раннем послеоперационном периоде по пово-
ду послеоперационных осложнений были опериро-
ваны 13 (9%) пациентов. Им выполнили 15 опера-
тивных вмешательств: переустановку или удаление 

металлоконструкций (6), ревизию и дренирование 
плевральной полости (2), ревизию и приточно-отточ-
ное дренирование послеоперационной раны (6), уста-
новку люмбального дренажа (1). У двух пациентов 
выполнены по 2 ревизионных вмешательства в связи 
с нагноением послеоперационной раны.

Тактика лечения
Кроме хирургического лечения наиболее широ-

ко применялись методы химиотерапии, дистанцион-
ной гамма-терапии, а также терапия бифосфонатами 
при метастатической природе опухолей позвонков 
и гемобластозах. Таргетная терапия первичной опу-
холи использована у 9 пациентов. Гормонотерапия 
входила в состав комплексного лечения у 4 больных. 
Иммунотерапия перед операцией проводилась 3 па-
циентам с метастазами рака почки и меланомы.

Распределение пациентов по тактике лечения, со-
гласно имеющимся у авторов данным на момент на-
писания статьи, приведено в таблице 3.

Динамика состояния  
и выживаемость больных
Ближайшие результаты лечения пациентов пред-

ставлены в таблице 4.
Отрицательная динамика в неврологическом статусе 

в раннем послеоперационном периоде отмечалась у 14 
(9%) пациентов, что проявлялось ухудшением функ-
ционального состояния. Во всех случаях она являлась 
следствием послеоперационных осложнений: у 8 боль-
ных – развитием двигательных нарушений у неврологи-
чески интактных пациентов, у 4 – усугублением имею-
щегося неврологического дефицита, 2 пациента сконча-
лись в раннем послеоперационном периоде. Ухудшение 
функционального статуса без неврологических наруше-
ний в послеоперационном периоде отмечено у одной 
пациентки вследствие развития двустороннего гидрото-
ракса с дыхательной недостаточностью на фоне распро-
страненных висцеральных метастазов.

Наиболее длительный безрецидивный период 
отмечался у пациентки с гистиоцитомой крестца  –  

Таблица 2
Частота интра- и послеоперационных осложнений

Table 2
Frequency of intra- and postoperative complications

Виды осложнений

Частота встре-
чаемости среди 

выполненных опе-
ративных вмеша-
тельств (n = 178)

Интраоперационные
Повреждение твердой мозговой 
оболочки 13 (7%)

Асимптомная мальпозиция  
педикулярных винтов 11 (6%)

Повреждение плевры 3 (1,6%)
Симптомная мальпозиция  
металлоконструкций 2 (1%)

Повреждение позвоночной артерии 1 (0,5%)
Ошибка уровнем 1 (0,5%)

Послеоперационные
Появление двигательных нарушений 9 (5%)
Нарастание двигательных нарушений 5 (2,8%)
Гнойно-некротические осложнения 6 (3,4%)
Раневая ликворея 5 (2,8%)
Гидроторакс 3 (1,6%)
Тромбоэмболия легочной артерии 2 (1%)
Изолированные чувствительные 
нарушения по типу радикулопатии 1 (0,5%)

Изолированные тазовые нарушения 1 (0,5%)
Парез подъязычного нерва 1 (0,5%)
Сегментарная нестабильность 1 (0,5%)

Таблица 3
Распределение пациентов по тактике лечения

Table 3
Distribution of patients according to treatment tactics

Ранее выявленная
опухоль (n = 55)

Впервые выявленная  
опухоль (n = 96) Всего

Неоадъювантная лучевая терапия 31 1 32
Неоадъювантная лекарственная терапия 43 1 44
Адъювантная лучевая терапия 8 7 15
Адъювантная лекарственная терапия 23 25 48
Комбинированная терапия 21 21 42
Комплексная терапия 29 5 34
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180 мес. У пациентов с метастатическими опухолями 
его продолжительность составила 10,9 [6; 22,9] мес., 
у больных с первичными злокачественными опухо-
лями – 41,1 [12,6; 53,6] мес., однако разница не была 
статистически достоверной.

Среди 107 больных (96 – со злокачественными опу-
холями, 11  – с доброкачественными) с известным ка-
тамнезом продолжительность наблюдения за пациен-
том составила 13,7 [7,5; 33,8] мес. На момент публика-
ции данных исследования были живы 54 пациента, 53 
скончались. Среди умерших 52 пациента имели первич-
ные и вторичные злокачественные опухоли, в том числе 
2 пациента, скончавшихся в раннем послеоперацион-
ном периоде на фоне послеоперационных осложнений 
(тромбоэмболии легочной артерии). Одна пациентка, 
оперированная по поводу липомы крестца, погибла 
от причин, не связанных с опухолью позвоночника.

Динамика общей и бессобытийной выживаемости 
по выборке больных, оперированных по поводу пер-
вичных и вторичных злокачественных опухолей поз
вонков (96 человек), представлена на рисунках 1 и 2. 
Медиана общей выживаемости составила 12,8 мес., 
медиана бессобытийной выживаемости  – 12,55 мес. 
Годичная выживаемость составила 66%, трехлетняя – 
52%, пятилетняя – 47%. Таким образом, большинство 
умерших пациентов скончались в течение первого 

года наблюдения. В течение первых 12 месяцев умер-
ли 36 пациентов (все с метастатическими опухолями 
и гемобластозами). В течение 3 лет погибли 50 боль-
ных: 49 – с вторичными злокачественными опухолями 
и 1 больной с первичной злокачественной опухолью. 
В течение следующих двух лет погибли еще 2 пациен-
та с метастатическими опухолями.

Обсуждение результатов
Целями лечения пациента с опухолью позвоноч-

ника, сдавливающей структуры позвоночного канала, 
являются: декомпрессия нервных структур для улуч-
шения функционального и неврологического статуса 
больного и достижение локального контроля новооб-
разования.

Возможность радикального удаления опухоли 
позвонка напрямую связана с ее расположением. 
Большинство пациентов (63%) в исследовании имели 
переднюю и переднебоковую локализацию новообра-
зования, что ожидаемо вызывало технические сложно-
сти его тотального удаления. Применение en-bloc спон-
дилэктомии с удалением опухоли в пределах здоровых 
тканей сопряжено с техническими сложностями, кро-
вопотерей и высокой частотой послеоперационных ос-
ложнений (до 76,5% случаев) [11, 12]. Использование 
преимущественно заднего доступа (в 80% случаев) 

Таблица 4
Распределение пациентов по динамике состояния в раннем послеоперационной периоде

Table 4
Distribution of patients according to the state dynamics in the early postoperative period

Оценка состояния Положительная динамика Без динамики Отрицательная динамика Всего
По шкале Frankel 29 (19%) 108 (72%) 14 (9%) 151 (100%)
По шкале Karnofsky 75 (50%) 15 (10%) 61 (40%) 151 (100%)
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Рисунок 1. Общая выживаемость больных (в месяцах), 
оперированных по поводу злокачественных опухолей поз­
вонков
Figure 1. Overall survival of patients (in months) after verte­
brae malignant tumor operation 

Рисунок 2. Бессобытийная выживаемость больных (в ме­
сяцах), оперированных по поводу злокачественных опухо­
лей позвонков
Figure 2. Event-free survival of patients (in months) after ver­
tebrae malignant tumor operation
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и циторедуктивного удаления (в 67% операций) обе-
спечило допустимый уровень интраоперационной кро-
вопотери (до 1000 мл) в более чем 80% оперативных 
вмешательств и отсутствие значимых послеоперацион-
ных осложнений у 91% пациентов.

Ближайшие результаты лечения пациентов харак-
теризовались в 91% случаев отсутствием отрицатель-
ной динамики в неврологическом статусе и у 50% 
больных положительной динамикой в функцио-
нальном состоянии. Послеоперационное появление 
или углубление неврологического дефицита во всех 
случаях было причиной стойкой отрицательной ди-
намики одновременно в функциональном состоянии 
и неврологическим статусе больных.

При вторичных злокачественных новообразова-
ниях позвонков продолжительность жизни больного 
зависит от природы и распространенности экстравер-
тебральной злокачественной опухоли, что позволяет 
с известной степенью точности оценить прогности-
ческие шкалы. Лишь в двух случаях гибель больных 
очевидно не была связана с наличием у них злокаче-
ственной опухоли, а явилась следствием послеопе-
рационного осложнения  – тромбоэмболии легочной 
артерии.

В данном исследовании прогностическая ценность 
комплекса использованных прогностических шкал 
составила около 70%. Именно с такой точностью 
удалось спрогнозировать продолжительность жизни 
пациентов с вторичными злокачественными новооб-
разованиями в течение первого года после операции. 
Лишь 70% пациентов с плохим (ожидаемая продол-
жительность жизни до 6 месяцев) и промежуточным 
(ожидаемая продолжительность жизни до 1 года) 
прогнозом погибли в течение 12 месяцев после опе-
рации. Годичная выживаемость больных со злокаче-
ственными опухолями позвонков составила 66%.

Среди погибших за весь период наблюдения был 
только один пациент с первичной злокачественной 
опухолью. Ожидаемая продолжительность жизни 
этих больных не оценивалась ввиду отсутствия раз-
работанных инструментов для такого анализа, но оче-
видно, что она выше, чем у пациентов с вторичными 
злокачественными опухолями, и существенно превы-
шает 12 месяцев. Для данной группы больных отмече-
на тенденция к локальному рецидивированию. Из 12 
оперированных больных (во всех случаях выполнено 
внутриопухолевое удаление) у 5 (42%) наблюдал-
ся проложенный рост новообразования, в то время 
как у больных с вторичными опухолевыми поражени-
ями неудовлетворительный локальный контроль от-
мечен лишь в 11 (11%) случаях.

Заключение
При лечении пациентов с опухолевыми пораже-

ниями позвоночника и сдавлением спинного мозга 

и его корешков важным является сохранение качества 
жизни больного. Выбор в пользу нерадикальных вме-
шательств (особенно у больных с вторичными злока-
чественными опухолями) позволяет сократить объем 
интраоперационной кровопотери и предупредить раз-
витие послеоперационных осложнений, требующих 
повторных вмешательств. Принятие решения о ци-
торедуктивном удалении опухоли в комбинации с де-
компрессией позвоночного канала и стабилизацией 
позвоночного столба значительно расширяет возмож-
ности минимизации операционной травмы при сохра-
нении неврологического и улучшении функциональ-
ного статуса пациента.
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Abstract
Background: Regarding burn injury there are many approaches to assessing the possibility of death in severely burned patients. De-
spite the ease of use and the maximum prevalence of existing models, the assessment of the outcome in each of them is questionable, 
since the emphasis in different indices is on different indicators, avoiding the overall clinical picture of the disease.
Objective: Comparative analysis of the effectiveness of methods for predicting a lethal outcome in patients with extensive skin burns.
Material and мethods: Calculated characteristics of known in the literature and widely used Baux rules, Frank index, probit analysis 
and a new method of logistic regression were obtained and applied to evaluate the results of treatment of 282 adult patients with exten-
sive skin burns, hospitalized in the Department of Anesthesiology and Intensive Care of the Thermal Injuries Unit, Saint-Petersburg 
I. I. Dzhanelidze Research Institute of Emergency Medicine in the period 2015–2021.
Results: During the study a descriptive characteristic of methods for predicting a lethal outcome was obtained. Based on the 
data obtained, four-field contingency tables were compiled and a comparative analysis of the effectiveness of the models was 
carried out.
Conclusion: Despite the high frequency of use of such forecasting methods as the Baux score, the Frank index and probit analysis 
in the combustiology practice, the results of the calculation indicate that these methods have low efficiency: the Baux score method 
accuracy of a lethal outcome prediction is 49.7%, the Frank index method – 41.5%, probit analysis method – 60%. The logistic regres-
sion model developed by us showed high efficiency compared to those presented earlier (the accuracy of predicting a lethal outcome 
was 93%), which gives grounds for recommending it for practical application.
Keywords: skin burns, forecast, logistic regression, Baux score, Frank index, probit analysis, burn disease, fatal outcome
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Резюме 
Актуальность: В отношении ожоговой травмы существует множество подходов оценки вероятности летального исхода 
у тяжелообожженных. Несмотря на простоту использования и максимальную распространенность существующих моделей, 
оценка исхода в каждой из них вызывает сомнения, поскольку упор в разных индексах идет на различные показатели, не учи-
тывая общую клиническую картину заболевания.
Цель: Сравнительный анализ эффективности методов прогнозирования летального исхода у пациентов с обширными ожо-
гами кожи.
Материал и методы: Получена расчетная характеристика известных в литературе и широко используемых правила Baux, 
индекса Frank, пробит-анализа и нового метода логистической регрессии, примененных для оценки результатов лечения 
282 взрослых пострадавших с обширными ожогами, госпитализированных в отделение анестезиологии и реанимации отдела 
термических поражений ГБУ «Санкт-Петербургский научно-исследовательский институт скорой помощи им. И.И. Джане-
лидзе» в период 2015–2021 гг.
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Результаты: В ходе исследования получена описательная характеристика методов прогнозирования летального исхода. На 
основе полученных данных составлены четырехпольные таблицы сопряженности и проведен сравнительный анализ эффек-
тивности моделей.
Заключение: Несмотря на высокую частоту использования таких методов прогнозирования в комбустиологической практи-
ке, как правило, индексы Baux, Frank и пробит-анализ, результаты расчета свидетельствуют, что данные методики обладают 
низкой эффективностью: для индекса Baux точность прогнозирования летального исхода – 49,7%, для индекса Frank – 41,5%, 
для пробит-анализа – 60%. Разработанная нами модель логистической регрессии показала высокую эффективность по срав-
нению с представленными ранее методами (точность прогнозирования летального исхода составила 93%), что дает основа-
ние для ее рекомендации к практическому применению.
Ключевые слова: ожоги кожи, прогноз, логистическая регрессия, правило Baux, индекс Frank, пробит-анализ, ожоговая бо-
лезнь, летальный исход
Цитировать: Заворотний О.О., Зиновьев Е.В., Волков В.Г., Костяков Д.В., Халипаева Д.Х., Семиглазов А.В., Гогохия Т.З. 
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Introduction
Over the past decades the tendencies of assessing the 

quality of medical care for injured with extensive burns 
have changed [1]. The paradigm has been altered from 
staffing departments with healthcare workers and equip-
ment towards the study of hospital mortality, clinical out-
comes of diseases and their prediction, as evidenced by 
most of the current research studies in this field [2, 3]. 
Considering the high mortality in the Russian Federation 
when receiving extensive burn injuries equal to 7.9% per 
one hundred thousand victims, this issue remains relevant 
in the routine combustiology practice [4].

Regarding burn injury there are many approaches to 
assessing the fatal outcome possibility in severely burned 
patients. These methods are based on monitoring the area 
and depth of the burn, measured in percentage, and the 
presence of a thermal inhalation injury [5–7]. Some meth-
ods used in practice include the physical parameters of 
patients being treated in the intensive care unit, excluding 
the pathogenesis and state of burn injury, previous sur-
gical treatment (VAC therapy, wound dressings, cellular 
technologies) that improve the outcome of treatment [8, 
9]. Despite the ease of use and the maximum prevalence 
of existing models, the assessment of the outcome in each 
of them is questionable, since the emphasis in different in-
dices is on different indicators, avoiding the overall clini-
cal picture of the disease [10–12].

The developed method of logistic regression with the 
derivation of the calculation formula, based on a retro-
spective analysis of the case histories of 330 victims with 
a burn injury, takes into consideration patient’s input data 
such as age, area and depth of the burn; clinical and bio-
chemical blood parameters, the main parameters of a gen-
eral urine test, the respiratory function of the body in the 
form of oxygen concentration in the inhaled mixture, as 
well as the volume of infusion therapy and an assessment 
of its effectiveness by the amount of daily diuresis in the 
first three days of inpatient treatment. This model dem-
onstrated a high predictive value of death and recovery 
in severely burned patients in 93% and 87% respectively 
[13]. However, for a more in-depth analysis we compared 

this method with the most commonly used models: the 
Baux score, the Frank index, and probit analysis.

Objective
Analysis of the effectiveness of lethal outcome predic-

tion methods in patients with extensive skin burns.

Material and methods
The work was performed on the basis of a statisti-

cal analysis of the results of treatment of 282 adult pa-
tients with extensive deep skin burns, hospitalized in the 
department of anesthesiology and resuscitation of the 
thermal injury department of the Saint-Petersburg I. I. 
Dzhanelidze Research Institute of Emergency Medicine 
in the period 2015–2021, excluding patients whose co-
morbid condition was complicated by the presence of 
a confirmed new coronavirus infection COVID-19. The 
following models were used to determine the probability 
of death and to compile a comparative characteristic: the 
Baux score, the Frank index, the probit analysis method, 
and the logistic regression model. The data obtained 
were taken into account in the construction of four-field 
contingency tables for further evaluation of the effec-
tiveness of these methods.

Comparative analysis and construction of four-field 
contingency tables were carried out in the SPSS Statistics 
27.0.1.0 program. The calculation of the logistic regres-
sion model was carried out in Microsoft Excel.

Results
When using the Baux score method, the sum of the 

burn area index calculated in percentage and the param-
eter of the age of the severely burned person were includ-
ed in the calculation. According to this forecasting tech-
nique, the obtained values were divided into three groups: 
with values of 100 and above points the prognosis was 
assessed as unfavorable, with results of 100–75 points the 
probability of death was 50%, with 75 points and below 
it was regarded as a high probability of recovery. Table 1 
presents the results of a comparative analysis between the 
two groups – survivors and patients with a fatal outcome.
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The results obtained in Table 1 allow us to conclude 
that the use of the Baux score method in the analysis of 
two groups of patients leads to a high probability of an 
inaccurate prediction. Thus, the highest error rate was re-
corded during the statement of a lethal outcome – 22 pa-
tients (29.3%) were discharged for outpatient treatment 
after a burn disease. With a mortality rate of 50% recov-
ery and unfortunate outcome were 65.7% and 34.3%, 
respectively, which contradicts an equal distribution in 
this group. With a favorable prognosis the death rate was 
15.2% (16 cases). For further comparison of this method 
with existing models for predicting lethal outcome in se-
verely burned patients a four-field contingency table was 
compiled. Values of 75–100 points (50% probability of 
death) were assigned to the group with an unfavorable 
prognosis. The data obtained are presented in Table 2.

The data presented in Table 2 allow us to conclude that 
despite the high predictive value of the Baux score for a 
favorable prognosis (84.8%), an increased level of error 
in predicting a lethal outcome in patients with extensive 
burn injury plays an equally important role. The results 
of the analysis indicate the dubious effectiveness of the 
presented model, despite its daily use in domestic practice 
and abroad.

The Frank index method was used as the second mod-
el for predicting the lethal outcome in severely burned 
patients. During the application of this model the sum of 
the indicators of the area of a superficial burn and a deep 
lesion, multiplied by 3, calculated as a percentage, was 
used. The results were divided into 4 groups:

1)  less than 30 units – a favorable prognosis;

2)  30–60 units – a relatively favorable prognosis;
3)  61–90 units – a dubious prognosis;
4)  90 units or more – unfavorable prognosis.
Table 3 presents the results of a comparative analysis 

between the two groups – survivors and patients with a 
fatal outcome using the Frank index method.

According to the data presented in Table 3, the fol-
lowing conclusion can be drawn that in two groups of se-
verely burned patients with values of 90 units or more, 
the probability of recovery and death was 49% and 51%, 
respectively. When making a dubious forecast, i.e., value 
of 61–90 units, the ratio of results was 15.1% for patients 
with an unfavorable prognosis and 84.9% for those who 
recovered. With a relatively favorable prognosis (values 
of 30–60 units), the accuracy of the model for survivors 
was 28.1%, and for patients with a fatal outcome – 71.9%. 
In the case of predicting a favorable course of burn dis-
ease, these indicators were equal to 80% and 20%, re-
spectively. The results of the comparative analysis show 
the high predictive ability of this model in forecasting a 
favorable prognosis and at the same time indicate the du-
bious effectiveness of this index in relation to the lethal 
outcome. At this stage of the study, it can be concluded 
that despite the high prevalence of the use of this method 
in modern combustiology, it is necessary to reconsider its 
accuracy and validity of application.

For further comparison of this index with exist-
ing methods for predicting a lethal outcome in patients 
with extensive burn injury, a four-field contingency table 
was constructed with a cutoff of 50%. In the process of 
building the table, the values of dubious and unfavorable 

Table 1
Comparative analysis between two patient samples using the Baux score

Таблица 1
Сравнительный анализ двух образцов пациентов с использованием правила Baux

Prognosis
Outcome of injury, number of patients

Totalfatal outcome
(projected)

survivors
(projected)

Favorable 16
15.2%

89
84.8%

105
100.0%

Lethality 50% 35
34.3%

67
65.7%

102
100.0%

Unfavorable 53
70.7%

22
29.3%

75
100.0%

Total 104
36.9%

178
63.1%

282
100.0%

Table 2
Four-field contingency table for assessing the level of predictability of the Baux score

Таблица 2
Таблица сопряженности для оценки уровня прогнозируемости правила Baux

Outcome Fatal outcome Recovery Model Accuracy
Recovery

(projected) 16 89 84.8%

Fatal outcome
(projected) 88 89 49.7%
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prognosis were combined into the group of lethal out-
come, and the favorable and relatively favorable course of 
burn disease were combined into the group of survivors. 
The data obtained are presented in Table 4.

Table 5 presents the results of a comparative analysis 
between the two groups – survivors and patients with a 
fatal outcome using a probit analysis model.

The results obtained in Table 4 allow us to conclude 
that the predictive ability of this model is 74.4% for a fa-
vorable course of burn disease and 41.5% for severe burns 
with a fatal outcome. This also confirms the low predic-
tivity of this model in relation to predicting an unfavor-
able prognosis. Despite the widespread use of this model 

in the Russian Federation to determine the probability of 
death in patients with extensive burn injury, the Frank 
index has questionable effectiveness and requires further 
revision and re-evaluation.

The latest domestic development in relation to predict-
ing the death of severely burned patients is the method of 
probit analysis. The basis of this method was the ratio of 
the age of the patient with extensive burn injury and the 
standard Frank index (the sum of the area of the superfi-
cial burn and the deep lesion, multiplied by 3, calculated 
as a percentage). Further, as a result of the probit analysis, 
a coordination grid was built to determine the probability 
of a lethal outcome in percentage, shown in Figure 1.

Table 3
Comparative analysis between two patient samples using the Frank index

Таблица 3
Сравнительный анализ двух образцов пациентов с использованием индекса Франка

Prognosis Outcome of injury, number of patients Totalfatal outcome survivors

favorable 5
20.0%

20
80.0%

25
100.0%

Relatively favorable 16
28.1%

41
71.9%

57
100.0%

Dubious 8
15.1%

45
84.9%

53
100.0%

Unfavorable 75
51.0%

72
49.0%

147
100.0%

Total 104
36.9%

178
63.1%

282
100.0%

Table 4
Four-field contingency table for assessing the level of predictability of the Frank index

Таблица 4
Таблица сопряженности для оценки уровня прогнозируемости индекса Франка

Outcome Fatal outcome Recovery Model Accuracy
Recovery

(projected) 117 83 74.4%

Fatal outcome
(projected) 61 21 41.5%

Total, burn 
area, %

Age
10–14 15–19 20–24 25–29 30–34 35–39 40–44 45–49 50–54 55–59 60–64 65–69 70–74 75–79 80–84 85–89 90–96

83 and more 1. 1. 1. 1. 1. 1. 1. 1. 1. 1. 1. 1. 1. 1. 1. 1. 1.
78–82 .9 .9 .9 1. 1. 1. 1. 1. 1. 1. 1. 1. 1. 1. 1. 1. 1.
73–77 .8 .8 .8 .9 1. 1. 1. 1. 1. 1. 1. 1. 1. 1. 1. 1. 1.
68–72 .7 .7 .7 .8 .9 1. 1. 1. 1. 1. 1. 1. 1. 1. 1. 1. 1.
63–67 .6 .6 .6 .7 .9 .9 1. 1. 1. 1. 1. 1. 1. 1. 1. 1. 1.
58–62 .5 .5 .5 .6 .8 .9 .9 .9 1. 1. 1. 1. 1. 1. 1. 1. 1.
53–57 .4 .4 .4 .5 .8 .8 .8 .8 1. 1. 1. 1. 1. 1. 1. 1. 1.
48–52 .3 .3 .3 .4 .6 .7 .7 .7 .9 .9 1. 1. 1. 1. 1. 1. 1.
43–47 .3 .3 .3 .3 .5 .5 .6 .6 .8 .8 .9 .9 .1 1. 1. 1. 1.
38–42 .2 .2 .2 .2 .4 .4 .5 .5 .7 .7 .9 .8 .9 1. 1. 1. 1.
33–37 .1 .1 .1 .2 .3 .3 .4 .4 .5 .6 .8 .7 .8 1. 1. 1. 1.
28–32 .1 .1 .1 .1 .2 .2 .3 .3 .4 .5 .6 .6 .7 1. 1. 1. 1.
23–27 0 0 0 0 .1 .1 .2 .2 .3 .3 .5 .5 .6 .9 .9 1. 1.
18–22 0 0 0 0 0 0 .1 .1 .2 .2 .3 .3 .5 .7 .8 .9 1.
13–17 0 0 0 0 0 0 0 .1 .1 .1 .2 .2 .3 .5 .5 .8 1.
8–12 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 .1 .1 .2 .3 .4 .5 .9
3–7 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 .1 .1 .1 .2 .4 .5
0–2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 .1 .1 .1
Figure 1. Coordinate grid of estimated probability of death for various combinations of age and area of burns
Рисунок 1. Координатная сетка предполагаемой вероятности смерти при различных сочетаниях возраста и площади 
ожогов
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Table 5
Comparative analysis between two patient samples using a probit analysis model

Таблица 5
Сравнительный анализ двух образцов пациентов с использованием модели пробит анализа

Prognosis Outcome of injury, number of patients Total
fatal outcome recovery

1 1
5.9%

16
94.1%

17
100.0%

2 0
0%

7
100.0%

7
100.0%

3 0
0%

4
100.0%

4
100.0%

4 0
0%

3
100.0%

3
100.0%

5 2
28.6%

5
71.4%

7
100.0%

6 1
7.7%

12
92.3%

13
100.0%

8 2
50.0%

2
50.0%

4
100.0%

9 0
0%

1
100.0%

1
100.0%

10 0
0%

12
100.0%

12
100.0%

15 3
20.0%

12
80.0%

15
100.0%

20 3
27.3%

8
72.7%

11
100.0%

25 2
20.0%

8
80.0%

10
100.0%

30 2
20.0%

8
80.0%

10
100.0%

35 0
0%

7
100.0%

7
100.0%

40 3
21.4%

11
78.6%

14
100.0%

45 1
14.3%

6
85.7%

7
100.0%

50 5
29.4%

12
70.6%

17
100.0%

55 2
22.2%

7
77.8%

9
100.0%

60 1
20.0%

4
80.0%

5
100.0%

65 8
50.0%

8
50.0%

16
100.0%

70 6
46.2%

7
53.8%

13
100.0%

75 6
54.5%

5
45.5%

11
100.0%

80 6
60.0%

4
40.0%

10
100.0%

85 4
66.7%

2
33.3%

6
100.0%

90 2
50.0%

2
50.0%

4
100.0%

95 1
100.0%

0
0%

1
100.0%

100 43
89.6%

5
10.4%

48
100.0%

Total 104
36.9%

178
63.1%

282
100.0%
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The data obtained in Table 5 allow us to conclude that 
this model is highly effective in predicting both a favor-
able prognosis and a lethal outcome. In determination of 
the probability of an unfavorable course of the disease and 
recovery with minimal values on the coordination grid, 
the results showed 94.1% and 5.9%, respectively. At the 
maximum values these parameters were equal to 89.6% 
and 10.4%, respectively. However, at rates of 50% the ac-
curacy of this model is questionable since the ratio of the 
death probability was 29.4% for survivors and 70.6% for 
severely burned with a fatal outcome. In this connection 
a contingency table was built with a cutoff of 50% for 
further comparative analysis. For the data isolation values 
from 1 to 45 were combined into the group with a favor-
able prognosis, and 50–100 – into the group of patients 
with a fatal outcome. The results are presented in Table 6.

As a result of the construction of a four-field contin-
gency table data were obtained that indicate the high effi-
ciency of this model in predicting a favorable prognosis – 
85.9% and questionable accuracy in predicting a lethal 
outcome in patients with extensive burn injury – 60.0%.

Despite the simplicity of applying this model in practice, 
it is difficult to speak about its effectiveness in making an 
accurate prognosis for the death of severely burned patients.

Discussion
During the comparative analysis of existing forecast-

ing models through the construction of four-field contin-
gency tables, it can be concluded that these indices are 
highly predictive in terms of a favorable outcome of burn 
disease, are quite simple and easy to use, but raise doubts 
about accuracy of the results of a fatal outcome predic-
tion in severely burned patients. The presented methods 
are based on determining the area of superficial and deep 
burns, excluding clinical features and the main links in 
the pathogenesis of burn disease, which also casts doubt 
on the objectivity of their use. The new logistic regression 
method, which takes into account clinical data, param-
eters of laboratory and instrumental studies, as well as the 
volume of infusion therapy and its effectiveness through 
indications of daily diuresis, results of previous surgical 
treatment, not only has a high prediction accuracy, but 
also allows to evaluate the quality of therapy at an early 
stage, which confirms the importance of its use in current 
combustiology practice.

Conclusion
1.  The Baux score, the Frank index, and the probit 

analysis model are highly effective in predicting a fa-
vorable course of burn disease and are of questionable 
in terms of determining the death possibility in severely 
burned patients, which requires further evaluation in a 
larger group of patients with extensive burns.

2.  The new forecasting model based on the logistic re-
gression method showed high performance in predicting 
both a favorable prognosis and a lethal outcome forecast 
with a low probability of error compared to its predeces-
sors. These factors can be considered as the basis for us-
ing this method in everyday practice.
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Субарахноидальное кровоизлияние  
вследствие разрыва милиарных аневризм передней 

циркуляции Виллизиева круга
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Резюме
Цель: Оценить частоту разрывов милиарных церебральных аневризм, особенности периоперационного течения и исходов 
по сравнению с разрывом аневризм обычной величины.
Материал и методы: Проведен сравнительный анализ группы пациентов с разрывом церебральных милиарных аневризм 
(n = 18) c группой пациентов с разрывом церебральных аневризм обычного размера (n = 308). Все больные прооперированы 
в первые 3-е суток от разрыва открытым способом (костно-пластическая трепанация черепа, микрохирургическое клипиро-
вание аневризмы). Сопоставлялись пол, возраст пациентов, тяжесть состояния при поступлении, выраженность субарахно-
идального кровоизлияния, локализация аневризм, коэффициент шейки, время операции, частота интраоперационных раз-
рывов, послеоперационная летальность.
Результаты: Выявлено, что разрыв милиарных аневризм встречается в 5,5% от всех случаев разрывов церебральных анев-
ризм. Наиболее часто разрыв милиарных аневризм диагностировался у женщин (77,7%), средний возраст – 50,8 года. В боль-
шинстве случаев определялись аневризмы передней соединительной артерии (66,6%) с узкой шейкой (средний коэффициент 
шейки – 2,1). Пациенты с разрывом милиарных аневризм на 7,9% чаще, чем при разрывах аневризм обычного размера, по-
ступали в состоянии суб/декомпенсации (Hunt-Hess IV–V), на 19,6% чаще у них определялось массивное субарахноидальное 
кровоизлияние (Fisher III). Операции при милиарных аневризмах проходили в среднем на 30 мин быстрее, чем при клипи-
ровании аневризм обычного размера, но в два раза чаще осложнялись интраоперационным разрывом (38,8 и 16,5% соответ-
ственно). Послеоперационная летальность в группе пациентов с разрывом милиарных аневризм на 5,7% выше, по сравне-
нию с пациентами с разрывом аневризм обычного размера.
Заключение: Разрыв церебральных милиарных аневризм встречается относительно нечасто. Женщины в возрасте 50–60 лет 
с милиарными аневризмами передней соединительной артерии с узкой шейкой составляют основную группу таких паци-
ентов. Массивное субарахноидальное кровоизлияние и тяжелое состояние пациентов при поступлении диагностируются 
наиболее часто при милиарных аневризмах в сравнении с аневризмами обычного размера. Небольшой размер аневризмы 
и обусловленная этим работа рядом с местом разрыва определяют более частый контактный интраоперационный разрыв 
при выделении шейки в сравнении с операциями на аневризмах большего размера, что ухудшает исходы лечения в этой 
группе пациентов.
Ключевые слова: церебральная аневризма, церебральная милиарная аневризма, субарахноидальное кровоизлияние, клипи-
рование церебральной аневризмы
Цитировать: Шнякин П.Г., Усатова И.С., Трубкин А.В., Казадаева И.А. Субарахноидальное кровоизлияние вследствие раз-
рыва милиарных аневризм передней циркуляции Виллизиева круга. Инновационная медицина Кубани. 2022;(1):19–26. https://
doi.org/10.35401/2500-0268-2022-25-1-19-26

Subarachnoid hemorrhage due to rupture of very small 
aneurysms of the anterior part of the circle of Willis
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Abstract
Objective: To assess the frequency of ruptures of very small cerebral aneurysms, features of the perioperative period and outcomes, 
in comparison with the rupture of ordinarily sized aneurysms.
Material and methods: A comparative analysis of the group of patients with ruptured cerebral miliary aneurysms (n = 18) and the 
group of patients with ruptured cerebral aneurysms of regular size (n = 308) was carried out. All patients underwent open surgery in 
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the first 3 days after the rupture (osteoplastic craniotomy, microsurgical aneurysm clipping). We compared gender, age of patients, 
severity of the patient’s condition at the moment of admission, severity of subarachnoid hemorrhage, location of aneurysms, aspect 
ratio, duration of the operation, frequency of intraoperative ruptures, postoperative mortality.
Results: It was found that miliary aneurysm rupture occurs in 5.5% of all patients with cerebral aneurysm rupture. The most 
common cases of rupture of very small aneurysms were in women (77.7%), with a mean age of 50.8 years. Aneurysms of the anterior 
communicating artery (66.6%) with a narrow neck (average aspect ratio – 2.1) were the most common. Patients with rupture of very 
small aneurysms were 7.9% more likely to be admitted in a state of subcompensation or decompensation (Hunt-Hess IV–V), they 
had massive subarachnoid hemorrhage (Fisher III) 19.6% more often than with ruptured aneurysms of regular size. On average, 
operations in cases of very small aneurysms lasted 30 minutes less than clipping of ordinary aneurysms, but were complicated by 
intraoperative rupture twice as often (38.8% and 16.5%, respectively). Postoperative mortality in the group of patients with ruptured 
miliary aneurysms was 5.7% higher than in patients with ruptured aneurysms of regular size.
Conclusion: Rupture of cerebral miliary aneurysms is relatively rare. Women of 50–60 years old with very small aneurysms of the 
anterior communicating artery with a narrow neck constitute the main group of such patients. Massive subarachnoid hemorrhage 
and severe condition of patients on admission are more common with miliary aneurysms than with ordinarily sized aneurysms. The 
small size of the aneurysm and the work near the rupture determine the more frequent contact intraoperative rupture when the neck 
is exposed as compared to operations on larger aneurysms, which negatively affects the treatment outcomes in this group of patients.
Keywords: cerebral aneurysm, cerebral very small aneurysm, subarachnoid hemorrhage, clipping of a cerebral aneurysm
Cite this article as: Shnyakin P.G., Usatova I.S., Trubkin A.V., Kazadaeva I.A. Subarachnoid hemorrhage due to rupture of very small 
aneurysms of the anterior part of the circle of Willis. Innovative Medicine of Kuban. 2022;(1):19–26. https://doi.org/10.35401/2500-
0268-2022-25-1-19-26

Введение
Частота субарахноидальных кровоизлияний (САК) 

составляет 9–12 человек на 100 тыс. населения в год. 
Более 70% из них носят аневризматический характер 
[1, 2]. Около 10–15% пациентов погибают на догоспи-
тальном этапе. Общая полугодовая летальность до-
стигает 50% [3–5]. В этой связи приобретает большую 
значимость выявление и своевременное выключение 
церебральных аневризм из кровотока до их разрыва 
[2, 4, 6, 7].

С каждым годом увеличивается когорта пациентов 
с асимптомными церебральными аневризмами, кото-
рые были выявлены при проведении исследования 
сосудов мозга у больных с неспецифическими жало-
бами (головная боль, головокружение, шум в ушах 
и пр.). При этом 87% из них имели размеры менее 
3–4 мм [8].

На основании ряда международных многоцентро-
вых исследований (International Study of Unruptured 
Intracranial Aneurysms (ISUIA) и Unruptured Cerebral 
Aneurysms Study (UCAS)) аневризмы передней цирку-
ляции Виллизиева круга размером менее 7 мм имеют 
достаточно низкий риск разрыва. В этой связи асимп
томные милиарные аневризмы (в зарубежной литера-
туре «very small aneurism», «tiny aneurism») размером 
менее 3 мм не требуют оперативного лечения, так 
как риск разрыва приближается к нулю и превышает 
риск оперативного лечения. По данным «Клинических 
рекомендаций по лечению неразорвавшихся аневризм 
головного мозга» ассоциации нейрохирургов России, 
впервые выявленные асимптомные аневризмы разме-
ром 3 мм и менее не требуют оперативного лечения, 
а только динамического наблюдения (операция в слу-
чае увеличения размеров). Таким образом, практиче-
ски все пациенты со случайно выявленными при об-
следовании милиарными аневризмами отпускаются 
под динамическое наблюдение.

Тем не менее, по данным ряда авторов, большин-
ство разорвавшихся церебральных аневризм имеют 
размеры менее 7 мм, и в практике встречаются слу-
чаи разрыва аневризм размером менее 3 мм [8–17]. 
Несмотря на это, ряд исследователей все же отрицает 
вероятность их разрыва, ссылаясь на то, что не извест-
но, каким был истинный размер аневризмы до разры-
ва, и, возможно, она была больше, но после разрыва 
частично тромбировалась и сократилась [6]. Однако 
есть и противоположное мнение, согласно которо-
му аневризмы после разрыва в большинстве случаев 
остаются того же размера, а иногда даже увеличива-
ются [18]. Таким образом, вопрос о возможности раз-
рыва милиарных аневризм весьма актуален и требует 
изучения.

В данной работе представлен собственный пяти-
летний опыт наблюдения пациентов с разрывами ми-
лиарных аневризм. Выявлены факторы риска, особен-
ности проведения операции и исходы лечения.

Цель исследования
Оценить частоту разрывов милиарных церебраль-

ных аневризм, особенности периоперационного те-
чения и исходов в сравнении с разрывом аневризм 
обычной величины.

Материал и методы исследования
Проанализированы данные пациентов с аневриз-

матическим субарахноидальным кровоизлиянием, 
пролеченных в региональном сосудистом центре 
КГБУЗ «ККБ г. Красноярска» за период 2017–2021 гг.

Сравнивалась группа пациентов с разрывами цере-
бральных аневризм передней циркуляции Виллизиева 
круга милиарного размера (менее 3 мм) с группой 
пациентов с разрывом аневризм обычного размера 
(4–15 мм). Классификация по размеру и формулиров-
ки «милиарные аневризмы» и «аневризмы обычного 
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размера» использованы по данным руководства акад. 
В.В. Крылова [3].

Критерии исключения:
– аневризмы вертебробазилярного бассейна;
– множественные аневризмы;
– блистерные аневризмы внутренней сонной арте-

рии (ВСА);
– дистальные аневризмы;
– поступление позже 3 сут. с момента разрыва;
– пациенты в глубокой коме с декомпенсирован-

ным ангиоспазмом;
– сопутствующая соматическая патология в стадии 

декомпенсации.
Всем пациентам в данном исследовании выполне-

ны костно-пластическая трепанация черепа (КПТЧ), 
микрохирургическое клипирование аневризм, так 
как эмболизация микроспиралями аневризм размером 
менее 3 мм в остром периоде разрыва сопряжена с вы-
соким риском интраоперационного разрыва и трудно-
стью остановки кровотечения.

Размеры церебральных аневризм определялись 
по данным МСКТ-ангиографии. Все замеры аневризм 
проводились в обычном ангиографическом режиме 
(измерения в 3D реконструкции искажают истинный 
размер аневризмы). В ряде случаев для разграничения 
милиарных аневризм от инфундибулярного расшире-
ния устья артерии (наиболее часто – при аневризмах 
коммуникантного сегмента ВСА) выполнялась цереб
ральная ангиография (ЦАГ).

Изучались пол, возраст пациентов, тяжесть состо-
яния по шкале Hunt-Hess, выраженность субарахно-
идального кровоизлияния по шкале Fisher, локализа-
ция аневризмы, ее размер, коэффициент шейки (КШ), 
продолжительность операции, частота интраопераци-
онных разрывов аневризмы, послеоперационная ле-
тальность.

Статистический анализ и обработка материала вы-
полнены с помощью программы Statistica (version 6.0) 
фирмы StatSoft Inc. Нормальность распределения вы-
борки не оценивалась. Производилось вычисление 
U-критерия Манна – Уитни для определения значимо-
сти различий между средними величинами. Данные 
представлены в формате Ме [25; 75%].

Результаты
В исследование вошли 326 пациентов в остром пе-

риоде разрыва аневризм: 18 пациентов с разрывами 
милиарных аневризм (5,5%) и 308 больных с разрыва-
ми аневризм обычного размера (94,5%).

В группе пациентов с разрывом аневризм обыч-
ного размера женщины наблюдались в 65,2% случа-
ев, в группе милиарных аневризм  – в 77,7%. Таким 
образом, в обеих группах более часто разрывы анев-
ризм встречались среди женщин, чем среди мужчин. 
При этом разрывы милиарных аневризм в сравнении 

с аневризмами обычного размера у женщин наблюда-
лись достоверно чаще (на 12,5%).

Возраст пациентов с разрывом милиарных анев-
ризм колебался от 33 до 67 лет (средний возраст  – 
50,8  года). Возраст пациентов с разрывом аневризм 
обычного размера – от 19 до 85 лет и в среднем соста-
вил 56,2 года. По-видимому, небольшой возрастной 
интервал в группе пациентов с милиарными аневриз-
мами в первую очередь обусловлен небольшой вы-
боркой (18 пациентов). Тем не менее прослеживается 
закономерность, соответствующая данным литерату-
ры, что наиболее часто случаи разрывов церебраль-
ных аневризм диагностируются в возрасте 50–60 лет, 
при этом у пациентов с милиарными аневризмами – 
примерно на 5 лет раньше, чем в группе пациентов 
с обычным размером аневризм.

Тяжесть состояния пациентов в обеих исследуемых 
группах оценивалась по шкале Hunt-Hess (табл.  1). 
Наиболее часто в обеих группах поступали пациенты 
в состоянии Hunt-Hess II–III (77,7% в группе милиар-
ных аневризм и 85,6% в группе аневризм обычного 
размера). При этом пациенты с милиарными аневриз-
мами на 7,9% случаев чаще поступали в тяжелом со-
стоянии (Hunt-Hess IV–V) в сравнении с пациентами 
с разрывом аневризм обычного размера.

По локализации разорвавшихся аневризм перед-
ней циркуляции Виллизиева круга в группе «мили-
арные аневризмы» в 66,6% встречались аневризмы 
передней соединительной артерии (ПСА) – 12 случа-
ев, в 22,2% – аневризмы ВСА (4), в 11,2% (2) – анев-
ризмы средней мозговой артерии (СМА). В группе 
аневризмы «обычного размера» в 41,5% встречались 
аневризмы ПСА (128 случаев), аневризмы СМА  – 
в 34,7% (107), аневризмы ВСА – 23,7% (73). Таким 
образом, несмотря на то что в обеих группах более 
часто разрывались аневризмы в области комплекса 
ПСА-ПМА, в группе милиарных аневризм это про-
исходило значимо чаще.

Как один из важных факторов риска разрыва це-
ребральной аневризмы изучался КШ аневризмы (от-
ношение высоты купола аневризмы к ширине шейки). 
В группе «милиарных аневризм» коэффициент шейки 
колебался от 1,3 до 2,4 (стоит отметить, что в груп-
пе милиарных аневризм с локализацией на ПСА КШ 
в пределах 1,8–2,4) и составил 2,1 [1,98; 2,38]. В группе 

Таблица 1
Состояние пациентов по шкале Hunt-Hess

Table 1
Patient state according to the Hunt-Hess scale

Милиарные 
аневризмы

Аневризмы обычного 
размера

H-H II 22,2% 17,8%
H-H III 55,5% 67,8%
H-H IV 16,6% 8,1%
H-H V 5,5% 6,1%
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аневризм «обычного размера» отмечался более ши-
рокий диапазон коэффициента шейки – от 1,4 до 3,8, 
с медианой 1,8 [1,6; 2,6]. Несмотря на то что разли-
чия в сравниваемых группах по средней величине 
КШ оказались статистически недостоверны (р > 0,05), 
можно отметить, что в обеих группах разорвавшие-
ся церебральные аневризмы имели относительно уз-
кие шейки (коэффициент более 1,8), что по данным 
литературы значимо связано с риском разрыва [19]. 
При этом в группе «милиарных аневризм» отмечается 
тенденция к более узким шейкам среди разорвавших-
ся аневризм (КШ 2,1), чем в группе аневризм «обыч-
ного размера» (КШ 1,8).

В таблице 2 представлена выраженность субарах-
ноидального кровоизлияния по данным МСКТ в груп-
пе пациентов с милиарными аневризмами и аневриз-
мами обычного размера.

Таким образом, пациенты с немассивным суба-
рахноидальным кровоизлиянием (Fisher II) встреча-
лись наиболее редко в обеих исследуемых группах 
без какой-то значимой разницы. Важно отметить, 
что частота кровоизлияния по Fisher III и Fisher IV 
различалась. В группе милиарных аневризм на 19,6% 
чаще встречалось массивное субарахноидальное кро-
воизлияние (Fisher III), в то время как в группе паци-
ентов с обычным размером аневризм в 2 раза чаще 
встречались внутримозговые и внутрижелудочковые 
кровоизлияния (Fisher IV). Такая разница может быть 
объяснена тем, что милиарные аневризмы в силу ма-
лого размера лежат полностью в субарахноидальном 
пространстве, не подпаяны к веществу мозга, поэтому 
при разрыве вызывают в первую очередь массивное 
САК.

Время операции колебалось от 110 до 485 мин: 
в группе аневризм «милиарного размера» медиан-
ное время операции составило 180 [150; 230] мин, 
в группе аневризм «обычного размера»  – 212 [190; 
260] мин (р < 0,05). Полученные данные достаточно 
просто объяснить тем, что аневризмы обычного раз-
мера (особенно на уровне их величин 10–15 мм) тре-
буют более длительного препарирования шейки, вы-
деления ветвей и часто сопряжены с более сложными 
вариантами клипирования (с переустановкой клипс), 
чем милиарные аневризмы, что, безусловно, влияет 
на общую продолжительность операции.

Частота интраоперационных разрывов (ИОР) 
аневризм в группе «милиарные аневризмы» со-
ставила 38,8% случаев, в группе аневризм «обыч-
ного размера»  – 16,5%. Таким образом, более чем 
в 2  раза чаще ИОР случались в группе «милиар-
ных аневризм». Все разрывы милиарных аневризм 
происходили при выделении аневризмы, что, по-
видимому, связано с их небольшим размером и ра-
ботой близко к месту разрыва. В группе аневризм 
обычного размера встречались как неконтактные 
разрывы (редко), так и разрывы во время выделения 
и клипирования.

Послеоперационная летальность в группе «мили-
арные аневризмы» составила 22,2%. В группе «анев-
ризм обычного размера» – 16,5%. Несколько бóльшая 
частота летальных исходов в первой группе, воз-
можно, связана с более частыми массивными САК 
(Fisher  III) при поступлении и, в большей степени, 
с ИОР, что, по данным ряда авторов, является значи-
мым фактором неблагоприятного исхода.

Приведем два клинических случая субарахнои-
дального кровоизлияния вследствие разрыва милиар-
ных аневризм.

Таблица 2
Выраженность субарахноидального кровоизлияния 

по шкале Fisher
Table 2

The severity of subarachnoid hemorrhage according 
to the Fisher scale

Милиарные 
аневризмы

Аневризмы обычного 
размера

Fisher II 16,7% 18,1%
Fisher III 66,6% 47,0%
Fisher IV 16,7% 34,7%

Рисунок 1. МСКТ головного мозга пациентки К. Массивное 
субарахноидальное кровоизлияние, распространяющееся 
по всем базальным цистернам (Fisher III)
Figure 1. MSCT of the brain of a female patient K. Massive 
subarachnoid hemorrhage extending to all basal cisterns 
(Fisher III)
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Клинический случай № 1
Пациентка К., 60 лет, доставлена бригадой ско-

рой помощи в региональный сосудистый центр с жа-
лобой на сильную головную боль. Известно, что забо-
лела остро около 7 ч назад, когда на фоне психоэмоци-
онального стресса почувствовала сильную головную 
боль. На момент осмотра пациентка в оглушении 
(13  баллов по шкале комы Глазго (ШКГ)), очаговой 
неврологической симптоматики нет, ригидность заты-
лочных мышц 5 см, симптом Кернига 100 °.

Выполнено МСКТ головного мозга (рис. 1), вы-
явлено массивное субарахноидальное кровоизлияние 
(Fisher III).

Выполнена МСКТ-ангиография, на которой выяв-
лена милиарная аневризма ПСА размером 2 мм (рис. 2).

Учитывая крайне небольшой размер аневризмы 
и подозрение на наличие другой причины кровоизли-
яния, пациентке проведена церебральная ангиография, 
на которой подтверждена милиарная аневризма ПСА, 
другой сосудистой патологии не обнаружено (рис. 3).

Поставлен диагноз: Субарахноидальное крово-
излияние вследствие разрыва милиарной аневризмы 
ПСА, Hunt-Hess III, Fisher III.

В отделении нейрореанимации выполнена транс-
краниальная допплерография, по которой не выявле-
но признаков ангиоспазма.

Учитывая компенсированное состояние больной, 
в этот же день выполнено оперативное лечение: КПТЧ 
в левой лобной области (латеральный супраорбиталь-
ный доступ), микрохирургическое клипирование ми-
лиарной аневризмы ПСА. Операция осложнилась ин-
траоперационным разрывом аневризмы (временное 
клипирование левой А1-ПМА 14 мин, правая ПМА 
гипоплазирована и не перекрывалась). Учитывая не-
большой размер аневризмы, разрыв распространился 
до несущей артерии. Клипирование через ватник пря-
мым клипсом. На 2-е сутки после операции пациентка 
экстубирована, длительный период психомоторного 
возбуждения (по типу делирия). Выписана на 21-е сут-
ки после поступления (Рэнкин 3).

Клинический случай № 2
Пациентка С., 58 лет, поступила с жалобами 

на сильную головную боль. Известно, что заболела 
остро сутками ранее, когда на фоне полного благопо-
лучия развилась интенсивная головная боль. В связи 
с тем что головная боль сохранялась, на следующий 
день вызвала бригаду скорой помощи. Доставлена 
в региональный сосудистый центр КГБУЗ «ККБ 
г.  Красноярска». При поступлении пациентка в со-
знании (15 баллов ШКГ), выраженная головная боль 
(8–9  баллов ВАШ), очаговой симптоматики нет, ри-
гидность затылочных мышц 4 см, симптом Кернига 
110 °. По МСКТ головного мозга массивное базальное 
субарахноидальное кровоизлияние (Fisher III) (рис. 4).

Рисунок 2. МСКТ-ангиография головного мозга пациент­
ки К. Милиарная аневризма ПСА
Figure 2. MSCTA of the brain of a female patient K. ACA very 
small aneurysm

Рисунок 3. ЦАГ пациентки К. в прямой проекции. 
Милиарная аневризма ПСА
Figure 3. Cerebral angiography of a female patient K. in di­
rect projection. ACA very small aneurysm
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Выполнена МСКТ-ангиография. Выявлена мили-
арная аневризма ПСА (рис. 5).

Поставлен диагноз: Субарахноидальное крово-
излияние вследствие разрыва милиарной аневризмы 
ПСА, Hunt-Hess II, Fisher III.

Учитывая компенсированное состояние пациент-
ки и острейший период разрыва, в день поступле-
ния больной выполнено оперативное лечение: КПТЧ 

в левой лобно-височной области (латеральный су-
праорбитальный доступ), микрохирургическое кли-
пирование милиарной аневризмы ПСА. Операция 
прошла без осложнений. На следующие сутки паци-
ентка экстубирована, без неврологического дефицита. 
Выписана на 14-е сутки после операции (Рэнкин 1).

Обсуждение
В нашем исследовании разрыв милиарных анев-

ризм встречался относительно редко – 5,5% случаев 
среди всех разорвавшихся аневризм, что приблизи-
тельно соответствует выявляемости разрывов ми-
лиарных аневризм по данным N. Chalouhi и  соавт. 
(2012) – до 7% случаев [11]. Однако, по другим дан-
ным, частота разрывов милиарных аневризм может 
достигать 15–20% случаев [6, 20].

Общеизвестно, аневризмы любых размеров не-
сколько чаще разрываются у женщин, чем у мужчин 
[3–5, 21]. При этом, по нашим данным, эта тенденции 
еще более отчетливо прослеживается в группе паци-
ентов с разрывами милиарных аневризм, где женщи-
ны составили 77,7%. Это соответствует ряду других 
исследований, где среди пациентов с разрывами ми-
лиарных аневризм в 55–70% случаев наблюдались 
женщины [11, 15, 22].

По возрасту пациентов с разрывами милиарных 
аневризм было выявлено, что наиболее часто это лица 
50–60 лет, что соответствует возрасту наибольшего 
риска разрыва церебральных аневризм всех размеров 
[3–5, 16, 23].

Кроме того, у пациентов с разрывами милиарных 
аневризм на 19,6% чаще, чем в группе аневризм обыч-
ного размера, встречалось массивное САК (Fisher III). 
Это соответствует данными о том, что разрывы анев-
ризм малых размеров (менее 5 мм) сопровождаются 
более массивным субарахноидальным кровоизлияни-
ем и более тяжелым состоянием пациентов при посту-
плении [12, 16, 24]. Действительно, пациенты в состо-
янии Hunt-Hess IV–V при разрывах милиарных анев-
ризм в нашем исследовании поступали на 7,9% чаще 
в сравнении с пациентами с разрывом аневризм обыч-
ного размера.

По материалам большинства исследователей, анев-
ризмы комплекса ПСА-ПМА подвергаются разрывам 
наиболее часто среди всех других локализаций [3, 5, 
10, 25, 26], и эта тенденция еще более четко просле-
живается в группе милиарных аневризм. По нашим 
данным, среди всех локализаций разорвавшихся ми-
лиарных аневризм передней циркуляции в 66,6% слу-
чаев встречались аневризмы ПСА.

Несмотря на то что в нашем исследовании было 
2  наблюдения пациентов с разрывами милиарных 
аневризм с КШ менее 1,6 (широкая шейка), большин-
ство аневризм имели узкую шейку, и средний КШ 
составил 2,1, что по данным ряда исследователей 

Рисунок 4. МСКТ головного мозга пациентки С. Массивное 
субарахноидальное кровоизлияние, распространяющееся 
по всем базальным цистернам (Fisher III)
Figure 4. MSCT of the brain of a female patient S. Massive 
subarachnoid hemorrhage extending to all basal cisterns 
(Fisher III)

Рисунок 5. МСКТ-ангиография головного мозга пациент­
ки К. Милиарная аневризма ПСА
Figure 5. MSCTA of the brain of a female patient S. ACA very 
small aneurysm
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является значимым фактором риска разрыва аневриз-
мы любого размера [3, 19, 27].

Определено отличие в частоте интраоперацион-
ных разрывов милиарных аневризм при их клипиро-
вании – 38,8% случаев, что значимо чаще, чем в группе 
аневризм обычного размера – 16,5%. Это связано с тем, 
что основной принцип открытой хирургии аневризм – 
выделение шейки без первичного выделения разорвав-
шейся части (купола). При аневризме размером менее 
3 мм исходно приходится работать рядом с разорвав-
шейся частью (куполом), поэтому почти в трети случа-
ев возникает интраоперационный разрыв [28].

В нашем исследовании выявлена более высокая 
послеоперационная летальность в группе пациентов 
с разрывом милиарных аневризм в сравнении с ле-
тальностью пациентов с аневризмами обычного разме-
ра (16,5 и 22,2% соответственно). На наш взгляд, это 
возможно связать, с одной стороны, с более частым 
массивным САК при поступлении (на 19,6% чаще 
Fiсher III в группе «милиарные аневризмы»), но в боль-
шей степени с более частым интраоперационным раз-
рывом милиарных аневризм, что доказанно повышает 
риск неблагоприятного исхода лечения [1, 3, 5, 29, 30].

Заключение
Несмотря на рандомизированные исследования, 

согласно которым отмечается крайне низкий риск 
разрыва аневризм передней циркуляции Виллизиева 
круга размером менее 5–7 мм, на практике встречают-
ся разрывы аневризм размером менее 3 мм. Это под-
тверждается не только по данным предоперационных 
ангиограмм, где небольшой размер аневризмы мо-
жет быть обусловлен ее частичным тромбированием, 
но и реальной картиной на операции.

По нашим данным и публикациям ряда исследова-
телей, наиболее часто разрывы милиарных аневризм 
случаются у женщин 50–60 лет при их локализации 
в области ПСА и наличии узкой шейки. Это необходи-
мо учитывать при рассмотрении вопроса об операции 
у пациентов со случайно выявленными асимптомны-
ми милиарными аневризмами, особенно при наличии 
других факторов риска (гипертоническая болезнь, ку-
рение и пр.).

Тема требует дальнейших исследований, в том 
числе мультицентровых, для уточнения оптимальной 
тактики ведения пациентов с милиарными аневризма-
ми как вне разрыва, так и при выборе оптимального 
метода их выключения (клипирование, эмболизация) 
в остром периоде повреждения.
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Abstract
Objective: To study the features of the coronavirus infection course in cardiosurgical and thoracic patients to determine the factors 
potentially affecting the possibility of lethal outcome. To identify the predictors of fatal outcome based on the analyses of the features 
of the coronavirus infection course in this category of patients.
Material and methods: During the analyzed period 80 patients from the departments of thoracic surgery and cardiac surgery were 
transferred to the infectious diseases department: 20 patients from the cardiac surgery department (CSD) – group 1; 60 patients from 
the thoracic surgery departments (TSD) – group 2. A control group number 3 consisting of 59 non-thoracic and non-cardiosurgical 
patients was also formed. According to the disease outcome the patients were divided into two groups: group 1 – fatal outcome, group 
2 – recovery.
Results: Out of 80 patients, lethal outcome was recorded in 25 cases: 22 patients of the thoracic profile (36% of the total number of 
transferred from this department) and 3 patients of the cardiosurgical profile (15% of the total number of those transferred from the 
cardiac surgery department). 20 out of 20 cardiac patients had been operated on the day before, 49 out of 60 thoracic patients also 
underwent surgery. 3 people from the group of non-operated patients transferred from departments of thoracic surgery died. Moreover, 
after pneumonectomy, fatal outcome was recorded in 7 out of 8 cases (87.5%).
Conclusion: During the analyses of indicators it was revealed that the number of fatal outcomes in patients of the thoracic profile with 
COVID-19 infection is higher than of the cardiosurgical profile and in the infectious diseases department. Presumably, this is due to the 
fact that coronavirus infection affects the lungs to a greater extent, and in patients with a thoracic profile (in particular, those who have 
undergone resection interventions), the volume of the lung parenchyma is initially reduced. This is confirmed particularly by the highest 
percentage of fatal outcomes after pneumonectomy. Cardiosurgical patients after surgical interventions do not have a reduction in the func-
tioning lung parenchyma, which creates an additional “reserve” for recovery. Moreover, men predominate among patients of the thoracic 
profile, with the survival rate lower in all groups compared to women. Patients transferred from thoracic departments showed higher rates 
of systemic inflammation, which indicates a more severe course of the viral infection and the possible development of complications.
When analyzing the predictors of lethal outcome, the following factors were identified: male gender and, in general, a more severe 
course of a viral infection (low saturation, a high percentage of lung lesions on CT, more pronounced changes in laboratory screening). 
The studied factors are associated with a large number of fatal outcomes in thoracic and cardiac surgery patients. Among the factors 
that do not affect the prognosis are diabetes mellitus, stroke and myocardial infarction in history.
Thus, patients diagnosed with coronavirus infection that developed after thoracic surgery had the most unfavorable prognosis. The 
revealed patterns are of interest for optimizing the routing of this category of patients in order to prevent coronavirus infection.
Keywords: coronavirus, coronavirus infection, COVID-19, cardiac surgery, thoracic surgery, pneumonectomy, fatal outcome
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Резюме
Цель: Изучить особенности течения коронавирусной инфекции у пациентов кардиохирургического и торакального профиля 
для установления факторов, потенциально влияющих на наступление летального исхода.
Выявить предикторы летального исхода на основе анализа особенностей течения коронавирусной инфекции у данной кате-
гории пациентов.
Материал и методы: За анализируемый период в инфекционное отделение переведено 80 пациентов из отделений торакаль-
ной хирургии и кардиохирургии: 20 – из кардиохирургического отделения – группа 1; 60 пациентов из отделений торакаль-
ной хирургии – группа 2. Контрольная группа сформирована из 59 пациентов не торакального и не кардиохирургического 
профиля – группа 3. Пациенты по исходу заболевания разделены на две группы: группа 1 – наступление летального исхода, 
группа 2 – выздоровление.
Результаты: Из 80 больных летальный исход зафиксирован у 25: у 22 пациентов торакального профиля (36% от обще-
го числа переведенных из данного отделения) и 3 пациентов кардиохирургического профиля (15% от общего количества 
переведенных из отделения кардиохирургии). 20 из 20 кардиохирургических пациентов были накануне прооперированы, 49 
из 60 торакальных пациентов также перенесли хирургическое вмешательство. Из неоперированных пациентов, переведен-
ных из отделений торакальной хирургии, умерли 3 человека. Причем после пневмонэктомии летальный исход зафиксирован 
в 7 из 8 случаев (87,5%).
Заключение: При анализе показателей выявлено, что число летальных исходов пациентов торакального профиля в условиях 
ковидной инфекции выше, чем кардиохирургического профиля и в инфекционном отделении. Предположительно данный 
факт обусловлен тем, что коронавирусная инфекция в большей степени поражает легкие, а у пациентов торакального профи-
ля (в частности, перенесших резекционные вмешательства) объем легочной паренхимы изначально уменьшен. В частности, 
это подтверждается наибольшим процентом летальных исходов после пневмонэктомии. У кардиохирургических пациентов 
после оперативных вмешательств нет редукции функционирующей паренхимы легких, что создает дополнительный «ре-
зерв» для выздоровления. Кроме того, среди пациентов торакального профиля преобладают мужчины, уровень выживаемо-
сти которых ниже во всех группах по сравнению с женщинами. У пациентов, переведенных из торакальных отделений, вы-
явлены более высокие показатели системного воспаления, что свидетельствует о более тяжелом течении вирусной инфекции 
и возможном развитии бактериальных осложнений.
При анализе предикторов летального исхода выявлены следующие факторы: мужской пол и в целом более тяжелое течение 
вирусной инфекции (низкая сатурация, высокий процент поражения легких по КТ, более выраженные изменения при лабо-
раторном скрининге). Исследуемые факторы ассоциированы с бóльшим числом летальных исходов пациентов торакального 
и кардиохирургического профиля. Из факторов, не влияющих на прогноз, – сахарный диабет, острое нарушение мозгового 
кровообращения и инфаркт миокарда в анамнезе.
Таким образом, у пациентов с диагностированной коронавирусной инфекцией, развившейся после перенесенных торакаль-
ных оперативных вмешательств, выявлен наиболее неблагоприятный прогноз. Полученные закономерности представляют 
интерес для оптимизации маршрутизации данной категории пациентов с целью профилактики коронавирусной инфекции.
Ключевые слова: коронавирус, коронавирусная инфекция, COVID-19, кардиохирургические операции, торакальная хирур-
гия, пневмонэктомия, летальный исход
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Introduction
COVID-19 (short for COronaVIrus Disease 2019  – 

coronavirus infection of 2019) – is an acute respiratory 
infection caused by the SARS-CoV-2 coronavirus [1]. 
It is a disease [2] with various forms of course  – both 
mild [3–5] and severe [9]. The virus infects various 
human organ systems through direct infection [6] or 
through the body’s immune system response [7]. The 
most frequent way of development of the disease course 
is viral pneumonia, which can lead to acute respiratory 
distress syndrome (ARDS) and acute respiratory failure, 
which requires oxygen therapy and respiratory support 
[8]. Complications include multiple organ failure, septic 
shock, and venous thromboembolism [9]. The symptom 
complex includes fever, general weakness and dry cough. 
Also, after an infection, the formation of a post covid 
syndrome is possible [10, 11].

Due to the WHO declaration of a pandemic on January 
30, 2020, by order of the chief physician, an infectious 
diseases department was created at the Scientific 
Research Institute – Ochapovsky Clinical Hospital no. 1. 
The number of hospital beds changed dynamically from 

90 to 310, including the beds in intensive care unit – from 
25 to 110, depending on the epidemiological situation 
in the Krasnodar Region. The purpose of the infectious 
diseases hospital is to provide high-quality and qualified 
medical care to patients who have been diagnosed with 
coronavirus infection. Since the Scientific Research 
Institute  – Ochapovsky Clinical Hospital no. 1 is the 
center of thoracic and cardiac surgery in the region, it 
was decided to conduct a retrospective analysis of the 
medical histories of patients diagnosed with coronavirus 
infection, that developed after thoracic and/or cardiac 
surgery, in order to determine the characteristic features 
of the course of coronavirus infection in this category of 
patients.

Objective
To study the features of the coronavirus infection 

course in cardiosurgical and thoracic patients based 
on a retrospective analysis of the medical histories of 
infectious diseases hospital patients as well as to conduct 
a comparative analysis of factors potentially affecting the 
possibility of fatal outcome. To identify the predictors of 
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lethal outcome based on the analysis of the features of the 
coronavirus infection course in this category of patients.

Material and methods
A retrospective analysis of the case histories of patients 

transferred to the infectious diseases department from 
the thoracic department and the department of cardiac 
surgery of the Scientific Research Institute – Ochapovsky 
Clinical Hospital no. 1 during the period from May 
2020 till September 2021 has been carried out. During 
the analyzed period 80 patients from the departments of 
thoracic surgery and cardiac surgery were transferred to 
the infectious diseases department: 20 patients from the 
cardiac surgery department (CSD) – group 1; 60 patients 
from the thoracic surgery departments (TSD) – group 2. A 
control group number 3 consisting of 59 non-thoracic and 
non-cardiosurgical patients was also formed. According 
to the disease outcome the patients were divided into two 
groups: group 1 – fatal outcome, group 2 – recovery.

An analysis was carried out with the following 
comparison of groups of patients according to such 
indicators as gender, age, total percentage of lung 
parenchyma damage on admission (CT scan of chest 1) to 
the infectious diseases department and the highest during 
hospitalization (CT scan of chest 2), oxygen saturation 
upon admission (SpO1) and the lowest indicator during 
the period of hospitalization (SpO2). The presence of 
concomitant pathologies in the anamnesis was also 
taken into account: myocardial infarction (MI), diabetes 
mellitus (DM), acute cerebrovascular accident (CVA). 
The glomerular filtration rate was calculated using the 
Cockcroft-Gault formula (GFR), along with the body 
mass index (BMI). Based on the results of laboratory 
examination, a comparative analysis of the following 
data was carried out: the total number of leukocytes at 
the time of admission (Leukocytes1) and also the highest 
index (Leukocytes2), the total number of lymphocytes 
at the time of admission (Lymphocytes1) and the lowest 
rate during the period of hospitalization (Lymphocytes2), 
the level of C-reactive protein at admission (CRP1) and 
highest level during the period of hospitalization (CRP2), 
lactate dehydrogenase level at admission (LDH1) and 
highest result during the hospitalization period (LDH2), 
ferritin level at admission (Ferritin1) and highest indicator 
during the hospitalization period (Ferritin2), the number 
of hospital bed-days (BD), whether the patient was in the 
intensive care unit or not (ICU), the number of bed-days 
in the intensive care unit (duration of stay in ICU), the 
need for non-invasive (NIV: high-flow oxygen therapy 
and/or CIPAP), and/or invasive ventilation (IV), mortality 
(yes, no).

Statistical analysis of the study results was carried 
out using Statistica 13.3 (USA, Tibco). For paired 
intergroup comparisons the Mann-Whitney U test was 
used. Statistical significance is determined at p < 0.05, the 

values of p rounded to two decimal places. Additionally, 
the Wald-Wolfowitz test was applied to derive average 
values. Span charts were used to graphically illustrate the 
differences and similarities of mean scores.

Results and discussion
During the period from May 2020 to September 2021, 

3414 patients were treated in the infectious diseases 
department. There were 645 cases of fatal outcome. 
Out of the 80 patients transferred from the departments 
of thoracic surgery and cardiac surgery, lethal outcome 
was recorded in 25 people: 22 patients of the thoracic 
profile (36% of the transferred), and 3 patients of the 
cardiac surgery department, which equals 15%. 20 out 
of 20 cardiosurgical patients were operated on, as well 
as 49 out of 60 people of thoracic profile. Out of the 
patients that didn’t receive surgical treatment, transferred 
from the departments of thoracic surgery, 3 people died. 
After pneumonectomy there were 7 out of 8 lethal cases 
reported (87.5%).

The general characteristics of the quantitative 
indicators of patients during their stay in the infectious 
diseases department are demonstrated in Table 1.

Based on the comparative characteristics, it can be 
concluded that the cardiosurgical and thoracic groups are 
more different from the control group and the differences 
between the first two are less pronounced. The groups 
differ statistically remarkable in age: control (55.07) and 
thoracic (62.95), control and cardiac surgery (64.05). 
The patient of the greatest age is in the cardiosurgical 
group (84 years old), the youngest – in the control group 
(21 years old). The need for NIV is the highest in the 
thoracic group (63.3%), the lowest – in the control group 
(30.3%), and rather high in the cardiac surgery group 
(50%). The statistical significance of the index difference 

A total of 139 
analysed case 

histories

Thoracic patients, 
60 medical 

histories

Cardiac surgery 
patients, 20 

medical histories

Control group, 59 
medical histories

Discharged 
patients, 103 

medical histories

Fatal outcome, 36 
medical histories

1st stage

2nd stage

Figure 1. Study design scheme 
Рисунок 1. Схема дизайна исследования
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Table 1
Summary table of quantitative indicators of patients of group 1 – cardiac surgery patients, group 2 – thoracic patients, 

3 – control group
Таблица 1

Итоговая таблица количественных показателей пациентов: группа 1 – кардиохирургические больные,  
группа 2 – торакальные больные, 3 – контрольная группа

Group 1
(n = 20)

Group 2
(n = 60)

Group 3
(n = 59) р1,2 p1,3 p2,3

Age 64,05 ± 8,10
(42, 84)

62,95 ± 10,27
(29, 81)

55,06 ± 14,94
(21, 89) 1,00 0,02 0,00

BMI, kg/m2 30,01 ± 9,87 28,71 ± 8,67 29,42 ± 10,34 0,33 0,28 0,56
Concomitant pathology

GFR, ml/min 104,38 ± 42,15 124,8 ± 38,42 113,4 ± 64,12 0,46 0,21 0,18
Clinical characteristics

SpO2 1, %
91,75 ± 5,07

(85, 98) 
92,53 ± 5,62

(76, 99)
87,47 ± 10,08

(68, 98) 0,88 1,00 0,02

SpO2 2, %
86,55 ± 8,87

(68, 97)
87,65 ± 7,87

(68, 97)
82,94 ± 11,05

(68, 98) 1,00 0,66 0,08

Need for NIV, % 50,0% (10 ppl.) 63,3% (38 ppl.) 30,5% (18 ppl.) 0,29 0,10 0,00
Laboratory indicators

CRP1, g/l 102,37 ± 59,26
(16,2, 276)

105,67 ± 75,68
(3,92, 320)

50,74 ± 50,16
(0,6, 196,88) 1,00 0,00 0,00

CRP2, g/l 112,23 ± 59,71
(20, 276)

138,55 ± 94,72
(14, 200)

79,53 ± 63,12
(4, 208) 1,00 0,19 0,00

LDH1, IU/l 440,30 ± 284,54
(195, 1329)

455,12 ± 296,89
(130, 2172)

658,07 ± 386,75
(213, 1898) 1,00 0,00 0,00

LDH2, IU/l 579,65 ± 376,60
(195, 1635)

813,61 ± 509,21
(233, 670)

1352,94 ± 1335,2
(213, 9406) 0,18 0,00 0,02

Ferritin1, ng/ml 685,85 ± 589,14
(134, 2604)

652,45 ± 481,88
(13,4, 2494)

855,08 ± 927,66
(94,9, 5395) 1,00 1,00 1,00

Ferritin2, ng/ml 1071,90 ± 804,80
(134, 2867)

1279,12 ± 1384,16
(60, 2669)

1313,37 ± 1702,49
(26, 2742) 1,00 1,00 1,00

Leukocytes1, 109/l 7,27 ± 2,65
(2,8, 12,79)

7,81 ± 5,40
(1,8, 31,04)

8,69 ± 6,55
(2,0, 46,9) 1,00 1,00 0,82

Leukocytes2, 109/l 14,16 ± 8,67
(5,57, 34,22)

18,45 ± 10,73
(3,3, 45,67)

14,88 ± 8,95
(4,6, 54,76) 0,21 1,00 0,3

Lymphocytes1, 109/l 1,25 ± 0,63
(0,38, 2,87)

1,11 ± 0,68
(0,22, 3,67)

1,11 ± 0,57
(0,4, 3,65) 0,49 0,94 1,00

Lymphocytes2, 109/l 0,69 ± 0,35
(0,21; 1,35)

0,67 ± 0,46
(0,05; 1,3)

0,65 ± 0,47
(0,12; 3) 1,00 1,00 1,00

Instrumental methods of examination

CT Scan of chest1, % 13,87 ± 10,13
(4, 25)

26,88 ± 19,35
(5, 80)

45,91 ± 30,45
(4, 100) 0,32 0,00 0,01

CT Scan of chest2, % 51,78 ± 32,21
(5, 90)

46,22 ± 26,42
(5, 95)

61,27 ± 27,96
(5, 100) 1,00 0,02 0,76

Hospitalization results

BD, bed-days 15,80 ± 9,34
(6, 44)

13,45 ± 7,47
(6, 31)

12,49 ± 9,48
(4, 36) 0,81 0,65 1,00

Duration of stay 
in ICU, bed-days

10,00 ± 2,58
(6, 14)

10,23 ± 7,51
(1, 31)

11,82 ± 13,29
(2, 69) 1,00 1,00 1,00

Note: * The minimum and maximum values of indicators are indicated in parentheses; p1,2, p1,3, p2,3 – significance levels of the 
Kruskal–Wallis test for comparing indicators, respectively, in groups 1 and 2, 1 and 3, 2 and 3; p < 0.05 are in bold italics, p is 
rounded to two decimal places

Прим.: * В скобках указано минимальное и максимальное значение показателей; р1,2, р1,3, р2,3  – уровни значимости 
критерия Краскела – Уоллиса сравнения показателей, соответственно в группах 1 и 2, 1 и 3, 2 и 3; р < 0,05 выделены 
жирным курсивом, р округлены до второго знака после запятой
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was achieved only when comparing the thoracic and 
cardiosurgical groups.

According to the results of the chest organs CT scan 
the average percentage of lung damage on admission is 
statistically notably higher in the control group (45.91%), 
compared to the thoracic (26.88%) and cardiac surgery 
(13.87%) groups. This probably has to do with the fact 
that patients are transferred from the cardiac and thoracic 
departments in the early stages of the disease, in comparison 
to the control group. According to the average value of 
the worst result of the lung parenchyma involvement 
percentage during the period of hospitalization, the control 
(61.27%) and thoracic (46.22%) groups are statistically 
significantly different. The difference between the cardiac 
surgery (51.78) and control groups is not considered 
to be significant. The lower average value of the lung 
parenchymal lesions percentage in the thoracic group is 
probably due to the peculiarities of calculating the lesion 
volume. After undergoing a resection intervention, the 
remaining lungs parenchyma is considered to be 100%, 
while the parenchyma lost as the result of operation is not 
taken into account.

In the thoracic and cardiac surgical groups, in 
comparison to the control group, substantially higher levels 
of C-reactive protein were found at admission, which is 
probably due to the early postoperative period [12]. Also, 
the level of the average worst indicator of C-reactive 
protein is notably higher in the thoracic group than in the 
control group, which may indicate a more severe course 
of the viral infection and possible complications. At the 
same time, from the diagrams presented in figure 1 it can 
be seen that the values of CRP1, CRP2, determined by the 
lower (25%) and upper (75%) quartiles and ranges, are 
drastically higher in the thoracic group than in the other 
two.

Table 2 reflects the final characteristics of the categori-
cal indicators of the 3 groups. The correlation between 
the gender of the patient and belonging to groups 1, 2, 3 
is moderate, statistically significant. It is reflected through 
the fact that women predominate in the control group 
(68.42%), represent a considerably smaller number in the 
cardiac surgery group (5.26%) and an intermediate value 
in the thoracic group (26.32%). Men show a more evenly 
spread distribution.

During the analyses of publications with similar 
problems [13] a pattern was revealed (figure 2), that is 
represented in a greater number of identified complica-
tions in postoperative diagnosis of COVID than in pre-
operative diagnosis. Mostly the complications are in the 
form of pneumonia  – 42%, and acute kidney injury  – 
20.3%; mortality in postoperative diagnosis of COVID 
was 20.8%.

When conducting a comparative analysis (table 3) of 
patients, divided into the groups fatal outcome and of 
survival, it was established that they were statistically 

essentially different in the average values of all indicators 
except for Lymphocytes1 and BD. The average age in the 
“yes” group was higher (64.47) than in the “no” group 
(58.11). The average saturation level at admission in the 
“yes” group (87.25) was lower than in the “no” group 
(91.33), the average worst saturation level in the “yes” 
group (77.05) was lower than in the group “no” (88.44). 
According to the CT scan of the chest at admission the 
average values of the lung damage percentage in the 
“yes” group (48.73) were higher than in the “no” group 
(31.73). The worst result of chest lesion percent in the 
“yes” group (74.21) is higher than in the “no” group 
(46.83).

During the analyses of the laboratory research methods 
data at admission, the level of leukocytes1 (10.99), CRP1 
(113.41), LDH1 (719.17), ferritin1 (2543.31) is higher in 
the “yes” group than the level of leukocytes1 (7.11), CRP1 
(70.86), LDH1 (476.21), ferritin1 (590.25) in the “no” 
group. According to laboratory methods of examining the 
average values of the worst indicators it was established 
that the level of leukocytes2 (27.1), CRP2 (190.59), LDH2 
(1453.81), ferritin2 (2543.31) is higher in the “yes” group 
than the level of leukocytes2 (12.5), CRP2 (81.45), LDH2 
(853.37), ferritin2 (816.65) in the “no” group. The level 
of lymphocytes1 at admission in the “yes” group (1.00) is 
lower than in the “no” group (1.17). Length of stay in the 
ICU in the “yes” group is higher (12.97) than in the “no” 
group (8.83). The total duration of stay in the infectious 
diseases department (number of bed-days) did not differ 
significantly in both groups (p > 0.05).

Figure 2. Diagrams of CRP1 and CRP2 ranges
Рисунок 2. Диаграммы размаха СРБ1 и СРБ2
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Table 2
Summary table of categorical indicators of patients: group 1 – cardiac surgery patients,  

group 2 – thoracic patients, 3 – control group 
Таблица 2

Итоговая таблица категориальных показателей пациентов: группа 1 – кардиохирургические больные,  
группа 2 – торакальные больные, 3 – контрольная группа

Group 1
(n = 20)

Group 2
(n = 60)

Group 3
(n = 59)

Pearson’s X2

p
Max 

Pearson’s Х2 
p

Phi co-
efficient

Contingency 
coefficient 

Cramer’s 
V

Spearman’s 
correlation

Sex
female

male

2 (5,26%)

18 
(17,82%)

10 
(26,32%)

50 
(49,50%)

26 
(68,42%)

33 
(32,67%)

0,00 0,00 0,33 0,31 0,33 0,28

DM, % No 0,04 0,04 0,21 0,21 0,21 0,21
16 

(14,81%)
52 

(48,15%)
40 

(37,04%)
Yes

 4 
(12,90%)

8 
(25,81%) 

19 
(61,29%)

MI, % No 0,00 0,00 0,51 0,45 0,51 -0,03
6 (5,41%) 52 

(46,85%)
53 

(47,75%)
Yes

14 
(50,00%)

8 
(28,57%)

6 
(21,43%)

Stroke, % No 0,19 0,26 0,09 0,09 0,08 -0,08
 19 

(14,18%)
57 

(42,54%)
58 

(43,28%)
Yes

1 
(20,00%)

3 
(60,00%)

1 
(20,00%)

SpO1 RF 0 0,00 0,00 0,41 0,38 0,29 0,15
5 

(12,50%)
22 

(55,00%)
13 

(32,50%)
RF I

13 
(19,12%)

30 
(44,12%)

25 
(36,76%)

RF II
2 

(11,76%)
8 

(47,06%)
7 

(41,18%)
RF III

0 (0,00%) 0 (0,00%) 14 
(100,00%)

SpO2 RF 0 0,00 0,00 0,39 0,37 0,28 0,23
2 

(14,29%)
8 

(57,14%)
4 

(28,57%)
RF I

10 
(14,49%)

32 
(46,38%)

27 
(39,13%)

RF II
6 

(21,43%)
16 

(57,14%)
6 

(21,43%)
RF III

2 (7,14%) 4 
(14,29%)

22 
(78,57%)
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Certain patterns were established using contingency 
tables (crosstabulation) in the analysis of correlation 
between categorical indicators of patients and mortality 
(table 4).

The correlation between the gender of the patient 
and belonging to groups 1 and 2 is weak, statistically 
significant (table 4). The distribution of mortality rates 
(“yes” and “no”) in the group of men corresponds to 31.68 
and 68.32%, in the group of women – 10.53 and 89.47% 
respectively. Therefore, the fatality rate is higher among 
men. The correlation between the patient’s belonging to 
groups 1 and 2 and subgroups of the categorical indicator 
is not fundamental for indicators of DM, MI, CVA.

In all cases of the thoracic, cardiac surgery and control 
groups the difference in survival in the subgroups did 

not reach statistical significance in accordance with the 
Gehan-Wilcoxon test (p > 0.05), which is explained by 
the small number of patients in the subgroups.

Conclusions
When analyzing the indicators, it was revealed that 

the number of fatal outcomes of patients of the thoracic 
profile in conditions of a COVID infection is at a higher 
level than that of patients of a cardiosurgical profile, 
and in the infectious diseases department. Probably, 
this has to do with the fact that coronavirus infection 
affects the lungs to a greater extent, and in patients 
of the thoracic profile (in particular, those who have 
undergone resection interventions), the volume of the 
lung parenchyma is initially reduced. This is confirmed 

Group 1
(n = 20)

Group 2
(n = 60)

Group 3
(n = 59)

Pearson’s X2

p
Max 

Pearson’s Х2 
p

Phi co-
efficient

Contingency 
coefficient 

Cramer’s 
V

Spearman’s 
correlation

CT Scan 
of chest1

Mild 0,00 0,00 0,43 0,39 0,31 0,16
8 

(16,67%)
21 

(43,75%)
19 

(39,58%)
Average

0 (0,00%) 7 
(33,33%)

14 
(66,67%)

Severe
0 (0%) 6 

(31,58%)
13 

(68,42%)
Extremely severe

0 (0%) 1 (7,69%) 12 
(92,31%)

CT Scan 
of chest2

Mild 0,23 0,20 0,25 0,24 0,18 -0,15
4 

(16,67%)
13 

(54,17%)
7 

(29,17%)
Average

3 (9,38%) 15 
(46,88%)

14 
(43,75%)

Severe

2 (7,41%) 12 
(44,44%)

13 
(48,15%)

Extremely severe
5 

(12,82%)
10 

(25,64%)
24 

(61,54%)
 ICU Yes 0,19 0,19 0,15 0,15 0,15 0,15

10 
(13,16%)

38 
(50,00%)

28 
(36,84%)

No
10 

(15,87%)
22 

(34,92%)
31 

(49,21%)

Fa
ta

l o
ut

co
m

e,
 % Yes 0,04 0,04 0,21 0,21 0,21 0,19

3 (8,33%) 22 
(61,11%)

11 
(30,55%)

No
17 

(6,66%)
38 

(36,89%)
48 

(46,6%)

Table 2 continuation
Продолжение Таблицы 2
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Figure 3. Total number of complications in the preoperative and postoperative period
Рисунок 3. Общее число осложнений в предоперационном и постоперационном периоде

      Yes                    No                                                 Yes                    No                                                              Yes                    No  

      Thoracic group                                                 Cardiosurgical group                                                          Control group

0

10

20

30

40

50

0

10

20

30

40

50

O
bs

er
va

tio
n 

nu
m

be
r

Figure 4. Distribution of mortality rates by groups 
Рисунок 4. Распределение частот летальности по группам
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Table 3
 Summary table of the data of patients with lethal outcome and in control group (discharged patients)

Таблица 3
 Итоговая таблица данных пациентов группы с летальным исходом и контрольной группы  

(выписанные пациенты)
Fatal outcome yes

(n = 36)
Fatal outcome no

(n = 103) р

Age 64,47 58,11 0,01
Clinical characteristics

SaO1, % 87,25 91,33 0,02
SaO2, % 77,05 88,44 0,00

Laboratory indicators
Leukocytes1, 109/l 10,99 7,11 0,01
Leukocytes2, 109/l 27,1 12,5 0,00
Lymphocytes1, 109/l 1,00 1,17 0,18
Lymphocytes 2, 109/l 0,30 0,79 0,00
CRP1, g/l 113,41 70,86 0,00
CRP2, g/l 190,59 81,45 0,00
LDH1, IU/l 719,17 476,21 0,00
LDH2, IU/l 1453,81 853,37 0,00
Ferritin1, ng/ml 1181,08 590,25 0,00
Ferritin2, ng/ml 2543,31 816,65 0,00

Instrumental methods of examination
CT Scan of chest1, % 48,73 31,73 0,01
CT Scan of chest2, % 74,21 46,83 0,00

Hospitalization results
BD 14 13 0,54
ICU, % 12,97 8,83 0,03

Note: * p is the significance level of the Mann—Whitney U test
Прим.: * р – уровень значимости критерия Манна—Уитни

Table 4
Summary table of categorical values of patients with lethal outcome and in control group (discharged patients)

Таблица 4 
Итоговая таблица категориальных показателей пациентов группы с летальным исходом  

и контрольной группы (выписанные пациенты)
Fatal outcome 

yes
(n = 36)

Fatal outcome no
(n = 103)

Pearson’s χ2 
p

Max 
Pearson’s χ2 

p
Phi coef-

ficient
Contingency 

coefficient
Spearman’s 
correlation

Sex
female
male

4 (10,53%)
32 (31,68%)

34 (89,47%)
69 (68,32%) 0,01 0,00 0,21 0,21 0,21

DM, %

No

0,98 0,98 0,00 0,00 0,0028 (25,93%) 80 (74,07%)
Yes

 8 (25,81%) 23 (74,19%) 

MI, %

No

0,71 0,72 -0,03 0,03 -0,0328 (25,23%) 83 (74,77%)
Yes

8 (28,57%) 20 (71,43%)

Stroke, %

No

0,75 0,75 0,02 0,02 0,02 35 (26,12%) 99 (73,88%)
Yes

1 (20,00%) 4 (80,00%)
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particularly by the highest percentage of lethal outcomes 
after pneumonectomy. In cardiac surgery patients, 
after surgical interventions, there is no reduction in the 
functioning lung parenchyma, which creates an additional 
“reserve” for recovery. In addition, men predominate 
among the patients of a thoracic profile and their survival 
rate is lower in all groups, compared with that of women.

In patients transferred from the thoracic departments, 
higher acute phase indicators were detected, which 
demonstrates a more severe course of the viral infection 
and the possible development of bacterial complications.

When analyzing the predictors of lethal outcome, the 
following factors were identified: male gender and, in 
general, a more severe course of a viral infection (low 
saturation, a high percentage of lung lesions on CT, 
more pronounced changes in laboratory screening). The 
studied factors are associated with a large number of fatal 
outcomes in thoracic and cardiac surgery patients. Among 
the factors that do not affect the prognosis are diabetes 
mellitus, stroke and myocardial infarction in history.

Thus, patients diagnosed with coronavirus infection 
that developed after thoracic surgery had the most 
unfavorable prognosis. The revealed patterns are of 
interest for optimizing the routing of this category of 
patients in order to prevent coronavirus infection.
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Резюме
Цель: Изучить особенности течения коронавирусной инфекции у пациентов кардиохирургического и торакального профиля 
для установления факторов, потенциально влияющих на наступление летального исхода.
Выявить предикторы летального исхода на основе анализа особенностей течения коронавирусной инфекции у данной кате-
гории пациентов.
Материал и методы: За анализируемый период в инфекционное отделение переведено 80 пациентов из отделений торакаль-
ной хирургии и кардиохирургии: 20 – из кардиохирургического отделения – группа 1; 60 пациентов из отделений торакаль-
ной хирургии – группа 2. Контрольная группа сформирована из 59 пациентов не торакального и не кардиохирургического 
профиля – группа 3. Пациенты по исходу заболевания разделены на две группы: группа 1 – наступление летального исхода, 
группа 2 – выздоровление.
Результаты: Из 80 больных летальный исход зафиксирован у 25: у 22 пациентов торакального профиля (36% от обще-
го числа переведенных из данного отделения) и 3 пациентов кардиохирургического профиля (15% от общего количества 
переведенных из отделения кардиохирургии). 20 из 20 кардиохирургических пациентов были накануне прооперированы, 49 
из 60 торакальных пациентов также перенесли хирургическое вмешательство. Из неоперированных пациентов, переведен-
ных из отделений торакальной хирургии, умерли 3 человека. Причем после пневмонэктомии летальный исход зафиксирован 
в 7 из 8 случаев (87,5%).
Заключение: При анализе показателей выявлено, что число летальных исходов пациентов торакального профиля в условиях 
ковидной инфекции выше, чем кардиохирургического профиля и в инфекционном отделении. Предположительно данный 
факт обусловлен тем, что коронавирусная инфекция в большей степени поражает легкие, а у пациентов торакального профи-
ля (в частности, перенесших резекционные вмешательства) объем легочной паренхимы изначально уменьшен. В частности, 
это подтверждается наибольшим процентом летальных исходов после пневмонэктомии. У кардиохирургических пациентов 
после оперативных вмешательств нет редукции функционирующей паренхимы легких, что создает дополнительный «ре-
зерв» для выздоровления. Кроме того, среди пациентов торакального профиля преобладают мужчины, уровень выживаемо-
сти которых ниже во всех группах, по сравнению с женщинами. У пациентов, переведенных из торакальных отделений, вы-
явлены более высокие показатели системного воспаления, что свидетельствует о более тяжелом течении вирусной инфекции 
и возможном развитии бактериальных осложнений.
При анализе предикторов летального исхода выявлены следующие факторы: мужской пол и в целом более тяжелое течение 
вирусной инфекции (низкая сатурация, высокий процент поражения легких по КТ, более выраженные изменения при лабо-
раторном скрининге). Исследуемые факторы ассоциированы с бóльшим числом летальных исходов пациентов торакального 
и кардиохирургического профиля. Из факторов, не влияющих на прогноз: сахарный диабет, острое нарушение мозгового 
кровообращения и инфаркт миокарда в анамнезе.
Таким образом, у пациентов с диагностированной коронавирусной инфекцией, развившейся после перенесенных торакаль-
ных оперативных вмешательств, выявлен наиболее неблагоприятный прогноз. Полученные закономерности представляют 
интерес для оптимизации маршрутизации данной категории пациентов с целью профилактики коронавирусной инфекции.
Ключевые слова: коронавирус, коронавирусная инфекция, COVID-19, кардиохирургические операции, торакальная хирур-
гия, пневмонэктомия, летальный исход
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Abstract
Objective: To study the features of the coronavirus infection course in cardiosurgical and thoracic patients to determine the factors 
potentially affecting the possibility of lethal outcome. To identify the predictors of fatal outcome based on the analyses of the features 
of the coronavirus infection course in this category of patients.
Material and methods: During the analyzed period 80 patients from the departments of thoracic surgery and cardiac surgery were 
transferred to the infectious diseases department: 20 patients from the cardiac surgery department (CSD) – group 1; 60 patients from 
the thoracic surgery departments (TSD) – group 2. A control group number 3 consisting of 59 non-thoracic and non-cardiosurgical 
patients was also formed. According to the disease outcome the patients were divided into two groups: group 1 – fatal outcome, group 
2 – recovery.
Results: Out of 80 patients, lethal outcome was recorded in 25 cases: 22 patients of the thoracic profile (36% of the total number of 
transferred from this department) and 3 patients of the cardiosurgical profile (15% of the total number of those transferred from the 
cardiac surgery department). 20 out of 20 cardiac patients had been operated on the day before, 49 out of 60 thoracic patients also 
underwent surgery. 3 people from the group of non-operated patients transferred from departments of thoracic surgery died. Moreover, 
after pneumonectomy, fatal outcome was recorded in 7 out of 8 cases (87.5%).
Conclusion: During the analyses of indicators it was revealed that the number of fatal outcomes in patients of the thoracic profile 
with COVID-19 infection is higher than of the cardiosurgical profile and in the infectious diseases department. Presumably, this is due 
to the fact that coronavirus infection affects the lungs to a greater extent, and in patients with a thoracic profile (in particular, those 
who have undergone resection interventions), the volume of the lung parenchyma is initially reduced. This is confirmed particularly 
by the highest percentage of fatal outcomes after pneumonectomy. Cardiosurgical patients after surgical interventions do not have a 
reduction in the functioning lung parenchyma, which creates an additional “reserve” for recovery. Moreover, men predominate among 
patients of the thoracic profile, with the survival rate lower in all groups compared to women. Patients transferred from thoracic de-
partments showed higher rates of systemic inflammation, which indicates a more severe course of the viral infection and the possible 
development of complications.
When analyzing the predictors of lethal outcome, the following factors were identified: male gender and, in general, a more severe 
course of a viral infection (low saturation, a high percentage of lung lesions on CT, more pronounced changes in laboratory screening). 
The studied factors are associated with a large number of fatal outcomes in thoracic and cardiac surgery patients. Among the factors 
that do not affect the prognosis are diabetes mellitus, stroke and myocardial infarction in history.
Thus, patients diagnosed with coronavirus infection that developed after thoracic surgery had the most unfavorable prognosis. The 
revealed patterns are of interest for optimizing the routing of this category of patients in order to prevent coronavirus infection.
Keywords: coronavirus, coronavirus infection, COVID-19, cardiac surgery, thoracic surgery, pneumonectomy, fatal outcome
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Введение
COVID-19 (сокращение от англ. COronaVIrus 

Disease 2019 – коронавирусная инфекция 2019 г., рус. 
Ковид), – острая респираторная инфекция, вызывае-
мая коронавирусом SARS-CoV-2 [1]. Представляет 
собой заболевание [2] с различными вариантами те-
чения как в легкой [3–5], так и в тяжелой форме [9]. 
Вирус поражает различные системы органов чело-
века через прямое инфицирование [6] или посред-
ством иммунного ответа организма [7]. Наиболее 
частым проявлением течения заболевания является 
вирусная пневмония, которая может привести к ОРДС 
и острой дыхательной недостаточности, что требует 
кислородной терапии и респираторной поддержки 
[8]. Среди осложнений встречаются полиорганная 

недостаточность, септический шок и венозная тром-
боэмболия [9]. В симптомокомплекс входят лихорад-
ка, общая слабость и сухой кашель. Также после пере-
несенной инфекции возможно формирование постко-
видного синдрома [10, 11].

В связи с объявлением ВОЗ пандемии 30 января 
2020 г. приказом главного врача в НИИ – ККБ № 1 соз-
дано инфекционное отделение. Коечный фонд дина-
мично изменялся от 90 до 310 коек, в том числе от 25 
до 110 коек реанимационного отделения, в зависимости 
от эпидемиологической обстановки в Краснодарском 
крае. Целью работы инфекционного госпиталя явля-
ется оказание качественной и квалифицированной ме-
дицинской помощи пациентам, у которых была диаг
ностирована коронавирусная инфекция. 
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Поскольку НИИ – ККБ № 1 является центром тора-
кальной и кардиохирургической помощи в крае, было 
принято решение провести ретроспективный анализ 
историй болезней пациентов с диагностированной 
коронавирусной инфекцией, развившейся после пере-
несенной торакальной и/или кардиохирургической 
операции с целью определения характерных особен-
ностей течения коронавирусной инфекции у данной 
категории пациентов.

Цель
Изучить особенности течения коронавирусной 

инфекции у пациентов кардиохирургического и тора-
кального профиля на основе ретроспективного анали-
за историй болезни больных инфекционного госпита-
ля НИИ – ККБ № 1, а также провести сравнительный 
анализ факторов, потенциально влияющих на насту-
пление летального исхода.

Выявить предикторы летального исхода на основе 
анализа особенностей течения коронавирусной ин-
фекции у данной категории пациентов.

Материал и методы
Проведен ретроспективный анализ историй болез-

ней пациентов за период май 2020 – сентябрь 2021 г., 
переведенных в инфекционное отделение из тора-
кальных отделений и отделения кардиохирургии 
НИИ – ККБ № 1.

За анализируемый период в инфекционное отделе-
ние поступили 80 пациентов из отделений торакальной 
хирургии и кардиохирургии: 20 больных из кардиохи-
рургического отделения – группа 1; 60 пациентов из от-
делений торакальной хирургии – группа 2; рандомно 
была сформирована контрольная группа из 59 паци-
ентов не торакального и не кардиохирургического 

профиля – группа 3. Пациенты по исходу заболевания 
разделены на две группы: группа 1 – наступление ле-
тального исхода, группа 2 – выздоровление.

Проведен анализ с последующим сравнением групп 
больных по следующим показателям: пол, возраст, об-
щий процент поражения легочной паренхимы при по-
ступлении (КТ ОГК1) в инфекционное отделение и наи-
больший за время госпитализации (КТ ОГК2), сату-
рация кислорода на воздухе при поступлении (SpO1) 
и наименьший показатель за период госпитализации 
(SpO2). Учтено наличие сопутствующих патологий 
в анамнезе: инфаркт миокарда (ИМ), сахарный диабет 
(СД), острое нарушение мозгового кровообращения 
(ОНМК). Рассчитаны скорость клубочковой фильтра-
ции по формуле Кокрофта – Голта (СКФ), индекс мас-
сы тела (ИМТ). По результатам лабораторных методов 
обследования проведен сравнительный анализ следую-
щих данных: общее количество лейкоцитов на момент 
поступления (Лейкоциты1) и также самый высокий ре-
зультат (Лейкоциты2), общее количество лимфоцитов 
на момент поступления (Лимфоциты1) и самый низкий 
показатель за период госпитализации (Лимфоциты2), 
уровень С-реактивного белка на момент поступления 
(СРБ1) и наивысший уровень за время госпитализации 
(СРБ2), уровень лактатдегидрогеназы на момент по-
ступления (ЛДГ1) и наибольший результат за период 
госпитализации (ЛДГ2), уровень ферритина при посту-
плении (Ферритин1) и наибольший результат за госпи-
тализацию (Ферритин2), количество койко-дней госпи-
тализации (к/д), находился ли пациент в отделении реа-
нимации или нет (АРО), количество койко-дней пребы-
вания в отделении реанимации (длительность в АРО), 
потребность в неинвазивных (НИВЛ: высокопоточная 
оксигенотерапия и/или CIPAP), и/или инвазивной вен-
тиляции легких (ИВЛ), летальность (да, нет).

Статистический анализ результатов исследования 
проведен в программе Statistica 13.3 (USA, Tibco). 
Попарные межгрупповые сравнения проведены 
с помощью критерия Манна – Уитни. Статистическая 
значимость определена при значении p < 0,05, зна-
чения p округлены до второго знака после запя-
той. Дополнительно применяли критерий Вальда  – 
Вольфовица для вывода средних значений. Для гра-
фической иллюстрации различия/сходства средних 
показателей использовали диаграммы размаха.

Результаты и обсуждение
За период май 2020 – сентябрь 2021 г. в инфекци-

онном отделении на лечении находилось 3414 паци-
ентов. Летальный исход за отчетный период зафикси-
рован у 645 человек. Из 80 пациентов, переведенных 
из отделений торакальной хирургии и кардиохирур-
гии, летальный исход зафиксирован у 25 человек: 22 
пациента торакального профиля, что составляет 36% 
от пациентов, переведенных из торакальной хирургии, 

Рисунок 1. Схема дизайна исследования 
Figure 1. Study design scheme

           

 

Диаграмма размаха для нескольких переменных по  группам

Таблица 30 v * 139 c
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Таблица 1
Итоговая таблица количественных показателей пациентов: группа 1 – кардиохирургические больные,  

группа 2 – торакальные больные, 3 – контрольная группа
Table 1

Summary table of quantitative indicators of patients of group 1 – cardiac surgery patients, group 2 – thoracic patients, 
3 – control group

Группа 1
(n = 20)

Группа 2
(n = 60)

Группа 3
(n = 59) р1,2 p1,3 p2,3

Возраст 64,05 ± 8,10
(42, 84)

62,95 ± 10,27
(29, 81)

55,06 ± 14,94
(21, 89) 1,00 0,02 0,00

ИМТ, кг/м2 30,01 ± 9,87 28,71 ± 8,67 29,42 ± 10,34 0,33 0,28 0,56
Сопутствующая патология

СКФ, мл/мин 104,38 ± 42,15 124,80 ± 38,42 113,40 ± 64,12 0,46 0,21 0,18
Клинические характеристики

SpO1, %
91,75 ± 5,07

(85, 98) 
92,53 ± 5,62

(76, 99)
87,47 ± 10,08

(68, 98) 0,88 1,00 0,02

SpO2, %
86,55 ± 8,87

(68, 97)
87,65 ± 7,87

(68, 97) 82,94 ± 11,05
(68, 98) 1,00 0,66 0,08

Потребность в НИВЛ, 
% 50,0% (10 чел.) 63,3% (38 чел.) 30,5% (18 чел.) 0,29 0,10 0,00

Лабораторные показатели

СРБ1, г/л 102,37 ± 59,26
(16,2, 276)

105,67 ± 75,68
(3,92, 320)

50,74 ± 50,16
(0,6, 196,88)

1,00 0,00 0,00

СРБ2, г/л 112,23 ± 59,71
(20, 276)

138,55 ± 94,72
(14, 200)

79,53 ± 63,12
(4, 208) 1,00 0,19 0,00

ЛДГ1, ед/л 440,30 ± 284,54
(195, 1329)

455,12 ± 296,89
(130, 2172)

658,07 ± 386,75
(213, 1898)

1,00 0,00 0,00

ЛДГ2, ед/л 579,65 ± 376,60
(195, 1635)

813,61 ± 509,21
(233, 670)

1352,94 ± 1335,2
(213, 9406)

0,18 0,00 0,02

Ферритин1, нг/мл 685,85 ± 589,14
(134, 2604)

652,45 ± 481,88
(13,4, 2494)

855,08 ± 927,66
(94,9, 5395) 1,00 1,00 1,00

Ферритин2, нг/мл 1071,90 ± 804,80
(134, 2867)

1279,12 ± 1384,16
(60, 2669)

1313,37 ± 1702,49
(26, 2742) 1,00 1,00 1,00

Лейкоциты1, 109/л 7,27 ± 2,65
(2,8, 12,79)

7,81 ± 5,40
(1,8, 31,04)

8,69 ± 6,55
(2,0, 46,9) 1,00 1,00 0,82

Лейкоциты2, 109/л 14,16 ± 8,67
(5,57, 34,22)

18,45 ± 10,73
(3,3, 45,67)

14,88 ± 8,95
(4,6, 54,76) 0,21 1,00 0,3

Лимфоциты1, 109/л 1,25 ± 0,63
(0,38, 2,87)

1,11 ± 0,68
(0,22, 3,67)

1,11 ± 0,57
(0,4, 3,65) 0,49 0,94 1,00

Лимфоциты2, 109/л 0,69 ± 0,35
(0,21; 1,35)

0,67 ± 0,46
(0,05; 1,3)

0,65 ± 0,47
(0,12; 3) 1,00 1,00 1,00

Инструментальные методы обследования

КТ ОГК1, % 13,87 ± 10,13
(4, 25)

26,88 ± 19,35
(5, 80)

45,91 ± 30,45
(4, 100) 0,32 0,00 0,01

КТ ОГК2, % 51,78 ± 32,21
(5, 90)

46,22 ± 26,42
(5, 95)

61,27 ± 27,96
(5, 100) 1,00 0,02 0,76

Исходы госпитализации

К/д, койко-дни 15,80 ± 9,34
(6, 44)

13,45 ± 7,47
(6, 31)

12,49 ± 9,48
(4, 36) 0,81 0,65 1,00

Длит. в АРО, койко-дни 10,00 ± 2,58
(6, 14)

10,23 ± 7,51
(1, 31)

11,82 ± 13,29
(2, 69) 1,00 1,00 1,00

Прим.: * В скобках указано минимальное и максимальное значение показателей; р1,2, р1,3, р2,3  – уровни значимости 
критерия Краскела – Уоллиса сравнения показателей, соответственно в группах 1 и 2, 1 и 3, 2 и 3; р < 0,05 выделены 
жирным курсивом, р округлены до второго знака после запятой

Note: * The minimum and maximum values of indicators are indicated in parentheses; p1,2, p1,3, p2,3 – significance levels of the 
Kruskal–Wallis test for comparing indicators, respectively, in groups 1 and 2, 1 and 3, 2 and 3; p < 0.05 are in bold italics, p is 
rounded to two decimal places
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и 3 пациента кардиохирургического профиля, что со-
ставляет 15% от пациентов, переведенных из кардио-
хирургического отделения. Прооперировано 20 паци-
ентов кардиохирургического профиля из 20, из тора-
кального профиля  – 49 из 60. Из не оперированных 
пациентов, переведенных из отделений торакальной 
хирургии, умерших – 3. После пневмонэктомии умер-
ло 7 пациентов из 8 (87,5%).

Общая характеристика количественных показате-
лей больных за время пребывания в инфекционном 
отделении приведена в таблице 1.

Из сравнительной характеристики можно сделать 
вывод, что кардиохирургическая и торакальная груп-
пы в большей степени отличаются от контрольной 
группы, менее выражены отличия между кардиохи-
рургической и торакальной группами. Статистически 
значимо по возрасту отличаются группы: контрольная 
(55,07) и торакальная (62,95), контрольная и кардио-
хирургическая (64,05). При этом наибольший возраст 
в кардиохирургической группе (84 года), наименьший 
в контрольной группе (21 год). Потребность в НИВЛ 
наибольшая в торакальной группе (63,3%), наимень-
шая в контрольной группе (30,3%), достаточно высокая 
в кардиохирургической группе (50%). Статистическая 
значимость отличия долей достигнута лишь при срав-
нении торакальной и кардиохирургической групп.

По результатам КТ ОГК средний процент пораже-
ния легких при поступлении статистически значимо 
больше в контрольной группе (45,91%), по сравне-
нию с торакальной (26,88%) и кардиохирургической 

(13,87%) . Вероятно, это связано с тем, что пациенты 
переводятся из кардиохирургического и торакальных 
отделений на ранних стадиях заболевания, в отличие 
от контрольной группы. По среднему значению наи-
худшего результата процента вовлечения легочной па-
ренхимы за период госпитализации статистически зна-
чимо отличаются контрольная (61,27%) и торакальная 
(46,22%) группы. Отличие между кардиохирургиче-
ской (51,78) и контрольной группами не является ста-
тистически значимым. Меньшее среднее значение про-
цента поражения легочной паренхимы в торакальной 
группе, вероятно, связано с особенностями подсчета 
объема поражения. После перенесенного резекционно-
го вмешательства оставшаяся паренхима легких при-
нимается за 100%, в то время как паренхима, утрачен-
ная в результате операции, не учитывается.

В торакальной и кардиохирургической группах, 
по сравнению с контрольной, выявлены статистически 
значимо более высокие показатели С-реактивного белка 
при поступлении, что, вероятно, связано с ранними сро-
ками послеоперационного периода [12]. Также уровень 
среднего наихудшего показателя С-реактивного белка 
статистически значимо больше в торакальной группе, 
чем в контрольной, что может свидетельствовать о бо-
лее тяжелом течении вирусной инфекции и возможных 
бактериальных осложнениях. При этом из представлен-
ных на рисунке 2 диаграмм видно, что разбросы значе-
ний СРБ1, СРБ2, определяемые нижней (25%) и верхней 
(75%) квартилями и размахами, значительно выше в то-
ракальной группе, чем в двух других.

В таблице 2 отражена итоговая характеристика ка-
тегориальных показателей трех групп. Взаимосвязь 
между полом больного и принадлежностью 
к группам 1, 2, 3 умеренная, статистически значи-
мая. Проявляется в том, что женщины преобладают 
в контрольной группе (68,42%), их значительно мень-
ше в кардиохирургической группе (5,26%) и проме-
жуточное число в торакальной (26,32). У мужчин бо-
лее равномерное распределение.

При анализе публикации со схожей проблематикой 
[13] выявлена закономерность (рис. 3), проявляюща-
яся в большем количестве выявленных осложнений 
во время постоперационной диагностики COVID, чем 
на предоперационном этапе. При этом наибольшее ко-
личество осложнений в виде пневмонии – 42%, остро-
го повреждения почек – 20,3%; летальность при посто-
перационной диагностике COVID составила 20,8%.

При проведении сравнительного анализа (табл. 
3) больных, разделенных на группы летального ис-
хода и выздоровления, выявлено, что группы паци-
ентов по летальному исходу статистически значимо 
отличались по средним значениям всех показателей 
за исключением «Лимфоциты1, к/д.» Средний возраст 
в группе «да» был выше (64,47), чем в группе «нет» 
(58,11). Средний уровень сатурации при поступлении 

Рисунок 2. Диаграммы размаха СРБ1 и СРБ2

Figure 2. Diagrams of CRP1 and CRP2 ranges
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Таблица 2
Итоговая таблица категориальных показателей: группа 1 – кардиохирургические больные,  

группа 2 – торакальные больные, 3 – контрольная группа
Table 2

Summary table of categorical indicators of patients in group 1 – cardiac surgery patients,  
group 2 – thoracic patients, 3 – control group

Группа 1
(n = 20)

Группа 2
(n = 60)

Группа 3
(n = 59)

Пирсона χ2 
p

М-П χ2 
p КФи Кcоп. ККр Rcп

Пол
жен

муж

2 (5,26%)

18 
(17,82%)

10 
(26,32%)

50 
(49,50%)

26 (68,42%)

33 (32,67%)

0,00 0,00 0,33 0,31 0,33 0,28

СД, %

Нет

0,04 0,04 0,21 0,21 0,21 0,21

16 
(14,81%)

52 
(48,15%) 40 (37,04%)

Да
 4 

(12,90%)
8 

(25,81%) 19 (61,29%)

ИМ, %

Нет

0,00 0,00 0,51 0,45 0,51 –0,03
6 (5,41%) 52 

(46,85%) 53 (47,75%)

Да
14 

(50,00%)
8 

(28,57%) 6 (21,43%)

ОНМК, 
%

Нет

0,19 0,26 0,09 0,09 0,08 –0,08

 19 
(14,18%)

57 
(42,54%) 58 (43,28%)

Да
1 

(20,00%)
3 

(60,00%) 1 (20,00%)

SpO1

ДН 0

0,00 0,00 0,41 0,38 0,29 0,15

5 
(12,50%)

22 
(55,00%) 13 (32,50%)

ДН I
13 

(19,12%)
30 

(44,12%) 25 (36,76%)

ДН II
2 

(11,76%)
8 

(47,06%) 7 (41,18%)

ДН III
0 (0,00%) 0 (0,00%) 14 (100,00%)

SpO2

ДН 0

0,00 0,00 0,39 0,37 0,28 0,23

2 
(14,29%)

8 
(57,14%) 4 (28,57%)

ДН I
10 

(14,49%)
32 

(46,38%) 27 (39,13%)

ДН II
6 

(21,43%)
16 

(57,14%) 6 (21,43%)

ДН III

2 (7,14%) 4 
(14,29%) 22 (78,57%)
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Группа 1
(n = 20)

Группа 2
(n = 60)

Группа 3
(n = 59)

Пирсона χ2 
p

М-П χ2 
p КФи Кcоп. ККр Rcп

КТ 
ОГК1

Легкая

0,00 0,00 0,43 0,39 0,31 0,16

8 
(16,67%)

21 
(43,75%) 19 (39,58%)

Средняя

0 (0,00%) 7 
(33,33%) 14 (66,67%)

Тяжелая

0 (0%) 6 
(31,58%) 13 (68,42%)

Крайне тяжелая

0 (0%) 1 (7,69%) 12 (92,31%)

КТ 
ОГК2

Легкая

0,23 0,20 0,25 0,24 0,18 -0,15

4 
(16,67%)

13 
(54,17%) 7 (29,17%)

Средняя

3 (9,38%) 15 
(46,88%) 14 (43,75%)

Тяжелая

2 (7,41%) 12 
(44,44%) 13 (48,15%)

Крайне тяжелая
5 

(12,82%)
10 

(25,64%) 24 (61,54%)

 АРО

Да

0,19 0,19 0,15 0,15 0,15 0,15

10 
(13,16%)

38 
(50,00%) 28 (36,84%)

Нет
10 

(15,87%)
22 

(34,92%) 31 (49,21%)

Л
ет

ал
ьн

ы
й 

ис
-

хо
д,

 %

Да

0,04 0,04 0,21 0,21 0,21 0,19
3 (8,33%) 22 

(61,11%) 11 (30,55%)

Нет
17 

(6,66%)
38 

(36,89%) 48 (46,6%)

в группе «да» (87,25) был ниже, чем в группе «нет» 
(91,33), средний наихудший уровень сатурации 
в группе «да» (77,05) ниже, чем в группе «нет» 
(88,44). По данным компьютерной томографии орга-
нов грудной клетки при поступлении средние значе-
ния процента поражения легких в группе «да» (48,73) 
выше, чем в группе «нет» (31,73). Наихудший резуль-
тат процента поражения грудной клетки в группе «да» 
(74,21) выше, чем в группе «нет» (46,83).

При анализе данных лабораторных методов ис-
следования при поступлении уровень лейкоцитов1 
(10,99), СРБ1 (113,41), ЛДГ1 (719,17), ферритина1 
(2543,31) выше в группе «да», чем уровень лейкоци-
тов1 (7,11), СРБ1 (70,86), ЛДГ1 (476,21), ферритина1 
(590,25) в группе «нет». По данным лабораторных 

методов обследования уровень лейкоцитов2 (27,1), 
СРБ2 (190,59), ЛДГ2 (1453,81), ферритина2 (2543,31) 
выше в группе «да», чем уровень лейкоцитов2 (12,5), 
СРБ2 (81,45), ЛДГ2 (853,37), ферритина2 (816,65) 
в группе «нет». Уровень лимфоцитов1 при поступле-
нии в группе «да» (1,00) меньше, чем в группе «нет» 
(1,17). Длительность пребывания в отделении реани-
мации в группе «да» – 12,97, а в группе «нет» – 8,83. 
Общая длительность пребывания в инфекционном го-
спитале (количество койко-дней) статистически значи-
мо не отличается в обеих группах (p > 0,05).

Определенные закономерности были выявлены 
при помощи таблиц сопряженности (кросстабуляции) 
при анализе взаимосвязей между категориальными 
показателями больных и летальностью (табл. 4).

Продолжение Таблицы 2
Table 2 continuation



Инновационная медицина Кубани. 2022;(1):27–37 / Innovative Medicine of Kuban. 2022;(1):27–37

34

Рисунок 3. Общее число осложнений в предоперационном и постоперационном периоде 
Figure 3. Total number of complications in the preoperative and postoperative period

Рисунок 4. Распределение частот летальности по группам
Figure 4. Distribution of mortality rates by groups 
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Таблица 3
Итоговая таблица данных пациентов группы с летальным исходом и контрольной группы  

(выписанные пациенты)
Table 3

Summary table of the data of patients with lethal outcome and in control group (discharged patients)
Летальный исход «да»

(n = 36)
Летальный исход «нет»

(n = 103) р

Возраст 64,47 58,11 0,01

Клинические характеристики
SaO2 1, % 87,25 91,33 0,02
SaO2 2, % 77,05 88,44 0,00

Лабораторные показатели
Лейкоциты1, 109/л 10,99 7,11 0,01
Лейкоциты2, 109/л 27,1 12,5 0,00
Лимфоциты1, 109/л 1,00 1,17 0,18
Лимфоциты2, 109/л 0,30 0,79 0,00
СРБ1, г/л 113,41 70,86 0,00
СРБ2, г/л 190,59 81,45 0,00
ЛДГ1, ед/л 719,17 476,21 0,00
ЛДГ2, ед/л 1453,81 853,37 0,00
Ферритин1, нг/мл 1181,08 590,25 0,00
Ферритин2, нг/мл 2543,31 816,65 0,00

Инструментальные методы обследования
КТ ОГК1, % 48,73 31,73 0,01
КТ ОГК2, % 74,21 46,83 0,00

Исходы госпитализации
К/д 14 13 0,54
АРО, % 12,97 8,83 0,03

Прим.: * р – уровень значимости критерия Манна—Уитни.
Note: * p is the significance level of the Mann—Whitney U test.

Таблица 4
Итоговая таблица категориальных показателей пациентов группы с летальным исходом  

и контрольной группы (выписанные пациенты)
Table 4

Summary table of categorical values of patients with lethal outcome and in control group (discharged patients)
Летальный  
исход «да»

(n = 36)

Летальный исход 
«нет»

(n = 103)
Пирсона χ2 

p
М-П χ2 

p КФи Кcоп. Rcп

Пол
жен
муж

4 (10,53%)
32 (31,68%)

34 (89,47%)
69 (68,32%)

0,01 0,00 0,21 0,21 0,21

СД, % Нет 0,98 0,98 0,00 0,00 0,00
28 (25,93%) 80 (74,07%)

Да
 8 (25,81%) 23 (74,19%) 

ИМ, % Нет 0,71 0,72 –0,03 0,03 –0,03
28 (25,23%) 83 (74,77%)

Да
8 (28,57%) 20 (71,43%)

ОНМК, % Нет 0,75 0,75 0,02 0,02 0,02
 35 (26,12%) 99 (73,88%)

Да
1 (20,00%) 4 (80,00%)
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Взаимосвязь между полом больного и принадлеж-
ностью к группам 1 и 2 слабая, статистически значи-
мая (табл. 4). Распределение числа летальных исходов 
(да и нет) в группе мужчин – 31,68 и 68,32%, в группе 
женщин – 10,53 и 89,47%. Следовательно, число ле-
тальных исходов выше среди мужчин. Взаимосвязь 
между принадлежностью больного к группам 1 и 2 
и подгруппам категориального показателя статисти-
чески не значима для показателей СД, ИМ, ОНМК.

Во всех случаях в торакальной, кардиохирургиче-
ской и контрольной группах отличие выживаемости 
в подгруппах не достигло статистической значимо-
сти в соответствии с критерием Гехана – Вилкоксона 
(p > 0,05), что объясняется малым количеством боль-
ных в подгруппах.

Выводы
При анализе показателей выявлено, что число ле-

тальных исходов пациентов торакального профиля 
в условиях ковидной инфекции выше, чем кардиохи-
рургического профиля и в инфекционном отделении. 
Предположительно данный факт обусловлен тем, 
что коронавирусная инфекция в большей степени по-
ражает легкие, а у пациентов торакального профиля (в 
частности, перенесших резекционные вмешательства) 
объем легочной паренхимы изначально уменьшен. 
В частности, это подтверждается наибольшим про-
центом летальных исходов после пневмонэктомии. 
У кардиохирургических пациентов после оператив-
ных вмешательств нет редукции функционирующей 
паренхимы легких, что создает дополнительный «ре-
зерв» для выздоровления. Кроме того, среди пациен-
тов торакального профиля преобладают мужчины, 
уровень выживаемости которых ниже во всех группах 
по сравнению с женщинами. У пациентов, переведен-
ных из торакальных отделений, выявлены более высо-
кие показатели системного воспаления, что свидетель-
ствует о более тяжелом течении вирусной инфекции 
и возможном развитии бактериальных осложнений.

Заключение 
При анализе предикторов летального исхода опре-

делены следующие факторы: мужской пол и в целом 
более тяжелое течение вирусной инфекции (низ-
кая сатурация, высокий процент поражения легких 
по КТ, более выраженные изменения при лаборатор-
ном скрининге). Исследуемые факторы ассоцииро-
ваны с бóльшим числом летальных исходов пациен-
тов торакального и кардиохирургического профиля. 
Из факторов, не влияющих на прогноз, – СД, ОНМК 
и ИМ в анамнезе.

Таким образом, у пациентов с диагностирован-
ной коронавирусной инфекцией, развившейся после 
перенесенных торакальных оперативных вмеша-
тельств, выявлен наиболее неблагоприятный прогноз. 

Полученные закономерности представляют интерес 
для оптимизации маршрутизации данной категории 
пациентов с целью профилактики коронавирусной 
инфекции.
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Резюме
Цель: Определить оптимальные технологические режимы для приготовления аутоплазмы, обогащенной тромбоцитами 
(PRP – platelet-rich plasma), при использовании стандартного лабораторного оборудования.
Материал и методы: Забор крови для исследования осуществлялся у 25 здоровых добровольцев. Ее центрифугирование 
проводили на стандартной лабораторной центрифуге СМ-6М с использованием различных режимов и двух видов вакуумных 
пробирок с литий-гепарином, содержащих сепарационный гель, и без него. Количество тромбоцитов и лейкоцитов подсчи-
тывали в верхнем, нижнем и среднем слоях полученного образца плазмы.
Результаты: Оптимальными по количеству тромбоцитов являются образцы плазмы при режимах центрифугирования от 415 
до 1660 g в течение 10 мин с использованием пробирок, не содержащих сепарационный гель. Забор плазмы из нижнего слоя 
полученного образца после центрифугирования всегда сопровождается включением в ее состав лейкоцитов, что может при-
водить к нежелательным тканевым реакциям при ее применении.
Заключение: Для получения PRP возможно использование стандартного лабораторного оборудования при режиме центри-
фугирования от 415 до 1660 g в течение 10 мин с использованием пробирок, не содержащих сепарационный гель. Забор 
плазмы для клинического применения следует проводить из среднего слоя полученного образца.
Ключевые слова: плазма, обогащенная тромбоцитами, способ получения, стандартизация, факторы роста, клиническая эф-
фективность
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Abstract
Objective: To determine the optimal technological modes for the preparation of platelet-rich plasma (PRP) using standard laboratory 
equipment.
Material and methods:  Blood for the research was taken from 25 healthy volunteers. Its centrifugation was performed on a standard 
CM-6M laboratory centrifuge using various modes and two types of vacuum tubes with lithium heparin containing separation gel and 
without it. The number of platelets and leukocytes was calculated in the upper, lower and middle layers of the obtained plasma sample.
Results:  Plasma samples obtained during centrifugation modes from 415 to 1660 g for 10 minutes using test tubes that do not con-
tain separation gel are optimal in terms of the number of platelets. Plasma intake from the lower layer of the obtained sample after 
centrifugation is always accompanied by the inclusion of leukocytes in its composition, which can lead to undesirable tissue reactions 
when it is used. 
Conclusion: To obtain PRP, it is possible to use standard laboratory equipment in the centrifugation mode from 415 to 1660 g for 
10 minutes using test tubes that do not contain separation gel. Plasma sampling for clinical use should be carried out from the middle 
layer of the obtained sample.
Keywords: platelet-rich plasma, PRP, obtaining method, standardisation, growth factors, clinical efficacy
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Введение
Развитие клеточных технологий и поиски эффектив-

ных методов стимуляции регенеративных процессов 
привели к изучению свойств аутологичной плазмы, обо-
гащенной тромбоцитами, или Platelet Rich Plasma (PRP), 
которая впервые исследована в Калифорнийском уни-
верситете в 1965 г. [1]. Было выявлено, что из α-гранул 
тромбоцитов в случае их разрушения и активации 
в плазму выделяются различные биоактивные вещества, 
включая фактор роста тромбоцитов (PDGF), трансфор-
мирующий фактор роста бета (TGF-β) и эпидермальный 
фактор роста (EGF) [1–3]. Данные факторы содержат-
ся в раневых экссудатах, способствуют пролиферации 
и ангиогенезу на ранних стадиях процесса заживления, 
а также являются ключевыми сигналами в восстановле-
нии и регенерации тканей [1–4].

В настоящее время имеется достаточная доказа-
тельная база и научное обоснование применения PRP 
при лечении различных заболеваний. PRP с успехом 
используется в клинической практике косметологов, 
стоматологов, ортопедов-травматологов, урологов, 
общих хирургов и во многих других областях меди-
цины [5–8]. Несмотря на все более широкое исполь-
зование PRP в терапевтических целях, ее клинические 
эффекты весьма разнообразны. PRP может стимули-
ровать пролиферацию дермальных фибробластов че-
ловека и увеличивать синтез коллагена I типа in vitro 
[9]. Кроме того, согласно гистологическим данным, 
PRP при введении в глубокую дерму и непосредствен-
но подкожную клетчатку вызывает активацию фибро-
бластов и отложение нового коллагена, а также обра-
зование новых кровеносных сосудов и жировой ткани 
[10]. PRP используется в регенеративной медицине 
для лечения язв, заболеваний опорно-двигательной 
системы, а также для восстановления тканей после 
операции, улучшения кровообращения при хрониче-
ских ранах, связанных с невропатиями и сосудисты-
ми заболеваниями [4, 11, 12]. Еще одно применение 
PRP – это лечение послеожоговых, послеоперацион-
ных рубцов и рубцов от угревой сыпи [10].

Препараты PRP, полученные при помощи разных 
технологий, различаются по качественному и количе-
ственному составу компонентов. В зависимости от ко-
личественного содержания в препаратах лейкоцитов 
и фибрина их можно разделить на 4 группы:

•  чистая обогащенная тромбоцитами плазма кро-
ви (P-PRP – Pure Platelet Rich Plasma);

•  обогащенная лейкоцитами и тромбоцитами плаз-
ма крови (L-PRP – Leucocyte and Platelet Rich Plasma);

•  чистый обогащенный тромбоцитами фибрин 
(P-PRF – Pure Platelet Rich Fibrin);

•  обогащенный лейкоцитами и тромбоцитами фи-
брин (L-PRF – Leucocyte and Platelet Rich Fibrin) [13].

Количественный и качественный клеточный состав 
образца плазмы имеет важное значение. Большинство 

авторов сходятся во мнении, что терапевтической кон-
центрацией следует считать содержание тромбоцитов 
не менее 106/мкл [1, 14, 15].

Несмотря на то что сейчас доступно множество 
коммерческих устройств для клинического приготов-
ления PRP, стандартизованного протокола пока не су-
ществует. Более того, мало научных исследований, 
посвященных тому, как оптимизировать приготовле-
ние PRP человека. Например, не проводилось всесто-
роннего исследования, каким образом центробежная 
сила, действующая на образцы периферической кро-
ви при центрифугировании, влияет на характеристики 
PRP. В связи с этим настоящее исследование посвяще-
но разработке оптимизированного и воспроизводимо-
го метода приготовления PRP, а также характеристике 
содержания тромбоцитов и лейкоцитов в полученных 
фракциях при разных режимах центрифугирования.

Цель исследования 
Определить оптимальные технологические ре-

жимы для приготовления аутоплазмы, обогащенной 
тромбоцитами, при использовании стандартного ла-
бораторного оборудования.

Материал и методы
Кровь для исследования забирали в вакуумные 

пробирки в объеме 5 мл из локтевой вены у здоровых 
добровольцев. Для сепарации форменных элементов 
крови в пробирке применяли стандартную лабора-
торную центрифугу СМ-6М. Всего проведено 65 ис-
следований концентрации тромбоцитов в полученных 
образцах плазмы. В группу 1 вошли 45 исследований, 
проведенных с использованием вакуумных пробирок 
13×100 мм с литий-гепарином. При этом все они были 
разделены на 3 подгруппы по 15 пробирок в зависи-
мости от режима центрифугирования. В 1-й подгруп-
пе применялся режим 1000 об./мин в течение 5 мин, 
что для центрифуги СМ-6М соответствовало центро-
бежной силе в 184 g. Во 2-й подгруппе центрифугиро-
вание осуществляли со скоростью 1500 об./мин (415 
g) в течение 10 мин. В подгруппе 3 применялся режим 
3000 (1660  g)  об./мин в течение 10 мин. Выбор ре-
жимов центрифугирования подбирали эмпирически. 
В группе сравнения кровь забирали в 20 вакуумных 
пробирок 13×100 мм, содержащих помимо литий-ге-
парина сепарационный гель. Режим центрифугирова-
ния для группы сравнения был выбран со скоростью 
2000 об./мин (738 g) в течение 10 мин, так как данный 
режим рекомендован производителем для получения 
PRP. После окончания центрифугирования визуаль-
но разделяли плазму на верхний, средний и нижний 
слой и отбирали по 800 мкл из каждого слоя в трех 
независимых пробах (рис. 1). Образцы окрашива-
ли по Паппенгейму, считали количество тромбоци-
тов и лейкоцитов до центрифугирования и в каждом 
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из слоев после центрифугирования. Подсчет клеточ-
ных элементов крови проводился в камере Горяева 
и по методу Фонио, в дальнейшем вычислялся инте-
гральный показатель по двум методам.

Статистическую обработку результатов исследо-
вания выполняли с помощью программы Med Calc 
Statistical Software (Бельгия). Характер распределения 

выборочных значений оценивали с помощью крите-
рия Шапиро–Уилка. Поскольку все вариационные 
ряды продемонстрировали нормальное распределе-
ние, результаты представлены в виде среднего ариф-
метического значения и ошибки выборочного сред-
него (M ± 𝑚). Достоверность различия выборочных 
средних оценивали с помощью t-критерия Стьюдента. 
Нулевая гипотеза отвергалась при значении порога 
доверительной вероятности р < 0,05.

Результаты
Среднее количество тромбоцитов в цельной кро-

ви, взятой для исследования, в 1-й группе составило 
273,2 ± 15,8 тыс/мкл, что соответствовало нормаль-
ным показателям содержания тромбоцитов в перифе-
рической крови человека. Во всех подгруппах после 
применения различных режимов центрифугирования 
терапевтической концентрации тромбоцитов в верх-
них слоях образцов не зарегистрировано, количество 
тромбоцитов определялось в пределах от 175,3 ± 9,3 
до 401,6 ± 22,7 тыс./мкл. После проведения первого ре-
жима центрифугирования со скоростью 1000 об./мин 
(184  g) в течение 5 мин содержание тромбоцитов 
в верхнем слое образца плазмы составило 401,6 ± 
25,3 тыс./мкл, в среднем слое – 891,8 ± 37,2 тыс./мкл, 
в нижнем слое – 1136,1 ± 44,4 тыс./мкл (рис. 2).

Рисунок 1. Области для отбора проб обогащенной тром­
боцитами плазмы после центрифугирования образцов
Figure 1. Areas for sampling platelet-rich plasma after sample 
centrifugation

Рисунок 2. Концентрация тромбоцитов в образцах плазмы 1-й группы 
Прим.: ^ р < 0,05 относительно показателей для верхнего слоя внутри подгруппы; # р < 0,05 относительно показателей 
для верхнего слоя между подгруппами; * cреднее арифметическое от медианных значений количества тромбоцитов 
по Фонио и при их подсчете в камере Горяева
Figure 2. The concentration of platelets in plasma samples of the first group
Note: ^ p < 0.05, compared to the indicators for the upper layer within the subgroup; # p < 0.05, compared to the indicators for the 
upper layer between the subgroups; * the average of the median values of the number of platelets according to Fonio and when they 
are counted in the Goryaev chamber
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Наибольшую концентрацию тромбоцитов в нижнем 
слое образца плазмы – 1723,5 ± 125,4 тыс./мкл удалось 
получить при проведении второго режима центрифу-
гирования со скоростью 1500 об./мин (415 g) в течение 
10 мин. При этом в среднем слое образца также отме-
чалась достаточно высокая концентрация тромбоци-
тов, чтобы считать эту плазму обогащенной – 1002,9 ± 
77,1  тыс./мкл. В результате центрифугирования образ-
цов плазмы подгруппы 3 в режиме 3000 (1660 g) об./мин 
в течение 10 мин получены наибольшие показатели 
концентрации тромбоцитов в среднем слое образца  – 
1351,7 ± 96,3 тыс./мкл. Статистически достоверной раз-
ницы в этих случаях между средним и верхним слоем, 
концентрация тромбоцитов в котором составила 1601,9 
± 113,6 тыс./мкл, не выявлено (р = 0,041).

Наименьшее количество примесей в виде лейкоци-
тов определено в верхних и средних слоях образцов 
плазмы – от 0,3 до 0,6 тыс./мкл (рис. 3). В нижних слоях 
плазмы во всех случаях определялась высокая концен-
трация лейкоцитов в пределах от 1,9 до 5,2 тыс./мкл.

Среднее количество тромбоцитов цельной крови 
перед центрифугированием пробирок из группы 2 со-
ставило 273,2 ± 19,8 тыс./мкл.

При центрифугировании пробирок, содержащих 
сепарационный гель, в режиме 2000 об./мин (738 g) 
в течение 10 мин нам не удалось добиться терапевти-
ческой концентрации тромбоцитов ни в одном случае. 
Среднее содержание тромбоцитов в верхнем слое об-
разца плазмы составило 23,1 ± 1,4 тыс./мкл, в нижнем 
слое – 210,1 ± 12,2 тыс./мкл. При этом в верхнем слое 
плазмы примеси в виде лейкоцитов не обнаружены 
вообще, в нижнем слое образца концентрация лейко-
цитов составила 0,1 ± 0,05 тыс./мкл.

Обсуждение
Концентрации тромбоцитов и лейкоцитов в образцах 

плазмы, полученных при разных режимах центрифу-
гирования, имеют существенные различия. Показатели 
количества тромбоцитов в нижних слоях плазмы в груп-
пах 1 и 2 соответствуют данным исследования, в кото-
ром использовались пробирки без сепарационного геля 
и с ним, а также специализированные пробирки для по-
лучения PRP [16]. При этом в данной работе нет сведе-
ний об алгоритме отбора проб плазмы и ее количестве 
для анализа. Существуют данные о методиках, позво-
ляющих получить концентрацию тромбоцитов более 
2500 тыс./мкл, с применением больших объемов плазмы 
и двойного центрифугирования, что не удалось достичь 
в нашей работе [17, 18]. В то же время есть мнение, 
что важное значение имеет не столько концентрация 
тромбоцитов, сколько их целостность [15]. Доказано, 
что количество выделяемых факторов роста не коррели-
рует с концентрацией тромбоцитов в PRP, а скорость их 
высвобождения выше в гелеобразных образцах плазмы 
[14]. Кроме того, ряд авторов указывают, что при очень 

высокой концентрации тромбоцитов возможен также 
процесс аутоактивации и парадоксальный ингибирую-
щий эффект PRP на процессы регенерации [19].

Кроме того, во многих работах описано примене-
ние специализированных устройств для получения 
PRP, но их использование предусматривает неизбежно 
высокое содержание лейкоцитов в получаемых пре-
паратах (в среднем от 11,0 до 27,3 тыс. клеток в мкл), 
что не соответствует полученным нами данным [14]. 
Существуют противоречивые точки зрения на влияние 
примесей в PRP. Присутствие лейкоцитов в плазме, 
обогащенной тромбоцитами, предположительно ока-
зывает положительный эффект в связи с их антибак-
териальной активностью, но имеющийся воспалитель-
ный потенциал лейкоцитов, содержащихся в плазме, 
может существенно повлиять на течение раневого про-
цесса в целом [1, 20]. При получении собственных об-
разцов PRP мы старались минимизировать количество 
лейкоцитарных примесей для профилактики развития 
возможных провоспалительных процессов.

Разнообразие методов получения препаратов PRP 
является причиной отсутствия стандартизации техно-
логий и качества оценки результатов их применения. 
В большинстве отечественных и зарубежных источни-
ков методы получения PRP путем центрифугирования 
цельной крови описываются техническими характе-
ристиками, включающими число оборотов центрифу-
ги в минуту и время проведения центрифугирования, 
например, 3600 об./мин в течение 10 мин или 2300 ± 
140 об./мин в течение 14 мин [6, 14, 17, 18]. Следует от-
метить, что использование показателя числа оборотов 
в минуту для сравнения полученных результатов у раз-
ных авторов и на разном оборудовании теряет смысл, 

Рисунок 3. Концентрация лейкоцитов в образцах плазмы 
1-й группы
Figure 3. Concentration of leukocytes in plasma samples of 
the first group
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так как значения центробежной силы, благодаря кото-
рой и осуществляется процесс сепарации клеток крови 
при центрифугировании, напрямую зависят не только 
от количества оборотов в минуту, но и от радиуса цен-
трифуги, и будут различаться друг от друга.

Выбранный нами наиболее оптимальный режим – 
1500  об./мин (415 g) в течение 10 мин, возможно, 
предотвращает разрушение стенок тромбоцитов, так 
как количество поврежденных клеток напрямую за-
висит от скоростных параметров и времени проведе-
ния процедуры. Известно также, что при ускорении 
400 g спонтанная активация тромбоцитов составляет 
5% [16, 19]. В настоящее время нет данных об изуче-
нии соотношения числа целых и разрушенных тром-
боцитов в образцах плазмы, полученных при разных 
режимах центрифугирования. Однако некоторые ав-
торы сообщают о выраженном клиническом эффек-
те применения плазмы с содержанием тромбоцитов, 
в 1,5–2 раза превышающим базовую концентрацию, 
при доказанной целостности клеток по данным элек-
тронной микроскопии [14]. Имеются данные о клини-
чески эффективных образцах плазмы с концентраци-
ей тромбоцитов ниже 106/мкл, полученные при малых 
значениях центробежной силы и однократном цен-
трифугировании, что позволяет рассматривать воз-
можность применения предложенных нами режимов 
в практике лечебных учреждений [21].

Стоит отметить, что использование пробирок с ли-
тий-гепарином и сепарационным гелем при режиме 
центрифугирования 738 g в течение 10 мин позволило 
получить обедненную тромбоцитами плазму и ми-
нимизировать количество лейкоцитарных примесей 
в образце. Полученный результат может быть обу-
словлен связыванием тромбоцитов с тиксотропным 
гелем, являющимся полимером и обладающим высо-
кой вязкостью.

Заключение
Максимальными по количеству тромбоцитов яв-

ляются образцы плазмы нижнего слоя, полученные 
при режимах центрифугирования 415 и 1660 g в тече-
ние 10 мин с использованием пробирок, не содержа-
щих сепарационный гель. При этом образцы среднего 
слоя с использованием данных режимов содержат бо-
лее 106/мкл тромбоцитов и менее 103/мкл лейкоцитов 
и также могут быть использованы в терапевтических 
целях. Следует учитывать, что отбор плазмы из ниж-
него слоя полученного образца после центрифугиро-
вания всегда сопровождается включением в ее состав 
лейкоцитов, что может приводить к нежелательным 
провоспалительным реакциям при ее применении. 
Необходимы дальнейшие фундаментальные научные 
исследования для определения клинически значимой 
роли концентрации различных клеточных компонен-
тов в обогащенной тромбоцитами плазме.
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Резюме
Актуальность: Пандемия COVID‑19 вызвала перегрузку национальных систем здравоохранения по всему миру. На приме-
ре анализа оказания помощи при черепно-мозговом травматизме изучено, как пандемия изменила доступность экстренной 
медицинской помощи.
Материал и методы: Проанализированы данные за 2019–2020 гг. по каждому из 85 субъектов Российской Федерации (РФ), 
содержащиеся в формах государственного статистического наблюдения, а  также сведения Федеральной службы государ-
ственной статистики по числу умерших от травм головы (переломов костей черепа и лица) за указанный период. Для измере-
ния уровня доступности медицинской помощи нами использован коэффициент соотношения числа госпитализаций к обще-
му числу смертей при травме головы в субъектах РФ до пандемии COVID‑19 (2019) и в 2020 г., когда пандемия уже началась. 
Чем выше коэффициент соотношения числа госпитализаций в круглосуточные стационары при травме головы к суммарному 
числу случаев смерти от травмы головы, тем выше уровень доступности специализированной медицинской помощи, ока-
зываемой в экстренном порядке. При этом учитывалось, что в случае доставки пострадавшего в больницу живым шансы 
на спасение жизни увеличиваются.
Результаты: В  допандемический 2019  г. примерно в  половине случаев получения травмы головы пострадавшие госпи-
тализировались в  круглосуточный стационар (274,6  тыс. случаев госпитализации на  566,6  тыс. случаев травмы головы, 
или 48,5% от общего числа случаев травм головы). В 2020 г. их доля снизилась до 43,1% – 207,5 тыс. случаев госпитализации 
на 481,3 тыс. случаев получения травмы головы за год всего. В среднем по субъектам РФ размер коэффициента соотношения 
числа госпитализаций к общему числу смертей при травме головы в субъектах РФ в 2019 г. составил 11,6 ± 4,3 и в 2020 г. – 
8,8 ± 3,3. Коэффициент вариации признака – 37,5 и 37,6% в 2019 и 2020 гг. соответственно, что свидетельствует о его высокой 
изменчивости в разрезе субъектов РФ. Доля лиц, погибших от травмы головы, увеличилась с 3,8% в 2019 г. до 4,5% в 2020 г. 
от общего числа получивших данный вид травмы, или в 1,2 раза.
Выводы: Из-за снижения вследствие пандемии доступности экстренной специализированной медицинской помощи избы-
точная смертность от тяжелой травмы головы в 2020 г. составила не менее 3 тыс. человек или 15% от общего числа случа-
ев смерти. Перепрофилирование специализированных больниц, перераспределение временных и  материальных ресурсов 
здравоохранения в условиях пандемии не должно сопровождаться сокращением объемов медицинской помощи при угрозе 
жизни. Отношение числа госпитализаций в круглосуточные стационары при тяжелых травмах или заболеваниях к суммар-
ному числу случаев смерти от  этих же причин является показателем уровня доступности медицинской помощи, которая 
не может быть отсрочена.
Ключевые слова: организация медицинской помощи, доступность медицинской помощи, черепно-мозговая травма, избы-
точная смертность при пандемии COVID‑19
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Abstract
Background: The pandemic of COVID-19 caused an overload of national health care systems worldwide. The analyses of the ways 
the pandemic changed the availability of the medical care provided in emergency situations has been carried out based on cases of 
craniocerebral trauma treatment.
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Material and methods: Data for the period of 2019–2020 on each of 85 territorial subjects of the Russian Federation which are 
contained in forms of the state statistical observation and also data of Federal State Statistics Service on number of the deceased from 
head injuries (bone fractures of skull and face) in the period of 2019–2020 have been analyzed. For the measurement of medical care 
availability level we used the ratio of number of hospitalizations to the total number of deaths due to head injury in territorial subjects 
of the Russian Federation before COVID-19 pandemic (in 2019) and during the pandemic in 2020. The higher the ratio of admissions 
in the round-the-clock hospitals to total number of lethal cases due to head trauma, the higher the availability of the specialized 
emergency medical care. At the same time, we recognize that if the person with a severe head injury is brought to the hospital alive 
the chances to save his life increase.
Results: In 2019 approximately half of the patients with cases of head injuries were admitted in the round-the-clock hospital (the ratio 
is 274.6 thousand cases of hospitalization to 566.6 thousand cases of the head injury – 48.5% of the total number of head injury cases). 
In 2020 the share of such cases decreased to 43.1% – 207.5 thousand cases of hospitalization to 481.3 thousand cases of head injury in 
a year total. On an average in territorial subjects of the Russian Federation the ratio coefficient of hospitalizations number to the total 
number of lethal outcomes due to head injury in 2019 was 11.6 ± 4.3, in 2020 – 8.8 ± 3.3. Feature variation coefficient is 37.5% and 
37.6% in 2019 and 2020 respectively which demonstrates its high variability in territorial subjects of the Russian Federation. A share 
of the lethal outcomes due to a head injury increased from 3.8% in 2019 to 4.5% in 2020 of total number of patients that received this 
type of trauma, or by 1.2 times.
Conclusion: Due to the decrease of the emergency specialized medical care availability because of the pandemic the excess mortality 
from severe head injuries in 2020 was not less than 3 thousand people or 15% of the total number of cases of death. Hospital 
repurposing, redistribution of temporary and physical healthcare resources during the pandemic shouldn’t be followed by the decrease 
of medical care in emergency cases. The relation indicator of the number of admissions in the round-the-clock hospitals of patients 
with severe injuries or diseases to total number of lethal outcomes due to the same reasons is the indicator showing the availability 
level of medical care that can’t be delayed.
Keywords: the organization of medical care, medical care availability, craniocerebral trauma, excess mortality during COVID-19 
pandemic
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Введение
Доступность медицинской помощи  – это беспре-

пятственная возможность получения медицинских 
услуг вне зависимости от  географических, экономи-
ческих, социальных, культурных, организационных, 
языковых или каких-либо других барьеров [1, 2]. 
Политики, правоведы, организаторы здравоохране-
ния и клиницисты все больше высказывают свою оза-
боченность тем, что доступ к системе медицинского 
обслуживания становится все более затрудненным 
и должен быть улучшен [3–6].

Множество программ, реализованных в  течение 
последних 30  лет с  целью достижения свободного 
доступа населения к  медицинскому обслуживанию, 
направлены на  увеличение государственного финан-
сирования здравоохранения, совершенствование про-
грамм обязательного медицинского страхования [7, 8]. 
Другие призваны улучшить доступность путем опти-
мизации организации медицинской помощи, повыше-
ния эффективности использования ресурсов системы 
здравоохранения [9–11]. Все эти меры в итоге предна-
значены для равной возможности получения медицин-
ского обслуживания для различных групп населения.

Большое значение имеет доступность медицин-
ской помощи, оказываемой в  экстренном порядке, 
так как жизнеугрожающие состояния часто приводят 
к смерти пациента [12].

Цель исследования
На примере анализа черепно-мозгового травма-

тизма оценить как пандемия COVID‑19 отразилась 

на  доступности специализированной медицинской 
помощи, оказываемой в экстренном порядке.

Материал и методы
Проанализированы данные за  2019–2020  гг. 

по  каждому из  85  субъектов Российской Федерации 
(РФ), содержащиеся в формах государственного ста-
тистического наблюдения «Сведения о деятельности 
подразделений медицинской организации, оказы-
вающих медицинскую помощь в  стационарных ус-
ловиях» и  «Сведения о  медицинской организации», 
а  также данные Федеральной службы государствен-
ной статистики о  числе умерших от  травм головы 
(переломов костей черепа и  лица) за  2019–2020  гг. 
Все данные были проанализированы с использовани-
ем IBM SPSS для Windows версии 25. Для оценки из-
менчивости показателей использовался коэффициент 
вариации (отношение среднеквадратического откло-
нения к средней величине, выраженное в процентах). 
Совокупность считалась однородной, если коэффи-
циент вариации не превышал 33%. Картографическое 
представление данных выполнено с помощью серви-
са Datawrapper (https://www.datawrapper.de/).

Для измерения уровня доступности медицинской 
помощи нами использован коэффициент соотноше-
ния числа госпитализаций к  общему числу смер-
тей при травме головы в субъектах РФ до пандемии 
COVID‑19 в 2019 и 2020 г., когда пандемия уже нача-
лась. При этом исходно учитывалось то, что в случае 
своевременной доставки в больницу человека, полу-
чившего тяжелую травму головы, шансы на спасение 
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жизни значимо увеличивались. Чем выше коэффици-
ент соотношения числа госпитализаций в  круглосу-
точные стационары при травме головы к суммарному 
числу случаев смерти от этого вида повреждения, тем 
выше доля пострадавших, в том числе с тяжелой трав-
мой, доставленных в больницы и получивших специ-
ализированное лечение, а также шансы на сохранение 
жизни.

Результаты исследования
Всего в Российской Федерации в допандемический 

2019  г. зафиксировано 566 589  случаев получения 
и 21 495 случав смерти от травмы головы, а в 2020 г. – 
4813 36  случаев получения и  21 555  случаев смерти 
от травмы головы. В 2020 г. в среднем по субъектам 
РФ коэффициент смертности составил 16,1 ± 5,0 слу-
чая смерти на  100  тыс. населения, коэффициент ва-
риации  – 30,8%, что свидетельствует об  умеренной 
изменчивости признака. Тем не менее между отдель-
ными регионами существуют 2–4‑кратные различия 
по данному показателю.

В таблице 1 представлены 15 субъектов РФ с наи-
большим и  15  субъектов РФ с  наименьшим уров-
нем смертности от травм головы в 2020 г. в расчете 
на 100 тыс. населения.

Число госпитализаций в  круглосуточные стацио-
нары с черепно-мозговой травмой составило 274 633 

и  207 474  случая в  2019  и  2020  гг. соответственно, 
или в разрезе субъектов Российской Федерации 17,8 ± 
5,5 в 2019 г. и 13,5 ± 4,0 на 10 000 населения в 2020 г. 
Различия между регионами по  данному показателю 
достигают 2–5‑кратных величин.

В таблице 2 представлены 15 субъектов РФ с наи-
большей и 15  субъектов РФ с наименьшей частотой 
госпитализации в  круглосуточные стационары с  че-
репно-мозговой травмой в 2020 г.

В среднем по  субъектам Российской Федерации 
размер коэффициента соотношения числа госпи-
тализаций к  общему числу смертей при травме го-
ловы в  2019  г. составил 11,6 ± 4,3; в  2020  г. – 8,8 ± 
3,3. Коэффициент вариации признака – 37,5 и 37,6% 
в 2019 и 2020 гг. соответственно, что свидетельству-
ет о  его высокой изменчивости в  разрезе субъектов 
Российской Федерации.

В допандемический 2019  г. примерно в  половине 
случаев получения травмы головы пострадавшие госпи-
тализировались в круглосуточный стационар (274,6 тыс. 
случаев госпитализации на 566,6  тыс. случаев травмы 
головы, или в 48,5% от общего числа случаев травм го-
ловы). В 2020 г. доля таких случаев снизилась до 43,1% – 
207,5 тыс. случаев госпитализации на 481,3 тыс. случаев 
получения травмы головы за год всего.

В таблице 3 представлена описательная статисти-
ка коэффициента соотношения числа госпитализаций 

Таблица 1
Субъекты РФ с наибольшим и наименьшим уровнем смертности от травм головы в 2020 г.

Table 1
Territorial subjects of the Russian Federation with the greatest and the smallest head injuries mortality rate in 2020

Субъекты РФ с наибольшим уровнем смертности от травм 
головы

Субъекты РФ с наименьшим уровнем смертности 
от травм головы

Наименование субъекта
Коэффициент 

смертности 
на 100 тыс. 
населения

Наименование субъекта
Коэффициент 

смертности 
на 100 тыс. 
населения

Магаданская область 32,2 Чеченская Республика 7,1
Чукотский АО 32,1 Карачаево‑Черкесская Р. 7,9
Амурская область 27,0 Республика Ингушетия 8,4
Забайкальский край 24,6 Республика Адыгея 8,4
Республика Тыва 24,3 Республика Калмыкия 8,5

Владимирская область 24,1 Кабардино-Балкарская Республика 8,5

Чувашская Республика 23,9 Тюменская область без автономии 10,1

Сахалинская область 23,4 Астраханская область 11,1
Республика Бурятия 23,3 Курская область 11,1
Республика Коми 22,3 Саратовская область 11,3
Приморский край 21,8 Тюменская область 11,3
Камчатский край 21,8 Республика Дагестан 11,4
Тульская область 21,3 Респ. Северная Осетия-Алания 11,5
Иркутская область 20,4 Ростовская область 11,6
Hенецкий АО 20,3 Ханты-Мансийский АО 11,7
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Таблица 2
Субъекты Российской Федерации с наибольшей и наименьшей частотой госпитализации в круглосуточные 

стационары с черепно-мозговой травмой в 2020 г.
Table 2

Territorial subjects of the Russian Federation with the greatest and the smallest frequency of patients admission to the 
round-the-clock hospitals with a craniocerebral injury in 2020

Субъекты РФ с наибольшей частотой госпитализации 
с черепно-мозговой травмой

Субъекты РФ с наименьшей частотой госпитализации 
с черепно-мозговой травмой

Наименование субъекта
Число 

госпитализаций 
на 1 тыс. населения

Наименование субъекта
Число 

госпитализаций 
на 1 тыс. населения

Саратовская область 32,1 Чеченская Республика 6,2
Самарская область 21,9 Республика Адыгея 7,2
Приморский край 21,5 Республика Мордовия 8,1
Ставропольский край 21,2 Республика Дагестан 8,3
Республика Коми 20,9 Белгородская область 8,6
Ненецкий АО 20,8 Кабардино-Балкарская Р. 8,6
Республика Алтай 20,7 Кировская область 8,7
Сахалинская область 19,6 Орловская область 9,1
Иркутская область 19,5 город Севастополь 9,3
Владимирская область 18,0 Еврейская АО 9,3
Тверская область 17,9 Ямало-Hенецкий АО 9,5
Республика Карелия 17,5 Новгородская область 9,5
Новосибирская область 17,5 Брянская область 9,5
город Санкт-Петербург 17,0 Костромская область 9,8
Вологодская область 16,5 Удмуртская Республика 10,0

Таблица 3
Описательная статистика коэффициента соотношения числа госпитализаций к общему числу смертей 

при травме головы в субъектах РФ в 2019 и 2020 гг.
Table 3

Descriptive statistics of a ratio of hospitalizations number to the total number of deaths due to head injury in 
territorial subjects of the Russian Federation in 2019 and 2020

Статистические характеристики 2019 г. 2020 г. 
Среднее арифметическое значение 11,6 8,8

95%-й доверительный интервал для среднего
Нижняя граница 10,6 8,0
Верхняя граница 12,6 9,6

Среднее по выборке, усеченной на 5% 11,4 8,6
Медиана 11,0 8,4
Дисперсия 18,9 11,0
Стандартное отклонение 4,3 3,3
Минимум 1,8 1,5
Максимум 23,9 17,7
Диапазон 22,1 16,2
Межквартильный диапазон 5,3 3,7
Асимметрия 0,7 0,8
Эксцесс 0,6 0,6

к общему числу смертей при травме головы в субъек-
тах РФ в 2019 и 2020 гг., из которой следует, что дан-
ный коэффициент за  один год уменьшился на  25%. 
При этом коэффициент вариации признака соста-
вил 37,0  и  37,5% в  2019  и  2020  гг. соответственно, 

что свидетельствует о  его высокой изменчивости 
в разрезе субъектов РФ.

Если в 2019 г. на каждый случай смерти от травмы 
головы приходилось в среднем 11,6 ± 4,3 госпитали-
зации, то в 2020 г. – 8,8 ± 3,3 госпитализации, то есть 
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Рисунок 1. Графическое распределение коэффициента соотношения числа госпитализаций к общему числу смертей 
при травме головы в субъектах РФ в 2019 и 2020 г. 
Figure 1. Graphic distribution of a ratio of hospitalizations number to the total number of deaths due to head injury in territorial 
subjects of the Russian Federation in 2019 and 2020

в 1,31 раза меньше. Данные таблицы свидетельствуют 
также о том, что показатели вариабельности (асимме-
трия, эксцесс) в 2020 г. в сравнении с 2019 г. практи-
чески не изменились.

Диаграмма Box plot («ящик с  усами») показы-
вает распределение данных внутри выборки в  2019 
и 2020 г. (рис. 1).

На основе анализа диаграмм показано, что рас-
пределение данных симметрично, медиана находится 
между вторым и  третьем квартилем, имеется 2 уме-
ренных выброса в  2019  г. (Москва и  Астраханская 
область) и  4  в  2020  г. (Москва, Санкт-Петербург, 
Республика Ингушетия, Ставропольский край). 
В  этих регионах коэффициент соотношения числа 
госпитализаций к общему числу смертей при травме 
головы оказался существенно выше средних значений 
и вышел за пределы 1,5 межквартального диапазона.

На рисунках 2, 3 представлены картограммы раз-
мера коэффициента соотношения числа госпитали-
заций к  общему числу смертей при травме головы 
в субъектах РФ в 2019 и 2020 г.

Графическое изображение статистических дан-
ных, сведенных по географическому принципу, пока-
зывает, что по всей территории РФ в 2020 г. в сравне-
нии с  2019  г. произошло уменьшение размера соот-
ношения числа госпитализаций к общему числу смер-
тей при травме. В  наибольшей степени  – в  Южном 
и Дальневосточном федеральных округах.

В среднем по  субъектам Российской Федерации, 
входящим в  состав Южного федерального округа 
(ЮФО), коэффициент соотношения числа госпи-
тализаций к  общему числу смертей при травме го-
ловы составил 16,88  в  2019  г. и  11,36  в  2020  г. (сни-
жение на 55%). Среди субъектов РФ, входящих в со-
став ЮФО, в  2019  г. наиболее низкий коэффициент 

соотношения числа госпитализаций к  общему числу 
смертей при травме головы в  Краснодарском крае 
(13,08), в 2020 г. – в Республике Адыгея (8,59). В 2019 г. 
наиболее высокий коэффициент соотношения числа 
госпитализаций к  общему числу смертей при трав-
ме головы в Астраханской области (23,86), в 2020 г. – 
в  Ростовской области (14,98). В  наибольшей степени 
уменьшился рассматриваемый показатель в  2020  г. 
в  сравнении с  2019  г. в  Астраханской области  – 
в 2,6 раза (рис. 4).

В среднем по субъектам Российской Федерации, вхо-
дящим в состав Дальневосточного федерального округа 
(ДФО), коэффициент соотношения числа госпитали-
заций к общему числу смертей при травме головы со-
ставил 8,89 в 2019 г. и 6,34 в 2020 г. (снижение на 44%). 
Среди субъектов РФ, входящих в состав ДФОЮ, наи-
более низкий коэффициент соотношения числа госпи-
тализаций к  общему числу смертей при травме голо-
вы в  Магаданской области и  Чукотском автономном 
округе. В  наибольшей степени уменьшился данный 
показатель в 2020 г. в сравнении с 2019 г. в Республике 
Саха (Якутия) – снижение в 1,44 раза, в наименьшей – 
в Амурской области (в 1,16 раза) (рис. 5).

Обсуждение
До настоящего времени понятие «доступность ме-

дицинской помощи» носило больше политический, 
чем эмпирический характер. При этом можно выделить 
2  главные исследовательские темы относительно по-
нятия доступа к медицинским услугам. Так, например, 
некоторые исследователи склонны приравнивать доступ 
к особенностям социального статуса населения (семей-
ный доход, образование, место проживания, социальные 
пакеты по месту работы и т. д.) [13]. Другие утверждают, 
что доступ может быть оценен через удовлетворенность 
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Число госпитализаций в круглосуточный стационар в расчёте на один случая смерти в 2019 году
Травма головы

1.8                                      23.9
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Рисунок 2. Картограмма размера коэффициента соотношения числа госпитализаций к  общему числу смертей 
при травме головы в субъектах РФ в 2019 г.
Figure 2. A cartogram of a ratio of hospitalizations number to the total number of deaths due to head injury in territorial sub­
jects of the Russian Federation in 2019

Число госпитализаций в круглосуточный стационар в расчёте на один случая смерти в 2020 году
Травма головы

1.46                                   17.65
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Рисунок 3. Картограмма размера коэффициента соотношения числа госпитализаций к  общему числу смертей 
при травме головы в субъектах РФ в 2020 г.
Figure 3. A cartogram of a ratio of hospitalizations number to the total number of deaths due to head injury in territorial sub­
jects of the Russian Federation in 2020



Инновационная медицина Кубани. 2022;(1):44–52 / Innovative Medicine of Kuban. 2022;(1):44–52

50

Астраханская область

Волгоградская область

Краснодарский край

Республика Адыгея

Республика Калмыкия

Ростовская область

23.86

13.23

13.08

15.1

16.17

19.83

9.18

9.76

11.45

8.59

14.22

14.98

Южный федеральный округ 2019                2020

2019                                                                                        2020

Рисунок 4. Коэффициент соотношения числа госпитализаций к  общему числу смертей при травме головы 
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Figure 4. Coefficient of a ratio of hospitalizations number to the total number of deaths due to head injury in 2019 and 2020 in 
the regions of the Southern Federal District
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Рисунок 5. Коэффициент соотношения числа госпитализаций к  общему числу смертей при травме головы 
в 2019 и 2020 г. в регионах, входящих в состав Дальневосточного федерального округа
Figure 5. Coefficient of a ratio of hospitalizations number to the total number of deaths due to head injury in 2019 and 2020 in 
the regions of the Far Eastern Federal District

оказанной медицинской помощью, изучение которой 
становится компонентом большого количества оценоч-
ных исследований [14–17]. Однако в целом можно ут-
верждать, что проблема измерения уровня доступности 
медицинской помощи пока еще не нашла своего опти-
мального решения. Количественные индикаторы чаще 
всего сводятся к  измерению времени ожидания меди-
цинских услуг, а факторы подразделяются на организа-
ционные и географические.

Вместе с тем в современном мире появился еще 
один фактор, влияющий на  доступность медицин-
ских услуг,  – пандемия COVID‑19. Пандемия но-
вого коронавируса оказала значительное влияние 
как на объем, так и на механизм направления пациен-
тов в медицинские организации. При этом не только 
в России, но и в ряде других стран отмечено сокра-
щение объемов специализированной медицинской 
помощи при травмах и  неинфекционных заболева-
ниях [18].

Особую тревогу вызывает снижение объемов ме-
дицинской помощи, оказываемой в  экстренном по-
рядке при состояниях, угрожающих жизни. Одним 
из таких состояний является травма головы.

Социальное дистанцирование и  ограничение пе-
редвижения являются одними из  наиболее широко 
признанных немедикаментозных общественных мер 
по  предотвращению передачи вируса от  человека 
человеку при отсутствии специфической противови-
русной терапии. Эти меры повлияли на число случаев 
травмы головы.

Как показало наше исследование, в  Российской 
Федерации в  2020  г. в  сравнении с  2019  г. суммар-
ное число случаев травм головы снизилось на  15%, 
при этом число случаев смерти практически не изме-
нилось. Важно отметить, что если в 2019 г. (до пан-
демии COVID‑19) в среднем по стране каждый 11‑й 
человек из 100, умерших от травмы головы, был го-
спитализирован, то  есть врачи боролись за  жизнь 
пострадавших, увеличивая их шансы на выживание, 
то  в  2020  г. только каждый 9‑й из  100, погибших 
от  травмы головы, получил специализированную 
медицинскую помощь в  условиях круглосуточного 
стационара. Снижение доступности экстренной ме-
дицинской помощи привело к увеличению доли лиц, 
погибших от травмы головы, с 3,8% в 2019 г. до 4,5% 
в 2020 г., или в 1,2 раза.



51

Организация здравоохранения / Healthcare organization

Таким образом, если  бы доступность экстренной 
медицинской помощи в  2020  г. осталась на  уровне 
2019  г., то  около 3,3  тыс. случаев смерти от  травмы 
головы могли  бы быть предотвращены, и  их можно 
отнести к избыточной смертности.

Выводы
В Российской Федерации на фоне пандемии общее 

число травм головы уменьшилось, отражая сниже-
ние активности населения из-за общих мер изоляции. 
При этом число смертей от  этих травм практически 
не изменилось, что связано с формированием дефици-
та объемов специализированной медицинской помощи, 
оказание которой в экстренном порядке спасает жизнь. 

В 2020 г. не менее 3 тыс. человек с тяжелой трав-
мой головы были ограничены в правах на получение 
специализированной медицинской помощи в  экст
ренной форме, что могло способствовать их смерти. 
Перепрофилирование специализированных больниц, 
перераспределение временных и  материальных ре-
сурсов здравоохранения в  условиях инфекционной 
пандемии не  должно сопровождаться сокращением 
объемов медицинской помощи, оказываемой в  экс-
тренной форме. Отношение числа госпитализаций 
в  круглосуточные стационары при тяжелых травмах 
или заболеваниях к суммарному числу случаев смер-
тей от  этих же причин является показателем уровня 
доступности медицинской помощи в  региональной 
системе здравоохранения, которая не может быть от-
срочена. Понимание этих тенденций позволит лучше 
планировать логистику организации скорой и  неот-
ложной медицинской помощи, а также активность от-
делений больниц, предназначенных для оказания спе-
циализированной медицинской помощи в экстренной 
и неотложной форме.
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Возможности эндоваскулярной хирургии в коррекции 
стенотических поражений внутренней сонной артерии 

при сложных анатомических условиях
© А.И. Белый*, Е.С. Суслов, В.В. Ефимов, А.Н. Федорченко

Научно-исследовательский институт – Краевая клиническая больница № 1 им. проф. С.В. Очаповского, Краснодар, 
Россия
* А.И. Белый, НИИ – ККБ № 1 им. проф. С.В. Очаповского, 350086, Краснодар, ул. 1 Мая, 167, rofedoar@mail.ru
Поступила в редакцию 5 марта 2021 г. Исправлена 15 апреля 2021 г. Принята к печати 11 мая 2021.

Резюме
В большинстве случаев пациентам с мультифокальным атеросклеротическим поражением, в том числе брахиоцефальных 
артерий, отказывают в оперативном лечении ввиду высоких рисков интра- и постоперационных осложнений. Даже несмот
ря на тяжелое стенотическое поражение каротидных артерий, которое может повлечь за собой столь грозное осложнение, 
как ишемический инсульт, в большинстве случаев хирурги отказывают в операции. Зачастую единственным выходом для та-
ких пациентов является эндоваскулярная хирургия.
На основе анализа мирового опыта лечения гемодинамически значимых поражений артерий брахиоцефального бассейна 
и применения на практике различных методов эндоваскулярных вмешательств у пациентов со сложными стенотическими 
поражениями внутренних сонных артерий мы убедились, что эндоваскулярная коррекция подобных поражений зачастую 
является основным методом лечения пациентов с мультифокальным атеросклерозом, а также может применяться в качестве 
первичного метода лечения, так как обладает высокой эффективностью, низкой степенью риска осложнений и хорошими 
отдаленными результатами.
Ключевые слова: ишемический инсульт, атеросклероз, брахиоцефальные артерии, стентирование, анатомические условия, 
гемодинамически значимый изгиб
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Abstract
In most cases, patients with multifocal atherosclerotic lesions, including brachiocephalic arteries, are denied surgical treatment due 
to the high risks of intra- and postoperative complications. Despite the severe stenotic lesion of the carotid arteries, which can lead 
to such a major complication as ischemic stroke, in most cases surgeons refuse to perform the operation. Endovascular surgery is 
often the only option for these patients. After analyzing the world experience in the treatment of hemodynamically significant lesions 
of the arteries of the brachiocephalic basin and applying in practice various methods of endovascular interventions in patients with 
complex stenotic lesions of the internal carotid arteries, we were convinced that endovascular correction of such lesions is often the 
main method of treatment for patients with multifocal atherosclerosis, and can also be used as a primary method of treatment, as it 
demonstrates high effectiveness, low risk of complications and good long-term results.
Keywords: ischemic stroke, atherosclerosis, brachiocephalic arteries, stenting, anatomical conditions, hemodynamically significant 
bend
Cite this article as: Beliy A.I., Suslov E.S., Efimov V.V., Fedorchenko A.N. Scope of endovascular surgery in correction of stenotic 
lesions of the internal carotid artery in complex anatomic conditions. Innovative Medicine of Kuban. 2022;(1):53–60. https://doi.
org/10.35401/2500-0268-2022-25-1-53-60

https://doi.org/10.35401/2500-0268-2022-25-1-53-60
https://doi.org/10.35401/2500-0268-2022-25-1-53-60
https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.35401/2500-0268-2022-25-1-53-60&domain=pdf&date_stamp=2022-03-29


Инновационная медицина Кубани. 2022;(1):53–60 / Innovative Medicine of Kuban. 2022;(1):53–60

54

Введение
Ишемический инсульт – острое нарушение мозго-

вого кровообращения (ОНМК) с повреждением ткани 
мозга, нарушением его функций вследствие затруд-
нения или прекращения поступления крови к  тому 
или иному отделу. Ишемический инсульт представ-
ляет собой серьезную угрозу для здоровья и являет-
ся ведущей причиной длительной недееспособности 
населения в  развитых странах [1–4]. Летальность 
от  ишемического инсульта составляет 25–30% [5]. 
Атеросклероз сосудов дуги аорты является главной 
причиной протекающих ишемических инсультов, 
составляя примерно 80% всех ОНМК. Современные 
методы лечения имеют цель замедлить прогрессиро-
вание болезни и защитить пациента от развития ин-
сульта. Примерно 80% всех ишемических инсультов 
приходится на атеросклеротическое поражение каро-
тидного бассейна и 20% – вертебробазилярного [5].

Цель
Эндоваскулярные вмешательства на  брахиоце-

фальных артериях превратились в распространенный 
метод лечения, результаты которого эквивалентны 
или даже превосходят результаты открытых хирурги-
ческих вмешательств [6]. Внедрение стентов еще бо-
лее расширило показания для эндоваскулярных вме-
шательств.

Наибольший интерес и  сложность представляют 
пациенты с атеросклеротическим поражением брахи-
оцефальных артерий в  сочетании с  анатомическими 
изменениями самой артерии. Ввиду неординарности 
характера поражения, мультифокальности и  тополо-
гии сосудистым хирургам зачастую не  удается вы-
полнить открытую операцию, и тогда единственным 
методом лечения остается эндоваскулярная хирургия.

В данной статье представляем вашему вниманию 
методы эндоваскулярной коррекции сложных соче-
танных поражений внутренних сонных артерий.

Как отмечалось ранее, порядка 80% всех ишеми-
ческих инсультов приходится на каротидный бассейн. 
Окклюзионные поражения сонных артерий, которые 
не были подвергнуты хирургическому лечению, дают 
от 5 до 12% новых инсультов [7–10]. Сегодня стенти-
рование экстракраниального отдела внутренней сон-
ной артерии является альтернативой каротидной эн-
дартерэктомии в профилактике ишемических инсуль-
тов [11]. Несмотря на то что до настоящего времени 
не  проводилось рандомизированных исследований, 
сравнивающих результаты стентирования ВСА с при-
менением и без применения систем защиты головного 
мозга от  эмболии, необходимость их использования 
с целью профилактики интраоперационного инсульта 
не вызывает сомнений [12].

Однако стоит учитывать мировой опыт и  наблю-
дения течения атеросклеротических заболеваний 

внутренних сонных артерий и  избегать рутинного 
лечения асимптомных стенозов. Подход к тактике ве-
дения пациента со  стенотическим поражением вну-
тренних сонных артерий должен осуществляться ком-
плексно и в составе мультидисциплинарной бригады. 
Опираясь на различные исследования и наблюдения, 
группа авторов в  2017  г. выпустила рекомендации 
по тактике хирургической и эндоваскулярной коррек-
ции стенотических поражений внутренних сонных 
артерий. Указанная инструкция приведена в таблице 
(рис.  1). Настоятельно рекомендуем учитывать дан-
ные наблюдения при выборе тактики лечения данной 
когорты пациентов.

Материал и методы
В данной статье представлены три клинических 

примера, демонстрирующих возможности расши-
рения границ практики эндоваскулярного хирурга 
в  лечении стенотических поражений внутренних 
сонных артерий. Зачастую атеросклеротическая 
бляшка, суживающая просвет сосуда, не  является 
изолированным поражением. В  сочетании со  стено-
зом встречаются анатомические изменения хода со-
суда, приводящие к  гемодинамическим нарушениям 
в ипсилатеральном бассейне. «Золотым стандартом» 
в  коррекции подобных заболеваний остается откры-
тая хирургия. Но в некоторых случаях операция мо-
жет быть сопряжена с крайне высокими рисками ин-
тра- и постоперационных осложнений.

Клинический случай № 1
Пациент А., 69  лет, обратился в  поликлинику 

с жалобами на головную боль, снижение памяти, го-
ловокружение, шум в голове. Также периодически от-
мечал слабость в правых конечностях.

При обследовании на догоспитальном этапе были 
выявлены гемодинамически значимые стенозы бра-
хиоцефальных артерий, последствия ОНМК в  КБ 
справа (по анамнезу 2011 г.), дистальный легкий па-
рез правой стопы, нарушение функции передвижения.

Основное заболевание: атеросклероз. Стеноз 
левой внутренней сонной артерии 80%, окклю-
зия правой внутренней сонной артерии СМН  IV  ст. 
Состояние после повторных НМК в ЛКБ по анамнезу 
в 09–10.2019 г.

Ввиду окклюзии с  контрлатеральной стороны 
и нетолерантности к пробе с пережатием левой сон-
ной артерии пациент был отнесен к  группе крайне 
высокого риска и  представлен на  рассмотрение воз-
можности коррекции стеноза левой внутренней сон-
ной артерии эндоваскулярными методами (рис.  2). 
На ангиографии левого каротидного бассейна в пре-
церебральном отделе был выявлен стеноз левой вну-
тренней сонной артерии 80% с  образованием пере-
гиба под острым углом в  области сужения (рис.  3) 
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Рекомендации Класс
рекомендаций

Уровень
доказательности

Показания к реваскуляризации сонных артерий рекомендовано опреде-
лять индивидуально после обсуждения мультидисциплинарной бригады I C

Пациенты с недавним инсультом/ТИА (< 6 месяцев)

Реваскуляризация сонных артерий должна быть рассмотрена у пациен-
тов со стенозами 50–99% IIa B

Реваскуляризация сонных артерий не показана пациентам со стенозами 
< 50% III  C

Неврологические пациенты с бессимптомными стенозами

Не рекомендована рутинная профилактическая реваскуляризация сон-
ных артерий со стенозами 70–99% III B

Реваскуляризация сонных артерий может быть рассмотрена у пациен-
тов с двусторонним стенозом 70–99% или со стенозом 70–99% 
в сочетании с окклюзией контрлатеральной артерии

IIb  B

Рисунок 1. Европейские рекомендации по реваскуляризации каротидного бассейна
Figure 1. European guidelines for carotid revascularization

Рисунок 2. Окклюзия правой ВСА
Figure 2. Right ICA occlusion

Рисунок 3. Перегиб левой ВСА под острым углом в зоне 
стеноза
Figure 3. Bend of the left ICA at an acute angle in the stenosis area
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и заполнением обоих церебральных бассейнов перед-
него круга кровообращения через переднюю соедини-
тельную артерию «слева направо» (рис. 4).

Также у данного пациента выявлена анатомическая 
особенность в виде отхождения левой общей сонной 
артерии от проксимального отдела брахиоцефального 
ствола, что существенно затрудняло селективную ка-
тетеризацию левых отделов, используя феморальный 
доступ (рис. 5).

Было принято решение о выполнении стентирова-
ния левой внутренней сонной артерии, используя пра-
вый радиальный доступ, с  использованием дисталь-
ной протекции головного мозга от дистальной эмбо-
лии. После селективной катетеризации левой общей 
сонной артерии и  установки «ловушки» выполнена 
имплантация стента “Carotid Wallstent” 7,0×40 с «за-
крытой» ячейкой.

На контрольной ангиографии определяется про-
ходимость стента и  стентированного участка арте-
рии с позитивным изменением анатомии левой ВСА 
(рис. 6).

Пациент был выписан на 4‑е сутки в удовлетвори-
тельном состоянии.

Клинический случай № 2
Пациент К., 60 лет, обратился с жалобами на го-

ловную боль, шум в голове. КТ: очаговых изменений 
не  выявлено. Из  анамнеза: отмечает эпизод кратко-
временных нарушений речи и  появление слабости 
в правой верхней конечности около месяца до госпи-
тализации, купировавшиеся самостоятельно.

Основное заболевание: атеросклероз. Окклюзия 
внутренней сонной артерии справа. Стеноз внутрен-
ней сонной артерии слева 85%.

Так  же как и  предыдущий, данный пациент был 
отнесен к  группе высокого риска ввиду окклюзии 
контрлатеральной ВСА и  нетолерантности к  пробе 
с пережатием.

Ангиографически был выявлен стеноз 85% в прок-
симальном отделе левой внутренней сонной артерии 
с образованием практически прямого угла по отноше-
нию к устью внутренней сонной артерии и ходу общей 
сонной артерии (рис. 7). После заведения устройства 
протекции дистальной эмболии в  дистальный отдел 
ВСА было выявлено изменение хода внутренней сон-
ной артерии на  доставляющем устройстве фильтра. 
Кроме того, была отмечена выраженная перекали-
бровка просвета внутренней сонной артерии по отно-
шению к ее приустьевому отделу (рис. 8). Учитывая 
данные условия, было принято решение об импланта-
ции стента “Carotid Wallstent” 7,0×50  в  средний от-
дел левой ВСА с переходом в ее проксимальный от-
дел и имплантации второго стента “Carotid Wallstent” 
8,0×40 в приустьевой отдел левой ВСА с переходом 
в  дистальный отдел левой ОСА «внахлест» с  ранее 
имплантированным стентом 7,0×40 (рис. 9).

Рисунок 4. Компенсация церебрального кровотока через по­
раженную левую ВСА
Figure 4. Compensation of cerebral blood flow through the af­
fected left ICA

Рисунок 5. Отхождения левой ВСА от брахиоцефального 
ствола
Figure 5. Detachment of the left ICA from the brachiocephalic 
trunk
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На контрольной ангиографии определялась про-
ходимость стентированного сегмента и  позитивное 
изменение анатомии левой ВСА с улучшением гемо-
динамических показателей и компенсацией кровотока 
в правом каротидном бассейне посредством передней 
соединительной артерии.

Пациент был выписан на 5‑е сутки в удовлетвори-
тельном состоянии.

Клинический случай № 3
Пациент Ш., 73 года, поступил в приемное отде-

ление в экстренном порядке с клиникой ОНМК в ле-
вом каротидном бассейне (нарушение речи, слабость 
в  правых конечностях). Однако спустя 30  мин все 
симптомы купировались самостоятельно.

Основное заболевание: атеросклероз. Окклюзия 
правой внутренней сонной артерии, гемодинамиче-
ски значимый стеноз левой внутренней сонной арте-
рии. ХСМН III ст.

Сопутствующие заболевания: ИБС. Стенокардия на-
пряжения II ФК (эквивалент – одышка). Перенесенный 
инфаркт миокарда (1996  г.). Гипертоническая бо-
лезнь III стадии, риск 4. ХСН I стадии, ФК II по NYHA. 
С‑r левого легкого (анамнестически), состояние после 
пневмонэктомии в 2001 г.

На ангиографии были выявлены окклюзия пра-
вой внутренней сонной артерии, стеноз 80% левой 
внутренней сонной артерии в  приустьевом отделе 
и выраженный перегиб левой общей сонной артерии 
в дистальном отделе (рис. 10).

Учитывая острую неврологическую клинику, ок-
клюзию контрлатерального бассейна, а также сопут-
ствующую кардиальную патологию, пациенту прове-
дено эндоваскулярное лечение.

С большими техническими сложностями была до-
ставлена и  временно имплантирована система про-
текции головного мозга от дистальной эмболии в дис-
тальный отдел левой ВСА. Выполнена имплантация 
стента “Carotid Wallstent” 7,0×30  в  стенозирован-
ный сегмент левой внутренней сонной артерии «под 
устье» (рис.  11). Учитывая выраженную ригидность 
участка кинкинга левой ОСА, какие-либо меры по его 
изменению приняты не были. Однако, даже учитывая 
наличие гемодинамически значимого перегиба левой 
ОСА, после стентирования на  протяжении всей го-
спитализации новых эпизодов НМК у пациента не от-
мечалось. Пациент был выписан на 14‑е сутки в удов-
летворительном состоянии.

Обсуждение
При изучении различных отечественных публи-

каций ни  в  одной из  них не  было найдено упоми-
нания о  возможностях эндоваскулярной хирургии 
в коррекции перегибов внутренних сонных артерий. 
Кроме того, нигде не рассматривалась эндовазальная 

Рисунок 6. Конечный результат с позитивным изменени­
ем анатомии
Figure 6. Final result with the positive anatomy change

Рисунок 7. Практически прямой угол между устьем 
и стволом ВСА в области стеноза
Figure 7. Almost right angle between the orifice and the trunk 
of the ICA in the stenosis area
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Рисунок 8. Изменение хода внутренней сонной артерии 
на доставляющем устройстве фильтра. Перекалибровка 
диаметров приустьевого и проксимального-среднего от­
делов левой ВСА
Figure 8. Changing of the course of the internal carotid artery 
at the filter delivery device. Recalibration of the anterior and 
proximal-middle sections diameter of the left ICA

Рисунок 10. Устьевой стеноз левой ВСА. Выраженный 
перегиб в дистальном отделе левой ОСА
Figure 10. Orifice stenosis of the left ICA. Pronounced bend in 
the distal segment of the left CCA

Рисунок 9. Имплантация двух саморасширяющихся стентов 
с «закрытой» ячейкой «внахлест»
Figure 9. Implantation of two self-expanding closed-cell stents with 
an overlap

Рисунок 11. Имплантация саморасширяющегося каротидного 
стента, пройдя за изгиб ОСА
Figure 11. Implantation of the self-expanding carotid stent past the 
bend of the CCA
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коррекция анатомических изменений как первичный 
метод лечения.

Однако при изучении иностранных источников 
была найдена статья «Endovascular reconstruction 
for a kinked  internal carotid artery after carotid 
endarterectomy», в которой был приведен клинический 
случай исправления перегиба внутренней сонной ар-
терии после приведенной каротидной эндартерэкто-
мии [13]. В  представленной ситуации перегиб был 
исправлен стентом с открытой ячейкой, и каротидное 
стентирование рассматривалось как вторичный метод 
лечения анатомически измененной артерии.

Нами же рассматривались все процедуры исклю-
чительно как первичный метод коррекции. Во  всех 
случаях проводилась этапная ангиография после 
введения устройства дистальной противоэмболиче-
ской защиты через извитый участок пораженной ар-
терии и во время позиционирования доставляющего 
устройства стента. Таким образом подбиралось опти-
мальное положение стента относительно извитости 
и в соответствии с изменением анатомического хода 
артерии, после чего выполнялась имплантация каро-
тидного стента.

Важно отметить, у всех пациентов была использо-
вана дистальная протекция головного мозга от эмбо-
лии и стенты с «закрытым» типом ячейки.

Выбор именно такого дизайна стента был про-
диктован жесткостью его конструкции, которая, 
по  нашему убеждению, наиболее благоприятна 
для положительного результата в условиях кинкинга.

У всех пациентов наблюдалась положительная ди-
намика после выполненных операций с отсутствием 
интра- и постоперационных осложнений.

Выводы
Из всего вышеописанного можно сделать вы-

вод, что эндоваскулярные вмешательства являются 
малотравматичным и  высокоэффективным методом 
лечения при патологии брахиоцефальных артерий. 
Учитывая полученный опыт, можно утверждать, 
что анатомические изменения сосуда в ряде случаев 
не могут являться препятствием для внутрисосуди-
стой интервенции на пораженном бассейне и, в свою 
очередь, выступают как метод коррекции гемодина-
мически значимых изгибов, заменяя собой «откры-
тый» метод редрессации сосуда. Также нельзя упу-
скать из внимания тот факт, что эндоваскулярные ин-
тервенции на  артериях брахиоцефального бассейна 
должны выполняться в  условиях специализирован-
ной клиники с высокой операционной активностью 
и  исключительно квалифицированными специали-
стами.
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Резюме
В литературном обзоре представлена актуальная информация о возможностях и новых методах проведения магнитно-резо-
нансной ангиографии у пациентов с аневризмами головного мозга после хирургического лечения. Проанализированы опу-
бликованные статьи по данной теме с использованием базы данных PubMed, а также рассмотрены наиболее важные пути 
усовершенствования протоколов магнитно-резонансной ангиографии для визуализации и  послеоперационного контроля 
пролеченных аневризм.
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В настоящее время магнитно-резонансная ангио-
графия (МРА) все более востребована в качестве эф-
фективного метода наблюдения за пациентами с кли-
пированными или эмболизированными аневризмами. 
МРА по сравнению с компьютерно-томографической 
ангиографией (КТА) и инвазивной церебральной суб-
тракционной ангиографией (ЦСА) имеет свои пре-
имущества: отсутствие радиационного излучения, 
малоинвазивность, ограниченное количество прово-
димых процедур. Однако этот метод также обладает 
и недостатками, к примеру невозможностью длитель-
ного нахождения определенной категории пациентов 
в закрытом пространстве по причине клаустрофобии. 
Кроме того, наличие инородных металлических пред-
метов в теле обследуемого будет являться противопо-
казанием к проведению обследования.

Необходимо отметить, что использование МРА так-
же эффективно для диагностики на  первичном этапе 
аневризм головного мозга (АГМ). В  соответствую-
щих клинических условиях важно найти скрининго-
вое исследование, которое поможет выявить АГМ. 
Комбинация МРТ и МРА позволяет обнаружить анев-
ризму в  60–85% случаев. Этот скрининговый метод 
добавляет несколько минут сканирования к  среднему 
МРТ-исследованию, однако является надежным неин-
вазивным методом выявления АГМ [1]. Для обнару-
жения аневризмы при остром нетравматическом су-
барахноидальном кровоизлиянии (САК) диагностиче-
ская ценность МРА не так высока, т. к. ее применение 
в острой фазе кровотечения ограничено (рис. 1) [2].

При разрыве АГМ во избежание повторного крово-
течения лечение необходимо проводить в кратчайшие 

сроки. Эндоваскулярная хирургия рассматривается 
как метод первой линии. Хирургическое клипирова-
ние также используется в лечении данной патологии. 
Показания к лечению неразорвавшейся АГМ должны 
обсуждаться в  зависимости от  различных факторов, 
включая возраст пациента, размер и  расположение 
аневризмы и др. Далее необходимо проведение кон-
трольных обследований, таких как КТА, МРА и циф-
ровой субтракционной ангиографии [3].

В последнее время с развитием новых технологий 
МРА в определении степени окклюзии аневризмы и ви-
зуализации прилежащих сосудов становится все бо-
лее диагностически ценным и эффективным методом 
контроля за  эмболизированными и  клипированными 
АГМ. В  отечественной литературе содержится недо-
статочно точной информации о качественном подходе 
и эффективности использования метода МРА в после-
операционном периоде, однако в зарубежных исследо-
ваниях авторы делали попытки улучшить возможности 
метода еще в конце XX века. Так, в 1998 г. F. Gönner 
и  соавт. провели исследование с  использованием ме-
тода 3D TOF-МРА с ультракоротким временем эхосиг-
нала для изучения характеристик эмболизированных 
АГМ, а также возможности их реперфузии и отноше-
ния к прилежащим сосудам. Оно выполнялось с при-
менением цифровой субтракционной ангиографии, 
традиционной 3D TOF-МРА и  ультракороткого ТЕ 
(время эха) 3D TOF-МРА у 14 пациентов с 15‑ю эмбо-
лизированными АГМ. В 5 случаях (33%) из 15 опре-
делялось неполное выключение АГМ, что выявлялось 
как при традиционной МРА, так и при МРА с ультрако-
ротким ТЕ. Результаты были сопоставимы с цифровой 

А B C

Рисунок 1. Пациент, 64  г., поступил экстренно в  приемный покой НИИ  – Краевой клинической больницы №  1 
г. Краснодара с диагнозом: Нетравматическое САК. На КТ без контрастирования (А) определяется кровь в Сильвиевой 
щели, межполушарно и в базальных цистернах. На КТАГ брахиоцефальных артерий (В) обнаружен источник кровоте­
чения – разорвавшаяся аневризма правой СМА. Состояние после клипирования разорвавшейся аневризмы правой СМА 
спустя 6 мес. При проведении МРА в режиме 3D TOF (С) в проекции дистальных ветвей правой СМА определяются 
очаги выпадения МР-сигнала за счет клипсы
Figure 1. A 64‑year-old patient was admitted urgently to the emergency department of Scientific Research Institute – Regional 
Clinical Hospital no. 1, Krasnodar, with a diagnosis of non-traumatic SAH. Non-contrast CT (А) shows bleeding within the 
Sylvian fissure, interhemispheric fissure and in the basal cisterns. On CTA of brachiocephalic arteries (В), a source of bleeding 
was found – a ruptured aneurysm of the right MCA. 6 moths after clipping of a ruptured aneurysm of the right MCA (C). By 
performing 3D TOF MRA (С) in the area of the distal branches of the right MCA, focus of loss of the MR signal due to clips 
was determined
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субтракционной ангиографией. Однако прилежащие 
сосуды лучше визуализировались при МРА с  ультра-
коротким ТЕ (36%), что, по мнению авторов, связано 
с уменьшением артефактов восприимчивости [4].

В этом  же году  I. M. Burtscher и  соавт. выполнили 
собственное МР-исследование с целью сравнения ти-
тановых зажимов с клипсами из нержавеющей стали 
для клипирования АГМ. Они стремились определить, 
возможно ли снижение артефактов от клипс путем из-
менения параметров МР-изображений в наиболее часто 
используемых импульсных последовательностях. Так, 
артефакты от  трех металлических клипс сравнивали 
в трех импульсных последовательностях. Использовали 
следующие клипсы: титановый Yasargil FT 752 T, стан-
дартный Yasargil FE 752  K и, для сравнения, ферро-
магнитный клипс Scoville En‑58J. Сканирование про-
водили в  трех последовательностях: спин-эхо (SE), 
градиент-эхо (GE) и быстрое спиновое эхо (FSE). Были 
оценены три параметра изображения в отношении их 
влияния на  объем артефактов: пропускная способ-
ность, ТЕ и  ETL (echo train length). Титановые клип-
сы давали меньше артефактов, чем клипсы из нержа-
веющей стали. Единственным параметром, который 
в определенной мере влиял на объем артефактов, была 
пропускная способность в  последовательности спин-
эхо, но  не  градиентное эхо. Последовательность GE 
вызывала появление более крупных артефактов, чем 
последовательность SE, и демонстрировала обширные 
артефакты с более длинным TE [5].

В 2002 г. X. Leclerc и соавт. изучили значение МРА 
с контрастным усилением (КУ) при аневризмах перед-
ней соединительной артерии (ПСоА), эмболизирован-
ными с применением спиралей Guglielmi. В этом прос
пективном исследовании 20  пациентов обследованы 
с помощью ЦСА, TOF-МРА и МРА с КУ через 12 мес. 
после лечения. Аневризмы классифицировались в соот-
ветствии с наличием остаточной шейки: полная окклю-
зия, небольшая остаточная шейка, большая или не под-
дающаяся оценке остаточная шейка. Метод цифровой 
субтракционной ангиографии использовался в качестве 
референсного. Результаты показали, что среди 5 случаев 
с остаточной шейкой, видимых при цифровой субтрак-
ционной ангиографии, 3D TOF-МРА смогла их выявить 
только у трех пациентов. 2 незначительные остаточные 
шейки не были обнаружены при TOF-МРА, при этом все 
остаточные шейки, выявленные при цифровой субтрак-
ционной ангиографии, были диагностированы при МРА 
с КУ. Однако один случай полной окклюзии АГМ, обна-
руженный на  цифровой субтракционной ангиографии, 
ошибочно классифицирован как небольшая остаточная 
шейка при МРА с КУ. Таким образом, чувствительность 
и специфичность методов составила: для 3D TOF-МРА – 
60 и 100%, для МРА с КУ – 100 и 93% соответственно [6].

N. Yamada и  соавт.  для улучшения эффектив-
ности визуализации остаточного кровотока после 

эмболизации АГМ спиралями разработали свою ме-
тодику TOF-МРА. Исследования проводили на  1.5  Т 
томографе с  использованием очень короткого ТЕ 
(1,54–1,60  мс) и  высокого пространственного раз-
решения (0,3×0,3×0,3  мм 3). Для уменьшения расфа-
зировки вращения, а  также сатурации спина объем 
изображения был расположен таким образом, чтобы 
шейка исследуемой аневризмы находилась в пределах 
2 см от участка притока крови в сканирующем объеме. 
Исследования МРА проводили у 39 пациентов, срав-
нивая их с цифровой субтракционной ангиографией. 
В результате при МРА определялись все материнские 
артерии, что подтвердилось при ЦСА. Остаточный 
кровоток на МРА визуализировался чаще (38 исследо-
ваний), чем при ЦСА (25 исследований). Пространство 
остаточного потока, определяемое с  помощью МРА, 
всегда было больше, чем с помощью цифровой суб-
тракционной ангиографии [7].

N. Anzalone и  соавт. также сравнивали диагно-
стическую эффективность 3D TOF-МРА и МРА с КУ 
на 3.0 Т аппарате при исследованиях АГМ, эмболизи-
рованных спиралями [8]. Они были выполнены 52 па-
циентам с 54 АГМ эндоваскулярной установкой спи-
ралей Guglielmi. 3D TOF-МРА (TR/TE = 23/3,5; фактор 
SENSE = 2,5) и МРА с КУ с использованием трехмер-
ной сверхбыстрой последовательности градиентного 
эхо (TR/TE = 5,9/1,8; фактор SENSE = 3) с добавлением 
0,1  ммоль/кг гадобената димеглумина за  один сеанс 
исследования. При анализе данных визуализация оста-
точной части АГМ была значительно лучше при МРА 
с  КУ по  сравнению с  3D TOF-МРА для 10 (31,3%) 
из 32 АГМ, которые считались остаточно проходимыми 
на обеих последовательностях. Артефакты от спирали 
определялись в  5  случаях на  TOF-МРА, но  ни  в  од-
ном случае на МРА с КУ. Исходя из этого отмечается, 
что при послеоперационном контроле как бесконтраст-
ная TOF-МРА, так и МРА с КУ на 3.0 Т аппарате одина-
ково эффективны для классификации эмболизирован-
ных аневризм как окклюзированных, так и остаточно 
проходимых. Однако МРА с КУ превосходит TOF-МРА 
для визуализации остаточной проходимости и сочета-
ется с меньшим количеством артефактов [8].

Как известно, пациенты с  АГМ после лечения 
могут быть подвержены риску развития новых анев-
ризм. Частота образования АГМ de novo у  65  па-
циентов через 5  лет после эмболизации спиралями 
проанализирована M. E. Sprengers и  соавт. с  исполь-
зованием 3.0  Т МРА высокого разрешения. Данные 
МР-изображения сравнивались с МРА и КТА в ран-
нем послеоперационном периоде (рис.  2). АГМ, об-
наруженные при проведенной ангиографии, класси-
фицировались как неизмененные, возникшие АГМ de 
novo, и не сопоставимые с предыдущими. Таким об-
разом, у 13 пациентов (20%) были обнаружены 24 до-
полнительные АГМ, 4 из них были не сопоставлены 
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с  предыдущими изображениями, 2  – клипированы. 
Из оставшихся 20 АГМ одна определялась как анев-
ризма de novo, одна  – незначительно увеличилась 
в размерах и 18 остались без изменений. Частота об-
разования аневризмы de novo через 5  лет составила 
1,54%. Для дополнительных АГМ, известных непо-
средственно на момент первичной эмболизации спи-
ралями, и для одной аневризмы de novo, выявленной 
на  МРА, лечение не  было показано. Таким образом, 
скрининг МРА через 5  лет после проведенной эм-
болизации АГМ для выявления аневризм de novo 
и  роста дополнительных аневризм имеет низкую 

эффективность с  точки зрения обнаружения АГМ, 
нуждающихся в лечении [9].

Хотя ЦСА по-прежнему считается «золотым» 
стандартом для определения остаточного кровото-
ка N. A. Bakker и  соавт. попытались доказать, мо-
жет ли МРА заменить ЦСА и  стать основным мето-
дом контроля эмболизированных и  клипированных 
АГМ. Проспективно были изучены 190  пациентов 
с  эмболизированными АГМ (в  исследование были 
включены больные как с  первично разорвавшими-
ся, так и с неразорвавшимися АГМ). Протокол визу-
ализации включал 1.5  Т 3D TOF-МРА и  цифровую 

Рисунок 2. Пациент после клипирования разорвавшейся аневризмы развилки правой СМА с использованием амагнит­
ного клипса FT770T «Aesculap» в условиях нейрохирургического стационара в НИИ – Краевой клинической больнице 
№ 1 г. Краснодара. Для сравнения приведены сканы 3D реконструкции КТА (А), МР-исследование с КУ в режиме SPGR 
(В), и ЦСА (С). Необходимо отметить, что при использовании МРА с КУ в режиме SPGR визуализируется «материн­
ская» артерия на всем протяжении
Figure 2. Patient after clipping of a ruptured aneurysm of the right MCA using the amagnetic clips FT770T “Aesculap” in a 
neurosurgical department of Scientific Research Institute – Regional Clinical Hospital no. 1, Krasnodar. For comparison, the 
scans of 3D reconstruction of CTA (A), CE-MR with SPGR (B), and DSA (C) are shown. It should be noted that when using CE-
MRA with SPGR, the artery is visualized through its entire length

А B

C
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субтракционную ангиографию через 3  мес. и  через 
1 год после лечения. Результаты были следующими: 
141 из 190 пациентов выполнены как МРА, так и циф-
ровая субтракционная ангиография через 3 мес. после 
лечения. У  2  из  141  обследуемых (1,4%) небольшая 
остаточная шейка показала ложноотрицательные ре-
зультаты при МРА. У  одного пациента (0,7%) было 
проведено дополнительное клипирование АГМ. 
У  25  из  141  обследуемых дальнейшее наблюдение 
(> 3  мес.) в  результате различных причин состояло 
только из  цифровой субтракционной ангиографии. 
У  24/25  из  этих пациентов одни только первичные 
МР-ангиограммы неизменно приводили к  дополни-
тельному проведению цифровой субтракционной 
ангиографии. Исходя из данных проведенного иссле-
дования можно отметить, что 1.5  Т TOF-МРА  – это 
возможный метод первичного наблюдения пациентов 
после эмболизации АГМ. Учитывая все итоговые по-
казатели, авторы предлагают осуществление МРА-
контроля через 3  мес. после лечения АГМ и  только 
в том случае, когда проведенная МРА не дает резуль-
татов (например, из-за артефактов катушки или в слу-
чае подозрения на  реканализацию). В  связи с  этим 
следует выполнить ЦСА дополнительно [10].

Z. Serafin и  соавт. провели анализ литературы 
на  тему диагностической ценности ангиографи-
ческих методов и  уточнения оптимальных сроков 
для последующего наблюдения за пациентами после 
эндоваскулярного лечения церебральных аневризм. 
С  использованием баз данных MEDLINE, PubMed, 
Embase и  Cochrane Collaboration были изучены ста-
тьи в период с января 1991 по март 2011 г., в которых 
проводилось сравнение эффективности выполнения 
цифровой субтракционной ангиографии и МРА в рам-
ках послеоперационного контроля. Систематический 
обзор выявил 35 соответствующих исследований: 3 – 
по диагностической ценности трехмерной (3D) ЦСА, 
30 – по эффективности МРА и 3 – по указанию сро-
ков для последующего наблюдения. Обзор показал, 
что 3D ЦСА имеет чувствительность 100% и  спец-
ифичность 58,3–94,7%, тогда как МРА – чувствитель-
ность 28,4–100,0% и  специфичность  – 50,0–100,0%. 
Доля реканализированных аневризм между ранним 
контрольным осмотром через 6  мес. и  отсроченной 
визуализацией через 1,5–6  лет составила 0–2,5%. 
Таким образом, анализируя данный обзор, можно сде-
лать вывод, что МРА является лучшим методом визуа-
лизации для последующего наблюдения. В отдельных 
случаях, если необходима инвазивная ангиография, 
следует рассматривать возможность использова-
ния 3D ЦСА для повышения точности диагностики. 
Большинству пациентов со стабильным и адекватным 
выключением аневризмы через 6 мес. после эмболи-
зацией спиралями может не  потребоваться дальней-
шее наблюдение [11].

Аналогичный метаанализ провели S. U. Ahmed 
и соавт. в 2019 г.: были изучены 1579 статей с Embase, 
PubMed и Cochrane и проведено сравнение МРА и циф-
ровой субтракционной ангиографии в качестве методов 
для последующего наблюдения за эмболизированными 
АГМ. Чувствительность и специфичность рассчитаны 
с использованием степени выключения АГМ, опреде-
ленной по шкале Raymond-Roy. По результатам иссле-
дования, чувствительность и  специфичность для 3D 
TOF-МРА составила 88 и 94%, для МРА с контрастным 
усилением – 88 и 96% соответственно. Данный анализ 
показал, что МРА является надежным методом наблю-
дения за АГМ, пролеченными с использованием эндо-
васкулярных технологий [12].

В настоящее время во многих центрах при лечении 
разорвавшихся церебральных аневризм предпочтение 
отдано их эмболизации спиралями. Однако частота 
реканализации после такого лечения возникает при-
мерно у 20% пациентов, поэтому из-за возможности 
ее появления и доступности относительно безопасно-
го повторного эндоваскулярного лечения рекомендо-
вано наблюдение за эмболизированными АГМ.

Z. Serafin и  соавт. проспективно провели сравне-
ние диагностической ценности цифровой субтракци-
онной ангиографии и 3D времяпролетной МРА (TOF-
МРА). Были обследованы 72  пациента через 3  мес. 
после эмболизации спиралями методами двухмерной 
цифровой субтракционной ангиографии (2D ЦСА), 
трехмерной цифровой субтракционной ангиографии 
(3D ЦСА) и 3D времяпролетной МРА (3D TOF- МРА). 
Оценка результатов включала в  себя обнаружение 
остаточного объема, его количественную оценку 
и обоснованность решения относительно повторного 
лечения. Во всех случаях изображения 3D TOF-MRA 
можно было интерпретировать, однако у двух пациен-
тов на цифровой субтракционной ангиографии была 
видна протрузия петли спирали в материнскую арте-
рию, что не  было визуализировано на  изображени-
ях 3D TOF-МРА. Необходимо отметить, что во  всех 
случаях, в  которых для лечения применялся метод 
стент-ассистированной эмболизации спиралями, ин-
тенсивность сигнала в просвете стента была снижена, 
что имитировало стеноз внутри стента на объемных 
изображениях. Чувствительность и  специфичность 
методов в обнаружении остаточного кровотока соста-
вила 84,6 и 93,5% для 2D ЦСА; 92,3 и 97,8% – для 3D 
ЦСА; 84,6 и 91,3% – для 3D TOF-МРА соответствен-
но. Для принятия решения о дальнейшей повторной 
операции метод 2D ЦСА показал наиболее низкую 
эффективность по  сравнению как с  3D ЦСА, так 
и с 3D TOF-МРА.

Анализируя данное исследование, можно сделать 
вывод, что 3D TOF-МРА должен быть приоритетным 
методом при последующем ведении пациентов по-
сле эмболизации АГМ, учитывая инвазивность ЦСА 
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и незначительную разницу в диагностической эффек-
тивности между 3D-ЦСА и 3D TOF-МРА [13].

В 2020 г. S. Takubo и соавт. провели исследование 
МРА на фантоме с использованием неконтрастной по-
следовательности ультракороткого эхосигнала (UTE) 
и изучили эффективность его использования у паци-
ентов, перенесших клипирование АГМ. Авторы про-
анализировали характерные особенности артефактов 
от клипс путем сканирования фантома со встроенным 
зажимом с использованием последовательности UTE 
и  временем сканирования 2  мин 52  с.  В  фантомном 
исследовании зажим был очерчен как область от-
сутствия сигнала, полностью окруженная высоким 
сигналом на исходных изображениях. На реконстру-
ированных короткоосевых изображениях зажима, ко-
торый был расположен перпендикулярно статическо-
му магнитному полю, определялся артефакт в  виде 
четырехлистного клевера. Он исчезал, когда зажим 
был установлен параллельно статическому магнитно-
му полю. Таким образом, можно отметить, что добав-
ление UTE-МРА к стандартному протоколу является 
полезным подходом для последующего наблюдения 
пациентов после клипирования АГМ с  клинически 
приемлемым продлением времени сканирования [14].

Визуализация остаточного объема леченых аневризм 
при 3D TOF-МРА может быть ограничена из-за магнит-
ной восприимчивости и радиочастотного экранирования, 
поэтому для оценки клинической эффективности МРА 
леченых аневризм K. H. Ryu и  соавт. в  качестве метода 
контроля применили методику бесшумного сканиро-
вания (silent МРА). 119 пациентам с 126 пролеченными 
аневризмами были выполнены 3D TOF-МРА и silent МРА 
во время одного сеанса сканирования. Два нейрорадиоло-
га независимо друг от друга оценили общее качество изо-
бражений и визуализацию пролеченной АГМ с использо-
ванием 5‑балльной шкалы Лайкерта. Анализ данных по-
мог установить, что общие показатели качества изобра-
жений примерно одинаковы как при silent МРА, так и при 
3D TOF-МРА, однако визуализация потока при silent 
МРА выше, чем при 3D TOF-МРА. Таким образом, silent 
МРА превосходит по  диагностической эффективности 
TOF-МРА и является полезным методом в оценке после-
дующего наблюдения леченых аневризм [15].

Как известно, оценка клипированной АГМ и приле-
жащих церебральных артерий крайне важна для выяв-
ления повторного роста аневризмы или возникновения 
послеоперационного церебрального вазоспазма. Но по-
скольку 3D TOF-МРА является быстрым и неинвазив-
ным методом контроля, вызванный зажимом артефакт 
на  полученных изображениях ограничивает оценку 
артерии в непосредственной близости от зажима. Хотя 
1.5T UTE-МРА и уменьшает металлические артефакты, 
полученное изображение слишком жесткое для оценки 
остаточной аневризмы, а диапазон описания слишком 
узок для анализа церебрального вазоспазма.

M. Katsuki и соавт. предложили методику использо-
вания 3 Т silent UTE-МРА как метода послеоперацион-
ной оценки клипированной аневризмы и прилежащих 
сосудов. На полученных изображениях у показательно-
го пациента после клипирования АГМ артерия, находя-
щаяся в непосредственной близости к клипированной 
АГМ, была детально изучена, а церебральные сосуды 
подробно описаны от основного ствола до перифери-
ческих ветвей с широким диапазоном, что позволило 
оценить масштаб церебрального вазоспазма [16].

Для уменьшения артефактов от зажимов после клипи-
рования АГМ на МР-ангиограммах M. Katsuki и соавт. 
предложили использовать протокол PETRA-МРА с при-
менением ультракороткого TE. Авторы привели в при-
мер 2  случая клипированных аневризм, при которых 
на  изображениях, полученных методом PETRA-МРА, 
лучше визуализировались остаточные шейки и  приле-
жащие сосуды, в  отличие от  TOF-МРА. Исследование 
показало, что протокол PETRA-МРА может сократить 
время и инвазивность, а также быть полезным для обыч-
ного наблюдения за клипированной аневризмой с разви-
тием технологии МРА в будущем [17].

Заключение
Итоги данного обзора литературы позволяют сде-

лать выводы, что МРА в послеоперационном контро-
ле леченых АГМ имеет высокую диагностическую 
ценность, обладает определенными преимуществами 
и  может применяться у  данной когорты пациентов 
в качестве рутинного метода послеоперационного кон-
троля. Для улучшения визуализации и нивелирования 
артефактов от  клипс или эндоваскулярных спиралей 
рекомендуется включать в протокол обновленные про-
граммы сканирования, такие как, к примеру, 3D TOF-
МРА с ультракоротким ТЕ или silent МРА, а также ис-
пользовать протоколы сканирования с  контрастным 
усилением. Необходимо также отметить, что МРА, 
хоть и  является эффективным методом качественной 
визуализации, все  же имеет ряд противопоказаний, 
таких как наличие в  теле пациента электрокардио-
стимулятора, других металлических инородных тел 
или вероятность развития у пациента клаустрофобии. 
При сравнении возможностей МРА и  КТА отмечено, 
что компьютерно-томографическая ангиография, буду-
чи более экономически выгодным методом обследова-
ния пациентов, все-таки уступает МРА в визуализации 
леченых аневризм и окружающей паренхимы головно-
го мозга, при этом является источником ионизирую-
щего облучения, что также имеет свои негативные по-
следствия. Однако, несмотря на все вышеперечислен-
ные новшества в протоколах МРА, традиционная ЦСА 
остается «золотым» стандартом для оценки леченых 
АГМ и должна широко использоваться для разрешения 
любых случаев диагностической неопределенности 
при неинвазивной визуализации.
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Резюме
На основании данных научной литературы проанализировано современное состояние проблемы пластического замещения 
дефектов мягких тканей нижних конечностей на фоне хронического остеомиелита. С учетом определенных требований к за-
мещению дефектов указанного характера обозначены следующие реконструктивные задачи. Прежде всего для адекватного 
восстановления кожного покрова с одновременным купированием гнойно-некротического процесса необходимо использо-
вание кровоснабжаемых комплексов тканей, которые, по возможности, должны быть сформированы из сходных к окружа-
ющим дефект тканей. Немаловажным аспектом является преимущественное применение технически и экономически менее 
затратных вмешательств. Максимально подходящими являются локорегионарные лоскуты с осевым кровоснабжением, сре-
ди которых наиболее перспективными считаются перфорантные лоскуты. Необходима разработка алгоритма реконструкции 
дефектов с использованием локорегионарных перфорантных лоскутов в зависимости от локализации дефекта.
Также следует провести сравнительный анализ анатомических преимуществ и  эффективности использования различных 
перфорантных лоскутов и островковых лоскутов на сосудистой ножке. Использование одноэтапного ортопластического под-
хода позволит наиболее эффективно применять достижения реконструктивно-пластической хирургии в ортопедии для вос-
становления функции конечностей, что улучшит результаты лечения пациентов.
Ключевые слова: хронический остеомиелит, дефекты мягких тканей конечностей, перфорантные лоскуты, лоскуты с осе-
вым кровоснабжением, локорегионарные лоскуты
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Abstract
Based on the data of scientific literature, the current state of the problem of soft tissue defects replacement in the lower extremities 
in conditions of chronic osteomyelitis has been analyzed. Taking into account certain requirements for the replacement of defects of 
this nature, the following reconstructive tasks have been indicated. First of all, for adequate restoration of the skin with simultaneous 
relief of the purulent-necrotic process, it is necessary to use blood-supplied tissue complexes, which, if possible, should be formed 
from tissues similar to those surrounding the defect. The predominant use of technically and economically beneficial interventions is 
of great importance. The most suitable are loco-regional flaps with axial blood supply, among which the most promising are perforant 
flaps. It is necessary to develop an algorithm for defects reconstruction using loco-regional perforant flaps, depending on the defect 
area. It is also necessary to conduct a comparative analysis of the anatomical advantages and effectiveness of using various perforant 
and insular flaps on the vascular pedicle. A one-stage orthoplastic approach will allow the most effective use of the achievements of 
reconstructive plastic surgery in orthopedics to restore limb function, which will improve the results of treatment of patients.
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Проблема лечения хронического остеомиелита 
остается достаточно актуальной. Лечение этого за-
болевания представляет не  только медицинскую, 
но и социальную проблему, поскольку до 78% боль-
ных составляют лица трудоспособного возраста 
(от 20 до 50 лет), и именно среди них отмечается вы-
сокий процент выхода на инвалидность [1].

Цель работы
Поиск алгоритма реконструкции дефектов с  ис-

пользованием локорегионарных перфорантных лоску-
тов, а также обоснование одноэтапного ортопластиче-
ского подхода, которые позволят наиболее эффективно 
применять достижения реконструктивно-пластической 
хирургии в ортопедии для восстановления функции ко-
нечностей, что улучшит результаты лечения пациентов.

Нарушенный при остеомиелите регионарный кро-
воток и имеющийся вокруг остеомиелитического оча-
га склеротический барьер, еще более ухудшающий 
состояние кровообращения непосредственно в очаге, 
практически исключают возможность излечения осте-
омиелита консервативными средствами. Последние 
могут лишь способствовать переходу активного гной-
но-некротического процесса в форму дремлющей хи-
рургической инфекции. Поэтому в  настоящее время 
основным методом лечения хронического остеомие-
лита является хирургический [2].

Исходя из определения подходов в хирургическом 
лечении остеомиелита, в  настоящее время наиболее 
распространена его классификация по анатомическо-
му типу очага [3]. Классификация включает в  себя: 
эндостальный тип (небольшой внутрикостный очаг 
без поражения мягких тканей), поверхностный (обна-
жение кости с ее поверхностным поражением по типу 
остита), локализованный (наличие костной полости 
или поражение стенки на всю толщину) и распростра-
ненный тип (циркулярный дефект). При первом типе 
выполняют лишь хирургическую обработку очага 
остеомиелита, при остальных она дополняется заме-
щением мягкотканного и костного дефектов.

Полноценная хирургическая обработка, преследу-
ющая цель полной ликвидации патологического оча-
га, является ключевым моментом в лечении остеоми-
елита [4].

На сегодняшний день наиболее распространенным 
методом лечения остеомиелита (на этапе хирургиче-
ской санации) является радикальная хирургическая 
обработка остеомиелитического очага. Объем этого 
вмешательства предполагает широкий доступ к зоне 
поражения, трепанацию кости на  всем протяжении 
остеомиелитического процесса, некрэктомию с обра-
боткой внутренней стенки полости и последующим ее 
замещением [5].

После санационного этапа обработки очага осте-
омиелита возникает необходимость в реконструкции 

образовавшегося дефекта. Многие авторы, занимав-
шиеся проблемой лечения остеомиелита, описывают 
трудности ликвидации полостей в дистальных отде-
лах нижних конечностей и заживления возникающих 
здесь остеомиелитических язв [5].

В начале XX века H. Orr предложил открытый спо-
соб лечения глубоких остеомиелитических дефектов 
(3-й  и  4-й  типы по  классификации Cierny-Mader). 
Сущность этого метода заключается в  радикальной 
остеонекрэктомии и заполнении полости марлевыми 
тампонами с  вазелином. В  дальнейшем были пред-
ставлены модификации, которые предполагали про-
питывание тампонов другими фармакологическими 
средствами, включая антисептики и  антибиотики. 
Однако при этой методике часто возникает вторичное 
инфицирование очага, что приводит к  длительному 
лечению, требует продолжительной иммобилизации 
конечности и характеризуется большим количеством 
неудовлетворительных исходов [6].

Альтернативным методом является закрытый спо-
соб лечения остеомиелитических полостей, который 
заключается в  их пломбировании с  использованием 
разнообразных материалов органического и  неорга-
нического происхождения.

Интенсивное развитие химии полимеров во  вто-
рой половине ХХ  века позволило синтезировать со-
единения более близкие по  своим физико-химиче-
ским характеристикам к биологическим тканям. Тем 
не менее, независимо от характера материала, любые 
пломбы, помещенные в  костную полость, являют-
ся инородными телами. Таким образом, нарушается 
важнейший принцип хирургической обработки ран – 
удаление, а не введение в нее инородных тел.

С начала XX века и до настоящего времени инте-
рес для хирургов представляют методики замещения 
костных полостей стопы и  голени с  помощью кост-
ных аутотрансплантатов, которые также выполняют 
роль пломбы. В  случае хронического остеомиелита 
целесообразность данного способа обосновывали 
свойством костных трансплантатов выступать в роли 
биологических «раздражителей» и  потенцировать 
костную регенерацию.

В результате использования некровоснабжаемых 
костных трансплантатов были выявлены следующие 
отрицательные моменты. Прежде всего, это неудоб-
ство их применения для заполнения глубоких де-
фектов со  сложной геометрией полости вследствие 
того, что костная ткань не обладает пластическими 
свойствами. В  незамещенных «мертвых простран-
ствах» скапливаются гематомы, легко нагнаивающи-
еся в очагах хронического воспаления, что приводит 
к  рецидиву. Кроме того, часто наблюдали частич-
ное, а иногда и полное рассасывание трансплантата 
в  зоне дефекта и  длительное сращение с  костным 
ложем [7].
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С учетом указанных особенностей использование 
метода остеопластики некровоснабжаемым транс-
плантатом в  условиях гнойной костной патологии 
следует считать крайне ограниченным.

Следующим этапом на  пути решения проблемы 
лечения хронического остеомиелита стал способ за-
мещения пострезекционной полости костью, вы-
ращенной направленным остеогенезом по  методу 
Г. А. Илизарова, в  основе которого лежит эффект 
«напряжения растяжением» [8]. По нашему мнению, 
использование методики направленного остеогенеза 
обоснованно при наличии циркулярных дефектов, 
а при поверхностных и локализованных типах пора-
жения формирование костных отщепов, перемещае-
мых с дозированным темпом в зону дефекта, иногда 
является большей травмой для мягких тканей, уже из-
мененных патологическим процессом.

Особый интерес представляют современные оте
чественные работы по вопросам метода дозированной 
тканевой дистракции. Коллективами авторов были 
представлены результаты данного метода с примене-
нием оригинальных устройств. Наблюдалось сниже-
ние частоты выполнения этапных реконструктивно-
пластических операций после стационарного лечения 
(в  9–10  раз), сокращение общей длительности лече-
ния (на 26,0%), отмечались более высокие уровни по-
казателей качества жизни [9].

В то  же время в  данных работах, на  наш взгляд, 
не  отмечена проблема закрытия специфических 
в  функциональном и  анатомическом отношении зон 
нижних конечностей, таких как нижняя треть голени, 
область голеностопного сустава и  пяточная область, 
требующих особого подхода в пластическом замеще-
нии, а именно применении кровоснабжаемых переме-
щенных лоскутов. В данных условиях дерматотензия 
весьма ограничена с учетом анатомического строения 
(эластичность и дефицит кожных покровов), а также 
соотношения площади дефекта и донорских участков. 
Кроме того, послеоперационные остеомиелитические 
дефекты предполагают наличие открытых участков 
кости, требующих незамедлительного укрытия мяг-
кими тканями для предотвращения высыхания и вто-
ричного некроза, что не  предусмотрено в  условиях 
длительной дозированной дерматотензии.

Также нами проанализированы данные фунда-
ментальных работ авторов под руководством про-
фессора Б. М. Костюченка, изучавших процессы 
заживления гнойных ран в  условиях управляемой 
абактериальной среды (УАС). Оценивая полученный 
опыт, авторы считают показаниями к данному мето-
ду лечения наличие обширных плоских ран различ-
ного происхождения, которые после хирургической 
обработки становятся во  всех частях доступными 
воздействию УАС. Глубокие и  узкие раны, а  также 
раны, имеющие карманы и затеки, лечить в изоляторе 

нецелесообразно. Такие раны рекомендуется сначала 
обрабатывать хирургическим методом и сочетать ле-
чение в условиях УАС с длительным дренированием 
и промыванием [10].

По нашему мнению, в  отношении дефектов 
на фоне хронического остеомиелита длительное веде-
ние раны приводит к  усугублению трофических на-
рушений, не влияет на реваскуляризацию в зоне пора-
жения, что является ключевым моментом в лечении, 
а  также существенно увеличивает сроки стационар-
ного лечения.

В 1897 г. финский хирург M. Schulten впервые опу-
бликовал результаты применения кровоснабжаемого 
мышечного лоскута для заполнения остеомиелитиче-
ской полости после секвестрнекрэктомии. Он пред-
лагал двухэтапное оперативное лечение. Широкое 
распространение миопластики обусловлено ее пато-
генетической обоснованностью, что иллюстрирует 
высокий процент положительных результатов [11].

Другие ученые высказывают сдержанное отно-
шение к данному методу. По их мнению, в условиях 
транспозиции кровоснабжаемого мышечного лоскута 
на  внутренней стенке пострезекционной остеомие
литической полости происходит быстрое формирова-
ние замыкательной пластинки и костная регенерация 
в  данной зоне прекращается. В  результате экспери-
мента авторы пришли к выводу, что на месте контакта 
кости и  перемещенной мышцы формирующаяся за-
мыкательная пластинка приводит к сохранению кост-
ного дефекта на  неопределенно длительный срок. 
Было предложено понятие о  «фиброзно-пластиче-
ском барьере остеогенеза» [12].

По нашему мнению, несмотря на имеющиеся фак-
ты в отношении восстановления анатомии поражен-
ной кости при использовании миопластики, с  точки 
зрения купирования гнойного процесса данный метод 
остается наиболее эффективным.

Использование мышечных лоскутов при локали-
зации костной полости вдали от  мышечного масси-
ва крайне ограниченно, а  также не  всегда показано 
при повторных операциях, когда имеются рубцо-
во‑трофические изменения кожи. При расположении 
дефектов в дистальных отделах нижних конечностей 
не  всегда представляется возможным сформировать 
лоскут достаточной длины и необходимых размеров.

С учетом указанных ограничений в  применении 
местной миопластики на голени и стопе Г. Д. Никитин 
предложил трансмиопластику, по  сути являющуюся 
модификацией «итальянского» способа кожной пла-
стики [5].

Данный метод имеет такие недостатки, как много
этапность операций, утрата основных свойств пе-
ремещенной мышцы за  счет циркуляторных рас-
стройств в  ней, сопровождающихся потерей эла-
стичности и  развитием трофических нарушений; 
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выраженный физический и психологический диском-
форт, связанный с  длительной иммобилизацией ко-
нечностей в вынужденном положении; часто развитие 
постиммобилизационных контрактур [13].

При замещении поверхностных форм остеомиели-
та (второй тип остеомиелитических дефектов по клас-
сификации Cierny-Mader) применяются пластические 
операции с  использованием различных вариантов 
кожной пластики, имеющих давнюю историю. Более 
двух тысяч лет назад описан «индийский» способ 
пластики дефектов носа, который явился прототипом 
различных более поздних реконструктивно-пластиче-
ских операций, занимающих особое место в арсенале 
восстановительной хирургии.

В 1597 г. итальянский хирург G. Tagliacozzi разра-
ботал способ перекрестной пластики полнослойным 
кожным лоскутом на временной питающей ножке, из-
вестный в литературе как «итальянский». Этот вари-
ант замещения кожных и мягкотканных дефектов ис-
пользовался хирургами вплоть до начала второй чет-
верти XX века. Позже для лечения подобного рода де-
фектов стал использоваться метод с использованием 
так называемого мигрирующего стебельчатого лоску-
та, разработанный русским хирургом-профессором 
В. П. Филатовым и  английским врачом H. D. Gilles. 
Однако применение местнопластических операций 
в  дистальных отделах нижней конечности весьма 
ограничено низкой эластичностью кожи и  объемом 
подлежащих тканей, менее благоприятными анато-
мическими особенностями кровоснабжения, а также 
высокой вероятностью развития трофических нару-
шений на фоне хронического воспаления.

Значительно расширились возможности в лечении 
пациентов с остеомиелитическими дефектами после 
внедрения в  реконструктивную хирургию и  разви-
тия нового направления, основанного на  замещении 
дефектов тканей лоскутами с  осевым типом крово
снабжения. Данный способ позволяет одномоментно 
выполнить радикальную хирургическую обработку 
остеомиелитического очага и  заместить образовав-
шийся дефект кровоснабжаемым комплексом тканей.

За счет противодействия активно пролифериру-
ющих тканей данного комплекса некробиотическим 
процессам в  зоне остеомиелитического поражения 
достигается наиболее стойкая и полноценная ремис-
сия, что в  своем роде рассматривается как вариант 
биологической антисептики. Этот метод оказался на-
столько эффективным, что позволил некоторым авто-
рам говорить об излечимости остеомиелита.

Развитие данного направления реконструктивной 
хирургии напрямую связано с изучением и клиниче-
ской апробацией все большего количества лоскутов 
с осевым кровотоком. В связи с этим были проведены 
многочисленные анатомические исследования мягких 
тканей с акцентом на топографии сосудов диаметром 

1 мм и меньше. В процессе данных работ выделили 
новый раздел прикладной топографической анато-
мии – «микрохирургическая анатомия».

В настоящее время в  реконструктивной хирургии 
остеомиелитических дефектов обозначились два ос-
новных направления использования осевых лоскутов: 
несвободная пластика кровоснабжаемыми комплекса-
ми тканей (островковыми лоскутами) и их свободная 
пересадка с  использованием оптического увеличения 
и  микрохирургической техники. По  данным литера-
туры, несвободная пересадка комплексов тканей име-
ет преимущество перед свободной пересадкой ввиду 
меньшей технической сложности и длительности опе-
ративных вмешательств, отсутствием риска несостоя-
тельности либо тромбоза микроанастомозов. В то же 
время сохраняются такие важные преимущества ауто-
трансплантации комплексов тканей, как одноэтапность 
вмешательства и достаточный кровоток в пересажен-
ных тканях. Считаем, что данные способы невзаимо-
заменяемы и  для применения каждого из  них в  кли-
нической практике должны быть определены свои 
показания, которые на данном этапе развития весьма 
относительны и нуждаются в дальнейшей разработке.

Одна из основных современных тенденций разви-
тия реконструктивной хирургии конечностей заклю-
чается в сокращении объема широкого использования 
у  больных с  поражением покровных и  глубжележа-
щих мягких тканей свободной пластики кровоснаб-
жаемых комплексов тканей в пользу технически более 
доступных операций несвободной пересадки. Доля 
несвободной пересадки при первичных реконструк-
циях может достигать 90%, а у пациентов с поздними 
посттравматическими осложнениями – 54% [14].

При определении конечных вариантов замещения 
дефектов кожи и глубжележащих мягких тканей весь-
ма важным критерием является их локализация отно-
сительно суставов. Кроме того, важное значение име-
ет расположение дефектов по отношению к зонам на-
пряжения и смещения кожи на подвижных участках. 
Также необходимо учитывать потенциальное влияние 
реконструктивной операции на функцию и внешний 
вид конечности в отдаленном послеоперационном пе-
риоде [15].

В случае параартикулярной локализации дефектов 
для реконструктивной цели более подходящими явля-
ются сложные кожные лоскуты с осевым кровоснаб-
жением. Более того, среди них морфологически оп-
тимальны имеющие небольшую толщину, достаточ-
ную эластичность и, что немаловажно, устойчивость 
к  длительным циклическим нагрузкам и  этапным 
хирургическим вмешательствам [16]. Указанными 
свойствами в наилучшей комбинации обладают кож-
но-фасциальные лоскуты [17].

Несмотря на популярность осевых мышечных ло-
скутов, практически сразу в  процессе клинической 
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практики начали проявляться некоторые их недостат-
ки, в  том числе чрезмерный объем, непредсказуемая 
атрофия и  функциональные нарушения, связанные 
с потерей донорской мышцы. Так, B. Ponten предста-
вил новый вариант выкраивания обширного кожного 
лоскута, в  котором полностью отсутствовала мышца 
[18]. В основном он сохранял глубокую фасцию с вы-
шележащей кожей и подкожными тканями, постулируя, 
что это приводило к большей надежности и выживае-
мости данных «суперлоскутов» при закрытии дефек-
тов голени. Сегодня эти лоскуты известны как кожно-
фасциальные. Автор не описывал связь собственного 
кровоснабжения лоскута с фасциальным сплетением, 
позже обнаруженным между кожей и глубокой фасци-
ей, на чем в настоящее время основывается принцип 
выкраивания нейрокожных лоскутов. Позже другими 
исследователями эта идея была расширена, чтобы по-
казать возможность использования кожно-фасциаль-
ных лоскутов для реконструкции верхних конечностей 
и туловища, доказывая, что глубокая фасция существу-
ет не только в области голени [19].

Несмотря на то что глубокая фасция относитель-
но аваскулярна, в  ней существуют субфасциальное 
и  надфасциальное сплетения. Эти сплетения могут 
поддерживать кровоснабжение в  лоскутах, основан-
ных на так называемом «фасциальном притоке» [20]. 
Это могут быть кожно-фасциальные лоскуты на дис-
тальном основании; лоскуты, включающие только 
фасцию; фасциально-жировые и  жировые лоскуты 
(в  том числе многочисленные варианты кожно-фас-
циальных лоскутов, в  которые не  нужно включать 
саму фасцию). H. Nakajima и  соавт. предположили, 
что данное фасциальное сплетение поддерживается 
6  «перфорантными системами», в  том числе кожно-
мышечными, кожно-перегородочными и  осевыми 
кожными перфорантами [21].

Дальнейшие анатомические исследования послу-
жили основой для классификации кожно-фасциаль-
ных лоскутов и  были изложены в  фундаментальной 
книге «Артериальная анатомия кожных лоскутов», 
в  которой содержится краткая оценка истории, ана-
томии и клинических аспектов хирургии кожных ло-
скутов, включая кожно-фасциальные лоскуты [22]. 
G. Hallock подчеркнул важность этой концепции 
в своей книге «Кожно-фасциальные лоскуты» [23].

По мнению различных авторов, перфорантные 
лоскуты являются наиболее передовым вариантом 
практического применения сосудистой анатомии 
в хирургии комплексов тканей. По сути, перфорант-
ные лоскуты возникли в  результате стремления хи-
рургов сохранить достаточный кровоток в  лоскутах 
за  счет крупных мышечных артериальных ветвей, 
избежав чрезмерной объемности кожно-мышечных 
лоскутов и функциональных потерь, связанных с за-
бором мышц [24].

В 1987  г. G. Taylor и  J. Palmer создали концеп-
цию «ангиосомов» или сосудистых территорий [25]. 
Согласно этой теории, ангиосом представляет собой 
трехмерный комплекс тканей, состоящий из  кожи 
и глубоких анатомо-функциональных структур, име-
ющих единый источник кровоснабжения в виде пер-
форантных сосудов. Эти сосуды берут начало от ма-
гистральных глубоко расположенных артерий и впа-
дают в сопутствующие вены, проходя вдоль соедини-
тельнотканных перегородок либо прободая прилега-
ющую мышцу.

G. Taylor и  его коллеги утверждали, что прямые 
перфорантные сосуды являются основным источни-
ком кожного кровоснабжения, и  не  имеет значения, 
прободают ли они на своем пути мышцу или соедини-
тельнотканную перегородку, потому что их основным 
«назначением» всегда является кожа [26].

Влияние перфорантных лоскутов оказалось огром-
ным. Около 400 кожных перфорантов было описано 
на теле человека [27]. По некоторым данным, перфо-
рантный лоскут может быть сформирован на любом 
пучке при условии приемлемости донорского участ-
ка. Арсенал данной методики значительно расширил-
ся за счет внедрения в практику реконструкции вновь 
открытых лоскутов.

Концепция пропеллерных перфорантных лоску-
тов, представленная H. Hyakusoku [28], первоначаль-
но была описана в работах G. Hallock [29] как вари-
ант перфорантных лоскутов. После этого расширение 
их применения было изложено в  работе T. Teo [30]. 
Эти лоскуты оказались очень полезным инструмен-
том для реконструкции дефектов различных локали-
заций. Изначально примененные для реконструкции 
дистальных отделов нижней конечности, сегодня 
они доступны в  любой области человеческого тела. 
Это весьма универсальные локальные островковые 
кожно-фасциальные лоскуты, сформированные на од-
ном перфорантном пучке и  имеющие угол поворота 
вокруг оси этого перфоранта, достигающий 180 °.

Особый интерес представляет концепция так назы-
ваемых «free-style» лоскутов, когда в качестве донор-
ского источника может быть выбран любой участок 
поверхности человеческого тела, на котором опреде-
ляется перфорант с доступным для допплерографии 
аудиосигналом. Лоскут может быть выкроен в любой 
области, которая соответствует конкретным клиниче-
ским требованиям к  цвету, толщине, текстуре кожи 
и снижению морбидности донорского участка [31].

По нашему мнению, в  настоящее время приме-
нение перфорантных лоскутов требует дальнейшего 
определения границ сосудистой сети в  каждой кон-
кретной анатомической области для достижения бо-
лее предсказуемых результатов. По мере накопления 
большего опыта рекомендации по  формированию 
лоскутов для каждого конкретного случая должны 
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основываться на  фактических данных. Кроме того, 
необходима разработка методов усиления кровотока 
через перфорантную сосудистую сеть. Эти возмож-
ные достижения позволят адаптировать хирургиче-
ские методы для решения более сложных клиниче-
ских проблем с  улучшенной визуализацией и  более 
четким пониманием анатомии всех «перфорасомов» 
и их соответствующих сосудов.

В последние годы среди зарубежных реконструк-
тивных хирургов, занимающихся лечением дефектов 
покровных и  мягких тканей конечностей, наблюда-
ется стабильная тенденция к  расширению показа-
ний для применения так называемых перфорантных 
кожно-фасциальных лоскутов как в  свободном, так 
и  в  несвободном вариантах. Данный факт связан, 
прежде всего, с  наилучшими косметическими ре-
зультатами их применения. Это положение при-
вело и  к  значительным изменениям морфологиче-
ской структуры формируемых комплексов тканей. 
Например, с 2010 по 2015 г. снизилась частота приме-
нения лоскутов, в том или ином объеме содержащих 
мышечную ткань – с 82,8 до 36,4%. Этот показатель 
для перфорантных лоскутов увеличился до  49,6% 
[32]. Этому обстоятельству способствовало получе-
ние новых данных в  результате современных экспе-
риментальных исследований [33], которые показали, 
что для купирования остеомиелитического процесса 
санационные свойства мышечных и  безмышечных 
кровоснабжаемых лоскутов не различаются.

С позиций функциональной целесообразности 
наибольшие требования предъявляются к  рекон-
струкциям у пациентов с дефектами в области круп-
ных суставов. Данные дефекты предполагают неболь-
шую глубину и отсутствие рубцово‑трофических из-
менений окружающих и подлежащих мягких тканей. 
Более того, применение так называемых пропеллер-
ных лоскутов, при строгом соблюдении указанных 
условий, в  некоторых случаях увеличивает после
операционную амплитуду движений в суставе рядом 
с дефектом по сравнению с использованием «класси-
ческих» островковых лоскутов [34].

Тем не менее ввиду вариабельности микрососуди-
стой анатомии у каждого отдельного человека некото-
рыми авторами высказывается сомнение в возможно-
сти таких лоскутов выступить в роли универсальной 
реконструктивной опции, что требует детального ана-
лиза и дальнейшей апробации [35].

Заключение
Таким образом, в настоящее время лечение осте-

омиелита является актуальной проблемой на  сты-
ке ортопедии и  реконструктивно-пластической 
хирургии. Адекватное восстановление кожного 
покрова в  зоне остеомиелитического дефекта кро-
воснабжаемыми лоскутами максимально купирует 

гнойно-некротический процесс. С  учетом требова-
ний к устойчивости к циклическим нагрузкам и про-
ведению многоэтапного лечения с  установкой мас-
сивных внутренних конструкций (наиболее актуаль-
ных при поражениях крупных суставов) перемеща-
емые комплексы тканей, по  возможности, должны 
быть из  сходных к  окружающим дефект тканей. 
Немаловажным аспектом является преимуществен-
ное применение технически и экономически менее за-
тратных вмешательств. С учетом обозначенных пози-
ций максимально подходящими для указанных выше 
реконструктивных задач выступают локорегионарные 
лоскуты с  осевым кровоснабжением, среди которых 
наиболее перспективными являются перфорантные 
лоскуты.

В литературе не представлены четкие рекоменда-
ции по  выбору определенного лоскута в  зависимо-
сти от локализации дефекта, не проведено сравнение 
и не выявлены анатомические преимущества различ-
ных перфорантных лоскутов, нет данных о  сравни-
тельной эффективности использования перфорант-
ных лоскутов и островковых лоскутов на сосудистой 
ножке. Также не определены клинико-экономические 
преимущества пластики кожно-фасциальными лоску-
тами перед традиционной тактикой лечения остеоми-
елитических дефектов (этапные остеонекрэктомии 
с  формированием грануляционной ткани и  последу-
ющей аутодермопластикой расщепленным кожным 
трансплантатом). 

Разработка алгоритма реконструкции дефектов с ис-
пользованием локорегионарных перфорантных лоску-
тов и осуществления одноэтапного ортопластического 
подхода позволит наиболее эффективно применять 
достижения реконструктивно-пластической хирургии 
в  ортопедии для восстановления функции конечно-
стей, что улучшит результаты лечения пациентов.
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Резюме
В статье рассматривается опыт применения интраоперационной лучевой терапии в лечении больных раком молочной желе-
зы на ранней стадии, а также пути развития данного направления с точки зрения перспектив (улучшения качества лечения, 
снижения выраженности побочных эффектов, отсутствия влияния на соседние органы) и рисков (вероятности локального 
рецидивирования) для пациентов.
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Abstract
This article discusses the experience of using intraoperative radiation therapy in the treatment of patients with breast cancer, as well as 
the prospects for the development of this area in terms of benefits (improved therapy effect, reduced severity of side effects, no effect 
on adjacent organs) and risks (the possibility of local recurrence) for patients.
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Введение
Ежегодно в мире выявляется более 2 млн новых 

случаев заболевания раком молочной железы (РМЖ). 
В общей структуре всех злокачественных новообра-
зований этот показатель составляет от 10 до 18% [1]. 
В России каждый год диагностируется более 65 тыс. 
случаев РМЖ [2]. Широкое использование маммо-
графии привело к значительному повышению числа 
больных с диагностированными ранними стадиями 
заболевания и увеличению количества органосохра-
няющих операций [3].

Продолжается поиск высокотехнологичных подхо-
дов к лечению РМЖ, позволяющих повысить эффек-
тивность лечения, уменьшить количество рецидивов, 
быстрее восстановить трудоспособность у больных 
ранним РМЖ. Парциальное облучение молочной 

железы, с одной стороны, позволяет существен-
но снизить радиационную нагрузку на нормальные 
ткани, в том числе на миокард, коронарные сосуды, 
легкое, а с другой стороны, дает возможность суще-
ственно сократить длительность лучевой терапии. 
Сокращение продолжительности лечения особенно 
важно при терапии пожилых больных, работающих 
женщин и тех, кто живет на значительном удалении 
от места проводимого лучевого лечения [4–6, 10].

В последние годы стремительно растет популяр-
ность методов парциальной лучевой терапии, при кото-
рой больным ранним РМЖ после органосохраняющей 
операции (ОСО) проводится частичное облучение мо-
лочной железы, ограниченное ложем опухоли и зоной 
1–2 см окружающих тканей. Интраоперационная луче-
вая терапия (ИОЛТ) является одной из таких методик.

https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.35401/2500-0268-2022-25-1-77-82&domain=pdf&date_stamp=2022-03-29
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Основными ее преимуществами являются при-
цельное облучение тканей молочной железы, отсут-
ствие облучения кожи, вследствие чего уменьшается 
риск развития постлучевых осложнений. Это при-
водит к лучшим косметическим результатам, чем 
при традиционном подходе. Применение ИОЛТ обо-
сновано тем, что более 85–90% локальных рецидивов 
после ОСО происходят в 1–2 см от ложа удаленной 
первичной опухоли и в области послеоперационного 
рубца [7–9, 12]. Частота локального рецидива в остав-
шейся ткани молочной железы не превышает 4% [9, 
11]. Все это определяет необходимость усиленного 
локального воздействия на данную область и вызыва-
ет практический интерес к облучению ограниченного 
объема молочной железы [7, 9].

Среди несомненных достоинств комбинации хи-
рургического лечения РМЖ с ИОЛТ является сниже-
ние длительности и стоимости лечения за счет вы-
раженного сокращения продолжительности лучевой 
терапии. При этом выполнение ИОЛТ незначительно 
увеличивало продолжительность хирургического эта-
па лечения. Следует отметить, что прямая визуализа-
ция ложа опухоли во время операции обеспечивает 
условия для точного определения границ ложа уда-
ленной опухоли и, несомненно, является существен-
ным преимуществом ИОЛТ [5].

Основная часть
Первые упоминания о парциальной лучевой 

терапии в базе PubMed встречаются в 1979 г., зна-
чимый рост количества исследований наблюдался 
после 2002  г., а пик научного интереса приходится 
на 2015–2020 гг.

Сегодня специалисты всего мира применяют различ-
ные методы парциального облучения ложа опухоли.

ИОЛТ  – метод лучевой терапии, при котором 
однократная высокая доза ионизирующего излуче-
ния подводится к «мишени», представляющей собой 
ложе удаленной опухоли, непосредственно во время 
операции.

ИОЛТ характеризуется следующими особенностя-
ми: облучение однократное и единовременное, доза 
значительная, направление воздействия  – конкретная 
мишень. Кроме того, мишенью могут стать здоровые 
ткани в том участке, куда наиболее часто метастази-
рует новообразование [14–16]. При этом вся доза на-
зывается «бустовой», подводится за 1 сеанс облуче-
ния и ограничивается толерантностью окружающих, 
здоровых и функционирующих тканей [17, 18]. Кроме 
того, ИОЛТ нередко используется как вариант допол-
нительного (“boost”) облучения ложа удаленной опу-
холи перед предстоящей стандартной дистанционной 
лучевой терапией. Суммарно на оставшиеся ткани мо-
лочной железы и зоны регионарного метастазирования 
в общей дозе до 50 Гр [15]. В клинической практике 

при интраоперационном облучении наиболее часто 
применяется разовая очаговая доза в 21 Гр, подобно ис-
следованию ELIOT [9]. Интересно, что в европейских 
центрах ИОЛТ в качестве дополнительного облучения 
при РМЖ используется у 47,8% пациенток [16].

С учетом того что данное лечение проводится 
на открытых тканях в процессе оперативного вме-
шательства, идентификация и четкая визуализация 
того объема, который необходимо облучить, обычно 
не представляет трудности. Кроме того, становится 
возможным достаточно качественное экранирование 
критических органов от облучения и минимизация 
воздействия на них [13, 17, 18].

Проведение интраоперационного облучения так-
же может быть реализовано методом высокодозной 
брахитерапии, мобильного линейного ускорителя 
или установок, использующих фотоны. Прицельное 
парциальное облучение (PB-IORT) сочетает, с одной 
стороны, высокодозную брахитерапию, с другой  – 
КТ-визуализацию [4].

Вчера
Впервые рентгеновские лучи непосредствен-

но в самом процессе оперативного вмешательства 
в Европе были применены в самом начале XX века 
[19]. В России впервые данную технологию использо-
вал отечественный врач В.М. Зыков в 1913 г. во время 
нерадикальных оперативных вмешательств на лимфа-
тических путях в области шеи. Постепенно эта мето-
дика нашла более широкое применение и ее осущест-
вляли при терапии злокачественных новообразований 
брюшной и грудной полостей, а также головы и шеи. 
К современности приблизил методику M. Abe во вто-
рой половине XX века, дополнив некоторыми новыми 
технологиями и алгоритмами вмешательства [24].

ИОЛТ имеет достаточную доказательную базу 
в отношении ее применения в терапии РМЖ. Это 
показывают два наиболее крупных исследования, 
посвященные этом вопросу, − TARGIT и ELIOT. 
Пациенты для участия в этих проспективных муль-
тицентровых исследованиях проходили тщательный 
отбор по критериям включения, период наблюдения 
составил не менее 5 лет [13, 25]. Однако исследование 
ELIOT выявило больший риск развития локально-
го рецидива у тех, кто получал ИОЛТ, по сравнению 
с облучением всей молочной железы [26].

Сегодня
Интраоперационное лучевое воздействие назнача-

ется группе больных, в которую входят пациенты со 
злокачественными новообразованиями молочной же-
лезы I–II стадии (по классификации TNM: T1-2N0-1M0) 
[27]. За счет времени, которое необходимо на проведе-
ние сеанса облучения, продолжительность оператив-
ного вмешательства незначительно увеличивается.
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В исследовании TARGIT сравнивались частота мест-
ных рецидивов, показатели общей и канцер-ассоции-
рованной летальности в основной группе пациентов 
(1721 человек), которым проводилась ИОЛТ на рентге-
новском аппарате Intrabeam (ортовольтное облучение) 
и в контрольной группе (1730 больных), где осущест-
влялась адъювантная дистанционная лучевая терапия 
(ДЛТ) по общепринятой методике. Риск локального 
рецидива после ИОЛТ и ДЛТ составил 3,3 и 1,3% со-
ответственно (р = 0,042), канцер-ассоциированная пя-
тилетняя летальность – 2,6 и 1,9% соответственно (р = 
0,56). При этом обращает на себя внимание значительно 
меньшая летальность, не связанная с основным заболе-
ванием (от сердечно-сосудистых заболеваний и других 
метахронных злокачественных опухолей) в основной 
группе – 1,4%, в контрольной – 3,5% [22].

В исследовании опухолей с трижды негативным 
биологическим подтипом и с низкой степенью диф-
ференцировки описана более высокая частота воз-
никновения рецидивов после ИОЛТ [28]. Кроме 
того, данный эффект сохраняется и при первичном 
комбинированном вмешательстве по поводу мест-
но-распространенного процесса. Однако даже в этих 
случаях пятилетние показатели локального контроля 
превышают 95% [29]. Важным является вопрос о при-
менении метода ИОЛТ, заключающегося в воздей-
ствии на ложе опухоли радиацией в высоких дозах, 
что при прямой визуализации обеспечивает стойкое 
подавление основного опухолевого очага, а также де-
витализацию оставшихся микрометастазов. Это свя-
зано с тем, что высокодозное интраоперационное об-
лучение вызывает ингибирование пролиферативных 
процессов [30].

В исследовании L. König (2019) отражены резуль-
таты ретроспективного анализа, проведенного в пери-
од с 2014 по 2018 г. (количество пациентов, включен-
ных в исследование, составляло 157 человек), целью 
которого стала оценка влияния проведенной ИОЛТ 
у больных раком молочной железы (токсичность лу-
чевой терапии) и ранней онкологической выживаемо-
сти. После облучения у 26% пациентов были зареги-
стрированы серомы и гематомы 1–2-й степеней тяже-
сти, менее чем у 1% – 3-й степени. Раневая инфекция 
развилась у 2,2% больных, а несостоятельность по-
слеоперационной раны наблюдалось менее чем у 2%. 
Наиболее распространенным осложнением (90%) 
стал острый лучевой дерматит. Общая двухлетняя 
выживаемость составила более 97%, без прогресси-
рования – более 2,5%. При этом локальные рецидивы 
и развитие рака другой молочной железы через 3 года 
составили не более 3%. Так, на основании приведен-
ных данных авторы делают вывод о том, что ИОЛТ 
безопасна и имеет низкую токсичность [31].

Другое исследование, выполненное в 2019  г. 
E.R. Fisher и соавт., подчеркивает такие преимущества 

облучения в процессе операции, как высокая эффектив-
ность при лечении раннего РМЖ, а также малое коли-
чество побочных эффектов. По мнению авторов, ИОЛТ 
может стать хорошим альтернативным вариантом стан-
дартной дистанционной лучевой терапии у больных 
с ранними стадиями рака молочной железы [8].

F. Sedlmayer и соавт. в 2017 г. опубликовали ис-
следование, в котором утверждают, что облучение 
в процессе операции обладает очевидными преиму-
ществами. Оно является более точным и несет луч-
ший косметический результат за счет отсутствия воз-
действия на кожу, а также не приносит дополнитель-
ного дискомфорта пациенту, поскольку проводится 
в рамках одной манипуляции (операции) [29]. С дру-
гой стороны, при ИОЛТ обеспечивается прямая визу-
ализация области, на которую применяется облучение 
(ложе опухоли), что гарантирует точность последне-
го. Кроме того, это важно для успеха первичных ме-
тодов реконструкции, поскольку облучение прово-
дится до того, как оставшиеся ткани железы, в т.  ч. 
ложе опухоли, мобилизуются для пластических це-
лей. Лечение при этом локальное, кожа не облучается, 
вследствие этого не развиваются такие осложнения, 
как эритема, дерматиты (сухие/влажные), нет отека 
и гиперемии тканей. Все это способствует скорейше-
му заживлению послеоперационной раны и улучшает 
итоговый косметический результат [29].

Иногда облучения в процессе операции недо-
статочно и оно может быть дополнено послеопера-
ционной лучевой терапией. Это позволяет добиться 
не только подавления опухолевого процесса, но также 
уменьшить продолжительность адъювантного луче-
вого воздействия [35].

Представляют интерес результаты крупного про-
спективного рандомизированного исследования, в ко-
тором было проведено сравнение интраоперацион-
ного облучения с ДЛТ. Одно из наиболее значимых – 
международное многоцентровое рандомизированное 
контролируемое исследование NSABP B-39. Работа 
проведена для того, чтобы выявить преимущества 
протокола TARGIT, по сравнению с ДЛТ у больных 
РМЖ на ранних стадиях. Общее количество паци-
ентов составило 2298, в группе ИОЛТ пятилетний 
риск локального рецидивирования составлял 2,1%, 
а в группе ДЛТ – 1,1%, что не имеет статистически 
значимых различий [32].

Отсутствие локальных рецидивов у пациенток 
с ранним люминальным А подтипом РМЖ свидетель-
ствует о возможности проведения ОСО в сочетании 
с ИОЛТ в этой группе больных. Однако для принятия 
решения о возможности широкого клинического ис-
пользования ИОЛТ киловольтным пучком требуются 
более длительные сроки наблюдения [6, 25].

Стандартная ДЛТ молочной железы до настоя-
щего момента остается основным методом терапии 
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при ведении пациентов с РМЖ на ранних стадиях 
после органосохраняющей операции. Но количество 
и частота возникновения нежелательных эффектов 
и длительность самого облучения, а также необхо-
димость продолжительной госпитализации вынуж-
дают рассматривать интраоперационное облучение 
как альтернативу «золотому» стандарту [33].

Описан опыт повторного применения ИОЛТ 
при рецидиве РМЖ на ипсилатеральной стороне. 
Более того, представлены данные о том, что возмож-
на повторная ОСО с интраоперационным облучением 
после ДЛТ в анамнезе [33].

С другой стороны, ИОЛТ может стать единствен-
но возможным методом облучения, когда проведение 
ДЛТ недопустимо. Так, при наличии кардиостимуля-
тора, болезни Паркинсона, кардиоваскулярной пато-
логии применение тотальной лучевой терапии на об-
ласть молочной железы запрещено [22]. 

В исследовании M.R. Keshtgar 31 пациент получил 
ИОЛТ вместо ДЛТ по причине отягощенного сомати-
ческого статуса. Причинами выбора стали системная 
красная волчанка, неврологические заболевания (бо-
лезнь Паркинсона, болезнь двигательных нейронов). 
У некоторых пациентов присутствовало ожирение, 
кардиоваскулярная и/или пульмонологическая пато-
логия, болезнь Бехтерева. Помимо того, 28 больным 
была проведена ИОЛТ вместо ДЛТ по их собственно-
му желанию. Медиана наблюдения составила 3 года 
и 2 месяца. За этот срок было зарегистрировано толь-
ко 2 локальных рецидива. Годовой показатель риска 
составил менее 1% (0,75%) [17, 35]. 

Таким образом, в случае если проведение дистан-
ционной ЛТ не представляется возможным, интрао-
перационное облучение может стать приемлемой аль-
тернативой для определенных категорий больных.

Завтра
Несмотря на хорошую изученность и наличие 

доказательной базы для ИОЛТ, технология требует 
дальнейшего исследования и совершенствования. 
Подведение точной локальной дозы к опухоли не всег-
да возможно, не всегда могут быть спрогнозированы 
анатомические особенности пациента. Отдаленные 
результаты терапии и их оценка требуют дополни-
тельного анализа [36, 37].

Существенной проблемой остаются трудности 
с дозиметрическим планированием, которое техни-
чески является одним из наиболее сложных этапов 
при проведении интраоперационного облучения. 
Цель такого планирования – облучение всего целево-
го объема тканей в адекватной дозе при обеспечении 
минимальной радиационной нагрузки на окружаю-
щие ткани [13]. Основное отличие ИОЛТ от ДЛТ со-
стоит в том, что в первом случае терапевтический пу-
чок лучей создается вне тканей организма пациента, 

во втором случае позиционирование излучателя долж-
но происходить в операционном поле. В связи с этим 
система-планировщик должна включать не только 
приспособление для инициирования интраопераци-
онного облучения, но и устройство для клинической 
дозиметрии.

Данная проблема может быть нивелирована путем 
заблаговременной 3D-визуализации ложа опухоли 
и критических органов и предварительного планиро-
вания положения излучателя. Это реализуется путем 
проведения КТ- или МРТ-исследования перед опера-
цией [38].

Вторая проблема  – невозможность идеального 
воспроизведения анатомии каждого конкретного па-
циента и точного позиционирования излучателя.

Кроме того, интраоперационное облучение 
должно быть только частью мультидисциплинарно-
го подхода к лечению РМЖ. Его применение воз-
можно только в крупных многопрофильных онко-
логических стационарах, где есть возможность до-
полнить лечение дистанционной лучевой и химио-
терапией.

Недостаток рандомизированных клинических 
исследований часто считается фактором, который 
ограничивает возможности распространения ИОЛТ 
как методики эффективного лечения РМЖ. Такой де-
фицит обусловлен не только техническими, но и ор-
ганизационными сложностями проведения интраопе-
рационной лучевой терапии. Однако с ростом коли-
чества крупных центров онкологического профиля, 
повышением качества медицинской помощи, обнов-
лением парка оборудования и ростом компетентности 
специалистов представляется, что ИОЛТ получит бо-
лее широкое распространение [37].

Заключение
Следует отметить, что парциальное лучевое воз-

действие на молочную железу имеет достаточное ко-
личество преимуществ. С одной стороны, оно дает 
возможность значительно уменьшить радиационную 
нагрузку на здоровые окружающие ткани, в том чис-
ле на миокард, коронарные сосуды, легкое, а с другой 
стороны, сокращает время проведения лучевой тера-
пии, что важно для многих категорий больных [37]. 
Снижение радиационной нагрузки на кожу и подкож-
ную клетчатку является важным условием для улуч-
шения косметических результатов лучевой терапии, 
в частности для уменьшения вероятности возникно-
вения телеангиоэктазий, гиперпигментации кожных 
покровов, случаев жирового некроза, локализованно-
го фиброза [38, 39]. Кроме того, ИОЛТ снижает эко-
номические затраты на лечение больных РМЖ. Таким 
образом, ИОЛТ является эффективным и достаточно 
безопасным элементом комбинированного лечения 
РМЖ начальных стадий.
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Резюме
Существуют несколько направлений прогнозирования синдрома полиорганной недостаточности (СПОН), но почти все 
они плохо апробированы в неонатологии. Данный обзор литературы представлен для обозначения проблемы объективизации 
тяжести состояния новорожденных и возможности прогнозирования развития у них СПОН.
Шкалы оценки тяжести СПОН у детей, находящихся в критическом состоянии, разработаны и используются с конца про-
шлого века, однако их валидация в группе новорожденных сталкивается с определенными трудностями. Прогностические 
нозоспецифические шкалы: калькулятор NICHD (National Institute of Child Health and Human Development), CRIB II (индекс 
клинического риска для детей раннего возраста), SNAPPE-II (перинатальная шкала острого состояния новорожденного-II) 
применяются в неонатологии, однако сравнение их между собой у данной категории пациентов не проводилось.
Теоретические и практические вопросы ближайшей и отдаленной предикции наступления СПОН и его исходов у новорож-
денных являются перспективным направлением неонатологии, так как позволяют предупредить врача о надвигающейся ка-
тастрофе и открывают «окно возможности» для своевременной коррекции лечебной тактики и предупреждения осложнений. 
Получение различных фенотипов критического состояния и прогнозирование их исходов у детей может обладать хорошим 
прогностическим потенциалом, однако у новорожденных такие исследования не проводились. Перспективным направлени-
ем в предикции СПОН является определение биомаркеров воспаления, среди которых хороший потенциал имеют эндокан, 
кластер дифференцировки 64, кластер молекулы дифференцировки 11b, «белок панкреатических камней» (PSP), раство-
римая молекула межклеточной адгезии-1 (sICAM-1), програнулин, неоптерин, резистин (FIZZ3, пресепсин (ПСП), но их 
эффективность в неонатологии еще предстоит исследовать.
Таким образом, прогнозирование этой тяжелой стресс-реакции у детей и новорожденных остается пока не решенной про-
блемой. В то же время сегодня активно развиваются несколько перспективных научных направлений, которые возможно 
приведут к увеличению возможностей в прогнозировании СПОН.
Ключевые слова: новорожденные, прогнозирование, синдром полиорганной недостаточности
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Abstract
There are several directions for predicting multiple organ dysfunction syndrome (MODS), but almost all of them are poorly tested in 
neonatology. This review is presented to indicate the problem of the condition severity objectification of newborns and the possibility 
of predicting the development of MODS. Scales for assessing the severity of MODS in critically ill children have been developed 
and used since the end of the last century, but their validation in the newborns faces certain difficulties. Prognostic nosospecific 
scales: NICHD (National Institute of Child Health and Human Development) calculator, CRIB II (Clinical Risk Index for Babies), 
SNAPPE-II (Score for Neonatal Acute Physiology with Perinatal Extension II) are used in neonatology, however their comparison in 
this category of patients has not been carried out.
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Синдром полиорганной недостаточности (СПОН) 
у новорожденных является актуальной проблемой со-
временной неонатологии. СПОН остается ведущей 
причиной смерти детей в отделениях реанимации и ин-
тенсивной терапии (ОРИТ) и ассоциирован у выжив-
ших больных с высокой частотой заболеваемости, ор-
ганической и функциональной недостаточностью [1].

В отличие от взрослых и детей СПОН у ново-
рожденных недостаточно хорошо изучен, поэтому 
многие вопросы, касающиеся патофизиологии, пре-
дикции, оценки тяжести данного осложнения до по-
следнего времени основывались на исследованиях 
пациентов из других возрастных групп. Этот феномен 
во многом обусловлен тем, что СПОН впервые был 
описан именно у взрослых пациентов, которым раз-
витие технологии искусственной вентиляции легких, 
инфузионной и сорбционной терапии позволило про-
лонгировать жизнь в критическом состоянии. Первые 
упоминания об этом осложнении появились в рабо-
те J.J. Skillman (1969), который описал у пациента 
с острым кровотечением из стрессовой язвы желудка 
новый синдром, включающий в себя дыхательную 
недостаточность, гипотонию, сепсис и желтуху [2]. 
Затем в 1975 г. в своей работе A.E. Baueс и соавт. дали 
подробное описание СПОН, выделив последователь-
ность симптомов и показав универсальность развития 
дыхательной и почечно-печеночной недостаточно-
сти в первые 3 дня у ряда умерших пациентов, под-
вергшихся объемному и агрессивному хирургиче-
скому вмешательству. При вскрытии у всех умерших 
обнаруживались признаки системного воспаления 
при отсутствии первичного очага инфекции, кото-
рые, как посчитали авторы, могут являться триггером 
СПОН [3]. Термин «полиорганная недостаточность» 
впервые был предложен B. Eiseman и соавт. в 1977 г., 
а дефиниции и патогенез системного воспалительно-
го ответа при данном состоянии были сформулирова-
ны в работах D.E. Fry [4, 5].

Теоретические и практические вопросы ближай-
шей и отдаленной предикции наступления СПОН 
и его исходов у новорожденных являются перспектив-
ным направлением неонатологии. Прогнозирование 

является инструментом, позволяющим предупредить 
врача о надвигающейся катастрофе, и открывает 
«окно возможности» для своевременной коррекции 
лечебной тактики и предупреждения осложнений. 
Насколько стоит доверять прогнозу при СПОН? 
Считается, что точность прогнозирования СПОН 
в общепопуляционном плане является достаточно вы-
сокой, однако исследование E.F. Carlton показало под-
водные камни данного суждения [6]. Опрос врачей 
ОРИТ продемонстрировал, что клиницисты предска-
зывали развитие и прогрессирование СПОН с точно-
стью 80%, однако он развился только у 8% пациентов, 
поэтому точность во многом была обусловлена ис-
тинно отрицательными прогнозами. Положительная 
прогностическая ценность для прогноза СПОН соста-
вила всего 22%, поэтому авторы справедливо подчер-
кивают необходимость дальнейшего изучения данно-
го научного и практического направления.

Системы прогнозирования СПОН
В настоящее время предложено несколько систем 

прогнозирования СПОН у детей в ОРИТ, однако воп
рос, какая из них лучше подходит для новорожденных 
остается открытым. 

В целом обзоры последних лет показывают вы-
сокий потенциал у системы PEWS (Pediatric Early 
Warning Score), особенно хорошие результаты были 
получены в странах с недостаточным финансирова-
нием здравоохранения [7]. В то же время данная си-
стема прогнозирования не апробирована в неонатоло-
гии, что делает весьма перспективным развитие этого 
направления в профилактике и лечении критических 
состояний у новорожденных детей.

Краткосрочная предикция исходов при СПОН 
у новорожденных, наиболее актуальная для врачей 
в стационаре, является сложной и в настоящее время 
практически нереализованной задачей, так как на те-
чение заболевания оказывает влияние множество не-
зависимых факторов. В качестве предиктора исхода 
СПОН у детей, который некоторыми исследователями 
предлагается использовать у новорожденных, являет-
ся подсчет количества пораженных органов и систем. 

Theoretical and practical issues of the short-term and long-term prediction of the MODS onset and its outcomes in newborns is 
a promising area of neonatology, since it allows a doctor to be warned about an impending catastrophe and opens a “window of 
opportunity” for timely correction of treatment tactics and complications prevention. Obtaining different phenotypes of critical illness 
and predicting their outcomes in children may have good predictive potential, but such studies have not been conducted in newborns. 
A promising direction in predicting MODS is the identification of biomarkers of inflammation, among which endocan, cluster of 
differentiation 64, cluster of differentiation molecules 11b, “pancreatic stone protein” (PSP), soluble intercellular adhesionmolecule-1 
(sICAM-1), progranulin, neopterin, resistin (FIZZ3, presepsin (PSP)) carry a good potential, but their effectiveness in neonatology is 
still to be investigated.
Thus, the prediction of MODS in children and newborns remains an unresolved problem. At the same time, several promising scien-
tific directions are actively being developed today, which may lead to a significant breakthrough in predicting MODS in neonatology.
Keywords: newborns, prognosis, multiple organ failure syndrome
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В ретроспективном исследовании 466 детей с тяже-
лым сепсисом (RESOLVE – Researching Severe Sepsis 
and Organ Dysfunction in Children: a Global Perspective) 
было показано, что доля выживших пациентов про-
грессивно уменьшается с 28,6 до 6,5% по мере того, 
как количество пораженных функциональных систем 
у них увеличивается с 2 до 5 [8].

Шкалы оценки тяжести СПОН у детей, находящих-
ся в критическом состоянии, разработаны и исполь-
зуются с конца прошлого века, однако их валидация 
в группе новорожденных сталкивается с определен-
ными трудностями. Резюмируя данные литературы, 
можно выделить 3 проблемы оценочных шкал. Во-
первых, существующие различия физиологических 
параметров органов и систем у новорожденных, кото-
рые, в свою очередь, значительно отличаются у мало-
весных, недоношенных и зрелых младенцев [9]. Во-
вторых, шкалы плохо апробированы на различных де-
мографических и клинических группах новорожден-
ных, не изучены оптимальные временные парамет
ры для динамической оценки детей [10]. Например, 
оценка по оценочной шкале CRIB (Clinical Risk Index 
for Babies) основывается на 12-часовом периоде на-
блюдения после рождения, тогда как для оценки 
по шкале SNAP (Score for Neonatal Acute Рhysiology) ре-
комендован 24-часовой период, но при этом оговари-
вается бóльшая ценность данных, полученных в пер-
вые 12 ч от момента поступления в ОРИТ [11]. Стоит 
отметить, многими признается, что при СПОН крити-
ческие изменения могут произойти быстро и за мень-
ший промежуток времени. В-третьих, все оценочные 
шкалы обладают общей проблемой  – сложностью 
калибровки и дискриминации у разных групп паци-
ентов, что, собственно, и объясняет такое большое ко-
личество существующих систем [12].

Среди оценочных шкал, позволяющих лучше опи-
сывать тяжесть заболевания на основании исходного со-
стояния популяции тяжело больных детей, в неонатоло-
гии применяются SNAP и CRIB [13]. Данные шкалы по-
зволяют относительно точно предсказывать риск смерти 
среди разных групп пациентов, находящихся в ОРИТ. 
Предиктивные шкалы PRISM III (Pediatric risk of mortali-
ty), PIM (Pediatric Index of Mortality), CRIB, SNAP (Score 
for Neonatal Acute Рhysiology) и шкалы текущей оценки 
состояния PЕMOD (Pediatric Multiple Organ Dysfunction 
Score), PELOD (Pediatric Logistic Organ Dysfunction 
Score), NEOMOD (Neonatal Multiple Organ Dysfunction), 
pSOFA (Pediatric Sequential Organ Failure Assessment), 
nSOFA (Neonatal Sequential Organ Failure Assessment) 
предназначены для оценки тяжести заболевания в тече-
ние всего времени нахождения в ОРИТ [14–17].

Выделить наиболее эффективную оценочную шка-
лу из перечисленных достаточно сложно, так как их 
сравнительная оценка демонстрирует довольно про-
тиворечивый результат.

Исследование Е.Н. Серебряковой (2016 г., 429 па-
циентов) показало, что максимальная оценка по шка-
ле NEOMOD у детей в раннем неонатальном периоде, 
в сравнении с оценкой по шкале SNAPPE II и CRIB II 
в первые 12 ч с момента поступления новорожденно-
го в ОРИТ, обладает более оптимальными показате-
лями прогностической значимости и может быть ис-
пользована у новорожденных вне зависимости от сро-
ка гестации и массы тела при рождении [18]. В другом 
исследовании изучалась репрезентативность pSOFA 
и NEOMOD у новорожденных со СПОН, обуслов-
ленной некротизирующим энтероколитом, – обе шка-
лы показали высокую валидность для динамической 
оценки состояния новорожденных [19]. 

Иранское исследование (2018 год, 10 091 пациент) 
показало, что SNAP II (AUC 0,992; 95% CI: 0.98–1,00) 
и SNAPPE II (AUC 0.994; 95% CI: 0.984–1,00) име-
ли лучшие прогностические показатели, чем шкала 
АПГАР, однако при сравнении друг с другом их по-
казатели не имели статистически значимого разли-
чия в прогнозировании смерти у новорожденных, 
находящихся в критическом состоянии в ОРИТ [20]. 

Португальское исследование (2017 г., 237 па-
циентов), сравнивающее PRISM III и PELOD, 
подтвердило преимущество последней, тогда 
как в другом рандомизированном контролируемом 
исследовании (2016 г., 556 пациентов) PRISM ока-
залась точнее [21, 22].

В 2020 г. в ретроспективном исследовании (вре-
менной охват 18 лет, 398 пациентов) была попытка 
сравнить прогностическую значимость сразу не-
скольких шкал у детей со СПОН, обусловленным 
сепсисом: PRISM, PRISM III, PRISM IV, PIM, PIM2, 
PIM3, PELOD, PELOD 2. Исследование показало, 
что лучшими прогностическими данными обладал 
PIM (AUC 0,76; 95% CI: 0,68–0,76), PIM2 (AUC 0,78; 
CI: 0,72–0,78) и PIM3 (AUC 0,76; CI: 0,68–0,76), хотя 
между ними не было статистически значимого разли-
чия; PRISM показал самый плохой прогноз смертно-
сти из всех протестированных шкал и был значитель-
но хуже, чем PRISM III (p = 0,0122), PIM (p = 0,0059), 
PIM2 (p = 0,0125) и PELOD2 (p = 0,0359). Кроме 
того, прогностическая способность оценок PRISM IV 
и PELOD была также плохой, как и у PRISM, хотя 
и с немного более высоким AUC [23]. Тем не менее, 
несмотря на интересные данные, их нельзя экстрапо-
лировать на новорожденных детей.

Прогнозирование исходов при СПОН у недоно-
шенных новорожденных в силу крайней незрело-
сти их органов и систем отличается от новорожден-
ных, соответствующих своему гестационному сроку. 
На основании крупных исследований для данной 
категории пациентов разработано несколько прог
ностических нозоспецифичных шкал: калькулятор 
NICHD (National Institute of Child Health and Human 
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Development), CRIB II (индекс клинического риска 
для детей раннего возраста), SNAPPE-II (перинаталь-
ная шкала острого состояния новорожденного-II), 
однако сравнение их между собой у такой категории 
пациентов не проводилось [24, 25]. Хорошим потен-
циалом для новорожденных в предсказании небла-
гоприятного исхода обладает шкала nSOFA, однако 
ее валидация при различных вариантах СПОН пока 
находится в стадии становления. В исследовании 
J.L. Wynn (2020 г., 679 новорожденных) nSOFA про-
демонстрировала высокую точность предикции у не-
доношенных новорожденных в диапазоне 0, 6 и 12 ч 
(ACU 0,77 95% CI 0,62–0,92, р = 0,001, ACU 0,78 95% 
CI 0,66–0,92, p < 0,001 и ACU 0,93 95% CI 0,86–0,997, 
р < 0,001) [26]. Авторы подчеркивают, что nSOFA 
нуждается в дальнейшем развитии и включении до-
полнительных параметров, позволяющих улучшить 
точность прогнозирования шкалы.

Технология нейросетей и машинного 
обучения
Новым и весьма перспективным направлением 

в прогнозировании СПОН при помощи оценочных 
шкал является использование технологий нейросетей 
и машинного обучения. Эксперименты с применением 
различных технологий машинного обучения – искус-
ственной нейронной сети (ANN), различных регрес-
сивных деревьев (Random Forest (RF), C5.0 и CHART 
tree), Support Vector Machine (SVM), Bayesian Network 
и Ensemble продемонстрировали значительное повы-
шение чувствительности, специфичности и точности 
оценочных и прогностических шкал новорожденных 
[27]. Более того, использование технологии машин-
ного обучения позволяет реализовывать возможность 
точного прогнозирования в динамически меняющих-
ся и многофакторных условиях СПОН, что делает это 
направление чрезвычайно интересным для практику-
ющих неонатологов [28].

Фенотип критического состояния
Еще одним активно развивающимся направлением 

в прогнозировании исходов СПОН, которое примени-
мо к пациентам с септическим состоянием, является 
определение фенотипа гетерогенных синдромов у па-
циентов в критическом состоянии. Под этим терми-
ном понимают последовательность, сочетание и вре-
мя возникновения органной дисфункции, связанной 
с риском смерти, причем эта зависимость является 
универсальной и определяется у взрослых, детей и но-
ворожденных. Например, фенотип NPMODS (New or 
Progressive Multiple Organ Dysfunction Syndrome) у де-
тей, который при сепсисе развивается в 26% случаев, 
сопровождается большим риском смерти, независи-
мо от наличия СПОН на момент обращения больных 
за медицинской помощью [29].

Получение различных фенотипов критического 
состояния основывается на разных подходах с исполь-
зованием данных об экспрессии генов, клинических 
показателей, различных биомаркеров и динамических 
паттернов СПОН [30]. Подобного рода исследования 
у новорожденных не проводились, однако указанная 
технология может обладать весьма неплохим прог
ностическим потенциалом у новорожденных. В каче-
стве примера можно предоставить когортное исследо-
вание L.N. Sanchez-Pinto (2020), в котором проведена 
6-летняя оценка критического состояния 20 827 детей, 
поступивших в ОРИТ [31]. На основании наиболее 
отличительных признаков СПОН: вид органной дис-
функции, тяжесть состояния и клиническая траекто-
рия пребывания в ОРИТ к 3-м суткам, были выделены 
4 основные фенотипа: фенотип 1, проявляющийся тя-
желой, стойкая энцефалопатией (19,2%); фенотип  2, 
проявляющийся умеренной, разрешающейся гипок-
семией (34,5%); фенотип 3, проявляющийся тяжелой, 
стойкой гипоксемией и шоком (19,1%); фенотип 4, 
проявляющийся умеренной стойкой тромбоцитопе-
нией и шоком (22,6%). Самую низкую смертность 
имел фенотип 2, тогда как скорректированные к нему 
отношения риска смерти (aHR) к 28-му дню пребыва-
ния в ОРИТ у других фенотипов были следующими: 
фенотип 1 – 3,0 (IQR, 2,1–4,3); фенотип 3 – 2,8 (IQR, 
2,0–4,1), фенотип 4 – 1,8 (IQR, 1,2–2,6). Полученные 
данные доказывают целесообразность дальнейшего 
развития данного направления предикции СПОН.

Биомаркеры системного воспаления
В последнее десятилетие в качестве средств прог

нозирования широко исследуются биомаркеры сис
темного воспаления. Сегодня в неонатологии хорошо 
изучены и используются в практике такие биомарке-
ры, как прокальцитонин, C-реактивный белок, сыво-
роточный амилоид A (SAA), хемокины и цитокины 
[32]. К перспективным биомаркерам критического со-
стояния в неонатологии, которые активно изучаются 
сегодня, можно отнести:

1)  эндокан (специфическая для эндотелиальных 
клеток молекула-1 или ESM-1), уровень которого 
коррелирует с тяжестью сепсиса, однако пока идет 
уточнение уровня порогового значения показателя, 
которое бы сочетало в себе высокие показатели чув-
ствительности и специфичности [33];

2)  кластер дифференцировки 64 (CD64) экспрес-
сируется воспалительными клетками в ответ на бакте-
риальную инфекцию, и на него не влияют преходящее 
тахипноэ новорожденных, РДС или другие неинфек-
ционные факторы, обычно возникающие в течение 
первых 72 ч жизни [34, 35]. Недостаткам маркера 
являются его высокие показатели у недоношенных 
детей и при других инфекционных поражениях, кото-
рые нередко сопутствуют СПОН;
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3) кластер молекулы дифференцировки 11b 
(CD11b), значение которого увеличивается в течение 
5 мин после воздействия инфекционным агентом, 
что делает его более точным маркером в диагностике 
[36];

4) «белок панкреатических камней» (PSP), от-
носящийся к классу лектинов С-типа и секретируе-
мый поджелудочной железой в ответ на системный 
стресс и повреждение органов, связанное с критиче-
ским состоянием [37]. В клинических исследованиях 
у новорожденных данный биомаркер показал 100%-
ю чувствительность и специфичность у доношенных 
и недоношенных детей [38];

5) растворимая молекула межклеточной адгезии-1 
(sICAM-1) представляет собой белковый фактор, ис-
пользуемый в переносе нейтрофилов к месту воспа-
ления in vivo [39]. При активации эндотелиальных 
клеток цитокинами наблюдается быстрое повышение 
(в течение 1–6 ч) уровня sICAM-1 в сыворотке кро-
ви, что делает его маркером системного воспаления. 
В настоящее время существуют разногласия отно-
сительно полезности этого маркера для диагности-
ки EOS, поскольку некоторые авторы предложили 
sICAM-1 в качестве ценного маркера только в первые 
4 дня жизни, а другие отметили аналогичные или даже 
более высокие уровни у здоровых новорожденных 
в первые 5 дней [40, 41];

5) програнулин  – аутокринный фактор роста 
из 593 аминокислот, который регулирует сигналь-
ную систему TNF/TNFR, может предсказывать сеп-
сис и СПОН у новорожденных > 34 недель беремен-
ности [42];

6) неоптерин  – биохимический маркер иммун-
ной активности, повышение которого определяется 
при клеточно-опосредованном иммунном ответе;

7) резистин (FIZZ3) – белок, богатый цистеином, 
который играет спорную физиологическую роль 
в ожирении и инсулинорезистентности и повышается 
при системном воспалительном ответе у новорожден-
ных, детей и взрослых, однако его диагностическую 
ценность еще предстоит узнать [43, 44];

8) пресепсин (ПСП)  – это белок, являющий-
ся N-концевым фрагментом рецептора макрофа-
гов CD14 [45]. Механизм образования ПСП связан 
с бактериальным фагоцитозом и расщеплением 
CD14 лизосомальными ферментами. ПСП пока-
зал сопоставимый с прокальцитонином потенциал 
в прогнозировании сепсиса у новорожденных: по-
роговое значение пресепсина 706,5 пг/мл обладает 
чувствительностью 85,7%, специфичностью 68,8%, 
положительной прогностической ценностью 85,7%, 
отрицательной прогностической ценностью 68,8%. 
Однако эффективность данного биомаркера в разных 
возрастных группах и при других причинах СПОН 
остается не изученной.

Заключение
Прогнозирование СПОН у детей и новорожден-

ных остается пока не решенной проблемой. Имеются 
только единичные публикации по исследованиям 
в этом направлении у данной категории пациентов. 
Современные шкалы для прогнозирования СПОН 
способствуют объективной оценке тяжести состоя-
ния новорожденного на основе расчета вероятности 
летального исхода, могут быть полезны для анализа 
эффективности различных видов терапии и методов 
лечения. Однако результаты сравнительных исследо-
ваний прогностической точности шкал, проведенных 
во многих странах на разных категориях пациентов, 
в том числе у новорожденных, носят противоречивый 
характер.

Прогностические шкалы СПОН имеют в своей ос-
нове различный набор клинических, инструменталь-
ных и лабораторных параметров, количество и степень 
доступности которых зачастую приводят к труднос
тям использования их в повседневной клинической 
практике. В то же время сегодня активно развиваются 
несколько перспективных научных направлений, ко-
торые, возможно, приведут к значительному прорыву 
в прогнозировании СПОН в неонатологии.
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Резюме
Ведение: Аневризма подколенной артерии – патология, которая в ежедневной практике сосудистого хирурга встречается 
достаточно часто. Известно, что среди всех периферических артерий подколенная является наиболее распространенной ло-
кализацией аневризм (около 70%). Редкой формой аневризмы подколенной артерии является гигантская аневризма, диаметр 
которой составляет более 7–8 см. Гигантские аневризмы имеют большое клиническое значение из-за высокого риска ослож-
нений, в том числе разрыва; кроме того, требуют особого оперативного лечения.
Материал и методы: Нами проведен электронный библиографический поиск в Pubmed, Cochrane Library, Wiley по лечению 
гигантских аневризм подколенной артерии, на основе чего выделены основные особенности клинической картины, диагно-
стики и лечения гигантских аневризм подколенной артерий.
Результаты и обсуждение: Оперативное лечение гигантских аневризм подколенной артерии отличается от хирургического 
лечения обычных аневризм данной области и сопряжено с выбором адекватного доступа и необходимостью частичной резек-
ции аневризматического мешка. Эндоваскулярные методы лечения применяются значительно реже, однако с совершенство-
ванием методик и появлением новых технологий ожидаемо увеличение случаев успешного лечения гигантских аневризм.
Ключевые слова: аневризма подколенной артерии, аневризма периферических артерий
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Abstract
Introduction: Popliteal artery aneurysm is a pathology that appears regularly in daily practice of a vascular surgeon since the popliteal 
artery is the most common location of aneurysms (about 70%). A rare form of aneurysm of the popliteal artery is a giant aneurysm, 
the diameter of which is more than 7–8 cm. Giant aneurysms are of a great clinical importance due to the high risk of rupture and 
complications, and the fact that this pathology has its own peculiarities of surgical treatment.
Material and methods: We conducted an electronic bibliographic search Pubmed, Cochrane Library, Wiley to find reports about 
treatment of giant popliteal aneurysms. According to its results the main features of the clinical picture, diagnosis and treatment of 
giant popliteal aneurysms have been identified.
Results and discussion: Surgical treatment of giant popliteal artery aneurysms differs from the treatment of regular popliteal 
artery aneurysms and is associated with the choice of adequate access and the need for partial or full resection of the aneurysm. 
Endovascular treatment methods are used much less frequently, however, with the improvement of techniques and the emergence of 
new technologies, an increase in number of giant aneurysms successful treatment cases is expected.
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Введение
Аневризма подколенной артерии (АПА)  – пато-

логия, которая в ежедневной практике сосудистого 
хирурга встречается достаточно часто. Известно, 
что среди всех периферических артерий подколенная 
является наиболее распространенной локализацией 
аневризм (около 70%) [1]. Аневризмой считается рас-
ширение артерии более чем на 50% от ее «нормально-
го» диаметра, при этом обычный поперечный размер 
подколенной артерии варьирует от 0,5 до 1,1 см, в за-
висимости от пола и антропометрических показате-
лей пациента. Некоторыми авторами рекомендуется 
называть аневризмой расширение подколенной арте-
рии более 2 см [2]. Этиологические факторы, предрас-
полагающие к развитию АПА, весьма разнообразны, 
и в литературе выделяют:

– аневризмы, связанные с атеросклеротическим 
поражением артериального русла;

– посттравматические, ложные АПА;
– врожденные АПА;
– микотические, воспалительные АПА.
Чаще всего данная патология поражает мужчин 

старше 50 лет и длительное время носит асимптом-
ный характер [3, 4]. В 59–64% случаев аневризмы 
подколенной артерии двусторонние, а в половине слу-
чаев АПА сочетаются с аневризмой аорто-подвздош-
ного сегмента [5, 6].

Особой редкой формой аневризмы подколенной 
артерии является гигантская аневризма, диаметр ко-
торой составляет более 7–8 см. Гигантские аневризмы 
имеют большое клиническое значение из-за высоко-
го риска осложнений, в том числе и разрыва, причем 
у этой патологии есть свои особенности оперативного 
лечения и ведения.

Материал и методы
Систематический обзор выполнен в соответствии 

с практикой и рекомендациями The preferred reporting 
items for systematic reviews and meta-analyses check list 
(PRISMA).

Электронный библиографический поиск проведен 
в базах Pubmed, Cochrane Library, Wiley для анализа 
статей, посвященных лечению гигантских аневризм 
подколенной артерии, с 1962 по 2021 г. Использовались 
ключевые слова: «гигантская аневризма подколен-
ной артерии», «аневризма периферических артерий», 
«атеросклероз». Поиск литературы окончен в декабре 
2021 г. При отборе публикаций учитывали следую-
щие данные: автор, год публикации. Критерии вклю-
чения в анализ исследования: клинические случаи 
лечения гигантских аневризм подколенной артерии 
в плановом порядке, клинические случаи лечения ос-
ложненных гигантских аневризм. Были исключены 
статьи, в которых описывались случаи распростра-
нения аневризмы на подвздошно-бедренный сегмент, 

случаи с наличием аневризмы подколенной артерии 
и одномоментным тромбозом глубокой венозной си-
стемы, а также публикации, в которых отсутствовал 
полный текст. Результаты были просмотрены вруч-
ную и отобраны с учетом их соответствия. Найдено 
45 статей. После детального изучения исключены 20 
статей, не соответствующих критериям поиска.

Результаты и обсуждения
Первые сообщения о хирургическом лечении ги-

гантских аневризм подколенной артерии датируются 
началом 60-х гг. XX века. Это работа японских хи-
рургов Т. Nakamura и S. Takenuma [7], а также статья 
J. Bergan и O. Trippel из Чикаго, США [8]. В обоих 
случаях выполнена резекция аневризмы подколенной 
артерии из «заднего» доступа с аутовенозным проте-
зированием подколенной артерии. 

Гигантские АПА  – достаточно редкая патология, 
к настоящему времени в мировой литературе описано 
не больше нескольких десятков клинических случаев, 
посвященных данной нозологии. Причем этиология 
представленных случаев и вариантов примененного 
лечения крайне разнообразна. В работе C.B. Park и со-
авт. [9] представлен случай билатерального синдрома 
компрессии подколенной артерии головкой икронож-
ной мышцы с формированием гигантской аневризмы, 
в статье S.Y. Lee и соавт. [10] – лечение посттравмати-
ческой ложной аневризмы у футболиста. Публикация 
X. Gao и соавт. из Китая посвящена врожденной па-
тологии [11], а в работе A. Pontón и соавт. (Испания) 
описывается течение заболевания у 84-летнего муж-
чины с двусторонними гигантскими аневризмами 
с аутовенозным шунтированием, с одной стороны, 
и перевязкой артерии без реконструкции, с другой 
стороны [12]. Опубликованные в литературе наблюде-
ния, посвященные гигантским аневризмам подколен-
ной артерии, значительно отличаются по этиологии, 
возрасту пациентов и примененному методу лечения 
в каждом конкретном случае. Однако во всех рабо-
тах просматриваются общие черты патологии в сход-
ных клинических проявлениях, методах диагностики 
и тактике лечения [13]. Возможными осложнениями 
аневризм являются: тромбоз аневризматического 
мешка, дистальная эмболизация периферического 
русла, разрыв аневризмы, компрессия аневризмой 
подколенной вены, большеберцового нерва.

Длительное время аневризма подколенной ар-
терии может никак себя не проявлять клинически, 
и диагноз порой ставится во время периодических 
диспансерных осмотров, что является лучшим ва-
риантом для пациента. Опубликованные данные 
свидетельствуют о том, что операция, выполнен-
ная в плановом порядке, имеет значительно луч-
шие результаты как непосредственные, так и от-
даленные, по сравнению с той, которая проведена 
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при наступлении осложнений [3, 14, 15]. Частота 
развития осложнений АПА при естественном тече-
нии через 1  год и через 5 лет составляет 24 и 74% 
соответственно [15, 16].

Гигантские аневризмы имеют значительно боль-
ший риск возникновения осложнений, в особенно-
сти в виде сдавления окружающих структур (вена, 
нерв), дистальной эмболизации и разрыва. Эти 
данные представлены в литературе как отдельные 
случаи и клинические наблюдения. Так, напри-
мер, из 20  взятых в литературе случаев лечения 
гигантских аневризм с 2007 по 2020 г. разрыв был 
в 9, то есть почти в половине случаев, тромбоз анев-
ризмы – в 2 случаях (10%), а симптомов сдавления 
окружающих структур не было лишь в одном случае 
(асимптомное течение  – только 5%). Достоверных 
статистических данных, касающихся гигантских 
аневризм, представить на сегодняшний день невоз-
можно из-за редкости патологии.

Клинические проявления гигантских АПА связа-
ны с наличием большого плотного пульсирующего 
образования в подколенной области, часто болез-
ненного. Из-за сдавления аневризмой окружающих 
органов (вена, нерв) появляются боль и похолода-
ние в стопе, голени, венозный отек, онемение и боль 
в зоне иннервации сдавленного нерва (чаще больше-
берцового). При редких случаях тромбоза аневриз-
матического мешка и эпизодах дистальной эмболи-
зации тромбами из полости аневризмы развивается 
клиника острой ишемии конечности с соответствую-
щими симптомами.

Разрыв  – нечастое осложнение аневризмы под-
коленной артерии (от 1 до 7%), однако очевидно, 
что в отношении больших и гигантских аневризм эти 

цифры значительно выше. При разрыве аневризмы 
ведущими симптомами будут боль и отечность в под-
коленной области, выраженный отек конечности, ци-
анотичность кожи над гематомой. Приблизительно 
в 14% случаев разрыв сопровождается развитием ве-
нозного тромбоза. Геморрагический шок при разры-
ве аневризмы встречается редко из-за ограниченного 
объема гематомы, которую вмещает подколенная об-
ласть [2].

«Золотым» стандартом инструментальной диа-
гностики аневризм ПА признано ультразвуковое ду-
плексное сканирование (УЗДС), при котором возмож-
но верифицировать не только наличие самой АПА, 
но и оценить наличие или отсутствие пристеночных 
тромботических масс (рис. 1). Также с помощью УЗДС 
возможно проведение дифференциальной диагностики 
патологии, например, большой кисты Беккера.

Также в настоящее время для диагностики АПА 
применяются рентгеноконтрастная ангиография, маг-
нитно-резонансная (МРТ) и компьютерная томогра-
фия (КТ) с внутривенным контрастным усилением. 
Данные методы позволяют адекватно оценить истин-
ные размеры аневризмы, наличие тромботических 
масс в ее просвете (за исключением рентгенокон-
трастной ангиографии), расположение лежащих ря-
дом структур (подколенной вены и большеберцового 
нерва) по отношению к аневризме, что способствует 
максимальной проработке плана оперативного лече-
ния. КТ имеет ряд противопоказаний к использова-
нию: недостатки данного метода связаны с рентгенов-
ским излучением и побочным действием на организм 
рентгеноконтрастных веществ. При учете экономиче-
ской составляющей также отмечается, что МРТ и КТ 
являются дорогостоящими методами [17].

Для составления адекватного плана хирургическо-
го лечения оценивается размер АПА, состояние бе-
дренных и периферических артерий (голени и стопы).

Современные методы хирургического лечения 
АПА включают в себя достаточно обширный арсенал 
операций. Аутовенозное бедренно-дистально-подко-
ленное шунтирование с «выключением» аневризма-
тического мешка успешно применяется сосудистыми 
хирургами и является стандартом открытой операции 
на протяжении многих лет. 

XXI век ознаменовался широким внедрением 
в клиническую практику эндоваскулярных методов 
лечения как в плановых, так и в экстренных ситу-
ациях [6, 17, 18]. Все чаще и чаще встречаются пу-
бликации, где описывается вариант лечения острого 
тромбоза аневризмы подколенной артерии, сочетаю-
щий селективный катетерный тромболизис с после-
дующим эндопротезированием подколенной арте-
рии стент-графтами, максимально адаптированными 
к этой анатомической области [1, 6, 17]. Что касается 
гигантских аневризм, то в литературе представлены 

Рисунок 1. Ультразвуковое дуплексное сканирование – анев­
ризма подколенной артерии с пристеночными тромбами
Figure 1. Ultrasound duplex scanning – popliteal artery 
aneurysm with mural thrombi
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всего несколько случаев успешного эндоваскулярного 
лечения [23].

Пациенты с тромбозом аневризмы подколенной 
артерии или окклюзией тибиальных артерий, про-
текающими по хроническому типу и проявляющи-
ми себя перемежающейся хромотой, болями в покое 
либо трофическим расстройствами, должны быть 
оперированы в плановом или срочном порядке [1, 3]. 
При возникновении острой ишемии в случае тромбо-
за аневризмы некоторые хирурги [1, 19] рекомендуют 
применять катетерный тромболизис в течение 12–
24 ч. Затем проводится открытое оперативное лечение 
или выполняется установка эндографта.

При возникновении острой ишемии с выражен-
ными моторными нарушениями (2Б–3А степени) 
наилучшим путем реваскуляризации будет открытая 
тромбэктомия из артерий ниже щели коленного су-
става с последующим аутовенозным шунтированием 
подколенной артерии. Описанные в литературе не-
сколько случаев эндоваскулярного лечения гигант-
ских аневризм подколенной артерии были проведены 
по поводу разрыва [23], причем этот метод применял-
ся больным в возрасте более 80 лет ввиду выражен-
ной коморбидности.

При эндопротезировании аневризм подколенной 
артерии чрескожный пункционный доступ исполь-
зуется наравне с открытым, причем последний имеет 
некоторые преимущества, особенно при повторных 
вмешательствах. Такой доступ (на бедре в верхней 
трети) выполняется обычно через небольшой разрез 
под местной анестезией. Стент-графт устанавлива-
ется так, чтобы не допустить деформации и смеще-
ния при сгибании конечности. Для надежной фикса-
ции стента необходимо иметь неизмененный участок 
артерии проксимальнее и дистальнее аневризмы, 
обычно это минимум 2–3 см. Противопоказаниями 
для установки стент-графта считается избыточная из-
витость артерий, невозможность проведения дезагре-
гантной терапии. Гигантские аневризмы существенно 
увеличивают риск скручивания, изгиба и миграции 
стент-графта [1, 6, 17]. Наличие гигантской аневриз-
мы подколенной артерии ограничивает возможности 
применения эндоваскулярных методик еще и вслед-
ствие невозможности купировать часто наблюдаемые 
при этом симптомы сдавления подколенной вены 
и большеберцового нерва. Необходимо учитывать 
также возможность роста аневризмы из-за впадаю-
щих в нее устьев мелких артерий сети коленного су-
става. В этих условиях «золотым» стандартом лече-
ния остаются открытые вмешательства. 

В немногочисленных публикациях при разрыве 
гигантской аневризмы подколенной артерии в ос-
новном использовались открытые операции – резек-
ции аневризмы с протезированием [7, 20]. Хотя сле-
дует упомянуть о единичных сообщениях, когда 

у возрастных коморбидных пациентов с гигантской 
аневризмой, осложнившейся разрывом, выполнялась 
вынужденная экстренная установка стент-графта 
при явной непереносимости открытой операции 
[18]. Необходимость в устранении сдавления гигант-
ской аневризмой расположенных в подколенной ямке 
нерва или вены диктует необходимость частичной ре-
зекции аневризмы либо аневризморафии – ушивания 
мешка наглухо после его вскрытия. Наиболее часто 
для этих целей применяется задний доступ (рис. 2). 
Подкожно-жировой клетчатки, как правило, в данной 
анатомической области нет. Непосредственно под ко-
жей располагается фасция, которая рассекается про-
дольно. Края раны разводятся ранорасширителем, 
идентифицируются и берутся на держалки нервные 
стволы (седалищный нерв в проксимальной части до-
ступа, большеберцовый и малоберцовый нервы в дис-
тальной). Обходятся и берутся на держалки участки 
неизмененной артерии проксимальнее и дистальнее 
аневризмы. Однако и задний доступ, и медиальный 
становятся малоприемлемы при распространении 
аневризмы проксимальнее или дистальнее подколен-
ной ямки. 

В 1998 г. H. Moro и соавт. описали применение 
необычного положения пациента на операцион-
ном столе при гигантской аневризме подколенной 
артерии [8]. У 74-летнего больного аневризма рас-
пространялась не только на подколенную артерию, 
но и на дистальную часть поверхностной бедренной 
артерии. Был выбран доступ с положением больного 
«полубоком на животе с поджатой контралатеральной 
конечностью (положение Sim)». Это позволило рас-
ширить задний доступ в проксимальном направле-
нии и выполнить при необходимости забор участка 
большой подкожной вены на бедре. Реконструкция 

Рисунок 2. Схема кожного разреза при заднем доступе 
при АПА
Figure 2. Scheme of the skin incision in the posterior approach 
for PAA
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заключалась в перевязке артерий выше и ниже анев-
ризмы, протезировании с применением аутовены 
и эндоаневризморафии  – ушивании аневризматиче-
ского мешка наглухо.

При гигантских аневризмах недостаточно только 
перевязки артерии проксимальнее и дистальнее анев-
ризмы, требуется, как правило, эндоаневризморафия 
или иссечение аневризмы (как правило, частичное), 
так как иначе могут сохраняться симптомы сдавления 
подколенной вены, седалищного, большеберцового 
или малоберцового нервов. Это диктует выбор досту-
па и типа операции при аневризмах таких размеров. 
Преимущества описанного выше доступа авторы видят 
в возможности экспозиции всей подколенной артерии 
без пересечения мышц и сухожилий. Сосудистый пу-
чок лежит при этом доступе достаточно поверхностно, 
что также облегчает операцию при распространенном 
поражении подколенной артерии (рис. 3) [13]. 

Таким образом, особенностями открытых опера-
ций при гигантских аневризмах считаем необходи-
мость частичной аневризмэктомии из-за больших 
размеров аневризмы, приводящих к сдавлению под-
коленной вены и расположенных рядом с аневризмой 
нервов. Не следует стремиться к полному иссече-
нию стенок из-за плотных сращений с окружающи-
ми структурами. Обязательным элементом операции 
является прошивание устьев артерий сети коленного 
сустава, открывающихся в полость аневризмы и не-
редко являющихся причиной роста аневризмы даже 
после перевязки артерий проксимальнее и дистальнее 
патологии. 

Другой описываемый в литературе вариант лече-
ния при гигантских аневризмах  – аневризморафия 
или ушивание стенок аневризмы наглухо со значи-
тельной редукцией ее объема, представляется нам 
уместным [20].

Иногда забор аутологичной вены может быть за-
труднен из-за заднего доступа, да и вена может быть 
неподходящего диаметра или уже забрана ранее, по-
этому применение синтетического протеза в этих слу-
чаях является разумной альтернативой.

Следует еще раз остановиться на ограничениях 
стандартного заднего доступа в отношении прок-
симального распространения аневризмы. Обычно 
такой доступ позволяет выполнить проксимальный 
анастомоз на уровне hiatus adductor. В 2018 г. группа 
хирургов из Йокогамы, Япония [20], предложили рас-
ширенный задний доступ при гигантской АПА с рас-
пространением на дистальную часть поверхностной 
бедренной артерии. Было рекомендовано продлить 
проксимальную часть S-образного доступа до сере-
дины бедра, что позволило достигнуть неизмененной 
поверхностной бедренной артерии (ПБА). Доступ 
к ПБА был выполнен снаружи от полумембранной 
и полусухожильной мышц без их пересечения.

Статистические данные, касающиеся гигантских 
аневризм подколенной артерии, недоступны из-за ред-
кости встречаемости и небольшого количества публи-
каций. Однако, основываясь на имеющейся информа-
ции в литературе, можно сделать вывод, что если опе-
рация выполнена успешно, то отдаленные результаты 
не отличаются от тех, которые получены при лечении 
аневризм меньших размеров.

При экстренных операциях, выполненных по пово-
ду АПА, отдаленная проходимость шунта через 1 год 
составляет 50–80% [1, 6, 14]. Результаты планового 
хирургического лечения у пациентов с асимптомными 
аневризмами намного лучше: 5-летняя проходимость 
шунтов после операций варьирует от 78 до 86% [1, 
14, 19]. При этом сохранение конечности достигается 
в 93–100% случаев [1, 14, 19]. Лучшие отдаленные ре-
зультаты наблюдаются у пациентов c протезированием 
аутовеной по сравнению с синтетическим протезом (84 
против 67% за 3-летний период наблюдения) [1, 14]. 
Имеются данные о высокой частоте ампутаций (16–
50%) при возникновении острой ишемии конечности, 
а при тромбозе полости аневризмы ампутация выпол-
няется в 14% случаев [6, 14, 17]. Сравнительный анализ 
результатов при различных вмешательствах при анев-
ризмах подколенной артерии представлен в обзоре ли-
тературы R. Souza и соавт. в 2020 г. (табл. 1) [21].

Многие авторы склоняются к преимущественно-
му применению аутовены при гигантских аневризмах 
подколенной артерии, однако в случае использования 
синтетического протеза могут быть также получены 
хорошие результаты при регулярном наблюдении 
за пациентом сосудистым хирургом и приеме боль-
ным дезагрегантов в отдаленном периоде.

По данным, предоставленным в работе I. Dawson, 
у пациентов с АПА при естественном течении 
в 86% случаев возникали различные осложнения 

Рисунок 3. Задний доступ при аневризме подколенной ар­
терии
Figure 3. Posterior approach for popliteal artery aneurysm
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на протяжении 3-х лет наблюдения при исходной не-
проходимости артерий голени [22]. В основном это 
были острая ишемия конечности, прогрессирование 
хронической ишемии конечности, симптомы сдавле-
ния аневризмой подколенной вены и большеберцо-
вого нерва. Реже (36% в течение 3  лет) осложнения 
фиксировались у пациентов с исходно проходимыми 
артериями на голени [22, 24]. 

Ряд исследований выявили закономерность, 
что при артериальной гипертонии аневризмы «растут» 
быстрее, однако у пациентов с сахарным диабетом рост 
аневризм несколько замедляется [16]. При гигантских 
аневризмах подколенной артерии очевидно, что про-
гноз при естественном течении неблагоприятный из-за 
высокого риска наступления осложнений. Безусловно, 
показано оперативное лечение, однако при выражен-
ной сопутствующей патологии и тяжести состояния 
должно рассматриваться эндоваскулярное вмешатель-
ство как вынужденная альтернатива.

Необходимо учитывать вероятность наличия била-
терального поражения и выявления аневризм другой 
локализации. Это особенно актуально у молодых па-
циентов с генетически обусловленными дефектами, 
врожденными и аутоиммунными заболеваниями (на-
пример, артерииты, синдромом сдавления («ловуш-
ки») подколенной артерии).
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