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Количественная визуализационная оценка сосудистой 
стенки у пациентов с хирургической патологией 

аортального клапана, аорты и брахиоцефальных артерий 
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Резюме 
Цель: Выявить количественные характеристики изменений артериальной стенки по данным ультразвуковой диагностики 
(УЗД), компьютерной томографии (КТ) и магнитно-резонансной томографии (МРТ), разработать маршрутную карту при-
менения методов лучевой диагностики. 
Материал и методы: 548 исследований 483 пациентов с атеросклерозом (15 УЗ-исследований, 483 компьютерно-томогра-
фических ангиографий (КТА) и 50 МРТ). В группе сравнения (n = 17) у пациентов без атеросклероза был проведен анализ 
данных МРТ аортальной стенки. По данным КТА оценивались признаки атеросклеротической дегенерации. По данным МРТ 
рассчитывались показатели растяжимости аорты, модуль Юнга стенки аорты (МПа), систолическое растяжение аорты (мл), 
индекс усиления стенки аорты при контрастировании.
Результаты: При проведении УЗД во всех случаях (n = 15) анализ эластических свойств аортальной стенки был затруднителен 
из-за артефакта от кальциноза. Определены неблагоприятные КТ-признаки возникновения интраоперационных сосудистых ос-
ложнений: наличие внутрипросветного тромба, неровный внутренний контур аорты более половины окружности при толщине 
стенки аорты более 5 мм. По данным МРТ у пациентов с атеросклерозом растяжимость аорты снижена до 14,42 ± 2,95%, модуль 
Юнга для стенки аорты 0,77 ± 0,26 МПа, индекс контрастного усиления стенки аорты 1,73 ± 0,5, объем систолического растяжения 
аорты 11,48 ± 1,84 мл. У пациентов с сосудистыми событиями в периоперационный период систолическое расширение аорты со-
ставило 9,2 мл.
Выводы: Выявлены признаки, которые целесообразно взять в работу при принятии решения об оперативном лечении. Вы-
явлены значимые ограничения при оценке эластичности по УЗД. Широкое применение МРТ при атеросклеротическом по-
ражении является перспективным. 
Ключевые слова: аорта, атеросклероз, компьютерно-томографическая ангиография, магнитно-резонанская томография, 
ультразвуковая диагностика
Цитировать: Берген Т.А., Зяблова Е.И., Таркова А.Р., Кобелев Е., Носуля И.Г., Пак Н.Т., Синицын В.Е., Чернявский А.М., 
Усов В.Ю. Количественная визуализационная оценка сосудистой стенки у пациентов с хирургической патологией аортально-
го клапана, аорты и брахиоцефальных артерий. Инновационная медицина Кубани. 2022;(4):5–13. https://doi.org/10.35401/2541-
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Abstract 
Objective: Identification of the quantitative characteristics of changes in the arterial wall according to ultrasound, CT and MRI; 
development of the roadmap for the use of radiology diagnostic methods. 
Material and methods: 548 studies of 483 patients with atherosclerosis were analyzed (15 ultrasound studies, 483 – CTA and 50 – 
MRI). In the comparison group (n = 17) in patients without atherosclerosis, an analysis of MRI data of the aortic wall was performed. 
According to CTA, signs of atherosclerotic degeneration were assessed. According to the MRI data, indicators of aortic distensibility, 
Young’s modulus of the aortic wall (MPa), systolic distension of the aorta (ml), aortic wall enhancement index during contrast 
enhancement were calculated. 
Results: During the performance of ultrasound in all cases (n = 15), the analysis of the elastic properties of the aortic wall is difficult 
due to the artifact from calcification. Adverse CT signs of the occurrence of intraoperative vascular complications: the presence of an 
intraluminal thrombus, an uneven internal aortic contour of more than half of the circumference with an aortic wall thickness of more 
than 5 mm. According to MRI data in patients with atherosclerosis, aortic distensibility was reduced to 14.42 ± 2.95%, Young’s 
modulus for the aortic wall was 0.77 ± 0.26 MPa, the index of contrast enhancement of the aortic wall was 1.73 ± 0.5, the volume of 
systolic aortic distension was 11.48 ± 1.84 ml. In patients with vascular events in the perioperative period, systolic aortic dilatation 
was 9.2 ml.
Conclusion: The signs which are expedient to consider when making a decision on surgical treatment have been identified. Significant 
limitations were identified in the assessment of elasticity by ultrasound. The wider use of MRI in atherosclerotic lesions looks promising. 
Keywords: aorta, atherosclerosis, computed tomographic angiography, magnetic resonance imaging, ultrasound
Cite this article as:  Bergen T.A., Zyablova E.I., Tarkova A.R., Kobelev E., Nosulya I.G., Pak N.T., Sinitsyn V.E., Chernyavsky A.M., 
Usov V.Yu. Quantitative visualization assessment of the vascular wall in patients with surgical pathology of the aortic valve, aorta 
and brachiocephalic arteries. Innovative Medicine of Kuban. 2022;(4):5–13. https://doi.org/10.35401/2541-9897-2022-25-4-5-13

Введение
В наши дни в условиях постоянной модернизации 

оборудования имеется широкий выбор методов диаг
ностики, поэтому существует острая потребность 
в их систематизации при применении в научно-кли-
нической практике [1]. 

Самая частая базовая причина сердечно-сосуди-
стых событий – атеросклероз [2]. При его выявлении 
широко используется ультразвуковая диагностика 
(УЗД). Однако, несмотря на то, что современные уль-
тразвуковые аппараты оснащены возможностью оцен-
ки эластичности аорты, анализируются только толщи-
на комплекса интима-медиа и  степень стеноза. Есть 
работы, в которых на основе компьютерной томогра-
фии (КТ) оценивается растяжимость аорты на разных 
уровнях [3]. С помощью магнитно-резонансной томо-
графии (МРТ) также можно неинвазивно определить 
растяжимость [4]. Радионуклидная диагностика по ча-
стоте применения, как правило, занимает последнее 
место [5]. Публикаций, которые анализируют техноло-
гии и изучают прогностические неблагоприятные при-
знаки в литературе очень мало. 

Цель исследования 
Систематизация применения методов лучевой диаг

ностики, разработка маршрутной карты использования 
методов в клинической практике и биотехническом мо-
делировании сосудов с  помощью качественных и  ко-
личественных характеристик изменений артериальной 
стенки по данным УЗД, КТ и МРТ у пациентов с атеро-
склеротическим поражением сосудов. 

Материал и методы
Проведен ретроспективный анализ базы данных 

ФГБУ «НМИЦ им. ак. Е.Н. Мешалкина» Минздрава 
России за 2010–2022 гг. Все процедуры были осущест-
влены по клиническим показаниям, все пациенты под-
писали информированное согласие об использовании 
персональных данных в  научных целях, одобрения 
этического комитета не требовалось.

Проанализировано 548  диагностических процедур 
483 пациентов с атеросклерозом, из них 15 – это УЗД-
исследования, 483  компьютерно-томографической ан-
гиографии (КТА) и 50 МРТ. Также проанализированы 
нозологические формы: стенозы сонных артерий  – 
171 и аортальных клапанов – 262, аневризмы восходя-

mailto:bergen_t@meshalkin.ru
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щего отдела грудной аорты – 15, брюшной аорты – 30, 
торакоабдоминального отдела аорты – 5 пациентов. 

Во всех случаях УЗД проводилась как первый ме-
тод диагностики, МРТ – как уточняющий метод. 

После проведения томографической диагностики 
всем пациентам выполнено хирургическое лечение. 
Из них: 73,3% (354 пациента) с помощью эндоваску-
лярных технологий (транскатетерная имплантация 
аортального клапана  – 262, транслюминальная бал-
лонная ангиопластика со стентированием сонных арте-
рий – 72, протезирование аорты – 20). 25,7% – откры-
тое хирургическое лечение (99 пациентов – каротидная 
эндартерэктомия, 25 пациентов – протезирование аор-
ты), 1% (5 больных) произведено гибридное протези-
рование аорты. 

Кроме того, в работе использована группа сравнения 
(n  =  17) пациентов без атеросклероза, у которых был 
проведен анализ данных МРТ аортальной стенки. 

Трансторакальную 3D-эхокардиогарфию (ЭхоКГ) 
и  дуплексное сканирование аорты осуществляли на 
аппарате Vivid Е95 (GE Healthcare, Франция) с ЭКГ-
синхронизацией в  стандартных позициях датчика. 
Проведена оценка эластических свойств аортальной 
стенки. КТА выполняли на компьютерном томографе 
64–320-срезов (Toshiba, США). МРТ проводили на ап-
парате c напряженностью магнитного поля 1,5 Т с ис-
пользованием кардиальной катушки с проспективной 
ЭКГ-синхронизацией. 

По данным КТА оценивались признаки атероскле-
ротической дегенерации стенки аорты по методике, 
описанной в другой работе [6]. По данным МРТ рас-
считывались: величина поперечной растяжимости 
аорты, растяжимость с  нормировкой на пульсовое 
артериальное давление, модуль Юнга (технология 
описана в другой работе [4]). Индекс усиления интен-
сивности сигнала на МРТ определялся по алгоритму 
опубликованной работы [7].

Статистическая обработка результатов осу-
ществлялась с  использованием параметрических 
(Стъюдента) и  непараметрических (Манна  – Уитни) 
критериев для непарных выборок при помощи паке-
та прикладных программ Origin 6.11 (OriginLab Co., 
Нортгемптон, Массачусетс). Категориальные данные 
представлены в  виде чисел и  процентов. Принятый 
уровень значимости – р < 0,05.

Результаты
Пациенты после эндоваскулярного лечения (n = 354) 

были разделены на две группы. Группа тех, у кого в пе-
риоперационном периоде выявлены острые сосудистые 
события и  группа без осложнений. Характеристики 
группы с  осложнениями, без осложнений и  контроль-
ной группы представлены в таблице 1. 

УЗД 
При проведении 3D-ЭхоКГ и УЗД брюшной аорты 

во всех случаях (n = 15) при попытке анализа эласти-
ческих свойств аортальной стенки возникли непре-
одолимые сложности, связанные с  невозможностью 
достоверного измерения параметров из-за артефакта 
от кальциноза, поэтому дальнейший анализ структур-
ных и функциональных изменений аортальной стенки 
по данным УЗД был завершен. 

КТА 
По данным КТА были проанализированы количес

твенные и  качественные критерии атеросклеротиче-
ского поражения, определенные в  других работах, 
как прогностически значимые [6] (табл. 2). 

Наиболее частыми признаками атеросклеротиче-
ской дегенерации стенки аорты по данным КТА яви-
лись: неровный внутренний контур аорты (рис.  1) 

Таблица 1
Характеристики групп пациентов 

Table 1 
Characteristics of patient groups

Характеристики Группа с осложнениями
(n = 71)

Группа без осложнений
(n = 283)

Контрольная группа 
(n = 17)

Возраст, лет 69 ± 5,7 67 ± 6,1 35 ± 5,7
Женщины 23 (32,4%) 87 (30,7%) 10 (58,82%)
Атеросклероз в анамнезе 71 (100%) 283 (100%) 0 (0%)

Рисунок 1. КТА аорты. Зона сканирования и отделы аор-
ты. Неровный внутренний контур по всему диаметру 
Figure 1. CTA of the aorta. Scanning area and aorta sections. 
Irregular internal contour throughout the entire diameter
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и изъязвления стенки аорты. У пациентов с одновре-
менным наличием КТ-признаков внутрипросветного 
тромба и  протяженностью выявленных изменений 
к диаметру окружности более 50% во всех случаях 
определялся неровный внутренний контур аорты, 
а толщина ее стенки составляла более 5 мм.

МРТ 
В таблице 3 представлены показатели механической 

эластичности и накопления контрастного вещества, от-
ражающие атеросклеротическое поражение аортальной 
стенки по данным МРТ. У пациентов с атеросклерозом 
показатели снимались с дуги аорты или выше аневриз-
мы в случае наличия аневризмы брюшной аорты.

Проведен анализ взаимосвязи между степенью 
контрастного усиления аортальной стенки и  систо-
лическим объемным расширением аорты. Выявлена 
обратная экспотенциальная зависимость. Показатель 
жесткости аортальной стенки (модуль Юнга) был до-
стоверно связан с  контрастным усилением стенки  – 
усиление неоангиогенеза в  стенке аорты напрямую 
способствовало нарастанию ее жесткости (рис. 2). 
При нарастании жесткости аортальной стенки проис-
ходило достоверное снижение объема систолического 
расширения аорты (рис. 3). 

У 5 пациентов (10%), которым было проведено МРТ, 
в анамнезе в периоперационный период произошли со-
судистые события. По данным МРТ величина модуля 

Таблица 3
Показатели механической эластичности и контрастное усиление аортальной стенки по данным МРТ

Table 3
Indicators of mechanical elasticity and contrast enhancement of the aortic wall according to MRI data

Показатель состояния  
аортальной стенки

Пациенты контрольной группы
(n = 17)

Пациенты с атеросклерозом
(n = 50) р

Растяжимость аорты, % 33,72 ± 1,77 14,42 ± 2,95 0,05
Растяжимостьнорм, % /мм рт. ст. 0,74 ± 0,037 0,30 ± 0,18 0,02
Модуль Юнга аорты, МПа 0,050 ± 0,0053 0,77 ± 0,26 0,01
Индекс контрастного усиления 
стенки аорты 1,05 ± 0,005 1,73 ± 0,5 0,02

Объем систолического 
расширения аорты, мл 13,9 ± 0,535 11,48 ± 1,84 0,05

Юнга и  результаты распределения величин систоли-
ческого расширения аорты различались у  пациентов 
с острыми сосудистыми событиями (рис. 4). 

В группе с острыми сосудистыми событиями мо-
дуль Юнга составил более 1,22 МПа, систолическое 
расширение аорты  – менее 10  мл (среднее значение 
8,84 мл), у пациентов без осложнений систолическое 
расширение аорты было более 10 мл (среднее значе-
ние 11,8 мл). 

На основании проведенного анализа данных УЗД, 
КТА, МРТ была разработана маршрутная карта ис-
пользования методов диагностики (рис. 5). 

Обсуждение
В ежедневной клинической практике при патоло-

гии сердечно-сосудистой системы и во время экспе-
риментальных работ чаще всего используются такие 
методы как УЗД, КТ и, в меньшей степени, МРТ. 

Большинство современных аппаратов УЗД осна-
щено устройствами с возможностью оценки дефор-
мации аортальной стенки. Точность данной методи-
ки достаточно высока, поэтому оценка биомеханики 
в повседневной практике и при биотехническом моде-
лировании сердца и  сосудов является привлекатель-
ной из-за доступности сбора данных [8, 9]. В нашей 
работе при диагностике атеросклеротического пора-
жения сосудистой стенки выявились непреодолимые 
трудности, связанные с  кальцинозом, который стал 

Таблица 2
Встречаемость КТА-критериев у пациентов с атеросклеротическим поражением

Table 2 
Occurrence of CTA criteria in patients with atherosclerotic lesions

Признаки Пациенты (n = 483) Группа с осложнениями
(n = 74)

Группа без осложнений
(n = 409)

Толщина стенки аорты, мм 4,1 ± 2,7 4,9 ± 1,8 3,5 ± 1,5
Кальцификация аортальной стенки 483 (100%) 74 (100%) 409 (100%)
Неровный внутренний контур аорты  369 (76,4%) 72 (97,3%) 297 (72,6%)
Наличие изъязвлений стенки аорты 161 (33,3%) 52 (70,3%) 109 (26,7%)
Наличие внутрипросветного тромба 13 (2,7%) 9 (12,2%) 4 (1,0%)
Протяженность выявленных изменений 
к диаметру окружности более половины 33 (6,8%) 28 (37,8%) 5 (1,2%)
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Рисунок 2. Взаимосвязь контрастного усиления аортальной стенки и растяжимости аорты; зависимость модуля 
Юнга от степени контрастного усиления стенки аорты
Figure 2. Correlation between aortic wall contrast enhancement and aortic distensibility; dependence of Young’s modulus on the 
degree of contrast enhancement of the aortic wall

Рисунок 3. Зависимость объема систолического расширения аорты от величины модуля Юнга стенки аорты
Figure 3. Dependence of the volume of systolic expansion of the aorta on the value of Young’s modulus of the aortic wall

Рисунок 4. Распределение величин модуля Юнга для стенки аорты и объема систолического расширения аорты, в за-
висимости от наличия или отсутствия острых сосудистых событий
Figure 4. Distribution of Young’s modulus values for the aortic wall and distribution of volume values of systolic aortic dilatation 
depending on the presence or absence of acute vascular events
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причиной артефакта при проведении ультразвуко-
вой волны, что сделало невозможным сбор базовых 
данных и  анализ. Другим значимым препятствием 
к дальнейшему применению УЗД при изучении био-
механики аорты является ограничение поля эхооло-
кации шириной датчика. Общеизвестны ограничения 
при УЗД аорты, подвздошных артерий. Таким обра-
зом, результат этой работы свидетельствует, что при-
менение УЗД для анализа биомеханики не является 
достаточно надежным и информативным. 

КТА  – это наиболее распространенное исследо-
вание как в  клинической практике, так и  при био-
техническом моделировании. При активном разви-
тии лучевой диагностики выбор между открытым 
и  эндоваскулярным лечением до сих пор не объек-
тивизирован, т.  к. нет стандартных подходов к  при-
менению КТА, отсутствуют модели интерпретации 
полученных изображений [10]. При проведении КТА 
отсутствуют алгоритмы сканирования, что порождает 
множество сложностей при тиражировании техноло-
гий. Так, многие учреждения выполняют КТА только 
грудной аорты или только брюшной аорты при ее па-
тологии даже в период подготовки к операции. Учи-
тывая системность атеросклероза и  необходимость 
всесторонней оценки аорты перед операцией на всем 
протяжении, сканирование аорты с  оценкой устьев 
артерий, отходящих от дуги, анализ подвздошных ар-
терий и  проксимальных отделов бедренных артерий 
являются более чем обоснованными. Имеющиеся воз-
можности по анализу полученных КТА изображений 
используются недостаточно. Так, при применении 
ЭКГ синхронизации, которая является неотъемлемой 
частью исследования в случае патологии аортального 

клапана, корня аорты или восходящей аорты, возмож-
но оценить деформацию аортальной стенки в сердеч-
ный цикл [3]. При оценке полученных КТА изображе-
ний, по данным нашей работы, важно детально анали-
зировать структурные изменения аортальной стенки, 
что потенциально может оказать влияние на конкре-
тизацию показаний к выбору типа лечения и планиро-
вание хирургического вмешательства. 

Технологии МРТ позволяют оценить биомеха-
нические свойства сосудистой стенки и  состояние 
микроциркуляции, они широко представлены в  со-
временном оборудовании [9]. Жесткость аортальной 
стенки подвергается изучению уже длительное время, 
но трансляции технологии в  клиническую практику 
до сих пор не произошло. Возможно, это связано с от-
сутствием стандартов применения МРТ. 

Несмотря на возможности, роль УЗИ, КТ и даже 
МРТ на сегодняшний день сводится лишь к диагнос
тике степени стеноза [10]. Есть технологии использо-
вания ПЭТ для изучения патологии сосудистой стен-
ки, но с учетом малой распространенности и ограни-
ченности ресурсов современного здравоохранения 
в ближайшие годы широкого применения этот метод 
не получит [5]. 

В учреждениях, которые оснащены не только КТ, 
но и МРТ, и могут выполнять эндоваскулярные вме-
шательства, а также при биотехническом моделирова-
нии целесообразно использовать возможности МРТ.

Детальный анализ аортальной стенки по данным 
КТА с последующим МРТ-анализом в сложных слу-
чаях может быть весомым фактором при определении 
объема оперативного лечения. В рамках одного МРТ 
исследования возможно оценить степень стеноза, 

Рисунок 5. Алгоритм использования методов лучевой диагностики при подготовке к оперативному лечению при атероскле-
розе аорты 
Figure 5. Algorithm for using radiology diagnostics methods in preparation for surgical treatment in conditions of aortic atherosclerosis
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структурные изменения аортальной стенки, оце-
нить признаки нестабильности атеросклеротической 
бляшки и  провести количественную оценку жестко-
сти. Эти же факты открывают широкие перспективы 
для биотехнического моделирования. 

Аспекты, которые определены в  данной работе, 
необходимо изучать в  дальнейшем в  многоцентро-
вых проспективных исследованиях. В связи с этим 
представляет очевидный интерес связь биомехани-
ческих факторов, уровня биохимических маркеров 
воспаления и повреждения сосудистой стенки у раз-
ных групп пациентов. При развитии персонифици-
рованной медицины возникает необходимость учета 
эластичности тканей сосудистой стенки с созданием 
для каждого пациента своей модели для определе-
ния типа оперативного вмешательства, его объема, 
объективного выбора типа медицинского изделия. 
Методически это требует принципиально более вы-
сокого уровня моделирования с  междисциплинар-
ным и  межотраслевым взаимодействием на основе 
сочетания методов тензорного анализа упругих сред 
и совмещения полученных диагностических изобра-
жений с модельными. 

Заключение
В работе выявлены как структурные, так и функ-

циональные КТ и  МРТ признаки, которые целесоо-
бразно использовать в клинической практике для при-
нятия решения об оперативном лечении. При биотех-
ническом моделировании необходимо учитывать зна-
чимые ограничения УЗД пациентов с атеросклерозом, 
что является серьезным препятствием при примене-
нии этого метода. Перспективным является более ши-
рокое применение МРТ как в клинической практике, 
так и при биотехническом моделировании при атеро-
склеротическом поражении сосудистого русла. 
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Результаты поясничного межтелового спондилодеза 
у пациентов пожилого возраста с поясничным спинальным 
стенозом, ассоциированным с синдромом конского хвоста
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Резюме
Актуальность: В настоящее время отсутствуют четкие рекомендации по срокам выполнения оперативного вмешательства 
при медленном развитии синдрома конского хвоста (СКХ) на фоне поясничного спинального стеноза (ПСС) у пожилых па-
циентов, а также ограничена информация об отдаленной эффективности декомпрессивно-стабилизирующих вмешательств 
(ДСВ) при данной патологии.
Цель исследования: Сравнительный анализ результатов хирургического лечения пациентов пожилого возраста с ПСС, ас-
социированным с СКХ после открытых и малотравматичных ДСВ.
Материал и методы: В ретроспективное исследование включено 37 пациентов, оперированных в период с 2000 по 2020 г. 
по поводу СКХ, обусловленного ПСС. Выделены две группы: в I группе (n = 17) выполнялось открытое ДСВ, во II группе 
(n = 20) малотравматичное ДСВ по авторскому способу. Сравнивались особенности вмешательств и послеоперационного 
периода, инструментальные данные, клинические параметры в динамике, осложнения.
Результаты: При сравнительном анализе у пациентов, оперированных авторским малотравматичным ДСВ, зарегистриро-
ваны меньшие параметры: длительности операции (p = 0,02), кровопотери (p = 0,003), стационарного лечения (p = 0,002), 
послеоперационной потребности в наркотических средствах (p < 0,05). В катамнезе у пациентов II группы, по сравнению 
с I группой, отмечены лучший контроль сфинктера мочевого пузыря (р = 0,02) и восстановление моторных функций (р = 
0,01), показатели Oswestry Disability Index (ODI) (p = 0,03) и The Short Form-36 (SF-36) (p = 0,01). Зарегистрировано бо́льшее 
число осложнений в группе открытых ДСВ (p = 0,003) при сопоставимой частоте реопераций в катамнезе (p = 0,79).
Выводы: У пациентов пожилого возраста с ПСС, ассоциированным с СКХ, установлены преимущества авторского мало-
травматичного ДСВ, в сравнении с открытым ДСВ, по меньшей кровопотере и продолжительности госпитализации, низ-
кой потребности в послеоперационном обезболивании, минимальному количеству осложнений, динамике неврологической 
симптоматики, лучшему восстановлению по ODI и SF-36 в катамнезе.
Ключевые слова: поясничный спинальный стеноз, пожилые пациенты, синдром конского хвоста, открытые декомпрессивно-
стабилизирующие вмешательства, минимально инвазивный поясничный межтеловой спондилодез, отдаленные результаты, 
осложнения
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Abstract
Background: Currently, there are no clear recommendations on the timing of surgical intervention for the slow development of cauda 
equina syndrome (CES) against the background of lumbar spinal stenosis (LSS) at the lumbar level in elderly patients. The information 
on the long-term effectiveness of decompressive and stabilizing interventions (DSI) in the lumbar spine in this pathology is also 
limited.
Objective: To conduct a comparative analysis of the results of surgical treatment of elderly patients with LSS associated with CES 
after open and low-traumatic DSI.
Material and methods: The retrospective study included 37 patients operated on between 2000 and 2020 for CES caused by LSS. 
Two groups were distinguished: in the first group (n = 17), an open DSI was performed with the median approach, in the second group 
(n = 20) a low-traumatic DSI was performed according to the author’s method. Technical features of interventions and specificity 
of the postoperative period, preoperative instrumental data, clinical parameters in dynamics, and complications were compared.
Results: In a comparative analysis in the group of patients operated on with author’s low-traumatic DSI, smaller parameters were 
registered: the duration of the operation (p = 0.02), the blood loss (p = 0.003), the duration of inpatient treatment (p = 0.002), and 
the postoperative need for opioid analgesics (p < 0.05). In catamnesis, statistically significantly better clinical parameters of bladder 
sphincter control (p = 0.02) and motor function recovery (p = 0.01), Oswestry Disability Index (ODI) (p = 0.03) and the Short Form-
36 (SF-36) (p = 0.01) were observed in patients of the group II, compared with the group I. A greater number of complications were 
noticed in the group of open DSI (p = 0.003), with a comparable frequency of reoperations in the follow-up period (p = 0.79).
Conclusion: In elderly patients with CES-associated LSS, the advantages of the author’s low-traumatic DSI in comparison with open 
DSI were established of less blood loss and duration of hospitalization, low need for postoperative analgesia, the minimum number 
of complications, and the dynamics of neurological symptoms, better recovery of ODI and SF-36 in catamnesis.
Keywords: lumbar spinal stenosis, elderly patients, cauda equine syndrome, open decompression and stabilization interventions, 
minimally invasive interbody fusion, long-term results, complications
Cite this article as: Kalinin A.A., Hozeev D.V., Goloborodko V.Yu., Pestryakov Yu.Ya., Shepelev V.V., Satardinova E.E., Byvaltsev V.A. 
Results of lumbar interbody fusion in elderly patients with lumbar spinal stenosis associated with cauda equina syndrome. Innovative 
Medicine of Kuban. 2022;(4):14–22. https://doi.org/10.35401/2541-9897-2022-25-4-14-22

Введение
Поясничный спинальный стеноз (ПСС) считается 

частым дегенеративным заболеванием позвоночника 
у  пациентов пожилого возраста [1]. Данная патоло-
гия представлена уменьшением размеров спиналь-
ных резервных пространств с медленной компресси-
ей и демиелинизацией корешков конского хвоста [2]. 
Классическая неврологическая симптоматика ПСС 
характеризуется нейрогенной (каудогенной) переме-
жающейся хромотой за счет нарушения крово- и лик-
ворообращения механического генеза, а  также боле-
вым синдромом в  спине и  нижних конечностях [3]. 
По литературным данным, около 0,5% случаев ПСС 
сопровождается прогрессивным и стойким усилением 
неврологического дефицита с развитием хронического 
синдрома конского хвоста (СКХ) [4]. Декомпенсация 
сосудистых нарушений, отек и венозное полнокровие 
корешков конского хвоста сопряжены с расстройства-
ми мочеиспускания и дефекации, слабостью в нижних 
конечностях и  анестезией аногенитальной области, 
которые требуют нейрохирургической коррекции [5]. 
«Золотым стандартом» хирургического лечения СКХ 
является изолированная декомпрессия невральных 
структур, при этом методика имеет существенные 
ограничения при необходимости расширенной резек-
ции опорных структур и исходных признаках сегмен-
тарной нестабильности у пациентов пожилого возрас-
та [6]. На сегодняшний день в вышеуказанной когорте 
пациентов отсутствуют объективные рекомендации 
по срокам проведения оперативных вмешательств, 
а  также данные об отдаленных клинико-инструмен-
тальных исходах декомпрессивно-стабилизирую-
щих вмешательств (ДСВ). Отсутствие достаточной 

информации об эффективности ДСВ при хроническом 
СКХ, обусловленном ПСС, явилось побудительным 
моментом для проведения данного исследования.

Цель исследования
Сравнительный анализ результатов хирургическо-

го лечения пациентов пожилого возраста с ПСС, ас-
социированным с СКХ, после выполнения открытых 
и малотравматичных ДСВ.

Материал и методы
Характеристика пациентов
Ретроспективно исследованы результаты ДСВ 

на поясничном отделе позвоночника (ПОП) (n = 8769), 
проведенных в  центре нейрохирургии ЧУЗ «КБ 
«РЖД–Медицина» г. Иркутска в  период с  января 
2000 по январь 2020 г. Из собственного регистра па-
циентов (n = 5337) выделено 211 респондентов, име-
ющих симптоматику СКХ до операции [7]. Детально 
изучены медицинская документация и  клинико-ин-
струментальные данные пациентов старше 60  лет, 
которым выполнены ДСВ по поводу ПСС, ассоции-
рованного с хроническим СКХ. Всего в исследование 
включено 37 респондентов, которые соответствовали 
критериям включения, не имели критерии исключе-
ния и были доступны к анализу в катамнезе – 7,3 (4,8; 
12,7) лет. Письменное информированное согласие по-
лучено в каждом случае. Протокол исследования одоб
рен этическим комитетом Иркутского государствен-
ного медицинского университета (протокол № 3  от 
15.11.2019  г.). Анализ клинического материала про-
водился в  соответствии с принципами Хельсинкской 
декларации. Дизайн исследования отражен на рис. 1.
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Критерии включения:
– пожилой возраст по ВОЗ (старше 60 лет) [8];
– СКХ, обусловленный ПСС [9];
– рентгенологические признаки сегментарной не-

стабильности [10];
– необходимость в проведении одноуровневого ДСВ;
– первичное ДСВ на ПОП.

Критерии исключения:
– возраст пациентов младше 60 лет;
– стеноз позвоночного канала без СКХ;
– ПСС с СКХ без признаков сегментарной неста-

бильности;
– снижение МПКТ на 2,8 или более по Т-критерию 

(по ВОЗ 1995 г.);
– многоуровневый стенотический процесс;
– выполнение ревизионного декомпрессивного или 

ДСВ;
– наличие конкурирующих клинически значимых 

сочетаний патологии органов малого таза, сосудов 
нижних конечностей и позвоночника;

– отказ от участия в исследовании.

Хирургические вмешательства
Выделены 2  группы исследования: в  I группе 

(n = 17) осуществлялось ДСВ из срединного доступа 
с  частичной или полной ламинэктомией, дискэкто-
мией и  межтеловым спондилодезом по технологии 

Open Transforaminal Lumbar Interbody Fusion (O)-TLIF, 
транспедикулярной фиксацией (ТПФ); во II группе 
(n  = 20) применялся интермускулярный парамедиан-
ный доступ, производилась реконструкция позвоноч-
ного канала по авторской методике [11], дискэктомия 
и  межтеловой спондилодез по технологии Minimally 
Invasive (MI)-TLIF с перкутанной билатеральной ТПФ.

Исходы исследования
– общие сведения о  пациентах: пол, возраст, уро-

вень операции, время от возникновения симптомов 
до операции, время от госпитализации до операции, 
потребность в наркотических средствах (Oral Morphine 
Equivalents, OME), хирургические осложнения;

– клинические данные до операции и в катамнезе: 
двигательные расстройства, чувствительные наруше-
ния, контроль сфинктера мочевого пузыря, функцио-
нальное состояние по шкале Oswestry Disability Index 
(ODI), качество жизни по анкете Short Form-36 (SF-36);

– инструментальные данные до операции и  в ка-
тамнезе: по анонимным аксиальным изображениям 
T2-взвешенным изображениям (ВИ) МРТ с  при-
менением программы MultiVox DICOM Viewer 
(Gamma Multivox, Москва) оценивалась площадь 
многораздельной мышцы (ПММ) (с использовани-
ем анатомических ориентиров мышцы, как общая 
площадь для правой и левой сторон каждого уровня) 
и  площадь позвоночного канала (ППК) (как общая 

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

Пациенты, оперированные на поясничном отделе 
позвоночника в центре Нейрохирургии (2000–2020 гг)  

(n = 8769)

Пациенты, имеющие СКХ  
(n = 339)

Исключены пациенты с отсутствием СКХ  
(n = 8430)

Исключены пациенты с СКХ, обусловленного 
травматическим, воспалительным 
и опухолевым поражением (n = 128)

Исключены пациенты младше 60 лет  
и имеющие СКХ, обусловленный грыжей МПД  
(n = 119)

Исключены
1) �пациенты, оперированные методикой 

изолированной декомпрессии (n = 50)
2) потеря связи с респондентом (n = 5)

Пациенты с дегенеративными заболеваниями 
позвоночника, имеющие СКХ (n = 211)

Пациенты старше 60 лет с СКХ, обусловленным 
стенозом позвоночного канала (n = 92)

Открытая декомпрессия 
(n = 17)

Мининвазивная декомпрессия 
(n = 20)

Пациенты, оперированные декомпрессивно-
стабилизирующим способы и доступные к анализу 

в отдалённом периоде (n = 37)
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площадь, полученная путем использования его кон-
туров на уровне максимального стеноза позвоночного 
канала).

Статистический анализ базы данных выполнен 
с использованием программы Statistica 13.5. Характер 
распределения основывался на тестах Шапиро-Уил-
ка, Колмогорова-Смирнова и  Лильефорса. Учитывая 
наличие по указанным тестам достоверных различий 
(p  <  0,05), распределение считали отличным от нор-
мального. В связи с чем оценка значимости различий 
выборочных совокупностей производилась по крите-
риям непараметрической статистики  – Мана-Уитни 
и критерий Вилкоксона, критерий χ2 для биноминаль-
ных знаков. Различия считались значимыми при уров-
не p < 0,05. Полученные результаты представлены ме-
дианой, значениями 1 и 3 квартилей – Me (Q25; Q75). 

Результаты
Общие сведения об исследуемых группах пациен-

тов отражены в табл. 1. При сравнительном анализе 
установлено, что по всем анализируемым признакам 
группы являлись репрезентативными.

При межгрупповом сравнении интраопераци-
онных параметров и  течения послеоперационного 
периода у  исследуемых пациентов выявлены стати-
стически значимо меньшие параметры во II группе 
по сравнению с  I группой: продолжительность опе-
рации – 130 (110; 160) и 185 (145; 230) мин соответ-
ственно (p = 0,02), кровопотеря 100 (70; 160) и 480 

(320; 800) мл соответственно (p = 0,003), послеопе-
рационная потребность в  наркотических средствах 
в палате интенсивной терапии 3,2 (2,6; 5,8) и 8,4 (7,2; 
12,7) OME в час (р = 0,02) и в нейрохирургическом 
отделении 7,1 (5,2; 9,4) и 22,9 (16,8; 37,6) OME в день 
(р < 0,001), время активизации 1 (1; 2) день и 2 (1; 3) 
дня соответственно (p  = 0,03), продолжительность 
стационарного лечения 5 (4;  8) и  9 (7;  11) дней со-
ответственно (p = 0,002). У всех пациентов в раннем 
послеоперационном периоде под наблюдением нев
ролога и  уролога проводилось восстановительное 
лечение с использованием физиотерапии и лечебной 
физкультуры.

При сравнительном анализе установлено, что груп-
пы были репрезентативными по всем дооперацион-
ным клиническим параметрам (p > 0,05) (табл. 2). 
В катамнезе зарегистрированы лучшие исходы после 
авторского малотравматичного ДСВ в сравнении с от-
крытыми ДСВ по ODI (p  = 0,03), SF-36 (p < 0,001). 
Также во II группе, в отличие от I группы, после опе-
рации отмечено статистически значимо лучшее вос-
становление моторных функций (р = 0,01) и контроля 
за сфинктером мочевого пузыря (p = 0,02) при сопо-
ставимой степени сохранения чувствительных рас-
стройств (p = 0,72) (табл. 2). Частота улучшения дви-
гательных функций в нижних конечностях в I группе 
составила 41,2%, во II группе – 70%, восстановление 
самостоятельного мочеиспускания верифицировано 
у 41,4 и 80% соответственно.

Таблица 1 
Сводные данные об исследуемых пациентах 

Table 1
Summary data of the patient population

Признаки Группа I
(n = 17)

Группа II
(n = 20) p

Возраст, годы, Me (Q25; Q75) 64 (61; 68) 65 (61; 69) 0,73

Пол Мужчины, n (%) 10 (58,8) 13 (65) 0,17Женщины, n (%) 7 (41,2) 7 (35)

Уровень оперативного 
вмешательства

LI-LII, n (%) 1 (5,9) –

0,82

LII-LIII, n (%) 1 (5,9) 1 (5)
LIII-LIV, n (%) 4 (23,5) 3 (15)
LIV-LV, n (%) 6 (35,3) 7 (35)
LV-LVI, n (%) – 3 (15)
LV-SI, n (%) 5 (29,4) 6 (30)

ППК, см2, Me (Q25; Q75) 0,76 (0,29;1,08) 0,71 (0,32;0,99) 0,25

Форма СКХ Неполный, n (%) 14 (82,4) 15 (75) 0,09Полный, n (%) 3 (17,6) 5 (25)

Оценка по ASA, n (%)

I 2 (11,8) 3 (15)

0,48II 4 (23,5) 6 (30)
III 8 (47,1) 9 (45)
IV 3 (17,6) 2 (10)

Курение, n, % 4 (23,5) 5 (25) 0,34
Время от возникновения симптомов и госпитализацией, 
часы, Me (Q25; Q75)

56 (35;64) 54 (31;68) 0,57

Время от госпитализации и операции, часы, Me (Q25; Q75) 54 (36;81) 60 (40;98) 0,32
Катамнез, мес, Me (Q25; Q75) 42 (30;53) 45 (32;57) 0,49
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Таблица 2
Динамическая оценка клинико-неврологических исходов у пациентов исследуемых групп 

Table 2
Dynamic assessment of clinical and neurological outcomes in patients of the studied groups

Признаки
I группа (n = 17) II группа (n = 20) pW 

до-после  
I группа

pW
до-после
II группа 

рM-U
до 

рM-U
последо после до после

Мышеч-
ная сила, 
n (%)

0/5  
моторный 
дефицит

3 (17,6) 1 (5,9) 4 (20) 1 (5)

0,02 0,003 0,07 0,001

1/5  
моторный 
дефицит

2 (11,8) 3 (17,6) 3 (15) 1 (5)

2/5  
моторный 
дефицит

3 (17,6) 2 (11,8) 2 (10) 2 (10)

3/5  
моторный 
дефицит

5 (29,4) 4 (23,5) 6 (30) 3 (15)

4/5  
моторный 
дефицит

4 (23,5) 4 (23,5) 5 (25) 4 (20)

Моторного 
дефицита 
нет

– 3 (17,6) – 9 (45)

Восстановление  
мышечной силы, % 41,2 70 – 0,01

Чувствительные 
расстройства, n (%) 17 (100) 9 (52,9) 20 (100) 10 (50) 0,31 0,17 1,0 0,72

Дисфункция мочевого  
пузыря, n (%) 17 (100) 10 (58,6) 20 (100) 4 (20) 0,04 < 0,001 1,0 0,02

Функциональное  
состояние по ODI,  
баллы, Me (Q25; Q75)

78 (62; 84) 21 (17;34) 76 (60; 88) 8 (6;14) 0,03 0,002 0,36 0,03

SF-36, 
баллы, 
Me  
(Q25; Q75)

Физический 
компонент

25,92 
(18,26; 33,66)

37,28 
(33,15; 40,37)

28,21 
(17,15; 32,50)

54,17 
(50,42; 57,48) 0,04 < 0,001 0,48 < 0,001

Психоло- 
гический  
компонент

22,02 
(12,24; 31,71)

35,14 
(30,44; 38,93)

23,28 
(13,77; 30,21)

52,64 
(50,45; 57,93) 0,02 < 0,001 0,55 < 0,001

Таблица 3
Периоперационные осложнения у пациентов исследуемых групп

Table 3
Perioperative complications in patients of the studied groups

Критерии I группа
(n = 17)

II группа
(n = 20) p

Хирургические  
осложнения

Травма твердой мозговой оболочки 1 –

0,003
Формирование гематомы 2 –
Инфекция области хирургического вмешательства 1 –
Инфекция мочевыводящих путей 1 1

Общее количество, n, % 4 (23,5) 1 (5)

Реоперации

Дегенеративное заболевание смежного уровня 1 1

0,79

Псевдорадикулярный синдром 1 1
Псевдоартроз 1 1
Рестенозирование позвоночного канал – 1
Нестабильность металлоконструкции 1 –

Общее количество 4 (23,5) 4 (20)

При анализе установлено большее число симп
томатичных осложнений в  группе открытых ДСВ 
(p  =  0,003) при сопоставимой частоте реопераций 
в катамнезе (p = 0,79) (табл. 3).

Дооперационные параметры ПММ по МРТ ПОП 
были сопоставимыми (табл. 4), в  катамнезе выявле-
на значимо большая мышечная атрофия в  I группе 
(рис. 2) по сравнению со II группой (p < 0,05) (рис. 3).
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Таблица 4
Изменения в многораздельной мышце в исследуемых группах

Table 4
Changes in the multifidus muscle in the studied groups

Признаки I группа
(n = 17)

II группа
(n = 20) p

ПММ, см2
до 6,9 (5,1; 7,7) 6,4 (4,9; 7,5) 0,83

после 3,2 (2,1; 4,4) 5,1 (4,0; 6,8) 0,02
изменения, % 53,6 20,3 0,01

Рисунок 2. Аксиальные МРТ ПОП (Т2 ВИ) пациента Б., 63 года, в динамике: 
а – до операции: ПСС в сегменте LIII-LIV, ППК 0,34 см2, ПММ 5,1 см2; 
б – в катамнезе: ПММ 3,1 см2, послеоперационная мышечная атрофия 39,2%
Figure 2. Axial lumbar MRI (T2 WI) of patient B., 63 years old in dynamics: 
a – preoperative: area of the spinal canal 0.34 cm2, area of the multifidus muscle 5.1 cm2; 
b – in catamnesis: the area of the multifidus muscle 3.1 cm2, postoperative muscle atrophy was 39.2%

Рисунок 3. Аксиальные МРТ ПОП (Т2 ВИ) пациента К., 64 года, в динамике: 
а – до операции: ПСС в сегменте LIV-LV, ППК 0,44 см2, ПММ 5,9 см2; 
б – в катамнезе: средняя ПММ 4,8 см2, послеоперационная мышечная атрофия 18,6%
Figure 3. Axial lumbar MRI (T2 WI) of patient K., 64 years old in dynamics: 
a – preoperative: LSS in the LIV-LV, area of the spinal canal 0.44 cm2, area of the multifidus muscle 5.9 cm2; 
b – in catamnesis: the average area of the multifidus muscle is 4.8 cm2, postoperative muscle atrophy was 18.6%

Периоперационные МРТ данные пациентов, в зависимости от способа оперативного лечения, представле-
ны на рисунках 2 и 3. 

а

а

б

б
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Обсуждение результатов
Увеличение продолжительности жизни населения 

ассоциируется с  ростом количества больных, име-
ющих ПСС с  показаниями к  нейрохирургическому 
лечению [12]. Грубая инвалидизация при формирова-
нии хронического СКХ и противоречивые результаты 
операций у пациентов пожилого возраста указывают 
на недостаточную изученность данной проблемы [3]. 
Это обусловлено естественными инволютивными 
процессами и  конкурирующими соматическими за-
болеваниями в  данной когорте пациентов, имитиру-
ющими неврологические симптомы СКХ [13]. Также 
отсутствуют объективные рекомендации о сроках вы-
полнения оперативных вмешательств, объеме деком-
прессии и способе фиксации [4].

По литературным данным, тактика лечения па-
циентов с  хроническим СКХ, обусловленным ПСС, 
варьирует от срочной декомпрессии [14] до консер-
вативного лечения [15]. Это обусловлено адаптацией 
корешков конского хвоста к изменению крово- и лик-
ворообращения с  постепенной демиелинизацией 
нервной ткани при медленном течении ПСС [16].

В настоящее время существуют разногласия 
в  выборе способа операции у  пациентов пожилого 
возраста с  СКХ, обусловленного ПСС, с  указани-
ем на приоритетность выполнения изолированной 
декомпрессии [17]. Использование тубулярных ре-
тракторов, специализированного микроинструмен-
тария и  оптического увеличения ассоциировано 
с сопоставимой интраоперационной визуализацией 
структур позвоночного канала с  открытыми мани-
пуляциями [6]. Основными недостатками изолиро-
ванных декомпрессивных методик являются ресте-
нозирование позвоночного канала и послеопераци-
онная нестабильность [18]. Это особенно актуально 
у пациентов с СКХ, который требует более широкой 
резекции опорных позвоночных структур для пре-
дотвращения ухудшения клинической симптомати-
ки при манипуляциях с  невральными структурами 
в  узком позвоночном канале [19]. Помимо этого, 
у пожилых пациентов увеличивается количество со-
матических противопоказаний к  стандартным опе-
ративным методам, а  минимизация хирургической 
агрессии обеспечивает возможность оказания ней-
рохирургической помощи и позволяет снизить рис
ки развития осложнений [20, 21]. Таким образом, 
у  возрастных пациентов с  ПСС, ассоциированным 
с  СКХ и  признаками сегментарной нестабильно-
сти, целесообразно применение малотравматичных 
ДСВ, которые имеют преимущества по интраопера-
ционным и  клиническим параметрам в  сравнении 
с открытыми. 

По нашим данным, выполнение ДСВ у пациентов 
пожилого возраста с  хроническим СКХ, обуслов-
ленным ПСС, в средние сроки 110–114 ч от момента 

развития симптоматики, позволяет значимо улучшить 
неврологические проявления СКХ. Также установ-
лены преимущества разработанной малотравма-
тичной ДСВ по сравнению с  открытой технологией 
по меньшей кровопотере, продолжительности опера-
ции и стационарного лечения, лучшей динамике нев
рологического статуса, ODI и  SF-36, а  также мини-
мальным изменениям ПММ в катамнезе.

Таким образом, применение оригинального ма-
лотравматичного ДСВ у  пациентов старшей воз-
растной группы с ПСС, осложненным хроническим 
СКХ, позволило при меньшей операционной травме 
паравертебральных тканей обеспечить возможность 
широкой ревизии позвоночного канала, эффектив-
ной визуализации спинно-мозговых структур и ми-
ниинвазивной фиксации оперированных сегментов, 
что оптимизировало отдаленный клинический ре-
зультат.

Ограничения исследования
Ограничениями проведенного исследования явля-

ются: (1) ретроспективный одноцентровой характер 
получения данных; (2) отсутствие анализа результа-
тов в раннем и промежуточном послеоперационном 
периоде; (3) отсутствие оценки влияния времени вы-
полненной операции на отдаленный клинический 
результат; (4) изучение результатов только хрониче-
ского СКХ, обусловленного ПСС; (5) наличие воз-
можной предвзятости за счет известных различий 
между малотравматичными и  открытыми ДСВ; (6) 
отсутствие сравнительного анализа с декомпрессив-
ным способом и другими известными ДСВ.

Выводы
Использование обоих способов дорсальных ДСВ 

у пациентов пожилого возраста с ПСС имеет сопо-
ставимую частоту реопераций (р = 0,79) и сопрово-
ждается сохранением остаточных проявлений хро-
нического СКХ: моторного дефицита у 25 пациентов 
(67,5%), чувствительных расстройств у  19 (51,3%) 
и  нарушение функции сфинктера мочевого пузыря 
у 14 (37,8%).

В то же время применение авторского малотрав-
матичного ДСВ позволило оптимизировать динами-
ку неврологических проявлений СКХ, улучшить от-
даленные результаты по ODI 21 (17;  34) и  8 (6;  14) 
баллов соответственно (p = 0,03), SF-36 (физический 
компонент 37,28 (33,15; 40,37) и 54,17 (50,42; 57,48) 
соответственно (p < 0,001) и  психологический ком-
понент 35,14 (30,44; 38,93) и 52,64 (50,45; 57,93) со-
ответственно (p < 0,001), а  также снизить атрофию 
многораздельной мышцы 53,6 и 20,3% соответствен-
но (p < 0,001) при меньшем количестве осложнений 
23,5 и 5% (p = 0,003) соответственно, по сравнению 
с методикой открытых ДСВ.
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Резюме
Введение: Вторичный распространенный послеоперационный перитонит (ВРПП) является тяжелым осложнением плано-
вых и экстренных хирургических вмешательств в абдоминальной хирургии, сопряженным с высоким уровнем летальности. 
Цель исследования: Анализ независимых предикторов исхода, в зависимости от метода хирургического лечения – релапа-
ротомии по требованию (РЛТ) или вакуум-ассистированной лапаростомии (ВАЛ).
Материал и  методы: В  исследование за период с  января 2014  по декабрь 2020  г. был включен 141  взрослый пациент, 
как мужчины, так и женщины: I группа (n = 63) – больные, у которых применялся метод ВАЛ; II группа (n = 78) – РЛТ. 
Методом множественного логистического регрессионного анализа проведен расчет независимых влияний потенциальных 
предикторных переменных на исход лечения. 
Результаты: Выявлены следующие независимые факторы прогноза, влияющие на исход лечения в группе РЛТ: возраст, дли-
тельность госпитализации, количество релапаротомий, баллы по шкале APACHE II, 1с класс брюшной полости по M. Björck 
при 1-й санации, бактериемия, осложнения по Clavien-Dindo классов 3a и 4a. В группе с ВАЛ: конверсия тактики хирурги-
ческого лечения и бактериемия. 
Заключение: У пациентов с ВРПП при наличии факторов риска неблагоприятного исхода показано применение ВАЛ с этап-
ными санациями брюшной полости. 
Ключевые слова: послеоперационный перитонит, вторичный перитонит, вакуумная терапия, лапаростомия, открытая брюш-
ная полость, релапаротомия по требованию, предикторы исхода 
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Abstract
Background: Secondary postoperative diffuse peritonitis (SPDP) is one of the most severe complications of elective and emergency 
surgical interventions associated with a high mortality rate. To date, no optimal tactics of surgical treatment of SPDP has been devel-
oped.
Objective: The analysis of independent predictors of outcome depending on the method of surgical treatment – relaparotomy on-
demand (RD) or vacuum-assisted laparostomy (VAL).
Material and methods: The study included 141 adult patients, male and female in the period from January 2014 to December 2020: 
group I (n = 63) – patients who received VAL method; group II (n = 78) – RD method. The method of multivariate logistic regression 
analysis was used to calculate the independent effects of potential predictor variables on the treatment outcome. 
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Results: The following independent predictors of treatment outcome in the RD group were identified: age, duration of hospital stay, 
number of relaparotomies, APACHE II score, Björck classification grade 1C at the 1st sanitation, bacteremia, Clavien–Dindo compli-
cations class 3a and 4a. For the VAL group: conversion of surgical tactics and bacteremia.
Conclusion: In patients with SPDP in the presence of risk factors for unfavorable outcomes, the use of VAL with staged sanitation 
of the abdominal cavity is indicated. 
Keywords: postoperative peritonitis, secondary peritonitis, vacuum therapy, laparostomy, open abdomen, relaparotomy on demand, 
outcome predictors
Cite this article as: Uvarov I.B., Sichinava D.D., Manuilov A.M. Comparative analysis of outcome predictors in patients with post-
operative peritonitis depending on the method of surgical treatment – relaparotomy on demand vs vacuum-assisted laparostomy. In-
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Введение
Послеоперационный перитонит является тяжелым 

осложнением плановых и экстренных хирургических 
вмешательств в абдоминальной хирургии, сопряжен-
ным с высоким уровнем летальности [1–3]. На сегод-
няшний день не выработано оптимальной тактики хи-
рургического лечения данного осложнения. Наиболее 
часто применяются две принципиально различаю-
щихся стратегий хирургического лечения вторичного 
распространенного послеоперационного перитонита 
(ВРПП): одноэтапное хирургическое лечение с  вы-
полнением релапаротомии «по требованию» (РЛТ) 
и  многоэтапное  – с  программированными санация-
ми брюшной полости (БП) в  различных вариантах 
(лапароскопические, санационные РЛ, лапаростомии 
с  этапными санациями БП) [4, 5, 6]. Перспективной 
техникой является метод управляемой лапаросто-
мы с  постоянной вакуумной аспирацией, известный 
также как VAC-терапия (Vacuum Assisted Closure 
therapy), основанный на принципе локальной терапии 
отрицательным давлением (ТОД) с различными вари-
антами временного закрытия БП, в англоязычных ис-
точниках – NPWT (Negative Pressure Wound Therapy) 
[7, 8, 9]. При этом в литературе недостаточно внима-
ния уделяется исследованиям прогностических пара-
метров неблагоприятного исхода лечения пациентов 
с  ВРПП при использовании различных хирургиче-
ских техник, что, по нашему убеждению, могло бы по-
мочь хирургам с выбором оптимальной стратегии хи-
рургического лечения этой крайне сложной когорты 
больных [10]. 

Цель 
Анализ независимых предикторов исхода в  зави-

симости от метода хирургического лечения – релапа-
ротомии по требованию (РЛТ) или вакуум-ассистиро-
ванной лапаростомии (ВАЛ).

Материал и методы
Дизайн исследования
Проведено проспективное сравнительное неран-

домизированное клиническое исследование.

Критерии соответствия
Критерии включения: возраст старше 18  лет, 

радикальная операция на органах БП, развившийся 

в  послеоперационном периоде ВРПП, наличие под-
писанного информированного согласия. 

Условия проведения
Набор и  регистрация результатов проводились 

в  ГБУЗ «Клинический онкологический диспансер 
№ 1» в период с января 2014 по декабрь 2020 г. 

Описание медицинского вмешательства
Терапию отрицательным давлением (ТОД) при при-

менении ВАЛ проводили аппаратами Suprasorb® SNP 
(SNP-1 и SNP-2) и расходных материалов Suprasorb® 
компании Lohmann & Rauscher GmbH (Австрия). Па-
циентам I группы после санации БП и устранения ис-
точника перитонита (при возможности) в БП уклады-
вали синтетическую двухслойную дренажную плен-
ку с  микроперфорациями Suprasorb® CNP Drainage 
Film, которая выполняла роль интерпонента между 
губкой и петлями кишечника и дренирующую функ-
цию. Поверх покрытия укладывали смоделирован-
ную по объему свободной БП полиуретановую губку 
Suprasorb® CNP Wound Foam с проведенным внутри 
нее дренажом Jackson-Pratt® type, который выводили 
на переднюю брюшную стенку (ПБС) через отдель-
ный прокол. Апоневроз не ушивали, кожные края 
раны сводили провизорными узловыми швам до рас-
стояния 4–7  см, уменьшая площадь формируемой 
лапаростомы. БП герметизировали воздухонепрони-
цаемой синтетической пленки Suprasorb®F. Дренажи 
подключали к  аппарату для создания отрицательно-
го давления с постоянным режимом –80–100 мм рт. 
ст., при выраженной экссудации давление понижали 
до –125 мм рт. ст. При наличии плохо дренируемых 
пространств в  полости МТ, БП, забрюшинном про-
странстве, в мягких тканях ПБС, в эти области уста-
навливали дополнительные вакуумные дренажи. 
Решение о  сроках и  частоте выполнения плановых 
этапных санаций (ПЭС) БП принимали на основа-
нии степени загрязненности БП, состояния пациен-
та. Обычно ПЭС со сменой системы ТОД выполняли 
через 48–72  ч. Пациентам II группы осуществляли 
РЛ, устранение источника перитонита (при возмож-
ности), санацию БП, дренирование по стандартной 
методике по принципу пассивного дренирования 
и ушивали БП наглухо. РЛ по требованию выполняли 
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при клинико-лабораторных признаках некупирован-
ного, прогрессирующего перитонита.

Исходы исследования 
Конечной точкой принят результат лечения пациен-

та в стационаре: завершение лечения с благоприятным 
исходом или летальный исход. Дополнительно оцени-
вали степень осложнений, развитие клинико-лабора-
торной картины сепсиса, уровень C-реактивного белка, 
динамику индекса брюшной полости (ИБП), состояние 
брюшной полости по классификации M. Björck, дли-
тельность пребывания пациента в условиях отделения 
реанимации и  интенсивной терапии (ОРИТ), общую 
длительность пребывания в стационаре.

Методы регистрации исходов
Исходы регистрировали в  ходе клинического на-

блюдения с  момента диагностики ВРПП до завер-
шения лечения (выписка из стационара/смерть). Фи-
зический статус оценивали согласно классификации 
ASA [11], для прогнозирования исхода перитонита 
применяли Мангеймский индекс перитонита (МИП) 
[12, 13]. В целях оценки тяжести состояния пациента 
использовали шкалу APACHE II [14]. Оценку степе-
ни и характера поражения БП в динамике проводили 
с использованием ИБП по В.С. Савельеву [15]. Визу-
альную оценку состояния БП осуществляли с исполь-
зованием классификации открытой брюшной полости 
по M. Björck (2016) [16]. Динамику инфекционного 
процесса оценивали также по уровню С-реактивного 
белка в плазме крови. Регистрацию частоты и степени 
осложнений определяли по классификации Clavien–
Dindo в модификации Accordion [17]. 

Этическая экспертиза
Проведение исследования одобрено Независимым 

этическим комитетом ФГБОУ ВО «Кубанский госу-
дарственный медицинский университет» Министер-
ства здравоохранения Российской Федерации (прото-
кол № 55 от 27 октября 2017 г.).

Статистический анализ
Для анализа данных применены: анализ четырех-

польных и  многопольных произвольных таблиц со-
пряженности с использованием критерия хи-квадрат 
(χ2) Пирсона, H-критерий Краскела-Уоллиса, крите-
рий χ2  Фридмана, t-тест для независимых выборок. 
Проверка на нормальность распределения прово-
дилась методом Колмогорова‑Смирнова с  поправ-
кой Лиллиефорса для всей выборки участников ис-
следования и для основных групп) или при помощи 
критерия Шапиро‑Уилка (при числе исследуемых 
в  группах менее 50  при анализе в  подгруппах). Ко-
личественные признаки представлены как M (SD) 
для показателей с  нормальным распределением, где 

M  – арифметическое среднее, SD  – стандартное от-
клонение; для признаков с распределением отличным 
от нормального в виде медианы и квартилей (Me [Q1; 
Q3]). Для нахождения независимых влияний ряда 
потенциальных предикторных переменных исходы 
применили метод множественного логистического 
регрессионного анализа. Конечную оптимальную мо-
дель определяли при помощи процедуры автоматиче-
ского пошагового обратного исключения параметров 
(Backward Stepwise). Переменные включали в модель, 
если p < 0,05 и удалялись, если p > 0,1. Пороговым 
критерием статистической значимости принято зна-
чение p < 0,05. Для статистического анализа исполь-
зовали программный пакет для статистической обра-
ботки данных IBM® SPSS Statistics 23.0 для Windows 
(IBM, США).

Результаты
Участники исследования
В анализ включен 141 пациент – 77 (54,6%) муж-

чин, 64 (45,4%) женщины, средний возраст 64,9 (40–
84; СО 8,7) лет, которым в плановом порядке выпол-
нялось радикальное хирургическое лечение по пово-
ду злокачественных новообразований (ЗНО) органов 
БП, малого таза и забрюшинного пространства, с раз-
вившимся в послеоперационном периоде ВРПП. Па-
циентов распределили в 2 группы: в I группу вошли 
больные, у  которых применялся метод вакуум-асси-
стированной лапаростомии (ВАЛ) – 63 человека; во II 
группу включили пациентов, у которых была приме-
нена тактика релапаротомии (РЛ) по требованию  – 
78 человек. Пациенты в группах не имели статисти-
чески значимых различий по возрастному, половому 
составу, ИМТ (табл. 1). Спектр патологии, по пово-
ду которой изначально были оперированы пациенты, 
и стадии опухолевого процесса отражены в таблице 1. 

Схема дизайна исследования представлена на ри-
сунке 1. 

Основные результаты исследования
В I группе отмечено 10 летальных исходов (15,9%), 

во II группе – 24 (30,8%) (p = 0,040). По общей дли-
тельности нахождения в стационаре и продолжитель-
ности лечения в  условиях ОРИТ различий между 
группами не наблюдалось. Основные результаты ле-
чения пациентов с ВРПП, в зависимости от выбран-
ного метода, представлены в таблице 2.

Анализ статистической значимости различий ос-
новных показателей для умерших и  выживших па-
циентов, в  зависимости от метода лечения (группы 
РЛТ и ВАЛ), выявил нюансы, зависящие от методики 
примененного хирургического лечения. В группе РЛТ 
статистическую значимость различий между умерши-
ми и выжившими имели следующие показатели: воз-
раст (p = 0,018), длительность лечения в стационаре 
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Таблица 1
Характеристика оперированных пациентов с ВРПП

Table 1
Characteristics of operated patients with SPDP

Показатель I группа 
(n = 63)

II группа 
(n = 78) p

Возраст, лет, Ср (СО) 63,3 (8,7) 66,2 (8,6) 0,053
Пол: мужской, абс. (%) 30 (47,6) 47 (60,3) 0,174         женский, абс. (%) 33 (52,4) 31 (39,7)
ИМТ, Ср (СО) 27,3 (5,9) 27,2 (5,6) 0,175

Локализация первичного опухолевого процесса, абс. (%)
ЗНО пищевода 1 (1,6) 0 (0)

0,046

ЗНО желудка 8 (12,7) 24 (30,8)
ЗНО поджелудочной железы 0 (0) 2 (2,6)
ЗНО тонкой кишки 0 (0) 1 (1,3)
ЗНО толстой кишки 27 (42,9) 30 (38,5)
ЗНО прямой кишки 15 (23,8) 16 (20,5)
ЗНО почки 1 (1,6) 0 (0)
ЗНО мочевого пузыря 1 (1,6) 3 (3,7)
ЗНО матки 3 (4,8) 1 (1,3)
ЗНО придатков 4 (6,3) 1 (1,3)
Забрюшинная опухоль 3 (4,8) 0 (0)

Стадия опухолевого процесса, абс. (%),
1 8 (12,7) 13 (16,7)

0,460
2 28 (44,4) 26 (33,3)
3 20 (31,7) 25 (32,1)
4 7 (11,1) 14 (17,9)

Прим.: статистические критерии сравнения  – H-критерий Краскела-Уоллиса (для сравнения более чем двух групп), 
критерий хи-квадрат (χ2) Пирсона; критерий χ2 Фридмана для многопольных произвольных таблиц сопряженности

Note: statistical comparison tests – Kruskal–Wallis H test (for comparing more than two groups), Pearson’s chi-squared (χ2) test; 
Friedman χ2 test for multifield arbitrary contingency tables

Таблица 2
Основные результаты лечения пациентов с ВРПП, в зависимости от метода хирургического лечения

Table 2
The main results of the treatment of patients with SPDP depending on the method of surgical treatment

Показатель I группа 
(n = 63)

II группа
 (n = 78) p

Летальные исходы, абс. (%) 10 (15,9) 24 (30,8) 0,040
Длительность пребывания в стационаре, сут., средн. (СО) 28,8 (16,1) 29,3 (11,4) 0,819
Длительность пребывания в ОРИТ, сут. средн. (СО) 10,6 (5,1) 10,3 (6,0) 0,733

Осложнения по Clavien–Dindo, абс. (%)
2 62 (98,4) 75 (96,2) 0,422
3а 18 (28,6) 45 (57,7) 0,001
3b 10 (15,9) 20 (25,6) 0,159
4a 6 (9,5) 19 (24,4) 0,022
4b 7 (11,1) 15 (19,2) 0,187
5 10 (15,9) 24 (30,8) 0,040
Длительность пребывания в стационаре после ушивания 
БП, сут., средн. ± СО 14,3 (9,6) 18,1 (10,3) 0,075

Сепсис в процессе лечения, абс. (%) 24 (30,8) 17 (27,0) 0,623
Ушивание брюшной стенки, абс. (%)

Да 40 (63,5) 78 (100)
< 0,001Нет 18 (28,6) 0 (0)

Нет, летальный исход до ушивания 5 (7,9) 0 (0)
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(p  = 0,003), количество санационных операций (как 
относительное распределение (p = 0,007), так и сред-
нее количество (p  = 0,002)), показатели ASA (p  = 
0,044), APACHE II (p = 0,047), класс брюшной поло-
сти по M. Björck при 1-й санации (p  = 0,015), ИБП 
при 1-й санации (p = 0,003), бактериемия (p = 0,0001), 
внутрибрюшная гипертензия (p  = 0,033); осложне-
ния по Clavien-Dindo 3а (p = 0,004), 3b (p = 0,006), 4а 
(p = 0,003), 4b (p = 0,0001), 5 (p = 0,001), d (p = 0,0001). 
В  группе ВАЛ статистически значимыми были раз-
личия по следующим параметрам: длительность пре-
бывания в ОРИТ (p = 0,012), сопутствующая патоло-
гия (p = 0,039), класс брюшной полости по M. Björck 
при 1-й санации (p  = 0,041), ИБП при 1-й санации 
(p = 0,042); первичное фасциальное закрытие брюш-
ной полости (p  = 0,0001); бактериемия (p  = 0,002); 
осложнения по Clavien-Dindo 3b (p = 0,0001), 4а (p = 
0,016), 4b (p  = 0,0001), 5 (p  = 0,020); переключение 

(конверсия) с тактики РЛТ на ВАЛ в процессе лечения 
(p = 0,0001).

Однофакторный логистический регрессионный 
анализ в группе РЛТ выявил ряд статистически зна-
чимых предикторных переменных: возраст, длитель-
ность нахождения в  стационаре, количество релапа-
ротомий, баллы по шкале APACHE II, 1В, 1С и  2С 
классы брюшной полости по M. Björck при 1-й са-
нации, ИБП при 1-й санации, бактериемия, внутри-
брюшная гипертензия, осложнения классов 3а, 3b, 4а 
по Clavien–Dindo. В результате многофакторного ана-
лиза выявлены следующие независимые показатели 
прогноза, влияющие на исход лечения в группе РЛТ 
(табл. 4): возраст (ОР = 1,187 [95% ДИ: 1,010–1,396], 
p = 0,038), длительность госпитализации (ОР = 0,837 
[95% ДИ: 0,737–0,951], p  = 0,006), количество ре-
лапаротомий (ОР  = 8,314 [95% ДИ: 2,180–30,878], 
p  =  0,014), баллы по шкале APACHE II (ОР  = 1,643 

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

4 пациента были исключены:
1 – отказ от участия;
3 – нарушение протокола лечения 
по техническим причинам

ВАЛ, n = 63
Проанализировано – 63

Исключено из анализа – 0

PЛT, n = 78
Проанализировано – 78

Исключено из анализа – 0

2 пациента были исключены:
1 – отказ от участия;
1 – нарушение протокола лечения 
по техническим причинам

9 пациентов были исключены:
6 – перитонит на фоне онкогематологической патологии;
3 – причина перитонита не была связана с предшествовавшей операцией.

Группа II, n = 78Группа I, n = 63

Возможность участия в исследовании была предоставлена 156 пациентам с распространенным перитонитом

147 пациентов с ВРПП включены в исследование

Вакуум-ассистированная лапаростомия
n = 52

Релапаротомия по требованию  
n = 89

Наблюдение, регистрация основного исхода исследования, n =141
летальный исход – 34; выписка с благоприятным исходом – 107

Наблюдение, регистрация промежуточных исходов, n = 141
ИБП по Савельеву, уровень С-рб, осложнения, длительность пребывания пациента в условиях ОРИТ,  

критери сепсиса, общая длительность пребывания в стационаре

Переход на ВАЛ, n = 11ВАЛ, n = 52 РЛТ,
n = 78

Вакуум-ассистированная лапаростомия (ВАЛ)
n = 56

Релапаротомия по требованию,  
n = 91
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[95% ДИ: 1,430–1,962], p = 0,031), 1с класс брюшной 
полости по M. Björck при 1-й санации (ОР  = 2,021 
[95% ДИ: 1,002–4,278], p = 0,003), бактериемия (ОР = 
6,739 [95% ДИ: 2,639–19,997], p  = 0,002), осложне-
ния по Clavien–Dindo классов 3a (ОР  = 0,101 [95% 
ДИ: 0,011–0,905], p = 0,040), 4a (ОР = 2,046 [95% ДИ: 
1,017–9,032], p = 0,049). 

В группе ВАЛ в результате однофакторного логи-
стического регрессионного анализа выявлены следу-
ющие статистически значимые предикторные пере-
менные: длительность пребывания в ОРИТ, 1С класс 
брюшной полости 1с по M. Björck при 1-й санации, 
конверсия с РЛТ на ВАЛ в ходе лечения, ИБП при 1-й 

санации, бактериемия, осложнения классов 3b и  4а 
по Clavien-Dindo. Многофакторный анализ выявил 
следующие независимые факторы прогноза, влияю-
щие на исход лечения в группе ВАЛ: конверсия так-
тики хирургического лечения – переход на ВАЛ после 
РЛТ (ОР = 8,323 [95% ДИ: 2,569–43,686], p = 0,004) 
и бактериемия (ОР = 11,356 [95% ДИ: 1,435–89,861], 
p  = 0,021). Примечательно, что 1с класс брюшной 
полости по M. Bjorck (наличие кишечного свища 
без спаечного процесса) при 1-й санации в  группе 
ВАЛ не показал статистической значимости как пре-
диктор исхода (ОР = 11,305 [95% ДИ: 0,640–99,570], 
p = 0,098).

Таблица 3
Многофакторный логистический регрессионный анализ, анализирующий взаимосвязь 

между потенциальными предикторными факторами и исходом, в группе пациентов,  
получавших лечение методом РЛТ 

Table 3
Multivariate logistic regression analysis processing the correlation between potential predictor factors  

and outcome in a group of patients treated with RD

Показатель В СО Вальд p ОР
95% ДИ для ОP

Нижний Верхний
Шаг 1

Возраст 1,048 0,082 3,231 0,072 1,160 0,987 1,363
Длительность госпитализации –0,181 0,072 6,276 0,012 0,834 0,724 0,961
Количество релапаротомий 4,514 2,582 3,056 0,080 9,253 0,579 143,146
APACHE II 0,469 0,214 4,788 0,029 1,626 1,411 1,952
Bjorck 1b при 1-й санации –0,847 3,916 0,047 0,829 0,429 0,000 923,560
Bjorck 1c при 1-й санации 4,777 2,890 2,732 0,098 1,008 1,000 2,430
Bjorck 2c при 1-й санации –0,417 1,841 0,051 0,821 0,659 0,018 24,313
ИБП при 1-й санации –0,206 0,369 0,311 0,577 0,814 0,395 1,677
Внутрибрюшная гипертензия 1,809 1,284 1,985 0,159 6,103 0,493 75,558
Бактериемия 5,499 2,003 7,537 0,006 24,556 4,823 40,281
Clavien–Dindo 3a –4,273 2,157 3,923 0,048 0,014 0,000 0,956
Clavien–Dindo 3b –0,668 2,614 0,065 0,798 0,513 0,003 86,107
Clavien–Dindo 4a 2,889 1,693 2,913 0,088 7,973 0,651 46,018

Шаг 6
Возраст 0,172 0,083 4,326 0,038 1,187 1,010 1,396
Длительность госпитализации –0,177 0,065 7,438 0,006 0,837 0,737 0,951
Количество РЛТ 3,878 1,581 6,016 0,014 8,314 2,180 30,878
APACHE II 0,442 0,205 4,626 0,031 1,643 1,430 1,962
Bjorck 1c при 1-й санации 3,852 1,312 8,618 0,003 2,021 1,002 4,278
Бактериемия 5,282 1,729 9,332 0,002 6,739 2,639 19,997
Clavien–Dindo3a –2,293 1,119 4,200 0,040 0,101 0,011 0,905
Clavien–Dindo4a 2,998 1,521 3,886 0,049 2,046 1,017 9,032

Прим.: B – коэффициенты в регрессии; СО – стандартная ошибка для коэффициента регрессии; Вальд – χ2 Вальда, про-
веряет нулевую гипотезу о том, что относительный риск смертельного исхода, связанный с данной переменной, равен 
единице; p – достигнутый уровень значимости для критерия χ2 Вальда; ОР – отношение рисков; 95% ДИ для OP – 95%-й 
доверительный интервал для отношения рисков, нижний предел и верхний предел. ИБП – индекс брюшной полости

Note: B – coefficients in regression; SE is the standard error for the regression coefficient; Wald – Wald test χ2, tests the null 
hypothesis that the relative risk of death associated with this variable equals one; p is the achieved level of significance for Wald 
χ2 test; RR – risk ratio; 95% CI for OR – 95% confidence interval for risk ratio, lower limit and upper limit. AI – Abdominal Index
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Обсуждение
В результате проведенного анализа выявлено, 

что предикторы прогноза, увеличивающие вероят-
ность летального исхода у пациентов c ВРПП, зави-
сят от метода хирургического лечения. У  больных, 
которым была применена тактика РЛТ, независимыми 
факторами, повышающими вероятность летального 
исхода явились: возраст (в 1,2  раза при увеличении 
на 1 год), количество релапаротомий (приблизитель-
но в  8  раз при увеличении на 1), баллы по шкале 
APACHE II (в 1,6 раза при увеличении на 1 балл), 1с 
класс брюшной полости по M. Björck при 1-й санации 
(приблизительно в 2 раза при наличии), бактериемия 
(приблизительно в  6,7  раз при наличии), осложне-
ния по Clavien–Dindo класса 4a (более чем в  2  раза 
при наличии). При применении ВАЛ независимыми 
факторами прогноза, повышающими вероятность ле-
тального исхода, явились: конверсия тактики хирур-
гического лечения – переход на ВАЛ после РЛТ (при-
близительно в 8 раз) и бактериемия (приблизительно 
в 11 раз при наличии). Сравнительный анализ преди-
кторов исхода показал, что в группе пациентов, полу-
чавших лечение методом ВАЛ, нивелируется негатив-
ное действие таких факторов, как возраст, количество 
санационных операций, высокие баллы по шкале 
APACHE II, а  также наличие жизнеугрожающих 
осложнений с  органной недостаточностью, требу-
ющих интенсивной терапии (4  класса по Clavien–
Dindo), наличие свища в  свободную брюшную по-
лость без спаечного процесса (1С класс по M. Björck) 

при 1-й санации. Общим для обеих групп параметром 
негативного прогноза явилось только наличие бак-
териемии. Класс брюшной полости 1С по M. Björck 
в группе ВАЛ не показал статистической значимости, 
как предиктор исхода, как это имело место в группе 
РЛТ. Если принять гипотезу об отсутствии статисти-
чески значимых различий между группами, нивели-
рование негативного действия ряда предикторных 
факторов связано именно с применением терапии от-
рицательным давлением. 

Заключение
У пациентов с  распространенным послеопераци-

онным перитонитом при наличии факторов риска не-
благоприятного исхода, таких как пожилой и старче-
ский возраст, множественные санации брюшной по-
лости, высокие баллы по шкале APACHE II, наличие 
жизнеугрожающих осложнений с органной недоста-
точностью, требующих интенсивной терапии (4 клас-
са по Clavien–Dindo), наличие свища в  свободную 
брюшную полость без спаечного процесса (1С класс 
по M. Björck), показано применение вакуум-асси-
стированной лапаростомии с  этапными санациями 
брюшной полости. Переключение с  тактики РЛТ 
на ВАЛ в  процессе лечения при прогрессировании 
перитонита и  абдоминального сепсиса является не-
благоприятным фактором прогноза, поэтому решение 
о  применении ВАЛ у  пациентов с  наличием преди-
кторов негативного исхода должно приниматься сразу 
при старте лечебной программы.

Таблица 4
Многофакторный логистический регрессионный анализ, анализирующий взаимосвязь  

между  потенциальными предикторными факторами и исходом в группе пациентов,  
получавших лечение методом ВАЛ

Table 4
Multivariate logistic regression analysis processing the correlation between potential predictor factors  

and outcome in a group of patients treated with vacuum-assisted laparostomy (VAL)

Показатель В СО Вальд p ОР 95% ДИ для ОP
Нижний Верхний

Шаг 1
Конверсия с РЛТ на ВАЛ 2,538 1,215 4,366 0,037 12,657 1,170 136,871
Длительность лечения 
в ОРИТ 0,002 0,099 0,000 0,985 1,002 0,826 1,216

Бактериемия 2,892 1,287 5,050 0,025 18,036 1,447 224,764
ИБП при 1-й санации –0,170 0,208 0,670 0,413 0,843 0,561 1,268
Bjorck 1c при 1-й санации 1,873 1,523 1,513 0,219 6,509 0,329 128,794

Шаг 3
Конверсия с РЛТ на ВАЛ 2,908 1,002 8,417 0,004 8,323 2,569 43,686
Бактериемия 2,430 1,055 5,300 0,021 11,356 1,435 89,861
Bjorck 1c при 1-й санации 2,425 1,465 2,741 0,098 11,305 0,640 99,570

Прим.: В целях краткости изложения в таблице приведена 1-й и последний шаги анализа. Обозначения аналогичны 
таблице 4

Note: For the sake of brevity, the table shows the 1st and last stage of the analysis. Indicators are similar to table 4
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Оптимизация протективной вентиляции легких 
в торакальной хирургии

©В.А. Жихарев1,2*, А.С. Бушуев1, В.А. Корячкин3, В.А. Порханов1,2

1 Научно-исследовательский институт – Краевая клиническая больница № 1 им. проф. С.В. Очаповского, Краснодар, 
Россия
2 Кубанский государственный медицинский университет, Краснодар, Россия
3 Санкт-Петербургский государственный педиатрический медицинский университет, Санкт-Петербург, Россия
* В.А. Жихарев, Научно-исследовательский институт – Краевая клиническая больница № 1  им. проф. С.В. Очаповского, 
350086, Краснодар, ул. 1 Мая, 167, Vasilii290873@yandex.ru 
Поступила в редакцию 6 апреля 2022 г. Исправлена 24 апреля 2022 г. Принята к печати 5 мая 2022 г.

Резюме
Актуальность: На сегодняшний день протективная вентиляция легких является преобладающей вентиляционной методикой 
и включает в себя использование малого дыхательного объема, ограничение давления на вдохе и применение положительно-
го давления в конце выдоха. Однако несколько ретроспективных исследований показали, что дыхательный объем, давление 
вдоха и положительное давление в конце выдоха (ПДКВ) не связаны с результатами лечения пациентов или связаны только 
тогда, когда они влияют на «движущее давление» (driving pressure).
Цель работы: Оптимизация стратегии протективной однолегочной вентиляции под контролем driving pressure для снижения 
ранних послеоперационных респираторных осложнений у пациентов, оперированных по поводу рака легкого. 
Материал и методы: Проведено проспективное контролируемое исследование 110 пациентов после расширенных анато-
мических резекций легкого с последующим сравнением клинических результатов, в зависимости от уровня driving pressure 
во время проведения однолегочной вентиляции. Результирующей точкой были послеоперационные легочные осложнения, 
основанные на шкалах Мельбурнского опросника, в течение 3-х суток после операции. 
Результаты: Установлена корреляционная связь между величиной уровня driving pressure и уровнем PaO2 в интраопе-
рационном периоде – высокая обратная (r = –0,901). Наибольшее значение в развитии послеоперационной дыхательной 
недостаточности имеет driving pressure, превышающей 15 см вод. ст. (Odds ratio = 18,25). В первые 3-е суток послеопера-
ционные легочные осложнения, определяемые по Мельбурнской групповой шкале, возникли у 9 (8,2%) пациентов, у ко-
торых driving pressure превышал 15 см вод. ст. и у 3-х пациентов (2,7%) – с уровнем driving pressure менее 15 см вод. ст. 
(р = 0,016).
Выводы: Превышение driving pressure более 15 см вод. ст. достоверно увеличивает частоту послеоперационных легочных 
осложнений. Фиксированное ПДКВ будет неуместным, независимо от того, высокое оно или низкое, а индивидуализиро-
ванное ПДКВ, титруемое по CStat, может снизить driving pressure и стать следующим этапом протективной однолегочной 
вентиляции.
Ключевые слова: протективная однолегочная вентиляция, «движущее давление» (driving pressure), послеоперационные ле-
гочные осложнения
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Optimization of protective lung ventilation in thoracic surgery
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Abstract
Background: Today protective ventilation is the predominant ventilation methodology. It includes the use of low tidal volume, inspi-
ratory pressure limitation, and the application of positive end-expiratory pressure. However, several retrospective studies have shown 
that tidal volume, inspiratory pressure, and Positive End-Expiratory Pressure (PEEP) are not associated with patients’ treatment out-
comes, but could be associated only when they influence driving pressure.
Objective: Optimization of the strategy of protective one-lung ventilation under the control of driving pressure, to reduce early post-
operative respiratory complications in patients operated for lung cancer. 
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Material and methods: A prospective controlled study was conducted on 110 patients undergoing extended anatomical lung resec-
tions with subsequent comparison of clinical results depending on the level of driving pressure during one-lung ventilation. Postopera-
tive pulmonary complications based on the Melbourne scale that appeared within 3 days after surgery became the endpoint. 
Results: A correlation was established between the level of driving pressure and the level of PaO2 in the intraoperative period – high 
inverse (r = – 0.901). The greatest value in the development of postoperative respiratory failure is driving pressure, exceeding 15 cm 
of water (Odds ratio = 18.25). In the first 3 days, postoperative pulmonary complications, determined by the Melbourne group scale, 
occurred in 9 (8.2%) patients in whom the driving pressure exceeded 15 cm of water, and in 3 patients (2.7%) with a driving pressure 
level less than 15 cm of water (p = 0.016). 
Conclusion: Driving pressure excess with values of more than 15 cm of water significantly increases the incidence of postoperative 
pulmonary complications. Fixed PEEP will be inappropriate both high and low, and individualized PEEP titrated by CStat may reduce 
driving pressure and become the next step in protective one-lung ventilation.
Keywords: protective one-lung ventilation, driving pressure, postoperative pulmonary complications
Cite this article as: Zhikharev V.A., Bushuev A.S., Koryachkin V.A., Porhanov V.A. Optimization of protective lung ventilation 
in thoracic surgery. Innovative Medicine of Kuban. 2022;(4):32–38. https://doi.org/10.35401/2541-9897-2022-25-4-32-38

Введение
Среди множества модифицируемых факторов рис

ка послеоперационных респираторных осложнений 
одной из наиболее опасных является неправильно 
выбранная стратегия интраоперационной вентиля-
ции, которая может привести к гиперинфляции и ба-
ротравме, тем самым инициируя вентилятор-ассоци-
ированное повреждение легких. Это особенно важно 
при однолегочной вентиляции в  торакальной хирур-
гии, где респираторная система особенно чувстви-
тельна к  последствиям общей анестезии и  хирурги-
ческого вмешательства, так как только здесь легкие 
подвергаются «агрессии» со стороны и анестезиоло-
га, и хирурга. В связи с этим повреждения легочной 
системы после торакальных операций встречаются 
значительно чаще [1–4].

На сегодняшний день протективная вентиляция 
легких является преобладающей вентиляционной 
методикой и  включает в  себя использование малого 
дыхательного объема, ограничения давления на вдохе 
и применение положительного давления в конце вы-
доха. Тем не менее несколько ретроспективных ис-
следований показали, что дыхательный объем, давле-
ние вдоха и положительное давление в конце выдоха 
(ПДКВ) не связаны с результатами лечения пациентов 
или связаны только тогда, когда они влияют на «дви-
жущее давление» (driving pressure) [5].

Предыдущие исследования уровня driving pressure 
в интраоперационном периоде, в которых сообщается 
о прогностической ценности этого показателя в раз-
витии ранней послеоперационной дыхательной не-
достаточности, встречаются достаточно редко, в  ос-
новном являются ретроспективными и  затрагивают 
абдоминальную хирургию [6, 7]. В  отечественной 
литературе данных об использовании дополнитель-
ных опций протективной однолегочной вентиляции 
(с использованием driving pressure) нет, поэтому оцен-
ка методики ее применения в торакальной хирургии 
представляет интерес. 

Проведено проспективное контролируемое иссле-
дование у пациентов после расширенных анатомиче-
ских резекций легкого с  последующим сравнением 

клинических результатов, в  зависимости от уровня 
driving pressure во время однолегочной вентиляции. 
Результирующей точкой был анализ послеоперацион-
ных легочных осложнений, основанные на Мельбурн-
ской шкале, в течение 3-х суток после операции.

Цель 
Оптимизация протективной однолегочной венти-

ляции под контролем driving pressure для снижения 
ранних послеоперационных респираторных ослож-
нений у  пациентов, оперированных по поводу рака 
легкого.

Материал и методы
После одобрения локальным этическим комитетом 

НИИ – ККБ № 1 им. проф. С. В. Очаповского обследо-
вано 116 пациентов, которым в период 2020–2021 гг. 
выполнены плановые расширенные анатомические 
резекции легкого торакотомным доступом по поводу 
злокачественных новообразований.

В исследование включены больные с дооперацион-
ной верификацией диагноза рака легкого: 86  (74,1%) 
пациентов с периферическим раком легкого, 30 (25,9%) 
с  централизацией процесса. Верификацию онкопро-
цесса осуществляли на дооперационном этапе мето-
дом браш-биопсии либо чрезбронхиальной биопсии 
паренхимы легкого.

6 пациентов (5,2%) были исключены из выборки, 
как имеющие повышенный риск развития послеопера-
ционной острой дыхательной недостаточности (ОДН), 
т. к. относились к  старческому возрасту (≥ 75  лет) 
и/или имели ожирение (ИМТ > 28  кг/м2). Послеопе-
рационную ОДН определяли, как острую гипоксемию 
(с отношением PaO2/FiO2 < 300) с  последующей ин-
фильтрацией легочной ткани (рентгенологически), 
в соответствии с американо-европейским консенсусом 
по диагностике ОРДС [8]. К  критериям исключения 
относили пациентов, у которых имелось наличие про-
тивопоказаний к использованию положительного дав-
ления в конце выдоха (высокое внутричерепное дав-
ление, бронхоплевральный свищ, гиповолемический 
шок, правожелудочковая недостаточность). 
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Физическое состояние пациентов соответствовало 
III функциональному классу по ASA.

Премедикация: феназепам 0,1  мг внутрь на ночь 
перед операцией. В предоперационной комнате кате-
теризировали внутреннюю яремную вену двухпро-
светным катетером на стороне операции, лучевую ар-
терию с целью непрерывного мониторинга артериаль-
ного давления и определения газового состава крови 
и эпидуральное пространство на уровне Th4-Th5. Про-
водили антибиотикопрофилактику цефалоспорином 
II поколения (цефуроксим 1,5 г) за 40–60 мин до раз-
реза. В это же время с целью упреждающей анальге-
зии вводили 100 мг кетонала.

В условиях преоксигенации с  помощью лицевой 
маски до достижения концентрации кислорода на вы-
дохе (EtO2) > 80% больного вводили в анестезию и на 
фоне миоплегии, вызванной рокурония бромидом 
1 мг/кг, интубировали трахею и главный бронх двух-
просветной трубкой. Операции выполняли в латераль-
ной позиции с проведением однолегочной вентиляции 
в режиме контроля давления с фракцией вдыхаемого 
кислорода (FiO2) 60%, соотношением вдоха к выдоху 
1:2. Всем пациентам на начальном этапе однолегоч-
ной вентиляции проводили маневр рекрутмента с по-
вышением Pplat до 25  см вод. ст. Уровень ПДКВ по-
вышали ступенчато на 2 см вод. ст. (2, 4, 6, 8, 10 см 
H2O) каждые 3  дыхательных цикла для достижения 
наивысшего значения Cstat с сохранением дыхательно-
го объема 5–6 мл/кг должной массы тела. Частота ды-
хания регулировалась в диапазоне от 10 до 15 в мин, 
чтобы поддерживать СО2  в  конце выдоха на уровне 
от 35 до 45 мм рт. ст., Pplat не превышало 25 см вод. ст.

Driving pressure рассчитывали как давление плато 
минус ПДКВ.

Вентиляционный мониторинг (Dräger Perseus 
A500, Германия) непрерывно отображал пиковое дав-
ление вдоха, давление плато, CStat, Vt и ПДКВ.

На этапах торакотомии перед кожным разрезом 
и  перед удалением препарата вводили фентанил 
1  мкг/кг внутривенно. Дополнительная анальгезия 
обеспечивалась постоянной инфузией 0,2%-го раст
вора ропивакаина в  эпидуральный катетер со ско-
ростью 5−8 мл/ч. Седацию поддерживали севофлу-
раном: МАС 0,5–0,6  в  режиме «minimal flow», ми-
орелаксация  – рокурония бромид в  фармакопейной 
дозе. Инфузия во время операции осуществлялась 
раствором Рингера со скоростью 3–4 мл/кг×ч. После 
окончания операции – экстубация на операционном 
столе с  последующей транспортировкой пациентов 
в  отделение реанимации и  интенсивной терапии. 
Дыхательная гимнастика, побудительная спироме-
трия и  физиотерапия грудной клетки проводились 
реабилитологами и медсестрами весь период пребы-
вания пациентов в отделении интенсивной терапии 
и палате.

Первичной оценкой был анализ парциального 
давления кислорода в  артериальной крови во вре-
мя операции и первые послеоперационные сутки. 
Ориентируясь на то, что послеоперационные легоч-
ные осложнения, связанные с  методами интраопе-
рационной вентиляции, возникают рано, вторичной 
оценкой была частота послеоперационных легоч-
ных осложнений, определяемая по Мельбурнской 
групповой шкале в течение 3-х послеоперационных 
дней [9]. 

Статистический анализ
Категориальные переменные представлены в виде 

числа и  процента. Непрерывные переменные вы-
ражаются как среднее ± стандартное отклонение 
или в  виде медианы и  25  и  75  процентилей. Нор-
мальное распределение данных оценивали с  помо-
щью критерия Колмогорова-Смирнова или критерия 
Шапиро-Уилка. Демографические и  периопераци-
онные данные были изучены с  помощью критерия 
хи-квадрат для категориальных переменных и  с по-
мощью t-критерия или U-критерия Манна-Уитни 
для количественных переменных. Оценка легочных 
осложнений, определяемых по Мельбурнской груп-
повой шкале, производилась с  помощью критерия 
хи-квадрат, а оценку вентиляционного мониторинга, 
уровня PaO2  и  PaСO2  оценивали с  помощью крите-
рия Крускела-Уоллиса. Анализ клинических данных 
проводили с  помощью стандартных методов стати-
стической обработки с  использованием программ-
ного обеспечения для персонального компьютера: 
Microsoft Excel 13 и IBM SPSS Statistics 26.

Результаты
У 76 (65,5%) пациентов на дооперационном эта-

пе выявлены сопутствующие заболевания. Из них 
у  57 (49,1%)  – хроническая обструктивная болезнь 
легких, у  5 (4,3%)  – сахарный диабет. У  3 (2,6%) 
пациентов в анамнезе было выполнено стентирова-
ние коронарных артерий, но на момент операции, 
по данным эхо-кардиографии и  нагрузочных проб, 
скрытой ишемии миокарда и сердечной недостаточ-
ности не обнаружено. 

Клиническая характеристика пациентов и вид опе-
ративного вмешательства представлены в таблице 1.

Среднее время операции составило 152,4 ± 
11,17 мин. Вентиляционный мониторинг, уровень PaO2 
и PaСO2 в течение операции, в зависимости от титруе-
мого уровня ПДКВ, представлены в таблице 2.

Лабораторные показатели, в зависимости от подо-
бранного уровня ПДКВ, такие как PaO2, PaCO2 не от-
личались на протяжении всей операции.

Взаимосвязь величины driving pressure с уровнем 
PaO2  в  интраоперационном периоде представлена 
на рисунке 1.
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Из полученных данных следует, что связь между 
степенью снижения уровня PaO2 и величиной driving 
pressure – высокая обратная (r = –0,901). 

Проведен анализ для определения отношения 
шансов (Odds ratio) развития послеоперационной ды-
хательной недостаточности от driving pressure. Уста-
новлено, что наибольшее значение в развитии после-
операционной дыхательной недостаточности имеет 
driving pressure, превышающей 15 см вод. ст. Отноше-
ние шансов в данном случае составляет 18,25. Стати-
стика отношения шансов представлена на рисунке 2.

В первые 3-е суток послеоперационные легочные 
осложнения, определяемые по Мельбурнской груп-
повой шкале (не менее 4-х критериев), возникли у 9 
(8,2%) пациентов, у которых при проведении одноле-
гочной вентиляции уровень driving pressure превышал 

Таблица 1
Клиническая характеристика пациентов и вид 

оперативного вмешательства
Table 1

Clinical characteristics of patients and type of surgery

Характеристики Значение
 (n – 110)

Возраст (лет) 63,2 ± 10,22
Пол (м/ж) 75/35
Масса тела (кг) 72,3 ± 12,71
ХОБЛ (м/ж) 52/5
Расширенная лобэктомия 
(n/%) 98/89,1%

Расширенная пневмонэктомия справа
(n/%) 5/4,5%

Расширенная пневмонэктомия слева
(n/%) 7/6,4%

Таблица 2
Вентиляционный мониторинг, уровень PaO2 и PaСO2 в течение операции

Table 2
Ventilation monitoring, PaO2 and PaCO2 level during surgery

ПДКВ
(см вод. ст.)

(n = 110)
Pplat

(см вод. ст.)
Vt

(мл)
Cstat

(см вод. ст.)
driving 

pressure
(см вод. ст.)

PaO2 
(мм рт. ст.)

PaСO2  
(мм рт. ст.)

2 
(n = 14)

16 
[12–17] 385 [365–420] 58 [52–64] 14 

[12–15] 189 [120–253] 38 
[36–42]

4 
(n = 32)

14 
[12–16]

390 [370– 
440] 52 [48–58] 10 [8–13] 210 [143–281] 39

 [37–42]
6 

(n = 44)
16 

[11–18] 400 [380–430] 61 [54–65] 10 [9–13] 269 [154–321] 39 
[37–43]

8 
(n = 14)

19 
[12–20] 395 [380–440] 55 [50–61] 11 [8–12] 283 [161–334] 40 [38–42]

10 
(n = 6)

20 
[14–22] 390 [370–435] 54 [50–60] 11 [9–14] 206 [162–255] 38 

[37–42]
р 0,14 0,28 0,48 0,31 0,13 0,21

Рисунок 1. Точечная диаграмма зависимости Driving Pressure от PaO2 в интраоперационном периоде (n = 110)
Figure 1. Scatter plot of the correlation of Driving Pressure with PaO2 in the intraoperative period (n = 110)
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15 см вод. ст. и у 3 (2,7%) пациентов с уровнем driving 
pressure менее 15 см вод. ст. (р = 0,016 по критерию 
хи-квадрат). Общая частота послеоперационных ле-
гочных осложнений в первые 3-е суток после опера-
ции составила 10,9% (12 из 110).

Обсуждение
У пациентов торакального профиля однолегочная 

вентиляция (ОЛВ) способствует развитию пораже-
ния легких и  тяжелых осложнений. В  современной 
литературе встречается мало данных, определяющих 
необходимый подход к  проведению протективной 
ОЛВ с целью снижения респираторных осложнений 
и  улучшения клинических исходов [10]. Методика 
проведения протективной ОЛВ большей частью ос-
нована на заключениях в области общей хирургии 
и  на результатах нескольких клинических испыта-
ний. На сегодняшний день практически нет исследо-
ваний, подтверждающих преимущество вентиляции 
с низким дыхательным объемом при ОЛВ без одно-
временного применения других компонентов про-
тективной вентиляции легких, таких как ПДКВ, ми-
нимизация давления в дыхательных путях и маневры 
рекрутмента [11]. Общепринятыми критериями про-
тективной однолегочной вентиляции являются дыха-
тельный объем от 5 до 6 мл/кг должной массы тела, 
ПДКВ до 5 см H2O и Pplat менее 25 см H2O. Однако, 
несмотря на соблюдение установленных параметров 
протективной ОЛВ, частота развития послеопераци-
онных легочных осложнений остается на достаточно 
высоком уровне [12, 13].

В нескольких недавних ретроспективных исследо-
ваниях высказано предположение, что дыхательный 
объем, давление на вдохе и  ПДКВ не связаны с  ре-
зультатами лечения пациента или связаны только тог-
да, когда они влияют на driving pressure [14]. 

Конечно, определенный алгоритм манипуляций 
по изменению дыхательного объема, давления на вдохе 
и  ПДКВ могут ослабить вентилятор-индуцированное 

повреждение легких, однако существуют ограничения 
для каждого элемента этой протективной вентиляции 
легких. Приведение дыхательного объема к  должной 
массе тела может дать неточную оценку функциональ-
ного объема легких, доступного для газообмена. Дав-
ление плато не учитывает вклад грудной стенки в по-
датливость дыхательной системы и, следовательно, 
может быть неточным показателем комплайнса легких. 
В  то время, как ПДКВ рекрутирует и  стабилизирует 
альвеолы, использование данного компонента также 
может чрезмерно растягивать их и провоцировать по-
вреждение легких [15]. Следовательно, необходимы 
новые и более индивидуальные подходы к защите лег-
ких, которые смогут улучшить результаты. 

Основным результатом нашего исследования яв-
ляется то, что среди пациентов, перенесших расши-
ренную анатомическую резекцию легких и  одноле-
гочную вентиляцию, стратегия подхода к протектив-
ной вентиляции основана не только на применении 
малого дыхательного объема и инспираторном давле-
нии, не превышающим 25 см вод. ст., но и сочетается 
с  driving pressure-ориентированным уровнем ПДКВ. 
В своей работе, титруя и подбирая необходимый (ин-
дивидуальный) уровень ПДКВ, добивались макси-
мального значения CStat, что приводило к  более низ-
ким значениям driving pressure, сохранению адекват-
ной оксигенации и снижению частоты респираторных 
осложнений в  раннем послеоперационном периоде. 
По нашим данным, в  первые 3-е суток послеопера-
ционные легочные осложнения возникли достоверно 
чаще у пациентов, у которых при проведении одноле-
гочной вентиляции уровень driving pressure превышал 
15 см вод. ст. (p = 0,016), независимо от дыхательного 
объема, давления на вдохе и уровня ПДКВ.

Оптимальное ПДКВ  – это уровень положитель-
ного давления в  конце выдоха, при котором дости-
гается наибольшая растяжимость дыхательной си-
стемы (наименьшее driving pressure). В  нескольких 
исследованиях сообщается, что при проведении ме-
ханической вентиляции легких, в  том числе в тора-
кальной хирургии, обычно формируется внутреннее 
ПДКВ  (аутоПДКВ), что требует меньшего значения 
применения внешнего ПДКВ, чтобы сместить точку 
уравновешивания выдоха в  сторону нижней точки 
перегиба кривой податливости и улучшить газообмен 
в условиях ИВЛ [14, 16].

Наши результаты показали, что более высокие зна-
чения ПДКВ при проведении ОЛВ не способствовали 
к увеличению CStat и достоверному улучшению оксиге-
нации, а уровни PaO2, PaCO2 не различались на протя-
жении всей операции между разными уровнями ПДКВ. 

Пока еще нет утвержденных методов сниже-
ния driving pressure. Учитывая зависимость driving 
pressure от ПДКВ и  дыхательного объема (driving 
pressure = Pplat – ПДКВ = VT/Cstat), а также отсутствие 

Рисунок 2. Отношение шансов развития дыхательной не-
достаточности при превышении driving pressure более 
15 см вод. ст. (n = 110)	
Figure 2. Odds ratio of the development of respiratory failure 
with the driving pressure exceeding by more than 15  Hgmm 
(n = 110)

	Соотношение Шансов (Exp/Контроль)	 18,250

	 95%-й доверительный интервал	 [2,003.313 , 166,255.846]

	 95%-й левосторонний интервал	 [2,857.678 , +∞]

	 95%-й правый интервал	 [–∞ , 116,550.047]

	 P-значение	 0

	 Z-оценка	 8.704325
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доступных рандомизированных исследований ти-
трования driving pressure по уровню дыхательного 
объема, в  своей работе мы снижали уровень driving 
pressure методом подбора ПДКВ с  помощью CStat.  
Этот метод основан на концепции «открытого легко-
го», что предполагает достижение высоких уровней 
аэрации легких путем проведения маневров рекрут-
мента для устранения ателектаза, а затем применение 
индивидуальных уровней ПДКВ, чтобы рекрутиро-
ванные альвеолы оставались открытыми [5].

Большинство литературных данных о  роли более 
низких значений driving pressure в  снижении ослож-
нений и  летальности поступает от пациентов с  уста-
новленным ОРДС [17]. Анализируя респираторные 
осложнения в  раннем послеоперационном периоде, 
нами получено отношение шансов со значением более 
18 развития дыхательной недостаточности при превы-
шении driving pressure более 15 см вод. ст. Наши данные 
подтверждаются работой A.S. Neto и соавт., в которой 
на основании 17 рандомизированных контролируемых 
исследований продемонстрирована взаимосвязь уров-
ня driving pressure с  развитием послеоперационных 
легочных осложнений. Многофакторный анализ по-
казал, что driving pressure был ассоциирован с возник-
новением послеоперационных легочных осложнений 
(ОR для каждой единицы приращения driving pressure 
1,16, 95% ДИ, 1,13–1,19; р < 0,0001), тогда как связи 
только с дыхательным объемом не наблюдалось (1,05, 
0,98–1,13; р = 0,179) [18]. 

Несмотря на то, что нет достаточных сведений 
о том, чтобы предложить конкретное пороговое зна-
чение для driving pressure при проведении механиче-
ской вентиляции легких, а существующие пороговые 
значения варьируют от 14 до 18 см вод. ст. [19], реко-
мендуем корректировать однолегочную вентиляцию 
легких с традиционными защитными параметрами, Vt 
5–6 мл/кг должной массы тела и умеренными уровня-
ми ПДКВ, а также корректировать их в соответствии 
с driving pressure, которое в идеале должно быть ниже 
15 см H2O не в качестве цели, а в качестве безопасного 
предела проведения однолегочной вентиляции.

Кроме того, driving pressure может быть ценным 
инструментом для титрования уровня ПДКВ при про-
ведении однолегочной вентиляции. Снижение ве-
личины driving pressure после увеличения ПДКВ 
обязательно будет отражать рекрутмент и  снижение 
циклического перерастяжения. Напротив, увеличение 
driving pressure будет свидетельствовать о нерекрути-
руемом легком, в котором перерастяжение преоблада-
ет над рекрутированием [20].

Выводы
Корреляционная связь между величиной уровня 

driving pressure и уровнем PaO2 в интраоперационном 
периоде являлась высокой обратной (r = –0,901).

Превышение driving pressure более 15  см вод. ст. 
достоверно увеличивало частоту послеоперационных 
легочных осложнений, определяемых по Мельбурн-
ской групповой шкале в раннем послеоперационном 
периоде (р = 0,016). 

Фиксированное ПДКВ неуместно, независимо 
от того, высокое оно или низкое, а  индивидуализи-
рованное ПДКВ титруемое по CStat может снизить 
driving pressure и стать следующим этапом протектив-
ной однолегочной вентиляции.
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Резюме
Введение: Политика государства по снижению смертности населения Российской Федерации (РФ) требует учета региональ-
ных особенностей смертности в субъектах РФ по полу и возрасту. Региональный профиль мужской и женской смертности 
также следует учитывать при разработке мер, направленных на профилактику различных заболеваний, в том числе инфекци-
онных. В этой связи актуальны исследования половозрастных показателей смертности населения в периоды инфекционных 
пандемий.
Цель исследования: Анализ половозрастных показателей смертности от COVID-19 в 2021 г. с целью обоснования опти-
мальных управленческих решений в  сфере организации медицинской помощи и  статистического учета случаев смерти 
при пандемическом распространении опасных вирусных инфекций.
Материал и методы: Источником информации о смертности в 2020 г. являлись данные государственной статистики смерт-
ности Росстата, в 2021 г. – записи о случаях смерти из Федеральной государственной информационной системы «Единый 
государственный реестр регистрации актов текущего состояния» (ФГИС «ЕГР ЗАГС»). Для оценки полученной информации 
использовались простые (невзвешенные) среднеарифметические величины, удельные веса значений показатели, среднеква-
дратическое (стандартное) отклонение от средних величин, коэффициент вариации (мера разброса значений признака – от-
ношение стандартного отклонения к среднеарифметической величине).
Результаты: В 2021 г. у 17,3% от суммарного числа всех умерших в качестве первоначальной причины смерти была указана 
«новая коронавирусная инфекция COVID-19», из них женщин – 248134 (58,5%), мужчин – 176116 (41,5%). Коэффициент смерт-
ности от COVID-19 в среднем увеличивался в 1,7 раза при переходе от одной пятилетней возрастной группы к другой, в возрасте 
60 лет и старше находилось 85% умерших от COVID-19. В 2021 г. коронавирусная инфекция СOVID-19 повлияла на увеличение 
показателей смертности среди женщин больше, чем у мужчин, что не согласуется с данными о гендерной структуре смертности 
от COVID-19 в других странах, а также с распространенным мнением о том, что мужской пол более уязвим к данной инфекции.
Выводы: Темпы роста смертности от COVID-19, в зависимости от возраста, напоминают скорость старения, отражающую 
биологическую природу смертности. Общая избыточная смертность является лучшей основой для оценки изменений в со-
стоянии здоровья населения в периоды пандемий, чем смертность только от COVID-19. Необходима организация системати-
ческих проверок правильности кодирования причин смерти при государственной регистрации смерти.
Ограничения: данные ФГИС «ЕГР ЗАГС» могут отличаться от данных Росстата, которые в 2022 г. стали доступны професси-
ональным исследователям в более поздние сроки, чем информация федеральной государственной информационной системы.
Ключевые слова: смертность населения, смертность населения от COVID-19, пандемия COVID-19, проблемы кодирования 
причин смерти
Цитировать: Корхмазов В.Т., Алексеенко С.Н., Перхов В.И. Половозрастная структура смертности от COVID-19. Иннова-
ционная медицина Кубани. 2022;(4):39–46. https://doi.org/10.35401/2541-9897-2022-25-4-39-46
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Abstract
Introduction: The policy of mortality decline of the population of Russia, pursued by the state, requires consideration of the regional 
peculiarities of mortality in territorial subjects of the Russian Federation by gender and age. The regional situation on male and female 
mortality also should be considered when developing the measures directed to prevent various diseases including infectious ones. 
In this regard, the studies of gender and age indicators of mortality during the periods of infectious pandemics become relevant.
Objective: The analysis of gender and age rates of COVID-19 mortality in 2021 in order to substantiate the best management deci-
sions in the sphere of the organization of medical care and statistical registration of lethal outcomes during the pandemic spread 
of dangerous viral infections.
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Material and methods: The main source of information on mortality in 2020 is data of the State Statistics of Mortality of Rosstat. 
The data on mortality in 2021 are presented in the records on death cases in Federal State Information System “Unified State Reg-
ister of Registration of Acts of Current State”. To evaluate the obtained data, simple (unweighted) arithmetic mean values, specific 
indicators, a root mean square (standard) deviation of the mean values, coefficient of variation were used (a measure of the spread 
of attribute values – the ratio of a standard deviation to the arithmetic-mean).
Results: In 2021 17.3% of total number of all deaths had COVID-19 as an initial cause of death. 248,134 cases of those were women 
(58.5%), 176,116 cases were men (41.5%). The mortality rate from COVID-19 increased by an average 1.7 times upon transition from 
one five-year-old age group to another, 85% of those who died from COVID-19 were aged 60 years and older. In 2021 the coronavirus 
infection of COVID-19 contributed significantly to female mortality more, than male mortality, which is inconsistent with the data 
on gender structure of COVID-19 mortality in other countries, as well as with the widespread belief that men are more vulnerable to 
this infection.
Conclusions: Growth rates of COVID-19  mortality depending on age resembles the aging rate, reflecting the biological nature 
of mortality. Total excess mortality is the better basis for assessment of changes in the population health during pandemics, than 
mortality from COVID-19 alone. The organization of systematic checks of correctness of coding the causes of death at the state reg-
istration of death is necessary.
Restrictions: Data of the Federal State Information System “Unified State Register of Registration of Acts of Current State” can dif-
fer from data of Rosstat which in 2022 became available to professional researchers later, than data of the Federal State Information 
System “Unified State Register of Registration of Acts of Current State”.
Keywords: population mortality, population mortality from COVID-19, COVID-19 pandemic, problems of coding causes of death
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Введение
Коронавирусная инфекция  – актуальная проблема 

XXI в. Пять из семи человеческих коронавирусов были 
выделены в  этом столетии. К  сожалению, последние 
три из них вошли в  историю в  масштабе пандемий 
и унесли огромное количество жизней [1]. Пандемия 
коронавирусной инфекции COVID-19  стала одним 
из серьезных современных вызовов социально-эконо-
мическим системам стран мира, оказала сильное влия-
ние не только на социально-экономическую ситуацию, 
но и демографические процессы, прежде всего, в ре-
зультате роста смертности населения [2]. 

Вместе с  тем государственная политика снижения 
смертности населения Российской Федерации (РФ) 
требует учета как гендерных, так и региональных осо-
бенностей смертности жителей страны. Региональный 
профиль мужской и женской смертности также следует 
учитывать при разработке мер, направленных на про-
филактику различных заболеваний, в  том числе ин-
фекционных [3]. В этой связи становятся актуальными 
исследования половозрастных показателей смертности 
населения в периоды инфекционных пандемий.

Цель исследования
Анализ половозрастных показателей смертности 

от COVID-19 за 2021 г. с целью обоснования наилуч-
ших управленческих решений в  сфере организации 
медицинской помощи и статистического учета случа-
ев смерти при пандемическом распространении опас-
ных вирусных инфекций.

Материал и методы
Источником информации о  смертности в  2020  г. 

стали данные государственной статистики смерт-
ности Росстата, а  о смертности в  2021  г.  – записи 
о  случаях смерти из Федеральной государственной 

информационной системы «Единый государствен-
ный реестр регистрации актов текущего состояния» 
(ФГИС «ЕГР ЗАГС»). Из записей о  случаях смерти 
(в 2021 г. всего 2446922) выбраны случаи, в отноше-
нии которых указаны коды причины смерти U07.1 
(COVID-19, вирус идентифицирован, всего 365868) 
и U07.2 (COVID-19, вирус не идентифицирован, все-
го 58247). Из повозрастного анализа смертности были 
исключены 3505 случаев смерти от COVID-19, в свя-
зи с тем, что возраст умершего был неизвестен.

Для анализа показателей смертности от CO- 
VID-19, в зависимости от возраста, были использо-
ваны 19 пятилетних возрастных групп (от 0–4  года 
до 85 лет и старше), а также показатели изменений 
коэффициентов смертности в  зависимости от воз-
растной группы  – темп цепного роста, показываю-
щий, во сколько раз уровень смертности для данной 
возрастной группы больше (если коэффициент боль-
ше единицы) или меньше (если коэффициент мень-
ше единицы) уровня смертности предыдущей воз-
растной группы.

Для оценки полученных данных использовались 
простые (невзвешенные) среднеарифметические ве-
личины, удельные веса значений показатели, средне-
квадратическое (стандартное) отклонение от средних 
величин, коэффициент вариации (мера разброса зна-
чений признака  – отношение стандартного отклоне-
ния к  среднеарифметической величине). Совокуп-
ность считалась однородной, если коэффициент вари-
ации не превышал 33%. 

Для наглядности представления результатов иссле-
дования использованы гистограммы, а  также метод 
картографии. В качестве геоинформационной графи-
ческой платформы применен сервис «Datawrapper» – 
бесплатный инструмент для визуализации данных 
(https://www.datawrapper.de/).

https://www.datawrapper.de/
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Ограничения
Данные ФГИС «ЕГР ЗАГС» могут отличаться 

от данных Росстата, которые в 2022 г. стали доступны 
профессиональным исследователям в  более поздние 
сроки, чем информация ФГИС «ЕГР ЗАГС».

Результаты
По данным ФГИС «ЕГР ЗАГС» за 2021  г. в  Рос-

сийской Федерации всего было зарегистрировано 
2446922  случая смерти, среди них 424252  случая 
смерти (17,3%) с  указанием первоначальной причи-
ны смерти COVID-19, среди них женщин  – 248134 
(58,5%), мужчин – 176116 (41,5%). Вирус был лабора-
торно идентифицирован у 86,3% умерших. 415721 че-
ловек умер в стационаре (98,0%), умерли дома – 5672 
(1,3%), в машине скорой помощи – 389 (0,1%), в дру-
гом месте – 2470 (0,6%). 

Анализ структуры случаев смерти по крупным воз-
растным группам показал, что в 2021 г. в целом по РФ 
от COVID-19 в возрасте от 0 до 17 лет умерло 162 че-
ловека (0,05%), в  возрасте 18  лет и  старше  – 424090 
(99,95%), из них в  трудоспособном возрасте  – 38641 
(9,45% от общего числа умерших). В 2021 г. 85% умер-
ших от COVID-19 находились в возрасте 60 лет и старше. 

Среди женского населения наибольший вклад 
в  общую смертность пандемия COVID-19  внесла 
в возрастных группах от 60 до 79 лет. В этих возрас-
тах доля смертей от COVID-19 составила от 18,2 до 
21,7%. Среди мужского населения максимальный 
вклад пандемии в  общую смертность зарегистриро-
ван в возрастах от 70 до 79 лет – от 16,2 до 16,7%. 

В целом во всех пятилетних возрастных группах, 
за исключением возрастов 80 лет и старше, пандемия 
COVID-19  повлияла на увеличение женской смерт-
ности больше, чем на мужской. Причем в возрастах 
от 5  до 29  лет доля смертей от COVID-19  в  общей 
смертности у лиц женского пола в 2 и более раз выше, 
чем у лиц мужского пола.

Анализ структуры случаев смерти по пятилет-
ним возрастным группам показал, что в  среднем, 
начиная с  15-летнего возраста, с  увеличением воз-
раста на каждые пять лет, интенсивный показатель 
смертности в расчете на численность населения со-
ответствующего возраста увеличивался в  среднем 
в  1,7  раза. Наиболее интенсивно показатель смерт-
ности в  расчете на численность населения соот-
ветствующего возраста увеличивался при переходе 
в следующую пятилетнюю возрастную группу в воз-
растах от 15 до 24 лет (ранний трудоспособный воз-
раст), а также от 55 до 59 лет. При этом стоит отме-
тить, что именно внешние причины заболеваемости 
и смертности (коды МКБ – V01-Y98) определяют наи-
больший прирост общего коэффициента смертности 
в раннем трудоспособном возрасте (рис. 1).

На диаграмме хорошо видно, что приращение ко-
эффициента смертности от COVID-19 по возрастным 
группам сильно напоминает приращение общего ко-
эффициента смертности. Наименьший уровень смерт-
ности зарегистрирован в возрастной группе 10–14 лет 
(0,73 на 100 тыс. населения), наибольший в возраст-
ной группе 85 лет и старше (2700,39 на 100 тыс. на-
селения). 

Рисунок 1. Коэффициенты цепного темпа роста уровня смертности от внешних причин в РФ между пятилетними 
возрастными группами умерших на 100 тыс. населения, 2021 г.
Figure 1. Chain rate growth of mortality rates from external causes in the Russian Federation between five-year age groups 
of the deceased, per 100,000 people, 2021
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Стоит отметить, что в 2021 г. в возрастах с 15 до 
24  лет всего умерло 11270  человек (3264  женского 
пола и  7939  мужского), из них от COVID-19  всего 
454  человека (4%) (231  женского пола и  233  муж-
ского). Наиболее частая причина смерти в  этой воз-
растной группе  – это смерть от внешних причин 
(коды МКБ - V01-Y98), всего умерло 5704  человека 
(1320 женского пола и 4384 мужского), что составляет 
50,6% от общего числа умерших в этих возрастах.

Число случаев смерти от COVID-19  увеличива-
лось с возрастом и было самым высоким в возрасте 
60 лет и старше как у женщин (87,9%), так и у мужчин 
(80,6%). В возрастной группе до 20 лет число умер-
ших лиц женского пола примерно равнялось числу 
умерших лиц мужского пола. В  возрастах от 20  до 
54 лет количество умерших мужчин превышало число 
умерших женщин в среднем в 1,2 раз, в более старших 
возрастных группах – наоборот. Наиболее существен-
ная разница по частоте смертей от COVID-19 наблю-
далась между полами в возрастных группах 35–39 лет 
(в среднем мужчин умерло в  1,5  раза больше, чем 
женщин) и 85 лет и старше (в среднем женщин умер-
ло в 2,4 раза больше, чем мужчин). Из 19 возрастных 
групп в 9 (в диапазоне от 20 до 54 лет) число умер-
ших мужчин превышало число умерших женщин. 

В старших возрастных группах (60 лет и старше), в ко-
торых умерло почти 90% всех умерших от COVID-19, 
ушли из жизни 218205 женщин и 142037 мужчин, т.е. 
число умерших в  этих возрастах женщин в  1,5  раза 
превышает число умерших мужчин. Общими харак-
теристиками являются более высокая доля числа слу-
чаев смерти мужчин в возрасте до 70 лет и женщин 
в возрастах старше 70 лет, включая полуторакратное 
снижение в возрастной группе 75–79 лет доли числа 
умерших женщин и двукратного снижения доли чис-
ла умерших мужчин по сравнению с предыдущей воз-
растной группой.

В среднем по РФ в  2021  г. число умерших 
от COVID-19  женщин превышало число умерших 
мужчин, начиная с  возрастной группы 60–64  года, 
и  достигало максимальных различий в  возрасте 
85 лет и старше.

На рисунке 2 представлены коэффициенты соотно-
шения числа женщин и мужчин в зависимости от воз-
растной группы, в  целом в  российской популяции 
и умерших от COVID-19 в 2021 г.

Как видно на диаграмме, кривая коэффициента со-
отношения числа умерших от COVID-19, в зависимо-
сти от возраста и  пола, практически полностью пов
торяет эту же кривую, построенную для российской 

Рисунок 2. Коэффициенты соотношения числа женщин и мужчин в зависимости от возрастной группы, в целом в рос-
сийской популяции и умерших от COVID-19 в 2021 г.
Figure 2. Male/female ratio, depending on the age group, in general in the Russian population and who died from COVID-19 in 2021
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популяции в целом, за исключением возрастной груп-
пы от 15 до 34 лет, в которой в 2021 г. находился всего 
3441 умерший от COVID-19 из 424252 умерших всего. 
Именно в этой возрастной группе имеются существен-
ные различия в  половозрастной структуре умерших 
от COVID-19  между федеральными округами, кото-
рые достигают, например, среди женщин в возрастной 
группе 15–19 лет и 25–29 лет почти шестикратных раз-
личий. 

В старших возрастных группах подобные разли-
чия в  половозрастной структуре смертности между 
федеральными округами не столь выражены и не пре-
вышают, например, в возрастной группе 60–64 года, 
коэффициента соотношения 1,70  среди женщин 
и 1,24 среди мужчин, а в возрастной группе 70–74 года 
1,27 и 1,06 соответственно.

В разных субъектах РФ в  молодых возрастах от-
мечаются разнонаправленные гендерные тенден-
ции смертности от COVID-19. Так, например, в воз-
расте 30–34  года в  Чеченской Республике женщины 
в  7,5  раза чаще умирали от COVID-19, чем мужчи-
ны. В Республике Тыва в 7 раз, в Республике Алтай 
в 4 раза, в Мурманской области в 3 раза, в Республи-
ке Крым в 2,5 раза. Одновременно с этим, в возрасте 
30–34 года в 2 и более раза чаще мужчины умирали 
от COVID-19  в  таких регионах, как Смоленская об-
ласть (в 5 раз чаще), Республика Северная Осетия-Ала-
ния (в 4,5 раза), Ямало-Ненецкий автономный округ 
(в 4 раза), Астраханская область (в 3,5 раза), Курская 
область (в 3,4  раза), Брянская область (в 2,7  раза), 
Республика Хакасия (в 2,6 раза), Вологодская область 
(в 2,5 раза), город Севастополь (в 2,3 раза). Таким об-
разом, темп роста смертности от COVID-19, в  зави-
симости от возраста, напоминает скорость старения, 
отражающую биологическую природу смертности, 
за исключением молодых возрастов от 15 до 34 лет, 
в которых в 2021 г. скончалось всего 0,8% от общего 
числа умерших от COVID-19, следовательно, не опро-
вергает вывод о линейном характере возрастного при-
ращения смертности от COVID-19. 

Обсуждение
Смертность – один из важнейших критериев оцен-

ки здоровья населения. Считается, что ее изучение 
необходимо для обоснования и выработки координа-
ционных решений на всех уровнях управления здра-
воохранения [4].

С момента первого описания вспышки пневмонии, 
связанной с  коронавирусом, в  декабре 2019  г. вирус 
SARS-CoV-2, вызывающий инфекционное заболевание 
COVID-19, спровоцировал пандемию, и по состоянию 
на август 2022 г. уже почти 600 млн человек во всем 
мире было заражено и почти 6,5 млн умерло [5].

Разные страны применяют различные подходы 
к оценке смертности от COVID-19 и от всех причин, 

что приводит к высокой вариабельности увеличения 
показателей смертности. Наиболее вероятные причи-
ны вариабельности: скорость распространения инфек-
ции, качество изоляционно-карантинных меропри-
ятий, приверженность населения к  их выполнению, 
ресурсные возможности системы здравоохранения 
и качество оказания медицинской помощи. При этом 
методика учета случаев смертей от COVID-19 и дру-
гих причин не является единой на мировом уровне [6]. 

Чаще всего воздействие COVID-19 на конкретную 
страну обычно оценивается по количеству случаев за-
болевания и количеству смертей, т. е. по двум стати-
стическим данным, которые ежедневно публикуются 
каждой страной и  объединяются в  международные 
информационные панели, такие как панель Всемир-
ной организации здравоохранения (https://covid19.
who.int) или Университета Джона Хопкинса (https://
coronavirus.jhu.edu). На оба показателя может силь-
но повлиять ограниченная доступность тестирования 
и разные определения случая «смерти от COVID-19», 
используемые в разных странах. Многие страны сооб-
щают о смертях от COVID-19 очень точно, некоторые 
страны существенно занижают свои данные о  смер-
тях от COVID-19 (например, Никарагуа, Узбекистан), 
вплоть до двух порядков (Таджикистан). В то же вре-
мя в ряде других стран (например, в Австралии и Но-
вой Зеландии) смертность во время пандемии была 
ниже обычного уровня, предположительно из-за мер 
социального дистанцирования, снижающих смерт-
ность от инфекционных заболеваний, не связанных 
с COVID [7].

Эксперты подчеркивают, что разные подходы 
при учете заболеваний и смертей от COVID-19 между 
странами, а также их изменения во времени создают 
существенные ограничения для оценки развития эпи-
демии. Эти ограничения должны обязательно при-
ниматься во внимание при анализе заболеваемости 
и смертности от COVID-19, так как их игнорирование 
может существенно исказить понимание распростра-
ненности эпидемии на различных территориях [8].

Наш анализ данных ФГИС «ЕГР ЗАГС» пока-
зал, что в 2021 г. у 17,3% от суммарного числа всех 
умерших в  качестве первоначальной причины смер-
ти была указана «новая коронавирусная инфекция 
COVID-19», из них женщин – 248134 (58,5%), муж-
чин  – 176116 (41,5%). Таким образом, почти каж-
дый пятый случай смерти был связан с  COVID-19. 
Коэффициент смертности от COVID-19  в  среднем 
увеличивался в 1,7 раза при переходе от одной пяти-
летней возрастной группы к другой, что подтвержда-
ет сильную зависимость смертности от возраста [9]. 
Различия между минимальной (в 10–14  лет) и  мак-
симальной (в возрасте 85 лет и старше) смертностью 
достигают более чем 3,5 тыс. кратных величин. Мно-
гие авторы утверждают, что эти различия, связанные 

https://covid19.who.int/
https://covid19.who.int/
https://coronavirus.jhu.edu/
https://coronavirus.jhu.edu/
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с пожилым возрастом, вероятно, обусловлены сердеч-
но-сосудистыми заболеваниями, ожирением или диа-
бетом [10–13]. 

Вместе с  тем, как показал наш анализ, поло-
возрастная структура умерших от COVID-19  в  РФ 
в 2021 г. сильно напоминает половозрастную структу-
ру числа умерших в РФ в 2021 г. от всех причин. Это 
дает основание для вывода о том, что при организа-
ции медицинской помощи в периоды инфекционных 
пандемий нужно осторожно использовать статистику 
смертности от COVID-19. Возможно, что в этих усло-
виях общая избыточная смертность является лучшей 
основой для оценки изменений в состоянии здоровья 
населения в  периоды инфекционных пандемий, чем 
смертность только от COVID-19.

При анализе смертности важное значение имеют 
показатели интенсивности изменения смертности 
в  разных возрастных группах, к  которым относится 
коэффициент или темп роста смертности, отражаю-
щий в том числе жизнеспособность и скорость старе-
ния населения [14]. 

Наши результаты показывают наличие 4-х этапов 
изменения темпов роста смертности от COVID-19 меж-
ду группами возрастов: снижение детской смертности 
до 15 лет (1); интенсивный прирост смертности в воз-
растах от 15 к 24 годам (2); снижение темпов прироста 
смертности, начиная от 25-летнего возраста, по сравне-
нию с предыдущим возрастным периодом, и выравни-
вание до 54 летнего возраста (3); прирост смертности 
в возрастной группе 55–59 лет с последующим сниже-
нием вплоть до возраста долгожителей (85 лет и стар-
ше), за исключением небольшого прироста смертности 
в  группе 80–84  года (4). При этом обращает на себя 
особое внимание интенсивный прирост смертности 
от COVID-19  в  возрастах от 15  к  24  годам. Прирост 
общего коэффициента смертности в  этом возрасте  – 
известное явление, которое ярко выражено у мужского 
населения и  представляет собой специфическое из-
менение кривой смертности в этом возрастном интер-
вале. Именно в  этом возрасте деформируется кривая 
коэффициентов прироста смертности, в  зарубежной 
литературе получившая название «демографический 
бугор» (demographic hump) [15]. Специалисты связы-
вают это явление с повышением риска формирования 
девиантного поведения, определяющего суицидальные 
намерения, а также поступки, сопряженных с риском 
для жизни [16]. Наше исследование также показало, 
что в возрасте с 15 до 24 лет темп роста смертности су-
щественно увеличивается. При этом в структуре при-
чин смерти более 60% составляют внешние причины, 
связанные в  основном с  самоубийствами, транспорт-
ной травмой, отравлениями и  повреждениями с  не-
определенными намерениями. 

Синхронизация темпов прироста смертности от 
COVID-19 с темпами прироста смертности от внешних 

и  неуточненных причин, вносящих главный вклад 
в  избыточную смертность в  молодом трудоспособ-
ном возрасте, вызывает сомнения в  объективности 
данных о  существенном увеличении темпов роста 
смертности от COVID-19 в подростковой возрастной 
группе, а  также в  ранних трудоспособных возрас-
тах. Это явление также свидетельствует о возможных 
ошибках в статистике смертности, что подтверждает 
существенная разница между показателями смерт-
ности от COVID-19  в  возрастной группе 15–19  лет 
и 25–29 лет между федеральными округами, которые 
достигают 6-кратных различий.

Понимание роли и места гендера в развитии панде-
мии COVID-19 имеет важное значение для разработ-
ки эффективных мер по ее сдерживанию [17]. Анализ 
гендерной структуры смертности от COVID-19 пока-
зал, что пандемия COVID-19 внесла в женскую смерт-
ность более существенный вклад, чем в  мужскую, 
что, на наш взгляд, является необычным результатом, 
который отличатся от результатов многих предыду-
щих исследований, согласно которым мужчины более 
уязвимы к данной инфекции, чем женщины [18–21]. 
Половые различия в  заболеваемости и  смертности 
от COVID-19  авторы объясняют генетическим фак-
тором, а  также способностью женщин к  выработке 
большего количества нейтрализующих вирус анти-
тел по сравнению с  мужчинами, особенно на ран-
ней стадии COVID-19. Наличие двойной хромосомы 
ХХ у  женщин также может играть роль, поскольку 
Х-хромосома содержит большое количество генов, 
регулирующих иммунитет [22, 23]. 

По данным ФГИС «ЕГР ЗАГС» в возрастах от 5 до 
29 лет доля смертей от COVID-19 в общей смертно-
сти у лиц женского пола была в 2 и более раз выше, 
чем у лиц мужского пола. Средневзвешенный размер 
доли числа умерших от COVID-19 женщин от обще-
го числа умерших женщин в 2021 г. составил 11,6%, 
мужчин  – 8,0%. То есть в  2021  г. COVID-19  указан 
в  качестве первоначальной причины смерти у  каж-
дой восьмой умершей женщины и  только у  каж-
дого двенадцатого мужчины. В  целом в  2021  г. 
от COVID-19 женщин умерло на 72,0 тыс. больше (в 
1,4 раза), чем мужчин, хотя в российской популяции, 
начиная с  35-летнего возраста, среднегодовая чис-
ленность женщин в 1,3 раза превышает численность 
мужчин (48,6  и  36,9  млн человек соответственно). 
Причем в 2020 г. число умерших от COVID-19 жен-
щин ненамного, но меньше числа умерших мужчин – 
71730 и 72961 случаев смерти соответственно.

Выводы, предложения
В 2021  г. коэффициент смертности от COVID-19  

в  расчете на 100  тыс. населения в  среднем увеличи-
вался в 1,7 раза при переходе от одной пятилетней воз-
растной группы к другой, что подтверждает сильную 
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зависимость смертности от COVID-19  от возраста. 
В  2021  году 85% умерших от COVID-19  находились 
в возрасте 60 лет и старше.

Использование вместо коэффициента смертно-
сти показателя приращения числа случаев смерти 
по возрастным группам позволяет сделать вывод о том, 
что изменение смертности от COVID-19  с  возрастом 
напоминает скорость старения, а коэффициент соотно-
шения числа умерших от COVID-19 по полу и возрасту 
соответствует естественному изменению состава насе-
ления, происходящему по мере увеличения возраста.

Различия в  возрастных структурах смертности 
от COVID-19 в разных регионах Российской Федера-
ции могут указывать не только на различия в исход-
ном состоянии здоровья населения, в  доступности 
и  качестве медицинской помощи, но и  на различия 
в качестве статистических данных.

Пандемия COVID-19  в  2021  г. существеннее по-
влияла на женскую смертность, чем на мужскую. Ко-
ронавирусная инфекция СOVID-19 указана в качестве 
первоначальной причины смерти у  каждой восьмой 
умершей женщины и  только у  каждого двенадцато-
го мужчины. В целом в 2021 г. от COVID-19 женщин 
умерло в 1,4 раза больше, чем мужчин, что является не-
обычным результатом анализа, который не согласуется 
не только с данными о гендерной структуре смертно-
сти от COVID-19 в РФ в 2020 г., но с данными о смерт-
ности в других странах, что требует проведения иссле-
дований причин этого явления.

Существуют основания для сомнений в  правиль-
ности кодирования причин смерти лиц, инфициро-
ванных COVID-19, поэтому при организации меди-
цинской помощи в периоды инфекционных пандемий 
нужно осторожно использовать статистику смертнос
ти от COVID-19. Общая избыточная смертность яв-
ляется лучшей основой для оценки изменений в сос
тоянии здоровья населения в периоды пандемий, чем 
смертность только от COVID-19.

Необходима организация систематических про-
верок правильности кодирования причин смерти 
при государственной регистрации смерти, возможно, 
по аналогии с  государственным контролем качества 
и безопасности медицинской деятельности.
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Результаты хирургического лечения пациентов 
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Резюме
Цель: Изучить эволюцию подходов к хирургическому лечению больных с открытой абдоминальной травмой. 
Материал и методы: Проанализированы методы и результаты оперативного лечения 141 больного с открытой абдоминаль-
ной травмой в возрасте 32,6 ± 7,3 года. В основной группе из 73 больных хирургическая тактика определялась по результатам 
FAST-протокола (Focused Assessment with Sonography for Trauma – сфокусированная сонографическая оценка при травме) 
и диагностической видеолапароскопии. В контрольной группе из 68 пациентов показания к лапаротомии выставлялись на ос-
новании доказанного факта проникающего ранения в брюшную полость. 
Результаты: У больных с нестабильной гемодинамикой и признаками перитонита отсутствует необходимость в дополни-
тельной верификации характера повреждений. В этих случаях оправдана экстренная лапаротомия. В сомнительных ситуаци-
ях методом выбора диагностики должна служить диагностическая видеолапароскопия. У 19 (27,9%) пациентов контрольной 
группы с доказанным во время первичной хирургической обработки фактом проникающего ранения в живот при ревизии 
органов брюшной полости повреждений не выявлено, и лапаротомия носила эксплоративный характер. 
Заключение: Рациональный подход к оценке тяжести повреждений с использованием FAST-протокола и диагностической 
видеолапароскопии у больных основной группы позволили полностью избежать эксплоративных лапаротомий и повысить 
долю малоинвазивных вмешательств до 50–70%. Точность лапароскопической диагностики составила 98%. 
Ключевые слова: открытая абдоминальная травма, FAST-протокол, диагностическая видеолапароскопия
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Abstract 
Objective: To study the evolution of approaches to surgical treatment in patients with open abdominal trauma. 
Material and methods: The results of surgical treatment of 141 patients with open abdominal trauma at the age of 32.6 ± 7.3 years 
have been studied. In the main group of 73 patients, surgical tactics have been determined according to the results of the Focused As-
sessment with Sonography for Trauma (FAST) protocol and diagnostic video laparoscopy. In the control group of 68 patients, indica-
tions for laparotomy have been presented based on the proven fact of a penetrating wound in the abdominal cavity.
Results: In patients with unstable hemodynamics and signs of peritonitis there is no need for additional verification of the damage 
nature. In these cases, an emergency laparotomy is justified. In debatable cases diagnostic video laparoscopy should be the method of 
choice for the diagnosis. In 19 (27.9%) patients in the control group with the proven fact of a an abdominal penetrating wound during 
primary surgical treatment (PST), no injuries were detected during the examination of the abdominal organs and the laparotomy was 
exploratory.
Conclusion: A rational approach to assessment of the injuries severity using the FAST protocol and diagnostic video laparoscopy 
in patients of the main group made it possible to completely avoid exploratory laparotomy and increase the proportion of minimally 
invasive interventions to 50–70%. The accuracy of laparoscopic diagnostics was 98%.
Keywords: open abdominal trauma, FAST protocol, diagnostic video laparoscopy
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Введение
В настоящее время хирургическое лечение боль-

ных с открытой абдоминальной травмой по-прежнему 
остается актуальной проблемой. Несмотря на имею-
щиеся данные об относительно стабильной крими-
ногенной обстановке в Российской Федерации, число 
пациентов, поступающих в стационары с открытыми 
абдоминальными травмами, не имеет устойчивой 
тенденции к  снижению [1], а  повреждения органов 
брюшной полости занимают первое место среди при-
чин смерти у  людей младше 40  лет [2]. Ежегодный 
прирост смертности от травматических повреждений, 
в  том числе от открытых абдоминальных травм, со-
ставляет около 1% [3, 4].

Повреждения органов брюшной полости часто 
сопровождаются шоком, коматозным состоянием, ал-
когольным или наркотическим опьянением. Все это 
значительно усложняет диагностику повреждений 
внутренних органов у  такой категории больных [5]. 
До недавнего времени проникающий характер ране-
ния в  брюшную полость служил показанием к  вы-
полнению лапаротомии. При этом, по данным неко-
торых авторов, число эксплоративных лапаротомий 
при травме живота достигало 70%, а в 5−35,7% слу-
чаев выявлялись поверхностные повреждения орга-
нов брюшной полости, не требующие хирургического 
вмешательства [6].

С целью уменьшения числа эксплоративных лапа-
ротомий в  диагностическом комплексе предлагается 
использовать видеолапароскопию [7, 8]. Однако су-
ществующие риски применения видеолапароскопии 
в виде возможных гемодинамических нарушений [8], 
нераспознанных повреждений внутренних органов 
[9], а также отсутствия четких показаний и противо-
показаний к применению различных видов оператив-
ного лечения требуют дальнейшего изучения вопроса 
хирургической тактики при абдоминальной травме.

Материал и методы 
Изучены результаты хирургического лечения 

141 больного с открытой абдоминальной травмой, про-
леченных с 2010 по 2020 г. в Краснодарской городской 
клинической больнице скорой медицинской помощи. 
Мужчин было 132 (93,6%), женщин 9 (6,4%). В  ос-
новную группу вошли 73 (51,8%) пациента. У боль-
ных в процессе диагностики и выбора хирургической 
тактики использовали широко распространенный 
при диагностике травматических повреждений  про-
токол FAST (Focused Assessment with Sonography for 
Trauma (FAST)  – сфокусированная сонографическая 
оценка при травме) [10], а  также диагностическую 
видеолапароскопию. Объем гемоперитонеума оце-
нивался в  баллах по шкале McKenney ввиде суммы 
толщины максимальной прослойки жидкости в  сан-
тиметрах и  количества дополнительных областей 

брюшной полости, в  которых выявлялись признаки 
внутрибрюшного кровотечения [11]. 

Оценку тяжести повреждения паренхиматозных 
органов проводили по шкале повреждений органов 
(Organ Injury Scaling (OIS)), предложенной Амери-
канской ассоциацией хирургии травмы (American 
Association for the Surgery of Trauma (AAST)), кото-
рую называют классификацией E. Moore [12, 13]. 
Для сравнительной оценки результатов лечения сфор-
мирована контрольная группа из 68 (48,2%) больных, 
у  которых показания к  лапаротомии выставлялись 
при первичной хирургической обработке раны на ос-
новании факта проникающего ранения в  брюшную 
полость. Группы наблюдения были сопоставимы 
по возрастному (уровень достоверности по критерию 
Хи-квадрат – 0,877) и гендерному составу (р = 0,855). 
Средний возраст пациентов в группах наблюдения со-
ставил 32,6 ± 7,3 года.

Статистическую обработку результатов исследо-
вания выполняли с  помощью программы MedCalc 
Statistical Software (Бельгия). При нормальном рас-
пределении в  вариационных рядах результаты пред-
ставлены в виде средней арифметической (M), сред-
него квадратического отклонения (σ), стандартной 
ошибки среднего (m), относительных величин (часто-
та, %), значимость полученных измерений определя-
ли по критерию Стьюдента (t). За статистически зна-
чимые изменения принимали уровень достоверности 
р < 0,05.

Результаты
У 70 (49,6%) пациентов основной группы при-

чиной открытой травмы послужили колото-резаные 
ранения живота, в  том числе с  суицидальной целью 
у 9 (12,4%) больных. У 3 (4,1%) человек были огнес
трельные ранения. В контрольной группе колото-ре-
заные ранения выявлены у  64 (94,1%), в  том числе 
с суицидальной целью у 6 (8,8%). У 3 (4,4%) диагно-
стированы огнестрельные ранения, у 1 (1,5%) – оско-
лочное взрывное ранение при взрыве компрессорного 
оборудования. 

В группе контроля из 68  больных факт проника-
ющего ранения брюшной полости с  повреждением 
внутренних органов до проведения ПХО раны был 
установлен в  13 (19,1%) случаях. У  всех пациентов 
имели место признаки внутрибрюшного кровотечения 
или диффузного перитонита, а при ультразвуковом ис-
следовании брюшной полости, выполненной по FAST-
протоколу, объем гемоперитонеума по шкале McKenney 
составил в среднем 5,8 ± 1,7 балла. При выполнении 
экстренной лапаротомии изолированные ранения пе-
чени III ст. по AAST выявлены у  1 (1,5%) больного, 
II ст. по AAST – у 1 (1,5%) пациента. Изолированные 
ранения селезенки, потребовавшие выполнения сплен
эктомии, диагностированы у  5 (7,4%) больных. Еще 
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в 4 (5,9%) случаях имели место сочетанные поврежде-
ния полых и паренхиматозных органов или брыжейки 
тонкой кишки. У 1 (1,5%) пациента ранение носило то-
рако-абдоминальный характер с повреждением легко-
го и гемопневмотораксом. В 1 (1,5%) наблюдении пов
реждений органов брюшной полости не обнаружено, 
а значительный объем гемоперитонеума был обуслов-
лен обильным кровотечением из сосудов мышц перед-
ней брюшной стенки, при этом большая часть крови 
попадала в брюшную полость.

У остальных 55 больных при дооперационном уль-
тразвуковом исследовании по FAST-протоколу призна-
ков наличия свободной жидкости в брюшной полости 
либо не выявлено вообще, либо обнаружено неболь-
шое количество свободной жидкости в кармане Мори-
сона или ее следы межпетельно. Объем гемоперитоне-
ума по шкале McKenney во всех случаях не превышал 
3,0 баллов и составил в среднем 1,8 ± 0,4 балла. 

Проникающий характер ранения, обнаруженный 
во время ПХО раны, служил показанием к выполне-
нию лапаротомии у этой группы пациентов. При ре-
визии органов брюшной полости у 19 (27,9%) паци-
ентов повреждений внутренних органов не выявлено. 
Повреждения печени и селезенки по AASTI диагно-
стированы у  4 (5,9%) и  7 (10,3%) больных соответ-
ственно, изолированные ранения сальника и брыжей-
ки кишку 17 (25%), изолированные ранения полых ор-
ганов – у 6 (8,8%) пациентов. В 2 (2,9%) наблюдениях 
выявлено сочетанное повреждение большого сальни-
ка и тонкой кишки (рис. 1).

Таким образом, частота эксплоративных лапарото-
мий, выполненных у  больных контрольной группы, 
составила 29,4%. У  23 (33,8%) пациентов характер 
повреждений позволял осуществить окончательный 
гемостаз, санацию и дренирование брюшной полости 
с помощью лапароскопических технологий.

Из 73  больных основной группы с  открытыми 
травмами живота факт проникающего ранения с пов
реждением органов брюшной полости до проведения 
ПХО раны установлен у  37 (50,7%) человек. У  25 
(34,2%) из них клинически определялись признаки 
внутрибрюшного кровотечения (табл. 1) или при уль-
тразвуковом исследовании визуализировались жид-
костные скопления, расположенные межпетельно 
и  по фланкам. Объем гемоперитонеума по шкале 
McKenney составил в  среднем 6,9 ± 2,4  балла. Не-
стабильная гемодинамика при поступлении выявлена 
у 6 (8,2%) больных, в 13 (17,8%) случаях клинических 
признаков кровопотери не определялось. 

У 12 (16,4%) больных при осмотре определялись 
признаки диффузного или распространенного пе-
ритонита, а  при обзорной рентгенографии органов 
брюшной полости диагностирован свободный газ 
под куполами диафрагмы, что являлось признаком 
повреждения полого органа. 

У всех 12 (16,4%) пациентов с признаками пери-
тонита и у 6 (8,2%) гемодинамически нестабильных 
больных с  признаками внутрибрюшного кровотече-
ния выполнена экстренная лапаротомия. Изолиро-
ванные ранения печени III ст. по AAST выявлены у 1 
(1,4%) больного, повреждения селезенки в  3 (4,1%) 
случаях. У  6 (8,2%) пострадавших диагностирова-
но ранение полого органа. Сочетанные повреждения 
органов брюшной полости в  виде повреждения по-
лого органа и  брыжейки кишки, большого сальника 
или паренхиматозного органа установлены в 8 (11%) 
наблюдениях. В  1 (1,4%) из них при ревизии орга-
нов брюшной полости диагностировано сочетанное 
повреждение двенадцатиперстной кишки, печени 
и нижней полой вены.

У 55 больных основной группы при дооперацион-
ном ультразвуковом исследовании по FAST-протоколу 

Рисунок 1. Характеристика повреждений при открытых травмах живота у больных контрольной группы
Figure 1. Characteristics of damage in the open abdominal injuries in control group patients
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признаков наличия свободной жидкости в  брюшной 
полости не выявлено либо обнаружено небольшое 
количество свободной жидкости в одной области жи-
вота или ее следы межпетельно. Объем гемоперито-
неума по шкале McKenney, как и во всех случаях кон-
трольной группы, не превышал 3,0 баллов и составил 
в среднем 1,4 ± 0,5 балла. Этим пациентам после про-
ведения ПХО раны и установления факта проникаю-
щего ранения в брюшную полость решено было вы-
полнить диагностическую видеолапароскопию.

Во время проведения лапароскопической ревизии 
органов брюшной полости повреждений внутренних 
органов не выявлено у 24 (32,9%) больных. Изолиро-
ванные повреждения паренхимы печени и селезенки 
II ст. по AAST диагностированы в 3 (4,1%) и 5 (6,8%) 
случаях соответственно, изолированные ранения 
полых органов  – у  7 (9,6%) пациентов, ранения 

большого сальника  – у  14 (19,2%), сочетанные по-
вреждения полых органов с сальником или брыжей-
кой – у 2 (2,7%) больных (рис. 2). 4 (5,5%) больным 
с повреждениями селезенки и 9 (12,4%) с поврежде-
ниями полых органов потребовался переход на лапа-
ротомию. Общая частота конверсий составила 23,6%. 
В остальных случаях окончательный гемостаз, сана-
ция и  дренирование брюшной полости выполнены 
лапароскопически. 

У 1 (1,4%) пациента основной группы при прове-
дении диагностической видеолапароскопии не диа-
гностировано повреждений полого органа. Появление 
признаков перитонита в течение ближайших 6 ч ди-
намического наблюдения после лапароскопии по-
служило показанием к  выполнению лапаротомии, 
обнаружено сквозное ранение большого сальника 
и  петли тонкой кишки с  диффузным перитонитом. 

Таблица 1
Тяжесть кровопотери у больных (n = 37) с доказанным до ПХО фактом проникающего ранения живота 

с повреждением органов брюшной полости
Table 1

The severity of blood loss in patients (n = 37) with the penetrating abdominal injury with damage to the abdominal 
organs proven before PST

Вид повреждения
Степень тяжести кровопотери

ВсегоНет 
признаков Легкая Средняя Тяжелая Шок

Повреждение печени I ст. 1 (1,4%) 1 (1,4%) – – – 2 (2,7%)
Повреждение печени II ст. – 3 (4,1%) 1 (1,4%) – – 4 (5,5%)
Повреждение печени III ст. – – 2 (2,7%) 1 (1,4%) – 3 (4,1%)
Повреждение селезенки – – 2 (2,7%) 2 (2,7%) 1 (1,4%) 5 (6,8%)
Повреждение брыжейки 2 (2,7%) 3 (4,1%) 2 (2,7%) – – 7 (9,6%)
Повреждение полого органа 6 (8,2%) – – – – 6 (8,2%)
Сочетанные повреждения 4 (5,5%) 3 (4,1%) 1 (1,4%) 1 (1,4%) 1 (1,4%) 10 (13,7%)
Итого 13 (17,8%) 10 (13,7%) 8 (11%) 4 (5,5%) 2 (2,7%) 37 (100%)

Рисунок 2. Характер повреждений с проникающими ранениями брюшной полости у больных основной группы
Figure 2. The nature of injuries in patients of the main group with penetrating wounds of the abdominal cavity
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Чувствительность лапароскопии, как диагностиче-
ского метода при открытой абдоминальной травме со-
ставила 100%, специфичность – 98%.

Обсуждение
Увеличение количества пациентов с  открытыми 

повреждениями живота, а  также активное внедре-
ние в клиническую практику новых диагностических 
и  малоинвазивных лечебных технологий приводит 
к  необходимости внесения корректив в  общеприня-
тую хирургическую тактику лечения больных с абдо-
минальной травмой. Сложность диагностики повреж-
дений при травме живота определяется рядом не-
благоприятных факторов, к  которым можно отнести 
алкогольное или наркотическое опьянение, расстрой-
ство сознания и другие неврологические нарушения 
при сочетанном характере травмы, геморрагический 
и травматический шок, что в совокупности осложняет 
своевременную диагностику при этом виде травмы. 
По нашим данным, из 141 больного с открытой абдо-
минальной травмой 113 (80,1%) на момент поступле-
ния в стационар находились в состоянии алкогольно-
го или наркотического опьянения.

До недавнего времени факт проникающего ране-
ния в  живот, доказанный при проведении первичной 
хирургической обработки раны, являлся абсолютным 
показанием к выполнению широкой лапаротомии с це-
лью проведения ревизии органов брюшной полости. 

В то же время количество эксплоративных лапаро-
томий при проникающих ранениях живота, по данным 
ряда авторов, может достигать 50% [11, 14]. В настоя
щее время для определения наиболее рациональной 
и персонифицированной тактики ведения пострадав-
ших FAST-протокол включен в рекомендации усовер-
шенствованной системы жизнеобеспечения при трав-
мах (Advanced Trauma Life Support (ATLS)), как обя-
зательное начальное диагностическое исследование 
пациентов с  абдоминальной травмой для выявления 
гемоперитонеума, гемоторакса и пневмоторакса. Дан-
ное исследование позволяет быстро определить хи-
рургическую тактику дальнейшего ведения больных 
[15, 16]. Важнейшую роль при этом имеет определе-
ние объема гемоперитонеума. Считается, что объем 
гемоперитонеума более 3 баллов по шкале McKenney 
может служить средством прогнозирования лапарото-
мии. В то же время не всегда объем внутрибрюшно-
го кровотечения характеризует тяжесть повреждения 
внутренних органов [17]. В  этих условиях особую 
диагностическую ценность представляет диагности-
ческая лапароскопия, как одна из важнейших диагно-
стических манипуляций у больных с абдоминальной 
травмой [7, 8]. Несмотря на возможные риски нерас-
познанных повреждений [18], ее чувствительность, 
специфичность при абдоминальной травме достига-
ют 80–100% [8]. 

Однако гемодинамическая нестабильность, сущес
твующая у ряда пациентов с тяжелыми повреждения-
ми, может являться противопоказанием к проведению 
диагностической видеолапароскопии [5], что оспари-
вается отдельными исследователями [19]. Как альтер-
нативу ультразвуковому исследованию и  лапароско-
пии можно рассматривать «раннюю» компьютерную 
томографию (КТ), которая имеет значимые преиму-
щества перед сонографией, позволяют верифициро-
вать наличие и  характер повреждения и  определить 
наиболее рациональную хирургическую тактику [20]. 
Основным критерием применения КТ в условиях ур-
гентной хирургии является сочетание информативно-
сти и быстроты исполнения. 

При анализе собственного клинического материа-
ла установлено, что в 35,5% случаев открытой абдо-
минальной травмы при осмотре и по результатам об-
следования имелись признаки либо внутрибрюшного 
кровотечения, либо распространенного перитонита, 
что послужило показанием к выполнению лапарото-
мии без необходимости четкой верификации характе-
ра внутрибрюшных повреждений.

В результате нашей работы были определены сос
тояния, при которых выполнение лапароскопии могло 
ухудшить нестабильное состояние пациента и в этих 
случаях принималось решение о проведении лапаро-
томии. Показаниями к  лапаротомии в  дооперацион-
ном периоде являлись:

1)  нестабильность гемодинамики (АД мене 80–
90 мм рт. ст., ЧСС более 100–140 в 1 мин) при наличии 
признаков внутрибрюшного кровотечения;

2)  признаки распространенного перитонита;
3)  выраженный спаечный процесс в брюшной по-

лости. 
При отсутствии признаков внутрибрюшного крово-

течения и стабильном состоянии больного оправдано 
применение дополнительных методов исследования. 
У  пациентов со стабильной гемодинамикой и  отсут-
ствием признаков перитонита оправдано применение 
лечебно-диагностической видеолапароскопии, которая 
в  большинстве случаев позволяет осуществить адек-
ватный гемостаз и санацию брюшной полости. 

Рациональная оценка степени тяжести поврежде-
ний у больных с проникающими ранениями живота 
на основании FAST-протокола при отсутствии явных 
признаков разлитого перитонита и  внутрибрюшно-
го кровотечения позволяет полностью отказаться 
от эксплоративной лапаротомии в  пользу диагнос
тической видеолапароскопии и  повысить долю ла-
пароскопических лечебно-диагностических вмеша-
тельств до 60–70%.

Заключение
Важнейшим направлением улучшения медицинской 

помощи при открытых повреждениях живота является 
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усовершенствование неинвазивных диагностических 
методик для выбора наиболее целесообразного вида 
оперативного вмешательства, замена «эксплоративных 
лапаротомий» диагностической видеолапароскопией.

Показанием к  диагностической видеолапароско-
пии является невозможность исключить травму ор-
ганов брюшной полости при отсутствии четких кли-
нических и инструментальных данных, указывающих 
на их повреждение. 

Противопоказаниями к  диагностической видео-
лапароскопии можно считать: травматический шок 
2 степени и более; наличие признаков распространен-
ного перитонита; наличие явных признаков внутри-
брюшного кровотечения при нестабильной гемодина-
мике, а также спаечную болезнь.

Показаниями к  эндохирургическому лечебному 
пособию являются: поверхностная травма паренхи-
матозных органов (повреждения печени и  селезен-
ки I–II ст. по AAST), повреждение брыжейки тонкой 
кишки без нарушения ее кровоснабжения и повреж-
дение большого сальника без активного кровотече-
ния. Качественное и надежное наложение кишечного 
шва при лапароскопии требует достаточно высокой 
квалификации хирургов дежурной бригады, поэто-
му лапароскопические операции при повреждениях 
полых органов должны выполняться только самыми 
опытными хирургами.

Выводы
1.  Около 30% проникающих ранений живота не со-

провождаются повреждением органов брюшной по
лости.

2.  Показания к лапаротомии без верификации ха-
рактера повреждений внутренних органов при откры-
той абдоминальной травме возникают у  30–40% па-
циентов с признаками распространенного перитонита 
или внутрибрюшного кровотечения.

3.  В случаях стабильного состояния больного 
при отсутствии признаков перитонита и оценкой менее 
3 баллов по шкале McKenney методом выбора может 
служить диагностическая и лечебная лапароскопия.

4.  Эволюция подходов к хирургическому лечению 
открытой абдоминальной травмы в пользу миниинв-
зивных технологий позволит избежать безрезультат-
ных лапаротомий, снизить степень травматичности 
диагностического и лечебного вмешательства и улуч-
шить общие результаты лечения больных с открыты-
ми повреждениями живота.
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Многооскольчатые внутрисуставные переломы дистального 
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Резюме
Введение: Необходимость сокращения сроков иммобилизации локтевого сустава при многофрагментарных переломах дис-
тального метаэпифиза плечевой кости подтверждается рядом факторов, среди которых сложность его анатомического стро-
ения, уникальность биомеханики, а  также ограниченная способность к регенерации гиалинового хряща. Восстановление 
двигательного потенциала конечности при многофрагментарных переломах дистального метаэпифиза плечевой кости опре-
деляет приоритет методики лечения, позволяющей пациенту в ранние сроки вернуться к привычному образу жизни. 
Цель: Продемонстрировать эффективность применения метода перкутанного остеосинтеза спицами при переломах дисталь-
ного метаэпифиза плечевой кости у детей подросткового возраста. 
Клинические случаи: В данной работе представлено описание двух клинических случаев у детей подросткового возраста 
многофрагментарных переломов (открытого и закрытого) дистальных отделов плечевой кости (12В и 13С по классификации 
АО). В обоих случаях лечение заключалось в последовательном наложении скелетного вытяжения для тракции отломков 
и повышения их мобильности, затем – закрытая репозиция отломков под контролем электронно-оптического преобразова-
теля с металлоостеосинтезом спицами. Причем, учитывая У- и Т-образный характер переломов, первым этапом репозиции 
выполнена стабилизация и фиксация дистальных отломков между собой, далее – к проксимальному отломку. 
Заключение: По нашему мнению, именно сочетание традиционных методов лечения (наложение системы скелетного вы-
тяжения), современных технологий (ЭОП-контроль), альтернативных (нетипичные) вариантов использования металлокон-
струкций позволяют добиться хороших функциональных результатов лечения у такой категории пациентов.
Ключевые слова: локтевой сустав, плечевая кость, многофрагментарный перелом, остеосинтез, дети
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Multi-split intra-articular fractures of the distal humeral  
metaepiphysis in children
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Abstract
Background: The need to minimize the immobilization of the elbow joint in multifragmental fractures of the distal metaepiphysis 
of the humerus is confirmed by a number of factors, including the complexity of its anatomical structure, the uniqueness of biome-
chanics, as well as the limited ability of hyaline cartilage to regenerate. The restoration of the motor potential of the limb in multi-
fragmentary fractures of the distal metaepiphysis of the humerus determines the priority of the treatment technique, which allows the 
patient to return to his usual lifestyle in the near future. 
Objective: Demonstration of the effectiveness of percutaneous spinal osteosynthesis with wires in fractures of distal metaepiphysis 
of the humerus in adolescent children. 
Clinical cases: This paper describes two clinical cases in adolescent children with multifragmentary fractures (open and closed) 
of the distal part of humerus (12В and 13С according to the AO classification). In both cases, the treatment consisted of sequential ap-
plication of skeletal traction, for fragments traction and their mobility increase, then closed reposition of fragments under the control 
of electron-optical converter with metal osteosynthesis with wires. Moreover, taking into consideration the U- and T-shape nature 
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of the fractures, the first stage of reposition included stabilization and fixation of the distal fragments to each other and then to the 
proximal fragment.
Conclusion: In our opinion, it is the combination of traditional methods of treatment (application of skeletal traction system), modern 
technologies (EOC control), alternative (atypical) options for using metal structures that allow achieving good functional treatment 
results in this category of patients.
Keywords: elbow joint, humerus, multifragmentary fracture, osteosynthesis, children
Cite this article as:  Gavrilyuk V.P., Severinov D.A., Frishko I.V., Sytkov V.V. Multi-split intra-articular fractures of the distal humeral 
metaepiphysis in children. Innovative Medicine of Kuban. 2022;(4):54–61. https://doi.org/10.35401/2541-9897-2022-25-4-54-61

Введение
Вопросу диагностики и лечения внутри- и около-

суставных переломов дистального отдела плечевой 
кости посвящено значительное число научных работ 
как отечественных, так и зарубежных авторов. Объяс-
нение особого внимания к вышеупомянутой пробле-
ме обусловлено значительной распространенностью 
данного вида повреждений. Переломы дистального 
метаэпифиза плечевой кости составляют 6,5–15% 
от общего числа переломов плеча и  порядка 30% 
от числа повреждений в  области локтевого сустава 
у детей [1, 2]. В 10–18% случаев лечение данной па-
тологии имеет неблагоприятный исход – ограничение 
функции конечности и понижение качества жизни па-
циентов, в 33% случаев – формирование контрактур, 
атрофии мышц, парартикулярных оссификатов ввиду 
длительной иммобилизации конечности [3, 4, 5].

Необходимость минимизации сроков иммобили-
зации локтевого сустава при многофргаментарных 
переломах дистального метаэпифиза плечевой ко-
сти подтверждается рядом факторов, среди которых 
сложность его анатомического строения, уникаль-
ность биомеханики, а  также ограниченная способ-
ность к регенерации гиалинового хряща. Внутрису-
ставные повреждения неминуемо ведут к  разраста-
нию соединительнотканных структур в  зоне хряще-
вой ткани, что в свою очередь является причиной раз-
вития остеоартроза. Именно поэтому восстановление 
двигательной активности локтевого сустава необхо-
димо начинать на раннем этапе реабилитационного 
периода [6].

Восстановление двигательного потенциала конеч-
ности при многофрагментарных переломах дисталь-
ного метаэпифиза плечевой кости определяет приори-
тет методики лечения, позволяющей пациенту в ран-
ние сроки вернуться к привычному образу жизни [6].

Таким образом, успешность исхода оперативного 
вмешательства, а в дальнейшем сокращение длитель-
ности реабилитационного этапа ставит вопрос о необ-
ходимости выбора адекватного метода остеосинтеза, 
способного удовлетворить ряд основных условий, со-
блюдение которых важно для оптимального процесса 
консолидации перелома: возможность максимальной 
репозиции мелких костных фрагментов, стабиль-
ность фиксации, малая инвазивность, сохранение 
полноценной трофической функции тканей и ранняя 
мобилизация конечности [7]. Большинство базовых 

методов оперативного лечения переломов указанной 
локализации не способны удовлетворить ряд вышеу-
казанных требований, сохранив при этом как мини-
мальную травматичность метода, так и  стабильную 
фиксацию отломков [8].

В настоящее время значительное число авторов от-
дают предпочтение методу перкутанного остеосинтеза 
под контролем электронно-оптического преобразова-
теля (ЭОП), наделенного рядом преимуществ, выгодно 
отличающих его от альтернатив. Использование ЭОП 
позволяет сопоставить многофрагментарные перело-
мы посредством закрытой репозиции, избежать трофи-
ческих нарушений и инфекционных осложнений, сни-
зить травматизм мягких тканей. Применение метода 
на ранних сроках лечения перелома способствует зна-
чительному сокращению периода пребывания в стаци-
онаре и иммобилизации конечности [9, 10].

Цель данной работы: наглядно продемонстриро-
вать эффективность применение метода перкутанно-
го остеосинтеза спицами при переломах дистального 
метаэпифиза плечевой кости у  детей подросткового 
возраста.

Публикация работы выполнена под контролем 
этического комитета при ФГБОУ ВО «Курский го-
сударственный медицинский университет» Минз-
драва РФ. Законные представители пациентов дали 
письменное информированное согласие на участие 
в исследовании и публикацию медицинских данных 
и фотографий.

Клинический пример № 1
В травматологическое отделение ОБУЗ «Област-

ная детская клиническая больница» (ОДКБ) г. Курска 
был госпитализирован пациент В., 14 лет, с жалобами 
на боль умеренной интенсивности в  области право-
го локтевого сустава, ограничение функции правой 
верхней конечности, головокружение, вялость, сонли-
вость. Из анамнеза заболевания известно, что травму 
мальчик получил при падении с велосипеда. Потери 
сознания не отмечалось, рвоты, тошноты не было. 
Ребенок обследован в приемном отделении, консуль-
тирован нейрохирургом, реаниматологом, состояние 
стабильное. Правая верхняя конечность в  гипсовой 
иммобилизации от левой лопатки до кончиков паль-
цев. Пальцы теплые, движения сохранены. Парасте-
зий не отмечалось. Признаков нарушения иннервации 
и микроциркуляции нет.
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При обследовании (рентгенограмма правого лок-
тевого сустава в  2-х проекциях) диагностировано: 
Т-образный перелом дистального метаэпифиза плече-
вой кости со смещением дистальных отломков кнутри 
на ½ диаметра и кпереди на диаметр, захождение от-
ломков по оси – 2,9 см, диастаз между отломками – 
0,7–0,9 см (рис. 1а). Учитывая вышеизложенные дан-
ные, ребенку выставлен диагноз: закрытая черепно-
мозговая травма. Сотрясение головного мозга. Закры-
тый У-образный перелом дистального метаэпифиза 
правой плечевой кости со смещением отломков (тип 
13 C 1.1 по классификации АО). В экстренном поряд-
ке под общим обезболиванием пациенту выполнено 
наложение системы скелетного вытяжения через лок-
тевой отросток локтевой кости (груз по оси 6 кг).

Учитывая данные рентгенограмм, на 3-и сутки 
после наложения вытяжения (рис. 1б) принято ре-
шение о  необходимости стабилизации стояния от-
ломков плечевой кости. Под общим обезболиванием 
после демонтажа системы скелетного вытяжения 
операционное поле обработано стандартным спосо-
бом, далее произведена репозиция отломков плечевой 
кости под контролем ЭОП. Отломки плечевой кости 
сопоставлены, фиксированы спицами Киршнера: дву-
мя, проведенными Х-образно через дистальные от-
ломки и  далее в  костномозговой канал с  фиксацией 
в кортикальный слой диафиза плечевой кости; двумя 
спицами перпендикулярно оси кости, проведенны-
ми в разных плоскостях (рис. 2). В послеоперацион-
ном периоде пациент получал антибактериальную, 

Рисунок 1. Рентгенограммы правого локтевого сустава пациента В., 14 лет (а – при поступлении, б – в условиях ске-
летного вытяжения) 
Figure 1. Patient V., 14, X-ray images of the right elbow joint (a – day of admission, b – in conditions of skeletal traction)

Рисунок 2. Рентгенограммы правого локтевого сустава пациента В., 14 лет (а – прямая проекция, б – боковая проек-
ция), интраоперационно, в условиях металлоостеосинтеза спицами
Figure 2. Patient V., 14, X-ray images of the right elbow joint (a – frontal projection, b – lateral projection), intraoperatively, 
in conditions of metal osteosynthesis with wires
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дегидратационную терапию, регулятор кальциево-
фосфорного обмена – Остеогенон.

Течение послеоперационного периода  – гладкое, 
пациенту были проведены этапные рентгенограммы 
на различных сроках. Через 10 дней c момента про-
ведения оперативного вмешательства в  условиях 
металлоостеосинтеза (МОС) правой плечевой кости 
4-мя спицами Киршнера стояние отломков допусти-
мое, вторичного смещения не наблюдалось, диастаз 
между отломками – 0,5 см. Отмечено формирование 
костной мозоли. Выписан на 12-е сутки после репоз-
ции с  МОС под наблюдение травматолога по месту 
жительства, этапные рентгенограммы пациента об-
суждались коллегиально на базе ОДКБ. На 21-й день 
после оперативного вмешательства имелась положи-
тельная динамика (выраженная костная мозоль). 

Гипсовая иммобилизация прекращена после оче-
редного рентген-контроля через 2  мес. после репо-
зиции с МОС. Дальнейшая иммобилизация верхней 
конечности проведена мягкой бандажной повязкой, 
нарушения чувствительности и  двигательной ак-
тивности пальцев кисти не отмечалось. Также на-
чат курс функционального лечения (массаж конеч-
ности, разгибания и  сгибания в  локтевом суставе 
до 60 и 120  градусов соответственно). Через 3  мес. 
на базе травматологического отделения ОДКБ выпол-
нено удаление металлоконструкций после этапной 
рентгенографии правого локтевого сустава, на ко-
торой отмечались признаки консолидации перелома 
с формированием плотной костной мозоли, заполня-
ющей диастаз между отломками, последний практи-
чески не определялся (рис. 4). 

Рисунок 3. Рентгенограммы правого локтевого сустава пациента В., 14 лет (а – 10 дней после оперативного 
лечения, б – 2 мес. после оперативного лечения)
Figure 3. Patient V., 14, X-ray images of the right elbow joint (a – 10 postoperative day, b – 2 months after surgical treatment)

Рисунок 4. Рентгенограммы правого локтевого сустава пациента В., 14 лет (а – 3 мес. после оперативного лечения, 
б – после удаления металлоконструкций)
Figure 4. Patient V., 14, X-ray images of the right elbow joint (a – 3 months after surgical treatment, b – after removal 
of metal structures)
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Двигательный потенциал конечности был полно-
стью восстановлен, пациент вернулся к привычному 
образу жизни.

Клинический пример № 2
В травматологическое отделение был госпита-

лизирован пациент Ч., 13  лет, с  жалобами на боли 
умеренной интенсивности в области правого локте-
вого сустава, правого плеча, ограничение функции 
правой верхней конечности, наличие раны в  об-
ласти средней трети плеча. Из анамнеза известно, 
что травма получена при падении со скейтборда 
с опорой на локтевой сустав. Осмотрен в ЦРБ по ме-
сту жительства, выполнены рентгенограммы (рис. 
5а), наложена асептическая повязка, гипсовая им-
мобилизация от кончиков пальцев до здоровой ло-
патки, направлен в ОДКБ. При осмотре в приемном 
отделении ОДКБ отмечалось снижение чувстви-
тельности в  пальцах правой верхней конечности, 
ограничение движений ввиду болевого синдрома, 
повязка умеренно пропитана отделяемым серозно-
геморрагического характера. При снятии повязки: 
по наружной поверхности правого плеча в нижней 
его трети имелась рана диаметром до 2 см с неров-
ными краями, признаков кровотечения не отмеча-
лось. Диагноз при поступлении: открытый IIБ (по 
Каплану-Марковой) перелом нижней трети диафиза 
и дистального метаэпифиза правой плечевой кости 
со смещением отломков (комбинированный вариант 
12C и 13В по классификации АО). Посттравматиче-
ская невропатия правого локтевого нерва. 

В экстренном порядке выполнена хирургическая 
обработка раны, при ревизии раны дном ее являлась 
поверхность плечевой кости. Повреждений маги-
стральных сосудисто-нервных пучков не выявлено. 
Края раны частично иссечены до здоровых тканей, 

установлен пластинчатый резиновый дренаж в рану, 
последняя послойно ушита, наложены наводящие 
швы. Также выполнен монтаж системы скелетно-
го вытяжения с проведением спицы через локтевой 
отросток локтевой кости (рис. 5б), груз по оси 5 кг. 
В  послеоперационном периоде получал антибакте-
риальную терапию, после консультации невроло-
га рекомендована нейротропная витаминотерапия 
(группа В).

Пластинчатый дренаж удален на 4-е сутки, ске-
летное вытяжение продолжено до 10  дней до мо-
мента заживления раны в  области правого плеча. 
Далее выполнен демонтаж скелетного вытяжения, 
при пальпации отмечалась патологическая подвиж-
ность отломков. Под контролем ЭОП выполнена 
репозиция отломков метаэпифиза, которые фикси-
рованы тремя спицами Киршнера через противопо-
ложные кортикальные слои. Далее метаэпифиз фик-
сирован двумя спицами Киршнера с проксимальным 
отломком через костномозговой канал последнего 
(установлены Х-образно по типу титановых эла-
стических стержней – TEN). При осмотре под ЭОП 
патологическая подвижность при пассивных движе-
ниях между отломками не определялась, пассивные 
движения в плечевом суставе 100/20/0 (ограничение 
движений связано с  тяжестью полученной травмы, 
длительным вынужденным положением в локтевом 
суставе при лечении методом скелетного вытяже-
ния). Пациенту была наложена асептическая повяз-
ки на рану и места введения спиц, а также проведена 
гипсовая иммобилизация (рис. 6а).

В послеоперационном периоде ребенку продол-
жена длительно гипсовая иммобилизация согласно 
данным рентгенограмм (рис. 6б). Выписан на 14-е 
сутки после оперативного лечения. Чувствитель-
ность и двигательная активность пальцев кисти вос-

Рисунок 5. Рентгенограммы правого локтевого сустава пациента Ч., 13 лет (а – при поступлении, б – в условиях ске-
летного вытяжения) 
Figure 5. Patient Ch., 13, X-ray images of the right elbow joint (a – at admission, b – in conditions of skeletal traction)

а б
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становлены. Наблюдался амбулаторно травматоло-
гом по месту жительства, этапные рентгенограммы 
пациента обсуждались коллегиально на базе ОДКБ, 
так как имелись признаки гипертрофического разрас-
тания костной мозоли по внутреннему краю плечевой 
кости, а также дефект костной ткани в зоне перелома 
по наружной поверхности (участок кости, вероятно, 
утраченный при травме).

Через 1 мес. после оперативного лечения выпол-
нено удаление части спиц (3 спицы, фиксирующие 
дистальные отломки к  проксимальному отломку) 
в амбулаторных условиях, так как дистальные кон-
цы спиц оставлены выстоящими над кожей. «Осе-
вые» спицы, проведенные по типу TEN, удалены 
через 2 мес. (рис. 7). 

Обсуждение
Лечение пациентов с  многофрагментарными 

переломами дистальных отделов плечевой кости 
в настоящее время является актуальной проблемой 
травматологии детского возраста. Данный вариант 
повреждения характерен для подростков ввиду по-
степенной оссификации костной ткани и  возраста-
ния ее «хрупкости» в случае приложения значитель-
ной силы при падении с  опорой на область локте-
вого сустава, поэтому важными аспектами терапии 
является полное восстановление функции повреж-
денного сустава и целостности кости [11]. Причем 
такой алгоритм, в свою очередь, можно считать тре-
бованием к методам лечения таких пациентов. Вну-
трисуставные многофрагментарные переломы типа 

Рисунок 6. Рентгенограммы правого локтевого сустава пациента Ч., 13 лет (а – в гипсе после оперативного лечения, 
б – через 1 мес. после оперативного лечения)
Figure 6. Patient Ch., 13, X-ray images of the right elbow joint (a – in plaster after surgical treatment, b – 1 month after surgical 
treatment)

Рисунок 7. Рентгенограммы правого локтевого сустава пациента Ч., 13 лет (а – 2 мес. после оперативного лечения, 
б – после удаления металлоконструкций)
Figure 7. Patient Ch., 13, X-ray images of the right elbow joint (а – 2 months after surgical treatment, b – after removal of metal 
structures)
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В и С по классификации АО опасны формированием 
контрактур в послеоперационном периоде, а потому 
методы остеосинтеза должны позволять пациенту 
как можно раньше приступить к  разработке иммо-
билизованных суставов (в частности, локтевого) 
для профилактики такого грозного осложнения. 
Однако в таком случае велика вероятность вторич-
ного смещения отломков в  ситуации недостаточно 
стабильного синтеза. В  связи с  этим выбор метал-
локонструкции и подход к лечению в каждом случае 
подбирается индивидуально [12]. Также не стоит 
пренебрегать допустимыми смещениями у пациен-
тов детского возраста. Бесспорно, у подростков их 
диапазон гораздо меньше, чем у детей младшей воз-
растной группы, но применение травматичных ме-
тодик для максимально точного сопоставления от-
ломков неоправданно ввиду неудовлетворительных 
функциональных результатов лечения (тугоподвиж-
ность суставных поверхностей, нарушение трофики 
тканей, контрактуры и пр.) [13]. 

В представленной нами работе описаны два, 
на наш взгляд, принципиально отличающихся клини-
ческих случая многофрагментарных переломов (от-
крытого и  закрытого) дистальных отделов плечевой 
кости. Важными отличиями являются локализация 
и характер повреждения (наличие или отсутствие ран 
в проекции зоны перелома). 

В клиническом случае № 1 представлена типичная 
картина перелома типа 13С (У-образный внутрисус
тавной перелом дистального метаэпифиза). У  дан-
ного больного линия перелома практически перпен-
дикулярно проходит через ямку локтевого отростка, 
что значительно усложняет манипуляции и  увели-
чивает необходимость длительной иммобилизации. 
В качестве основных задач лечения данных переломов 
нами рассматриваются устранение смещения отлом-
ков и уменьшение диастаза между ними, чего можно 
добиться посредством закрытой репозиции под конт
ролем ЭОП и  перкутанного остеосинтеза спицами 
после предварительной длительной тракции по оси 
конечности методом скелетного вытяжения. Стоит от-
метить, что диастаз (около 5 мм) между внутрисустав-
ными фрагментами значительно уменьшился за вре-
мя наблюдения и практически отсутствовал (прикрыт 
формированием костной мозоли) через 3  мес. к  мо-
менту удаления спиц. Результаты лечения данного 
пациента подтверждают справедливость указанных 
выше суждений.

В клиническом случае № 2  рассматривается от-
крытый Т-образный перелом нижней трети дисталь-
ного метаэпифиза плечевой кости (комбинированный 
вариант 12C и 13В по классификации АО), линия пе-
релома огибает ямку локтевого отростка, сохраняя ее 
целостность. Нами также применялась подобная так-
тика, описанная выше. Но в данном случае наличие 

раны в нижней трети плеча препятствовало выполне-
нию оперативного вмешательства по одномоментно-
му синтезу перелома. В связи с этим первым этапом 
лечения использовали традиционный метод скелетно-
го вытяжения, который позволил снизить компрессию 
между отломками, уменьшить вероятность повреж-
дения сосудисто-нервных пучков и восстановить це-
лостность кожных покровов. Далее было выполнено 
оперативное лечение, особенностью которого явля-
лась постановка спиц по типу TEN по ходу костно-
мозгового канала. Благодаря описанной тактике были 
достигнуты удовлетворительные результаты лечения 
с  сохранением функции локтевого сустава и  восста-
новлением целостности поврежденного сегмента пле-
чевой кости.

Использование перкутанного спицевого остеосин-
теза под контролем ЭОП достаточно распространен-
ный вариант стабилизации отломков в детской травма-
тологической практике, так как позволяет минимизи-
ровать повреждение окружающих тканей и добиться 
достаточного сопоставления и компрессии отломков, 
как важного условия для дальнейшей консолидации 
зоны перелома [3, 14]. Но при многофрагментарных 
переломах использование данного метода несколько 
ограничено, так как стоит учитывать размеры фраг-
ментов, степень повреждения суставной поверхно-
сти, наличие повреждения кожных покровов и пр. 

Встречаются публикации, которые рекомендуют 
использование аппаратов внешней фиксации у паци-
ентов с  подобными травмами, открытых репозиций 
с накостным остеосинтезом или же применение ком-
бинированных вариантов лечения. Каждый из указан-
ных вариантов обладает рядом как преимуществ, так 
и недостатков, по сравнению с другими [5, 8]. 

Заключение
Сочетание традиционных методов лечения (нало-

жение системы скелетного вытяжения), современных 
технологий (ЭОП-контроль), альтернативных (нети-
пичные) вариантов использования металлоконструк-
ций позволяют добиться хороших функциональных 
результатов лечения у такой категории пациентов.
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Резюме
Введение: Атипичный гемолитико-уремический синдром (аГУС) – это редкая прогрессирующая форма системной тромбо-
тической микроангиопатии, которая развивается вследствие неконтролируемой активации альтернативного пути системы 
комплемента и характеризуется преимущественным поражением сосудов микроциркуляторного русла почек. 
Описание клинических случаев: В статье описываются два клинических случая аГУС, демонстрирующие трудности диф-
ференциальной диагностики типичного и атипичного ГУС на ранних этапах заболевания. 
Заключение: Учитывая отсутствие четких лабораторных критериев аГУС, необходимо проводить сложную и последова-
тельную дифференциальную диагностику различных вариантов тромботической микроангиопатии, исключение которых 
позволяет с большей уверенностью заподозрить и поставить правильный диагноз.
Ключевые слова: атипичный гемолитико-уремический синдром, дети, комплемент-опосредованная тромботическая микро-
ангиопатия, острое повреждение почек, диагностика, клинический случай
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Abstract
Background: Atypical hemolytic-uremic syndrome (aHUS) is a  rare progressive form of systemic thrombotic microangiopathy 
(TMA), which develops due to uncontrolled activation of the alternative pathway of the complement system and is characterized by 
a predominant lesion of the vessels of the renal microcirculatory bed.
Clinical cases description: The article describes two clinical cases of aHUS, which demonstrate the difficulties of differential diag-
nosis of typical and atypical HUS at the initial stages of the disease. 
Conclusion: Given the lack of clear laboratory criteria of aHUS, it is necessary to carry out a complex and consistent differential 
diagnosis of various TMA options, the exclusion of which makes it possible to make a correct diagnosis more accurately.
Keywords: atypical hemolytic-uremic syndrome, children, complement-mediated thrombotic microangiopathy, acute kidney injury, 
diagnosis, clinical case
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Гемолитико-уремический синдром (ГУС) пред-
ставляет собой тромботическую микроангиопатию 
(ТМА) с  преобладающим поражением сосудов по-
чек и  развитием острого почечного повреждения 
(ОПП). ГУС включает в себя комплекс клинических 
и  лабораторных симптомов: микроангиопатиче-
скую неиммунную (Кумбс отрицательную) гемоли-
тическую анемию, тромбоцитопению и  ОПП [1,  2]. 
Наиболее распространенной формой является ГУС, 
который возникает после диареи (часто гемоколи-
та), вызванной энтерогеморрагическими Escherichia 
coli, которые продуцируют шига-токсин (STEC), 

его также называют STEC-ГУС. ГУС, связанный со 
Streptococcus pneumoniae (SP-ГУС), встречается го-
раздо реже и  часто развивается на фоне пневмонии 
или менингита. При подозрении на атипичный ГУС 
(аГУС) исключаются другие причины ГУС, в том чис-
ле инфекционные. У детей около 80–90% от всех слу-
чаев ГУС приходится на STEC-ГУС, 5–10% на аГУС 
и менее 5% на SP-ГУС [3, 4].

Атипичный гемолитико-уремический синдром 
(аГУС)  – это редкая прогрессирующая форма сис
темной тромботической микроангиопатии (ТМА), 
развивается из-за неконтролируемой активации 
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альтернативного пути системы комплемента и харак-
теризуется преобладающим поражением микроцирку-
ляторного сосудистого русла почек. Атипичный ГУС 
относится к крайне редким патологиям с распростра-
ненностью 0,5–2,0 случая на 1 млн детского населе-
ния. Атипичный ГУС может манифестировать в лю-
бом возрасте от неонатального периода до пожило-
го возраста. Частота встречаемости аГУС несколько 
реже у детей, чем у взрослых (40 и 60% соответствен-
но). Отличительными особенностями аГУС являются: 
начало заболевания в возрасте младше 6 мес. и стар-
ше 5 лет жизни, волнообразное и рецидивирующее те-
чение, наличие семейного анамнеза заболевания [6]. 
Острые кишечные и  респираторные инфекции, вак-
цинация, травмы, хирургические вмешательства и др. 
могут выступать триггерами аГУС. В половине случа-
ев у детей и в 2/3 случаев у взрослых манифестации 
аГУС предшествует диарея, которая чаще всего ассо-
циируется со STEC-ГУС. Это затрудняет своевремен-
ную постановку правильного диагноза [6].

Причиной заболевания могут считаться мутации 
генов, кодирующих синтез белков-регуляторов: фак-
торов H (CFH), I (CFI), B (СFВ), MCP, THBD и бел-
ков-активаторов системы комплемента: CFB, C3, 
а также аутоиммунный механизм (образование ауто
антител к фактору Н) [3, 4]. Большинство вариантов 
аГУС наследуется по аутосомно-доминантному типу 
с неполной пенетрантностью, значительно реже по ау-
тосомно-рецессивному или полигенному типу. Око-
ло 15% пациентов имеют положительный семейный 
анамнез и приблизительно у 50% членов семьи уда-
ется обнаружить мутации, приводящие к  развитию 
аГУС [5, 6]. Только у 40–60% пациентов с аГУС диаг
ноз может быть подтвержден по результатам генети-
ческого исследования [7–9]. В 9 из 10 случаев – это 
гетерозиготные генетические мутации, которые могут 
приводить к дефициту белка (тип 1) или нарушению 
его функции (тип 2) [1]. В 40–50% случаев мутации 
генов, ответственных за синтез белка, участвующих 
в регуляции активности альтернативного пути систе-
мы комплемента, не обнаруживаются, но это не ис-
ключает диагноз аГУС [9]. 

В патогенезе атипичного ГУС ключевую роль 
играют тромбообразование и  поражение эндотелия 
капилляров и  артериол вследствие нарушения акти-
вации альтернативного пути системы комплемента, 
что в  конечном итоге приводит к  развитию ТМА. 
Чаще всего повреждается гломерулярный эндотелий 
почек. Кроме того, в патологический процесс вовле-
кается микроциркуляторное русло других органов 
и систем, таких как: головной мозг, легкие, желудоч-
но-кишечный тракт, что приводит к полиорганной не-
достаточности [10].

Клиническое течение ГУС сходно с  симп
томами STEC-ГУС, кроме генерализованного 

или рецидивирующего течения тромботической мик
роангиопатии. Аналогичными чертами обладает раз-
витие внепочечных признаков заболевания: пораже-
ние микроциркуляторного русла головного мозга, 
сердца, легких и желудочно-кишечного тракта. 

Атипичный ГУС – это диагноз исключения. Диф-
ференциальная диагностика аГУС проводится со 
STEC-ГУС и тромботической тромбоцитопенической 
пурпурой. Критериями диагноза аГУС являются: на-
личие гемолитической анемии, тромбоцитопении 
и острого почечного повреждения. Характерные пока-
затели для аГУС: снижение гемоглобина менее 80 г/л, 
шизоциты в мазке крови – до 10%, снижение уровня 
тромбоцитов до 50–70×109/л и менее, развитие лейко-
цитоза более 20×109/л. Проявлениями острой почеч-
ной недостаточности при аГУС являются: повышение 
креатинина и  мочевины сыворотки крови, а  также 
анурия/олигоанурия [9]. Чтобы исключить тромбо-
тическую тромбоцитопеническую пурпуру (ТТП) па-
циентам с  ТМА необходимо определять активность 
ADAMTS-13 (металлопротеиназы, которая расщепля-
ет сверхдлинные мультимеры фактора Виллебранда). 
Диагностическим маркером ТТП является понижение 
активности ADAMTS-13 менее 10% (норма 80–110%). 
Активность ADAMTS-13 может снижаться при аГУС 
и других ТМА, но ее значение всегда превышает 10%. 
Анализ активности ADAMTS-13 должен выполняться 
до начала плазмотерапии [3, 11].

Клинический случай № 1
У пациента Б., 5 лет, 26 июля 2021 г. со слов мамы 

отмечалось повышение температуры тела до 39 °С, 
однократная рвота съеденной пищей, боли в животе, 
темно-коричневый цвет мочи. Мама самостоятель-
но дала адсорбенты, ибупрофен, состояние улучши-
лось. Через 4  дня вновь появилась рвота, возникла 
слабость, наблюдалась резкая вялость ребенка. Об-
ратились самостоятельно в  поликлинику по месту 
жительства. Участковый педиатр направил ребенка 
с диагнозом «анемия тяжелой степени» в ЦРБ. В ре-
зультате обследования: в  анализе крови уровень ге-
моглобина снижен до 52–85–75 г/л (110–140 г/л), эри-
троцитопения 1,78×1012/л (3,5–4,5×1012/л), тромбоци-
топения 145–119×109/л (160–390×109/л), лейкоцитоз 
29,8×109/л (5–12×109/л); в  анализе мочи – протеину-
рия 1,0  г/л, гематурия: 50–250  в  поле зрения; био-
химия крови: повышение уровня ACT до 60–190 (0–
47  ед/л) мкмоль/л, холестерина до 6,5–7,87  ммоль/л 
(2,9–5,2  ммоль/л), ЛДГ до 4706  ед/л (0–450  ед/л), 
триглицеридов до 7,29  ммоль/л (0,34–1,13  ммоль/л), 
креатинина до 233–125  мкмоль/л (27–62  мкмоль/л), 
мочевины до 24,8–18,6 ммоль/л (1,8–7,5 ммоль/л); ко-
агулограмма в пределах нормы. УЗИ почек – призна-
ки диффузных изменений почек; УЗИ органов брюш-
ной полости  – незначительный гидроперитонеум, 
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небольшая гепатомегалия; ЭхоКГ  – без патологии; 
рентген органов грудной клетки – без патологии. Со 
слов мамы, 03.08.2021 г. у ребенка появились высы-
пания геморрагического характера, консультирован 
дерматологом. С  учетом наличия геморрагической 
сыпи, не исключался геморрагический васкулит. 
06.08.2021 г. осмотрен нефрологом – ГУС? Учитывая 
тяжесть состояния, ребенок для дальнейшего обсле-
дования и лечения был переведен в нефрологическое 
отделение ГБУЗ «Детская краевая клиническая боль-
ница» (ДККБ) г. Краснодара. 

При поступлении в  нефрологическое отделе-
ние ДККБ г. Краснодара состояние ребенка тяжелое 
за счет анемического синдрома, интоксикации, почеч-
ной недостаточности. Кожные покровы бледные, с су-
биктеричным оттенком, на голенях и стопах единич-
ные петехиальные элементы сыпи, тургор сохранен. 
Отеков нет. ЧСС 94 уд/мин. АД 119/72 мм рт. ст. Жи-
вот мягкий безболезненный. Стул оформленный 1 раз 
в  сутки. Органы мочеполовой системы сформирова-
ны правильно по мужскому типу, область почек без-
болезненна, почки не пальпируются, характер моче-
испускания: свободный, безболезненный. Суточный 
объем мочи 600 мл, цвет мочи – темно-коричневый. 

В общем анализе крови: уровень гемоглобина 
снижен до 62  г/л (110–140  г/л), эритроцитопения  – 
1,78×1012/л (3,5–4,5×1012/л), снижение гематокри-
та  – 17,4% (32–42%), лейкоцитопения  – 3,9×109/л 
(5–12×109/л), тромбоцитопения  – 31×109/л (160–
390×109/л), повышение СОЭ до 38 мм/час (1–8 мм/час). 

По результатам биохимического анализа кро-
ви: повышение уровня АСТ до 107  ед/л (0–47 ед/л), 
триглицеридов до 4,81  ммоль/л (0,34–1,13  ммоль/л), 
холестерина до 7,4 ммоль/л (2,9–5,2 ммоль/л), моче-
вины до 16,8 ммоль/л (1,8–7,5 ммоль/л), креатинина 
до 142 мкмоль/л (27–62 мкмоль/л), ЛДГ до 7104 ед/л 
(0–450 ед/л), ферритина до 351,88 нг/мл (7–140 нг/мл). 
Снижена расчетная скорость клубочковой фильтра-
ции по Шварцу 35,3 мл/мин (89–165 мл/мин). Общий 
анализ мочи: лейкоциты – единичные в поле зрения; 
протеинурия 2,18 г/л (0,02–0,12 г/л); гематурия – ма-
лоизмененные эритроциты в  большом количестве, 
прозрачность – неполная, цвет желтый. Коагулограм-
ма: повышение антитромбина III 138% (83–128%) 
и  Д-димера 388  нг/мл (0–250  нг/мл). Проба Кумбса 
отрицательная. ИФА-инфекции: HBsAg  – не обна-
ружено, Anti-HCV  – не обнаружено. Миелограмма: 
пунктат клеточный, содержит мало нейтрального 
жира, скопление клеток стромы, одиночные макрофа-
ги с проявлениями гемофагоцитоза. Нейтрофильный 
росток сужен. Эритроидный росток расширен. Эрит
ропоэз нормобластический с  чертами мегалобласто-
идности на уровне молодых форм. Гемоглобинизация 
с ускорением. Мегакариоцитарный росток представ-
лен достаточным количеством зрелых и созревающих 

клеток; функциональная деятельность мегакариоци-
тов нарушена. 

Кровь на ADAMTS-13 – 78% (80–110%). 
Повышение уровня аутоантител к  фактору Н  – 

4147 AU/ml (норма менее 2000 AU/ml).
ПЦР исследование кала на острые кишечные ин-

фекции (ОКИ), исследование испражнений на дизен-
терию, сальмонеллез, энтеропатогенную кишечную 
палочку – отрицательно.

Ультразвуковое исследование (УЗИ) почек и моче-
вого пузыря: эхографические признаки умеренно вы-
раженных диффузных изменений обеих почек. 

Гематолог: данных за дебют гемобластоза нет.
Кардиоревматолог: данные за системный васкулит 

сомнительны. 
Ребенок консультирован специалистами РДКБ 

ФГАОУ ВО РНИМУ им. Н.И. Пирогова МЗ РФ. 
Выставлен диагноз: острое почечное повреждение 
вследствие атипичного гемолитико-уремического 
синдрома. По жизненным показаниям больной нуж-
дался в  назначении препарата Экулизумаб по реко-
мендованной общепринятой схеме лечения.

На основании прогрессирующей картины острой 
почечной недостаточности, проведенных лабора-
торных и  инструментальных методов исследования, 
с  учетом снижения уровня активности металлопро-
теиназы ADAMTS-13 (78%), но не менее 10%, был 
установлен следующий диагноз: атипичный гемоли-
тико-уремический синдром (гемолитическая анемия, 
тромбоцитопения, острое почечное повреждение). 
Артериальная гипертензия вторичная, ренопаренхи-
матозная. 

Осуществлялась дифференциальная диагностика 
на наличие иммунных гемолитических анемий (про-
ба Кумбса отрицательная), тромботической тром-
боцитопенической пурпуры (снижена активность 
ADAMTS-13  78%, но ˃ 10%), STEC-ГУС (ПЦР-
исследование кала на ОКИ, исследование испражне-
ний на дизентерию, сальмонеллез, энтеропатогенную 
кишечную палочку  – отрицательно), гемобластозов 
(недифференцированные бластные клетки 0%).  

В нефрологическом отделении проводилось лече-
ние: переливание СЗП и эритроцитарной массы, ком-
племент-ингибирующая терапия (экулизумаб) в дозе 
600  мг, антикоагулянтная терапия (гепарин), гемос
татическая (октаплекс), гипотензивная (нифедипин, 
амлодипин, фуросемид), антибактериальная терапия 
(сульзонцеф), парентеральная глюкокортикостероид-
ная терапия (дексаметазон), инфузионная терапия.

Отмечалась положительная динамика и  стойкое 
улучшение состояния на фоне проводимой терапии. 
Повышение уровня гемоглобина до 98  г/л, тромбо-
цитов до 216×109/л и  снижение ЛДГ до 1086  Ед/л. 
Снижение количества белка до 0,51 г/л и эритроцитов 
(5–10 в поле зрения) в моче.
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ротавирусную инфекцию, находился под наблюдени-
ем участкового педиатра. В начале сентября появил-
ся жидкий стул и  кашель на фоне нормальной тем-
пературы. После обращения в поликлинику по месту 
жительства участковый педиатр назначил лечение 
с  применением антибактериальной и  муколитиче-
ской терапии  – отмечалось улучшение состояния. 
Через 5 дней появилось изменение цвета мочи (насы-
щенно темная). В поликлинике по месту жительства 
проведено обследование: в  общем анализе крови  – 
снижение уровня гемоглобина до 79 г/л (110–140 г/л), 
тромбоцитопения 41×109/л (160–390×109/л), уско-
рение СОЭ до 39 мм/ч (1–8 мм/час). Ребенок в экс-
тренном порядке был госпитализирован в  реанима-
ционное отделение детской городской больницы. 
При поступлении в общем анализе крови снижение 
уровня гемоглобина до 74  г/л, тромбоцитопения  – 
51×109/л; в биохимии крови отмечалось повышение 
уровня мочевины до 29,1 ммоль/л (1,8–7,5 ммоль/л), 
креатинина до 196,84 ммоль/л (27–62 мкмоль/л), по-
нижение уровня общего белка до 51,1 г/л (59–80 г/л); 
в  общем анализе мочи повышение уровня белка 
до 9,9  г/л, эритроциты сплошь. Во  время лечения 
получал антибактериальную, глюкокортикостероид-
ную, инфузионную, антиагрегационную терапию, 
однократно переливалась эритроцитарная масса. 
УЗИ почек – увеличение линейных и диффузные из-
менения паренхимы обеих почек. Для дальнейшего 
обследования и лечения ребенок был переведен в не-
фрологическое отделение ДККБ.

Общее состояние при поступлении в  нефрологи-
ческое отделение ДККБ г. Краснодара оценивалось 
как тяжелое за счет интоксикационного синдрома 
и синдрома почечной недостаточности. Кожные пок
ровы бледные, на голенях и стопах – единичные пе-
техиальные элементы сыпи. Отмечалась пастозность 
лица. Тургор сохранен. ЧД  – 23/мин. Тоны сердца 
несколько приглушены, ЧСС 116  уд/мин. АД 105–
120/60–80 мм рт. ст. Живот мягкий безболезненный. 
За последние сутки стула не было. Органы мочеполо-
вой системы сформированы правильно по мужскому 
типу, область почек визуально не изменена, характер 
мочеиспускания: свободное, безболезненное. Суточ-
ный объем мочи 560  мл, цвет мочи  – темно-корич
невый. 

В общем анализе крови: снижение уровня гемо-
глобина до 74  г/л (110–140  г/л), тромбоцитопения  – 
57×109/л (160–390×109/л), повышение уровня СОЭ 
до 25 мм/час (1–8 мм/час). 

В биохимическом анализе крови: повыше-
ние уровня АСТ до 82  ед/л (0–47  Ед/л), тригли-
церидов до 3,01  ммоль/л (0,34–1,13  ммоль/л), 
холестерина до 5,6  ммоль/л (2,9–5,2  ммоль/л), 

мочевины до 30  ммоль/л (1,8–7,5  ммоль/л), кре-
атинина до 181  мкмоль/л (27–62  мкмоль/л), ЛДГ 
до 5078 ед/л (0–450 ед/л), ферритина до 2457,16 нг/мл 
(7–140 нг/мл).

Общий анализ мочи: лейкоциты  – единичные 
в  поле зрения; протеинурия 2,5  г/л (0,02–0,12  г/л); 
гематурия  – эритроциты малоизмененные сплошь 
в поле зрения, мутная, цвет – красный.

Коагулограмма: повышение уровня фибриногена 
до 5,95  г/л (2,7–4,7  г/л); Д-димера до 388  нг/мл (0–
250 нг/мл).

Проба Кумбса – отрицательная. 
ИФА-инфекции: HBsAg  – не обнаружено, Anti-

HCV – не обнаружено.
Миелограмма: пунктат клеточный, содержит ней-

тральный жир, скопления клеток стромы. Нейтро-
фильный росток сохранен. Индекс созревания эри-
троцитов  – в  пределах нормы. Эритроидный росток 
расширен. Эритропоэз нормобластический с проявле-
ниями дисэритропоэза, кариорексис. Гемоглобиниза-
ция ускорена. Увеличено содержание лимфоцитов от-
носительно возрастной нормы. Мегакариоцитарный 
росток представлен достаточным количеством зрелых 
клеток, в  основном функциональная деятельность 
мегакариоцитов нарушена, обнаружены единичные 
клетки с  отшнуровкой одиночных тромбоцитарных 
пластинок. 

ПЦР исследование кала на ОКИ: дизентерию, 
сальмонеллез, энтеропатогенную кишечную палоч-
ку – отрицательно.

Кровь на ADAMTS-13 – 119% (80–110%). 
УЗИ почек и мочевого пузыря: увеличение линей-

ных размеров почек (ПП 79×36  мм, ЛП 81×36  мм): 
диффузные изменения почек с  выраженностью пи-
рамид, эхографические признаки диффузных изме-
нений паренхимы почек. Наличие взвеси в просвете 
мочевого пузыря в большом количестве.

УЗИ органов брюшной полости: эхографические 
признаки умеренных диффузных изменений паренхи-
мы поджелудочной железы, печени. 

Консультация гематолога: дебют лейкоза исклю-
чен. Данных за онкогематологическую патологию 
не выявлено.

Проводилась заочная консультация со специалис
тами центра гравитационной хирургии крови и  ге-
модиализа ГБУЗ ДГКБ св. Владимира ДЗ г. Москвы. 
Выставлен диагноз: атипичный гемолитико-уремиче-
ский синдром (тромбоцитопения, микроангиопатиче-
ская гемолитическая анемия, неолигурическое острое 
почечное повреждение). Вторичная артериальная ги-
пертензия. 

На основании прогрессирующей картины 
острой почечной недостаточности, проведенных 
лабораторных и  инструментальных методов ис-
следования, картины снижения уровня активности 
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металлопротеиназы ADAMTS-13 (119%), но не менее 
10%, был установлен следующий диагноз: атипичный 
гемолитико-уремический синдром (микроагиопати-
ческая анемия, тромбоцитопения, неолигурическое 
острое почечное повреждение). Осложнение: артери-
альная гипертензия, вторичная.

Проводилась дифференциальная диагностика 
на наличие иммунных гемолитических анемий (про-
ба Кумбса отрицательная), тромбоцитопенической 
пурпуры (активность ADAMTS-13 119%, но ˃ 10%), 
STEC-ГУС (ПЦР исследование кала на ОКИ, иссле-
дование испражнений на дизентерию, сальмонеллез, 
энтеропатогенную кишечную палочку  – отрицатель-
но), гемобластозов (недифференцированные бласт-
ные клетки 0%). 

В отделении проводилась плазмотерапия (трансфу-
зии СЗП), антибактериальная (цефтриаксон, цефтази-
дим) и гипотензивная (амолдипин) терапия. После 2-х 
трансфузий свежезамороженной плазмы отмечалась 
аллергическая реакция. Переливание эритроцитарной 
массы проводилось по индивидуальному подбору (от-
мытые эритроциты). В заместительной почечной те-
рапии ребенок не нуждался. Проведена комплемент-
ингибирующая терапия – (экулизумаб) в дозе 300 мг.

На фоне проводимой терапии отмечена стойкая 
положительная динамика, улучшение общего состо-
яния, отмечен рост уровня гемоглобина до 93  г/л, 
тромбоцитов до 205×109/л и снижение ЛДГ 1144 Ед/л. 
Снижение количества белка и эритроцитов в моче.

Заключение
Атипичный ГУС относится к жизнеугрожающим за-

болеваниям, требующим своевременной диагностики 
и лечения. Учитывая отсутствие четких лабораторных 
критериев аГУС, необходимо проводить сложную и по-
следовательную дифференциальную диагностику раз-
личных вариантов ТМА, исключение которых позво-
ляет с большей уверенностью заподозрить и поставить 
правильный диагноз. Клиническая настороженность 
в  плане аГУС должна возникать при волнообразном, 
рецидивирующем или семейном характере ГУС, дебю-
те в возрасте младше 6 мес. и старше 5 лет, системно-
сти поражения с вовлечением многих органов и систем, 
в  случае неполного симптомокомплекса ТМА. Своев-
ременная диагностика и раннее начало лечения имеют 
решающее значение в исходе заболевания.
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Резюме
Актуальность: Венозные тромбоэмболические осложнения – грозное состояние с высоким риском летального исхода, не-
редко встречается в  практике врача любой специальности. Своевременная диагностика и  грамотная тактика ведения па-
циентов с тромбоэмболическими осложнениями являются ключевыми в благоприятном исходе заболевания. Актуальными 
проблемами для науки являются поиск и разработка диагностических подходов с целью получения полной характеристики 
тромботического события.  Определение давности тромбоза – это один из таких значимых критериев, четкое понимание 
которого позволит выбрать успешную стратегию лечения пациентов с подобными осложнениями. 
Цель исследования: На сегодняшний день оценка возраста тромба строится в основном на анамнестических данных боль-
ного, которые не всегда отражают истинную картину, а  также визуализирующих методиках, опирающихся на косвенные 
признаки. Поэтому неэффективность терапии описываемых состояний в некоторых случаях можно объяснить недооценкой 
возраста тромба. Развитие научных исследований в этом направлении представляется перспективным и способным привести 
к улучшению результатов лечения пациентов, страдающих венозными тромбоэмболическими осложнениями. В представ-
ленной обзорной статье авторы проанализировали имеющиеся в литературе методы определения давности тромбоза.
Ключевые слова: возраст тромбоза, венозные тромбоэмболии, ультразвуковая эластография, тромболизис, гистоструктура 
тромба
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Abstract 
Relevance: Venous thromboembolic complications are a formidable condition with a high mortality risk, that is rather common in 
the practice of a physician of any specialty. Therefore, timely diagnosis and correct management of patients with thromboembolic 
complications are key to a favorable outcome of the disease. An urgent problem for science nowadays is the search and development 
of diagnostic approaches that give a complete description of a thrombotic event. One of these characteristics is the determination of 
the age of thrombosis; it is a clear understanding of this criterion that makes it possible to choose a successful treatment strategy for 
patients with similar complications. 
Aim of study: To date, the assessment of the age of a thrombus is based mainly on the patient’s anamnestic data, which do not always 
correspond to  the real situation, and imaging techniques based on indirect signs. Therefore, the ineffectiveness of therapy for the 
described conditions in some cases can be explained by an underestimation of the age of the thrombus. The development of scientific 
research in this direction seems promising and can lead to an improvement in the results of treatment of patients suffering from venous 
thromboembolic complications. This article is a review of the methods for thrombus age determination presented in the literature.
Keywords: age of thrombus, venous thromboembolism, ultrasound elastography, thrombolysis, thrombus histostructure
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Введение
Среди венозных тромбоэмболических осложне-

ний (ВТЭО) наиболее часто встречаются тромбоз 
глубоких вен (ТГВ) и  тромбоэмболия легочной ар-
терии (ТЭЛА). Ежегодно регистрируется от 300  до 
600  тыс. новых случаев заболевания [1–5]. ВТЭО 
имеют достаточно высокий риск летального исхода. 
Ежегодно до 100 тыс. человек умирают от этого гроз-
ного осложнения, что превышает смертность от рака 
простаты и  молочной железы вместе взятых [6]. 
До 6% ТГВ и до 12% ТЭЛА заканчиваются смертью 
в течение первого месяца после постановки диагноза 
[7, 8]. В одной трети случаев венозный тромбоз сра-
зу манифестирует клинической картиной легочной 
тромбоэмболии [4]. Наиболее часто причиной ТЭЛА 
является тромбоз глубоких вен нижних конечностей 
или малого таза [8, 9]. Лечение последствий ТЭЛА 
имеет огромное социальное и экономическое значе-
ние. Система здравоохранения США тратит около 
1,5 млрд долларов ежегодно на обеспечение подоб-
ных пациентов [10, 11].

Крайне важно правильно и  своевременно диаг
ностировать ВТЭО, а  также определить давность 
тромбоза, так как от этого зависит дальнейшая так-
тика лечения и  прогноз для здоровья и  жизни па-
циента. В определении сроков тромбоза мы опира-
емся на анамнестические данные, время появления 
симптомов у пациента. Однако заболевание может 
длительное время протекать бессимптомно по при-
чине индивидуальных особенностей анатомии, мас-
сивности тромбоза, развитости коллатеральной 
сети. Современные методы неинвазивной диагно-
стики не дают исчерпывающей информации и часто 
вводят в  заблуждение [12, 13, 14]. Поэтому одной 
из актуальных задач является поиск и  разработ-
ка диагностических подходов, которые позволяют 
наиболее полно охарактеризовать тромботическое 
событие.

Ультразвуковые методики
На сегодняшний день «золотым стандартом» 

в диагностике тромбоза является ультразвуковое ис-
следование сосудов (УЗИ). Этот метод широко рас-
пространён и доступен в клинической практике [14]. 
Современные лечебно-диагностические алгоритмы 
опираются преимущественно на данные УЗИ [15]. 
Однако УЗИ имеет ряд существенных недостатков. 
Например, является оператор-зависимой методикой, 
опыт исследователя вносит существенный вклад в ре-
зультаты исследования. Ультразвуковые характери-
стики не дают объективной информации о  возрасте 
тромба, его эмболоопасности. У бессимптомных па-
циентов при наличии анатомических особенностей, 
затрудняющих визуализацию, УЗИ может давать лож-
ноотрицательные результаты [16, 17].

Ряд исследователей пошли по пути усовершен-
ствования методики выполнения УЗИ с целью опре-
деления возраста тромба. Проведены фундаменталь-
ные исследования, указывающие на возможность 
достаточно точного определения плотности кровяно-
го сгустка, а значит - косвенно судить о его давности 
[18, 19]. Используя тканевую эластографию в режиме 
реального времени, по цветовому сигналу возможно 
разделить тромбоз на острый, подострый и  хрони-
ческий [20, 21]. С.В. Ненарочнов и соавт. указывают 
на достаточную информативность соноэластографии. 
На основании определения плотности с регистрацией 
коэффициента эластичности предложено разделение 
тромбов на три категории: свежие – эмболоопасные, 
организованные и  консолидированные [22]. На при-
мере исследования коагулы после склерооблитера-
ции показано, что, когда в В-режиме тромб выглядит 
однородным, эластография может давать мозаичную 
картину, что говорит о  продолжающемся процессе 
тромбообразования [23]. J. Fang и соавт. утверждают, 
при применении преобразования Накагами при обыч-
ном УЗИ в В-режиме можно достаточно точно опре-
делить структуру, а значит и возраст тромба [24].

Недостаточность изолированной оценки длины фло-
тирующей части тромба в качестве критерия эмболоо-
пасности отмечена многими авторами. И.М. Гольдина 
и соавт. предлагают дополнять ультразвуковой протокол 
описанием эхогенности тромба и его контура, состояния 
поверхности и степени подвижности тромба [25].

Магнитно-резонансная томография
Дополнить ультразвуковую картину способны ме-

тоды компьютерной (КТ) и магнитно-резонансной то-
мографии (МРТ). Однако они требуют специализиро-
ванного дорогостоящего оборудования, часто связаны 
с  необходимостью парентерального введения конт
растных препаратов, трудны в интерпретации, сопря-
жены с лучевой нагрузкой и имеют ряд ограничений 
из-за риска развития потенциальных осложнений [15, 
26, 27, 28]. Таким образом, КТ и МРТ не могут быть 
рекомендованы для рутинной клинической практики 
первичной диагностики ВТЭО. На сегодняшний день 
не описано КТ-критериев, позволяющих стратифици-
ровать тромб по срокам образования.

Тромбоз нижней полой вены (НПВ) является боль-
шой проблемой для онкоурологов. Опухолевые тромбы 
принято разделять на плотные и рыхлые, что опреде-
ляет вероятность их фрагментации и отрыва. Н.Б. Вих-
рова и  соавт. провели исследование группы из 67  па-
циентов, которым выполнялись УЗИ, КТ с  введением 
неионного рентгенконтрастного препарата, МРТ с кон-
трастированием гадобутролом. Результаты инстру-
ментальных исследований сопоставлялись с  интра
операционными данными. К факторам, указывающим 
на наличие рыхлого тромба отнесли: большой диаметр 
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и распространенность тромба, слабое или неравномер-
ное накопление контрастного прапарата, отсутствие со-
судов в структуре тромба и связь со стенкой НПВ [29].

В фундаментальных работах, изучающих роль про-
воспалительных клеток в развитии и динамике тромбо-
за отмечается теоретическаяая возможность использо-
вания МРТ для определения возраста тромба [30].

Для клинической практики необходим неинвазив-
ный метод определения возраста тромба. Авторами 
из Великобритании разрабатывается алгоритм МРТ 
исследования с использованием фибрин-специфично-
го контрастного вещества (EP-2104R) на основе гадо-
линия. В эксперименте доказана сильная корреляция 
по содержанию фибрина между МРТ изображениями 
и гистологическими результатами, что позволяет на-
деяться на использование данного метода в определе-
нии показаний к тромболизису [31].

R. Corti и соавт. изучали экспериментальный тром-
боз сонной артерии на свиньях. На разных сроках 
тромбоза получали Т1- и Т2-взвешенные МРТ изоб
ражения в  режиме «черной» крови. Интенсивность 
сигнала отличалась в зависимости от возраста тромба, 
наибольшие значения интенсивности были получены 
на сроке в одну неделю. Авторы определили сильную 
корреляцию гистологической картины, времени и ин-
тенсивности МР-сигнала [32].

Позитронно-эмиссионная томография 
Перспективные возможности открывает позит

ронно-эмиссионная томография (ПЭТ) [13, 33, 34]. 
На данный момент разработаны таргетированные 

маркеры к  фибрину, фибриногену, плазмину и  их 
производным, тромбоцитам и  их рецепторам, про-
воспалительным клеткам. Теоретическая база мето-
да основана на том, что провоспалительные клетки 
(нейтрофилы и  макрофаги) накапливают 2-deoxy-
2-[18F] fluoro-D-glucose (FDG). Неинвазивная FDG-
ПЭТ/КТ способна помочь в  выявлении сложных 
для диагностики случаев тромбоза, а также диффе-
ренцировать перенесенный тромбоз от острого и вы-
явить рецидив тромбоза [35, 36].

Гистологические исследования 
Наиболее точно возраст тромба можно определить 

гистологическими методами. Однако в силу инвазив-
ности метода, необходимости совместного изучения 
стенки сосуда и  паравазальных тканей, применение 
его в  клинической практике ограничено. Гистоло-
гическому исследованию обычно подвергаются ау-
топсийный материал, аспирированные тромбомассы 
и экспериментальные модели на животных.

Выяснение давности тромбоза как возможной при-
чины смерти критически важно в  судебно-медицин-
ской экспертизе [37]. В российской патологоанатоми-
ческой и судебно-медицинской практике при опреде-
лении возраста тромба принято ссылаться на пособие 
для врачей под редакцией профессора Г.Б. Ковальско-
го, где приведена детальная таблица, основанная сра-
зу на нескольких критериях (табл.) [38].

V. Fineschi и  соавт. провели аутопсию 140  случа-
ев, в которых ВТЭО указывались в качестве основной 
причины смерти. Тромбы исследовались с  помощью 

Таблица
 Определение возраста тромба (по Л.Б. Митрофанова, Х.К. Аминева, 1998) [38]

Table 
Thrombus age determination (according to L.B. Mitrofanov, Kh.K. Aminev, 1998)

Возраст 
тромба До 4 ч До 10 ч 1–2 дня 3 дня 4 дня 8 дней 12 дней 1 мес.

Фибрин волокна
++++ 

В виде 
сетки
+++

Оксифиль-
ные глыбки

+++

Оксифиль-
ные глыбки

+++

Бледноокра
шенные глыбки

+++

Слабо
базофильные 

глыбки 
++

Отдельные 
глыбки ++ –

Эритроциты Сладж 
++++

Сладж 
тени 
++++

Гемолиз 
++++

Гемолиз 
++++ Гемолиз +++ Пигмент + – –

Тромбоциты +++ +++
Бесструк-

турные 
массы

Отсутствуют – – – –

Лейкоциты ++++ ++++ ++++ ++++ Пикноз, рексис 
+++ Лизис – –

Фибробласты – – – + + ++ ++++ +++
Макрофаги – – – – + +++ +++ +
Клетки 
интимы – – Набухшие Набухшие Пролиферация 

+
Пролиферация 

++
Пролиферация 

+++ ++

Капилляры – – – – – + ++++ +++
Коллагеновые 
волокна – – – – – – – ++++
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методов иммуногистохимии (моноклональные анти-
тела к фибриногену, CD61, CD45, CD15, CD68) и кон-
фокальной лазерной сканирующей микроскопии. Ис-
пользованные методики позволили авторам разделить 
тромботический процесс на три стадии. Первая (1–7-й 
день) характеризуется слоистыми наложениями фи-
брина, агломерациями эритроцитов, начальным пикно-
зом лейкоцитов, первичным коагулятом, напоминаю-
щим по составу обычную кровь и непрочно связанным 
с эндотелием. Вторая (2–8 недели) – внутренняя стенка 
сосуда содержит фибробласты, макрофаги содержат 
гемосидерин, нити фибрина улавливают белые клетки 
крови, свободная поверхность тромба покрыта эндоте-
лием. Третья стадия (более 2 мес.) – тромб полностью 
гиалинизирован, реваскуляризирован, соединительная 
ткань богата волокнами и содержит мало клеток [39].

Определение давности тромбоза значительно вли-
яет на тактику при поражении коронарных артерий. 
W.W. Fuijkschot и  соавт. определяли давность коро-
нарных тромбов методом иммуногистохимии, исходя 
из содержания нейтрофилов, моноцитов/макрофагов 
(CD68), лимфоцитов (CD45) и площади тромбоцитов 
(CD31). Авторы также заметили, что содержание вос-
палительных клеток зависит не только от давности 
тромбоза, но и от возраста человека и характера меди-
каментозной терапии [40].

E. Furukoji и соавт. провели гистологический и им-
муногистохимический анализ 16  аспирированных 
тромбов у  пациентов на разных сроках течения ТГВ 
(5–60 дней). Авторы нашли корреляцию между содер-
жанием CD163 макрофагов и эритроцитов и временем 
наступления тромбоза. Исследователи сделали вывод 
о  возможности определения возраста тромба на ос-
нове определения концентрации некоторых раствори-
мых биомаркеров в  крови (sCD163, гликофориновые 
A-положительные микрочастицы из эритроцитов) [41].

M. Nosaka и соавт. опубликовали целую серию ста-
тей, посвященных биомаркерам, позволяющим про-
водить точную датировку тромба. В  экспериментах 
на мышах, используя гистохимические и  иммуноги-
стохимические методы, авторы изучали различные 
клетки и биомолекулы, принимающие участие в фор-
мировании тромба [42–48].

Объем коллагена в  тромбе увеличивался от 20% 
на 5-й день до 80% на 21-й день после перевязки 
нижней полой вены. Гемосидерин-содержащие клет-
ки появлялись во всех образцах с  5-го дня. CD31-
положительные неососуды выявлялись с 5-го дня и к 
10-му были во всех тромбах. С 7-го дня по периферии 
тромба начинали появляться миофибробласты, содер-
жащие α-smooth muscle actin, к 10-му дню их количе-
ство значительно увеличивалось [48].

Ценную информацию может дать соотношение 
нейтрофилов и  макрофагов в  зоне тромбоза. Морфо-
метрически наибольшее количество миелопирокси-

дазаположительных нейтрофилов было обнаружено 
в первые сутки после наложения лигатуры, после чего 
их количество постепенно уменьшалось. Число F4/80-
позитивных макрофагов достигло максимума на 7-й 
день после наложения лигатуры. После 5-го дня соот-
ношение нейтрофилов к  макрофагам (N/M) состави-
ло меньше 2 (0,2–1,4). Это позволило сделать вывод, 
что коэффициент N/M, превышающий 2, свидетель-
ствует о возрасте тромба в пределах 1–3 сут. Коэффици-
ент более 5 указывает на первые сутки формирования 
тромба. Вероятнее всего, отношение N/M = 1 и меньше 
указывает на возраст тромба старше 5 дней [48].

Кроме провоспалительных клеток с 5-го дня в ве-
нозном тромбе появляются эндотелиальные клетки 
предшественники, несущие на себе CD34 и Flk-1 ре-
цепторы. Это стволовые клетки, которые участвуют 
в неоваскуляризации тромба. На 7–14 день их количе-
ство достигает максимума, а с 20-го дня прогрессивно 
уменьшается [46]. Максимальное содержание фибро-
цитов, несущих рецепторы CD45 и к коллагену I типа, 
наблюдалось на 10–14 день. До 5-го дня их не было, 
с 21-го дня – количество уменьшалось [45].

Активатор плазминогена урокиназного типа (uPA), 
тканевой активатор плазминогена (tPA), ингибитор 
активатора плазминогена первого типа (PAI-1) эндо-
генного происхождения являются неотъемлемыми 
участниками тромботического процесса. Отношение 
uPA/PAI-1 > 0,1  и  tPA/PAI-1 > 0,2  свидетельствует 
о возрасте тромба более 10 дней. При увеличении воз-
раста тромба соответственно увеличиваются и значе-
ния указанных показателей [42].

Вызывают интерес различные цитокины, экспрес-
сируемые макрофагами. Авторы выявили наличие за-
висимости содержания интерферона-γ (ИФНγ), фак-
тора некроза опухоли-α (ФНОα) и соотношения ФНО-
Rp/макрофаги от времени формирования тромба. При-
чем наиболее выраженной она оказалась для первых 
двух цитокинов. Отношение ИФНγ/макрофаги более 
0,2  и  ФНОα/макрофаги более 0,3  свидетельству-
ет о  сроке тромбоза более 10  дней [43]. Отношение 
ИЛ-6/макрофаги меньше 0,5 характерно для тромбов 
давностью менее 5 дней, отношение больше 0,5 – дав-
ность более 7 дней [44]. Изучалось содержание мат
риксных металлопротеиназ (ММП). Соотношение 
ММП-9/ ММП-2  свидетельствует о  возрасте тромба 
менее 5 дней [47].

По результатам своих работ авторы сделали вывод, 
что сочетанное использование различных показате-
лей может давать достаточно точную информацию 
о возрате тромба.

Гистологические исследования in vivo
A.F. Stein-Merlob и соавт. в эксперименте на мышах 

проводили микроскопию тромба in vivo с внутривен-
ным введением флуоресцирующего белка-маркера 
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тропного к фибрину (FTP11). Исследование проводи-
лось с помощью специально разработанного мультика-
нального конфокального микроскопа для прижизнен-
ной микроскопии. FTP11  равномерно распределялся 
по поверхности тромба, связываясь с молекулами фиб
рина. По мере старения тромба и его эндотелизации ко-
личество FTP11 на поверхности тромба уменьшалось. 
Таким образом, активность фиксации FTP11  может 
предсказать подверженность данного тромба тромбо-
лизису [49]. Авторы делают вывод, что FTP11 может 
являться аналогом EP-2104R, описанного M.E. Andia 
и соавт. для неинвазивной МРТ стратификации тром-
боза по времени образования [31].

Заключение 
Проблема венозных тромбоэмболических ослож-

нений до сих пор остается достаточно актуальной. 
ВТЭО являются значимой причиной смерти и  инва-
лидизации пациентов [50]. К нерешенным вопросам 
можно отнести необходимость точного определения 
возраста тромба, так как от этого зависит дальнейшее 
лечение. В  настоящее время селективный катетеру-
правляемый тромболизис признается эффективным 
методом лечения, позволяющим быстро восстанавли-
вать просвет вены, снижая тем самым риск формиро-
вания посттромботической болезни. Проведение те-
рапевтического тромболизиса рекомендуется на ран-
них сроках, как правило, не более 14 дней. 

На сегодняшний день оценка возраста тромба ос-
нована в основном на анамнестических данных паци-
ента, которые не всегда отражают истинную картину, 
и визуализирующих методиках, опирающихся на кос-
венные признаки. Тромбы могут длительное время 
образовываться в  венозных синусах бессимптомно. 
Поэтому неэффективность тромболизиса в некоторых 
случаях можно объяснить недооценкой возраста тром-
ба. Поскольку фибринолитическая терапия сопряжена 
со значительным, потенциально опасным для жизни 
риском кровотечения, критически важно разработать 
неинвазивный метод, объективизирующий возраст 
тромба и  показания к  тромболизису. На наш взгляд, 
молекулярная визуализация фибрина может более точ-
но устанавливать показания к фибринолизу, тем самым 
исключая неоправданный риск. Развитие научных ис-
следований в  этом направлении представляется пер-
спективным и способно привести к улучшению резуль-
татов лечения пациентов с тромбозом глубоких вен.
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Возможна ли ультразвуковая диагностика перитонеальных 
спаек до проведения абдоминальной операции?
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Резюме
При хирургических вмешательствах абдоминальные спайки ограничивают возможности проведения безопасных манипуля-
ций как на этапе доступа, так и при выполнении оперативного приема. Уменьшить количество связанных с ними осложнений 
возможно при наличии данных об их локализации.
Арсенал методов дооперационной диагностики спаек сильно ограничен. С этой целью применяется ультразвуковое исследо-
вание, магнитно-резонансная и компьютерная томография. Работа является первой частью обзора, посвященного изучению 
методов неинвазивной диагностики спаек и раскрывает возможности ультразвукового метода.
Ключевые слова: спайки, спаечная болезнь брюшной полости, ультразвуковая диагностика, трансабдоминальное ультразву-
ковое исследование, ультразвуковое исследование брюшной стенки, висцеральное скольжение
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Abstract
Abdominal adhesions at the stage of surgical treatment limit the possibility of safe manipulation both at the stage of access and during 
the surgery. The number of complications associated with adhesions can be reduced by obtaining data on their localization.
The variety of methods for preoperative detection of abdominal adhesions is very limited. Ultrasonography, magnetic resonance im-
aging and computed tomography are used for this purpose. The article is the first part of a review devoted to the study of diagnostic 
methods and reveals the possibilities of ultrasonography.
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Введение
Абдоминальные спайки значительно усложняют 

проведение оперативных вмешательств [1]. Это связано 
с тем, что на этапе хирургического доступа они суще-
ственно увеличивают риск повреждения внутренних 
органов, в первую очередь непреднамеренной энтеро-
томии [2]. На этапе выполнения оперативного приема 
из-за нарушения нормальных анатомических взаимо-
отношений, усложняющих визуализацию и ограничи-
вающих возможности безопасного манипулирования 
в брюшной полости, частота этого осложнения дости-
гает 10,5% [1]. Ситуация усугубляется при наличии 
преперитонеально и интраперитонеально установлен-
ных сетчатых имплантов, присутствие которых в ряде 
случаев может увеличивать выраженность спаечного 
процесса [3]. Таким образом, у хирурга перед выполне-
нием операции возникает резонный прогностический 
вопрос – в каких отделах брюшной полости отсутст
вует спаечный процесс?

Методы картирования спаек
Арсенал методов неинвазивной диагностики спа-

ек не так разнообразен. На данный момент выявление 
их локализации возможно с  применением методик 
ультразвукового исследования (УЗИ), магнитно-ре-
зонансной томографии (МРТ) и  компьютерной то-
мографии (КТ). Два последних метода ограничены 
к применению из-за большей, чем при УЗИ стоимо-
сти исследования, сложности самой процедуры, необ-
ходимости высокого уровня подготовки специалиста, 
оценивающего результаты исследования или высокой 
лучевой нагрузки. К  тому же диагностическая цен-
ность КТ рядом авторов ставится под сомнение [4].

По данным систематического обзора по неинва-
зивной диагностике спаек в брюшной полости, про-
веденного N.B. Zinther и  соавт., было найдено всего 
14 работ, оценивающих результаты УЗИ и 4 работы – 
МРТ [5]. Систематический обзор J. Gerner-Rasmussen 
и  соавт. выполнен в  соответствии с  практикой и  ре-
комендациями принципов составления систематиче-
ских обзоров PRISMA и  включал 18  исследований 
для диагностики спаек с помощью УЗИ, 5 – МРТ, 1 – 
УЗИ и МРТ, 1 – КТ [4]. Авторы установили, что толь-
ко 5 исследований являются двойными слепыми, а в 
11 работах из 25 имеется высокий риск систематиче-
ской ошибки.

В наиболее современный из доступных системати-
ческих обзоров T. Limperg и соавт. по УЗ-диагностике 
спаек вошли уже 25 исследований, 21 из которых уда-
лось включить в метаанализ [6]. Низкий риск система-
тической ошибки выявлен только в 2-х исследовани-
ях. Предвзятость других исследований, по мнению ав-
торов, была связана с отсутствием ослепления участ-
ников, недостаточным вниманием к большему риску 
развития спаек у  ранее оперированных пациентов 

и  недооценкой влияния на показатели локализации 
и качества выявленных сращений. На данный момент 
времени – это единственный метаанализ по методам 
неинвазивной диагностики спаек.

Как видно из представленных публикаций, наи-
более часто при выявлении спаек авторы используют 
УЗИ. Это стало поводом посвятить первую частью 
обзора по диагностике спаек перед абдоминальными 
операциями оценке возможностей этой методики.

Диагностические возможности 
ультразвукового метода
УЗ-метод хорошо зарекомендовал себя при выяв-

лении спаек как в брюшной [7, 8], так и в плевральной 
полости [9]. Методика основана на обнаружении кос-
венных признаков висцеро-париетальных сращений. 
В ряде случаев удается обнаружить спайки и между 
внутренними органами, однако использование УЗИ 
для этих целей не рекомендуется [10].

Эффективность методики в  диагностике спаек 
определяется в  сравнении с  данными последующе-
го оперативного вмешательства. На основании кос-
венных признаков без учета зоны брюшной полости 
чувствительность метода достигает 97,2%, специфич-
ность – до 100% [11–13]. Более низкие показатели от-
мечаются в ранних публикациях или работах, имею-
щих высокий риск систематической ошибки [14–18].

Более объективную информацию дает системати-
ческий обзор J. Gerner-Rasmussen и соавт. [4]. Низкие 
показатели отмечаются в работах с малой выборкой. 
А в 5 из 6 исследований с участием более 100 пациен-
тов чувствительность метода в отношении выявления 
спаек составила более 90%. Что касается специфич-
ности, то в  данном систематическом обзоре показа-
тель более 90% наблюдался в 13 из 19 исследований.

Несмотря на применение УЗИ для диагностики спа-
ек после интраперитонеальной герниопластики [19–
21], доказательных исследований возможностей метода 
после различных вариантов реконструкции брюшной 
стенки не проводилось. Во всех найденных работах 
показатели диагностической ценности были получе-
ны до установки импланта и  перенесены на пациен-
тов после герниопластики Intraperitoneal Onlay Mesh 
(IPOM) без учета результатов операции «second-look».

Методика исследования 
и диагностические признаки
Как правило, при исследовании брюшная стенка 

делится на 9 зон [13, 22, 23], хотя ряд авторов предла-
гает сделать акцент в сторону уменьшения до 6, 5 или 
даже 4-х зон. Наиболее часто для диагностики спаек 
используются линейные датчики с  частотой от 5  до 
9 МГц и небольшой глубиной сканирования (до 10 см). 
Конвексный датчик с частотой 3,5–5 МГц можно при-
менять у  пациентов с  ожирением. Доказательные 
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исследования по влиянию на результат диагностики 
спаек различных классов УЗ-аппаратов, типов УЗ-
датчиков, рабочих частот, срочности обследования, 
подготовки пациентов, не проводились.

Впервые методика обнаружения спаек с  примене-
нием ультразвука была описана G. Marin и соавт. [24]. 
Авторы выполняли исследование перед лапароскопией 
после создания пневмоперитонеума и оценивали непре-
рывность хода гиперэхогенной линии брюшины, кото-
рая при наличии спаек нарушалась. Минусами данной 
методики является ее инвазивность, а также плохая ви-
зуализация структур, расположенных непосредственно 
под брюшиной, так как свободный газ в брюшной по-
лости создает эффект «реверберации» (повторяющихся 
отражений ультразвуковых волн). Стандартизация ме-
тодики началась в 1991 г., когда B. Sigel и соавт. в своей 
работе предложили взять за основу определение «вис-
церального скольжения» («viscera slide test», «visceral 
slide test») [25].

В норме внутренние органы брюшной полости 
при дыхании свободно смещаются в продольном на-
правлении относительно париетального листка брю-
шины, что достаточно несложно диагностировать 
при УЗИ с применением линейного или конвексного 
датчика. Расстояние смещения зависит от удаленно-
сти органа от диафрагмы, то есть, чем ближе к диа-
фрагме он находится, тем выше значение данного 
параметра. В  норме этот показатель при спокойном 
дыхании равен от 1  до 2,5  см, при глубоком вдохе 
и  выдохе от 2  до 5  см. При хорошей визуализации 
точками-ориентирами при измерении смещения мо-
гут служить любые внутренние органы, например, 
печень, петли кишки, мочевой пузырь или матка.

При наличии висцеро-париетальных сращений 
подвижность органов ограничивается и  составляет 
менее 1 см даже при глубоком дыхании [25, 26]. В ли-
тературе нет однозначного определения этого диагно-
стического признака. Если словосочетания «спонтан-
ное висцеральное скольжение» («spontaneous viscera 
slide») [25] или «нормальное висцеральное скольже-
ние» («normal viscera slide») [27, 28] встречаются до-
статочно часто, то такие определения, как «ограни-
ченное висцеральное скольжение» («restricted viscera 
slide») [23, 25] или «патологическое висцеральное 
скольжение» («abnormal viscera slide») упоминаются 
крайне редко [7, 28, 29].

Разногласия возникают и с интерпретацией положи-
тельного и  отрицательного признаков висцерального 
скольжения («negative and positive viscera slide»). Одни 
авторы считают, что при нормальном скольжении тест 
является позитивным, а при наличии спаек – негатив-
ным, другие придерживаются противоположной точ-
ки зрения. Несмотря на это, трудностей при восприя-
тии не возникает, так как понятия «положительный» 
и «отрицательный» признаки скольжения применятся 

в описании методов, но практически не используются 
при изложении результатов и обсуждении.

Интересен тот факт, что наличие или отсутствие 
висцерального скольжения хорошо выявляется 
не только специалистами ультразвуковой диагности-
ки, но и врачами других специальностей, не имеющи-
ми опыта подобной работы, но обученными методике 
выполнения исследования. В работе S. Minaker и со-
авт. чувствительность и  специфичность составили 
69,6 и 98,7% соответственно, при этом среднее время 
исследования занимало около 2 мин [30].

Существует ряд приемов, позволяющих повы-
сить диагностическую ценность метода. Наиболее 
простым способом при ограничении скольжения 
в латеральных зонах является сравнение результатов 
с данными, полученными с контралатеральной сторо-
ны [31]. Выявление висцерального скольжения у па-
циентов по тем или иным причинам сдерживающих 
дыхание облегчается за счет ручного надавливания 
на брюшную стенку с целью создания ее «баллотиро-
вания». Диагностический признак получил название 
индуцированное висцеральное скольжение («induced 
visceral slide test») [25, 26]. Этот прием использует-
ся для выявления скольжения как в продольном, так 
и поперечном направлении. Причем расстояние сме-
щения здесь несколько меньше, чем при спонтанном 
скольжении, как правило, не более 2 см.

Ряд авторов считает, что применение приема дает 
менее точные результаты, чем при спонтанном сколь-
жении [18, 25]. Это может происходить за счет рас-
тяжения рыхлых спаек на фоне избыточного усилия. 
Применение рекомендуется в  качестве дополнения 
только в зонах, где смещение органов при спонтанном 
скольжении менее 1 см или при отсутствии у пациен-
тов адекватной экскурсии брюшной стенки. Также 
следует учесть, что некоторые авторы под индуциро-
ванным скольжением органов понимают скольжение 
на фоне форсированного вдоха и выдоха или пробы 
Вальсальвы [15].

Повысить диагностическую точность возможно 
за счет интраоперационной инфузии в брюшную по-
лость в  зоне предполагаемого вмешательства изото-
нического раствора натрия хлорида [8, 12, 32]. В ос-
нове метода лежит выявление отграниченных спайка-
ми скоплений жидкости в то время, как в норме про-
исходит быстрое распределение жидкости по брюш-
ной полости. Несмотря на то, что метод показывает 
чувствительность 93,8–94,7% и специфичность 90,1–
93,2%, он не получил широкого распространения, так 
как выполним только в условиях операционной.

J. Baron и соавт. предложили УЗ-ориентир, очень 
похожий на признак висцерального скольжения, ко-
торый назван признаком скольжения матки («sliding 
sign of the uterus») [33]. Данный симптом выявля-
ется в  3-м семестре беременности и  определяется 
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как продольное скольжение матки относительно 
брюшной стенки. Чувствительность метода состав-
ляет 76,2%, специфичность – 92,1%, положительная 
прогностическая ценность  – 84,2%, отрицательная 
прогностическая ценность  – 87,5%. Меньшая чув-
ствительность (56%), но сходная специфичность 
(95%) были получены в  подобном исследовании 
у  беременных непосредственно перед выполнени-
ем кесарева сечения [34]. Скольжение органов мож-
но определять и  при проведении трансвагинально-
го УЗ-исследования. Показатель получил название 
трансвагинальный признак скольжения («transvaginal 
sonographic sliding sign») [35]. В прогнозировании та-
зовых спаек его чувствительность составляет 96,3%, 
специфичность – 92,6%. Измерение расстояния, про-
ходимого органами при определении признака сколь-
жения матки у  беременных и  признака скольжения 
при трансвагинальном УЗИ, как правило, не произво-
дится. О положительном или отрицательном признаке 
судят по наличию скольжения или его отсутствию.

Следующим наиболее важным с точки зрения кли-
нициста УЗ-признаком, свидетельствующим о  нали-
чии клинически значимого спаечного процесса, яв-
ляется фиксация кишки к  рубцу передней брюшной 
стенки. При этом отсутствует изменение контура петли 
кишки на высоте перистальтической волны, продоль-
ное скольжение ограничивается, а  при дыхании мо-
жет отмечаться деформация ее просвета. Дело в  том, 
что кишка является хорошим УЗ-ориентиром, соот-
ветственно ее визуализация облегчает процесс поиска 
косвенных признаков спайкообразования. По данным 
систематического обзора T. Limperg и  соавт., только 
в 14 из 25 проанализированных исследований есть ука-
зание на вовлечение в спаечный процесс кишки, одна-
ко нет информации о степени ее связи с брюшной стен-
кой [6]. Авторы отмечают высокую чувствительность, 
специфичность и  негативную прогностическую цен-
ность методики в отношении выявления спаек с киш-
кой без учета зоны брюшной полости.

Висцеральный слой брюшины, как отдельное об-
разование визуализировать достаточно сложно [36]. 
В ряде случаев похожая ситуация возникает и с саль-
ником, дифференцировать который, как отдельный 
объект при определенном типе конституции человека 
также бывает затруднительно. Визуализация брыжей-
ки тонкой кишки и сальника облегчается при значи-
тельном количестве свободной жидкости в брюшной 
полости, в  этом случае жидкость выступает своеоб
разным «акустическим окном». В то же время конту-
ры париетальной брюшины и поперечной фасции хо-
рошо визуализируются. В норме эти структуры наи-
более глубокого слоя брюшной стенки выявляются 
как две тонкие, гладкие, чаще параллельные, непре-
рывные, гиперэхогенные линии [31]. В  зависимости 
от локализации и  толщины жировой прослойки, эти 

структуры могут либо более сильно отходить друг 
от друга, либо объединяться в одну гиперэхогенную 
структуру. Последнее происходит в зоне белой и спи-
гелиевой линий, сухожильных перемычек прямой 
мышцы живота. Зоны расхождения поперечной фас-
ции и брюшины отмечаются в области круглой связки 
печени, срединной, медиальной и латеральной скла-
док брюшины.

Нарушение линии контура брюшины и поперечной 
фасции или их соединение может наблюдаться при по-
явлении спаек. Отмечается объединение, деформация 
или утолщение гиперэхогенной линии брюшины, появ-
ление участков, где эта линия прерывается [18]. В ряде 
случаев, за счет вовлечения в спаечный процесс только 
брюшины без поперечной фасции расстояние между 
их линиями может увеличиваться. Следует учитывать 
тот факт, что при наличии в анамнезе операций на ор-
ганах брюшной полости за поперечную фасцию и брю-
шину могут быть приняты другие апоневротические 
структуры, сходящиеся в зоне рубца.

Прямая визуализация висцеро-париетальных или 
 висцеро-висцеральных сращений, как правило, воз-
можна только у лиц астенического телосложения после 
хорошей подготовки к исследованию или при наличии 
грубых сращений, приводящих к  утолщению стен-
ки и деформации кишки [10]. В  этом случае в  сроки 
до 6  мес. спайки можно визуализировать как гипоэ-
хогенную зону или утолщение структур, располага-
ющихся непосредственно под брюшиной, при этом 
отмечается размытость и неоднородность ее контура. 
В более поздние сроки участки висцеро-париетальных 
сращений имеют гетерогенную или гиперэхогенную 
структуру.

Ограничения метода
Большое влияние на результаты оказывает лока-

лизация исследуемых зон. Например, в исследовании 
A.  Yasemin и  соавт. чувствительность УЗИ при вы-
явлении спаек в  зоне правого подреберья составила 
100%, а  в пупочной зоне  – 81,7% [13]. Наибольшее 
количество ложноположительных и ложноотрицатель-
ных результатов отмечается при диагностике висце-
ро-париетальных спаек в наиболее удаленном от диа-
фрагмы нижнем этаже брюшной полости. Это связано 
с меньшим продольным смещением органов в данной 
зоне при дыхании. По данным H.U.  Yuvaci и  соавт., 
разница диагностической точности метода в  верхних 
и нижних боковых отделах живота носит достоверный 
характер [37]. Следует отметить, что в указанной рабо-
те также выявлены достоверные различия этого пока-
зателя в нижних боковых зонах и надлобковой области 
в пользу последней локализации.

В настоящее время получены объединенные дан-
ные по диагностической точности метода только 
в  околопупочной зоне. Метаанализ, включающий 



79

Обзоры / Reviews

12  исследований, при низкой неоднородности (I2  = 
16%) показал чувствительность при выявлении спаек 
95,9%, специфичность – 93,1% [6]. К сожалению, про-
вести анализ по оценке диагностических возможно-
стей метода в разных отделах брюшной полости из-за 
разнородности исследований пока не представляется 
возможным.

В ряде случаев, отсутствие или ограничение сколь-
жения органов может быть связано с анатомическими 
особенностями, например, ложноположительные ре-
зультаты в  эпигастральной зоне в  ряде случаев воз-
никают за счет избыточного развития серповидной 
связки печени [22].

К сожалению, УЗ-метод не дает возможности сде-
лать заключение о типе спаек [6]. Он не позволяет вы-
явить клинически значимые единичные плотные сра-
щения («штранги»), способные вызвать странгуля-
ционную кишечную непроходимость. В то же время 
методика в ряде случаев оказывается неэффективной 
и при наличии тонких сращений сальника с брюшной 
стенкой [38]. Например, в исследовании H.L. Tan и со-
авт. частота ложноотрицательных результатов при на-
личии таких спаек составила 43% [39]. Это может 
быть обусловлено их длиной и эластическими свой-
ствами. Несмотря на наличие подобных спаек, авторы 
указывают на отсутствие у  пациентов клинических 
проявлений и  высоких рисков повреждения органов 
при выполнении лапароскопии.

Не секрет, что УЗ-диагностика усложняется после 
операций на органах брюшной полости [20]. Недо-
оценка этого фактора в ряде работ приводит к высо-
кому риску возникновения систематической ошибки. 
Это подтверждает исследование I.S. Yildirim и соавт., 
в  котором выявлена зависимость результатов УЗИ 
от того, была ли ранее у пациента абдоминальная опе-
рация или нет [7]. При высоком риске спайкообразо-
вания, возникающем после перенесенной операции, 
отмечено увеличение чувствительности (79,2  про-
тив 75% без операции) и  положительной прогно-
стической ценности (73,1  против 27,3%), снижение 
специфичности (84,2 против 90,1%) и отрицательной 
прогностической ценности (88,6 против 98,6%). Это 
говорит о том, что у пациента после операции при на-
личии спаек их найти легче, а у пациента без опера-
ции и без спаек проще констатировать их отсутствие. 
Возникновение предвзятости со стороны лучевых 
диагностов можно объяснить непосредственным кон-
тактом с пациентом, при котором и выявляются при-
знаки перенесенной операции или ее отсутствия.

На результаты УЗ-исследования отчасти может вли-
ять поставленная клиническая задача. Если целью явля-
ется обнаружение зон, свободных от спаек, что важно, 
например, при лапароскопической хирургии, то высока 
вероятность переоценки выраженности спайкообразо-
вания [20]. Если задачей является, наоборот, выявление 

спаек, что важно для гинекологов и специалистов реп
родуктивной медицины, вероятно смещение результа-
тов в противоположную сторону.

Исследования эффективности метода у  пациен-
тов с острыми хирургическими заболеваниями орга-
нов брюшной полости практически отсутствуют. Это 
связано с тем, что вероятность получить ложнополо-
жительные результаты у больных, неспособных сде-
лать глубокий вдох из-за болевого синдрома, доста-
точно высока [17, 39]. Свободный газ, появляющийся 
в брюшной полости при перфорации полого органа, 
сам по себе затрудняет УЗ-диагностику. Искажать 
результаты исследования могут и другие патологиче-
ские состояния, приводящие к  ограничению экскур-
сии брюшной стенки, такие, как миома матки боль-
ших размеров [7] или кишечная непроходимость [16].

Как правило, ожирение накладывает определен-
ные ограничения на использование УЗ-метода [16, 
30]. Этому может способствовать избыточное газо
образование у этих пациентов. Однако некоторые ав-
торы утверждают, что избыточная масса тела не ус-
ложняет УЗ-диагностику [7].

Работы, изучающие влияние грыж брюшной стенки 
на диагностические возможности УЗ метода по выяв-
лению спаек, на данный момент времени отсутствуют. 
По нашему мнению, при грыжах возникает несколько 
факторов, резко усложняющих как выявление про-
дольного скольжения, так и дифференцировку границ 
тканей. Из-за дефекта в  мышечно-апоневротических 
структурах брюшной стенки, через который органы 
попадают в  грыжевой мешок, нарушается сам меха-
низм прямолинейного скольжения. Также при грыже 
появляются дефекты в поперечной фасции, выявление 
которых при УЗИ может косвенно свидетельствовать 
о наличии спаечных сращений. Исследования влияния 
сетчатых имплантов на диагностическую ценность 
метода ранее также не проводились. Не исключено, 
что некоторые варианты протезов могут облегчать, 
а другие – затруднять диагностику.

Заключение
На данный момент времени УЗИ является до-

статочно информативным и  наиболее доступным 
из неинвазивных методов диагностики висцеро-па-
риетальных сращений перед плановыми хирургиче-
скими вмешательствами. При этом методика с высо-
кой вероятностью позволяет установить факт нали-
чия спаек, но не дает возможности оценить степень 
выраженности спайкообразования. К  сожалению, 
в диагностике висцеро-висцеральных сращений она 
оказывается малоэффективной. Возможности мето-
да в  диагностике спаек при экстренной хирургиче-
ской патологии, наличии крупных объемных образо-
ваний органов брюшной полости, после выполнения 
реконструктивных вмешательств с  применением 
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сетчатых имплантов остаются неизученными. В свя-
зи с этим на данный момент времени его можно ре-
комендовать для широкого применения только в пла-
новой хирургии.

Перспективными направлениями дальнейших ис-
следований являются стандартизация методики, поиск 
новых прямых и косвенных диагностических призна-
ков спайкообразования, оценка надежности метода 
при экстренной патологии органов брюшной полости.
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Метаболическое влияние на циркадные осцилляции  
pH и Eh в моче и слюне
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Резюме
Моча и слюна наиболее доступные жидкости для исследований циркадных осцилляций, когерентных с активностью про-
текающих метаболических процессов, которые характеризуются изменением скорости и направленности образования про-
тонов (Н+) и электронов (ē). Существующий баланс кислотно-основного состояния (рН) и окислительно-восстановительного 
потенциала (Eh) является важным показателем гомеостаза, отражающим состояние энергетического обмена веществ, т. е. 
процесс диссимиляции. Если стабильность основного (базового) обмена не меняется в течение суток, то скорость факульта-
тивных энергозатратных процессов значительно повышается в дневное время и снижается в ночные часы.
Эндогенное образование катионов водорода (Н+) сопровождает все реакции трансформации аденозинтрифосфата. Так, гли-
колиз сопровождается лактоацидозом цитоплазмы, а цикл трикарбоновых кислот вовсе выполняет водорододонорную функ-
цию, поставляя в дыхательную цепь митохондрии Н+. При этом, в зависимости от скорости окислительного фосфорилирова-
ния, определенная часть Н+ выводится в межклеточное пространство, откуда в дальнейшем попадает в слюну и мочу. 
Суточные осцилляции рН и  Еh в  моче и  ротовой жидкости (слюне) здоровых людей отражают циркадную ритмичность 
метаболических процессов и могут явиться важными показателями нарушения обмена веществ при распространенных за-
болеваниях, сопровождающихся нарушением энергетического метаболизма. 
Ключевые слова: энергетический метаболизм, кислотно-основное состояние, окислительно-восстановительный потенциал, 
циркадная ритмичность, осциляции мочи и слюны
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Abstract
Urine and saliva are the most accessible liquids for studying circadian oscillations coherent with the activity of ongoing metabolic 
processes, which are characterized by a change in the rate and direction of the formation of protons (H+) and electrons (ē). The exist-
ing balance of acid-base state (pH) and redox potential (Eh) is an important indicator of homeostasis, reflecting the state of energy 
metabolism, i.e., the process of dissimilation. If the stability of the main (basic) metabolism does not change during the day, then the 
rate of facultative energy-consuming processes increases significantly during the daytime and decreases at night.
Endogenous formation of hydrogen cations (H+) accompanies all transformation reactions of adenosine triphosphate. Thus, glycolysis 
is accompanied by lactic acidosis of the cytoplasm, and the tricarboxylic acid cycle performs a hydrogen-donor function, supplying 
protons (H+) to the respiratory chain of mitochondria. At the same time, depending on the rate of oxidative phosphorylation, a certain 
part of hydrogen cations (H+) is excreted into the intercellular space, from where it subsequently enters saliva and urine.
Daily oscillations of pH and Eh in the urine and oral fluid (saliva) of healthy people reflect the circadian rhythm of metabolic processes 
and can be important indicators of metabolic disorders in common diseases accompanied by impaired energy metabolism.
Key words: energy metabolism, acid-base state, redox potential, circadian rhythm, urine and saliva oscillations
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Лекции / Lectures

Введение
Живые организмы, от простейшего одноклеточ-

ного существа до человека, представляют собой 
диссипативную систему, которая является не изо-
лированной, а открытой, находящейся в неравновес-
ном состоянии, и которая непрерывно осуществляет 
баланс обмена (метаболизма) с окружающей средой 
веществом, энергией и  информацией [1, 2]. Суточ-
ные (циркадные) ритмы представляют собой иерар-
хическую сеть осцилляторов, которые синхронизи-
руют широкий спектр событий, протекающих в ме-
таболическом «котле» в  определенное время суток, 
предвосхищая этим самым, циклические изменения 
внешней среды для всех живых организмов, начиная 
от цианобактерий, грибов, насекомых, и заканчивая 
млекопитающими [3, 4, 5]. Биологические суточные 
ритмы живых организмов организованы и колеблют-
ся в нескольких иерархиях как на клеточном [6], так 
и на межклеточном уровне [7]. 

Циркадные часы млекопитающих управляют физи-
ологическими, эндокринными и метаболическими ре-
акциями, координируемыми в 24-часовом ритме супра-
хиазматическим ядром (suprachiasmatic nucleus – SCN) 
переднего гипоталамуса. SCN также диктует циркад-
ные ритмы в периферических тканях, таких как поч-
ки [1]. В почках существуют значительные циркадные 
ритмы для нескольких почечных гемодинамических, 
клубочковых и канальцевых параметров. На эти почеч-
ные циркадные ритмы влияют внешние сигналы, такие 
как характер питания, сила света и физическая актив-
ность, а также внутренние часы, синхронизированные 
со скоростью обменных процессов [8]. 

В 1845  г. Генри Бенс Джонс, который считается 
пионером химии мочи, впервые отметил суточную 
осциляцию рН мочи у здоровых людей [9]. Последу-
ющие исследования продемонстрировали преоблада-
ние в утренней моче более щелочной реакции и более 
кислой мочи в вечернее и ночное время [10, 11]. Од-
нако точный циркадный профиль подкисления мочи 
остается не полностью определенным, а факторы, от-
ветственные за почасовые колебания pH, неизвестны.

Первоначально было высказано предположение, 
что секреция желудочной кислоты является источни-
ком постпрандиальных изменений рН в плазме и моче 
[12]. Если в ЖКТ поступает растительная пища, обла-
дающая щелочным потенциалом, то его излишки после 
всасывания в кровь попадают в мочевыводящую систе-
му, повышая рН мочи. Такое повышение носит непро-
должительный характер, поскольку в процессе основ-
ного обмена непрерывно образуются катионы водорода 
(Н+), попадающие в мочу. Несмотря на то, что на фоне 
некоторых диет pH крови не изменяется, все же отме-
чено, что pH в клетках (цитоплазме) становится более 
кислой, вызывая нарушение функции ферментов, по-
терю чувствительности к инсулину и разбалансировку 

клеточной метаболической адаптации [13]. Из клет-
ки катионы водорода (Н+) выводятся через обменник 
Na+/H+. Выброс Н+ зависит от энергии электрохимиче-
ского градиента Na+, т. е. внутриклеточный ацидоз раз-
вивается при снижении электрохимического градиен-
та. Кроме того, не ясно, влияют ли почечные расстрой-
ства на циркадные паттерны химического состава мочи 
и  способствуют ли патологические нарушения таким 
ритмическим колебаниям изменений рН мочи.

Многие биологические функции следуют циркад-
ным ритмам, управляемым внутренними и внешними 
сигналами, которые синхронизируют и  координиру-
ют физиологию органов с  суточными изменениями 
в окружающей среде и поведении. Отмечено, что па-
раметры кислотно-основного состояния мочи следуют 
суточным закономерностям [14]. Синтез большинства 
ферментов подвержен колебаниям в течение суток. Не 
вызывает сомнений, что эти термодинамически зако-
номерные колебания возникают в  силу необходимо-
сти разделения во времени разнонаправленных (не-
совместимых, антиподных…) реакций катаболизма 
(процессов распада биомолекул с образованием АТФ) 
и  анаболизма (процессов синтеза биомолекул с ути-
лизацией АТФ) [15]. Правильное поддержание хруп-
кого баланса между пластическим и энергетическим 
метаболизмом имеет решающее значение для пред-
упреждения и профилактики многих патологических 
состояний, в  генезе которых присутствуют хрониче-
ские неинфекционные заболевания [16]. 

Метаболизм следует рассматривать как интеграль-
ный компонент циркадного ритма [17]. Последствия 
такой взаимосвязи включают установление порочного 
круга во время кардиометаболических болезненных 
состояний, когда вызванные метаболизмом возмуще-
ния в циркадных часах усугубляют метаболическую 
дисфункцию. Циркадные ритмы модулируют поч-
ти все физиологические процессы млекопитающих, 
включая сон, время кормления, энергетический об-
мен, эндокринные и иммунные функции. В настоящее 
время существует некоторое понимание механизмов, 
лежащих в основе взаимодействия между циркадной 
ритмичностью и  иммунитетом, метаболизмом и  им-
мунным ответом, а  также циркадной ритмичностью 
и метаболизмом [18]. Получены данные, которые ука-
зывают на роль митохондрий как ключевого центра, 
поддерживающего и  интегрирующего активность 
во всех четырех областях, циркадных часах, метабо-
лических путях, кишечной микробиоте и  иммунной 
системе, координируя их интеграцию и перекрестные 
помехи [19]. 

Завершающей реакцией трансформации АТФ  – 
главного энергоносителя клетки является трансфор-
мация аденина, рибозы и  трех остатков фосфорной 
кислоты, соединяющихся между собой макроэр-
гическими связями в  гипоксантин, с  последующей 

http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9A%D0%B0%D1%82%D0%B0%D0%B1%D0%BE%D0%BB%D0%B8%D0%B7%D0%BC
http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%90%D0%BD%D0%B0%D0%B1%D0%BE%D0%BB%D0%B8%D0%B7%D0%BC
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трансформацией в  ксантин и  мочевую кислоту. 
На каждом из этих переходов высвобождается энер-
гия макроэргических связей, а  также выводится ка-
тион водорода (Н+) в  виде аммония, последующий 
метаболизм которого способен дополнительно свя-
зать катион водорода (Н+) в  эпителиальных клетках 
нефрона, ацидифицируя мочу. В  условиях гипоксии 
подобный механизм позволяет организму восполнить 
энергодефицит, однако в условиях плохой подачи кис-
лорода и избыточного гликолиза рН внутриклеточной 
жидкости снижается. Высказывается предположение, 
что в дополнение ко всему, мочевая кислота представ-
ляет собой 60% антиоксидантной емкости крови [20]. 

В 1977  г. W. Gevers и  соавт. выдвинули гипо-
тезу о  том, что истоки метаболического ацидоза 
при АТФ-й (энергетической) нагрузке любого вида 
кроются в  недостаточном выведении протонов во-
дорода (Н+), образующихся в  АТФ-х реакциях, т. е. 
когда скорость образования Н+ превышает скорость 
их выведения  происходит накопление протонов во-
дорода [21, 22].  Протоны определяют заряд и струк-
туру макромолекул и  используются эукариотиче-
скими клетками в  качестве энергетической валюты. 
Динамичный и  одновременно устойчивый, точно 
настроенный (отрегулированный) баланс между про-
цессами выведения (вытеснения, экспорта) протонов 
и  заведения (втягивания, импорта) протонов лежит 
в основе гомеостаза рН не только в цитозоле, но и в 
других клеточных компартментах. В настоящее время 
проведенные исследования установили, что скорость 
высвобождения протонов равна скорости оборота 
АТФ, т. е. рН интерстициальной жидкости снижается 
за счет высокой продукции H+, связанной с синтезом 
и распадом АТФ [23]. 

Катаболические реакции образования АТФ (анаэ-
робный гликолиз, цикл трикарбоновых кислот) сопро-
вождаются образованием как молочной кислоты, так 
и Н+, часть которых путем пируватной трансформа-
ции Ацетил-КоА в цикле Кребса включается в даль-
нейший процесс окислительного фосфорилирования, 
но наряду с  этим значительная часть Н+  в  качестве 
биологического отхода попадает в кровь и в дальней-
шем выводится из организма через почки и  слюну, 
подкисляя (ацидифицируя) выделяемые жидкости. 

В то время как различные аспекты циркадной регу-
ляции метаболических функций были широко изуче-
ны [24], наши знания о циркадной митохондриальной 
биологии только появляются. Существует корреляция 
между циркадной ритмичностью и  функцией мито-
хондрий [25, 26, 27]. Обнаружены суточные колеба-
ния ключевых митохондриальных ферментов, а также 
сопутствующие суточные профили дыхания митохон-
дрий в присутствии их соответствующих субстратов. 
Отмечено увеличение в  крови концентраций других 
компонентов цикла Кребса, также известно появление 

в  плазме цитозольного оксалоацетата, в  связи с  чем 
представляется вероятным, что некоторый оксалоаце-
тат действительно попадает в плазму этих ацидотиче-
ских групп пациентов вместе с  другими кислотами. 
Там оксалоацетат мог бы спонтанно (самопроизволь-
но) декарбоксилироваться до пирувата, и в таком слу-
чае присутствие оксалоацетата можно было бы пред-
положительно объяснить как небольшое отклонение 
в соотношении пируват/лактат от прогнозируемого – 
только на основе рН [28]. Роль анионов, главным об-
разом связанных с циклом Кребса, может быть боль-
ше, чем считалось ранее, в  образовании анионного 
разрыва при «классическом» лактоацидозе. Кроме 
того, эти анионы, по-видимому, играют значитель-
ную роль в образовании анионного разрыва у пациен-
тов с ацидозом неизвестной причины. Концентрация 
анионов, обычно связанных с циклом трикарбоновой 
кислоты, значительно повышена у пациентов с мета-
болическим ацидозом. Авторы утверждают, что нару-
шения в  цикле Кребса могут сыграть значительную 
роль в создании анионного разрыва. 

Концентрации кислот в плазме крови, обычно свя-
занные с циклом трикарбоновых кислот Кребса, зна-
чительно повышаются у пациентов с лактоацидозом, 
а  также у  пациентов с «необъяснимым ацидозом» 
с нормальной или близкой к нормальной концентра-
цией лактата в крови [29]. Расчет неизмеренных ани-
онов, по-видимому, является лучшим дискриминато-
ром результата, чем дефицит лактата или оснований. 
Разумно полагать, что вероятным источником обра-
зования этих наблюдаемых анионов являются мито-
хондрии. Действительно, исследования митохондрий 
в изолированных скелетных мышцах крыс показали, 
что лактоацидоз оказывает различное влияние на ак-
тивно фосфорилирующие и нефосфорилирующие ми-
тохондрии, предполагая, что эффект ацидемии может 
зависеть от местных физиологических условий. Ско-
рость доставки кислорода к «дышащей» ткани также 
может играть роль в  образовании промежуточных 
продуктов кислот Кребса, причем несколько авторов 
предполагают, что гипоксия может вызывать увели-
чение промежуточных продуктов цикла лимонной 
кислоты. Альтернативным объяснением может быть 
образование промежуточных продуктов из анапле-
ротических путей метаболизма, которые могут отра-
жать усиленный катаболизм белка у  этих пациентов 
[22]. У мышей db/db наблюдаются нарушения в цикле 
трикарбоновых кислот (цитрат, малат, сукцинат и ако-
нитат), метаболизме липидов, анаэробном гликолизе 
и  обмене аминокислот. Мыши db/db характеризова-
лись кислой мочой, высоким содержанием промежу-
точных продуктов цикла Кребса в  сыворотке крови 
на 6-й неделе и резким снижением после этого, а так-
же постепенным повышением содержания свободных 
жирных кислот.
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Циркадные часы участвуют в  производстве ми-
тохондриальных активных форм кислорода и  деток-
сикации посредством контроля потока питательных 
веществ и  окисления, мембранного разобщения, 
антиоксидантной защиты и митохондриальной дина-
мики [29]. Циркадные часы организуют физиологию 
митохондрий, чтобы синхронизировать ее с  циклом 
питания/голодания. Циркадная координация функции 
митохондрий связывает энергетический метаболизм 
с  диетой и  способствует антиоксидантной защите 
для предотвращения метаболических заболеваний 
и задержки старения. 

Появляется все больше данных, предполагающих, 
что энергетический метаболизм и  клеточные анти-
оксидантные механизмы, защищающие от окисли-
тельного повреждения, координируются циркадными 
часами. И наоборот, нарушение часов нарушает мета-
болический гомеостаз [19]. Суточные ритмы в мито-
хондриальном протеоме и связанные с ними функции 
во многом зависят от молекулярных циркадных часов, 
качества питательных веществ и  характера питания. 
Каждый из этих трех факторов дифференцирован-
но влияет на общий уровень, ритм и фазу колебаний 
для нескольких митохондриальных белков [30]. 

Современные исследователи едины в том, что па-
раметры рН мочи следуют суточным закономерностям 
[14]. Хотя почка способна вырабатывать мочу в чрез-
вычайно широком диапазоне концентраций ионов во-
дорода (pH от < 5 до > 8) наиболее часто встречаемые 
ежедневные колебания pH мочи человека находятся 
в гораздо более узком интервале от 6 до 7. Патогенез 
низкого pH мочи объясняется как повышенной кис-
лотной нагрузкой на почку, так и нарушением мета-
болизма аммиака и его участия в буферизации мочи 
[20]. Не совсем ясно, при мочекислом уролитиазе 
чрезмерно (резко) кислая моча встречается с циркад-
ной ритмичностью, через определенные промежутки 
времени или сохраняет такую же выраженную ациди-
фикацию в течение суток?

При лечении мочекислого нефролитиаза подще-
лачиванием может сохраняться повышенная ночная 
и ранняя утренняя кислотность мочи, несмотря на яв-
ное подщелачивание общей суточной мочи [14]. Это 
может привести к  ложному ощущению уверенности 
клинициста в том, что риск образования камней мо-
чевой кислоты исключен, но повышенная склонность 
у пациента к выделению резко кислой мочи все еще 
сохраняется в  течение определенных периодов дня. 
Несмотря на то, что большинство пациентов поло-
жительно реагируют на дневную щелочную терапию, 
у  некоторых людей сохраняется вероятность того, 
что продолжающаяся (сохраняющаяся) устойчивость 
утренней ацидурии может явиться причиной повы-
шенного риска возникновения мочекислых камней, 
несмотря на щелочную терапию. 

Различия в суточном выделении аммония, титруе-
мых кислот, цитрата и бикарбоната отражают резуль-
таты ранее описанных в  объединенных 24-часовых 
сборах мочи. Мочекислые камнеобразователи про-
демонстрировали более низкую экскрецию цитрата 
и  бикарбоната и  более высокую титруемых кислот, 
сохранявшуюся в течение всего дня. Графики цитрата 
и бикарбоната были слегка притуплены у мочекислых 
камнеобразователей, что указывает на возможную 
другую картину экскреции. Было высказано пред-
положение, что увеличение производства кислоты 
у  мочекислых камнеобразователей может привести 
к снижению рН мочи. Очевидно, что циркадные коле-
бания показателей энергетического метаболизма про-
исходят, чтобы защитить наш организм от постоянно 
кислой или постоянно щелочной рН мочи (изоациду-
рия), что может предрасполагать к развитию камней, 
соответствующих показателям рН мочи [14]. 

Нами собрана группа из 185 здоровых студентов-до-
бровольцев (волонтеров), которым проводились круг
лосуточные измерения рН и Еh каждой порции мочи 
в  течение 3–4  дней. Всем исследуемым была пред-
ложена строгая метаболическая диета интервальной 
направленности [31, 32], которая позволила устранить 
экзогенные факторы, способные оказать значительное 
влияние на кислотно-щелочной баланс (рН) и  окис-
лительно восстановительный потенциал (Еh). Вместе 
с этим параллельно с измерением в моче выполнялись 
измерения рН и Еh слюны (в среднем 6–7 раз в сутки).  

Характерным для суточных осциляций рН мочи 
явился утренний щелочной «прилив», достигаю-
щий максимально высоких значений ≥ 8,0 (акро-
фаза) в  дневное время, а  максимальное снижение 
до уровня ≤ 5,0 (барофаза) отмечено ночью. Показа-
тели Eh менялись параллельно с колебаниями рН – 
утренний «восстановительный прилив» достигает 
максимального потенциала (–120 mW) днем, а мак-
симальное снижение (–10  mW) отмечается ночью. 
Осциляции рН и  Еh слюны находились в  прямой 
корреляции с  изменениями в  моче, т. е. наиболее 
щелочной уровень достигал ≤ 6,8 в дневное время, 
а максимальное снижение до уровня ≤ 5,8 – ночью. 
Показатели Eh слюны менялись параллельно с коле-
баниями рН мочи. Утренний «прилив» с максималь-
ным восстановительным потенциалом (–40 mW) от-
мечен в дневное время, а максимальным снижением 
(–10 mW) – ночью. 

Особенность циркадных колебаний рН мочи за-
ключается в том, что днем в промежутке от 10:00 до 
13:00  рН мочи достигает максимальных щелочных 
показателей (> 8,0). Однако ночью (1:00  – 3:00) рН 
опускается до самых низких значений (< 5,0), отра-
жая этим самым максимальный уровень ацидифи-
кации макроорганизма (рис. 1). Примечательным 
является тот факт, что именно в ночное время, когда 
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регистрируются максимально кислые значения рН 
мочи, наиболее часто происходят патологические со-
судистые события (инфаркт, инсульт и т.д.).

Уровень физиологически допустимого макси-
мального повышения (акрофаза) рН мочи, достигал > 
8 в дообеденное время и коррелировал с индивидуаль-
ным хронотипом («сова»/«жаворонок»). Особое вни-
мание обращает на себя то, что уже в первой утренней 
порции мочи полученной в 7:00 утра рН превышает > 
6,0. В  целом здоровый организм демонстрирует мак-
симальный суточный размах рН мочи (> 3  единиц), 
что характеризует полную компенсацию возможного 
повышения функциональной нагрузки на почки по вы-
ведению кислотных радикалов из организма. 

Суточное распределение рН мочи оказалось не-
равномерным ( ≠ const) и соответствовало закону нор-
мального распределения по Гауссу (рис. 2). 

Осуществлена детализация циркадной картины 
параметров подкисления мочи у здоровых студентов-
добровольцев, чтобы разграничить нормальную цир-
кадную физиологию для идентификации патофизио-
логических дефектов. Изучение суточных профилей 
мочи у  здоровых и  мочекислых камнеобразователей 
улучшило наше понимание патофизиологии и патоге-
неза резко выраженной (избыточной) ацидурии. 

Заключение 
А.И. Опарин и соавт. пришли к выводу, что «перво-

зданно существовал ритм поглощения веществ из внеш-
ней среды поверхностью живого тела и  их передачи 
внутрь этого тела» [33]. Именно первоначальная рит-
мичность поглощения веществ из внешней среды спо-

собствовала постепенному эволюционному програм-
мированию доминирующего ритма метаболических 
процессов, которые приобрели циркадный характер. 
Именно циркадная ритмичность метаболических про-
цессов оказала основное воздействие на эволюционное 
программирование, цикличность колебаний катаболи-
ческих процессов, связанных со  сменой дня и  ночи. 
В определенные часы наш организм, то ускоряет (уве-
личивает) метаболизм с адаптивной (защитной) целью, 
то в периоды отдыха (восстановления) снижает свою 
активность. 

Рисунок 1. Суточный профиль колебаний рН мочи. Максимальный уровень (акрофаза) рН > 8  с  11:00  по 14:00. 
Статистически наиболее часто встречаемый промежуток колебаний рН мочи расположен в зоне от 6,2 до 6,8 (вы-
делен белым фоном)
Figure 1. Daily profile of urine pH fluctuations. The maximum level (acrophase) pH > 8 from 11am to 2pm. Statistically, the most 
common range of urine pH fluctuations occurs in the zone between 6.2 and 6.8 (white background)

Рисунок 2. Неравномерная кривая распределения рН мочи. 
Зона инферентной статистики (наиболее часто встре-
чаемых значений) рН мочи расположена в  промежутке 
от 6,2 до 6,8. Хвост расчетного распределения располо-
жен ниже < 5,8 и выше > 7,2
Figure 2. Uneven urine pH distribution curve. The zone of 
inferential statistics (the most common values) of urine pH 
is in the range from 6.2  to 6.8. The tail of the calculated 
distribution is below < 5.8 and above > 7.2
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Потребление пищи в  различное время суток по-
разному влияет на пищеварение, а  также утилиза-
цию продуктов и нутриентов, поскольку существует 
тесная связь между циркадными часами и скоростью 
метаболизма. Доказано, что нерегулярное питание 
первоначально вызывает сбой циркадного ритма, за-
медляя (затрудняя) этим самым оптимальную адапта-
цию метаболических процессов, что постепенно раз-
рушает «стену» метаболического здоровья. 

Множество раз продемонстрированы значительные 
изменения рН мочи в течение дня, которые по време-
ни были связаны с  приемом пищи, что можно отне-
сти к внешним (алиментарным) факторам. Отмечено, 
что сразу после завтрака у многих произошли неболь-
шие изменения, а значительное снижение рН мочи воз-
никли после обеда и  ужина. Впоследствии рН мочи 
повышался и достигал пика примерно через 4 ч после 
каждого приема пищи. В  течение ночи рН мочи не-
уклонно падал, прежде чем он начал расти в  ранние 
утренние часы, что подтверждает ранее описанный 
утренний «щелочной прилив». Несмотря на то, что по-
вышение рН сыворотки крови после приема пищи было 
описано давно [14], существуют противоречивые дан-
ные о наличии в моче стойкого щелочного прилива по-
сле приема пищи. Это различие, отчасти, может быть 
связано с отклонениями в предложенном рационе пи-
тания, сроками сбора мочи и использованием для изме-
рения рН мочи в некоторых исследованиях лакмусовой 
бумаги. Проводимые более частые измерения рН мочи 
и  слюны способствовали получению более высокого 
разрешения, а измерение с использованием электрон-
ного рН-метра позволило уточнить количественные 
показатели циркадных изменений.

Описанный постпрандиальный щелочной при-
лив в  сыворотке крови повышает вероятность того, 
что подобное явление может возникнуть в моче из-за 
увеличения выведения отфильтрованного и реабсорби-
рованного бикарбоната. Тем не менее, есть несколько 
факторов, которые влияют на рН мочи. Увеличенная 
нагрузка клубочков по фильтрованию HCO3

- может 
как превысить реабсорбцию в  канальцах, так и  не 
превышать ее, следовательно выработка, реабсорция 
и экскреция бикарбонатных буферов значительно вли-
яют на pH мочи. Последствия изменений в диете также 
не ясны. Некоторые исследования показали, что у па-
циентов после ваготомии, получающих Н2-блокаторы 
или ингибиторы протонной помпы (ИПП), наблюда-
ются различной степени выраженности притупления 
(снижения) постпрандиального щелочного прилива 
в крови [32], т. е. блокаторы Н каналов и ИИП ниве-
лируют постпрандиальный щелочной прилив в крови. 
Если желудочно-кишечная секреция кислоты или ос-
нования ответственны за суточные изменения рН мочи, 
то введение ИПП должно было полностью блокиро-
вать эти эффекты. Однако проведенные исследования 

не продемонстрировали какого-либо эффекта от лече-
ния ИПП, что ставит под вопрос роль секреции же-
лудочной кислоты во влиянии на рН мочи. Альтер-
нативные механизмы, которые могут учитывать эти 
вариации, включают циркадные часы-гены, которые, 
как было установлено, контролируют кислотно-основ-
ные транспортеры в почках. Дальнейшее исследование 
таких генов может выявить механизмы, ответственные 
за циркадные изменения рН мочи. Хотя секреция желу-
дочной кислоты способствует изменению рН сыворот-
ки, похоже, что она не влияет на суточные изменения 
рН мочи. Эти результаты обеспечивают основу для бу-
дущих исследований, чтобы определить, какие факто-
ры способствуют изменениям рН мочи, сохраняются 
ли они независимо от рациона питания.

Наряду с  алиментарными (внешними) фактора-
ми, изменения рН мочи в течение суток обусловлены 
метаболическими (внутренними) факторами. В част-
ности, суточная смена активности пластического 
и энергетического обмена веществ является причиной 
утреннего «щелочного прилива» рН мочи и  слюны 
с последующей послеобеденной ацидификацией, дос
тигающей своего пика в ночное время. 

Циркадные ритмы издавна регулируют и управля-
ют нашим пищеварением и метаболизмом. Суточные 
ритмы определяют максимальную физиологическую 
активность термогенеза и моторики ЖКТ с рассвета 
утренних часов, а  в активную фазу обеденного вре-
мени желчные ферменты и переносчики питательных 
веществ работают на полную мощность (в полную 
силу), ровно, как и  энергетический обмен. И наобо-
рот, в  фазу ночного отдыха эти процессы затихают 
(затухают) и постепенное их переключение начинает 
активизировать механизмы детоксикации.

Существует 2  пути, когда организм подвергается 
избыточной кислотной нагрузке: 

1 – внешний (алиментарный), когда ацидификация 
обусловлена либо питанием (диета, напитки…), либо 
приемом лекарственных средств; 

2 – внутренний (метаболический), когда повышен-
ная нагрузка на энергетический обмен веществ (ката-
болизм) является причиной гиперпродукции катионов 
водорода (Н+) и лактата, провоцирующих внутрикле-
точный ацидоз.

Именно эти два механизма оказывают влияние на су-
точные колебания рН мочи и  слюны. Причем внешнее 
алиментарное влияние осуществляется в дневное время, 
а  метаболическое  – в  соответствии с  суточной сменой 
активности пластического и энергетического обмена ве-
ществ. Именно циркадные изменения активности метабо-
лических процессов являются основополагающими в су-
точных осциляциях рН и Еh в моче и слюне, когда в здоро-
вом организме отмечается утренний «щелочной прилив» 
(рН), а также увеличение восстановительного потенциала 
(Еh) и постепенное снижение этих значений к ночи.
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