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Сравнительные результаты аннулопластики митрального 
клапана с использованием каракасных опорных 

колец и аутоперикардиальной полоски у пациентов 
с дегенеративными пороками

©К.М. Аминов1,2*, А.Б. Гамзаев1,2, С.А. Журко1, С.А. Федоров1,2, М.Л. Калинина1, Д.И. Лашманов1

1 Научно-исследовательский институт – Специализированная кардиохирургическая клиническая больница им. aкад. 
Б.А. Королева, Нижний Новгород, Россия
2 Приволжский исследовательский медицинский университет, Нижний Новгород, Россия
* К.М. Аминов, Научно-исследовательский институт – Специализированная кардиохирургическая клиническая больница 
им. акад. Б.А. Королева, 603950, Нижний Новгород, ул. Ванеева, 209, aminiyon94@mail.ru
Поступила в редакцию 11 октября 2022 г. Исправлена 13 января 2023 г. Принята к печати 28 января 2023 г.

Резюме
Цель исследования: Сравнить результаты аннулопластики митрального клапана (МК) с использованием каркасных опор-
ных колец и оригинальной методики применения аутоперикардиальной полоски у пациентов с дегенеративными пороками 
(патент RU2774033C1 от 14.06.2022 г.).
Материал и методы: В исследование было включено 105 пациентов с дегенеративными пороками митрального клапана, 
оперированных в нашей клинике в период с мая 2010 по январь 2020 г. Выделено 2 группы больных, в зависимости от типа 
имплантируемых кандуитов. 1-ю группу составили 53 пациента, которым аннулопластика митрального клапана осущест-
влялось с использованием аутоперикардиальной полоски. Во 2-ю группу вошли 52 пациента, которым аннулопластика вы-
полнялась с применением каркасного опорного кольца. В общей группе больных преобладали мужчины – 59,6 и 57,7% соот-
ветственно. Средний возраст больных 1-й группы составил 54,9 ± 9,5 лет (от 36 до 78 лет), 2-й группы – 54,8 ± 10,05 лет (от 
32 до 70 лет). В большинстве случаев выполнены три- и квадриангулярные резекции сегмента Р2 и в ряде случаев имплан-
тированы неохорды к сегменту А2. 
Результаты: Госпитальная летальность среди пациентов 1-й группы отсутствовала, во 2-й группе имелся один летальный 
исход, причиной которого стала прогрессирующая сердечно-сосудистая и полиорганная недостаточность. На момент вы-
писки у 81,1% пациентов 1-й группы и 59,6% пациентов 2-й группы регургитация на митральном клапане отсутствовала. 
Выводы: Использование модифицированной методики аннулопластики митрального клапана полоской из аутоперикарда 
у пациентов с дегенеративными пороками позволяет адекватно стабилизировать фиброзное кольцо и улучшить результаты 
хирургического лечения заинтересованных больных. 
Предложенная нами методика аннулопластики митрального клапана полоской из аутоперикарда позволяет индивидуально 
для каждого пациента определить оптимальную длину полоски.
Ключевые слова: митральная регургитация, аннулопластика, дегенеративные пороки, опорное кольцо, аутоперикард, реконс
трукция митрального клапана
Цитировать: Аминов К.М., Гамзаев А.Б., Журко С.А., Федоров С.А., Калинина М.Л., Лашманов Д.И. Сравнительные ре-
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Abstract
Objective: To compare the outcomes of mitral valve annuloplasty with support rings and that of the current technique employing 
an autopericardial strip in patients with degenerative diseases (patent RU2774033C1, June 14, 2022).
Materials and methods: The study included 105 patients with degenerative mitral valve disease who underwent surgery in our 
clinic from May 2010 to January 2020. Depending on the conduit type, the patients were divided into two groups. Group I included 
53 patients who underwent mitral valve annuloplasty with an autopericardial strip. Group II included 52 patients who underwent an-
nuloplasty with a support ring. Male patients predominated in both groups: 59.6% and 57.7%, respectively. The mean age of patients 
was 54.9 ± 9.5 years (36–78 years) in group I and 54.8 ± 10.05 years (32–70 years) in group II. In most cases, tri- and quadrangular 
resections of the P2 segment were performed, and in some cases, neochords were implanted to the A2 segment.
Results: There was 1 death in group II as a result of progressive cardiovascular and multiple organ failure while in group I no hospital 
mortality was reported. At the discharge, 81.1% of patients in group I and 59.6% of patients in group II had no mitral regurgitation.
Conclusions: The current technique of mitral valve annuloplasty with an autopericardial strip in patients with degenerative diseases 
allows for adequate stabilization of the annulus fibrosus and improves the surgical outcomes in selected patients. With our proposed 
method of mitral valve annuloplasty, the suitable strip length can be chosen for each patient.
Keywords: mitral regurgitation, annuloplasty, degenerative diseases, support ring, autopericardium, mitral valve repair
Cite this article as: Aminov KM, Gamzaev ABО, Zhurko SA, Fedorov SA, Kalinina ML, Lashmanov DI. Сomparative outcomes 
of mitral valve annuloplasty with support rings and autopericardial strip in patients with degenerative diseases. Innovative Medicine 
of Kuban. 2023;(1):5–11. https://doi.org/10.35401/2541-9897-2023-26-1-5-11

Введение
Недостаточность митрального клапана (НМК) за-

нимает второе место по частоте среди пороков серд-
ца. Основной причиной формирования митральной 
регургитации (МР) в промышленно развитых странах 
является дисплазия соединительной ткани [1].

Реконструкция митрального клапана (МК), посте-
пенно вытеснившая протезирование последнего, ста-
ла стандартом хирургического лечения НМК. Этого 
удалось добиться благодаря лучшим гемодинамиче-
ским показателям, отдаленной выживаемости, низкой 
смертности, отсутствию тромбоэмболических ослож-
нений, эндокардита, низкому проценту рецидивов 
МР и повторных оперативных вмешательств на МК, 
а  также отсутствию в  необходимости постоянного 
приема антикоагулянтов. Преимущество реконструк-
тивных операций на МК также связано с максималь-
ным сохранением подклапанных структур, которые 
обычно иссекаются при протезировании МК. Резек-
ция створки или коррекция с имплантацией неохорд 
из политетрофторэтилена (ПТФЭ) является предпоч
тительным методом реконструкции пролапса задней 
створки (ЗС) МК дегенеративной этиологии. Оба ва-
рианта коррекции уменьшают частоту рецидива МР. 
Коррекция НМК с имплантацией неохорд позволяет 
использовать кольца для аннулопластики бóльшего 
размера, что обеспечивает более низкие градиенты 
на МК [2–4].

Принимая во внимание клинические рекомен-
дации по лечению клапанной патологии сердца 
от 2021 г., пластика МК является предпочтительной, 
когда ожидаемые отдаленные результаты благопри-
ятные. В  ряде клинических исследований проде-
монстрировано, что выживаемость и  качество жиз-
ни при своевременном хирургическом устранении 
НМК не ниже, чем у  здоровых  [5]. Ранее сообща-
лось, что выживаемость при консервативном лече-
нии тяжелой НМК не превышает 27–60%, что еще 

раз акцентирует преимущества хирургической кор-
рекции данной патологии [6].

Основная часть всех реконструкций МК заключа-
ется в укреплении его фиброзного кольца различными 
моделями опорных колец (ОК). Существует немало 
дискуссий, а также аргументов «за» и «против» исполь-
зования аутотоперикардиальной полоски (АПП) и раз-
ных видов ОК. Использование как каркасных, полу
каркасных, а также мягких моделей ОК для коррекции 
НМК при дегенеративной болезни позволяет получить 
сопоставимые клинические и  эхокардиографические 
(ЭхоКГ) результаты как непосредственно после опера-
ции, так и в отдаленные сроки наблюдения [7].

Нативный аутоперикард, используемый в  рекон-
структивной хирургии сердца, имеет ряд преимуществ, 
к которым относятся: доступность, возможность хими-
ческой обработки, плотность, хорошие механические 
свойства, высокая резистентность к инфекции в срав-
нении с синтетическими материалами и ксеноперикар-
диальными имплантами, что в  значительной степени 
снижает риск биодегенерации и инфицирования. При-
нимая во внимание то, что забор перикарда выполняет-
ся у того же пациента, которому и будет выполнена его 
имплантация, значительно уменьшается риск развития 
иммунного ответа на имплант. Несмотря на все выше-
перечисленные плюсы, использование необработанно-
го аутоперикарда ограниченно в связи с вероятностью 
сморщивания при его применении в  правых отделах 
сердца или, наоборот, перерастяжения – в зонах с вы-
сокими гемодинамическими нагрузками [8].

L. Salаfiore и  соавт. (2020) предложили спо-
соб использования АПП с  применением измери-
телей для фиброзного кольца (ФК) МК, у  которых 
длина подбиралась на основе величины площади 
поверхности тела пациента (ППТ). Исходя из этого, 
при ППТ < 1,6  м2  применяли измеритель диамет
ром 32 мм, при ППТ от 1,6 до 1,8 м2 – 34 мм и при 
ППТ > 1,8 м2 – 36 мм. Клинический анализ данных 



7

Оригинальные статьи / Original articles

пациентов был завершен на 100% при среднем вре-
мени наблюдения 6,5 лет. При этом летальность в го-
спитальном сроке наблюдения составила 1%, общая 
и отдаленная летальность – 7,6 и 3,9% соответствен-
но. Кривые общей выживаемости и свободы от по-
вторного оперативного вмешательства через 15  лет 
составили 86 и 93% соответственно. Свобода от ре-
цидива МР и инфекционного эндокардита за этот же 
срок наблюдения составила 86 и 97% соответствен-
но. Кальцификация АПП и  гемолиз у  исследуемых 
пациентов не выявлялись, при повторных оператив-
ных вмешательствах аутоперикард оказывался оку-
тан гладким слоем эндокарда [9, 10].

Результаты хирургического лечения пациентов 
с  НМК при дисплазии соединительной ткани с  ис-
пользованием различных моделей ОК опубликован 
группой исследователей из ФГБУ «НМИЦ им. акад. 
Е.Н. Мешалкина» Министерства здравоохранения 
РФ во главе с  С.И. Железневым. В  данное иссле-
дование (2011–2014  гг.) был включен 171  пациент. 
Средняя продолжительность наблюдения  – 14,4 
(от 11,4 до 22,3) мес., максимальный период – 30 мес. 
Выживаемость у данных пациентом в средние сроки 
наблюдения составила 97,3 ± 1,5%. Свобода от воз-
врата МР ≥ 2-й степени у 89,3 ± 3,1% пациентов. Сво-
бода от повторной операции по любым причинам – 
93,1 ± 4,2%. Этиология МР, способы реконструкции 
и  типы операционного доступа не являлись преди-
кторами неблагоприятных исходов. Таким образом, 
авторы на основании ЭхоКГ и клинических резуль-
татов отмечали эффективность реконструкции МК 
в ближайшем и среднеотдаленном периоде [11].

Цель исследования
Сравнить результаты аннулопластики МК с  ис-

пользованием каркасных ОК и оригинальной методи-
ки применения АПП у пациентов с дегенеративными 
пороками (патент RU2774033C1 от 14.06.2022 г.).

Материал и методы 
На базе нашей клиники за период с мая 2010 по ян-

варь 2020 г. были проанализированы результаты опе-
ративного лечения 105 пациентов с дегенеративными 
изменениями МК, которым выполнялась аннулоплас
тика различными методами. Пациенты были разде-
лены на 2  группы, в  зависимости от метода выпол-
нения аннулопластики МК каркасным ОК или АПП. 
1-ю группу составили 52 пациента, которым аннуло-
пластика МК выполнялась с использованием каркас-
ного ОК. Во 2-ю группу вошли 53 пациента, которым 
аннулопластика выполнялась с  применением АПП 
по оригинальной методике (патент RU2774033C1 от 
14.06.2022  г.). Подробная характеристика пациентов 
обеих групп приведена в таблице 1. 

Для определения функционального состояния 
сердца и его левых отделов, в частности, оценивали 
систолическую и диастолическую функцию ЛЖ, из-
меряли размеры и  объемы полостей сердца (КДР/
КСР, КДО/КСО), ФВ ЛЖ, систолическое и  среднее 
давление в  легочной артерии, степень митральной 
недостаточности, патологию створок, подклапанных 
структур и ФК МК у пациентов обеих групп. Данные 
ЭхоКГ больных до операции приведены в таблице 2. 

Статистическая обработка представленного матери-
ала проводилась с применением пакета лицензионных 

Таблица 1
Характеристики больных

Table 1
Patient data

Характеристика больных 1-я группа, n (%) 2-я группа, n (%) р ≥ 0,05

Количество пациентов 52 53 p ≥ 0,05
Мужчины 30 (57,7) 32 (59,6) р ≥ 0,05
Женщины 22 (42,3) 21 (40,4) р ≥ 0,05

Средний возраст 54,8 ± 10,05
(от 32 до 70 лет)

54,9 ± 9,5
(от 36 до 78 лет) р ≥ 0,05

НК IIА / НК IIБ 43 (82,7)/9 (17,3) 50 (94,3)/3 (5,7) р ≥ 0,05
ФК II 2 (3,9) 9 (17,0) р ≥ 0,05
ФК III / ФК IV 48 (92,2)/2(3,9) 43 (81,1)/1 (1,9) р ≥ 0,05
ФВ < 45% 5 (9,6) 5 (9,4) р ≥ 0,05
СР / ФП 33 (63,5)/19 (36,5) 25 (47,2) / 28 (52,8) р ≥ 0,05
Относительная НТК ≥ 2 33 (63,5) 24 (45,3) р ≥ 0,05

Прим.: НК – недостаточность кровообращения, ФК – функциональный класс, ФВ – фракция выброса, СР – синусовый 
ритм, ФП – фибрилляция предсердий, НТК – недостаточность трехстворчатого клапана

Note: НК – inadequate blood flow, ФК – functional class, ФВ – ejection fraction, СР – sinus rhythm, ФП – atrial fibrillation, 
НТК – tricuspid regurgitation
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программ Statistica 10.0. Количественные признаки 
представлены в виде M ± s, где M – среднее арифме-
тическое, s  – стандартное квадратичное отклонение. 
При оценке тяжести состояния и степени риска разви-
тия рецидива митральной недостаточности принимали 
во внимание общепринятые классификации.

Аннулопластика МК с использованием АПП
После вскрытие перикарда забиралась АПП раз-

мером 0,5×12  см, далее материал фиксировался 
в 0,6%-м растворе глутарового альдегида (время экс-
позиции 10 мин). 

Доступ к  сердцу осуществлялся через срединную 
стернотомию у  44 (83,0%) пациентов, правосторон-
няя мини-торакотомия (7–8 см) с эндо-видеоподдерж-
кой использовалась у  9 (17,0%) человек. Чрездвух-
предсердный доступ к  МК выполнялся у  35 (66,0%), 
чрездвухпредсердный расширенный на купол ЛП (по 
Guirodon) – у 9 (17,0%), и у 9 (17,0%) пациентов, опе-
рированных с помощью правосторонней мини-торако-
томии, применяли атриотомию по борозде Waterston. 

После осуществления доступа к  МК и  оценки 
возможности выполнения реконструктивного вме-
шательства (наличие пролапса створок за счет от-
рыва и удлинения хорд, дилатации ФК) накладывали 
П-образные швы плетеной лавсановой нитью разме-
ром 2/0 на ФК МК по оригинальной методике (патент 
RU2774033C1  от 14.06.2022  г.). Далее выполнялась 
три- или квадриангулярная резекция сегмента  Р2, 
в  ряде случаев проводилась имплантация неохорд 
и/или пликация этого сегмента. При вовлечении 

в процесс передней створки (ПС) осуществлялась им-
плантация единичных или групп неохорд с помощью 
нити из ПТФЭ с  использованием различных мето-
дик [12, 13]. Несмотря на видимую сложность техники 
имплантации неохорд, ее не только можно, но и сле-
дует в обязательном порядке использовать в качестве 
альтернативного метода реконструкции ПС МК [14]. 
После резекции сегмента Р2, целостность створки 
восстанавливалась с  помощью плетеной лавсановой 
нити размером 4/0  отдельными узловыми швами. 
Далее проводилась гидравлическая проба для оцен-
ки эффективности качества выполненной операции. 
Реконструкция МК считалась адекватной, если МР 
отсутствовала или была минимальной. Следующим 
этапом проводилось измерение размера ФК для опре-
деления оптимальной длины АПП, средние показа-
тели которой составили 9,6 ± 0,8 см (от 6 до 12 см). 
Далее АПП прошивалась нитями, которые ранее были 
наложены на ФК с последующей ее фиксацией к пос
леднему, в результате чего происходило уменьшение 
переднезаднего размера ФК МК, что значительно уве-
личивало коаптацию между ПС и ЗС МК. По данным 
H. Hata и соавт. (2015), одной из причин рецидива МР 
является его реконструкция без использования ан-
нулопластики  [15]. На заключительном этапе опера-
ции проводилась контрольная гидравлическая проба, 
по результатам которой принималось окончательное 
решение об адекватности реконструкции МК.

Таблица 2
Данные ЭхоКГ до операции

Table 2
Echocardiography data prior to surgery

ЭхоКГ показатели 1-я группа, n (%) 2-я группа, n (%) р ≥ 0,05
ЛП (мм) 53,1 ± 9,8/58,5 ± 10,6 49,6 ± 6,3/63,6 ± 7,8 р ≥ 0,05
КДО (мл) 154 ± 47,9 161,2 ± 40,7 р ≥ 0,05
КСО (мл) 66,2 ± 33,5 69,1 ± 23,1 р ≥ 0,05
ФВ (%) 58,9 ± 9,7 56,5 ± 8,1 р ≥ 0,05
Р в ЛА сист./ср. (мм рт. ст.) 50,5 ± 9,6/28,4 ± 9,2 56,4 ± 8,5/43,8 ± 6,4 р ≥ 0,05

Степень митральной
регургитации (МР)

1 0 0 р ≥ 0,05
2 27 (51,9) 22 (41,5) р ≥ 0,05
3 24 (46,2) 13 (24,5) р ≥ 0,05
4 1 (1,9) 18 (34,0) р ≥ 0,05

Патология створок
ЗС 31 (59,6) 42 (79,2) р ≥ 0,05
ПС 15 (28,9) 7 (13,3) р ≥ 0,05
ЗС + ПС 6 (11,5) 4 (7,5) р ≥ 0,05

ФК МК (мм) 37,9 ± 4,2 38,1 ± 4,1 р ≥ 0,05

Прим.: ЛП – левое предсердие, КДО – конечный диастолический объем ЛЖ, КСО – конечный систолический объем 
ЛЖ, ФВ – фракция выброса ЛЖ, ЛА – легочная артерия, ЗС – задняя створка, ПС – передняя створка

Note: ЛП – left atrium, КДО – left ventricle end-diastolic volume, КСО – left ventricle end-systolic volume, ФВ – left ventricle 
ejection fraction, ЛА – pulmonary artery, ЗС – posterior leaflet, ПС – anterior leaflet
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Подробная информация о вмешательстве на створ-
ках и подклапанных структурах МК у пациентов обе-
их группы приведена в таблице 3.

При наличие значимой недостаточности ТК, 34 
(65,4%) пациентам 1-й группы и 45 (84,9%) 2-й груп-
пы выполнялась шовная аннулопластика ТК; радио-
частотная изоляция предсердий по методике «Лаби-
ринт» выполнена 11 (21,2%) пациентам 1-й группы 
и 14 (26,4%) пациентам 2-й группы; перевязка ушка 
ЛП – 13 (25%) пациентам 1-й группы и 15 (28,3%) па-
циентам 2-й группы.

Длительность ИК у  больных 1-й группы сос
тавила 98,8  ±  29,8  мин, у  пациентов 2-й группы 
107,7 ± 11,9 мин. Время ишемии миокарда у паци-
ентов 1-й группы  – 76,8  ±  20,5  мин,  у пациентов 
2-й группы – 81,2 ± 12,7 мин (не включены больные, 
оперированные из мини-доступа).

Результаты
В 1-й группе зарегистрирован один летальный 

исход (1,9%), причина смерти  – прогрессирующая 
сердечно-сосудистая недостаточность и синдром по-
лиорганной недостаточности. Госпитальная леталь-
ность во 2-й группе отсутствовала. У  большинства 
пациентов обеих групп: 31 (59,6%) больной 1-й груп-
пы и 43 (81,1%) пациента 2-й группы на момент вы-
писки регургитация на МК отсутствовала. У 1 (1,9%) 
больного 1-й группы и  1 (1,9%) пациентки из 2-й 
группы зарегистрированы случаи раннего рецидива 
МР, однако несмотря на это, степень МР на момент 
выписки не превышала 2 ст. Более подробная оценка 
степени митральной регургитации после операции 
представлена в таблице 4.

После применения обеих методик у  пациентов 
с  дегенеративной НМК наблюдалось значительное 

Таблица 3
Вмешательство на створках и подклапанных структурах

Table 3
Intervention on the leaflets and subvalvular apparatus

Вмешательство на створках и подклапанных структурах 1-я группа, n (%) 2-я группа, n (%)

Коррекция 
без резекции — 6 (11,5) —

ЗС

пликация Р2 6 (11,5) 14 (26,4)
▲ – ангулярная р сегмента Р2 9 (17,4) 12 (22,6)

 – ангулярная резекция Р2 20 (38,5) 12 (22,6)
имплантация неохорд к Р2 — 3 (5,7)

ПС
пликация А2 4 (7,7) 1 (1,9)

имплантация неохорда к А2 1 (1,9) 6 (11,3)
▲ – ангулярная резекция А2 4 (7,7) – 

ЗС + ПС

пликация Р2 и А2 2 (3,8) 2 (3,8)
▲ – ангулярная резекция Р2 
▲ – ангулярная резекция А2

— 1 (1,9)

 – ангулярная резекция Р2
имплантация реохорда к А2

— 1 (1,9)

▲ – ангулярная резекция Р2
имплантация неохорд к А2

— 1 (1,9)

Прим.: ▲ – триангулярная резекция створки,  – квадриангулярная резекция створки

Note: ▲ – triangular resection of the leaflet,  – quadrangular resection of the leaflet

Таблица 4
Оценка степени митральной регургитации после операции у пациентов с использованием АПП и ОК

Table 4
Assessment of mitral regurgitation severity in patients who underwent surgery with an autopericardial strip or 

support rings

Степень МР
До операции После операции

1-я группа, n (%) 2-я группа, n (%) 1-я группа, n (%) 2-я группа, n (%)
0 0 0 31 (59,6) 43 (81,1)
1 0 0 20 (38,5) 9 (17)
2 26 (50) 22 (41,5) 1 (1,9) 1 (1,9)
3 24 (48,1) 13 (24,5) 0 0
4 1 (1,9) 18 (34) 0 0
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уменьшение размеров ЛП и  ЛЖ. Фракция выброса 
осталась прежней, как и до операции. Пиковый гра-
диент на МК не превышал 10 мм рт. ст. 

В 1-й группе имели место нарушения ритма по типу 
пароксизмов ФП/ТП – у 7 (13,5%), СН – у 1 (1,9%), 
МР ≥ II ст. – у 1 (1,9%) пациента. У 1 (1,9%) больно-
го послеоперационный период протекал с явлениями 
полиорганной недостаточности (преимущественно 
почечной, потребовавшей сеанса экстракорпоральной 
гемокоррекции) и явлениями энцефалопатии смешан-
ного генеза. Данному пациенту, в  связи с  наличием 
сложных нарушений ритма и  проводимости, выпол-
нена имплантация двухкамерного ЭКС.

Послеоперационные осложнения у  пациентов 
2-й группы в виде нарушения ритма по типу парок-
сизмов ФП/ТП имели место у 7 (13,5%) человек, гра-
диент на ВОЛЖ (13 и 28 мм рт. ст.) – у 2 (3,8%), СН 
(длительная ишемия миокарда)  – у  1 (1,9%), МР 2+ 
(отрыв неохорды от ПС) – у 1 (1,9%), рецидивирую-
щий гидроторакс – у 1 (1,9%) и парез правого купола 
диафрагмы (пациенты, оперированные из мини-до-
ступа) – у 2 (3,8%) больных.

Выводы 
1.  Применение модифицированной методики ан-

нулопластики МК полоской из АПП у пациентов с де-
генеративными пороками позволяет адекватно стаби-
лизировать фиброзное кольцо. 

2.  Предложенная нами методика аннулопластики 
МК позволяет индивидуально для каждого пациента 
определить оптимальную длину полоски. 

3.  Техника аннулопластики легко воспроизводима 
и анатомична, так как АПП полностью повторяет гео-
метрию ФК МК.

4.  Использование АПП при реконструкции МК 
немаловажно и экономически выгодно.

5.  В  настоящее время нами проводится исследо-
вание среднеодаленных сравнительных результатов 
использования АПП и  различных моделей опорных 
колец. Хорошие непосредственные результаты позво-
ляют с оптимизмом смотреть в будущее.
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Резюме
Цель исследования: Оценить эффективность эндобронхиальной и эндоэзофагеальной ультрасонографии с тонкоигольной 
аспирационной биопсией лимфатических узлов и органов средостения в цитоморфологической верификации патологиче-
ских процессов.
Материал и методы: В 2017–2019 гг. в клинико-диагностической лаборатории ГБУЗ «Научно-исследовательский инсти-
тут – Краевой клинической больнице № 1 им. проф. С.В. Очаповского» (НИИ – ККБ № 1) были проведены исследования 
цитологического материала (традиционного и цитоблока) 172 пациентов (115 мужчин и 57 женщин). Из них 111 больным 
проведено иммуноцитохимическое исследование. Средний возраст больных составил 61 год (25–82 года). Большинство ис-
следований (77) проведено больным раком легкого с целью определения стадии заболевания. Применялся метод комбиниро-
ванной эндоскопии в условиях операционной под общей анестезией с высокочастотной искусственной вентиляцией легких,  
быстрой оценкой адекватности материала на месте (ROSE).
Результаты: У 140 (81%) больных, прошедших EBUS-EUS ТАБ, определялось поражение лимфатических узлов и средо-
стения. У 32 (19%) больных получен неинформативный материал. Комбинированное применение эндоэзофагеальной (EUS) 
и  эндобронхиальной ультрасонографии (EBUS) с тонкоигольной аспирационной биопсией (ТАБ) показало наибольшую 
эффективность в вышеуказанных клинических случаях. Информативность цитологического исследования при проведении 
EBUS и EUS с ТАБ без ROSE составила: чувствительность – 89%, специфичность – 100%, достоверность – 90%. Приме-
нение ROSE позволило сократить количество неинформативного материала и повысить информативность цитологического 
исследования: чувствительность – 96%, специфичность – 100%, достоверность – 97%.
Выводы: Полученные результаты позволяют рекомендовать EBUS-EUS ТАБ для морфологической верификации состояния 
лимфатических узлов средостения в качестве рутинного метода инвазивной диагностики в предоперационном обследовании 
больных раком легкого.
Ключевые слова: EBUS-EUS ТАБ, ROSE, цитоблок, цитологическое исследование, иммуноцитохимическое исследование, 
лимфатические узлы, метастазы опухолей, доброкачественные процессы средостения
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Abstract
Objective: To evaluate the effectiveness of endobronchial (EBUS) and endoscopic ultrasound (EUS) in cytomorphological verifica-
tion of a malignant process using the transbronchial needle aspiration (TBNA) of the lymph nodes and mediastinal organs.
Materials and methods: In 2017–2019 we analyzed the cytological samples (standard and cell block) of 172 patients (115 males 
and 57 females) with an average age of 61 years (25–82 years) in the clinical diagnostic laboratory of Scientific Research Institute – 
Ochapovsky Regional Clinical Hospital No. 1 (Krasnodar, Russian Federation). Of them 111 were used for immunocytochemical 
analysis. The majority of the studies (77) were performed in patients with lung cancer in order to identify the stage of the disease. 
We used combined bronchoscopy under general anesthesia in the operating room with high-frequency ventilation and a rapid on-site 
evaluation (ROSE).
Results: We found the lymph node and mediastinal invasion in 140 (81%) patients who underwent EBUS-EUS TBNA. The non-diag-
nostic results were obtained in 32 (19%) patients. The combination of EUS and EBUS with TBNA showed the highest effectiveness 
in the mentioned clinical cases. The sensitivity, specificity, and accuracy of the cytologic analysis during EBUS and EUS with TBNA 
and no ROSE were 89%, 100%, and 90%, respectively. ROSE reduced the rate of non-diagnostic results and increased the sensitivity 
(96%), specificity (100%), and accuracy (97%) of the cytologic evaluation.
Conclusions: According to the obtained results, we recommend using EBUS-EUS TBNA modalities for morphological verification 
of the mediastinal lymph nodes as a routine invasive diagnosis component of the preoperative evaluation in patients with lung cancer.
Keywords: EBUS-EUS TBNA, ROSE, cell block, cytologic analysis, immunocytochemical analysis, lymph nodes, metastases, be-
nign mediastinal tumor
Cite this article as: Pavlyuk KS, Slavnova EN, Leonov MG, et al. Combination of endobronchial ultrasound and modern cytological 
diagnosis in patients with intrathoracic lesions. Innovative Medicine of Kuban. 2023;(1):12–20. https://doi.org/10.35401/2541-9897-
2023-26-1-12-20

Введение
Традиционные методы диагностики поражения ор-

ганов средостения и  легких включают неинвазивные 
или минимально инвазивные подходы с  использо-
ванием эксфолиативной цитологии (мокроты, браш-
биоптатов из бронхов, промывные воды бронхов, плев-
ральной жидкости и аспиратов из трахеи) и аспираци-
онной цитологии (трансбронхиальной тонкоигольной 
аспирационной биопсии (ТАБ) или толстоигольной 
биопсии, чрескожной тонкоигольной аспирации под 
контролем компьютерной томографии) в  дополнение 
к более инвазивным хирургическим подходам для по-
лучения диагностического материала (медиастиноско-
пии, торакоскопии).

Инновационные технологии эндобронхиальной 
(EBUS) и  эндоэзофагеальной ультрасонографии 
(EUS) – это эффективные современные методы диаг
ностики заболеваний средостения и  легких, кото-
рые позволяют детально оценивать лимфатические 
узлы средостения и  проводить стадирование опу-
холей  [1–6]. Использование УЗИ позволяет рассмо-
треть внутренние органы в деталях. 

Также применяется быстрая оценка на месте 
(ROSE, rapid on-site evaluation) – цитоморфологичес
кая диагностическая процедура с  использованием 
быстрого способа окрашивания для контроля ин-
формативности взятого материала гистологическо-
го (ГИ), иммуноцитохимического (ИЦХ), иммуногис
тохимического (ИГХ) и  молекулярно-генетического 
исследования. Международные клинические реко-
мендации по применению эндоскопической ультра-
сонографии с  тонкоигольной пункцией предполага-
ют, что EBUS и  EUS с  ТАБ должны быть первыми 
методами уточняющей диагностики при подозрении 
на лимфому с  поражением внутригрудных лимфа-
тических узлов. У  пациентов с  немелкоклеточным 

раком легкого и подозрением на наличие поражения 
регионарных лимфатических узлов – с целью точного 
предоперационного стадирования опухолевого про-
цесса; для дифференциальной диагностики при по-
дозрении на туберкулез или саркоидоз с поражением 
лимфатических узлов средостения [7–9]. Наиболь-
шую эффективность в  вышеуказанных клинических 
случаях показывает комбинированное применение 
EBUS и EUS с ТАБ [10, 11].

Медиастиноскопию следует выполнять при по-
дозрении на поражение внутригрудных лимфатиче-
ских узлов только в случае отсутствия визуализации 
при эндосонографии или невозможности выполнения 
пункции [2, 3].

Успехи современной онкологии, в том числе рост 
органосохраняющих операций, во многом связаны 
с  точностью морфологической верификации пато-
логического процесса. Высокая результативность 
данных исследований достигается, прежде всего, 
с помощью совместной работы цитолога, врача-пато-
логоанатома и  клинициста. Совместное обсуждение 
полученных данных позволяет значительно повысить 
качество и информативность исследований, а в неко-
торых случаях избежать клинически значимых диаг
ностических ошибок.

Цель исследования
Оценить эффективность эндобронхиальной и эн-

доэзофагеальной ультрасонографии с  тонкоиголь-
ной аспирационной биопсией лимфатических узлов 
и  органов средостения в  цитоморфологической ве-
рификации патологических процессов.

Материал и методы
В  2017–2019  гг. в  клинико-диагностической 

лаборатории НИИ  – ККБ № 1  были проведены 

https://doi.org/10.35401/2541-9897-2023-26-1-X-X
https://doi.org/10.35401/2541-9897-2023-26-1-X-X
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исследования цитологического материала (тради-
ционного и  цитоблока) 172  пациентов (115  мужчин 
и  57  женщин). 111  больным из них также проведен 
ИЦХ анализ. Средний возраст составил 61  год (25–
82  года). Большинство исследований (77) проведено 
больным раком легкого с целью определения стадии 
заболевания. Остальным пациентам – в связи с подо
зрением на лимфому, тимому, саркому, метастазы 
рака (яичников, органов желудочно-кишечного тракта 
(ЖКТ), щитовидной железы, семиномы яичка).

Исследование выполнялось с помощью специаль-
ного эндоскопа, на конце которого имелся не только 
оптический прибор, но и  миниатюрный ультразву-
ковой датчик. Использование в  приборе ультразвука 
очень высоких частот обеспечивало глубокое проник-
новение в ткани и высокое качество изображения, не-
доступное другим методам исследования. Эндосоно-
графия не сопряжена с  риском рентгенологического 
облучения врача и  пациента, отсутствует опасность 
возникновения осложнений. Размер пунктированных 
лимфатических узлов в исследуемой группе пациен-
тов составил от 1 до 3 см.

В  исследовании использовался метод комбини-
рованной эндоскопии в  условиях операционной 
под общей анестезией с  высокочастотной ИВЛ. 
Осложнений EBUS и  EUS с  ТАБ не наблюдали. 
Кроме того, применялась быстрая оценка на месте 
(ROSE). Данная цитоморфологическая диагности-
ческая процедура позволяет оценить адекватность 
полученного материала в  течение нескольких ми-
нут при помощи быстрого окрашивания мазков. Ис-
пользование ROSE значительно уменьшило коли-
чество повторных процедур бронхоскопии. ROSE-
технология позволила осуществлять контроль ин-
формативности взятого материала для цитологиче-
ского, гистологического, иммуноцитохимического, 
иммуногистохимического и молекулярно-генетиче-
ского исследований.

Результаты
У 140 (81%) больных после EBUS и  EUS ТАБ 

получен информативный материал для морфологи-
ческого исследования, что позволило выявить пора-
жение лимфатических узлов и органов средостения.

У 32 (19%) человек получен неинформативный 
материал (у 23 пациентов цитологическое заключе-
ние: кровь, макрофаги, клеточный детрит; у 6 паци-
ентов цитологический материал представлен остат-
ками разрушенных клеток в  виде «голых» ядер; 
у 3 пациентов представлено содержимое кистозной 
полости).

Данные ГИ и цитологического исследования (ЦИ) 
материала 140 пациентов представлены в таблице 1. 
У 70% больных имелись метастазы опухолей различ-
ных локализаций. У  14% больных диагностировали 

злокачественные опухоли средостения. У 6% больных 
имелись доброкачественные процессы средостения. 
У 10% больных цитологический материал представ-
лен остатками разрушенных клеток в  виде «голых» 
ядер.

Проведено иммуноморфологическое исследование 
для определения гистогенеза опухолей у  111 (65%) 
больных. Для дифференциальной диагностики мета-
стазов низкодифференцированного плоскоклеточного 
рака и  аденокарциномы использовали следующую 
панель маркеров: TTF1, СК7, напсин А, СК5/6, р63, 
р40. Для диагностики метастазов мелкоклеточного 
рака – хромогранин А, синаптофизин, CD56. Для диа-
гностики метастазов серозной аденокарциномы яич-
ника – цитокератины 7, WT-1, CA-125.

Для диагностики метастазов из органов ЖКТ  – 
цитокератины 20, РЭА, CDX2. Для диагностики 
метастазов меланомы  – Melan A, HMB45, S100. 
Для диагностики метастазов семиномы – плацентар-
ную щелочную фосфатазу (PLAP), альфа-фетопро-
теин (AFP). Иммуноморфологическое исследование 
имело большое значение в  диагностике метастазов 
эпителиоидной саркомы (ЭС). Опухолевые клетки 
позитивно окрашивались на цитокератины и эпители-
альный мембранный антиген, являющиеся маркерами 
эпителиальной дифференцировки, а также на вимен-
тин – маркер мезенхимальной дифференцировки. 

Кроме того, клетки ЭС экспрессировали десмин, 
протеин S-100, НМВ-45.

Ошибки цитологической диагностики составили 
10% (14 больных) и носили характер гиподиагности-
ки в результате представления малоклеточного мате-
риала, выраженной дистрофии опухолевых клеток. 
У  одной (0,7%) больной раком яичников цитологи-
чески был диагностирован метастаз аденокарцино-
мы, гистологически – гранулематозный лимфаденит, 
что первоначально было расценено как гипердиагно-
стика. Однако последующий анализ показал, что ци-
тологически и  гистологически исследовали разные 
лимфатические узлы. Информативность цитологи-
ческого исследования при проведении EBUS и EUS 
с ТАБ без ROSE составила: чувствительность – 89%, 
специфичность – 100%, достоверность – 90%. При-
менение ROSE позволило сократить количество не-
информативного материала и  повысить информа-
тивность цитологического исследования: чувстви-
тельность – 96%, специфичность – 100%, достовер-
ность – 97%. 

Как видно из таблицы 2, гистологическая форма 
опухолей была цитологически правильно установле-
на у 133 больных, что составило 95%. Далее представ-
лены клинические примеры применения EUS с ТАБ 
для диагностики метастазов в  лимфатические узлы 
средостения.
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Таблица 2
Расхождения гистологических и цитологических диагнозов о гистологической форме

Table 2
Discrepancies in the histological and cytological diagnoses according to the histological form

№
Результат

цитологического
исследования

Результат
гистологического

исследования

Результат
иммуноморфологического

исследования

1 Метастаз аденокарциномы Метастаз мелкоклеточного рака Метастаз мелкоклеточного рака

2 Лимфома Метастаз мелкоклеточного рака Метастаз мелкоклеточного рака

3 Метастаз плоскоклеточного рака Метастаз аденокарциномы Метастаз аденокарциномы

4 Метастаз мелкоклеточного рака Метастаз немелкоклеточного рака –

5 Опухоль неэпителиальной природы Неинформативный материал Метастаз эпителиоидной саркомы

6 Малодифференцированная
злокачественная опухоль Эмбриональный рак Эмбриональный рак

7 Метастаз плоскоклеточной 
карциномы

Метастаз железисто- 
плоскоклеточной карциномы

Метастаз железисто-
плоскоклеточной карциномы

Таблица 1
Распределение морфологических заключений (n = 140)

Table 1
The morphological findings (n = 140)

Морфологическое
заключение

Количество  
больных

Количество  
больных, %

Метастазы опухолей различных локализаций
Метастаз плоскоклеточного рака 9 6
Метастаз аденокарциномы,
в том числе
метастаз рака яичника
метастаз рака из органов ЖКТ

27

2
1

19

Метастаз мелкоклеточного рака 28 20
Метастаз немелкоклеточного рака 26 19
Метастаз меланомы 1 0,75
Метастаз карциносаркомы 2 1.5
Метастаз эпителиодной саркомы 1 0,75
Метастаз семиномы 2 1.5
Метастаз рака почки 2 1,5

Злокачественные опухоли средостения
Лимфома 6 4
Тимома 2 1,5
Карцинома тимуса 1 0,8
Мезенхимальная опухоль 1 0,8
Эмбриональная карцинома 1 0,8
Цитологические заключения – злокачественная опухоль/опухолевые 
клетки (без гистологической верификации) 9 6

Доброкачественные процессы средостения
Гистиоцитоз лимфоузла 1 1
Саркоидоз 5 3,5
Загрудинный коллоидный зоб 3 1,5

Разрушенные клетки
Цитологический материал представлен остатками разрушенных 
клеток в виде «голых» ядер 14 10

Всего: 140 100
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Клинический пример № 1
Больной М., 71  год, обратился с  жалобами на боль 

в  левом тазобедренном суставе, нарушение опорной 
функции левой нижней конечности. В анамнезе со слов 
больного была получена бытовая травма. Направлен 
в НИИ – ККБ № 1 на оперативное лечение. Госпитали-
зирован в ТОО №1.

Протокол КТ: эмфизема легких. Инфильтративно-
деструктивный процесс в верхней доле левого легкого 
(специфического генеза?). Внутригрудная лимфадено-
патия. Показана диганостическая фибробронхоскопия, 
трепан-биопсия бронха правого легкого. Пациент кли-
нико-лабораторно компенсирован.

Заключение КТ: диффузный катаральный эндоброн-
хит 2 ст.

Выполнена трепан-биопсия бронха правого легкого 
из S-3 слева.

Результат ЦИ: элементы крови, скопления альвеоляр-
ных макрофагов, группы клеток бронхиального эпите-
лия, часть – с признаками пролиферации. 

Заключение ГИ: фрагменты легочной ткани в состоя-
нии фиброателектаза с очаговой хронической слабо вы-
раженной воспалительной инфильтрацией и отложени-
ем угольного пигмента.

Поскольку морфологическая верификация процесса 
в данных биоптатах отсутствовала, рекомендовано вы-
полнение EUS ТАБ медиастинальных лимфатических 
узлов (группы 4R и 4L (рис. 1)).

Протокол эндосонографии: в  проекции 4R группы 
медиастинальных лимфатических узлов определяет-
ся объемное изоэхогенное новообразование с  четкой 
гиперэхогенной капсулой.

Под УЗ-навигацией выполнена ТАБ новообразова-
ния. Материал отправлен на ГИ, ЦИ и ИГХ.

В пунктате лимфатического узла цитологическая 
картина была представлена клетками аденокарциномы 
(рис. 2, 3). Предположительный клинический диагноз: 
аденокарцинома легкого? с  метастазами в  лимфатиче-
ские узлы средостения.

Проведено ИЦХ на материале биопсии медиасти-
нальных лимфатических узлов.

Результаты ИЦХ:
1. Цитокератин 7 (Cytokeratin 7) – реакция положи-

тельная в единичных клетках опухоли.
2. Фактор транскрипции щитовидной железы-1 

(Thyroid Transcription Factor, TTF-1) – реакция отрица-
тельная.

3. Опухолевый белок p63 (Protein p63) – реакция от-
рицательная.

4. Общий цитокератин (Common Cytokeratin) – реак-
ция положительная в клетках опухоли.

5. РЭА – реакция положительная в клетках опухоли.
6. Цитокератин 20 (Cytokeratin 20) – реакция положи-

тельная в клетках опухоли.

Рисунок 1. Нижний паратрахеальный лимфатический 
узел справа 4R, паратрахеальный лимфатический узел 
слева 2L [1]
Figure 1. Lower paratracheal lymph node on the right 4R, 
the paratracheal lymph node on the left 2L [1]

Рисунок 2. Цитограмма метастаза аденокарциномы. 
×20, окраска по Романовскому
Figure 2. The cytogram of an adenocarcinoma metastasis. 
×20, Romanowsky stain

Рисунок 3. Цитограмма аденокарциномы. ×100, окрас
ка по Романовскому
Figure 3. The cytogram of an adenocarcinoma. ×100, Ro-
manowsky stain
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Заключение ИЦХ: морфологическая картина соот-
ветствует метастазу аденокарциномы. Данные ИЦХ 
позволяют предположить наличие первичного оча-
га в  органах ЖКТ. При дальнейшем исследовании 
первичная опухоль была обнаружена в сигмовидной 
кишке.

Клинический пример № 2
Больная Ж., 63 лет, обратилась с жалобами на дис-

комфорт на передней поверхности шеи, головокруже-
ние, кашель, охриплость голоса.

Анамнез заболевания: наблюдается у  эндокрино-
лога по поводу сахарного диабета. Узловой зоб выяв-
лен впервые около 11 лет назад, проведена ТАБ узла 
правой доли щитовидной железы.

Цитологическое заключение: цитограмма колло-
идного зоба (Bethesda II).

Таким образом, основное заболевание: многоузло-
вой зоб I степени по ВОЗ, эутиреоз. Сопутствующие 
заболевания: сахарный диабет 2 типа. Шейная лимфа-
денопатия неясной этиологии. Левосторонний парез 
гортани. Стеноз гортани 1 ст.

Больная осмотрена хирургом, предложено опера-
тивное лечение.

Больная госпитализирована в хирургическое отде-
ление № 2 НИИ – ККБ № 1 для планового оператив-
ного лечения.

План обследования: УЗИ щитовидной железы, лим-
фатических узлов шеи, биопсия лимфатических узлов 
шеи.

Заключение компьютерной томографии (КТ): объ-
емного либо очагового процесса головного мозга 
не выявлено. Увеличение щитовидной железы, объ-
емное образование правой доли. Выраженная вну-
тригрудная лимфаденопатия с  признаками инвазии 

Рисунок 5. Цитограмма метастаза мелкоклеточного 
рака. ×100, окраска по Романовскому
Figure 5. The cytogram of a small cell carcinoma metastasis. 
×100, Romanowsky stain

Рисунок 4. Цитограмма метастаза мелкоклеточного 
рака. ×20, окраска по Романовскому
Figure 4. The cytogram of a small cell carcinoma metastasis. 
×20, Romanowsky stain

в  левую брахиоцефальную вену и  развитием колла-
тералей. Очаговые образования правого легкого, ве-
роятно, метастаз. Гепатомегалия. Жировой гепатоз. 
Кальцинат печени. Объемное образование правого 
надпочечника. Лимфаденопатия забрюшинного про-
странства. 

ЦИ пунктата надключичного лимфатического 
узла справа: кровь, обширные скопления разрушен-
ных опухолевых клеток в сохранных участках – поля 
дистрофически измененных, разрозненно лежащих 
однотипных клеток злокачественной опухоли (мета-
стаз мелкоклеточного рака? лимфопролиферативный 
процесс?).

Протокол эндосонографии: в проекции паратрахе-
альной группы медиастинальных лимфатических уз-
лов 2L (рис. 1) определяется объемное изоэхогенное 
новообразование с  четкой гиперэхогенной капсулой, 
занимающее все эхо-окно. Под УЗ-навигацией выпол-
нена ТАБ новообразования. На ЦИ направлен матери-
ал в составе: 12 стекол, полученных при EUS ТАБ ме-
диастинальных лимфатических узлов 2L, клеточный 
блок лимфатических узлов 2L. Клинический диагноз: 
очаговые новообразования правого легкого, лимфаде-
нопатия средостения.

Цитологическая картина была представлена эле-
ментами крови, обширными скоплениями опухоле-
вых клеток с характерными признаками мелкоклеточ-
ного рака (рис. 4, 5).

Цитологический диагноз был подтвержден резуль-
татами ГИ и ИГХ цитологических блоков (рис. 6, 7). 
На рисунке 7  среди фибрина видны небольшие ско-
пления полуразрушенных опухолевых клеток с  ги-
перхромными ядрами, в отдельных клетках различим 
узкий ободок цитоплазмы.
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Информативность ЦИ при проведении EBUS 
и EUS с ТАБ без ROSE составила: чувствительность – 
89%, специфичность  – 100%, достоверность  – 90%. 
Применение ROSE позволяет сократить количество 
неинформативного материала и  повысить информа-
тивность ЦИ: чувствительность  – 96%, специфич-
ность – 100%, достоверность – 97%.

Обсуждение
В настоящее время широко распространены инно-

вационные технологии – эндобронхиальная и эндоэ-
зофагеальная ультрасонография [1]. Это эффектив-
ные современные методы диагностики заболеваний 
легких и средостения, которые позволяют детально 
оценивать лимфатические узлы средостения, прово-
дить стадирование и  диагностику опухолей легких 
благодаря УЗИ [2–11]. Высокая результативность 
исследований достигается, прежде всего, за счет со-
вместной работы цитолога, врача-патологоанатома 
и клинициста.

Наше исследование показало, что применение 
EBUS и EUS с ТАБ позволяет диагностировать ши-
рокий спектр различных заболеваний легких и сре-
достения. У 86% больных выявлены злокачествен-
ные новообразования (метастазы опухолей различ-
ной локализации, злокачественные опухоли средо-
стения). У  6% больных диагностированы доброка-
чественные процессы средостения. У 45% больных 
раком легкого удалось провести стадирование. 

В  исследовании применялась технология бы-
строй оценки на месте (ROSE), с помощью которой 
в течение нескольких минут проводился анализ адек-
ватности полученного клеточного материала за счет 
быстрого окрашивания мазков. Использование ROSE 
способствовало значительному уменьшению коли-

чества повторных процедур бронхоскопии. ROSE-
технология позволила осуществлять контроль взятого 
материала для ЦИ, ГИ, ИЦХ, ИГХ и молекулярно-ге-
нетического исследования, получать информативный 
материал для клеточных блоков. Применение ROSE 
сократило количество неинформативного материала 
и  повысить информативность цитологического ис-
следования: чувствительность увеличить с 89 до 96%, 
достоверность – с 90 до 97%.

Выводы
EUS-EBUS ТАБ является малоинвазивным, эф

фективным, безопасным методом морфологической 
верификации при лимфоаденопатии средостения 
и  поражении легких. Это позволяет рекомендовать 
EUS-EBUS ТАБ для морфологической верифика-
ции поражения легких и лимфатических узлов сре-
достения в  качестве рутинного метода инвазивной 
диагностики в обследовании больных с опухолевой 
патологией.
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Значение КТ-ангиографии в выявлении патологии 
экстракраниальных сонных и вертебральных артерий 
у пациентов в острейшем периоде разрыва аневризм 

головного мозга
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Резюме
Введение: Компьютерная томография (КТ) головного мозга и КТ-ангиография (КТАГ) являются общепринятыми методами 
лучевой диагностики при обследовании пациентов с подозрением на острое внутримозговое кровоизлияние (ВМК) вслед-
ствие разрыва аневризм головного мозга (АГМ). Существуют различные протоколы выполнения КТ и КТАГ, в частности, 
зона исследования может ограничиваться только областью головного мозга или захватывать и брахиоцефальные артерии 
(БЦА) с дугой аорты с целью диагностики сопутствующей сосудистой патологии. 
Цель исследования: Определение вклада КТАГ в выявлении патологии экстракраниальных отделов БЦА и ее клинической 
значимости у пациентов, обследуемых по поводу острых внутримозговых кровоизлияний вследствие разрыва АГМ. 
Материал и методы: В исследование были включены 275 пациентов, пролеченных в нейрохирургическом отделении ГБУЗ 
«НИИ – ККБ № 1 им. проф. С.В. Очаповского» Министерства здравоохранения Краснодарского края по поводу острого не-
травматического внутричерепного кровоизлияния (нВЧК) вследствие разрыва АГМ, с сентября 2017 по август 2020 г. Всем 
больным выполнялись КТ и КТАГ. При КТАГ область сканирования захватывала как интракраниальные, так и экстракрани-
альные артерии (от уровня дуги аорты до кожного покрова темени). Осуществлялся анализ наличия и форм патологических 
изменений БЦА (стенозы, окклюзии, патологические изгибы, гипоплазии). 
Результаты: Атеросклеротические поражения внутренних сонных артерий и позвоночных артерий были диагностированы 
у 95 пациентов (34,5% от общего количества больных, включенных в исследование). У 13 (4,7%) стенозы были гемодина-
мически значимыми. Выявлена высокая частота патологических изгибов БЦА (122 пациента, 44,3%) и гипоплазии позво-
ночных артерий (59 случаев, 21,5%). Установлено, что наличие стенозов БЦА и врожденных аномалий позвоночных (но 
не сонных) артерий было связано с более высокой частотой неблагоприятных исходов после эндоваскулярного лечения АГМ. 
Заключение: Протокол КТАГ при остром нВЧК должен включать изучение артерий как головы, так и шеи (до дуги аорты). 
Такой алгоритм позволяет выявить значительное число сопутствующих аномалий БЦА, которые имеют большое значение 
при планировании и успешном выполнении эндоваскулярного лечения интракраниальных АГМ.
Ключевые слова: КТ-ангиография, аневризма, субарахноидальное кровоизлияние, атеросклероз брахиоцефальных артерий, 
аномалии развития брахиоцефальных артерий
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Role of CT Angiography in Detection of Extracranial Carotid  
and Vertebral Artery Disease in Patients With Acutely Ruptured 

Intracranial Aneurysms
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Abstract
Introduction: Computed tomography (CT) and CT angiography are standard imaging modalities for suspected acute intracerebral 
hemorrhage due to ruptured intracranial aneurysms. In this clinical setting, several protocols of computed tomography and CT angi-
ography may be implemented. The standard CT angiography protocol is limited to intracranial vessels. The extended protocol may 
also include carotid and vertebral arteries and the aortic arch.
Objective: To define the CT angiography role in detection of extracranial carotid and vertebral artery disease and clinical significance 
of this method for patients with suspected acute intracerebral hemorrhages due to ruptured intracranial aneurysms.
Materials and methods: The study included 275 neurosurgical patients with acute nontraumatic intracranial hemorrhages due to 
ruptured intracranial aneurysms who were treated in Scientific Research Institute – Ochapovsky Regional Clinical Hospital No. 1 
(Krasnodar, Russian Federation) from September 2017 to August 2020. Computed tomography and CT angiography were performed 
in all patients. The scanned area included both intracranial and extracranial arteries (an arch-to-vertex angiogram) to detect extracra-
nial carotid and vertebral artery diseases such as stenoses, occlusions, tortuosity, and hypoplasia.
Results: Atherosclerosis of internal carotid and vertebral arteries was diagnosed in 95 patients (34.5% of the total number of patients 
included in the study). In 13 (4.7%) patients these stenoses were hemodynamically significant. We identified a high frequency of tortu-
ous carotid and vertebral arteries (122 cases, 44.3%) and vertebral artery hypoplasia (59 cases, 21.5%). The carotid and vertebral ar-
tery stenoses and congenital anomalies of vertebral arteries (however, not of carotid arteries) were associated with a higher incidence 
of unfavorable outcomes after endovascular treatment of intracranial aneurysms.
Conclusions: The optimal CT angiography protocol for acute nontraumatic intracranial hemorrhage should focus on the arteries 
of the head and neck (up to the aortic arch). This protocol shows higher detection rate of concomitant anomalies of carotid and vertebral 
arteries. These findings are important for planning and successful performance of endovascular treatment for intracranial aneurysms.
Keywords: CT angiography, aneurysm, subarachnoid hemorrhage, atherosclerosis of the brachiocephalic arteries, brachiocephalic 
artery anomaly
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Введение
Компьютерная томография (КТ) головного мозга 

и  КТ-ангиография (КТАГ) являются общеприняты-
ми методами лучевой диагностики при обследовании 
пациентов с  подозрением на острое нетравматиче-
ское внутричерепное кровоизлияние (нВЧК) вслед-
ствие разрыва аневризм артерий головного мозга 
(АГМ) [1–17]. На практике применяются различные 
протоколы выполнения КТ и КТАГ, в частности, зона 
исследования при КТ может ограничиваться только 
областью головного мозга или же захватывать и бра-
хиоцефальные артерии (БЦА) с дугой аорты с целью 
диагностики сопутствующей сосудистой патологии. 
До настоящего времени не существовало единого 
мнения относительно оптимального подхода к выбо-
ру протокола КТАГ при экстренных обследованиях 
таких пациентов. Важно отметить, что имеющиеся 
международные и отечественные рекомендации в ос-
новном предлагают проводить КТ и КТАГ головного 
мозга при АГМ, не упоминая о  необходимости ис-
следования БЦА в остром периоде болезни [1, 6, 9]. 

В то же время имеются немногочисленные работы, 
указывающие на высокую частоту патологии экстра-
краниальных артерий у пациентов с ишемическими 
и геморрагическими инсультами [10–17]. Исследова-
ний по оценке роли КТА в выявлении аномалий БЦА 
у  больных с  разрывами АГМ практически нет. Со-
ответственно, целью данной работы явилось опреде-
ление вклада КТАГ в  выявление патологии экстра-
краниальных отделов БЦА и оценка ее клинической 
значимости у  пациентов, обследуемых по поводу 
острых внутримозговых кровоизлияний вследствие 
разрыва аневризм головного мозга. 

Материал и методы
Ретроспективно в  исследование были вклю-

чены 275  пациентов (143  мужчин, 132  женщины) 
в  возрасте от 31  до 85  лет (средний возраст 55 ± 
8,4  лет), поступивших в  нейрохирургическое отде-
ление ГБУЗ «НИИ – ККБ № 1 им. проф. С.В. Оча-
повского» Министерства здравоохранения Красно-
дарского края (НИИ – ККБ № 1) по поводу острого 
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нетравматического внутричерепного кровоизлияния 
вследствие разрыва АГМ с сентября 2017 по август 
2020 г. 

Все больные доставлены в приемный покой в ост
рейшем периоде разрыва АГМ. При поступлении всем 
им выполнена бесконтрастная КТ головного мозга. 
С помощью нативной КТ подтверждался факт нВЧК. 
При подтверждении диагноза острого кровоизлияния 
всем пациентам немедленно (в пределах 30 мин) вы-
полнялась комбинированная КТАГ артерий головного 
мозга и экстракраниальных БЦА до уровня дуги аорты. 

Нативная КТ проводилось по стандартной мето-
дике на 64  или 256-рядных томографах различных 
производителей. Исследование выполнялось в  поло-
жении пациента «лежа на спине», направление скани-
рования – краниокаудальное (головой в сторону ген-
три). Толщина среза составляла 2 мм. Реконструкции 
выполнялись с использованием мягкотканных и кост-
ных «ядер».

КТАГ артерий головного мозга и  БЦА выполня-
лась на двухтрубочном 256-срезовом компьютерном 
томографе Definition Flash (производитель  – Siemens 
Healthineers, ФРГ). Положение пациента выбиралось 
как при нативном сканировании. Область исследова-
ния планировалась по двум цифровым топограммам 
в прямой и боковой проекции, от дуги аорты до темени. 
Направление сканирования  – каудокраниальное. Кон-
трастный препарат вводился через периферический 
венозный катетер (размер 16–18G), соединяющийся 
с автоматическим бесколбовым шприцом-инжектором 
(Ulrich, ФРГ). Скорость введения контрастного препа-
рата выбиралась в  пределах 4–5  мл/с, в  зависимости 
от состояния периферических вен пациента и размера 
установленного катетера. Объем вводимого неионного 
контрастного препарата с концентрацией 300–350 мг/
мл составлял 50–70 мл.

Начало сканирования контролировалось с  помо-
щью автоматической программы болюс-трекинга, об-
ласть интереса размещалась на уровне дуги аорты, 
пороговая плотность повышения плотности крови 
при контрастировании устанавливалась в 100 HU. Тол-
щина среза составляла 0,75 мм, питч 0,6 мм (перекры-
тие 0,15 мм).

Реконструкции строились с  помощью высокой 
и  низкой энергий  – 100  kV и  140  kV. При анализе 
изображений выполнялись мультипланарные рекон-
струкции, проекции максимальной интенсивности 
сигнала с тонким слоем.

Целями анализа серий срезов и реконструкций, по-
лученных при КТА, были:

–  Поиск артериальных аневризм (АА) или артери-
овенозных мальформаций (АВМ) артерий головного 
мозга, как вероятных источников внутримозгового 
кровоизлияния (ВМК) или субарахноидального кро-
воизлияния.

–  Выявление врожденных и  приобретенных ано-
малий и вариантов развития интра- и экстракраниаль-
ных артерий (патологическая извитость, сосудистые 
петли) [18].

–  Диагностика артериальных бляшек и  вызывае-
мых ими стенозов, диссекций стенок артерий, тром-
бов и тромбозов.

Степень стенозов артерий рассчитывалась по шка-
ле NASCET (North American Symptomatic Carotid 
Endarterectomy Trial, Североамериканское исследова-
ние каротидной эндартерэктомии у  симптомных па-
циентов) [19–20]. Пациенты были разделены на под-
группы, в  зависимости от тяжести стеноза: стенозы 
до 50%, стенозы от 51 до 70%, стенозы от 71 до 99% 
и окклюзивный тромбоз 99–100%.

У 24% пациентов (n  = 67) выполнялась цереб
ральная катетерная ангиография (ЦАГ) с  целью 
уточнения данных КТАГ, поиска источников крово-
излияния или проведения эндоваскулярной эмболи-
зации аневризм. 

По полученным результатам КТ и КТА определя-
лась дальнейшая тактика лечения пациентов (эмболи-
зация АГМ или клипирование).

Результаты
У включенных в исследование 275 пациентов с по-

мощью КТА было выявлено 330  интракраниальных 
АГМ.

По результатам выполненных лучевых исследова-
ний клипирование аневризм микрохирургическим до-
ступом выполнено 264 пациентам, эмболизация анев-
ризм – 11 больным.

Согласно характеру выявленной при КТА патоло-
гии, пациенты с  аномалиями БЦА были разделены 
на 5 групп:

Группа 1  – атеросклеротические поражения сон-
ных артерий. 

Группа 2 – атеросклеротические поражения позво-
ночных артерий.

Группа 3  – патологическая извитость сонных ар-
терий. 

Группа 4 – патологическая извитость позвоночных 
артерий. 

Группа 5 – гипоплазия позвоночных артерий.
В группе 1 у 34,5% пациентов (n = 95) с интра-

краниальными АГМ были диагностированы ате-
росклеротические изменения внутренних сонных 
артерий (ВСА) в виде кальцинированных, смешан-
ных и  мягких бляшек, вызывающих их значимые 
и  незначимые стенозы. Атеросклероз экстракрани-
альных сегментов ВСА чаще наблюдался у женщин 
(n = 63) в возрасте от 31 до 83 лет (средний возраст 
62  года), у  мужчин (n  = 32) атеросклеротические 
бляшки выявлялись в  возрасте от 33–85  лет (сред-
ний возраст 55 лет).
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Рисунок 1. Пациент с нВЧК, 67 лет. а, б – нативная КТ. Имеется кровь в боковых желудочках мозга (белые стрелки), 
в цистернах (желтая стрелка), в бороздах обоих полушарий (красные стрелки). в, г, д – КТАГ БЦА выявила аневризму 
передней соединительной артерии (белая стрелка), окклюзию левой ВСА. е – послеоперационный КТ-контроль, натив-
ное исследование, клипированная аневризма передней соединительной артерии (желтая стрелка), признаки ишемии 
вещества полушария в левом каротидном бассейне (зеленая стрелка)
Figure 1. Sixty-seven-year-old male patient with nontraumatic intracranial hemorrhage. а, б – Native computed tomography 
scans showed blood in the lateral ventricles (white arrows), cisterns (yellow arrow), and sulci of both hemispheres (red arrows). 
в, г, д – CT angiography of the carotid and vertebral arteries revealed an anterior communicating artery aneurysm (white arrow) 
and left internal carotid artery occlusion. е – The postoperative native computed tomography scan demonstrated a clipped 
anterior communicating artery aneurysm (yellow arrow) and signs of hemispheric ischemia in the left carotid bed (green arrow)

У 22 пациентов были выявлены стенозы ВСА (от 
50 до 70%) в сочетании с интракраниальными АГМ 
(8% от общего количества больных, включенных 
в  исследование), 4-м из них дополнительно выпол-
нили ЦАГ. У 21 пациента из этой подгруппы прове-
дено клипирование аневризм, одна пациентка по тя-
жести состояния не оперирована. Пример стеноза 
ВСА, выявленный в этой группе при КТАГ, показан 
на рисунке 1. 

У 6  пациентов (2,2%) были обнаружены стенозы 
ВСА от 71 до 90%. У одного из них с целью лечения 
АГМ была произведена экстренная эмболизация (сте-
пень стеноза ВСА составляла 80%), остальным (n = 5) 

больным было проведено микрохирургическое кли-
пирование. 2 пациента со стенозом ВСА до 90% по-
гибли в раннем послеоперационном периоде.

У одного пациента (0,4%) наблюдалась окклюзия 
одной из ВСА в сочетании с АГМ, ему было выполне-
но клипирование аневризмы. Ранний послеопераци-
онный период был осложнен вазоспазмом и ишемией, 
однако в стабильном состоянии пациент был выписан. 

В группе 2  со стенозами позвоночных артерий 
(от 70 до 90%), по данным КТАГ, было выявлено 3 па-
циента (1%). Выполнение ЦАГ для уточнения данных 
КТА понадобилось лишь в одном случае. У всех этих 
больных интракраниальные АГМ были клипированы. 
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Один пациент с 90%-м стенозом позвоночной артерии 
погиб в раннем послеоперационном периоде.

В группе 3 патологическая извитость ВСА была 
обнаружена у 74 пациентов (26,9% от общего числа 
больных с АГМ) (рис. 2). ЦАГ после КТАГ выполни-
ли 17 пациентам. Эндоваскулярное лечение АА было 
проведено 6 пациентам, микрохирургическое клипи-
рование – 68. Все пациенты после эндоваскулярного 
лечения из этой группы живы, выписаны из больни-
цы с существенным улучшением клинической симп
томатики.

В группе 4 патологическая извитость позвоночных 
артерий наблюдалась у 38 (13,8%) пациентов (рис. 3), 

12  пациентам дополнительно к  КТАГ была проведе-
на ЦАГ. Эндоваскулярное лечение интракраниальной 
АГМ было выполнено одному пациенту, клипирова-
ние – в 37 случаях. 3 пациента из этой группы погибли 
в раннем послеоперационном периоде.

В группе 5 гипоплазия позвоночных артерий была 
выявлена у 59 пациентов (21,5%). ЦАГ была выпол-
нена 12  пациентам. Эндоваскулярное лечение АГМ 
было проведено 2 пациентам, клипирование анев-
ризм – 57. В раннем послеоперационном периоде по-
гибли 6 больных.

У всех погибших пациентов смерть произошла 
на фоне вазоспазма, ишемии и отека головного мозга.

Рисунок 2. Пациентка, 59 лет, нВЧК. а, б – бесконтрастная КТ, определяется кровь в боковых желудочках мозга (бе-
лые стрелки), в цистернах (желтая стрелка), в бороздах обоих полушарий (красные стрелки). в, г – с помощью КТАГ 
БЦА выявлена аневризма левой средней мозговой артерии (зеленая стрелка), сосудистые петли ВСА (белые стрелки). 
д, е – бесконтрастная КТ, состояние после клипирования аневризмы левой средней мозговой артерии
Figure 2. Fifty-nine-year-old female patient with nontraumatic intracranial hemorrhage. а, б – Noncontrast computed 
tomography scans showed blood in the lateral ventricles (white arrows), cisterns (yellow arrow), and sulci of both hemispheres 
(red arrows). в, г – CT angiography of the carotid and vertebral arteries revealed a left middle cerebral artery aneurysm (green 
arrow) and looping of the internal carotid artery (white arrows). д, е – Noncontrast computed tomography scans demonstrated 
the state following clipping of the left middle cerebral artery aneurysm
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Рисунок 3. Пациентка, 63 года, нВЧК. а, б – бесконтрастная КТ, кровь определяется внутри паренхимы левой височной 
доли (белая стрелка), в бороздах левого полушария (красная стрелка). в, г, д – при КТАГ БЦА выявлена аневризма левой 
средней мозговой артерии (зеленая стрелка). Кроме того, обнаружена выраженная гипоплазия правой позвоночной 
артерии (желтые стрелки)
Figure 3. Sixty-three-year-old female patient with nontraumatic intracranial hemorrhage. а, б – Noncontrast computed 
tomography scans showed blood in the left temporal lobe parenchyma (white arrow) and sulci of the left hemisphere (red 
arrow). в, г, д – CT angiography of the carotid and vertebral arteries revealed a left middle cerebral artery aneurysm (green 
arrow) and significant right vertebral artery hypoplasia (yellow arrows)

Обсуждение
Результаты исследования указывают на высокую 

частоту врожденной или приобретенной патологии 
БЦА у пациентов с острым нВЧК в результате разры-
ва АГМ. Примерно у трети пациентов (34,5%) с нВЧК 
имелось атеросклеротическое поражение брахиоце-
фальных артерий, причем у 10,6% были обнаружены 
гемодинамически значимые стенозы или окклюзии. 
У 21,5% больных были выявлены варианты развития 
БЦА в виде патологических изгибов или гипоплазии 
позвоночных артерий.

Результаты исследования продемонстрировали не-
благоприятное влияние наличия значимых стенозов 

сонных или позвоночных артерий на исходы эндовас
кулярного лечения АГМ. Гипоплазия и  сосудистые 
петли позвоночных артерий также ассоциировались 
с более высоким процентом летальности пациентов, 
которым выполнялось оперативное лечение АГМ. 
С другой стороны, патологическая извитость сонных 
артерий не продемонстрировала связи с неблагопри-
ятными исходами лечения АГМ. 

Учитывая тот факт, что во всех ведущих цен-
трах, занимающихся экстренным лечением АГМ 
при остром нВЧК (включая НИИ – ККБ №1) основ-
ным методом лечения является микрохирургическое 
клипирование, результаты работы демонстрируют, 
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что сосудистая патология БЦА, обнаруженная 
на КТАГ, как правило, не является препятствием 
для проведения экстренного оперативного лечения 
источников ВМК, но наличие, вид и  выраженность 
таких изменений обязательно должны приниматься 
во внимание. 

Следует отметить высокую информативность 
КТАГ в выявлении и оценке патологии БЦА у боль-
ных с острыми нВЧК – ЦАГ для уточнения данных 
КТАГ выполнялась в редких случаях.

Современные сканеры позволяют одновременно 
выполнять одновременную КТАГ интракраниаль-
ных и экстракраниальных артерий с высокой скоро-
стью и качеством [12, 13]. По этой причине можно 
прийти к обоснованному выводу, что протокол КТАГ 
при острых ВМК должен включать в  себя как ин-
тракраниальные, так и  брахиоцефальные сосуды. 
Результаты исследования имеют большое значение 
для планирования и успешного выполнения эндовас
кулярного лечения АГМ [1, 6]. 

Заключение
Таким образом, КТАГ, выполненная по расширен-

ному протоколу, позволяет обнаружить сопутствую-
щую сосудистую патологию, избежать осложнений 
и  выбрать оптимальный вид оперативного лечения 
(эндоваскулярное или оперативное вмешательство).

Результаты данной работы свидетельствуют о не-
обходимости применения расширенного протокола 
КТАГ при обследовании пациентов с нВЧК, что долж-
но быть отражено в  обновленных версиях клиниче-
ских рекомендаций по диагностике данной патологии. 
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ческий инсульт: практическое руководство. ГЭОТАР-Медиа; 
2005.

Skvortsova VI, Krylov VV, eds. Hemorrhagic Stroke: A Practi-
cal Guide. GEOTAR-Media; 2005. (In Russ.).

3.  Крылов В.В., Дашьян В.Г., Буров А.С., Петриков С.С. 
Хирургия геморрагического инсульта. Медицина; 2012.

Krylov VV, Dashyan VG, Burov AS, Petrikov SS. Surgery for 
Hemorrhagic Stroke. Meditsina; 2012. (In Russ.).

4.  Hemphill JC 3rd, Greenberg SM, Anderson CS, et al. Guide
lines for the management of spontaneous intracerebral hemorrhage: 
a guideline for healthcare professionals from the American Heart Asso-
ciation/American Stroke Association. Stroke. 2015;46(7):2032–2060. 
PMID: 26022637. https://doi.org/10.1161/STR.0000000000000069

5.  Connolly ES Jr, Rabinstein AA, Carhuapoma JR, et al. 
Guidelines for the management of aneurysmal subarachnoid 
hemorrhage: a  guideline for healthcare professionals from the 
American Heart Association/American Stroke Association. Stroke. 
2012;43(6):1711–1737. PMID: 22556195. https://doi.org/10.1161/
STR.0b013e3182587839

6.  Hacein-Bey L, Provenzale JM. Current imaging assessment 
and treatment of intracranial aneurysms. AJR Am J  Roentgenol. 
2011;196(1):32–44. PMID: 21178044. https://doi.org/10.2214/
AJR.10.5329

7.  Коновалов А.Н., Крылов В.В., Филатов Ю.М. и др. Ре-
комендательный протокол ведения больных с субарахноидаль-
ным кровоизлиянием вследствие разрыва аневризм головного 
мозга. Вопросы нейрохирургии им. Н.Н. Бурденко. 2006;3:3–10.

Konovalov AN, Krylov VV, Filatov YuM, et al. Advisable 
management protocol for patients with subarachnoidal hemorrhage 
resulting from cerebral vascular aneurysmal rupture. Burdenko’s 
Journal of Neurosurgery. 2006:3;3–10. (In Russ.).

8.  Корниенко В.Н., Пронин И.Н. Диагностическая нейро-
радиология. Т. 1. Институт им. Бурденко; 2008.

Kornienko VN, Pronin IN. Diagnostic Neuroradiology. Vol 1. 
Burdenko Institute; 2008. (In Russ.).

9.  Meurer WJ, Walsh B, Vilke GM, Coyne CJ. Clinical guide-
lines for the emergency department evaluation of subarachnoid 
hemorrhage. J Emerg Med. 2016;50(4):696–701. PMID: 26823138. 
https://doi.org/10.1016/j.jemermed.2015.07.048

10.  Rotzinger DC, Mosimann PJ, Meuli RA, et al. Site and 
rate of occlusive disease in cervicocerebral arteries: a CT angiog-
raphy study of 2209 patients with acute ischemic stroke. AJNR Am 
J  Neuroradiol. 2017;38(5):868–874. PMID: 28302611. PMCID: 
PMC7960392. https://doi.org/10.3174/ajnr.a5123

11.  Willinsky RA, Taylor SM, TerBrugge K, et al. Neuro-
logic complications of cerebral angiography: prospective analy-
sis of 2,899  procedures and review of the literature. Radiology. 
2003;227(2):522–528. PMID: 12637677. https://doi.org/10.1148/
radiol.2272012071

12.  Menke J, Larsen J, Kallenberg K. Diagnosing cerebral an-
eurysms by computed tomographic angiography: meta-analysis. 
Ann Neurol. 2011;69(4):646–654. PMID: 21391230. https://doi.
org/10.1002/ana.22270

13.  Westerlaan HE, van Dijk JMC, Jansen-van der Weide 
MC, et al. Intracranial aneurysms in patients with subarachnoid 
hemorrhage: CT angiography as a primary examination tool for 
diagnosis—systematic review and meta-analysis. Radiology. 
2011;258(1):134–145. PMID: 20935079. https://doi.org/10.1148/
radiol.10092373

14.  Marder CP, Narla V, Fink JR, Tozer Fink KR. Subarach-
noid hemorrhage: beyond aneurysms. AJR Am J  Roentgenol. 
2014;202(1):25–37. PMID: 24370126. https://doi.org/10.2214/
ajr.12.9749

15.  Sailer AMH, Grutters JP, Wildberger JE, еt al. Cost-effec-
tiveness of CTA, MRA and DSA in patients with non-traumatic 
subarachnoid haemorrhage. Insights Imaging. 2013;4(4):499–507. 
PMID: 23839858. PMCID: PMC3731460. https://doi.org/10.1007/
s13244-013-0264-6

16.  Shi Z, Hu B, Schoepf UJ, et al. Artificial intelligence in 
the management of intracranial aneurysms: current status and fu-
ture perspectives. AJNR Am J Neuroradiol. 2020;41(3):373–379. 
PMID: 32165361. PMCID: PMC7077887. https://doi.org/10.3174/
ajnr.a6468

17.  Chung PW, Won YS. Cerebral arterial stenosis in pa-
tients with spontaneous intracerebral hemorrhage. J  Korean 
Neurosurg Soc. 2017;60(5):511–517. PMID: 28881113. PMCID: 
PMC5594619. https://doi.org/10.3340/jkns.2016.1011.003

https://doi.org/10.3340/jkns.2016.1011.003


Инновационная медицина Кубани. 2023;(1):21–28 / Innovative Medicine of Kuban. 2023;(1):21–28

28

18.  Кириленко Н.А., Зяблова Е.И. Клинический случай 
артерио-венозной мальформации шеи как случайная находка. 
Инновационная медицина Кубани. 2019;(1):53–56.

Kirilenko AN, Zyablova EI. Clinical case  of arterio-venous 
malformation of neck as an incidental finding. Innovative Medicine 
of Kuban. 2019;(1):53–56. (In Russ.)

19.  Fox AJ, Symons SP, Aviv RI, et al. Falsely claiming use of 
NASCET percentage stenosis method. Radiology. 2009;253(2):574–
575. PMID: 19864535. https://doi.org/10.1148/radiol.2532090821

20.  Fox AJ, Singh N. Clinical trials for carotid stenosis re-
vascularization and relation to methods of stenosis quantifica-
tion. Neurovascular Imaging. 2015;1(1). https://doi.org/10.1186/
s40809-015-0002-1

Сведения об авторах
Зяблова Елена Игоревна, к. м. н., доцент, заведующая 

рентгеновским отделением, Научно-исследовательский ин-
ститут – Краевая клиническая больница № 1 им. проф. С.В. 
Очаповского, заведующая кафедрой лучевой диагностики 
№ 2 ФПК и ППС, Кубанский государственный медицинский 
университет (Краснодар, Россия). https://orcid.org/0000-
0002-6845-5613 

Порханов Владимир Алексеевич, академик РАН, про-
фессор, д. м. н., главный врач, Научно-исследовательский 
институт  – Краевая клиническая больница № 1  им. проф. 
С.В.  Очаповского, заведующий кафедрой онкологии с  кур-
сом торакальной хирургии, Кубанский государственный ме-
дицинский университет (Краснодар, Россия). https://orcid.
org/0000-0003-0572-1395

Синицын Валентин Евгеньевич, д. м. н., профессор, 
заведующий отделом лучевой диагностики; заведующий ка-
федрой лучевой диагностики и  терапии факультета фунда-
ментальной медицины, Московский государственный уни-
верситет им. М.В. Ломоносова (Москва, Россия). https://orcid.
org/0000-0002-5649-2193

Зяблова Дарья Дмитриевна, студентка 6го курса лечебного 
факультета, Кубанский государственный медицинский универ-
ситет (Краснодар, Россия). https://orcid.org/0000-0003-0483-032X

Иванина Елена Евгеньевна, студентка 6го курса лечебного 
факультета, Кубанский государственный медицинский универ-
ситет (Краснодар, Россия). https://orcid.org/0000-0003-3644-6832

Конфликт интересов
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Author credentials
Elena I. Zyablova, Cand. Sci. (Med.), Associate Professor, 

Head of the Radiology Department, Scientific Research Institute – 
Ochapovsky Regional Clinical Hospital No. 1, Head of Diagnostic 
Radiology Department No. 2, Faculty of Continuing Professional 
Development and Retraining, Kuban State Medical University 
(Krasnodar, Russian Federation). https://orcid.org/0000-0002-
6845-5613

Vladimir A. Porhanov, Academician of the Russian Academy 
of Sciences, Professor, Dr. Sci. (Med.), Chief Physician, Scien-
tific Research Institute – Ochapovsky Regional Clinical Hospital 
No. 1, Head of the Oncology Department with the Thoracic Sur-
gery Course, Kuban State Medical University (Krasnodar, Russian 
Federation). https://orcid.org/0000-0003-0572-1395

Valentin E. Sinitsyn, Dr. Sci. (Med.), Professor, Head of the 
Diagnostic Radiology Unit; Head of the Diagnostic Radiology and 
Radiation Therapy Department, Faculty of Fundamental Medicine, 
Lomonosov Moscow State University (Moscow, Russian Federa-
tion). https://orcid.org/0000-0002-5649-2193

Darya D. Zyablova, 6th-year student, Faculty of General 
Medicine, Kuban State Medical University (Krasnodar, Russian 
Federation). https://orcid.org/0000-0003-0483-032X

Elena E. Ivanina, 6th-year student, Faculty of General Medi-
cine, Kuban State Medical University (Krasnodar, Russian Federa-
tion). https://orcid.org/0000-0003-3644-6832

Conflict of interest: none declared.



29

Оригинальные статьи / Original articles

https://doi.org/10.35401/2541-9897-2023-26-1-29-37 

Разработка персонифицированной  
нейрохирургической тактики при лечении пациентов 

с двухуровневым дегенеративным заболеванием  
шейных межпозвонковых дисков

©В.А. Бывальцев1-3*, А.А. Калинин1,2, М.А. Алиев1, Б.М. Аглаков1, В.В. Шепелев1, А.В. Кухарев1, 
Н.О. Аджибеков4, Э.Е. Сатардинова3, И.Е. Комогорцев1

1 Иркутский государственный медицинский университет, Иркутск, Россия
2 Клиническая больница «РЖД-Медицина», Иркутск, Россия
3 Иркутская государственная медицинская академия последипломного образования – филиал ФГБОУ ДПО РМАНПО, 
Иркутск, Россия
4 Западно-Казахстанский медицинский университет им. Марата Оспанова, Актобе, Казахстан
* В.А. Бывальцев, Иркутский государственный медицинский университет, 664003, г. Иркутск, ул. Красного Восстания, 1, 
byval75vadim@yandex.ru
Поступила в редакцию 16 декабря 2022 г. Исправлена 28 декабря 2022 г. Принята к печати 12 января 2023 г.

Резюме
Актуальность: В настоящее время в специализированной литературе отсутствуют обоснованные клинико-биометрические 
показания к применению динамической стабилизации, ригидной фиксации и их комбинаций при двухуровневом дегенера-
тивном заболевании шейных межпозвонковых дисков (МПД).
Цель исследования: Изучить факторы риска неудовлетворительных результатов двухсегментарных оперативных вмеша-
тельств: тотальной артропластики (ТА), переднего шейного спондилодеза (ПШС) и их комбинации при лечении пациентов 
с двухуровневыми дегенеративными заболеваниями шейных МПД и разработать клинико-инструментальный алгоритм пер-
сонифицированной хирургической тактики.
Материал и методы: Ретроспективно проанализированы результаты оперативного лечения 118 пациентов c двухуровневым 
дегенеративным заболеванием шейных МПД, которым в период с 2005–2015 гг. проведены двухсегментарные вмешатель-
ства ТА (n = 37), ПШС (n = 41) и их комбинации (n = 40). С целью выявления и оценки влияния различных факторов риска 
на развитие неудовлетворительных клинических исходов каждого способа хирургического вмешательства построена модель 
логистической регрессии смешанных эффектов.
Результаты: Установлено, что применение ТА позволяет добиться удовлетворительных результатов при: шейном лордозе 
более 12 °; изменениях МПД по Pfirrmann C. I–III ст.; изменениях в дугоотростчатых суставах (ДС) по Pathria M. I–II ст.; от-
сутствии тропизма ДС; отсутствии стеноза позвоночного канала; сохранности амплитуды сегментарных движений более 8 °; 
высоте межтелового промежутка 6 мм и более; отсутствии оперативных вмешательств на позвоночнике. Удовлетворитель-
ные послеоперационные результаты использования ПШС возможны при: шейном лордозе не менее 7 °; изменениях МПД 
по Pfirrmann C. более III ст.; изменениях в ДС по Pathria M. более II ст.; амплитуде сегментарных движений 8  ° и менее; 
высоте межтелового промежутка менее 6 мм; вне зависимости от наличия/ отсутствия в анамнезе тропизма ДС, стеноза по-
звоночного канала и оперативных вмешательств на позвоночнике.
Заключение: Персонифицированное выполнение двухсегментарных ТА, ПШС и их комбинации у пациентов с двухуровне-
вым дегенеративным заболеванием МПД шейного отдела позвоночника с учетом комплексной предоперационной клинико-
инструментальной оценки способствует эффективному устранению имеющейся неврологической симптоматики, снижению 
интенсивности болевого синдрома в шейном отделе и верхних конечностях, восстановлению функционального состояния 
и  качества жизни пациентов в  отдаленном послеоперационном периоде, а  также сокращению числа послеоперационных 
осложнений и реопераций.
Ключевые слова: шейный отдел позвоночника, двухуровневые дегенеративные заболевания межпозвонковых дисков, то-
тальная артропластика, передний шейный спондилодез, факторы риска, персонифицированная тактика
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Abstract
Background: Little is written about substantiated clinical and biometric indications for dynamic stabilization, rigid fixation, and their 
combinations in patients with two-level degenerative disease of the cervical intervertebral discs (IVD).
Objective: To study the risk factors for poor outcomes of two-segment interventions (total disk arthroplasty, TDA; anterior cervical 
discectomy and fusion, ACDF; and their combination) in patients with two-level degenerative diseases of the cervical IVD; to develop 
a custom clinical and instrumental assessment strategy for future interventions.
Materials and methods: We retrospectively analyzed the outcomes in 118 patients with a  two-level degenerative disease of the 
cervical IVD, who underwent TDA (n = 37), ACDF (n = 41), and their combination (n = 40) from 2005 to 2015. After this analysis, 
we built a mixed effects logistic regression model to identify and assess the impact of various risk factors on poor clinical outcomes 
in each intervention.
Results: TDA correlated with favorable outcomes in patients with cervical lordosis over 12 °; I–III grade IVD changes according 
to Pfirrmann scale; I–II grade facet joints (FJ) changes according to Pathria criteria; no FJ tropism; segmental movements ampli-
tude > 8 °; interbody space height ≤ 6 mm, and with no central spinal stenosis/spine interventions. Favorable ACDF outcomes may be 
achieved in patients with cervical lordosis ≥ 7 °; more than III grade IVD changes according to Pfirrmann scale; more than II grade 
changes in FJ according to Pathria criteria; segmental movements amplitude ≤ 8 °; interbody space height < 6 mm. FJ tropism, central 
spinal stenosis, and history of spine interventions do not affect ACDF outcomes.
Conclusions: An individual approach to TDA, ACDF, and their combination as well as comprehensive preoperative clinical and 
instrumental assessment in patients with a two-level degenerative IVD disease contribute to the effective resolution of existing neuro-
logical symptoms, which reduced the pain severity in the cervical region and upper limbs, improve the patients’ functional status and 
quality of life in the late postoperative period, and reduce the number of postoperative complications and reinterventions.
Keywords: cervical spine, two-level cervical degenerative disc disease, total disk arthroplasty, anterior cervical discectomy and fu-
sion, risk factors, individual strategy
Cite this article as: Byvaltsev VA, Kalinin AA, Aliev MA, et al. Developing an individual neurosurgical strategy in patients with 
a two-level cervical degenerative disc disease. Innovative Medicine of Kuban. 2023;(1):29–37. https://doi.org/10.35401/2541-9897-
2023-26-1-29-37

Введение
Дегенеративные заболевания шейных межпозвон-

ковых дисков (МПД) за счет сдавления спинного моз-
га и  его корешков зачастую сопровождаются клини-
чески значимым неврологическим дефицитом в виде 
миелопатии или радикулопатии [1]. Тактико-хирурги-
ческие подходы при лечении пациентов с  двухуров-
невыми дегенеративными заболеваниями шейных 
сегментов являются неоднозначными, в  частности, 
при выборе операционного доступа и стабилизирую-
щего имплантата [2]. 

Среди вентральных хирургических вмешательств 
выделяют изолированную декомпрессию спинномоз-
гового корешка (передняя фораминотомия); дискэк-
томию с  передним шейным спондилодезом (ПШС), 
тотальной артропластикой (ТА) или их комбинацией; 
корпэктомию с телозамещением [3–5]. Дорсальными 
способами оперативных вмешательств являются: изо-
лированная декомпрессия (задняя фораминотомия, 
ламинэктомия), декомпрессивно-пластические (ла-
минопластика) и  декомпрессивно-стабилизирующие 

(фиксация за боковые массы, транспедикулярная ста-
билизация) вмешательства [6–8].

Использование передней и  задней шейной фо-
раминотомии является эффективным и  безопасным 
методом лечения односторонней одноуровневой шей-
ной радикулопатии, позволяющей сохранить анато-
мию и  физиологическую подвижность шейного от-
дела позвоночника [5]. Огранивающими факторами 
выполнения многоуровневых манипуляций в первом 
случае являются риски уменьшения высоты межтело-
вого промежутка и рецидивирование грыжи МПД [4], 
во втором – кифотизация и сегментарная нестабиль-
ность [7].

Кроме этого, причинами широкого распростране-
ния методик ПШС и ТА стали недостатки, присущие 
вентральной корпэктомии с  телозамещением и  дор-
сальным вмешательствам. Так, вышеперечисленные 
операции при двухуровневых дегенеративных за
болеваниях шейных МПД являются высокотравма-
тичными с  необоснованной хирургической агресси-
ей [3]. В связи с этим основными показаниями к их 
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проведению считаются стенотический процесс по-
звоночного канала и/или фораминальных отверстий 
за счет центральных или латеральных остеофитных 
комплексов, требующих широкой сегментарной ре-
конструкции [8].

Изучение эффективности методик ТА, ПШС и их 
комбинации у пациентов с двухуровневым дегенера-
тивным заболеванием шейных МПД отражено в не-
многочисленных публикациях [9–11]. Отсутствие 
единых клинико-инструментальных критериев диф-
ференцированного использования указанных хирур-
гических технологий явилось побудительным момен-
том к выполнению данной работы.

Цель исследования
Изучить факторы риска неудовлетворительных 

результатов двухсегментарных оперативных вме-
шательств ТА, ПШС и  их комбинации при лечении 
пациентов с  двухуровневыми дегенеративными за-
болеваниями шейных МПД и  разработать клинико-
инструментальный алгоритм персонифицированной 
хирургической тактики.

Материал и методы
Проведено ретроспективное одноцентровое ис-

следование. В период с января 2005 по декабрь 2015 г. 
в Центре нейрохирургии ЧУЗ «Клиническая больница 
«РЖД-Медицина» (Иркутск) 118  пациентам с  двух
уровневыми дегенеративными заболеваниями шейных 
МПД были проведены двухсегментарные вмешатель-
ства ТА (группа I, n  = 37), ПШС (группа II, n  = 41), 
комбинация ТА и ПШС (группа III, n = 40). Критери-
ями исключения являлись: (1) положительная дис-
копункционная проба и  отсутствие клинического эф-
фекта от блокады дугоотростчатых суставов (ДС); (2) 
отсутствие полного спектра клинико-инструменталь-
ных данных исследования пациентов; (3) утрата связи 
с респондентами в послеоперационном периоде. 

Все операции выполнены первым автором статьи, 
в ретроспективном анализе медицинской документа-
ции и  инструментальных данных принимал участие 
весь авторский коллектив. Пациенты оперированы 
из переднего ретрофарингеального доступа при ис-
пользовании специализированного инструментария 
операционного микроскопа Pentero 900 (Carl Zeiss, 
Германия), силового оборудования Anspach Effort 
(США), специализированного инструментария Aescu-
lap (Германия) и  интраоперационной флюороскопии 
аппаратом Philips (Нидерланды).

Исследовались антропометрические (пол, возраст, 
индекс массы тела) и анамнестические (факт курения, 
предшествующие операции на шейном отделе позво-
ночника) данные. Изучались клинические параметры 
(уровень болевого синдрома по визуально-анало-
говой шкале (ВАШ) в  шейном отделе позвоночника 

и  верхних конечностях, индекс недееспособности 
(Neck Disability Index, NDI), качество жизни по шка-
ле SF-36 (физический (Physical Component Summary, 
PCS) и психологический (Mental Component Summary, 
MCS) компоненты), наличие осложнений. Анализи-
ровались инструментальные параметры по данным 
шейной спондилографии (величина шейного лор-
доза, объем сегментарных движений на уровне по-
ражения), магнитно-резонансной (МРТ) (степень 
дегенеративных изменений МПД по классификации 
Pfirrmann C. [12], наличие тропизма ДС) и мультиспи-
ральной компьютерной томографии (МСКТ) (степень 
дегенеративных изменений ДС по классификации 
Pathria M.  [13], размер позвоночного канала, высота 
межтелового промежутка).

Статистическая обработка данных выполнена 
с  помощью программных обеспечений Statistica for 
Windows 13.5 (Stat Soft Inc., США) и Microsoft Office 
Excel 2016 (Microsoft Corp., США). Полученные ре-
зультаты представлены в  виде средних значений, их 
стандартных отклонений и  95%-м ДИ. При сравне-
нии категориальных переменных использованы кри-
терий χ2 или точный критерий Фишера. Межгруппо-
вое сравнение непрерывных переменных выполнено 
с помощью однофакторного дисперсионного анализа 
(ANOVA) с поправкой Бонферрони. Для внутригруп-
пового сравнения непрерывных переменных в дина-
мике использовался парный t-критерий Стьюдента. 
Нижней границей достоверности принято значение 
p < 0,05. С целью выявления и оценки влияния раз-
личных факторов риска на развитие неблагоприятных 
клинических исходов построена модель логистичес
кой регрессии смешанных эффектов. Достоверное 
влияние имели факторы риска со значением p < 0,05.

Результаты
Общие сведения о пациентах, включенных в рет

роспективное исследование отражены в  таблице 1. 
В  результате анализа установлено превалирование 
респондентов мужского пола средней возрастной 
группы с наличием (до 50% случаев) фактов курения 
и (до 15%) ранее выполненных оперативных вмеша-
тельств в анамнезе. 

Динамика клинических параметров уровня боле-
вого синдрома, функционального состояния и качес
тва жизни пациентов, включенных в ретроспективное 
исследование, отражена в таблице 2.

Оценка отдаленной клинической эффективно-
сти показала значимое снижение интенсивности 
болевого синдрома по ВАШ в  шейном отделе поз
воночника p  = 0,01, p  = 0,03  и  p  = 0,02  соответ-
ственно, а  также в  верхних конечностях p  < 0,001, 
p < 0,001 и p < 0,001 соответственно; улучшение пока-
зателей NDI p = 0,01, p = 0,02 и p = 0,01 соответствен-
но, восстановление качества жизни по SF-36 p = 0,007, 
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p = 0,02 и p = 0,009 соответственно. При внутригруп-
повом анализе зарегистрированы лучшие отдаленные 
клинические параметры по ВАШ, NDI и SF-36 в груп-
пах I и III (p < 0,05).

Рентгенологические параметры шейного отдела 
позвоночника у исследуемых пациентов представле-
ны в таблице 3. При анализе установлено восстанов-
ление шейного лордоза и амплитуды движений в опе-
рированных сегментах в I группе и на уровне артро-
пластики в III группе (p < 0,001).

В отдаленном послеоперационном периоде в 8 слу-
чаях (6,8%) верифицировано дегенеративное заболева-
ние смежного сегмента, в 9 (7,6%) – признаки гетерото-
пической оссификации, в 7 (5,9%) – псевдоартроз.

Детальное изучение предоперационных клинико-
рентгенологических параметров пациентов, у  кото-
рых в  отдаленном послеоперационном периоде от-
мечены неудовлетворительные клинические резуль-
таты позволило выявить ряд факторов риска. Резуль-
таты построения модели логистической регрессии 

Таблица 1 
Сводные данные об исследуемых пациентах 

Table 1
Study patients’ data

Параметры Группа I  (n = 37) Группа II  (n = 41) Группа III  (n = 40) р
Возраст, лет 40,5 ± 3,2 45,1 ± 3,9 43,6 ± 3,7 0,83
Женский пол, n (%) 14 (37,8) 16 (39) 13 (32,5) 0,49
Индекс массы тела, кг/м2 24,3 ± 2,5 23,8 ± 4,1 24,7 ± 2,9 0,53
Курение, n (%) 17 (45,9) 20 (48,8) 19 (47,5) 0,76
Операции на позвоночнике, n (%) 4 (10,8) 5 (12,2) 6 (15) 0,11

Таблица 2
Изменения клинических показателей у исследуемых пациентов

Table 2
Changes in clinical parameters in study patients

Параметры Группа I  (n = 37) Группа II  (n = 41) Группа III  (n = 40) р
ВАШ в шейном отделе до операции, см 6,1 ± 2,7 6,7 ± 1,9 7,0 ± 2,2 0,54
ВАШ в шейном отделе в отдаленном периоде, 
см 1,1 ± 0,9 2,7 ± 1,7 1,0 ± 0,2 0,02

ВАШ в верхних конечностях до операции, см 8,4 ± 2,7 7,8 ± 1,8 7,2 ± 2,3 0,27
ВАШ в верхних конечностях в отдаленном 
периоде, см 1,4 ± 0,7 2,8 ± 1,1 1,2 ± 0,3 0,04

NDI до операции, % 37,9 ± 6,2 41,3 ± 7,5 40,1 ± 5,7 0,44
NDI в отдаленном периоде, % 15,7 ± 3,4 20,6 ± 4,8 16,6 ± 4,8 0,03
SF-36 (PCS) до операции 19,8 ± 7,3 22,2 ± 3,3 20,4 ± 4,3 0,35
SF-36 (PCS) в отдаленном периоде 41,7 ± 5,1 36,5 ± 3,7 40,9 ± 2,2 0,01
SF-36 (MCS) до операции 26,6 ± 5,2 32,4 ± 2,9 31,1 ± 1,8 0,17
SF-36 (MCS) в отдаленном периоде 49,3±2,4 44,3±2,2 49,4±3,1 0,04

Таблица 3 
Изменения рентгенологических показателей у исследуемых пациентов

Table 3
Changes in radiological parameters in study patients

Параметр Группа I  (n = 37) Группа II  (n = 41) Группа III  (n = 40)
До После До После До После

Амплитуда движений шейного  
отдела позвоночника, ° 50,8 ± 11,3 38,1 ± 9,2 47,7 ± 10,4 22,9 ± 12,1 49,4 ± 10,8 36,9 ± 9,1

Амплитуда движений 
оперированных сегментов, °

Верхний 
сегмент 9,2 ± 3,1 8,8 ± 2,3 7,7 ± 6,4 – 9,4 ± 2,6 – / 8,3 ± 2,2

Нижний 
сегмент 9,4 ± 2,8 8,7 ± 2,7 8,1 ± 5,8 – 9,7 ± 2,5 – / 8,8 ± 1,7

Величина шейного лордоза, ° 8,6 ± 2,3 10,8 ± 3,4 7,6 ± 2,2 8,6 ± 1,2 9,7 ± 2,1 9,9 ± 1,8

Высота межтеловых  
промежутков оперированных 
сегментов, мм

Верхний 
сегмент 6,6 ± 1,1 7,4 ± 0,2 6,1 ± 1,5 6,3 ± 0,8 6,5 ± 2,1 7,3 ± 0,1

Нижний 
сегмент 6,9 ± 1,3 7,5 ± 0,8 5,9 ± 1,8 6,1 ± 0,5 6,8 ± 1,6 7,9 ± 0,2
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смешанных эффектов для исследуемых групп респон-
дентов представлены в таблице 4.

На основании изложенного установлено, что фак-
торами риска неудовлетворительных клинических ис-
ходов пациентов с двухуровневыми дегенеративными 
заболеваниями шейных МПД являются:

1)  при выполнении ТА: мужской пол; индекс мас-
сы тела более 30 кг/м2; дегенерация МПД по класси-
фикации Pfirrmann C. более III ст.; дегенерация ДС 
по классификации Pathria M. более II ст.; величина 
шейного лордоза менее 12 °; наличие тропизма ДС; 
центральный стеноз позвоночного канала; амплитуда 
движений оперируемого позвоночно-двигательного 
сегмента менее 8 °; высота межтелового промежутка 
на оперируемом уровне менее 6 мм; наличие опера-
тивных вмешательств на позвоночнике в анамнезе).

2)  при проведении ПШС: дегенерация МПД 
по классификации Pfirrmann C. менее III ст.; дегене-
рация ДС по классификации Pathria M. менее II ст.; 
величина шейного лордоза менее 7 °; амплитуда 

движений оперируемого позвоночно-двигательного 
сегмента более 8 °; высота межтелового промежутка 
на оперируемом уровне более 6 мм.

Выявленные факторы риска развития неудовлетво-
рительных отдаленных клинических результатов у па-
циентов ретроспективной группы позволили опреде-
лить показания и  противопоказания к  выполнению 
ТА и ПШС с разработкой алгоритма выбора тактики 
хирургического лечения пациентов с двухуровневым 
дегенеративным заболеванием шейных МПД, с  уче-
том дооперационного анализа клинических, морфо-
логических и инструментальных данных (рис. 1).

Обсуждение результатов
На сегодняшний день в  литературе отсутствуют 

объективно подтвержденные клинико-биометрические 
показания к применению динамической стабилизации, 
ригидной фиксации и их комбинации при двухуровне-
вом дегенеративном заболевании шейных МПД.

Таблица 4
Факторы риска развития неудовлетворительных клинических исходов в отдаленном послеоперационном 

периоде у исследуемых пациентов
Table 4

Risk factors for the poor clinical outcomes in the long-term postoperative period in study patients

Факторы  
риска

Группа I  
(n = 37)

Группа II  
(n = 41)

Группа III  
(n = 40)

ОШ (95% ДИ) χ2 ОШ (95 % ДИ) χ2 ОШ (95% ДИ) χ2

Мужской пол 1,5 (1,2–2,2) 35,2*** 2,7 (2,4–3,7) 13,6 1,3 (1,2–1,5) 14,9
Индекс массы тела ≥ 30, кг/м2 2,0 (1,8–2,6) 21,6*** 1,3 (1,2–1,6) 28,7*** 1,6 (1,3–1,8) 15,9***
Курение 1,4 (1,3–1,7) 22,3 3,0 (2,9–3,5) 31,4 1,4 (1,2–1,5) 19,7
Дегенерации МПД* по Pfirrmann C. 
более III ст. 1,4 (1,2–1,8) 27,2*** 2,5 (2,3–2,8) 19,4 1,7 (1,5–1,8) 21,7***

Дегенерации МПД* по Pfirrmann C. 
менее III ст. 2,7 (2,4–2,9) 31,4 1,3 (1,1–1,6) 41,6*** 2,1 (1,9–2,6) 32,7***

Дегенерация ДС** по Pathria M.  
более II ст. 1,7 (1,5–1,9) 22,9*** 1,5 (1,6–1,8) 21,8 2,6 (2,3–2,8) 54,3***

Дегенерация ДС** о по Pathria M.  
менее III ст. 2,2 (1,4–2,6) 52,9 1,8 (1,2–2,4) 34,7*** 3,5 (2,3–4,5) 67,3***

Наличие тропизма ДС оперируемого 
сегмента 3,0 (2,9–3,4) 53,7*** 1,4 (1,2–1,7) 45,6 3,2 (2,8–4,1) 29,2***

Центральный стеноз позвоночного 
канала 2,5 (2,3–2,8) 52,8*** 1,3 (1,1–1,6) 54,3 1,5 (1,2–1,9) 33,8***

Величина шейного лордоза (менее 12 °) 5,9 (3,1–7,8) 42,7*** 1,7 (1,1–3,1) 24,5 3,8 (2,5–5,1) 26,6***
Величина шейного лордоза (менее 7 °) 12,1 (7,7–15,4) 73,9*** 16,4 (8,3–22,1) 52,8*** 14,7 (9,9–19,7) 81,8***
Амплитуда движений оперируемого 
сегмента (менее 8 °) 3,7 (2,4–5,5) 83,3*** 5,1 (3,9–8,3) 49,5 8,2 (4,4–11,4) 44,8***

Амплитуда движений оперируемого 
сегмента (более 8 °) 1,4 (1,2–1,7) 74,7 1,4 (1,2–1,8) 83,6*** 3,3 (2,8–4,1) 69,9***

Высота межтелового промежутка 
(менее 6 мм) 2,7 (1,9–4,2) 44,7*** 1,7 (1,2–2,3) 63,9 1,9 (1,1–2,6) 55,7***

Высота межтелового промежутка 
(более 6 мм) 1,3 (1,1–1,6) 53,9 1,2 (1,1–1,5) 54,2*** 1,3 (1,2–1,5) 47,8***

Наличие оперативных вмешательств 
на позвоночнике в анамнезе 1,3 (1,2–1,7) 32,7*** 1,8 (1,8–2,2) 22,6 1,3 (1,2–1,7) 21,5***

Прим.: * – межпозвонковые диски, ** – дугоотростчатые суставы, *** – p < 0,05

Note: * – intervertebral discs, ** – facet joints, *** – p < 0.05



Начало процесса

Боли в шейном отделе и/или верхних конечностях

Регресс симптоматики

Двухуровневая дегенерация

ШЛ > 12 °

Выше и нижележащие сегменты

Высота МП > 6 мм

АДС > 8 °

Дегенерация МПД I–III ст

Дегенерация ДС I–III ст

Операция на шейных сегментах

ДИНАМИЧЕСКОЕ 
НАБЛЮДЕНИЕ

ДВУХСЕГМЕНТАРНАЯ ТОТАЛЬНАЯ 
АРТРОПЛАСТИКА

КОМБИНИРОВАННОЕ 
ВЕНТРАЛЬНОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВО

ДВУХСЕГМЕНТАРНЫЙ ПЕРЕДНИЙ 
ШЕЙНЫЙ СПОНДИЛОДЕЗ

Дегенерация ДС IV–V ст

Дегенерация МПД IV–V ст

АДС < 8 °

Высота МП < 6 мм

Выше и нижележащие сегменты

ШЛ > 7 °

– �Исследование по шейной спондилографии: шейный лордоз (ШЛ), амплитуда движений в сегменте (АДС), 
высота межтелового промежутка (МП)

– �Исследование по МРТ: стадии дегенерации МПД по Prirrmann С., стадии дегенерации ДС по Pathria M., 
диаметр позвоночного канала, наличие тропизма 

Провокационные пробы,  
лазерная денервация МПД и блокада ДС

ДА

ДА

ДА

ДА

ДА

ДАДА

ДА
ДА

НЕТ НЕТ

НЕТ

НЕТ

НЕТ

НЕТ

НЕТ

НЕТ

НЕТ

ДА НЕТ
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Общим показанием к выполнению ТА и ПШС явля-
ется дегенеративное заболевание шейных МПД с при-
знаками компрессии спинного мозга и  его корешков 
при неэффективности консервативного лечения в тече-
ние 6 недель [14]. Также считается, что обязательным 
условием для выполнения операций ТА и ПШС явля-
ется сохранная высота МПД (≥ 3 мм) [15] и отсутствие 
кифотической деформации более 15 ° [16].

Противопоказаниями для ТА и предпочтительным 
условием к проведению ПШС являются наличие сег-
ментарной нестабильности (трансляция > 3,5 мм) [17] 

и значимой дегенерации ДС [18]. Также методики ТА 
и ПШС противопоказаны при наличии: инфекционно-
го процесса, злокачественных опухолей, анкилозиру-
ющего спондилоартрита, реакции гиперчувствитель-
ности реагинового типа к  материалам имплантатов 
и остеопороза [14–16]. Ранее выполненные оператив-
ные вмешательства на органах шеи считаются относи-
тельным противопоказанием, что связано с  высоким 
риском повреждения сосудисто-нервных образований 
и значимым ограничением мобильности тканей в связи 
с наличием рубцово-спаечного процесса [19]. 

Рисунок 1. Клинико-диагностический алгоритм выбора персонифицированного способа хирургического лечения пациен-
тов с двухуровневыми дегенеративными заболеваниями шейных МПД 
Figure 1. Clinical and diagnostic algorithm for choosing a personalized method of surgical treatment in patients with a two-
level degenerative disease of the cervical IVD
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Односегментарная шейная ТА доказала свою кли
нико-рентгенологическую эффективность по сравне-
нию с ПШС [11], при этом выполнение полисегментар-
ной ТА является предметом обсуждения [20]. В иссле-
довании Y. Yang и  соавт. (2016) показано, что выпол-
нение двухуровневой шейной ТА ассоциировано с вы-
сокой частотой дисфагии, но в меньшей степени, чем 
после ПШС [21]. Также установлены преимущества 
по клиническим параметрам, меньшему количеству 
осложнений и числу реопераций двухсегментарной ТА 
по сравнению с ПШС [22]. В то же время в метаанализе 
M.A. Hollyer и соавт. (2020) установлены сопоставимые 
отдаленные клинико-инструментальные исходы [9].

Комбинированное применение методик ТА и ПШС 
является эффективным способом хирургического лече-
ния пациентов с двухуровневыми дегенеративными за-
болеваниями шейных МПД. Так, N. Mao и соавт. (2015) 
показали, что сочетание методик ТА и ПШС превосхо-
дит методику корпэктомии с телозамещением по кли-
нико-рентгенологической эффективности при среднем 
24-х месячном послеоперационном периоде [23]. В ра-
боте T.K. Wu и соавт. (2017) отмечено, что комбинация 
методик ТА и ПШС имеет сопоставимые клинические 
исходы в  сравнении с  двухсегментарной ТА шейных 
МПД [15]. Высокая клиническая эффективность ком-
бинированной хирургии обусловлена снижением ги-
пермобильности смежных сегментов и риска развития 
дегенеративного заболевания [11]. 

Также важным является клинико-экономический 
анализ внедрения двухуровневой ТА и  комбиниро-
ванных вмешательств у  пациентов с  двухуровневым 
дегенеративными заболеваниями шейных МПД [24]. 
Так, в  исследовании B. Liu и  соавт. (2015) доказа-
но, что комбинация ТА и  ПШС не вызывает гипер-
мобильности и  имеет меньшие риски дегенерации 
смежных сегментов по сравнению с  двухсегментар-
ными ТА и  ПШС [10]. Потенциальная клинико-эко-
номическая эффективность комбинации методик ТА 
и ПШС связана с меньшими затратами на использо-
вание имплантатов, в отличие от применения дорого-
стоящих искусственных МПД при двухсегментарной 
ТА, а также меньшим процентом повторных госпита-
лизаций и оперативных вмешательств по поводу сим-
птоматичной дегенерации смежных сегментов после 
выполнения двухсегментарного ПШС.

Существующие противоречия в  результатах ис-
пользования ТА, ПШС и их комбинации у пациентов 
с  двухуровневыми дегенеративными заболеваниями 
шейных МПД, на наш взгляд, преимущественно свя-
заны с отсутствием объективных персонифицирован-
ных показаний к использованию имплантатов в каж-
дом случае, что обусловливает высокую актуальность 
и новизну проведенного исследования.

При изучении специализированной русскоязыч-
ной литературы, а также международных баз данных 

Pubmed, Embase и  Cochrane Library установлено от-
сутствие исследований, посвященных комплексному 
анализу влияния вышеперечисленных дооперацион-
ных критериев на отдаленный клинический исход 
у  пациентов с  двухуровневыми дегенеративными за-
болеваниями шейного отдела позвоночника при ис-
пользовании ТА, ПШС и их комбинации. В то же вре-
мя предоперационное планирование оперативного 
вмешательства с  учетом рассматриваемых клинико-
инструментальных факторов риска способствует при-
нятию обоснованной хирургической тактики для опти-
мизации отдаленных послеоперационных результатов.

Дальнейшее проведение проспективных мультицен-
тровых исследований и рандомизированных клиниче-
ских испытаний с длительным периодом наблюдения 
необходимо для анализа эффективности предложен-
ного алгоритма персонифицированной хирургической 
тактики при лечении пациентов с двухуровневыми де-
генеративными заболеваниями шейных МПД.

Ограничения исследования
Ограничения проведенного исследования: (1) рет

роспективный дизайн; (2) одноцентровой характер 
получения данных; (3) отсутствие изучения клини-
ко-инструментальных исходов в  раннем и  промежу-
точном послеоперационных периодах; (4) изучение 
результатов только двухуровневых симптоматичных 
дегенеративных заболеваний шейных МПД; (5) на-
личие возможной предвзятости в оценке результатов 
исследования за счет использования известных тех-
нических различий между ТА и ПШС; (6) отсутствие 
исследования корреляции неудовлетворительных по-
слеоперационных исходов с психосоматическим ста-
тусом, сопутствующей патологией и  продолжитель-
ностью заболевания.

Выводы
1)  У пациентов, имеющих симптоматичные двуху-

ровневые дегенеративные заболевания шейных МПД, 
необходимо оценить величину шейного лордоза, 
степень дегенерации МПД и  ДС, амплитуду движе-
ний и  высоту межтелового промежутка, определить 
наличие тропизма ДС, стеноза позвоночного канала 
и предшествующих операций на шейных сегментах.

2)  При выявлении данных, указывающих на вели-
чину шейного лордоза более 12 °, изменений на опе-
рируемом уровне: в МПД по классификации Pfirrmann 
C. I–III ст., в ДС по классификации Pathria M. I–II ст., 
отсутствии тропизма ДС и центрального стеноза по-
звоночного канала, амплитуде движений более 8  °, 
высоте межтелового промежутка 6  мм и  более, от-
сутствии оперативных вмешательств на позвоночни-
ке в  анамнезе, возможно выполнение ТА. При этом 
в  случае диагностирования шейного лордоза не ме-
нее 7 °, изменений на оперируемом уровне: в  МПД 
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по классификации Pfirrmann C. более III ст., ДС 
по классификации Pathria M. более II ст., амплитуде 
движений 8 ° и менее, высоте межтелового промежутка 
менее 6 мм, вне зависимости от наличия/отсутствия 
тропизма ДС, выявлении центрального стеноза позво-
ночного канала и сведений о выполненных оператив-
ных вмешательствах на шейных сегментах позвоноч-
ника целесообразным является проведение ПШС.

3)  Персонифицированное выполнение двухсег-
ментарных ТА, ПШС и их комбинации при двухуров-
невых дегенеративных заболеваниях шейных МПД, 
с  учетом комплексной предоперационной клинико-
инструментальной оценки, способствует эффективно-
му устранению имеющейся неврологической симпто-
матики, снижению интенсивности болевого синдрома 
в шейном отделе и верхних конечностях, восстанов-
лению функционального состояния и качества жизни 
пациентов в  отдаленном послеоперационном перио-
де, а  также сокращению числа послеоперационных 
осложнений и реопераций. 
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Совершенствование хирургического лечения ожогов кожи 
с целью снижения частоты развития патологических рубцов
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Резюме
Актуальность: В  некоторых регионах мира частота развития патологических рубцов после перенесенных ожогов кожи 
достигает 16%. В  связи с  этим важно не только владеть техниками реконструктивных операций, но и  уделять внимание 
мерам профилактики развития рубцов на этапе лечения ожоговых ран. При формировании рубцовой ткани важно избегать 
неадекватного лечения ран, которое может спровоцировать развитие патологической рубцовой ткани. Выбор оптимальных 
подходов к срокам выполнения хирургических вмешательств по восстановлению кожи снижает риск развития осложнений 
в послеоперационном периоде.
Цель исследования: Обоснование целесообразности хирургического удаления фиброзно-измененной дермы и грануляци-
онной ткани с целью снижения частоты развития патологических рубцов. 
Материал и методы: Изучены результаты лечения 57 больных с глубокими ожогами. Все пострадавшие были разделены 
на 2  группы, в  зависимости от вида хирургического лечения перед свободной аутодермопластикой. Пациенты 1-й груп-
пы прооперированы на 27–31 сут. после травмы, им выполнено тотальное иссечение гранулирующей ткани с удалением 
фиброзно-измененной дермы с иссечением краев раны. Пациентам 2-й группы на 22–28 сут. после ожога была проведена 
свободная аутодермопластика после тангенциального иссечения грануляционной ткани с удалением только верхних слоев, 
фиброзно-измененная дерма не затрагивалась. Наблюдение пациентов проводилось в течение 1, 6, 12 мес. после выполнен-
ных операций, в ходе осмотров оценивали показатели перфузии ожогового дефекта и сформировавшуюся рубцовую ткань. 
При гистологическом исследовании биоптатов определяли вид и особенности рубцовой ткани.
Результаты: Определены статистически значимые различия в анализируемых группах пациентов по показателям перфузии 
методом лазерной допплеровской флоуметрии. Выявлена связь между особенностями хирургической тактики, перфузией 
в ранах и частотой развития патологической рубцовой ткани в группах.
Выводы: Предпочтительной тактикой хирургического лечения пациентов с глубокими ожогами кожи в случаях, когда вы-
полнение ранней некрэктомии невозможно, является этапное очищение раны от некротических тканей с последующей сво-
бодной аутодермопластикой после тотального удаления грануляционной ткани и фиброзно-измененной дермы, что позволит 
предотвратить развитие патологической рубцовой ткани. 
Ключевые слова: рубцы, ожоги, профилактика рубцов, подготовка ожоговой раны к пластике
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Abstract
Background: In some parts of the world, the incidence of postburn pathologic scars reaches 16%. One should understand recon-
structive surgery techniques and prioritize scar prevention during burn wound treatment. Inadequate wound management affects scar 
tissue formation and may cause pathologic scarring. Optimal timing of skin restoration operations reduces the risk of postoperative 
complications.
Objective: To demonstrate that the surgical removal of fibrotic dermis and granulation tissue is feasible to reduce the incidence 
of pathologic scarring.
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Materials and methods: We studied treatment results in 57 patients with deep burns who were divided into 2 groups based on surgi-
cal treatment types before autologous skin grafting. Group 1 underwent total excision of granulation tissue, removal of fibrotic dermis, 
and excision of wound edges on day 27–31 after the injury. On day 22–28 postburn, group 2 had tangential excision of granulation 
tissue, removal of the upper skin layers only (the fibrotic dermis preserved), and then autologous skin grafting. The patients were fol-
lowed up postoperatively at 1, 6, 12 months. During the examinations we assessed the formed scar tissue and perfusion of the burn 
injuries. Types and features of the scar tissue were identified by histologic examination of biopsy tissues.
Results: We identified statistically significant differences between the analyzed patient groups based on the perfusion values mea-
sured by laser Doppler flowmetry and found a relationship between surgical approaches, wound perfusion, and the incidence of patho-
logic scarring.
Conclusions: When early debridement is unfeasible, the preferred surgical approach for deep burns is a staged wound cleansing from 
necrotic tissue followed by total removal of granulation tissue and fibrotic dermis, and finally autologous skin grafting. This approach 
prevents pathologic scarring.
Keywords: scars, burns, scar prevention, burn wound preparation for skin grafting
Cite this article as: Yurova YuV, Zinovev EV. Improving surgical treatment of skin burns to reduce the incidence of pathologic scar-
ring. Innovative Medicine of Kuban. 2023;(1):38–45. https://doi.org/10.35401/2541-9897-2023-26-1-38-45

Актуальность
В первом десятилетии XXI в. выявлен прогрессиру-

ющий рост формирования патологических рубцовых 
деформаций после травм и ожогов, в некоторых регио-
нах мира частота их развития достигает 16% [1–4].

Гипертрофические и  келоидные рубцы, объеди-
ненные в  группу патологических, являются частым 
осложнением лечения ожоговой травмы, что обуслов-
лено особенностью гистогенеза и  патологическими 
процессами в восстановленном кожном покрове. Это 
приводит к  косметическим и  функциональным на-
рушениям [5–12]. Функциональные дефекты в  зоне 
хирургического восстановления кожного покрова воз-
можно устранить с  помощью реконструктивно-пла-
стических операций, но идеального косметического 
результата, удовлетворяющего пожеланиям пациен-
тов, добиться сложно в связи с невозможностью пре-
цизионного удаления патологической рубцовой ткани 
на всю ее толщу при значительной площади или осо-
бенностях анатомической локализации. Нередко по-
сле перенесенной ожоговой травмы психологическое 
восприятие себя пациентами сопровождается депрес-
сивными расстройствами, психоэмоциональными 
изменениями личности. Описаны случаи тяжелых 
депрессий с летальным исходом у таких реконвалес-
центов [13–15].

Меры профилактики развития патологических 
рубцов уже на этапе лечения ожоговых ран представ-
ляются чрезвычайно актуальными. При этом необхо-
димо учитывать лечебные факторы, снижающие веро-
ятность развития патологических рубцов кожи. В их 
патогенезе огромную роль играют генетическая пред-
расположенность, иммунная реактивность, а  также 
особенности лечения ран, которые могут спровоци-
ровать развитие рубцовой ткани. К провоцирующим 
манипуляциям традиционно относят и хирургическое 
лечение [5–7]. Этапные операции (некрэктомии, кож-
ные пластики), нередкий лизис трансплантатов, ча-
стое хроническое воспаление, нарушение процессов 
коллагенообразования приводят к развитию гипертро-
фических и келоидных рубцов. Выбор оптимального 

способа восстановления кожного покрова снижает 
риск их развития.

Известный способ хирургического лечения ожого-
вой раны раннего удаления струпа с одномоментной 
кожной аутопластикой, описанный Н.И. Атясовым 
в  1972  г., снижает частоту развития инфекционных 
осложнений, уменьшает вероятность развития па-
тологической рубцовой ткани. Однако выполне-
ние данной операции возможно не во всех случаях. 
При сомнении хирурга в радикальности иссечения не-
кротических тканей, в случае невозможности выпол-
нения ранней некрэктомии из-за тяжести состояния, 
развившегося воспаления и  нагноения под струпом, 
в особенности у пациентов с отсроченной госпитали-
зацией, при отсутствии донорских ресурсов при об-
ширных глубоких ожогах, неустойчивого гемостаза, 
а также глубоких ожогах головы, шеи, подмышечных 
впадин, промежности, «мозаичном» ожоговом пора-
жении кожи выполняются отсроченные (на 6–15 сут.) 
и поздние (спустя 15 сут.) некрэктомии с восстанов-
лением кожного покрова лишь к 25–31 сут., т. е. уже 
после развития и созревания полноценной грануляци-
онной ткани [16, 17].

Описанный и рекомендуемый рядом специалистов 
способ хирургического лечения глубоких ожоговых 
ран после их подготовки к  отсроченной свободной 
аутодермопластике, предусматривающий частичное 
иссечение грануляционной ткани, в том числе ее фи-
брозно-лейкоцитарного слоя и верхней части сосуди-
стого слоев, также не является идеальным. Недостат-
ком данного метода хирургического лечения является 
факт не радикальности иссечения грануляционной 
ткани, из которой, при определенных условиях, поз-
же формируется патологическая рубцовая ткань [17]. 
Кроме того, иссечение слоев тканей во время опера-
ции осуществляется субъективно и количество иссе-
ченных слоев определяется эмпирически, а также за-
висит от опыта хирурга.

Поиск оптимальных способов хирургического вос-
становления кожного покрова при глубоких ожоговых 
ранах, способствующих не только закрытию дефектов 
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кожи, но и  снижающих частоту развития патологи-
ческой рубцовой ткани в  период реконвалесценции, 
представляется чрезвычайно актуальным. 

Цель исследования
Обоснование целесообразности хирургического 

удаления фиброзно-измененной дермы и  грануляци-
онной ткани с целью снижения частоты развития па-
тологической рубцовой ткани. 

Материал и методы
Для реализации поставленной цели проведен ана-

лиз хирургического лечения 57  пострадавших, го-
спитализированных в  ожоговый центр ГБУ «Санкт-
Петербургский научно-исследовательский институт 
скорой помощи им. И.И. Джанелидзе» в период 2018–
2021 гг.

В группу исследования включены пациенты с глу-
бокими ожогами туловища, конечностей, включая сто-
пы, кисти и область суставов, с показаниями к хирур-
гическому восстановлению кожного покрова после 
формирования грануляционной ткани. В этих наблю-
дениях ранняя некрэктомия с одномоментной пласти-
кой не была выполнена из-за отсрочки поступления 
пациентов, тяжести их состояния, развития перифо-
кального воспаления на догоспитальном этапе. Очи-
щение ран от некротических тканей при этом прово-
дили во время этапных некрэктомий. Восстановление 
кожного покрова осуществляли на 22–31  сут. после 
очищения раны от некротических тканей и  форми-
рования грануляционной ткани на площади от 3,7 до 
6,2% поверхности тела.

Кроме того, выполнен анализ особенностей и вида 
хирургически восстановленного кожного покрова, ча-
стоты развития и вида рубцовой ткани с учетом спо-
собов пластики.

Все пострадавшие были разделены на 2  группы, 
в зависимости от вида хирургического лечения и осо-
бенностей ведения и подготовки ран перед свободной 
аутодермопластикой (САДП). Появление признаков 
патологической рубцовой ткани оценивали с  помо-
щью лазерной допплеровской флоуметрии [18] и кли-
нически по Ванкуверской шкале в 1, 6, 12-й мес. пос
ле получения травмы. Оценка вида ткани, из которой 
в последствии развились патологические рубцы, осу-
ществлялась с  помощью гистологического исследо
вания.

Общая характеристика групп пострадавших пред-
ставлена в таблице.

  Больные обеих групп сопоставимы по показате-
лям, статистически значимых различий не выявлено. 

В 1-ю группу включены 28 пострадавших, кото-
рые были прооперированы на 27–31 сут. от момента 
травмы, им выполнено тотальное удаление грануля-
ционной ткани (ТУГТ) и фиброзно-измененной дер-
мы (ФИД) перед свободной аутодермопластикой. 
Удаление патологических тканей выполняли ложкой 
Фолькмана и скальпелем, а также путем иссечения 
краев раны (фиброзно-измененной дермы), отступая 
на 2–3  мм, направляя разрез косо по направлению 
к ране, увеличивая толщину среза по направлению 
к ее дну под углом 45 °. Разрез выполнили с вырав-
ниванием краев раны и  ее дна (рис. 1а). Данный 

Таблица
Общая характеристика групп пострадавших, включенных в исследование

Table
General description of the studied patient groups

Показатели Группа 1 (ТУГТ и ФИД) Группа 2 (ТИГР)

Количество больных 28 29
Возраст, М (95% ДИ) 46,2 (95% ДИ: 38,3–54,12) 45,3 (95% ДИ: 38,6–51,9)

Пол, (абс. число (%))
М 20 (61,0%) 21 (72%)

Ж 8 (39%) 8 (28%)

Общая площадь ожога, % М (95% ДИ) 26,2 (95% ДИ:
20,06–32,37)

34,8 (95% ДИ:
27,6–42,0)

Площадь одномоментной САДП,  
% поверхности тела; Me (25; 75 процентилей) 4,5 (3,75; 5,5) 5,3 (4,0; 6,2)

Сроки выполнения САДП, сут. Ме 29,5 (95% ДИ: 27,3–31,7) Ме 26,0 (22,0; 28,0)

Прим.: % – от числа обследованных пострадавших; Ме – медиана; ДИ – доверительный интервал; М – средняя арифме-
тическая; ТИГР – тангенциальное иссечение гранулирующих ран; ТУГР – тотальное удаление грануляционной ткани; 
ФИД – фиброзно-измененная дерма; САДП – свободная аутодермопластика 

Note: % – of the number of the examined patients; Ме – median; ДИ – confidence interval; М – arithmetic mean; ТИГР – 
tangential excision of granulating wounds;  ТУГР  –  total removal of granulation tissue;  ФИД  – fibrotic dermis;  САДП  – 
autologous skin grafting
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способ хирургического лечения запатентован нами 
(патент РФ № 2721870), его схема представлена 
на рисунке 1а.

Пациентам 2-й группы (29 человек) на 22–28 сут. 
была выполнена свободная аутодермопластика пос
ле тангенциального иссечения гранулирующей раны 
(ТИГР), при этом удаляли ее верхние слои, пре-
имущественно фиброзно-лейкоцитарный и верхнюю 
часть сосудистого, без удаления фиброзно-изменен-
ной дермы (рис. 1б).

В обеих группах проведение свободной аутодер-
мопластики осуществляли по стандартной методике, 
размещение трансплантатов проводили с учетом ли-
ний Ламбера. Трансплантаты фиксировались швами 
только в функционально-активных зонах.

За пациентами наблюдали в течение года, во время 
контрольных осмотров (1–6–12  мес.) производилась 
оценка особенностей восстановленного кожного пок
рова и вида рубцовой ткани. После ожоговой травмы 
в течение года пациенты осознанно не использовали 
компрессионное белье и  не применяли противоруб-
цовую терапию (о необходимости этих мероприятий 
были информированы).

Для оценки особенностей микроциркуляции ра-
невой поверхности после иссечения грануляционной 
ткани перед САДП, а также в развившейся патологи-
ческой рубцовой ткани использовали методику лазер-
ной допплеровской флоуметрии (ЛДФ) и оптической 
тканевой оксиметрии (ОТО), с этой целью применя-
ли анализатор «ЛАКК-М» (исполнение 2, Москва). 
Способ определения вида рубцовой ткани с помощью 
ЛДФ изложен в полученном нами патенте (патент РФ 

№ 2691077). Контрольные осмотры проводили в срок 
1, 6, 12 мес. после выписки. 

При оценке перфузии оценивали показатель ми-
кроциркуляции (ПМ), или параметр М, отражающий 
средний уровень перфузии (средний поток эритроци-
тов) в единице объема ткани за единицу времени. Из-
меряется в перфузионных единицах (пф. ед.).

Вид ткани, из которой в последующем развился ру-
бец, определяли при гистологическом исследовании. 
Биоптаты иссекали перед выполнением свободной 
аутодермопластики в двух участках ожогового дефек-
та: 1) участок на границе с интактным участком кожи, 
2) центральный участок ожоговой раны. Морфологи-
чески определяли клеточную структуру, содержание 
и  направленность коллагеновых и  эластичных воло-
кон, содержание фибробластов.

Обработку полученных данных проводили с  по-
мощью прикладных программ Excel, SPSS-13. Про-
верка распределения осуществлялась с  помощью 
описательной статистики, графическими методами 
(гистограммы и квантильные диаграммы) и с исполь-
зованием статистических критериев SPSS-13. Если 
распределение значений в выборке подчинялось зако-
ну нормального распределения, то подобные данные 
описывали с помощью М и 95% ДИ доверительного 
интервала, а данные, не подчиняющиеся закону нор-
мального распределения, описывали с  помощью Ме 
(медиана) и Pc (процентили). Сравнение данных про-
водили с помощью критерия t-Стьюдента для непар-
ных выборок, если признак в каждой из групп подчи-
нялся закону нормального распределения. Различия 
считали статистически значимыми при р < 0,05.

Рисунок 1. Методика подготовки раневой поверхности к аутодермопластике: а) тотальное удаление грануляционной 
ткани и фиброзно-измененной дермы; б) тангенциальное иссечение гранулирующей раны
Figure 1. Method of wound bed preparation to autologous skin grafting: а) total removal of granulation tissue and fibrotic 
dermis; б) tangential excision of the granulating wound

а б
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Результаты 
Установлено, что показатели перфузии, анализи-

руемые в  группах в течение 12 мес. после восста-
новления кожного покрова, статистически значимо 
различались (рис. 2). У пациентов 1-й группы, ко-
торым выполнялось иссечение всех слоев грану-
ляционной ткани и  фиброзно-измененной дермы, 
средние значения перфузии М варьировали от 4,58–
5,8  перфузионных единиц (ПЕ) в  течение 12  мес. 
Во 2-й группе у  больных, перенесших тангенци-
альное иссечение грануляционной ткани, показате-
ли перфузии превышали значение 10 ПЕ или были 
ниже 4 ПЕ. У всех пациентов 1-й группы к исходу 
года наблюдения сформировалась нормотрофиче-
ская рубцовая ткань, у  24  пациентов 2-й группы 

Рисунок 2. Показатели перфузии в группах, в зависимости от вида формирующейся рубцовой ткани, в течение года 
наблюдения (p ≤ 0,05)
Figure 2. Perfusion values in the groups according to types of the scar tissue formed during the follow-up year (р ≤ 0.05)

Рисунок 3. Этапы хирургического лечения ожоговой раны: a) гранулирующая рана перед свободной аутодермопластикой, 
б) тангенциальное удаление грануляционной ткани и фиброзно-измененной дермы перед выполнением свободной аутодер-
мопластики, в) свободная аутодермопластика
Figure 3. Steps of burn wound surgical management: a) granulating wound before autologous skin grafting; б) tangential re-
moval of granulation tissue and fibrotic dermis prior to autologous skin grafting; в) autologous skin grafting

а б в

констатировано развитие патологической рубцовой 
ткани – гипертрофических или келоидных рубцов, 
лишь у  5  человек сформировалась нормотрофиче-
ская рубцовая ткань. 

У 24 пациентов 2-й группы по результатам гисто-
логического исследования в  биоптатах отмечено на-
личие грануляционной ткани и фиброзно-измененной 
дермы, в отличие от пациентов 1-й группы, у которых 
эти ткани были удалены.

Этапы выполнения тотального удаления грануля-
ционной ткани и фиброзно-измененной дермы пред-
ставлены на рисунках 3 а-в. 

     Одной из причин развития патологических руб-
цов во 2-й группе явилось частичное иссечения грану-
ляционной ткани и оставление фиброзно-измененной 
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дермы перед САДП. Развитие патологических рубцов 
из фиброзно-измененной дермы у пациента 2-й груп-
пы представлено на рисунке 4.

Клинический пример
Больной, 47 лет, 08.05.17 г. поступил в ГБУ СПБ 

НИИ скорой помощи им. И.И.  Джанелидзе с  диаг
нозом: ожог пламенем 35% (2%)/IIIА–IIIБ ст. шеи, 
туловища, конечностей. Госпитализация через 3  сут. 
от момента травмы. Выполнение ранней некрэкто-
мии с одномоментной САДП глубоких ожоговых ран 
не представлялось возможным в связи с поздним по-
ступлением и развившимся перифокальным воспале-
нием ожоговых ран. Больному проводились этапная 
некрэктомия, перевязки с  растворами антисептиков, 
мазями на водорастворимой основе, покрытиями 
с антисептиками. Поверхностные ожоги эпителизиро-
вались. После полного очищения раны от некротиче-
ских тканей были сформированы грануляции на всей 
поверхности ожоговых дефектов.

На 27-е сутки в  операционной ложкой Фолькма-
на удалены все слои грануляционной ткани правой 
голени (S  = 4%). Гемостаз осуществлялся повязка-
ми с  раствором адреналина. Лазерная доплеровская 
флоуметрия подтвердила радикальность удаления 
грануляционной ткани (показатель перфузии М  = 
4,5  ПЕ). Скальпелем на границе со здоровой кожей 
иссечены края раны, отступя на 2–3  мм от краев, 
косо по направлению к  ране произведен разрез, вы-
равнивающий край раны и дно раневой поверхности. 
Гемостаз. В сформированное ложе для трансплантата 
произведена аутопластика с послойным прилеганием 

трансплантата к здоровой коже (эпидермис к эпидер-
мису, дерма к  дерме). Повязки плотно фиксированы 
5–7-ю турами бинта. Первая перевязка после опера-
ции  – на 5-е сут. Отмечается полная адаптация ау-
тотрансплантата. Признаков лизиса пересаженного 
трансплантата нет. Больной выписан на амбулаторное 
лечение через 10 сут. после приживления трансплан-
тата. В отдаленном периоде (через 6 мес.) наблюда-
лось полное восстановление функции, нет формиро-
вания патологической рубцовой ткани, отмечается 
ровная зона перехода трансплантата к здоровой коже 
с  совпадением краев. Отмечен хороший косметиче-
ский результат, не требующий коррекции консерва-
тивными способами. 

Рисунок 5. Результаты лечения пациента А., 30  лет, 
через месяц и через год после выполнения ТУГТ и ФИД
Figure 5. Treatment results of 30-year-old patient A a month 
and a  year after the tangential removal of granulation tissue 
and fibrotic dermis

Рисунок 4. Развитие патологических рубцов из фиброзно-
измененной дермы у пациента 2-й группы
Figure 4. Pathologic scarring of fibrotic dermis in a group 2 pa-
tient
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 Обсуждение
В результате изучения гистологических биоптатов 

в  период лечения пациентов и  появляющихся впо-
следствии патологических рубцов было выявлено, 
что патологическая рубцовая ткань возникает не толь-
ко из грануляционной ткани, но и  из фиброзно-из-
мененной дермы. В связи с этим, удаляя у пациентов 
1-й группы все слои грануляционной ткани и по кра-
ям фиброзно-измененную дерму перед выполнением 
САДП, мы удаляли субстрат, который при определен-
ных условиях мог бы трансформироваться в  пато-
логическую рубцовую ткань. Именно это объясняет 
снижение частоты развития патологических видов 
рубцовой ткани у пациентов 1-й группы.

Таким образом, тангенциальное удаление грану-
ляционной ткани и фиброзно-измененной дермы по-
зволяет снизить риск развития рубцовой патологи-
ческой ткани. Способ является технически простым, 
доступен врачам-хирургам, не требует дорогостояще-
го оборудования и  проведения большого количества 
лабораторных и инструментальных исследований. 

Выводы 
Предпочтительной тактикой хирургического лече-

ния пациентов с глубокими ожогами кожи в случаях, 
когда выполнение ранней некрэктомии невозможно, 
является этапное очищение раны от некротических 
тканей с  последующим выполнением свободной ау-
тодермопластики после тотального удаления грану-
ляционной ткани и  фиброзно-измененной дермы, 
что позволит предотвратить развитие патологической 
рубцовой ткани. 
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Резюме
Введение: В настоящее время ретроградная интраренальная хирургия (РИРХ), наряду с перкутанной хирургией, занима-
ет лидирующие позиции в лечении нефролитиаза. По рекомендациям ЕАУ от 2022 г., РИРХ является одним из основных 
методов хирургического лечения конкрементов почек размерами 10–20 мм. Наиболее эффективным и безопасным для де-
зинтеграции конкрементов является гольмиевый лазер, который позволяет достичь таких эффектов как фрагментация и раз-
рушение конкрементов в пыль.
Цель: Определить хирургические возможности гольмиевой лазерной литотрипсии при единичном и множественном одно-
стороннем нефролитиазе с помощью одноразовых гибких уретерореноскопов.
Материал и методы: С октября 2021 по октябрь 2022 г. нами выполнены 124 операции с использованием гибкого уре-
терореноскопа LithoVue у пациентов с нефролитиазом – 70 мужчин и 54 женщины, средний возраст больных составил 
54 (27–74) года. Пациенты были разделены на 2 группы: группа I (56 пациентов) с единичным конкрементом почки, груп-
па II (68 пациентов) с множественными конкрементами в количестве от 2 до 7 шт. Размеры конкрементов варьировались 
от 5 до 20 мм, а их плотность по компьютерной томографии (КТ) составила 214–1620 HU. Во время работы гольмиевого 
лазера Auriga XL в режиме дробления использовались многоразовые лазерные фиброволокна LightTrail 230 µm, выстав-
лены следующие настройки лазера: частота – 8 Гц, энергия импульса – 1200 мДж и LightTrail 270 µm, выставлены сле-
дующие настройки лазера: частота – 12 Гц, энергия импульса – 1800 мДж. Данные настройки являются максимальными 
для представленных лазерных волокон.
Результаты: Среднее время дезинтеграции 1-го конкремента (V = 1 см3) – 28,3 мин. Время дезинтеграции конкрементов 
в группе I – 21,4 ± 6,7 мин. Время дезинтеграции конкрементов в группе II – 42,3 ± 9,4 мин. Время операции для груп-
пы I – 27,4 ± 8,3 мин, для группы II – 54,6 ± 12,4 мин. Пребывание пациентов в стационаре для I и II группы составило 
2,5 ± 1 и 3 ± 1 койко-дней. Уровень отсутствия камней по КТ в группе I составил 92,6%, в группе II – 88,2%. В группе I – 
2 пациентам и в группе II – 5 пациентам потребовалась повторная РИРХ. В группе I у 1 пациента (1,8%) и в группе II 
у 3 (4,4%) развились осложнения II класса по Clavien-Dindo (острый пиелонефрит). У остальных пациентов осложнения 
не превышали I класс по Clavien-Dindo. Нарушений в работе используемого оборудования во время операции отмечено 
не было.
Заключение: РИРХ – это безопасный и эффективный метод, имеющий низкий уровень осложнений, быстрое послеопера-
ционное восстановление и короткое время пребывания в стационаре, может использоваться в качестве основного метода 
дезинтеграции конкрементов почек размерами до 20 мм. 
Ключевые слова: ретроградная интраренальная хирургия, конкремент, гольмиевый лазер, уретерореноскоп, лазерные фи-
броволокна
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Abstract
Introduction: Retrograde intrarenal surgery (RIRS) alongside percutaneous surgery is gaining a leading position in the nephrolithia-
sis treatment. According to 2022 EAU Guidelines, RIRS is one of the basic surgical modalities to treat 10-20 mm kidney concrements. 
Turning concrements into dust, holmium laser is the most effective and safest method for concrement disintegration.
Objective: To determine surgical possibilities of holmium laser lithotripsy for single and multiple unilateral nephrolithiasis using 
disposable flexible ureterorenoscopes.
Materials and methods: We performed 124  interventions from October 2021  to October 2022 using LithoVue flexible uretero-
renoscope in patients with nephrolithiasis, of them 70 males and 54 females with the mean age being 54 (27–74) years. Patients 
were divided into 2 groups: group I (56 patients) with a single renal concrement, group II (68 patients) with multiple concrements 
(2 to 7 pieces). The concrement size ranged from 5 to 20 mm. The density of kidney concrements on computed tomography (CT) was 
214 to 1,620 HU. LightTrail 230 μm and 270 μm reusable laser fibers were chosen for Auriga XL holmium laser crushing mode. Laser 
operating settings were as follows: frequency 8 Hz, pulse energy 1,200 mJ (LightTrail 230 µm) and frequency 12 Hz, pulse energy 
1,800 mJ (LightTrail 270 µm). These are the maximum setting values for the specific laser fibers.
Results: Average time of 1 concrement disintegration (V = 1 cm3) was 28.3 minutes. Concrement disintegration time was 21.4 ± 6.7 min-
utes (group I) and 42.3 ± 9.4 minutes (group II). Intervention time was 27.4 ± 8.3 minutes (group I) and 54.6 ± 12.4 minutes (group 
II). In-hospital stay was 2.5 ± 1 days (group I) and 3 ± 1 days (group II). The rate of surgical success according to CT scans was 
92.6% (group I) and 88.2% (group II). Two patients in group I and 5 patients in group II required reintervention. One patient (1.8%) in 
group I and 3 patients (4.4%) in group II developed an acute pyelonephritis (Clavien-Dindo classification, grade II). In the remaining 
patients the complications did not exceed Clavien-Dindo grade I. There were no equipment-related issues in the perioperative period.
Conclusions: As a  safe and effective procedure with low complication rate, fast postoperative recovery, and short hospital stay, 
RIRS can be used as a method of choice for disintegration of kidney concrements up to 20 mm in size.
Keywords: retrograde intrarenal surgery, concrement, holmium laser, ureterorenoscope, laser fibers
Cite this article as: Sergeev VV, Medvedev VL, Gabriel SA, Churbakov VV. Our experience with retrograde intrarenal surgery 
for nephrolithiasis. Innovative Medicine of Kuban. 2023;(1):46–52. https://doi.org/10.35401/2541-9897-2023-26-1-46-52

Введение
В настоящее время ретроградная интраренальная 

хирургия (РИРХ), наряду с перкутанной хирургией, 
занимает лидирующие позиции в лечении нефроли-
тиаза [1]. По рекомендациям ЕАУ от 2022 г., РИРХ 
является одним из основных методов хирургиче-
ского лечения конкрементов почек размерами 10–
20 мм, особенно в тех случаях, когда дистанционная 
или перкутанная литотрипсия невозможна или неже-
лательна  [2]. Стоит отметить, что выполнение дис-
танционной ударноволновой литотрипсии (ДУВЛ) 
при плотности конкрементов более 1000 HU, а также 
их расположение в нижней чашечке менее эффектив-
но и требует больше сеансов, чем другие техники [3]. 
Предпосылки к созданию гибкого эндоскопического 
оборудования появились более 100 лет назад, когда 
английский физик J. Tyndall разработал принципы 
оптоволоконных технологий. Первый уретеропи-
елоскоп с диаметром дистального части 9,5 Fr был 
изобретен V.F. Marshall в 1964  г.  [4]. T. Takagi вме-
сте с коллегами создал первый гибкий уретеропие-
лоскоп с одним рабочим каналом в 1968 г. В 1970-
х гг. начали развиваться цифровые технологии, 

что способствовало созданию электронного эндо-
скопа. Первый одноразовый гибкий уретепиелоскоп 
Polyscope представлен компанией Lumenis в 2011 г. 
Разработка и  создание эндоскопических инстру-
ментов, таких как цифровые одноразовые гибкие 
уретерореноскопы способствовало развитию ре-
троградной интраренальной хирургии. РИРХ имеет 
минимальное количество противопоказаний, основ-
ное – острый инфекционный процесс в мочеполовой 
системе [5]. Стоит отметить, что количество послео-
перационных осложнений РИРХ значительно ниже, 
чем у  перкутанной нефролитотрипсии (ПНЛТ), 
а показатели отсутствия конкрементов после РИРХ 
выше, чем после ДУВЛ [6]. 

На сегодняшний день единственным источником 
энергии для разрушения камней в  почках при вы-
полнении РИРХ является лазерное излучение. Де-
зинтеграция мочевых камней с  использованием 
лазеров стала «золотым стандартом» и  остается 
таковой по сей день. Наиболее эффективным и без-
опасным является гольмиевый лазер, который по-
зволяет достичь таких эффектов как фрагментация 
и разрушение конкрементов в пыль [7, 8].
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Цель
Определить хирургические возможности гольмие-

вой лазерной литотрипсии при единичном и множе-
ственном одностороннем нефролитиазе с  помощью 
одноразовых гибких уретерореноскопов.

Материал и методы
С октября 2021 по октябрь 2022  г. нами выпол-

нено 124  операции с  использованием гибкого уре-
терореноскопа LithoVue у  пациентов с  нефроли-
тиазом  – 70  мужчин и  54  женщины, средний воз-
раст  – 54  (27–74) года. Пациенты были разделены 
на 2 группы: группа I (56 пациентов) с единичным 
конкрементом почки (рис. 1), группа II (68 пациен-
тов) с  множественными конкрементами в  количе-
стве от 2 до 7 штук (рис. 2). Размеры конкрементов 
варьировались от 5  до 20  мм. Объем конкремента 
и его средняя плотность определялись на основании 
КТ-сканов при помощи формулы объема эллипсои-
да,  и обработки результатов с помощью 
программы RadiAnt DICOM Viewer. Плотность 
конкрементов в  почках по компьютерной томогра-
фии (КТ) составила 214  – 1620  HU (рис.  3). Ком-
плексное предоперационное обследование вклю- 
чало: стандартный набор лабораторных анализов 
крови и мочи, УЗИ мочеполовой системы, обзорную 
урографию, КТ брюшной полости, забрюшинно-
го пространства и малого таза в нативном виде и с 
контрастным усилением. Всем пациентам за 7 дней 

Рисунок 1. Фронтальный нативный МСКТ снимок пациен-
та с конкрементом нижней группы чашечек левой почки 
до РИРХ
Figure 1. Unenhanced frontal MSCT scan in a patient with a con-
crement in the lower calyces of the left kidney, prior to RIRS

Рисунок 2. Фронтальный нативный МСКТ снимок пациен-
та с конкрементами нижней группы чашечек левой почки 
до РИРХ
Figure 2. Unenhanced frontal MSCT scan in a patient with con-
crements in the lower calyces of the left kidney, prior to RIRS

Рисунок 3. Частота встречаемости конкрементов разной 
плотности по шкале Hounsfield Units 
Figure 3. Incidence of various density concrements according 
to Hounsfield scale
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до операции выполнялось бактериологическое ис-
следование мочи на наличие микрофлоры и  чув-
ствительность к  антибиотикам. При стерильном 
посеве однократно за 60 мин до операции с целью 
профилактики инфекционных осложнений вводил-
ся антибактериальный препарат. В  случае выявле-
ния микрофлоры осуществлялась 3-х дневная анти-
биотикотерапия, которая продолжалась еще 3  сут. 
в послеоперационном периоде. Препаратами выбо-
ра были защищенные пенициллины и  цефалоспо-
рины. При выявлении инфекционно-воспалитель-
ного процесса в мочеполовой системе проводилась 
полноценная антибактериальная терапия соглас-
но бактериологическому исследованию мочи  [9]. 
За 6–7  дней перед РИРХ всем пациентам устанав-
ливались мочеточниковые стенты для пассивной 
дилатации всех отделов мочеточника, что, в  свою 
очередь, обеспечивало беспрепятственную установ-
ку мочеточниковых кожухов [10,  11]. Оперативное 
вмешательство проводили под эндотрахеальным 
наркозом с  полным обездвиживанием пациента, 
возможностью контролировать его дыхательные 
движения, а значит, и положение почки, что облег-
чало проведение эндоскопа по чашечно-лоханочной 
системе (ЧЛС) и наведение волокна лазера на кон-
кремент [12, 13]. Пациент укладывался на опера-
ционный стол в  литотомическое положение, стол 
отклонялся по Trendelenburg на 15–20  °. Операция 
начиналась с проведения уретроцистоскопии и уда-
ления стента. Далее выполнялась ретроградная 
уретеропиелография и  осмотр мочеточника до ло-
ханки при помощи регидного уретероскопа 8  Ch. 
Все это помогает оценить состояние мочеточника 
и ЧЛС, выявить возможные патологические измене-
ния и избежать осложнений в виде их повреждения. 
Всем пациентам под рентген-контролем устанавли-
валась гидрофильная рабочая струна, по которой 
проводился мочеточниковый кожух Navigator с  ги-
дрофильным покрытием диаметром 11/13 Fr и длин-
ною, для женщин  – 36  см, для мужчин  – 46  см. 
Установка верхнего края кожуха  – ниже на 2–4  см 
лоханочно-мочеточникового сегмента. Кожух обе-
спечивал свободное многократное прохождение 
по нему эндоскопа, а  также отток ирригационной 
жидкости, что являлось профилактикой пиеловеноз-
ного рефлюкса и, как следствие, водной интокси-
кации и инфекционных осложнений [14]. Для гиб-
кой ретроградной нефролитотрипсии использовали 
одноразовый цифровой гибкий уретерореноскоп 
с внешним диаметром тубуса 9,5 Fr, рабочим кана-
лом 3,6 Fr и углом отклонения 270 ° в двух направ-
лениях: вверх и вниз. Визуализация обеспечивалась 
пассивной ирригацией и нагнетением физиологиче-
ского раствора при помощи Single Action Pumping 
System Continuous Flow. Поочередно осуществлялся 

осмотр лоханки, верхней, средней и нижней групп 
чашечек. Далее по рабочему каналу уретерорено-
скопа проводилось лазерное волокно. Во время 
работы гольмиевого лазера Auriga XL в  режиме 
литотрипсии использовались многоразовые лазер-
ные фиброволокна LightTrail 230 µm, выставлялись 
следующие настройки лазера: частота – 8 Гц, энер-
гия импульса – 1200 мДж, а для волокна LightTrail 
270  µm выставляли следующие настройки лазера: 
частота – 12 Гц, энергия импульса – 1800 мДж. Дан-
ные настройки являются максимальными для пред-
ставленных лазерных волокон. Применение волокна 
диаметром 230 µm обеспечивало лучшую циркуля-
цию ирригационной жидкости, возможность макси-
мальной флексии гибкого эндоскопа и более низкую 
степень ретропульсии по сравнению с  волокном 
270 µm, которое, в свою очередь, позволяло выста-
вить большую частоту и энергию импульса и уско-
рить дезинтеграцию конкрементов. Способность эн-
доскопа осуществлять флексию до 270 ° позволяло 
установить лазерное волокно близко к прямому углу 
по отношению к  конкременту, что обеспечивало 
максимальную эффективность литотрипсии и  пре
дупреждение соскальзывания волокна [15]. Дезин-
теграция конкрементов осуществлялась до разме-
ров ≤ 4 мм. Фрагменты размерами 1–2 мм спонтан-
но эвакуировались, 3–4 мм извлекались при помощи 
нитилоновых корзинок Escape или Dakota [16]. Ли-
тотрипсия выполнялась как контактным способом, 
когда волокно напрямую прикасалось к конкремен-
ту, так и на расстоянии 2–3 мм (рис. 4). Оба способа 
были эффективными. Если работа в чашечке техни-
чески была затруднена, выполнялось перемещение 

Рисунок. 4. Контактная лазерная литотрипсия в полостной 
системе почки
Figure 4. Contact laser lithotripsy, renal pyelocaliceal system
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конкремента при помощи корзинки  [17]. В  насто-
ящее время установлено, что мелкие фрагменты 
не обязательно удалять во время операции, они са-
мостоятельно отойдут в  послеоперационном пери-
оде [18]. После дезинтеграции конкрементов и  из-
влечения всех видимых фрагментов выполнялся 
контрольный осмотр лоханки и всех групп чашечек. 
Уретерореноскоп извлекался одновременно с  мо-
четочниковым кожухом, вместе с  тем проводилась 
контрольная инспекция мочеточника. Операцию за-
вершали стентированием ВМП на срок до 14  сут. 
[19]. Также на 1–2 дня устанавливался уретральный 
катетер. Стентирование мочеточника и  катетери-
зация мочевого пузыря обеспечивали безопасный 
послеоперационный период для пациентов и  по-
зволяли избежать осложнений в  виде стриктуры 
мочеточника, формирования каменной дорожки, 
обструкции мочеточника и  острого пиелонефрита. 
С  целью определения химического состава выпол-
нялась инфракрасная спектроскопия фрагментов 
конкрементов [20, 21]. Для выявления резидуаль-
ных конкрементов перед удалением стента и  при 

Рисунок 5. Фронтальный нативный МСКТ снимок пациента 
с конкрементом нижней группы чашечек левой почки после 
РИРХ
Figure 5. Unenhanced frontal MSCT scan in a patient with 
a concrement in the lower calyces of the left kidney, post-RIRS

Рисунок 6. Фронтальный нативный МСКТ снимок пациента 
с конкрементами нижней группы чашечек левой почки после 
РИРХ
Figure 6. Unenhanced frontal MSCT scan in a patient with con-
crements in the lower calyces of the left kidney, post-RIRS

необходимости через 3 мес. пациентам выполнялась 
нативная низкодозная МСКТ (рис.  5,  6). Критери-
ем отсутствия клинически значимых конкрементов 
считался их размер ≤ 2 мм. 

Результаты
Среднее время дезинтеграции 1-го конкремента 

V = 1 см3 – 28,3 мин. Время дезинтеграции конкре-
мента в  группе I  – 21,4  ±  6,7  мин. Время дезинте-
грации конкрементов в  группе II  – 42,3  ±  9,4  мин. 
Среднее время операции у группы I – 27,4 ± 8,3 мин, 
у группы  II  – 54,6  ±  12,4  мин. Время пребывания 
пациентов в  стационаре для I и II группы состави-
ло 2,5  ±  1  и  3  ±  1  койко-дней. Уровень отсутствия 
камней по КТ в  группе I  составил 92,6%, в  груп-
пе II  – 88,2%. В  группе I  – 2  пациентам и  в груп-
пе II – 5 пациентам потребовалась повторная РИРХ 
(табл.). В группе I у 1-го пациента – 1,8% и в груп-
пе II у 3-х пациентов – 4,4% развились осложнения 
II  класса по Clavien-Dindo (острый пиелонефрит). 
У остальных пациентов осложнения не превышали 
I класс по Clavien – Dindo (боль, дизурия, макрогема-



51

Оригинальные статьи / Original articles

турия) (рис. 7). Нарушений в работе используемого 
оборудования во время операции отмечено не было. 

Обсуждение
Современная урология идет по пути малоинвазив-

ных методов лечения мочекаменной болезни. За пос
ледние 10 лет врачами-урологами накоплены знания 
и опыт, улучшена техника и методология выполнения, 
расширились показания к  РИРХ. Использование со-
временного оборудования позволило снизить к мини-
муму количество осложнений по сравнению с ПНЛТ. 
Если при ПНЛТ, по данным обзора, включавшего 
12  тыс. пациентов, имеются осложнения, превыша-
ющие II класс по Clavien-Dindo, такие как перелива-
ние крови  – 7,0%, торакальные осложнения  – 1,5%, 
сепсис  – 0,5%, повреждение органов брюшной по-
лости  – 0,4%, эмболизация артерий почки  – 0,4%, 

уринома  – 0,4%, летальный исход  – 0,05%  [22], 
то при РИРХ нами отмечены осложнения, не превы-
шающие II класс – боль – 7,14 и 10,3%, дизурия – 21,4 
и 23,5%, макрогематурия – 16 и 20,6%, острый пиело-
нефрит – 1,8 и 4,4% для I и II группы. 

РИРХ обеспечило максимальное освобождение 
пациентов от конкрементов почек. Необходимость 
повторных операций по сравнению с  ДУВЛ зна-
чительно ниже, в  группе  I – 2 пациентам и в груп-
пе II – 5 пациентам потребовалась повторная РИРХ. 
Уменьшилось количество дней пребывания пациен-
тов в  больнице, что обеспечило увеличение оборо-
та койки. Результаты исследования подтверждают, 
что РИРХ является наиболее эффективным методом 
для удаления конкрементов почек менее 20 мм. 

Заключение
РИРХ и  лазерная литотрипсия  – это безопасные 

и эффективные методы, имеющие низкий уровень ос-
ложнений, быстрое послеоперационное восстановле-
ние и короткое время пребывания в стационаре, могут 
использоваться в качестве основного метода дезинте-
грации конкрементов почек размерами до 20 мм. 
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Резюме
Актуальность: Исследование различных параметров полушарий головного мозга в постнатальном онтогенезе имеет боль-
шое практическое значение. Представленная тема является весьма актуальной.
Цель: Изучение гендерных различий параметров полушарий большого мозга и межполушарных связей у детей периода 
второго детства.
Материал и  методы: Исследование проводилось ретроспективно с  использованием архивных материалов магнитно-ре-
зонансных томограмм головного мозга отделения лучевой диагностики у 60 мальчиков и 60 девочек в возрасте 8 лет. Про-
анализированы следующие параметры: 1) длина полушарий; 2) ширина полушарий; 3) высота полушарий; 4) широтно-про-
дольный показатель полушария; 5) высотно-продольный показатель полушария; 6) длина лобных долей; 7) длина теменных 
долей; 8) длина затылочных долей; 9) длина височных долей. Количественные показатели оценивали на предмет соответ-
ствия нормальному распределению с помощью критерия Колмогорова-Смирнова. Накопление и систематизацию исходной 
информации осуществляли в электронных таблицах Microsoft Excel 2016. Статистический анализ проводили с использова-
нием программы Statistica 10.0. Результаты считали статистически значимыми при p < 0,05.
Результаты: Анализ полученных прижизненных энцефалометрических показателей свидетельствует о  наличии половой 
изменчивости полушарий головного мозга. Полученные данные позволяют выделить морфометрические показатели меж-
полушарной изменчивости головного мозга, что может служить одним из морфометрических критериев его асимметрии. 
Результаты исследования могут быть широко использованы в целях нейровизуализации полушарий головного мозга.
Выводы: Установлены энцефалометрические нормы параметров различных отделов полушарий головного мозга у детей 
периода второго детства.
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Abstract
Background: Investigating various postnatal parameters of cerebral hemispheres is of great practical value.
Objective: To study gender differences in hemispheric parameters and interhemispheric interactions in preadolescent children.
Materials and methods: The retrospective study assessed archived brain magnetic resonance images of 60  eight-year-old boys 
and 60 eight-year-old girls. The analyzed parameters were as follows: 1) hemispheric length; 2) hemispheric width; 3) hemispher-
ic height; 4) width-longitudinal index of a hemisphere; 5) altitude-longitudinal index of a hemisphere; 6) length of frontal lobes; 
7) length of parietal lobes; 8) length of occipital lobes; 9) length of temporal lobes. Quantitative indicators were assessed for normal 
distribution using the Kolmogorov–Smirnov test. Source data were accumulated and arranged in Microsoft Excel 2016 spreadsheets. 
Statistica 10.0 was used for the statistical analysis. The results were considered statistically significant with P < 0.05.
Results: The analysis of cephalometric indicators suggests sex-related variation in the cerebral hemispheres. Based on the obtained 
data we can identify morphometric parameters of interhemispheric variability that may act as one of the morphometric criteria for the 
brain asymmetry. The study results can be widely used for neuroimaging.
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Введение 
Все области медицины испытывают постоян-

ную потребность в  информации об индивидуаль-
ной анатомической изменчивости и  анализе мор-
фологических характеристик человеческих орга-
нов, в  частности, головного мозга. Бóльшая часть 
данных в  этой области получена путем изучения 
трупного материала [1, 2]. Несмотря на то, что па-
раметры полушарий головного мозга уже неодно-
кратно служили предметом исследования, они еще 
нуждаются в уточнении с помощью новых методов 
прижизненного изучения морфологических объек-
тов. Лишь в  единичных работах рассматриваются 
морфофункциональные характеристики головного 
мозга в возрастном аспекте [3, 4]. К современным 
методам изучения головного мозга относится маг-
нитно-резонансная томография (МРТ). Метод по-
зволяет получать изображения и размеры структур 
головного мозга на различных этапах жизни, рас-
познавать патологические изменения на ранней 
стадии их возникновения, осуществлять динами-
ческий контроль за процессом лечения  [5]. Полу-
чение многослойных изображений в любой плоско-
сти позволяет точно оценить состояние полушарий 
и ствола головного мозга, провести прижизненную 
визуализацию морфологического объекта [6, 7, 8]. 
Существуют данные о  полном отсутствии одного 
из полушарий у детей с диагнозом гемигидранэнце-
фалия. Рассматриваемая аномалия характеризуется 
полным или почти полным односторонним отсут-
ствием коры головного мозга [9].

Проблема межполушарного взаимодействия в на
ше время недостаточно изучена, работы, посвященные 
этой теме, носят фрагментарный характер. Вопросы 
о нарушении межполушарного взаимодействия, пато-
логии спаек, соединяющих оба полушария, являются 
дискуссионными. Есть предположение, что во время 
формирования межполушарного сообщения форми-
руется межполушарная асимметрия, включая веду-
щее плечо. Имеется немало работ, посвященных из-
учению, интенсивности межполушарного взаимодей-
ствия, осуществляемого мозолистым телом, которое 
оказывает влияние на речевые и мануальные асиммет
рии (у правшей и левшей с разным доминированием 
полушарий) [10].

Установление прижизненных норм размеров полу-
шарий головного мозга с использованием современ-
ных методик только начинается.

Цель работы 
Изучение гендерных различий в параметрах полу-

шарий головного мозга и  межполушарного взаимо-
действия у детей второго периода детства.

Методы и принципы исследования
Исследования проводились ретроспективно с  ис-

пользованием архивные материалов МРТ головного 
мозга отделения лучевой диагностики у 60 мальчиков 
и 60 девочек в возрасте 8 лет. Проанализированы сле-
дующие параметры: 1) длина полушарий; 2) ширина 
полушарий, мм; 3) высота полушарий, мм; 4) широт-
но-продольный показатель полушария; 5)  высотно-
продольный показатель полушария; 6) длина лобных 
долей, мм; 7) длина теменных долей, мм; 8) длина за-
тылочных долей, мм; 9) длина височных долей, мм; 
10) длина мозолистого тела, мм; 11) длина колена 
мозолистого тела, мм; 12) длина валика мозолистого 
тела, мм; 13) толщина мозолистого тела, мм; 14) пло-
щадь поперечного сечения мозолистого тела, мм2. 
Соответствие нормальному распределению количе-
ственных показателей оценивали с  помощью крите-
рия Колмогорова-Смирнова. Систематизацию исход-
ной информации осуществили в электронных табли-
цах Мicrosoft Excel 2016. Статистический анализ про-
водили с  использованием программы Statistica 10.0. 
При сравнении средних величин в нормально распре-
деленных совокупностях количественных данных ис-
пользовался t-критерий Стьюдента. Различия показа-
телей считали статистически значимыми при p < 0,05.

Основные результаты 
Проведенный нами статистический анализ, несмо-

тря на значительную вариабельность индивидуальных 
значений, позволил обнаружить достаточно четкую 
связь между половой принадлежностью и значениями 
определенных отделов полушарий головного мозга.

Статистический анализ выявил достоверные раз-
личия в размерах головного мозга 8-летних мальчиков 
и девочек, а именно: в длине правого (65,5 ± 0,5 про-
тив 65,8 ± 0,6) и левого полушарий (169,1 ± 1,2 про-
тив 162,6 ± 1,3) головного мозга, длине левой лобной 
доли (120,6 ± 1,0 против 116,1 ± 1,0), длине правой 
теменной доли (29,3  ±  1,0  против 33,0  ±  1,4), дли-
не правой (45,5  ±  1,2  против 42,3  ±  1,0) и  левой 
(48,2  ±  0,9  против 44,1  ±  1,1) затылочных долей 
(рис.  1). Помимо этого, было обнаружено наличие 
билатеральной асимметрии у мальчиков в размерах 
длины левой затылочной доли. 

Conclusions: We determined cephalometric reference values for various cerebral hemispheres parts in preadolescent children.
Keywords: sex differences, preadolescence, cerebral hemispheres
Cite this article as: Baybakov SE, Bakhareva NS, Chigrin SV, et al. Hemispheric asymmetry gender differences in preadolescent chil-
dren. Innovative Medicine of Kuban. 2023;(1):53–57. https://doi.org/10.35401/2541-9897-2023-26-1-53-57
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Таблица 1
Статистические показатели размеров полушарий головного мозга лиц разного пола

Table 1
Statistical indicators of cerebral hemispheres size in different sexes

№ № 
п./п. Исследуемые показатели

Статистические показатели размеров боковых желудочков  
у лиц разного пола

Мальчики Девочки
M ± m Min Max M ± m Min Max

1. Длина полушарий, мм
Пр. 167,9 ± 1,2 157,0 181,0 162,7 ± 1,2* 150,0 173,0
Лев. 169,1 ± 1,2 159,0 185,0 162,6 ± 1,3* 152,0 176,0

2. Ширина полушарий, мм
Пр. 65,5 ± 0,5 60,0 70,0 65,8 ± 0,6 59,2 72,0
Лев. 65,4 ± 0,6 61,0 71,0 66,2 ± 0,6 60,0 73,0

3. Высота  
полушарий, мм

Пр. 131,2 ± 1,1 119,0 143,0 128,1 ± 2,0 116,0 148,0
Лев. 131,6 ± 1,1 120,0 142,0 128,7 ± 2,0 114,0 150,0

4. Широтно-продольный 
показатель полушария, %

Пр. 39,0‡0,4 35,5 44,9 40,4 ± 1,2 36,1 43,1
Лев. 38,6‡0,3 35,5 42,6 40,7 ± 0,9 37,5 42,8

5. Высотно-продольный 
показатель полушария, %

Пр. 78,4 ± 1,0 71,9 83,0 78,7 ± 0,9 73,9 82,5
Лев. 77,2 ± 1,1 72,5 84,2 79,1 ± 0,8 71,6 84,2

6. Длина лобных долей, мм
Пр. 119,6 ± 1,8 106,0 138,0 117,8 ± 1,1 109,0 131,0
Лев. 120,6 ± 1,0 110,0 135,0 116,1 ± 1,0* 105,0 127,0

7. Длина теменных  
долей, мм

Пр. 29,3 ± 1,0 18,0 40,0 33,0 ± 1,4* 23,0 49,0
Лев. 30,2 ± 0,7 24,0 38,0 33,5 ± 1,7 19,0 50,0

8. Длина затылочных  
долей, мм

Пр. 45,5 ± 1,2 33,0 55,0 42,3 ± 1,0* 34,0 51,0
Лев. 48,2 ± 0.9** 37,0 55,0 44,1 ± 1,1* 33,0 57,0

9. Длина височных  
долей, мм

Пр. 78,1 ± 0,6 74,0 87,0 76,6 ± 0,8 70,0 83,0
Лев. 76,9 ± 0,8 68,0 85,0 76,9 ± 0,9 69,0 81,0

Прим.: звездочкой, расположенной в верхней части ошибки среднеарифметического (+m*), обозначены морфометри-
ческие показатели у девочек, достоверно отличающиеся от аналогичных у мальчиков (р < 0,05); двумя звездочками, 
расположенными в верхней части ошибки среднеарифметического (+m**), обозначены морфометрические показатели 
левого полушария, достоверно отличающиеся от аналогичных параметров правого полушария (р < 0,05).

Note: Аn asterisk located in the upper part of the arithmetic mean error (+m*) indicates morphometric parameters in girls that 
significantly differ from those in boys (p < 0.05); two asterisks located in the upper part of the arithmetic mean error (+m**) indicate 
morphometric parameters of the left hemisphere that significantly differ from similar parameters of the right hemisphere (p < 0.05).

Рисунок 1. Средние размеры полушарий головного мозга мальчиков и девочек периода второго детства, мм
Figure 1. Average sizes of cerebral hemispheres in preadolescent boys and girls, mm
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Установленные энцефалометрические показатели 
указывают на наличие половой изменчивости полу-
шарий головного мозга здоровых детей представлен-
ной возрастной группы. Размеры полушарий головно-
го мозга мальчиков оказались существенно больше, 
чем те же параметры у девочек (рис. 1): длина правого 
и левого полушария – на 3,2 и 4,4% соответственно, 
длина левой лобной доли на 3,8%, длина правой и ле-
вой затылочных долей на 7,5 и 9,2% соответственно. 
Исключение составила лишь длина правой теменной 
доли, которая больше на 12,6% у девочек. Результаты 
наших исследований согласуются с имеющимися ли-
тературными данными [1, 5, 10].

Нами также рассмотрен вопрос о  билатераль-
ной асимметрии полушарий у  мальчиков и  девочек 
(рис. 2). У мальчиков длина правой затылочной доли 
оказалась меньше длины левой затылочной доли 
на 9,9% (Касм. = –2,8).

У девочек периода второго детства установлено от-
сутствие билатеральной асимметрии головного мозга. 

Заключение
Таким образом, в качестве общей закономерности 

можно констатировать наличие гендерных различий 
в размерах полушарий головного мозга. Преобладание 
у мальчиков периода второго детства значений длины 
обеих полушарий за счет длины обеих затылочных 
долей, длины левой лобной и правой теменной долей. 
В  межполушарном взаимодействии (параметрах мо-
золистого тела) не удалось установить половых раз-
личий в рассматриваемой группе. Нами установлены 

нормы размеров полушарий головного мозга, его от-
делов для возрастной группы второго детства и их за-
висимость от половой принадлежности.

Представленная работа, несомненно, имеет прак-
тическое значение. Ограничением изучения стал не-
большой размер исследованной выборки. Планиру-
ется продолжить работу с  привлечением бóльшего 
количества исходного материала для формирования 
окончательных выводов.
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Перекрут яичка у детей. Возможности эхографической 
диагностики и прогнозирования
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Резюме
Введение: Перекрут яичка (ПЯ) – наиболее экстренная ситуация в детской андрологии. Высокая чувствительность тестику-
лярной ткани к гипоксии определяет необходимость экстренного оказания помощи.
Цель: Определение статистически достоверных показателей диагностической значимости некоторых эхографических симп
томов ПЯ у детей.
Материал и методы: Эхографически обследовано 202 ребенка с ПЯ (основная группа) и 449 пациентов контрольной группы 
в возрасте от 2 мес. до 17 лет 11 мес. 28 дней. Статистическая обработка проведена с определением средних величин, их стан-
дартного отклонения, ошибки репрезентативности, достоверности различия средних, коэффициента корреляции и ROC-анализа. 
Для объективизации эхографической оценки формы яичка внедрены в практику: коэффициент округления – ko = (длина яичка – 
толщина яичка) / длина яичка и показатель Δko, рассчитываемый как разница ko на пораженной и контрлатеральной сторонах.
Результаты и обсуждение: ПЯ чаще наблюдался у детей старше 12 лет (84,7 %). В группе детей с ПЯ ko составил 0,160 ± 
0,007, в группе контроля – 0,037 ± 0,003 (t = 16,92, p >> 0,001). ROC-анализ подтвердил полученную высокую информа-
тивность Δko: AUC – 0,886. У пациентов с благоприятным исходом лечения ПЯ Δko составляет 0,130 ± 0,008, у пациентов 
с неблагоприятным исходом – 0,19 ± 0,01 (p < 0,001). В большинстве случаев удается визуализировать whirlpool sign (WS) 
с сохраненным кровотоком (71 наблюдение). При этом вероятность благоприятного исхода лечения ПЯ составила 74,6%. WS 
без допплеровского окрашивания сосудов эхографически дифференцируется значительно реже (31 наблюдение), и при этом 
благоприятный исход лечения ПЯ составил 54,8%. Из 22 пациентов, у которых WS при прицельном сканировании выявлен 
не был, благоприятный исход лечения составил только 40,9%.
Заключение: Коэффициент округления ko может быть использован в качестве вспомогательного критерия диагностики ПЯ 
в ранние сроки заболевания. При Δko = 0,08, чувствительность (Se) признака относительно наличия ПЯ составляет 79,2%, 
при специфичности (Sp) = 85,7%. При Δko = 0,16 достигается практически 100%-я специфичность показателя, однако Se 
при этом снижается до 45,0%. Выявление WS с цветным окрашиванием при допплеровском исследовании является положи-
тельным прогностическим признаком.
Ключевые слова: ультразвуковая диагностика, дети, перекрут яичка
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Abstract
Introduction: Testicular torsion is the most urgent case in pediatric andrology that requires emergency care due to the high sensitivity 
of testicular tissue to hypoxia.
Objective: To determine statistically significant parameters indicating diagnostic significance of some ultrasonographic testicular 
torsion symptoms in children.
Materials and methods: Ultrasonography was performed in 202  children with testicular torsion (main group) and 449  patients 
(control group) aged from 2 months to 17 years 11 months and 28 days. During statistical processing we determined the mean values, 
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Актуальность
Перекрут яичка (ПЯ) – наиболее экстренная ситуа-

ция в детской андрологии. Высокая чувствительность 
тестикулярной ткани к гипоксии определяет необхо-
димость экстренного оказания помощи.

ПЯ сопровождается нарушением/прекращением 
тестикулярного кровотока, при этом сперматогенная 
ткань погибает за несколько часов, что в совокупности 
с  нечеткостью клинической картины обусловливает 
необходимость точной инструментальной диагно-
стики и  экстренного оказания медицинской помощи. 
Единственным объективным методом визуализации 
структур мошонки и тектикулярного кровотока при ПЯ 
на сегодняшний момент является УЗИ. МРТ, сцинти-
графия и  спектроскопия в  инфракрасном диапазоне 
не нашли широкого применения у пациентов с ПЯ [3, 
12]. Отсутствие выраженных структурных изменений 
яичка при УЗИ в первые часы от начала заболевания 
и  высокая операторзависимость метода предполагает 
объективные сложности в получении и интерпретации 
эхографических данных и определяют необходимость 
поиска объективных эхографических показателей. 

Цель исследования: определение статистической 
достоверности некоторых эхографических симптомов 
ПЯ у детей.

Материал и методы 
За последние 18  лет эхографически обследовано 

202 ребенка с ПЯ (основная группа) и 449 пациентов 
(контрольная группа) в  возрасте от 2 мес. до 17 лет 
11  мес. 28  дней. Дети с  ПЯ единственного и  крип-
торхированного из группы исследования исключе-
ны. Всем детям основной группы УЗИ выполнялось 
сразу после обращения в стационар и на 3-и сут. по-
сле операции. Проводилось УЗИ органов мошонки 
и паховых областей на пораженной и контрлатераль-
ной сторонах с  применением мультичастотных ли-
нейных датчиков 8–18  МГц в  В-режиме и  цветовом 
допплеровском режиме на аппаратах премиум-класса 

Acuson/Seqoia-512 (Acuson, США) и Voluson Е8 (Gen-
eral Electric, США). Осуществлялось измерение раз-
меров яичек и придатков, оценка их эхографической 
структуры, оценка оболочек яичка, наличие выпота, 
наличие/отсутствие сосудистого рисунка в  яичках, 
придатках, оболочках, элементах семенного канатика, 
визуализации whirlpool sign (WS – «знак водоворота», 
«симптом улитки» – русскоязычные аналоги, не полу-
чившие широкого распространения), собственно, ме-
ста перекрута семенного канатика. Контрольные УЗИ 
проводились на 2–3-и сут. после деторсии. Благопри-
ятным исходом лечения ПЯ считалось восстановление 
эхоструктуры яичка и интратестикулярного кровотока 
к 3-м сут. послеоперационного периода. Неблагопри-
ятным исходом считались все остальные варианты. 
Этот срок обусловлен многочисленными исследова-
ниями, доказавшими, что ишемия гонады продолжи-
тельностью более 3-х сут. и выраженные нарушения 
эхоструктуры яичка в В-режиме являются для органа 
прогностически неблагоприятными: развивающиеся 
склеротические изменения приводят к утрате сперма-
тогенной функции с  возможным сохранением эндо-
кринной. Изучение отдаленных результатов в задачи 
данного исследования не входило.

С целью объективизации эхографической оценки 
формы яичка внедрен в практику коэффициент окру-
гления (ko) (формула 1):

1)  где: ko  – коэффициент округления; D  – длина 
яичка, мм; T – толщина яичка, мм.

Также определялся показатель Δko, рассчитывае-
мый по формуле (2):

2)  Расчет ko и Δko выполнен для всех детей основ-
ной и контрольной групп и не требовал специального 
программного обеспечения.

their standard deviation, sampling errors, significance of differences in the mean values, correlation coefficient and did ROC analy-
sis. For an objective ultrasonographic assessment of testicular shape, we implemented the coefficient of rounding – ko = (testicular 
length – testicular thickness) / testicular length – and the parameter Δko calculated as the difference between ko for the affected side 
and the contralateral one.
Results and discussion: Testicular torsion was more common in children above 12 years of age (84.7%). The ko was 0.160 ± 
0.007 in the group of children with testicular torsion and 0.037±0.003 in the control group (t = 16.92, p >> .001). The ROC analy-
sis proved the Δko to be highly informative: AUC was 0.886. The Δko was 0.130 ± 0.008 for patients with favorable treatment 
outcomes and 0.19 ± 0.01 (p < 0.001) for those with unfavorable outcomes. In most cases (71), the whirlpool sign was visualized 
with preserved blood flow. In such a case, the probability of the favorable treatment outcome was 74.6%. The whirlpool sign visu-
alization was significantly less common (31 cases) without Doppler ultrasonography; favorable treatment outcomes were achieved 
in 54.8%. Of 22 patients with the undetected whirlpool sign, favorable treatment outcomes were possible only in 40.9%.
Conclusions: The coefficient of rounding ko can be used as an auxiliary criterion for the early diagnosis of testicular torsion. 
With Δko = 0.08, the sensitivity of the parameter in respect of testicular torsion is 79.2%, and specificity is 85.7%. With Δko = 0.16, 
the specificity of the parameter is almost 100% with a 45.0% decrease of the sensitivity. Whirlpool sign detection using color Doppler 
ultrasonography is a positive prognostic factor.
Keywords: ultrasonography, children, testicular torsion
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Статистическая обработка данных проведена с по-
мощью программы Microsoft Office Excel 2019 с вычис-
лением среднего показателя в группе (Xср) и стандарт-
ной ошибки (SE). При сравнении выборов использова-
ли t-критерий Стьюдента. Проверка на нормальность 
распределения проведена по QQ Plot (R2  =  0,9631). 
ROC-анализ выполнен с определением AUC (площадь 
под кривой), которая была рассчитана через трапецие-
видную сумму Римана. 

Результаты и обсуждение
По данным разных авторов, ПЯ встречается в 15% 

(7–30%) случаев всех острых заболеваний мошонки 
у детей, при этом частота возникновения ПЯ в популя-
ции составляет около 3,8/100 000 детского населения. 
В большинстве случаев ПЯ встречается в пубертатном 
периоде, значительно реже – на 1–2 (3) годах жизни. 
В  промежутке от 2 (3) до 11  лет включительно ПЯ 
встречается казуистически редко. Быстрота обращения 
пациента в стационар и точность диагностики опреде-
ляют успех лечения: при длительности ишемии до 6 
(4–8) ч неблагоприятный исход лечения ПЯ составляет 
около 9%, при давности ПЯ более 12  ч  – около 50% 
и при давности ПЯ 24 ч и более частота неблагопри-
ятных исходов превышает 90% [8, 10]. Всего же после 
ПЯ орхэктомия выполняется в 39–71% случаев [10]. 

Всеми исследователями подчеркивается необходи-
мость скорейшего устранения ишемии яичка, вплоть 
до эксплоративных операций при сомнительных 
клинических и эхографических данных. Это опреде-
ляет необходимость немедленного выполнения УЗИ 
при поступлении такого пациента либо отказ от вы-
полнения обследования при необходимости его ожи-
дания [3, 8, 10, 12]. Внедрение УЗИ с допплеровской 
оценкой тестикулярного кровотока в схему неотлож-
ного (до 60  мин от момента поступления пациента) 
обследования пациента с подозрением на ПЯ позво-
ляет снизить количество эксплоративных операций 
и  повысить точность диагностики ПЯ  [12]. В  соб-
ственном исследовании УЗИ с  допплеровской оцен-
кой тестикулярного кровотока выполнялось всем 
детям с жалобами на боли в области мошонки и/или 
с клиническим подозрением на тестикулярную пато-
логию непосредственно при поступлении.

Единая хирургическая тактика относительно не-
жизнеспособных яичек отсутствует: даже при явных 
признаках нежизнеспособности яичка орхэктомия 
выполняется не всегда (в том числе с учетом пожела-
ний родителей ребенка) [6]. Клиническая диагностика 
ПЯ хорошо известна детским хирургам, однако точ-
ность ее не абсолютна. Более чем у  80% пациентов 
выражен болевой синдром [3, 4]. Наиболее значимы-
ми считаются: высокое расположение яичка и его «го-
ризонтальное» положение, отсутствие или ослабле-
ние кремастерного рефлекса [3].

Основным и  практически единственным методом 
лучевой визуализации ПЯ является УЗИ, диагности-
ческая информативность которой в  последние годы 
достаточно высока: чувствительность УЗИ колеблет-
ся от 85 до 100%, а специфичность — от 75 до 100%, 
при этом отмечается высокая операторзависимость ме-
тода [1, 5, 7, 9, 11, 13, 14]. 

К  прогностически неблагоприятным серошкаль-
ным симптомам ПЯ относят неоднородность паренхи-
мы яичка на стороне поражения, для количественной 
оценки которой предложено специальное программное 
обеспечение [1, 3, 5, 6, 11, 13]. Отсутствие интратести-
кулярного сосудистого рисунка при ПЯ наблюдается 
более, чем в 90% случаев [2, 4–7, 14]. WS, как признак 
ПЯ, известен уже около 20 лет, частота его обнаружения 
различна и зависит от класса используемой аппаратуры 
и личного опыта врача, проводящего исследование [2, 7, 
9, 11, 14]. Имеет значение и методика выполнения УЗИ: 
ретроспективная оценка врачом-специалистом лучевой 
диагностики ранее полученных изображений исключает 
возможность мануального поиска WS, соответственно, 
частота выявления симптома резко снижается [3]. 

В ранее выполненных собственных исследовани-
ях авторы изучили основные эхографические про-
явления как серошкальных, так и допплеровских из-
менений при ПЯ у  детей. Однако прогностическая 
ценность ko на стороне поражения и нарастание Δko, 
а также особенности визуализации WS пока остаются 
неизученными [1, 2].

В собственных наблюдениях ПЯ чаще возникал 
у детей после 12 лет, что согласуется с данными ли-
тературы  [4, 5, 7, 11, 13]. Дети до 12  лет составили 
15,3% (31  случай). Наиболее часто ПЯ встречался 
у 13–14-летних пациентов, при этом частота неблаго-
приятных исходов ПЯ у детей до 12 лет достоверно 
выше, чем в  более старшем возрасте (74,2  и  46,2% 
соответственно, t = 3,14, p < 0,01). Эти данные соот-
ветствуют мировым. Считается, что риск орхэктомии 
снижается на 14% за 1  год увеличения возраста па-
циентов с ПЯ [1]. Слева ПЯ встречался недостоверно 
чаще, чем справа (p > 0,05).

У пациентов в первые 8 ч после ПЯ эхоструктура по-
раженного яичка в В-режиме не изменяется, но яичко 
становится более округлым (рис. 1). При этом эхоген-
ность паренхимы остается симметричной с контрлате-
ральной стороной. Возможно появление минимального 
количества выпота в оболочках яичка и незначительное 
утолщение оболочек. Именно отсутствие достоверных 
изменений паренхимы яичка в ранние сроки после ПЯ 
является основной причиной диагностических оши-
бок, особенно при выполнении УЗИ в непрофильных 
учреждениях [1, 4, 5, 7, 11, 13, 14]. Грубая неоднород-
ность паренхимы является поздним эхографическим 
симптомом, появляющимся через 12–24  ч  от момен-
та ПЯ и  является прогностически неблагоприятным 
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признаком  [1, 3–7, 11, 13]. Имеющееся округление 
формы яичка при этом сохраняется, но гетерогенность 
паренхимы более демонстративна и привлекает к себе 
внимание в первую очередь [3, 6]. Факту значительного 
увеличения размеров придатка при ПЯ не всегда при-
дается должное значение, а оценка интратестикулярно-
го сосудистого рисунка бывает неинформативной у де-
тей раннего возраста [1, 3].

Предложенный авторами показатель ko позволил 
объективизировать изменение формы яичка и  сни-
зить операторзависимость исследования. При округ
лении формы яичка параметр ko на стороне пораже-
ния увеличивался: в  группе детей с  ПЯ ko составил 
0,160 ± 0,007, в  группе контроля  – 0,037 ± 0,003 
(t = 16,92, p >> 0,001). ROC-анализ доказал высокую 

Рисунок 1. Перекрут правого яичка, исследование через 6 ч после ПЯ: а – исследование в режиме 2-х полей, В-режим, 
придатки яичек показаны стрелками; б – те же сканы, цветовое допплеровское сканирование
Figure 1. Torsion of the right testis, ultrasonography after 6 hours following testicular torsion: а – B-mode ultrasonography, 
arrows indicate epididymides; б – the same scans, color Doppler ultrasonography 

Рисунок 2. Статистический анализ информативности показателей ko и Δko: а – ROC-кривая диагностической инфор-
мативности ko в сравнении основной и контрольной групп; б – ROC-анализ прогностической значимости Δko относи-
тельно исхода ПЯ; в – корреляционный анализ прогностическойя значимости Δko относительно исхода ПЯ
Figure 2. Statistical analysis of ko and Δko informativeness: а – ROC curve of ko diagnostic informativeness: main group 
vs control group; б – ROC analysis of Δko prognostic significance in respect of the treatment outcome; в – Correlation analysis 
of Δko prognostic significance in respect of the treatment outcome

а б

а б в

информативность показателы Δko: AUС составила 
0,886 (рис. 1). При этом для Δko ≥ 0,08 диагностиче-
ская информативность относительно наличия ПЯ со-
ставила: Se = 79,2%, Sp = 85,7%. Практически 100%-я 
специфичность показателя достигается при Δko = 0,16, 
однако Se при этом снижается до 45,0%, что не по-
зволяет полностью ориентироваться на это значение. 
Максимальное значение показателя Δko, зафиксиро-
ванное в  контрольной группе, составило 0,2. ROC-
анализ зависимости прогноза ПЯ от Δko показал до-
стоверную, хотя и  менее демонстративную картину 
с AUC = 0,670 (рис. 2). В то же время коррелятивный 
анализ между Δko и  прогнозом ПЯ показал прямую 
сильную связь: чем больше Δko, тем выше вероят-
ность неблагоприятного исхода лечения ПЯ. 
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Рисунок 3. Частота обнаружения WS по годам в ГБУЗ «Детская городская клиническая больница святого Владимира 
Департамента здравоохранения города Москвы»: а – в абсолютных значениях; б – в относительных значениях
Figure 3. Whirlpool sign detection rate by year, St. Vladimir Children's Clinical Hospital of the Moscow Healthcare Department:
а – absolute values; б – relative values

Рисунок 4. Варианты эхографического представительства WS (стрелки): а, б – хорошо заметный, «цветной» WS не-
посредственно около яичка в В-режиме и при цветовом допплеровском сканировании, яичко аваскулярно; в, г – хорошо 
заметный, «цветной» WS на некотором отдалении от яичка в В-режиме и при цветовом допплеровском сканировании, 
яичко вне скана; д, е – «пустой» WS в В-режиме и при цветовом допплеровском сканировании; ж, з – малых размеров 
с трудом дифференцируемый «пустой» WS в В-режиме и при цветовом допплеровском сканировании 
Figure 4. Whirlpool sign variants on ultrasonography (arrows): а, б – The “colored” whirlpool sign is well visualized close 
to the testis using both B-mode and color Doppler, the avascular testis; в, г – The “colored” whirlpool sign is well visualized 
some distance from the testis using both B-mode and color Doppler, the testis is not depicted on the scan; д, е – Both B-mode and 
color Doppler show small, hardly visible “uncolored” whirlpool sign; ж, з – Both B-mode and color Doppler show the “un-
colored” whirlpool sign.
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Отсутствие интратестикулярного сосудистого ри-
сунка было типично для всех случаев ПЯ, что опре-
деляет высокое диагностическое, но не прогности-
ческое значение признака [3–8, 10–16]. Собственный 
опыт показал, что в отличие от признака отсутствия 
сосудистого рисунка в яичке, признак наличия или от-
сутствия WS при его целенаправленном поиске, тре-
бующем личного опыта и мануальных навыков врача, 
имеет не только диагностическое, но и прогностиче-
ское значение (рис. 3). Как уже было отмечено, приме-
няемая за рубежом практика ретроспективной оценки 
эхограмм не позволяет врачу УЗД осуществлять необ-
ходимый мануальный поиск WS, что неизбежно при-
водит к резкому снижению частоты выявления этого 
симптома [3].

Варианты эхографического представительства 
WS зависят еще и от степени нарушения кровотока 
в сосудах семенного канатика: возможно сохранение 
в них тока крови, тогда WS представляется как «со-
судистое кольцо». Если перекрут более тугой, то со-
судистый рисунок в семенном канатике прекращает-
ся, диаметр его редко превышает 5 мм и он выглядит 
как плотная спиралевидная структура без анэхоген-
ных сосудов в просвете. Такой «пустой» WS крайне 
сложен для эхографического обнаружения и может 
быть обнаружен только при прицельном поиске 
и не во всех случаях (рис. 4). Возможны и ситуации, 
когда при ПЯ обнаружить WS не удается, при этом 
сосудистый рисунок в проекции семенного канати-
ка кажется «обрубленным» около яичка без четкой 
дифференцировки WS. В  доступной литературе 
не удалось найти исследований, посвященных осо-
бенностям визуализации WS при ПЯ: все авторы 
приводят классический вариант WS с  допплеров-
ским окрашиванием перекрученных сосудов  [3, 5, 
10–12, 14]. Возможно, это обстоятельство также об-
условливает невысокий процент обнаружения WS  
во многих исследованиях.

У детей с  ПЯ в  большинстве случаев удается 
достоверно выявить «цветной» WS (71  наблюде-
ние), относительно хорошо заметный на фоне ава-
скулярного яичка. При такой эхографической кар-
тине вероятность благоприятного исхода лечения 
ПЯ составляет 74,6%. «Пустой» WS эхографически 
дифференцируется реже (31 наблюдение), при этом 
благоприятный исход лечения ПЯ – 54,8%. Из 22 па-
циентов, у которых WS при прицельном сканирова-
нии выявлен не был, благоприятный исход лечения 
составил только 40,9%. Достоверная статистическая 
значимость различия прогностической значимости 
получена только для «цветного» WS и  отсутствия 
WS: t  =  2,89, p  < 0,05. Среди всех благоприятных 
исходов ПЯ (n  =  79) «цветной» WS был выявлен 
в 67,1%, а среди неблагоприятных (n = 45) – только 
40% (t = 3,0, p < 0,05).

Выводы
Предложенный коэффициент округления ko может 

быть использован в качестве вспомогательного крите-
рия ПЯ, особенно в ранние сроки заболевания, когда 
другие структурные изменения не выражены.

Максимальное диагностическое значение имеет 
параметр Δko: при Δko = 0,08, Se признака относитель-
но наличия ПЯ составляет 79,2%, при Sp  =  85,7%. 
При Δko = 0,16 достигается практически 100%-я спец-
ифичность показателя, однако Se при этом снижается 
до 45,0%.

Несмотря на достоверно более высокие значения 
Δko у пациентов с неблагоприятным исходом лечения 
ПЯ, использовать этот параметр в  качестве прогно-
стического признака нецелесообразно.

Визуализация WS имеет важное диагностическое 
и  прогностическое значение, но является оператор-
зависимым компонентом исследования. Достоверное 
выявление WS с сохраненным цветным окрашивани-
ем при доплеровском исследовании является положи-
тельным прогностическим признаком: вероятность 
благоприятного исхода ПЯ при этом почти в  2  раза 
выше, чем при отсутствии окрашивания/визуализа-
ции WS.
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Результаты использования кластерного анализа для оценки 
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Резюме
Актуальность: Государственная политика охраны, восстановления и улучшения здоровья населения Российской Федера-
ции (РФ) требует изучения региональных особенностей смертности населения страны, в том числе от причин, связанных 
с COVID-19. 
Цель исследования: Оценка различий между субъектами РФ, расположенными в пределах одного и того же федерального 
округа, по уровню смертности от COVID-19.
Материал и методы: Источником информации о смертности являются записи о случаях смерти из Федеральной государ-
ственной информационной системы «Единый государственный реестр регистрации актов текущего состояния» (ФГИС 
«ЕГР ЗАГС»). Для оценки полученных данных использовались простые (невзвешенные) среднеарифметические величины, 
удельные веса значений показатели, среднеквадратическое (стандартное) отклонение от средних величин (средняя величи-
на ± стандартное отклонение). Для устранения искажающего влияния возрастного фактора при сопоставлении показателей 
смертности в разных субъектах РФ возрастная структура населения каждого из субъектов была заменена на среднероссий-
скую методом косвенной стандартизации коэффициентов смертности. Для целей классификации субъектов РФ по группам, 
в зависимости от уровня смертности от COVID-19, использован метод кластеризации К-средними.
Результаты: В 2021 г. в РФ всего было зарегистрировано 2 446 922 случая смерти, что на 648 615 случаев (на 36,1%) больше, 
чем в 2019 г. и на 163 645 (на 7,2%) больше, чем в 2020 г. Из общего числа умерших зарегистрировано 424 252 случая смерти 
(17,3%) с указанием первоначальной причины смерти COVID-19, что почти в 3 раза больше, чем в 2020 г. (144 691 случай 
смерти от COVID-19). С учетом численности населения соответствующего возраста в среднем по субъектам РФ по всем 
возрастным группам нестандартизованный коэффициент смертности от COVID-19 в 2021 г. составил 265,30 ± 103,16, а стан-
дартизованный – 279,28 ± 91,07 на 100 000 населения. 
При классификации с использованием кластерного анализа наибольшее число регионов оказалось в 3-м кластере, для которого 
среднее значение коэффициента смертности составило 276,26 ± 15,16 на 100 000 населения. В 1-й кластер со средним значе-
нием коэффициента смертности 406,43 ± 29,26 на 100 000 населения вошли 12 регионов, во 2-й кластер – 21 (341,49 ± 18,16 на 
100 000 населения), в 4-й кластер – 17 (196,73 ± 25,05 на 100 000 населения), в 5-й кластер – 7 (87,22 ± 12,42 на 100 000 на-
селения). Включенные в 1-й кластер по уровню смертности от новой коронавирусной инфекции расположены на территории 
7 федеральных округов, во 2-й кластер – 6 федеральных округов, в 3-й кластер – 8, в 4-й кластер – 6, в 5 кластер – 5 округов.
Выводы: Не существует единого объяснения причин различий в показателях смертности от COVID-19 не только между 
регионами одной и той же страны, но и между странами. Этот процесс усугубляется проблемами, касающимися необходи-
мости отделить естественные аспекты пандемии от социально, психологически и экономически сконструированными, также 
сильно влияющими на здоровье, как и сам вирус. Необходимо усиление роли государства в управлении здравоохранением, 
а также реформирование платежных систем, включая отказ от финансового посредничества частных структур при оплате 
медицинских услуг.
Ограничения: Данные ФГИС «ЕГР ЗАГС» могут отличаться от данных Росстата, которые в 2022 г. стали доступны профес-
сиональным исследователям в более поздние сроки, чем данные ФГИС «ЕГР ЗАГС», состоящие из файлов предварительных 
свидетельств о смерти.
Ключевые слова: общественное здоровье и  здравоохранение, смертность населения, смертность от COVID-19, пандемия 
COVID-19, региональные особенности смертности, кластерный анализ
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Abstract
Background: Russian state policy for health protection, rehabilitation, and health improvement requires studying regional mortality 
rates, including those related to COVID-19. 
Objective: To assess differences in COVID-19-related mortality between the regions of the same federal district.
Materials and methods: Mortality data are sourced from death records in the Unified State Register of Civil Status Acts. The data were ana-
lyzed using unweighted arithmetic means, specific indicators, and standard deviation (the mean ± standard deviation). To eliminate the dis-
tortion by an age factor in mortality rates comparison, we replaced the age structure of the individual region’s population with that of Russia 
through indirect standardization of mortality rates. We used K-means clustering to group the regions by COVID-19-related mortality rates.
Results: In 2021 Russia had 2,446,922 deaths, i.e. 648,615 (36.1%) and 163,645 (7.2%) cases more compared to 2019 and 2020, 
respectively. Of the total number, 17.3% of cases (424,252) had COVID-19 as a primary cause of death: nearly three times more 
than in 2020 (144,691 COVID-19-related deaths). Based on the average sizes of all individual age groups related to the respec-
tive region, nonstandardized and standardized COVID-19-related mortality rates were 265.30 ± 103.16 and 279.28 ± 91.07 per 
100,000 persons in 2021, respectively. The cluster analysis showed that the largest number of regions (28 regions in 8 federal 
districts) comprised the third cluster with an average mortality rate of 276.26 ± 15.16 per 100,000 persons. The first cluster with 
an average mortality rate of 406.43 ± 29.26 per 100,000 persons included 12 regions in 7 federal districts. The second сluster in-
cluded 21 regions (341.49 ± 18.16 per 100,000 persons) in 6 federal districts, the fourth cluster – 17 regions (196.73 ± 25.05 per 
100,000 persons) in 6 districts, and the fifth cluster – 7 regions (87.22 ± 12.42 per 100,000 persons) in 5 districts.
Conclusions: There is no common explanation for the COVID-19-related mortality differences not only between the regions of the 
same country but also between countries. This lack of understanding gets worse because one should also separate the pandemic’s 
health factors from social, psychological, and economic ones. The government should play a more important role in healthcare man-
agement, reform payment systems, and eliminate private financial intermediaries used to pay for medical services.
Restrictions: The Unified State Register of Civil Status Acts data, which consisted of preliminary death certificates, may differ from 
the data of the Federal State Statistics Service, which became available to researchers later in 2022.
Keywords: public health and healthcare, population mortality, COVID-19-related mortality, COVID-19 pandemic, regional mortality, 
cluster analysis
Cite this article as: Korkhmazov VT, Perkhov VI. Cluster analysis results for assessment of COVID-19-related mortality differences 
between Russian regions. Innovative Medicine of Kuban. 2023;(1):65–71. https://doi.org/10.35401/2541-9897-2023-26-1-65-71

Актуальность
Проблема распространения и мутации коронавирусов 

занимает особое место в истории XXI в. 5 из 7 челове-
ческих коронавирусов были выделены в этом столетии. 
К сожалению, последние 3 из них вошли в нашу жизнь 
в форме пандемий и унесли огромное количество жиз-
ней [1]. Пандемия коронавирусной инфекции COVID-19 
стала одним из серьезнейших современных вызовов со-
циально-экономическим системам стран мира, оказала 
сильное влияние не только на социально-экономическую 
ситуацию, но и на демографические процессы, прежде 
всего, в  результате роста смертности населения [2]. 
Вместе с тем, политика охраны, восстановления и улуч-
шения здоровья населения Российской Федерации (РФ), 
проводимая государством, требует изучения региональ-
ных особенностей смертности жителей страны, в  том 
числе от причин, связанных с COVID-19.

Цель исследования
Оценка различий между субъектами РФ, располо-

женными в пределах одного и того же федерального 
округа, по уровню смертности от COVID-19.

Материал и методы
Источником информации о  смертности являются 

записи о  случаях смерти из  Федеральной государ-
ственной информационной системы «Единый го-
сударственный реестр регистрации актов текущего 
состояния» (ФГИС «ЕГР ЗАГС»). Из всех записей 
о  случаях смерти (2  446  922  случаев в  2021  г.) вы-
браны случаи, в  отношении которых указаны коды 
причины смерти U07.1 (COVID-19, вирус идентифи-
цирован, всего 365 868 случаев) и U07.2 (COVID-19, 
вирус не идентифицирован, всего 58  247  случаев). 
Из повозрастного анализа смертности были исключе-
ны 3505 случаев смерти от COVID-19 в связи с тем, 
что возраст умершего был не известен. 

Для оценки полученных данных использовались 
простые (невзвешенные) среднеарифметические вели-
чины, удельные веса значений показатели, среднеква-
дратическое (стандартное) отклонение от средних ве-
личин (средняя величина ±  стандартное отклонение). 
Для устранения искажающего влияния возрастного 
фактора при сопоставлении показателей смертности 
в разных субъектах РФ возрастная структура населения 
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каждого из субъектов была заменена на среднероссий-
скую методом косвенной стандартизации коэффици-
ентов смертности. Для стандартизации были исполь-
зованы 19 пятилетних возрастных групп (от 0–4 года 
до 85 лет и старше), а для стандартизации коэффици-
ентов заболеваемости – 2 возрастные группы (0–17 лет 
включительно и 18 лет и старше).

Для целей классификации субъектов РФ по группам, 
в зависимости от уровня смертности от COVID-19, ис-
пользован метод кластеризации К-средними. В  нашем 
исследовании было выбрано 5 кластеров, что позволи-
ло разделить все субъекты на 5 групп: с низким уров-
нем смертности населения от COVID-19 (1-й кластер), 
уровнем ниже среднего (2-й кластер), средним уровнем 
(3-й кластер), выше среднего (4-й кластер) и  высоким 
(5-й кластер).

Полученные результаты
По данным ФГИС «ЕГР ЗАГС» за 2021  г., в  РФ 

всего было зарегистрировано 2 446 922 случаев смер-
ти, что на 648  615  случаев (на 36,1%) больше, чем 
в 2019 г. и на 163 645 случаев (на 7,2%) больше, чем 
в 2020 г. Из общего числа умерших в 2021 г. в ФГИС 
«ЕГР ЗАГС» зарегистрировано 424 252 случая смерти 
(17,3%) с указанием первоначальной причины смерти 
COVID-19, что почти в 3 раза больше, чем в 2020 г. 
(144  691  случаев смерти от COVID-19). Из общего 
числа случаев смерти от COVID-19 – 248 136 случа-
ев (58,5%) смерти лиц женского пола, 176116 случа-
ев (41,5%) – мужского пола. Вирус был лабораторно 
идентифицирован у  86,3% умерших. 415  721  чело-
век умерли в стационаре (98,0%), дома – 5672 чело-
века (1,3%), в машине скорой помощи – 389 человек 
(0,1%), в другом месте – 2470 человек (0,6%). 

Анализ структуры случаев смерти по крупным 
возрастным группам показал, что в  целом по РФ 
2021 г. от COVID-19 в возрасте от 0 до 17 лет умер-
ло 162  человека (0,05%), в  возрасте 18  лет и  стар-
ше – 424 090 человек (99,95%). В  экономически ак-
тивном возрасте (15–69  лет) от всех причин умерло 
1 023 650 человек (41,8% от общего числа умерших 
от всех причин). От COVID-19 в экономически актив-
ном возрасте умерло 148 493 человека (35,0% от об-
щего числа умерших от COVID-19). 

В 2021 г. с учетом численности населения соответ-
ствующего возраста в среднем по субъектам РФ по всем 
возрастным группам нестандартизованный коэффици-
ент смертности от COVID-19 составил 265,30 ± 103,16, 
а стандартизованный – 279,28 ± 91,07 на 100 000 насе-
ления. Описательная статистика среднего по субъектам 
РФ коэффициента смертности от COVID-19 в 2021 г. 
представлена в таблице 1.

При классификации субъектов РФ по группам 
с  использованием кластерного анализа, в  зависи-
мости от стандартизованного коэффициента смерт-
ности (СКС) от COVID-19, наибольшее число реги-
онов оказалось в  3-м  кластере, для которого сред-
нее значение коэффициента смертности составило 
276,26 ± 15,16 на 100 000 населения. В 1-м кластере 
со средним значением коэффициента смертности 
406,43 ± 29,26 на 100 000 населения оказалось 12 ре-
гионов, во 2-м кластере – 21 регион (341,49 ± 18,16 на 
100  000  населения), в  4-м  кластере  – 17  регионов 
(196,73 ± 25,05 на 100 000 населения), в 5-м класте-
ре – 7 регионов (87,22 ± 12,42 на 100 000 населения). 
Суммарная численность населения субъектов РФ, во-
шедших в  1-й  кластер, составила 22,9  млн человек, 
во 2-й  кластер  – 32,9  млн человек, в  3-й  кластер  – 
52,9 млн человек, в 4-й кластер – 30,7 млн человек, 
в 5-й кластер – 6,3 млн человек.

В таблице 2 представлено распределение субъек-
тов РФ, входящих в  состав соответствующих окру-
гов, по кластерам, в  зависимости от значения СКС 
от COVID-19 в 2021 г.

СКС от COVID-19 в субъектах РФ, входящих в сос
тав Дальневосточного федерального округа (6,1 млн 
человек населения), колеблется от 15,3‰00  в  Амур-
ской области и  71,7‰00  в  Чукотском автономном 
округе до 432,0‰00 в Еврейской автономной области 
и  366,0‰00  в  Республике Саха (Якутии). При этом 
плотность населения в  Амурской области в  7  раз 
выше, чем в Якутии – 2,2 и 0,3 человек на 1 кв. км со-
ответственно. Среднеарифметический коэффициент 
смертности по 9  субъектам РФ, входящих в  состав 
округа, в 2021 г. составил 233,3‰00.

В Приволжском федеральном округе (28,9  млн 
человек населения) СКС от COVID-19 колеблется 
от 57,9‰ в Кировской области и 158,2‰00 в Республи-
ке Башкортостан, до 475,7‰00 в Оренбургской области 

Таблица 1
Описательная статистика среднего по субъектам РФ коэффициента смертности от COVID-19 в 2021 г.

Table 1
Descriptive statistics of the average regional COVID-19-related mortality rate in 2021

Коэффициент 
смертности

Кол-во 
наблюдений 

(N)
Минимум Максимум

Среднее значение (μ) Стандартное 
отклонение 

(σ)

Коэффициент 
вариации  
(σ/(μ), %Статистика Стандартная 

ошибка
Нестандартизованный 85 12,61 461,21 265,30 11,18 103,16 38,9
Стандартизованный 85 15,33 475,66 279,28 9,87 91,07 32,6
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и 362,9‰00 в Ульяновской области. При этом плотность 
населения в Оренбургской области в 2 раза меньше, 
чем в  Республике Башкортостан  – 15,9  и  28,3  чело-
век на 1 кв. км. Среднеарифметический коэффициент 
смертности от COVID-19 по 14 субъектам РФ, входя-
щим в состав округа, в 2021 г. составил 267,8‰00.

СКС от COVID-19 в субъектах РФ, входящих в со-
став Северо-Западного федерального округа (13,9 млн 
человек населения), колеблется от 117,5‰00 в Псков-
ской области до 407,8‰00  в  Мурманской области. 
При этом плотность населения в  Псковской об-
ласти в  2  раза выше, чем в  Мурманской области  – 
11,4 и 5,2 человек на 1 кв. км соответственно. Средне-
арифметический коэффициент смертности по 5 субъ-
ектам РФ, входящим в  состав округа, и  по городу 
Санкт-Петербургу составил в 2021 г. 305,8‰00.

Из всех федеральных округов Уральский федераль-
ный округ (12,3  млн человек населения) отличается 
сравнительно небольшими различиями между входя-
щими в его состав регионами по уровню смертности 
от COVID-19. Из 6 субъектов РФ, входящих в состав 
округа, в 5 уровень смертности колеблется от 320 до 
380‰00, и только в Свердловской области – 420,7‰00, 
что примерно на 30% выше, чем в среднем по округу 
(359,2‰00), хотя плотность населения в Свердловской 
области в 2 раза ниже, чем, например, в Челябинской 
области – 22,2 и 39,3 человек на 1 кв. км соответствен-
но. Среднеарифметический коэффициент смертности 
по 12  субъектам Российской Федерации, входящим 
в состав округа, в 2021 г. составил 359,2‰00.

СКС от COVID-19 в  субъектах РФ, входящих 
в состав Сибирского федерального округа (18,9 млн 
человек населения), колеблется от 103,5‰00  в  Ке-
меровской области до 431,2‰00  в  Омской обла-
сти. При этом плотность населения в Кемеровской 
области в  2  раза выше, чем в  Омской области  – 
27,9  и  13,8  человек на 1  кв.  км соответственно. 
Среднеарифметический коэффициент смертности 
по 12 субъектам РФ, входящим в состав округа, со-
ставил в 2021 г. 302,5‰00.

Из 7  субъектов РФ, входящих в  состав Северо-
Кавказского федерального округа (9,9  млн человек 
населения), наиболее высокий СКС от COVID-19 
в  Республике Северная Осетия-Алания (249,1‰00), 
в  то время как в  соседствующей Республике Ингу-
шетия почти в  2  раза меньше  – 130,4‰00. При этом 
плотность населения в Республике Ингушетия почти 
в 1,5 раза выше, чем в Ингушетии – 137,1 и 87,5 чело-
век на 1  кв.  км соответственно. Среднеарифметиче-
ский коэффициент смертности по субъектам РФ, вхо-
дящих в состав округа, составил в 2021 г. 191,6‰00.

Центральный федеральный округ – самый крупный 
из округов как по числу входящих в его состав субъектов 
РФ (17, кроме Москвы), так и по численности населе-
ния (39,2 млн населения, включая Москву). В регионах, 
окружающих Московскую область (Тверская область, 
Тульская, Рязанская, Калужская, Смоленская, Ярослав-
ская, Владимирская область), а также в городе Москве, 
СКС от COVID-19 в 2021 г. находился примерно на оди-
наковом уровне в диапазоне от 250,0 до 280,0‰00, все 

Таблица 2
Распределение субъектов РФ, входящих в состав соответствующих округов, по кластерам,  

в зависимости от значения стандартизованного коэффициента смертности от COVID-19 в 2021 г.
Table 2

Distribution of Russian regions and their respective federal districts grouped by clusters  
based on the standardized COVID-19-related mortality in 2021

Названия 
округов

Количество субъектов РФ в составе соответствующего округа, распределенное по кластерам  
с учетом стандартизированного коэффициента смертности от COVID-19

1 кластер 2 кластер 3 кластер 4 кластер 5 кластер Общий итог
ДФО 1 3 1 1 3 9
КФО 0 0 1 1 0 2
ПФО 1 4 4 4 1 14
СЗФО 2 4 4 0 1 11
СибФО 1 5 5 0 1 12
СКФО 0 0 1 5 1 7
УФО 2 4 0 0 0 6
ЦФО 4 1 10 3 0 18
ЮФО 1 0 2 3 0 6
Общий итог 12 21 28 17 7 85

Прим.: ДФО – Дальневосточный федеральный округ, КФО – Крымский федеральный округ, ПФО – Приволжский фе-
деральный округ, СЗФО – Северо-Западный федеральный округ, СибФО – Сибирский федеральный округ, СКФО – Се-
веро-Кавказский федеральный округ, УФО – Уральский федеральный округ, ЦФО – Центральный федеральный округ, 
ЮФО – Южный федеральный округ

Note: ДФО – Far Eastern Federal District, КФО – Crimean Federal District, ПФО – Volga Federal District, СЗФО – Northwestern 
Federal District, СибФО – Siberian Federal District, СКФО – North Caucasian Federal District, УФО – Ural Federal District, 
ЦФО – Central Federal District, ЮФО – Southern Federal District



69

Оригинальные статьи / Original articles

эти регионы оказались в 3 кластере. При этом в Мос
ковской области стандартизованный уровень смертно-
сти от COVID-19 достиг 377,1‰00 (1-й кластер). Самый 
высокий уровень смертности от COVID-19 зарегестри-
рован в  2021  г. в  Орловской области (404,7‰00), хотя 
плотность населения в Орловской области (30 человек 
на 1 кв. км) в 160 раз меньше, чем плотность населения 
в Москве (4925,9 человек на 1 кв. км). Среднеарифмети-
ческий коэффициент смертности по субъектам РФ, вхо-
дящим в состав округа, включая город Москву, в 2021 г. 
составил 293,5‰00.

Из числа субъектов РФ, входящих в состав Южно-
го федерального округа (14,4 млн человек населения), 
выделяется Республика Калмыкия. Плотность населе-
ния в Республике Калмыкия (3,7 человек на 1 кв. км) 
в  20  раз меньше, чем плотность населения Красно-
дарского края (74,8  человек на 1  кв.  км), при этом 
коэффициент смертности от COVID-19 в  2021  г. 
почти в  2  раза выше, чем в  Краснодарском крае  – 
393,9 и 206,4 на 100 000 населения соответственно.

Обсуждение результатов
Анализ медико-демографического движения при-

обретает особую актуальность и значимость в услови-
ях массового, особенно неожиданного, распростране-
ния заболеваний, в том числе ранее неизвестных, ха-
рактеризующихся интенсивными темпами прироста, 
высокими уровнями летальности и  смертности  [3]. 
К  этим заболеваниям относится новая коронавирус-
ная инфекция – COVID-19.

Выбранный нами для классификации субъектов 
РФ по уровню смертности от COVID-19 кластерный 
анализ довольно широко используется при изучении 
различий между территориями и странами по показа-
телям заболеваемости и смертности населения и дру-
гим показателям здоровья людей [4–6].

Кластерный анализ позволяет выявить группы 
(кластеры) объектов по заданным переменным, если эти 
группы действительно существуют. Как показало наше 
исследование, в составе каждого федерального округа 
есть субъекты, отнесенные с учетом СКС от COVID-19 
к разным кластерам. Вошедшие в 1-й кластер по уров-
ню смертности от новой коронавирусной инфекции 
12 регионов расположены на территории 7 федераль-
ных округов, во 2-й кластер (21 регион) расположены 
на территории 6  федеральных округов, в  3-й  кластер 
(28 регионов) – 8 округов, в 4-й кластер (17 регионов) – 
6 округов, в 5-й кластер (7 регионов) – 5 округов. По-
добная разнородность субъектов РФ по уровню смерт-
ности от COVID-19 была отмечена также и  другими 
исследователями.

С.П. Земцов и В.Л. Бабурин (2020) пришли к вы-
воду, что риск смерти от инфекции выше в областях 
с высокими процентами бедных и в старших возраст-
ных группах жителей, которым трудно адаптироваться 

в  условиях  пандемии, и  ниже в  областях с  хоро-
шей медицинской инфраструктурой [7]. Э.М.  Голь-
дштейн  (2020) сделал заключение, что более низкая 
плотность населения, более активное тестирование 
на SARS-CoV-2  и  более высокая температура воз-
духа способствовали снижению уровня смертности 
от COVID-19 в разных субъектах РФ [8]. 

О.В. Кучмаева и соавт. (2021) пришли к заключе-
нию, что демографические характеристики региона, 
степень развитости медицинской инфраструктуры, 
распространенность ряда болезней, определяющих 
тяжесть течения COVID-19, а  также плотность на-
селения почти на 50% объясняют вариацию уровня 
смертности в  регионах [9]. Однако наше исследова-
ние показывает, что уровень смертности от COVID-19 
не зависит от плотности населения. 

Так, например, в Амурской области уровень смерт-
ности от COVID-19 в 5 раз ниже, чем в Республике 
Саха (Якутия), при этом плотность населения в Амур-
ской области в 7 раз выше, чем в Якутии. Плотность 
населения в  Орловской области в  160  раз меньше, 
чем плотность населения в  Москве, при этом СКС 
от COVID-19 почти в  2  раза выше, чем в  Москве. 
СКС от COVID-19 в Псковской области почти в 4 раза 
ниже, чем в Мурманской области, при этом плотность 
населения в 2 раза выше. 

А.Ю. Смирнов (2021) предположил, что разли-
чия между регионами России по уровню смертности 
могут быть обусловлены намеренным искажением 
имеющихся данных, чтобы скрыть масштабы эпиде-
мии [10]. Другие эксперты также выражают обосно-
ванные сомнения в  правильности кодирования при-
чин смерти лиц, инфицированных COVID-19 [11].

В работе L. Golestaneh и  соавт. (2020) рассмат
ривается связь смертности и  расы [12]. В  работах 
M.C. Ramírez-Soto и N.D. Yanez и соавт. (2020) иссле-
дуются половые различия в смертности от COVID-19 
[13, 14]. Остается загадкой отсутствие экспоненциаль-
ного роста и  низкий уровень смертности COVID-19 
в  Странах Африки, хотя Африка является вторым 
по численности населения континентом с  пример-
но 17,2% населения мира. По состоянию на 1  авгу-
ста 2020 г. на этот континент приходилось лишь 5% 
от общего числа случаев заболевания и 3% смертно-
сти от COVID-19 [15].

M.J. Hashim и соавт. (2020) с помощью корреляци-
онного анализа и многомерного моделирования уста-
новили, что болезнь Альцгеймера, ХОБЛ, депрессия 
и  более высокий ВВП влияли на повышенный уро-
вень смертности. При этом такие сопутствующие за-
болевания, как атопический дерматит и хронические 
болезни легких, оказывали более сильное влияние 
на смертность, чем старость [16].

По мнению U. Wagschal (2022), другой перемен-
ной, которая коррелирует с частотой смертей во время 
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пандемии, является ожирение. Чем шире распростра-
нена в обществе эта «болезнь изобилия», тем выше ве-
роятность повышения уровня смертности. Этот же ав-
тор утверждает, что уровень демократии отрицательно 
связан со смертностью от COVID-19 [17]. Возможно, 
что строгая вертикаль государственной власти с  цен-
трализованным руководством позволяет более эффек-
тивно управлять чрезвычайной ситуацией и устранять 
социальное неравенство в отношении сохранения здо-
ровья и доступа к медицинской помощи во время пан-
демий. 

Например, будучи первой страной, пострадавшей 
от пандемии COVID-19, Китай развернул политиче-
ский ответ, который был хаотичным в начале, но эф-
фективным в конце. В этой стране меры реагирования 
на пандемию были введены в  строгую, вертикально 
организованную, административную систему [18]. 
Одновременно с  этим пандемия в  странах с  мно-
жеством субъектов политики и  расовым капитализ-
мом (например, в США) вызывает непоследователь-
ность действий, формируют неравенство в  отноше-
нии профилактики и  лечения болезней, связанных 
с COVID-19, что значительно ухудшает общественное 
здоровье в масштабах страны [19].

Чешская Республика и Словакия относятся к край-
не фрагментированным европейским странам с точки 
зрения структуры местного самоуправления. В допол-
нение к местным органам власти в обеих странах, в свя-
зи со вступлением в ЕС были созданы региональные 
органы власти, что привело к формированию сложной 
трехуровневой политической системы. В этих странах 
неожиданный пандемический кризис, затронувший 
все социально-политические и экономические уровни 
и структуры, проходил в очень раздробленной среде. 
С  началом пандемии слабая координация внутри са-
мого государственного управления и  Министерства 
здравоохранения привела к  тому, что директора об-
ластных санитарно-гигиенических станций, как ор-
ганов областного государственного управления, часто 
давали информацию и пояснения, отличные от инфор-
мации и пояснений самого Министерства здравоохра-
нения. При этом некоторые губернаторы были неявно 
критичны, выставляли себя в  оппозиции через СМИ 
и резко критиковали недостатки, а возможно, и пута-
ницу в решениях правительства или Минздрава. Все 
это отрицательно отразилось на эффективности борь-
бы с пандемией COVID-19 [20].

Заключение
Одним из ключевых аспектов пандемии COVID-19 

является ее новый характер. Несмотря на то, что в про-
шлом были другие пандемии, стоит отметить, что про-
цессы вокруг новой коронавирусной болезни уникаль-
ны тем, что многие аспекты влияния этого вируса 
на общественное здоровье остаются неизвестны до сих 

пор. Огромное количество факторов может повли-
ять на отражаемый в  статистике уровень смертности 
от COVID-19, включая неправильную классификацию 
причин смерти. При этом до сих пор не существует 
единого объяснения причин различий в  показателях 
смертности от COVID-19 не только между региона-
ми одной и той же страны, но и между странами. Этот 
процесс усугубляется проблемами, касающимися не-
обходимости отделить естественные аспекты панде-
мии от социально, психологически и  экономически 
сконструированных, также сильно влияющих на здо-
ровье, как и сам вирус. В этих условиях основной во-
прос для политиков и организаторов здравоохранения 
заключается в том, чтобы выдвинуть на первый план 
стратегии управления системой здравоохранения, ко-
торым следует уделить особое внимание. 

По нашему мнению, эти стратегии включают укре-
пление федерализма в РФ и усиление роли государства 
в управлении здравоохранением, пересмотр роли боль-
ниц и других медицинских учреждений в качестве цен-
тров оказания медицинской помощи, расширение ис-
пользования телемедицины и медицины на дому, а так-
же реформу платежных систем, включающую, прежде 
всего, отказ от финансового посредничества частных 
структур при оплате медицинских услуг.
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Клинический случай хирургического лечения пациента 
с декомпенсированной рубцовой стриктурой пищевода,  

дисфагией III-IV степени и синдромом компрессии органов 
шеи, вызванным многоузловым нетоксическим зобом
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Резюме 
Цель: Формирование рубцовой стриктуры пищевода чаще всего является исходом длительно существующей гастроэзофа-
геальной рефлюксной болезни. При лечении данной патологии применяется широкий спектр методов – от консервативных 
до хирургических. Технические трудности при выполнении оперативного лечения могут возникнуть у пациентов с сопут-
ствующими заболеваниями области шеи, грудной клетки. 
Клинический случай: Представлен клинический случай лечения пациента с  декомпенсированной рубцовой стриктурой 
пищевода на фоне существующей фиксированной грыжи пищеводного отверстия диафрагмы и гастроэзофагеального реф-
люкса, рефрактерного к консервативной терапии, и многоузлового нетоксического зоба (166,9 см3). Существуют трудности 
выбора оптимальной тактики ведения данной категории больных.
Последовательное лечение увеличивает время нахождения пациента в стационаре, что негативно сказывается на комплаенсе. 
Однако выбранная этапная тактика является адекватным подходом к лечению, позволяющим значительно улучшить качество 
жизни пациента в послеоперационном периоде.
Ключевые слова: пищевод, стриктура пищевода, гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь, резекция пищевода, тиреоидэк-
томия
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Surgical Treatment of Decompensated Cicatricial Stricture  
of the Esophagus, Grade III-IV Dysphagia,  
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Abstract
Objective: Long-standing gastroesophageal reflux disease is the most common cause of a cicatricial stricture of the esophagus. The 
treatment of this pathology involves a wide range of methods including conservative and surgical options. Surgeons can encounter 
technical difficulties in case of concomitant neck and chest pathology. 
Clinical case: We report a case of a decompensated cicatricial stricture of the esophagus with concomitant paraesophageal hiatal 
hernia, refractory gastroesophageal reflux disease, and nontoxic multinodular goiter (166.9 cm3). Selecting the optimal management 
for such patients is often a challenge. Staged treatment significantly improves postoperative quality of life, but the increased length of 
hospital stay can negatively impact patient compliance.
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Введение
Современная медицина рассматривает каждого па-

циента с  точки зрения полиморбидности. Стратегия 
успешной терапии  – последовательное, разносторон-
нее, междисциплинарное лечение и  проспективное 
наблюдение за пациентом.

За 2020  г. в  РФ, согласно данным Федеральной 
службы государственной статистики, болезни систе-
мы пищеварения зарегистрированы у  3855  тыс. че-
ловек  [1]. Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь 
(ГЭРБ)  – широко распространенное заболевание 
как во всем мире, так и  в России. По эпидемиоло-
гическим данным, распространенность составляет 
от 8,8 до 33,1%, а заболеваемость имеет неуклонную 
тенденцию к  росту во всех регионах. Согласно ме-
таанализу, опубликованному в  2018  г., общемировая 
распространенность ГЭРБ составляет 13,3%. Однако 
лишь 25% всех больных обращаются за медицинской 
помощью. Как правило, причиной обращения явля-
ется развитие осложнений, яркое проявление клини-
ческих симптомов. При длительном существовании 
ГЭРБ происходит гипертрофия рубцовой ткани, су-
жение просвета пищевода  – формирование стрикту-
ры [2, 3].

Клинические проявления рубцовой стриктуры пи-
щевода проявляются в форме частичной или полной 
непроходимости. Кроме клинико-анамнестических 
данных, в  диагностике используются рентгенологи-
ческие и эндоскопические методы исследования [2].

Доброкачественная стриктура пищевода явля-
ется результатом глубоких повреждений пищево-
да. По протяженности стриктуры пищевода делят 
на короткие (протяженность составляет менее 3–5 см) 
и  протяженные (более 3–5  см), субтотальные и  то-
тальные.

Эндоскопическая классификация сужений пище-
вода (1999 г.):

• � I степень – диаметр сужения пищевода составля-
ет от 9 до 11 мм;

• � II степень – отмечается сужение просвета пище-
вода до 6–8 мм;

• � III степень – диаметр пищевода на участке сте-
ноза равен 3–5 мм;

• � IV степень – просвет пищевода сужен до 1–2 мм 
или полностью облитерирован [4].

При лечении данной патологии применяется широ-
кий спектр методов лечения. Бужирование представ-
ляет собой длительный курс повторяющихся вмеша-
тельств, необходимых для предупреждения рестеноза, 

который занимает от 6 мес. до 1–2 лет. Как правило, 
требуется пожизненное наблюдение таких пациентов 
с периодическими повторными бужированиями с рис
ками развития осложнений [5].

Немалая часть больных с  протяженными рубцо-
выми стриктурами пищевода нуждается в оператив-
ном лечении. Показания к  субтотальной резекции 
пищевода с  последующей эзофагопластикой возни-
кают при ряде заболеваний как злокачественных, так 
и доброкачественных, сопровождающихся выражен-
ной дисфагией. Субтотальная резекция пищевода 
относится к обширным, травматичным оперативным 
вмешательствам, сопровождается высокой частотой 
развития послеоперационных осложнений, а  также 
летальностью, которая, по данным ряда авторов, мо-
жет достигать 4–8%. Реконструкция желудочно-ки-
шечного тракта после резекции пищевода выполня-
ется либо путем пластики желудком, либо формиро-
ванием трансплантата из толстой кишки. Пластика 
желудком обычно является методом выбора. Желу-
док хорошо васкуляризирован, эластичен и устойчив 
к  изъязвлению, при использовании его в  качестве 
трансплантата формируется только один анастомоз. 
Пластика желудком дает лучшие результаты в интра- 
и послеоперационном периоде [6, 7].

Из современных экспериментальных методов ле-
чения стоит отметить инъекции стероидных гормонов 
и использование аутологичного липоаспирата (нано-
фэт). Для оценки эффективности аутолипоаспирата 
требуется дальнейшее накопление опыта, однако есть 
данные о том, что за счет него рубцовая ткань стано-
вится более эластичной и податливой, что позволяет 
продолжить курс эндоскопического лечения [8]. Дан-
ный метод может быть рассмотрен у ряда пациентов 
с высоким риском «большого» оперативного вмеша-
тельства.

По данным Федеральной службы государственной 
статистики за 2020 г., около 1617 тыс. человек в РФ 
страдают заболеваниями эндокринной системы и об-
мена веществ [1].

Заболевания щитовидной железы занимают 2-е ме-
сто в  структуре эндокринологических заболеваний. 
В  структуре доброкачественных заболеваний щито-
видной железы сдавление органов шеи диагностиру-
ют в 10% случаев, причем сужение трахеи встречается 
у 84% больных этой группы. Компрессия органов шеи 
значительно утяжеляет клиническую картину, снижает 
качество жизни пациента, усложняет оперативное ле-
чение [9–11].

https://rosstat.gov.ru/folder/13721
https://www.mediasphera.ru/issues/khirurgiya-zhurnal-im-n-i-pirogova/2018/7/downloads/ru/1002312072018071033
https://www.mediasphera.ru/issues/khirurgiya-zhurnal-im-n-i-pirogova/2018/7/downloads/ru/1002312072018071033
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Эффективного консервативного лечения данного 
заболевания не существует. В  случае наличия узло-
вого зоба, подозрительного в отношении малигниза-
ции и/или вызывающего сдавление соседних органов 
показано оперативное лечение. Хирургическое вме-
шательство дает возможность радикального лечения 
с удалением щитовидной железы, однако существует 
риск повреждения возвратного гортанного нерва, раз-
вития гипопаратиреоза, кровотечения или формиро-
вания гематомы [12].

Тотальная тиреоидэктомия является операцией вы-
бора, и в большинстве случаев она выполняется из цер-
викального доступа. Случаи летального исхода, о кото-
рых сообщает ряд авторов, в основном связаны с па-
тологией сердечно-сосудистой и дыхательной систем, 
развитием сердечно-легочной недостаточности [13].

Лишь относительно недавно к  тиреоидэктомии 
стали применять прилагательное «трудная».  Это 
описание не имеет ничего общего с навыками хирур-
га, но связано с  несколькими факторами, включая 
объем и/или загрудинное распространение поражен-
ной щитовидной железы, ее связь с  окружающими 
структурами, основное заболевание, наличие воспа-
лительно-дегенеративных изменений, рубцы после 
предыдущей операции и/или анатомические особен-
ности и др. [14].

Материал и методы
Пациентка К., 64  года, с  длительным анамнезом 

ГЭРБ, рубцовой стриктурой пищевода (многократ-
ные курсы эндоскопического бужирования пищево-
да без значимого эффекта). При первичном осмотре 
на момент поступления в отделение выявлено значи-
тельное увеличение щитовидной железы. 

На догоспитальном этапе проведена телемедицин-
ская консультация, рекомендована госпитализация 
для дообследования и определения дальнейшей так-
тики лечения.

19.09.22  г. госпитализирована в  хирургическое 
отделение НМИЦ им. В.А. Алмазова с  диагнозом 
рубцовая стриктура пищевода вследствие длительно 
существующей ГЭРБ, состояние после бужирования 
пищевода от 09.03.22, 29.03.22, 04.04.22, 04.05.22  г. 
Дисфагия 3–4 ст. Также у пациентки сопутствующим 
заболеванием являлся многоузловой нетоксический 
зоб 2 степени. Эутиреоз. 

Из анамнеза известно, что с лета 2021  г. больная 
стала замечать затруднение при глотании во время 
приема таблетированных препаратов. Симптомы име-
ли прогрессирующий характер. Проводились неодно-
кратные сеансы бужирования пищевода с эффектив-
ностью не более 6–14 дней, затем явления дисфагии 
возвращались. На момент поступления могла при-
нимать только жидкую пищу небольшими по объему 
порциями.

В ходе дообследования, по данным ультразвуково-
го исследования щитовидной железы 20.09.22 г.: щи-
товидная железа увеличена за счет левой доли (ниж-
ний полюс левой доли заходит за грудину, сосудистый 
пучок смещен латерально). Множественные узлы 
в обеих долях (TI-RADS3/TI-RADS4). Общий объем 
железы: 166.9  см3. Ранее амбулаторно выполнялась 
тонкоигольная аспирационная биопсия: коллоидные 
узлы (Bethesda II).

Фиброгастродуоденоскопия от 23.09.22 г.: в горта-
ноглотке определяется деформация по типу сдавления 
извне (щитовидная железа?) (рис. 1). Устье пищево-
да определяется на 16 см от резцов, свободно прохо-
димо. Пищевод свободно проходим до уровня 30 см 
от резцов, где определяется циркулярная рубцовая 
стриктура просвета до 2 мм в диаметре (рис. 2). 

Рисунок 1. ФГДС 23.09.22 г.: деформация просвета гор-
таноглотки по типу сдавления извне
Figure 1. Gastroscopy, September 23, 2022: deformed lumen 
of the laryngopharynx due to extrinsic compression

Рисунок 2. ФГДС 23.09.22 г.: циркулярная рубцовая стрик-
тура просвета до 2 мм в диаметре
Figure 2. Gastroscopy, September 23, 2022: circumferential cica-
tricial stricture of the esophageal lumen (up to 2 mm in diameter)

https://europepmc.org/article/med/26017102
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Слизистая в  области проксимальной границы 
стриктуры без инфильтративных изменений с  выра-
женными радиально располагающимися белесова-
тыми грубыми рубцовыми тяжами. Стенки вышеле-
жащих отделов пищевода эластичные, перистальтика 
активная. Выполнена биопсия. По результатам гисто-
логического исследования биоптатов из слизистой 
оболочки пищевода данных за атипию не получено.

На компьютерной томографии (КТ) органов груд-
ной клетки и брюшной полости 23.09.22 г. КТ-картина 
аксиальной грыжи пищеводного отверстия диафраг-
мы – определяется выраженное расширение пищевод-
ного отверстия диафрагмы (диаметр грыжевых ворот 
40 мм), желудок субтотально пролабирует в грудную 
клетку (размеры грыжи 50×70×81 мм). Рубцовая де-
формация дистального отдела пищевода с формиро-
ванием стеноза дистального отдела пищевода и  су-
прастенотическим расширением грудного отдела 
пищевода до 40  мм (рис. 3). Объемное образование 
левой доли щитовидной железы с ретростернальным 
распространением до уровня грудино-ключичного 
сочленения размерами 83×55×57  мм (рис. 4). Селе-
зенка не увеличена, размерами 100×48×67 мм (СИ = 
321), неоднородной структуры за счет субкапсуляр-
ного участка линзовидной формы, неоднородной 
структуры, накапливающего контрастный препарат, 

Рисунок 3. КТ от 23.09.22 г.: стеноз дистального отдела пи-
щевода и супрастенотическое расширение пищевода до 40 мм
Figure 3. CT scan, September 23, 2022: distal esophageal 
stenosis and suprastenotic enlargement of the esophagus 
(up to 40 mm)

Рисунок 4. КТ от 23.09.22 г.: смещение и сдавление орга-
нов шеи увеличенной щитовидной железой
Figure 4. CT scan, September 23, 2022: displacement and 
compression of the neck by the enlarged thyroid

Рисунок 5. КТ от 23.09.22 г.: Лизирующаяся гематома се-
лезенки
Figure 5. CT scan, September 23, 2022: lysis of the splenic he-
matoma 
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размерами ~59×34×49 мм, соответствующее по плот-
ности лизирующейся гематоме (+23...+33HU) (рис. 5).

Для определения тактики лечения проведен конси-
лиум. Решено, что заболевание подлежит радикально-
му лечению в объеме резекции пищевода. Учитывая 
прогнозируемые сложности и риски при проведении 
двухпросветной интубации трахеи, сочетанное влия-
ние двух конкурирующих заболеваний, приводящих 
к  дисфагии, требуется предварительная тиреоидэк-
томия. Для обеспечения нутритивной поддержки 
первым этапом необходимо выполнить бужирование 
пищевода с постановкой зонда для питания под конт
ролем рентгеноскопии. Вторым этапом тиреоидэкто-
мия, а затем – резекция пищевода.

Результаты
23.09.22 г. под Rg-контролем выполнено последо-

вательное эндоскопическое бужирование стриктуры 
пищевода бужами до 15 Fr. В просвет желудка уста-
новлен назогастральный зонд для питания, фиксиро-
ван к крылу носа.

27.09.22 г. без технических трудностей выполнена 
тиреоидэктомия.

Гистологическое исследование: нетоксическая фол-
ликулярная аденома левой доли щитовидной железы 
на фоне нетоксического многоузлового зоба. Нетокси-
ческий узловой зоб правой доли щитовидной железы.

13.10.2022 г. проведена субтотальная резекция пи-
щевода с  формированием трансплантата из желудка 
и вынужденной спленэктомией вследствие интраопе-
рационного нарушения целостности ранее выявлен-
ного кистозного образования селезенки на фоне вы-
раженного периспленита.

Гистологическое исследование послеоперацион-
ного материала:

1.  Стенка желудка с неравномерной гиперплазией 
покровного эпителия. 

2.  Селезенка: стенкой вскрытой полости является 
капсула селезенки, ткань селезенки с обычным строе-
нием белой и красной пульпы, гематома из эритроци-
тов в состоянии гемолиза.

3.  Пищевод: слизистая оболочка в  зоне сужения 
с  эрозиями, кровоизлияниями, воспалительной по-
лиморфноклеточной инфильтрацией с участием нейт
рофилов, с  неравномерно выраженной реактивной 
гиперплазий многослойного плоского эпителия, фиб
розом слизистой оболочки. На остальном протяжении 
гиперплазия слизистой оболочки, гипертрофия мы-
шечного слоя. Лейомиома пищевода.

При контрольной рентгеноскопии верхних отде-
лов желудочно-кишечного тракта от 18.10.2022 г.: акт 
глотания не нарушен, контраст свободно проходим 
по пищеводу. Затеков и свободного контраста не опре-
деляется. Тень дренажа в правой плевральной поло-
сти (рис. 6, 7). 

21.10.22 г. больная выписана под амбулаторное на-
блюдение хирурга в  удовлетворительном состоянии. 
Питание получает в полном объеме. По нутритивному 
статусу, а также эндокринологическому профилю паци-
ентка полностью компенсирована.

Обсуждение
Особую группу пациентов составляют больные 

с так называемыми сложными стриктурами: критиче-
скими (IV степень – 0–2 мм) и выраженными (III сте-
пень  – 3–5  мм) стенозами, высокими рубцовыми 

Рисунок 6. Рентгеноскопия 18.10.22 г.: контраст свобод-
но проходит по пищеводу
Figure 6. Fluoroscopy, October 18, 2022: contrast agent free-
ly passes through the esophagus

Рисунок 7. Рентгеноскопия 18.10.22 г.: контраст свобод-
но проходит по пищеводу
Figure 7. Fluoroscopy, October 18, 2022: contrast agent free-
ly passes through the esophagus
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поражениями, сужениями двойной и множественной 
локализации, а также устойчивыми к консервативно-
му лечению либо склонными к рестенозу. Зачастую 
сложная стриктура у  одного пациента может отве-
чать сразу нескольким критериям. 

Представленный случай можно классифицировать 
как сложную стриктуру, через которую невозможно 
провести эндоскоп стандартного диаметра [15]. По сте-
пени сужения рубцовая стриктура пищевода данной 
пациентки соответствовала IV степени – 0–2 мм. 

Учитывая неэффективность неоднократно ра-
нее проведенных эндоскопических процедур, нами 
была выбрана многоэтапная хирургическая тактика 
лечения, в  том числе резекция пищевода по типу 
Айвори Льюиса, как заключительный этап лечения 
представленной больной. Вопрос о  выборе такти-
ки лечения остается дискутабельным и, по нашему 
мнению, открытое обсуждение сложных клиниче-
ских случаев способствует разработке единого алго-
ритма выбора методов лечения, что позволит паци-
енту вернуться к привычному образу жизни в крат-
чайшие сроки.

Заключение 
Лечение данной категории больных представляет 

определенные трудности и риски возможных ослож-
нений. При оперативном лечении необходима разра-
ботка индивидуального плана хирургической такти-
ки. По нашему мнению, предпочтительно этапное ле-
чение для обеспечения постепенного восстановления 
функций организма и  подготовки к  последующему 
этапу. Хирургические вмешательства у  таких боль-
ных должны выполняться в хорошо подготовленных 
как в диагностическом, так и в лечебном плане цен-
трах. Все этапы лечения предпочтительно осущест-
влять в одном лечебном учреждении для обеспечения 
преемственности.
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рой факультетской хирургии с клиникой ИМО, ФГБУ НМИЦ 
им. В.А. Алмазова (Санкт-Петербург, Россия). https://orcid.
org/0000-0001-9540-7812

Ковалев Александр Андреевич, врач-хирург отделения 
хирургических методов лечения онкологических больных, 
ФГБУ НМИЦ им. В.А. Алмазова (Санкт-Петербург, Россия). 
https://orcid.org/0000-0002-6112-1805 

Старжевская Анастасия Валерьевна, ординатор, ФГБУ 
НМИЦ им. В.А. Алмазова (Санкт-Петербург, Россия). https://
orcid.org/0000-0003-0057-8710

Салов Максим Алексеевич, врач-хирург отделения 
хирургических методов лечения онкологических больных, 
ФГБУ НМИЦ им. В.А. Алмазова (Санкт-Петербург, Россия). 
https://orcid.org/0000-0002-9530-3447

Наседкин Дмитрий Борисович, заведующий отделени-
ем хирургических методов лечения онкологических больных, 

ФГБУ НМИЦ им. В.А. Алмазова (Санкт-Петербург, Россия). 
https://orcid.org/0000-0003-4600-865X 

Солоницын Евгений Геннадьевич, к. м. н., заведующий 
эндоскопическим отделением ФГБУ НМИЦ им. В.А. Алма-
зова (Санкт-Петербург, Россия). https://orcid.org/0000-0002-
0794-232X

Шуляковская Анастасия Сергеевна, врач-хирург отделе-
ния хирургических методов лечения онкологических больных, 
ФГБУ НМИЦ им. В.А. Алмазова (Санкт-Петербург, Россия). 
https://orcid.org/0000-0002-3663-1934

Неймарк Александр Евгеньевич, к. м. н., руководитель 
НИЛ хирургии метаболических нарушений, врач-хирург отде-
ления хирургических методов лечения онкологических боль-
ных, ФГБУ НМИЦ им. В.А. Алмазова (Санкт-Петербург, Рос-
сия). https://orcid.org/0000-0003-4925-0126 

Конфликт интересов
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Author credentials
Ivan N. Danilov, Cand. Sci. (Med.), Head of the Department 

of Theoretical Surgery, Institute of Medical Education, Almazov 
National Medical Research Center (Saint Petersburg, Russian Fed-
eration). https://orcid.org/0000-0001-9540-7812

Aleksandr A. Kovalev, Surgeon, Surgical Oncology Division, 
Almazov National Medical Research Center (Saint Petersburg, 
Russian Federation). https://orcid.org/0000-0002-6112-1805 

Anastasia V. Starzhevskaya, Resident, Almazov National 
Medical Research Center (Saint Petersburg, Russian Federation). 
https://orcid.org/0000-0003-0057-8710

Maksim A. Salov, Surgeon, Surgical Oncology Division, Alm-
azov National Medical Research Center (Saint Petersburg, Russian 
Federation). https://orcid.org/0000-0002-9530-3447

Dmitriy B. Nasedkin, Head of the Surgical Oncology Divi-
sion, Almazov National Medical Research Center (Saint Peters-
burg, Russian Federation). https://orcid.org/0000-0003-4600-865X

Evgeny G. Solonitsyn, Cand. Sci. (Med.), Head of the En-
doscopy Division, Almazov National Medical Research Center 
(Saint-Petersburg, Russian Federation). https://orcid.org/0000-
0002-0794-232X

Anastasiya S. Shulyakovskaya, Surgeon, Surgical Oncology 
Division, Almazov National Medical Research Center (Saint Pe-
tersburg, Russian Federation). https://orcid.org/0000-0002-3663-
1934

Aleksandr E. Neimark, Cand. Sci. (Med.), Head of the Lab-
oratory for Surgery of Metabolic Disorders; Surgeon, Surgical 
Oncology Division, Almazov National Medical Research Center 
(Saint Petersburg, Russian Federation). https://orcid.org/0000-
0003-4925-0126 

Conflict of interest: none declared.

https://orcid.org/0000-0001-9540-7812
https://orcid.org/0000-0001-9540-7812
https://orcid.org/0000-0002-0794-232X
https://orcid.org/0000-0002-0794-232X
https://orcid.org/0000-0003-4925-0126


79

Обзоры / Reviews

https://doi.org/10.35401/2541-9897-2023-26-1-79-88 
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Резюме
Цель работы: На основании анализа литературных данных и собственного опыта применения метода определить роль и пока-
зания к применению методики пероральной холангиоскопии с помощью системы SpyGlass при проведении дифференциальной 
диагностики генеза поражений слизистой желчевыводящих протоков (ЖВП), а также в случае формирования их стриктур.
Материал и методы: Одним из основных направлений применения пероральной холангиоскопии является дифференциаль-
ная диагностика поражений слизистой ЖВП. При выполнении пероральной холангиоскопии особое внимание уделяется ма-
кроскопическим признакам поражения слизистой желчных протоков, в частности, патологическому строению капиллярного 
сосудистого рисунка, наличию грануляций и других разрастаний, пальпаторным характеристикам стенки, а также морфоло-
гической верификации при выполнении внутрипротоковой щипцовой биопсии под визуальным контролем.
Результаты: Пероральные эндоскопические исследования ЖВП достоверно повышают эффективность дифференциальной 
диагностики различных видов протоковых стриктур. Возможность прямого осмотра слизистой протоков с оптически конт
ролируемой щипцевой биопсией и морфологической верификацией позволяет увеличить чувствительность определения ха-
рактера стриктуры до 83,3–96%, а специфичность до 90,9–99%. Диагностическая ценность пероральной холангиоскопии 
в диагностике злокачественных и доброкачественных поражений слизистой ЖВП превосходит эффективность применения 
эндоскопической ретроградной холангиографии, в том числе с выполнением внутрипротоковой верификации под рентгено-
скопическим контролем. 
Заключение: Методика пероральной холангиоскопии занимает важную роль в лечебно-диагностическом алгоритме ведения 
пациентов с различными заболеваниями органов билиопанкреатодуоденальной зоны, в том числе с билиарными стрикту-
рами, а также имеет широкие перспективы развития. На основании анализа литературных данных и собственного опыта 
применения методики пероральной холангиоскопии в группе больных с патологией ЖВП, в том числе при формировании не-
дифференцированных билиарных стриктур, сформулированы основные показания к применению анализируемой методики.
Ключевые слова: эндоскопическая ретроградная холангиопанкреатография, пероральная холангиоскопия, стриктура желче-
выводящих путей, первично склерозирующий холангит, внутрипротоковая биопсия
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Abstract
Objective: To determine the role of and indications for peroral cholangioscopy using the SpyGlass system in the differential diagnosis 
of biliary tract lesions and in case of biliary strictures, based on the literature data analysis and our own experience.
Materials and methods: Peroral cholangioscopy is mainly used for the differential diagnosis of biliary tract lesions. During peroral 
cholangioscopy, we carefully consider gross signs of damage to the bile duct mucosa: abnormal capillary vascular pattern, granulation 
tissue and other types of proliferation, palpatory characteristics of the wall. Morphology should also be verified during image-guided 
intraductal forceps biopsy.
Results: Peroral endoscopy of the biliary tract significantly increases the effectiveness of differential diagnosis between various types 
of biliary strictures.
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 На сегодняшний день эндоскопическая ретроград-
ная холангиопанкреатография (ЭРХПГ) была и оста-
ется общепринятой и  наиболее часто применяемой 
методикой для оценки патологических изменений 
ЖВП и протоковой системы поджелудочной железы 
и  проведения широкого спектра транспапиллярных 
лечебных вмешательств [1–3]. Однако, учитывая осо-
бенности методологии проведения ЭРХПГ и  опре-
деленные технические ограничения выполнения 
диагностических и лечебных процедур, в некоторых 
случаях достоверность и  эффективность получен-
ных результатов не могут удовлетворять клиницистов 
в полной мере. Это, прежде всего, связано с особен-
ностями восприятия и  анализа двухмерной модели 
изображения, получаемого при рентгеноскопическом 
контроле выполняемого вмешательства. Кроме этого, 
изображение, получаемое при выполнении ЭРХПГ, 
не позволяет проводить дифференциальную диагно-
стику патологии слизистой протоков, а  существую-
щие методы морфологической верификации, приме-
няемые под рентгеноскопическим контролем, имеют 
относительно низкие показатели чувствительности 
и точности исследования [1–3].

Желчевыводящие и  панкреатические протоки 
долгое время оставались труднодоступными структу-
рами в плане проведения прямой визуальной оценки 
патологических изменений слизистой и образований, 
находящихся в их просвете. Первый опыт непосред-
ственного визуального осмотра ЖВП посредством 
транспапиллярного введения в них ультратонкого эн-
доскопа компании Olympus был получен в 1970-х гг., 
когда появились первые публикации о  применении 
новой методики [4–6]. 

Концепция транспапиллярного проведения в про-
токовые структуры ультратонкого эндоскопа («baby-
scope»), имеющего меньший диаметр и  бóльшую 
длину, чем рабочий канал стандартного «материн-
ского» дуоденоскопа, получила впоследствии назва-
ние «mother-baby». Основными недостатками первых 
прототипов ультратонких фиброволоконных холан-
гиоскопов являлось низкое качество изображения, 
невозможность управления дистальной частью, от-
сутствие дополнительных каналов для подачи воды 

и  проведения инструментария, а  также необходи-
мость выполнения процедуры минимум двумя под-
готовленными специалистами. Второе поколение 
холангиоскопов, появившихся в  середине 1980-х гг., 
характеризовалось наличием рабочего канала, а так-
же изгибаемого в одной проекции дистального конца, 
что, с  одной стороны, расширяло диагностические 
возможности их применения, однако всеми авторами 
отмечалась достаточно низкая износостойкость таких 
эндоскопов при высокой стоимости. 

Альтернативным направлением поиска идеального 
прибора для выполнения пероральной холангиопан-
креатоскопии являлся принцип оптимизации мето-
дики прямого проведения в  протоковые структуры 
видеогастроскопов небольшого диаметра, применяе-
мых в педиатрии. Несмотря на то, что такая методика 
имеет ряд преимуществ перед холангиоскопией спо-
собом «mother-baby», к  которым относят маневрен-
ность изгибаемой части аппарата, высокое качество 
изображения, широкий инструментальный канал, до-
статочность присутствия одного оператора, а  также 
определенные успехи в данном направлении в плане 
появления специальных инструментов-направителей, 
облегчающих заведение педиатрических видеога-
строскопов в протоки без помощи дуоденоскопа, дан-
ные вмешательства являются технически трудными, 
имеют высокую частоту ограничений выполнения, 
что в совокупности приводит к достаточно низкой эф-
фективности метода.

Наличие озвученных отрицательных аспектов при-
менения методов прямой холангиоскопии и двухопе-
раторзависимой методики «mother-baby» послужило 
поводом к попытке объединить преимущества обеих 
технологий в одном приборе. В 2007 г. для проведения 
пероральных транспапиллярных вмешательств с  по-
мощью видеоэндоскопического прибора SpyScope 
компанией Boston Scientific была предложена к кли-
ническому применению, а в 2015 г. модернизирована 
электронная система SpyGlass.

Данная система за счет синхронизации и электрон-
ной обработки получаемого сигнала с  видеокамеры 
и контролера освещенности, установленных на дисталь-
ном конце прибора SpyScope, обеспечивает высокое 

Direct examination of the bile duct mucosa with optical forceps biopsy and morphological verification increases the sensitivity and 
specificity of stricture type determination up to 83.3%–96% and 90.9%–99%, respectively. The diagnostic value of peroral cholan-
gioscopy in the diagnosis of malignant and benign biliary tract lesions exceeds the effectiveness of endoscopic retrograde cholangio-
pancreatography, even with fluoroscopy-guided verification of ducts. 
Conclusions: Peroral cholangioscopy with its enormous potential plays an important role in management of patients with various 
diseases of the bilio-pancreatoduodenal area, including biliary strictures. We formulated key indications for peroral cholangioscopy 
based on the literature data analysis and our own experience with this technique in patients with bile duct pathology, including non-
differentiated biliary strictures.
Keywords: endoscopic retrograde cholangiopancreatography, peroral cholangioscopy, biliary strictur, primary sclerosing cholangitis, 
intraductal biopsy
Cite this article as: Bykov MI, Mnatsakanian AY, Taran AA. Peroral cholangioscopy in the diagnosis and treatment of biliary stric-
tures. Innovative Medicine of Kuban. 2023;(1):79–88. https://doi.org/10.35401/2541-9897-2023-26-1-79-88
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разрешение при визуализации ЖВП и протока поджелу-
дочной железы, а возможность фиксации ультратонкого 
эндоскопа к рукоятке дуоденоскопа не требует участия 
второго оператора. Внешний диаметр катетера SpyScope 
составляет 3,34  мм, что позволяет его проводить 
через рабочий канал большинства моделей современ-
ных дуоденоскопов. Этот прибор имеет собственную 
автономную систему управления изгибаемой частью 
в 2-х проекциях и отдельные 2 канала для ирригации-
аспирации жидкости, а также рабочий канал диаметром 
1,2 мм, который дает возможность выполнять широкий 
спектр диагностических и лечебных манипуляций.

Одним из основных направлений диагностиче-
ских возможностей применения пероральной холан-
гиоскопии является проведение дифференциальной 
диагностики генеза билиарных поражений слизи-
стой протоков, в том числе, в случае формирования 
их стриктур. При выполнении холангиоскопии осо-
бое внимание уделяется визуальным признакам по-
раженной области протоковых структур, в  частно-
сти, патологическому строению сосудистого рисунка 
слизистой оболочки, наличию грануляций и других 
разрастаний, а  также пальпаторным характеристи-
кам стенки протока. Нормальная слизистая оболочка 
желчного протока при холангиоскопии имеет глад-
кую структуру с незначительным желтовато-зелено-
ватым оттенком (рис. 1). При наличии воспалитель-
ных изменений слизистой на фоне холангита отмеча-
ется гиперемия с налетом нитей фибрина на слизи-
стой, а также определенная смазанность сосудистого 
рисунка (рис. 2).

Формирование доброкачественных стриктур ЖВП 
макроскопически характеризуется наличием гладкой 
атрофичной слизистой оболочки с сохранением сосу-
дистого рисунка, возможным появлением эритематоз-
ных очагов, а также формированием концентрических 
стенозов, лентовидных рубцов, конвергенции складок 
или псевдодивертикулов (рис. 3) [7].

Рисунок 1. Макроскопическая картина нормальной слизи-
стой желчного протока
Figure 1. Gross appearance of a normal bile duct

Рисунок 3. Макроскопические признаки доброкачественного поражения слизистой желчного протока при выполнении 
холангиоскопии
Figure 3. Gross signs of the benign bile duct lesion during cholangioscopy

Рисунок 2. Макроскопическая картина слизистой желч-
ного протока при холангите
Видеоролик к рисунку 2:  
https://rutube.ru/video/a55ed6c8a71d828a781f7e618d0e1d03/
Figure 2. Gross appearance of the bile duct mucosa, 
cholangitis
Video to Figure 2:  
https://rutube.ru/video/a55ed6c8a71d828a781f7e618d0e1d03/
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К основным этиологическим факторам формиро-
вания доброкачественных стриктур ЖВП относят: 
стриктуры общего желчного протока при хрониче-
ском осложненном панкреатите и  рецидивирующем 
холангите, постхолецистэктомические ятрогенные 
стриктуры, послеоперационные стриктуры билиар-
ных анастомозов, а  также доминантные стриктуры 
на фоне первично склерозирующего холангита (ПСХ). 
К значительно реже встречающимся этиологическим 
причинам формирования доброкачественных стрик-
тур относят: ишемические и  идиопатические фак-
торы, проведение радио- и  химиотерапии, травмы 
живота, саркоидоз, инфекционный генез (например, 
туберкулез или гистоплазмоз), BHЧ-холангиопатии 
и системные васкулиты.

Макроскопические характеристики поражения сли-
зистой ЖВП при ПСХ, с  одной стороны, достаточно 
специфичны, так как проявляются выраженным фиб
розным компонентом с формированием рубцовой тка-
ни (рис. 4). 

При этом всегда следует помнить, что ПСХ явля-
ется заболеванием с  высоким риском малигнизации. 
По данным литературы, риск развития холангиокар-
циномы на фоне ПСХ увеличивается в 400 раз. Одним 
из характерных признаков малигнизации является на-
личии доминантной стриктуры, однако, по данным 
ряда авторов, большинство доминантных стриктур все 
же не переходят в холангиокарциному. Соответствен-
но, точная дифференциальная диагностика доброка-
чественного и  злокачественного поражения при ПСХ 
имеет решающее значение в выборе тактики ведения 
таких пациентов.

Важно отметить, что пероральная холангиоскопия 
у больных с ПСХ считается технически сложным и не-
безопасным вмешательством, в особенности, при диф-
фузном стенотическом характере поражения ЖВП, 
что в такой ситуации требует персонифицированного 
подхода к выбору показаний для ее применения [8, 9].

Холангиокарцинома на фоне ПСХ макроскопи-
чески характеризуется нерегулярным ростом опухо-
левой ткани с экссудатами, эритемой слизистой обо-
лочки и сужением просвета, но без видимых класси-
ческих извитых опухолевых сосудов, характерных 
для первичной холангиокарциномы. Согласно данным 
нескольких исследований, выделяют 2 типа канцеро-
генеза на фоне ПСХ. Наиболее распространенным 
является «кишечный» тип малигнизации, который 
является специфичным в  отношении формирования 
карциномы на фоне ПСХ. Такие опухоли характери-
зуются внутрипротоковыми папиллярными разрас-
таниями с сопутствующими муцинозными узелками, 
которые имеют четкую иммуногистохимическую кар-
тину, что позволяет отличить ее от активного воспа-
ления. Второй тип патогенеза малигнизации изменен-
ной слизистой на фоне ПСХ является классическим 
«некишечным» типом, который является более инва-
зивным и трудным для обнаружения при выполнении 
холангиоскопии и  морфологического исследования. 
В связи с чем имеет более неблагоприятный прогноз, 
чем при «кишечном» типе, как в плане диагностики, 
так и лечения [10–12].

К макроскопическим признакам злокачественно-
го поражения ЖВП относят наличие папиллярных, 
в том числе узловатых выступающих изменений эпи-
телия протока без четких границ, нерегулярность 
микрорельефа патологического очага, выраженную 
контактную кровоточивость, признаки фрагмента-
ции при биопсии, а также наиболее патогномоничный 
симптом  – неравномерность расширения и  патоло-
гическую извитость сосудов (капилляров), которые 
могут рассматриваться как особый предиктор злока-
чественности, так как при доброкачественных стрик-
турах такой характерной сосудистой трансформации 
обычно не наблюдается (рис. 5) [13].

Макроскопическая визуальная оценка патоло-
гии слизистой желчных протоков является важным 

Рисунок 4. Макроскопические признаки первично склерозирующего холангита при выполнении пероральной холангиоскопии
Видеоролик к рисунку 4: https://rutube.ru/video/48d8ffcfad0cfab06ea21a02bf568066/
Figure 4. Gross signs of primary sclerosing cholangitis during peroral cholangioscopy 
Video to Figure 4: https://rutube.ru/video/48d8ffcfad0cfab06ea21a02bf568066/
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фактором в  постановке диагноза, однако в  обяза-
тельном порядке должна подкрепляться выполнени-
ем внутрипротоковой биопсии. Внутрипротоковая 
биопсия под контролем пероральной холангиоско-
пии осуществляется с помощью миниатюрных био
псийных щипцов Spy Bite, которые имеют размах 
при раскрытии 4  мм. Учитывая небольшой объем 
забираемого биологического материала, всегда необ-
ходимо стремиться к забору максимального количе-
ства биоптатов (минимум 5–7 фрагментов).

К техническим особенностям забора биоптатов 
следует отнести возможные трудности в  выведении 
биопсийных щипцов Spy Bite из инструментального 
канала за счет выраженности дуоденального изгиба 
заведенного в ЖВП холангиоскопа. В такой ситуации 
следует выпрямить холангиоскоп за счет его выведе-
ния в просвет ДПК или наоборот провести в прокси-
мальные отделы холедоха и низвести щипцы к месту 
выхода инструментального канала.

С целью получения максимально возможного объ-
ема биоматериала благодаря возможности управления 

винтами изгибаемой части холангиоскопа всегда сле-
дует осуществлять забор биоптата не по касательной, 
а за счет упора щипцов к патологически измененному 
очагу (рис. 6).

Проанализировав эффективность всех существу-
ющих на данный момент методик морфологической 
верификации билиарных поражений и  стриктур, 
можно отметить, что, несмотря на бурное развитие 
миниинвазивных технологий, адекватный забор ма-
териала из ЖВП представляет собой определенные 
технические трудности, что связано с анатомически-
ми особенностями доступа и характером внутрипро-
токового поражения.

Анализ литературы показывает, что характер и объ-
ем получаемого материала при различных методиках 
его забора, а также чувствительность и специфичность 
морфологических заключений значительно разнят-
ся  [14–16]. При этом диагностические возможности 
пероральных эндоскопических исследований ЖВП 
достоверно повышают эффективность дифференци-
альной диагностики протоковых стриктур различной 

Рисунок 5. Макроскопические признаки злокачественного поражения слизистой желчного протока при выполнении 
пероральной холангиоскопии
Видеоролики к рисунку 5: https://rutube.ru/video/c342fb3850c13a6400b93530bc4d84ff/
https://rutube.ru/video/e543ab5624827d7b74284b98ff7b1c2a/
https://rutube.ru/video/d952f01d2913edd6d210891f814956f9/
Figure 5. Gross signs of the malignant bile duct lesion during peroral cholangioscopy
Videos to Figure 5: https://rutube.ru/video/c342fb3850c13a6400b93530bc4d84ff/
https://rutube.ru/video/e543ab5624827d7b74284b98ff7b1c2a/
https://rutube.ru/video/d952f01d2913edd6d210891f814956f9/
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Рисунок 6. Щипцевая биопсия биопсийными щипцами Spy Bite при выполнении пероральной холангиоскопии
Видеоролик к рисунку 6: https://rutube.ru/video/2f6ef98f86ec9f473f07000113eeac00/
Figure 6. Forceps biopsy using Spy Bite biopsy forceps during peroral cholangioscopy
Video to Figure 6: https://rutube.ru/video/2f6ef98f86ec9f473f07000113eeac00/

Рисунок 7. Алгоритм применения методик морфологической верификации стриктур желчевыводящих путей
Figure 7. Algorithm for implementing techniques of biliary strictures morphological verification
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этиологии. Возможность прямого осмотра слизистой 
ЖВП с оптически контролируемой щипцевой биопсией 
и морфологической верификацией позволяет увеличить 
чувствительность определения характера стриктуры 
до 83,3–96%, а специфичность до 90,9–99% [17–20]. 

По мнению многих авторов, диагностическая цен-
ность пероральной холангиоскопии в  диагностике 
злокачественных и доброкачественных новообразова-
ний ЖВП достоверно значимо превосходит эффектив-
ность применения ЭРХПГ, в том числе с выполнением 
внутрипротоковой верификации под рентгеноскопи-
ческим контролем. Исследователи статистически до-
казали, что чувствительность метода  – 12,5–28,9%, 
а  специфичность  – 16,6% [21–23]. На сегодняшний 
день из существующих методик морфологической ве-
рификации билиарных стриктур наибольшей точно-
стью обладают методики забора материала под кон-
тролем эндосонографии и щипцевая биопсия под пря-
мым визуальным контролем при выполнении перо-
ральной холангиоскопии [23]. 

По данным российского мультицентрового иссле-
дования с участием авторов статьи, выполнено 67 пе-
роральных холангиоскопий по поводу дифференци-
альной диагностики стриктур ЖВП, чувствитель-
ность определения характера билиарной стриктуры 
составила 83,3%, специфичность – 90,9% [23]. 

Если говорить о  месте и  роли применения перо-
ральной холангиоскопии в  алгоритме дифференци-
альной диагностики стриктур ЖВП неуточненной 
этиологии, то на сегодняшний день данная методика 
является определяющей в тактике ведения при несо-
ответствии данных инструментальных методов ис-
следования с результатами морфологической верифи-
кации протокового поражения при заборе материала 
стандартными способами при выполнении ЭРХПГ и/
или эндосонографии (рис. 7) [24]. 

Согласно представленному алгоритму при прок-
симальном уровне билиарного поражения при по-
лучении неопределенного результата пероральная 
холангиоскопия осуществляется после выполнения 
транспапиллярной браш-биопсии и  внутрипротоко-
вой щипцевой биопсии под рентгеноскопическим 
контролем.

При дистальном уровне билиарной обструкции 
и внепротоковом источнике опухоли (поджелудочная 
железа) первичным методом выбора морфологиче-
ской верификации является тонкоигольная биопсия 
под контролем эндосонографии. Однако при получе-
нии неопределенного результата, а также при внутри-
протоковой локализации опухоли (рак терминального 
отдела общего желчного протока) показано выполне-
ние транспапиллярных методов морфологической ди-
агностики, в  том числе с применением пероральной 
холангиоскопии. Кроме макроскопической диагно-
стики и  морфологической верификации билиарного 

поражения, применение методики пероральной хо-
лангиоскопии позволяет определять проксимальную 
границу опухоли, а, следовательно, детализировать 
вовлеченность долевых или сегментарных печеноч-
ных протоков. Это дает возможность более точно 
классифицировать уровень поражения и  тем самым 
принимать решение о возможности или невозможно-
сти проведения радикального хирургического лече-
ния. Так, в одном из исследований доказано, что вы-
полнение пероральной холангиоскопии позволило из-
менить интерпретацию диагноза согласно классифи-
кации Bismuth-Corlette, у  42% пациентов по сравне-
нию с данными холангиографии [25].

Еще одним из преимуществ выполнения перораль-
ной холангиоскопии является возможность селектив-
ной канюляции долевых и  сегментарных внутрипе-
ченочных протоков под контролем холангиоскопа. 
Технически это осуществляется за счет канюляции 
стриктуры под визуальным контролем или в  случае 
возможности проведения холангиоскопа проксималь-
нее стриктуры, за счет оставления в искомом протоке 
струны-проводника (рис. 8, 9). 

Рисунок 8. Канюляция стриктуры под визуальным контролем
Figure 8. Image-guided stricture cannulation

Рисунок 9. Катетеризация протока через холангиоскоп, 
проведенный проксимальнее стриктуры
Видеоролик к рисункам 8, 9: 
https://rutube.ru/video/2af2ed6ff9af0a5803563da31e228f60/
Figure 9. Catheterization of the duct through a cholangioscope 
proximal to the stricture 
Video to Figures 8 and 9: 
https://rutube.ru/video/2af2ed6ff9af0a5803563da31e228f60/
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Согласно литературным данным, пероральная хо-
лангиоскопия также успешно применяется с  целью 
навигации при паллиативном лечении опухолевых 
новообразований панкреатобилиарной зоны методом 
внутрипротоковой радиочастотной аблации и фотоди-
намической терапии.

Методика внутрипротоковой радиочастотной абла-
ции основана на применение специального катетера 
Habib™ EndoHPB, который транспапиллярно прово-
дится и  устанавливается на уровне опухолевого по-
ражения протока с последующим проведением сеанса 
аблации пораженного сегмента. По данным ряда ав-
торов, прямая визуальная навигация при выполнении 
пероральной холангиоскопии позволяет более деталь-
но определять протяженность пораженной части про-
тока, что способствует повышению эффективности 
методики аблации [26].

Несмотря на то, что техническое выполнение пе-
роральной холангиоскопии при наличии адекватного 
транспапиллярного доступа не представляет особых 
сложностей, при дифференциальной диагностике 
билиарных стриктур с  определенными трудностями 
столкнуться вполне возможно. Так, при поражении 
терминального отдела общего желчного протока мо-
гут возникать трудности детального осмотра и  мор-
фологической верификации билиарных поражений 
слизистой, прежде всего по причине нестабильного 
положения холангиоскопа и его возможной миграции 
в просвет ДПК. Определенные объективные трудности 
для детального осмотра слизистой, взятия прицель-
но биопсии и  постановки диагноза могут возникать 
при осмотре по причине гнойного холангита и  вос-
палительно-гранулематозных изменений протокового 
эпителия по причине ранее установленных билиарных 
стентов. При наличии признаков выраженного гной-
ного холангита следует ограничиться выполнением 
назобилиарного дренирования, санацией ЖВП, назна-
чением антибактериальной терапии и  выполнением 
пероральной холангиоскопии в отсроченном периоде.

Учитывая выраженную контактную кровоточи-
вость травмированной инфильтрированной слизистой 
при проведении эндоскопа, взятии биопсии или про-
ведении методик реканализации стриктур, наиболь-
шую эффективность диагностический осмотр имеет 
при проведении нативной холангиоскопии. Однако 
при невозможности проведения холангиоскопа прок-
симальнее билиарной стриктуры, показано выполне-
ние повторного осмотра после реканализации прото-
кового поражения.

Несмотря на то, что проведение пероральной холан-
гиоскопии не требует в  послеоперационном периоде 
каких-либо отличительных подходов в сравнении с ве-
дением пациентов после стандартного транспапилляр-
ного вмешательства, определенные особенности веде-
ния больных с билиарными стриктурами существуют. 

С  целью профилактики развития и  риска прогрес-
сирования инфекционных осложнений необходимо 
осуществление адекватной билиарной декомпрессии 
после вмешательства, а  также антибактериальной те-
рапии с применением антибиотиков широкого спектра 
действия с  обязательной чувствительностью к  гра-
мотрицательным микроорганизмам и  энтерококкам. 
В большинстве случаев с этой целью выполняется эн-
добилиарное стентирование или назобилиарное дрени-
рование, однако если выполнить адекватное транспа-
пиллярное дренирование по тем или иным причинам 
не удается, следует рассмотреть возможность примене-
ния альтернативных методов билиарной декомпрессии. 
Также следует помнить о рисках возникновения крово-
течения внутрипротоковой локализации, в  том числе 
при взятии биопсии. С целью профилактики развития 
данного осложнения необходима предоперационная 
коррекция нарушений системы гемостаза, а  в случае 
возникновения кровотечения показано выполнение 
компрессионного гемостаза за счет прижатия кровото-
чащей поверхности баллоном или покрытым саморас-
ширяющимся стентом и  проведение консервативной 
гемостатической терапии.

Таким образом, не вызывает сомнения, что методи-
ка пероральной холангиоскопии на сегодняшний день 
заняла весомое место в лечебно-диагностическом ал-
горитме ведения пациентов с  различными заболева-
ниями органов билиопанкреатодуоденальной зоны, 
в том числе с недифференцированными билиарными 
стриктурами, а  также имеет широкие перспективы 
развития. Широкое клиническое внедрение и приме-
нение методики пероральной холангиоскопии позво-
ляет, при наличии показаний, выполнять управляемый 
миниинвазивный осмотр слизистой магистральных 
ЖВП с возможностью забора биопсии для гистологи-
ческого исследования, а значит своевременно выстра-
ивать тактику ведения пациентов с данной патологи-
ей. Очень важным аспектом применения пероральной 
холангиоскопии является возможность проведения 
широкого спектра практически безальтернативных 
внутрипротоковых лечебных вмешательств, позво-
ляющих достоверно сократить частоту выполнения 
травматичных общехирургических методов лечения.

Заключение 
На основании анализа литературных данных 

и собственного опыта применения технологии перо-
ральной холангиоскопии в группе больных с патоло-
гией ЖВП, в том числе при формировании билиарных 
стриктур, сформулированы показания к применению 
анализируемой методики: 

1.  Дифференциальная диагностика (в том числе, 
с обязательной гистологической верификацией) били-
арных стриктур неясного генеза, а  также внутрипро-
токовых новообразований при несоответствии данных 
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инструментальных методов исследования с  резуль-
татами морфологических заключений при заборе ма-
териала стандартными эндоскопическими методами 
под контролем ретроградной холангиографии и эндо-
сонографии.

2.  Невозможность селективной канюляции били-
арных стриктур, а  также расположение струны-про-
водника проксимальнее области окклюзии под тради-
ционным рентгенологическим контролем.

3.  Нарушение целостности желчевыводящих про-
токов печени при невозможности выполнения их про-
тезирования с целью перекрытия дефекта под тради-
ционной рентгенологической навигацией.

4.  Визуальная оценка внтурипротоковой распро-
страненности опухоли с  целью принятия решения 
о  возможности проведения радикального хирургиче-
ского и  эндоскопического лечения (стадирование со-
гласно классификации Bismuth-Corlette при прокси-
мальном уровне билиарной опухолевой обструкции, 
диагностика внутрипротоковой распространенности 
опухоли при выполнении эндоскопической папиллэк-
томии).

5.  Верификация и  удаление инородных тел (ми-
грировавшие стенты, лигатуры, эндоклипсы, фраг-
ментация и разрушение металлических стентов и др.) 
из просвета желчных и  панкреатических протоков, 
в  том числе, как определение возможной причины 
рецидивного холедохолитиаза и  холангита, а  также 
оценка целостности и  транспозиции установленных 
металлических стентов, как причины их ранней обту-
рации и некорректной имплантации.

6.  Визуальная навигация при выполнении вну-
трипротоковой аблации и фотодинамической терапии 
новообразований органов билиопанкреатодуоденаль- 
ной зоны.
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Резюме
В настоящее время гнойно-воспалительные заболевания органов брюшной полости продолжают занимать лидирующие по-
зиции среди причин осложнений и летальности. Лечение данной группы патологий, осложняющихся течением перитонита, 
является одной из актуальных проблем современной клинической медицины. Разработка современных методик сопряжена 
с необходимостью их экспериментальной апробации. В связи с этим в данной работе приведен систематизированный анализ 
существующих моделей гнойного перитонита в эксперименте in vivo для тестирования методов и вариантов оперативного 
лечения, комбинаций антибактериальных препаратов. Описаны как наиболее часто используемые исследователями модели, 
так и редкие варианты моделирования специфического перитонита. Стоит отметить, что несмотря на широкие внедрение 
в клиническую практику хирургических стационаров миниинвазивных технологий, в литературе представлены единичные 
сообщения о возможности моделирования перитонита с помощью лапароскопического доступа. 
Ключевые слова: перитонит, моделирование, эксперимент, животные, перфорация
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Abstract
Currently, purulent-inflammatory diseases of the abdominal organs are the prevalent causes of complications and mortality. Treatment 
of these diseases complicated by peritonitis is one of the urgent problems in modern clinical medicine. Experiment is important for 
testing new treatment methods. This article provides a systematic analysis of the current in vivo models of the purulent peritonitis, 
which are used to test the options for surgical treatment and combinations of antibacterial drugs. We describe the most common mod-
els as well as rare simulations of specific peritonitis. It should be noted that despite the wide use of minimally invasive techniques, 
the literature has few reports on simulation of peritonitis through the laparoscopic approach.
Keywords: peritonitis, simulation, experiment, animals, perforation
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Введение
По статистическим данным Министерства здраво-

охранения РФ за 2020 и 2021 г., общее количество па-
циентов, госпитализированных в хирургические ста-
ционары с острыми заболеваниями органов брюшной 
полости, составило 600 271 и 604 973 соответствен-
но [1]. Сводные показатели указывают на то, что в на-
стоящее время гнойно-воспалительные заболевания 
органов брюшной полости продолжают занимать ли-
дирующие позиции среди причин осложнений и  ле-
тальности в  послеоперационном периоде. Несмотря 

на значительные достижения в лечении данной груп-
пы больных, а  также повсеместную модернизацию, 
совершенствование диагностических алгоритмов, 
на долю перитонита приходится до 86% случаев смер-
тельных исходов [2].

Основные проблемы лечения данной нозологии за-
ключаются в  ее полиэтиологичности и  многофактор-
ности  [3]. В  условиях развития картины такого тяже-
лого состояния как абдоминальный сепсис, варианты 
и технические особенности выполнения хирургическо-
го вмешательства являются ведущими компонентами 

mailto:dmitriy.severinov.93@mail.ru
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успешного лечения  [4]. В связи с этим поиск иннова-
ционных подходов в  лечении тяжелых форм перито-
нита в настоящее время продолжает оставаться одной 
из наиболее важных и актуальных задач современной 
хирургии, поскольку необходимость понимания про-
цессов развития эндогенной интоксикации при остром 
перитоните является ключевым направлением в углуб
ленном изучении эффективности методов воздействия 
на различные звенья его патогенеза [5]. Это побуждает 
авторов к разработке и апробации новых способов моде-
лирования гнойного перитонита в экспериментальных 
условиях для последующего изучения механизмов его 
развития и оценки эффективности способов лечения.

Цель данной работы
Анализ и обобщение существующих эксперимен-

тальных моделей гнойного перитонита на основе дан-
ных, опубликованных в открытом доступе.

Актуальность научного поиска инновационных 
способов воспроизведения экспериментального пери-
тонита в условиях in vivo подтверждается значитель-
ным количеством источников, посвященных данной 
проблеме как в отечественной, так англоязычной ли-
тературе (глубина поиска – 60 лет, источники: http://
elibrary.ru, http://cyberleninka.ru, https://www.ncbi.nlm.
nih.gov, https://scholar.google.ru, https://www1.fips.ru).

Так, все работы, описывающие моделирование пе-
ритонита в эксперименте на лабораторных животных, 
сконцентрированы на решении следующих задач: из-
учении роли этиологических факторов и  сопутству-
ющих условий; исследовании этапности патофизи-
ологических процессов эндогенной интоксикации; 
снижении вариабельности течения данной нозологии; 
сокращении уровня летальности лабораторных живот-
ных в экспериментальных условиях для возможности 
применения различных методов оперативного лечения 
и  оценки терапевтического эффекта в  более длитель-
ные сроки. Отличительной особенностью иммунитета 
здоровых лабораторных животных (крысы, кролики) 
является высокая интенсивность иммунного ответа. 
Данный фактор влияет на воспроизводимость патоло-
гического процесса в эксперименте и может привести 
как к высокой летальности, так и, наоборот, локализа-
ции процесса и его минимальным проявлениям.

При моделировании перитонита важным остается 
стремление исследователей к  воссозданию условий 
развития патологических процессов, максимально 
приближенных к  клинической ситуации (гангреноз-
но-перфоративный аппендицит, язвенная болезнь 
и пр.). Помимо этого, ключевым условием при разра-
ботке способов моделирования перитонита в опыте in 
vivo является его воспроизводимость и однотипность. 
В настоящее время существующие варианты экспери-
ментального моделирования перитонита можно клас-
сифицировать согласно виду агента, инициирующего 

воспаление, который вводится подопытным живот-
ным в  брюшную полость  [6]. Условно выделяют 
3  группы: 1-я группа (бактериальная) предполагает 
использование взвеси патогенных микроорганизмов 
или содержимого толстой кишки с  последующим 
развитием калового перитонита. 2-я группа включа-
ет в  себя способы, основывающиеся на механичес
ком повреждении кишечной стенки путем наложе-
ния лигатур на кишку, введении в брюшную полость 
или в полость кишки инородных тел. 3-я группа пред-
ставлена комбинированными методами. 

В таблице 1 приведены данные о частоте встреча-
емости (количество статей/патентов) на анализируе-
мых порталах (расчет на 100 статей по тематике дан-
ной работы). 

Таблица 1
Частота встречаемости указанных групп 

моделирования перитонита в эксперименте in vivo 
на интернет-порталах

Table 1
Incidence of the mentioned in vivo peritonitis  

simulation groups on websites

Интернет-портал/ 
Website

1-я 
группа/
Group I

2-я 
группа/
Group II 

3-я 
группа/

Group III

http://elibrary.ru 64 23 13

http://cyberleninka.ru 74 19 7

https://www.ncbi.nlm.nih.gov 70 26 4

https://scholar.google.ru 77 20 3

https://www1.fips.ru 50 26 24

Наиболее широко в литературе представлены спо-
собы моделирования 1-й группы, а наименее популяр-
ны – группы 3. Ниже приводим подробное описание 
каждой из указанных групп.

1-я группа вариантов моделирования перитонита 
в эксперименте

В рамках своих работ ряд авторов предлагали 
использовать микробные взвеси, представленные 
аэробной (семейство энтеробактерий и  кокковая 
флора) и  анаэробной флорой (грамотрицательные 
неклостридиальные бактериальные агенты)  [7–9]. 
D.H.  Ahrenholz, R.L.  Simmons (1980) при изучении 
перитонита имплантировали фибриновый сгусток, 
содержащий Escherichia coli, в  брюшную полость 
крыс [10]. C. Stamme и соавт. (1999) внутрибрюшинно 
вводили суспензию, содержащую Escherichia coli, энте-
рококк и стафилококк. Летальность от абдоминального 

http://elibrary.ru
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https://www.ncbi.nlm.nih.gov
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сепсиса (на фоне формирования внутрибрюшных аб-
сцессов) среди лабораторных животных в  течение 
2-х дней после инъекции достигала 70% [11].

Среди отечественных авторов стоит отметить 
работу А.А. Глухова и  соавт. (2009), которые с  по-
мощью катетера в  брюшную полость собаки после 
предварительного введения крови животного вво-
дили бактериальную взвесь. Указанная методика 
основана на гипотезе о том, что кровь является оп-
тимальным субстратом для размножения патогенной 
микрофлоры в  брюшной полости, а  также служит 
источником фибрина. Яркая клиническая картина 
токсической стадии острого распространенного пе-
ритонита развивалась в  течение первых 36  ч, а  ле-
тальность составляла 90–95% [12]. 

Ю.Ю. Блинков и соавт. (2008) инъекционным пу-
тем вводили в разные области брюшной полости крыс 
профильтрованную 10%-ю каловую взвесь не позже 
чем через 20  мин после ее приготовления, что об-
условлено стремлением сохранить активность ана-
эробного компонента в  микробной ассоциации  [13]. 
Модель калового перитонита представлена в работах 
F.A. Gonnert и  соавт. (2011) и  близка с  описанному 
выше варианту, ключевым отличием служит спо-
соб введения каловой взвеси – пластиковой канюлей 
21G [14]. Техническая составляющая такого варианта 
моделирования перитонита отличается относитель-
ной простотой исполнения и позволяет оценить гемо-
динамические и  физиологические изменения, сопо-
ставимые с реальной клинической картиной течения 
гнойного перитонита [15, 16]. 

К выбору методики бактериальной модели пери-
тонита в  своих исследованиях склонялись Б.А. Рейс 
и А.Б. Рейс (2011). Ученые предложили инфицировать 
экспериментальных крыс посредством пункционной 
иглы. Описанный авторами способ имел высокую 
воспроизводимость распространенного перитонита, 
а период возникновения летальных исходов составил 
7 сут. [17]. В работе В.А. Косинеца и соавт. (2011) так-
же представлена модель, разработанная для изучения 
новых методов лечения распространенного перито-
нита, основанная на пункционном введении взвеси 
микроорганизмов (аэробов и анаэробов) в брюшную 
полость кроликам  [18]. Не менее важны результаты 
экспериментального исследования на крысах А.Г. 
Волкова и  соавт. (2018), которые предложили при-
менение взвеси микробных культур, выделенных 
от пациентов с различной острой хирургической па-
тологией органов брюшной полости  [19]. В  клини-
ческой практике специалисты нередко сталкиваются 
с местными (отграниченными) формами перитонита. 
Поэтому не теряет актуальности способ В.В. Алипова 
и соавт. (2019), который заключается в предваритель-
ном формировании полости катетером Фолея, а затем 
заполнении ее взвесью фекалий [20].

Однако описанные методы с использованием мик
робных взвесей имеют ряд особенностей, снижаю-
щих вероятность достоверного результата экспери-
ментальных исследований. Одной из них является 
трудоемкость процесса в  связи с  необходимостью 
выращивания бактериальной культуры, соблюдения 
точных дозировок микробной взвеси. Средняя вос-
производимость патологического процесса (гнойного 
перитонита) в  данной группе методов обусловлена 
высокой вариабельностью функционального состоя-
ния микроорганизмов и  развитием воспалительных 
процессов разной интенсивности. Кроме того, внед
рение в  макроорганизм анаэробных культур, выра-
щенных в  аэробных условиях, сказывается на каче-
стве патологического действия из-за различной степе-
ни их вирулентности и патогенности. Помимо этого, 
к числу недостатков методики возможно отнести не-
преднамеренную травматизацию органов брюшной 
полости в момент введения взвеси микроорганизмов. 
Таким образом, применение бактериальных моделей 
экспериментального перитонита сопряжено с  рядом 
описанных трудностей, требует доработки и стандар-
тизации. 

2-я группа вариантов моделирования перитонита 
в эксперименте 

Рассмотрим методики 2-й группы эксперименталь-
ного моделирования перитонита на лабораторных 
животных, включающие в  себя наложение лигатур 
и  непосредственное повреждение стенки инородным 
телом. В  работе С.А. Шалимова и  соавт. (1989) опи-
сан способ моделирования перитонита у беспородных 
собак посредством рассечения стенки тонкой кишки 
протяженностью в  1–2  см, на 3-и сутки летальность 
составила 100%  [21]. Приверженцем данной группы 
методов моделирования стал Ф.А. Исмагилов (2010), 
который предложил погрузить свернутый эластичный 
обоюдоострый стержень в лед, а затем вводить собакам 
через зонд в различные отделы желудочно-кишечного 
тракта, где после таяния льда свернутый стержень рас-
правляется и  повреждает кишечную стенку  [22]. Од-
ним из вариантов моделирования перитонита также яв-
ляется перфорация полого органа устройством по типу 
троакара с заостренным мандреном (Полянский И.Ю., 
1981), который можно ввести через рот или анальное 
отверстие животного, в  зависимости от целей экс-
перимента. Благодаря своей простоте и  доступности 
данный способ может быть использован для широко-
го спектра моделирования патологических процессов 
(различного уровня перфорации) в брюшной и грудной 
полости (например, при травматическом повреждении 
пищевода)  [23]. Данный перечень способов моде-
лирования гнойного перитонита затруднительно ис-
пользовать для оценки вариантов интраоперационной 
тактики или комбинации антибактериальных средств, 
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так как в большей степени они характеризуют повреж-
дение кишечной стенки инородным телом, а  не вос-
паление в брюшной полости (в данном случае носит 
вторичный характер).

Среди наиболее частых причин перитонита в прак-
тике врачей-хирургов стоит отметить пациентов с яз-
венной болезнью желудка и  двенадцатиперстной 
кишки [24]. Для разработки методов лечения и пато-
генетического воздействия на формирование язвен-
ного дефекта А.А. Терентьевым и  соавт. (2009) был 
разработан способ, основанный на методе моделиро-
вания язвы желудка по Окабе (100%-й ледяной уксус-
ной кислотой) и  введении в  периульцерозную зону 
раствора фрагментов молекулы альфа-фетопротеина 
человека в раннем послеоперационном периоде. Ос-
новным недостатком метода является воздействие 
на желудок со стороны его серозного покрова, а  не 
слизистой, как это происходит в случае развития яз-
венной болезни [25]. Стараясь максимально прибли-
зиться к реальной клинической ситуации, российские 
исследователи С.А. Чернядьев и  соавт. (2016) разра-
ботали модель перитонита, основанную на поврежде-
нии червеобразного отростка (рассечение и  вывора-
чивание слизистой) кролика в ходе лапаротомии [26]. 

При анализе работ зарубежных коллег отдельное 
внимание стоит уделить модели G.H. Jr Clowes и со-
авт. (1968), которые осуществили наложение лигатуры 
на слепую кишку собакам, что повлекло за собой нек
ротические изменения купола слепой кишки с  одно-
временным развитием острой кишечной непроходи-
мости, а  затем  – перитонита  [27]. N.T. Ryan и  соавт. 
(1974) выполняли подобные исследования на лабора-
торных крысах. Авторы описали развитие у всех подо-
пытных животных некроза слепой кишки, интраабдо-
минального абсцесса [28]. Модернизацию описанной 
модели предложили K.A. Wichterman и соавт. (1980), 
комбинируя перевязку слепой кишки лигатурой (дис-
тально к  илеоцекальному клапану) с  ее дальнейшей 
пункцией канюлями 18 G и 22 G [29]. X. Liu и соавт. 
(2016) описывали практически идентичный вариант 
моделирования перитонита, за исключением этапа 
пунктирования, который авторы выполняли канюлями 
14 G, 16 G и 22 G с трехгранными иглами, что при-
водило к повышению показателей летальности в экс-
периментальных группах [30]. А.В. Новосельцев и со-
авт. (2009) предложили собственную модификацию 
данной методики, дополняя пункцию слепой кишки 
резекцией большого сальника для снижения вероятно-
сти отграничения процесса [31]. Также при моделиро-
вании перитонита у крысы прибегают к повреждению 
не только слепой кишки, но и дистальных отделов под-
вздошной кишки (на ¼ диаметра). Данный метод опи-
сывают Ю.С. Вайнер и соавт. [32].  В своих исследова-
ниях T. Traeger и соавт. (2010), G.Barrera и соавт. (2011) 
описали модель с  применением стента диаметром 

1–2  мм, установленного в  восходящую ободочную 
кишку и направленного в брюшную полость [33, 34]. 
Вышеуказанные методики влекут за собой развитие 
различных форм перитонита: при использовании вну-
трипросветного стента развивается диффузный пери-
тонит, а наложение лигатур на слепую кишку приво-
дит к формированию внутрибрюшного абсцесса. 

Однако в  современной литературе практически 
не представлены способы экспериментального моде-
лирования перитонита с использованием эндовидео-
хирургических технологий, несмотря на их широкое 
внедрение в  клиническую практику хирургических 
стационаров. Выделим работу А.М. Морозова и  со-
авт. (2019), которыми было разработано устройство 
(лапароскоп с  дополнительным каналом, в  который 
помещен носитель инфицирующего агента) для ин-
фицирования брюшной полости, и как следствие, раз-
вития перитонита. Преимуществом метода являет-
ся визуальный контроль за процессом обсеменения 
брюшной полости и минимальная травматизация тка-
ней передней брюшной стенки [35].

Отдельно стоит отметить варианты моделирова-
ния специфического (редкого) варианта (хроническо-
го туберкулезного) перитонита (Д.В. Плоткин и  со-
авт.,  2021), который заключается во внутрибрюшин-
ном введении культуры Mycobacterium tuberculosis 
кроликам после предварительной иммуносупрессии 
(ингибитором фактора некроза опухоли) и  подавле-
ния активности перитонеальных макрофагов препа-
ратами железа [36].

3-я группа вариантов моделирования перитонита 
в эксперименте

Также нами проведен анализ моделей комбини-
рованного типа, суть которых заключается в повреж-
дении тканей кишечника и введении в брюшную по-
лость или просвет кишечной трубки бактериального 
агента. В.А. Арапова и соавт. (2018) предложили со-
вместить наложение лигатуры на купол слепой киш-
ки (с последующей его некротической деформацией) 
с одновременным введением в ее просвет свежей от-
фильтрованной каловой аутовзвеси [37]. Е.Е. Чепур-
ных и соавт. (2019) травмировали серозно-мышечный 
слой caecum в  бессосудистой зоне и  одномоментно 
вводили в  брюшную полость бактериальную взвесь 
(штаммы, выделенные от больных острым аппенди-
цитом); послеоперационная летальность – 30%, вос-
производимость перитонита – 100% [38]. 

Экспериментальные модели с повреждением киш-
ки, дополненные введением бактериальной взвеси 
в  брюшную полость или в  просвет лигированно-
го участка кишечной трубки, в  связи с увеличением 
числа травмирующих факторов практически с  абсо-
лютной вероятностью приводят к  развитию в  ран-
нем послеоперационном периоде разлитого гнойного 
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перитонита. Однако комбинированные модели имеют 
ряд недостатков, таких как трудоемкость оперативно-
го вмешательства, бесконтрольное количество пос
тупающего отделяемого из органа, что может стать 
причиной развития абдоминального сепсиса и высо-
кой летальности подопытных животных в  кратчай-
шие сроки [39]. Помимо этого, пункционные методы 
осложняются формированием внутрибрюшных абс
цессов непосредственно в зоне инъекции [40]. Таким 
образом, несмотря на высокие показатели воспроиз-
водимости патологического процесса в условиях экс-
перимента и  достаточный порог выживаемости жи-
вотных, комбинированные модели не являются при-
оритетом выбора в рамках экспериментальных иссле-
дований в связи с отсутствием возможности изучения 
конкретного патофизиологического процесса.

Для наглядного обобщения представленных выше 
результатов, опубликованных в литературе, приводим 
сравнительную характеристику имеющихся способов 
моделирования гнойного перитонита (табл. 2). Срав-
нение проводили по основным критериям, которые 
позволят экспериментатору выбрать подходящую 
для него методику.

Таблица 2
Сравнительная характеристика групп  

способов моделирования гнойного перитонита 
в эксперименте in vivo

Table 2
Comparative analysis of in vivo purulent  

peritonitis simulation groups

Критерий сравнения/
Comparison criterion

1-я 
группа/
Group I

2-я 
группа/
Group II

3-я  
группа /

Group III

Травматичность/  
Injury rate

Низкая/
Low

Высокая/
High

Высокая/
High

Воспроизводимость/ 
Reproducibility

Высокая/
High

Средняя/
Average

Высокая/
High

Прогнозируемость 
распространенности 
процесса/Predictability 
of process prevalence

Высокая/
High

Низкая/
Low

Низкая/
Low

Период возникновения 
летальных исходов, 
сут./Period of death 
occurrence, days

3–7 1–3 1–2

Летальность, %/
Mortality, % 70–90% 80–100% 30%

Согласно таблице 2, преимущества имеют по раз-
ным показателям различные группы. Но стоит отме-
тить показатели летальности, в  3-й группе значения 
летальности в  процентном соотношении невысокие, 
но патологические процессы развиваются достаточно 
быстро, что приводит к гибели животного на 1–2 сут. 
после эксперимента. В связи с чем, несмотря на вы-

сокую воспроизводимость (во всех случаях имел ме-
сто выраженный гнойный процесс), остается низкой 
прогнозируемость распространенности процесса. 
Во 2-й группе показатель летальности максимальный, 
но летальные случаи наблюдаются несколько позже, 
что позволит несколько дольше изучать патоморфо-
логические изменения в тканях организма животного, 
но данная группа очень специфична и не всегда может 
быть применена для оценки методов лечения перито-
нита. В 1-й группе имеют место также высокие пока-
затели летальности, но среди всех групп наибольший 
период возникновения летальных исходов отмечается 
именно в данной группе, что бесспорно является ос-
новным преимуществом, наряду с малой травматич-
ностью и высокой воспроизводимостью.

Заключение
В рамках данной работы представлен материал 

о  различных вариантах моделирования перитонита 
в условиях эксперимента in vivo, наиболее приближен-
ных к реальной клинической картине. Каждая из опи-
санных групп моделей имеет ряд особенностей, фор-
мирующих ее уникальность как в положительном, так 
и в отрицательном ракурсе. Учитывая результаты про-
веденного анализа литературных источников, поиск 
новых вариантов экспериментального моделирования 
гнойно-воспалительного процесса в брюшной полости 
на сегодняшний день продолжает занимать лидирую-
щие позиции среди актуальных вопросов клинической 
медицины. Невозможно поставить под сомнение зна-
чимость вклада в решение этой проблемы исследова-
телей, модели которых предложены в  данной статье, 
поскольку существующие в настоящее время принци-
пы хирургического и терапевтического лечения данной 
патологии в  той или иной мере являются следствием 
доклинических испытаний, реализованных в  рамках 
эксперимента.
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Резюме
Ранее в  первой части обзора, оценивающего методы диагностики спаек брюшной полости, были описаны возможности 
ультразвукового метода (УЗИ). Данная работа является второй частью исследования и посвящена оценке эффективности 
магнитно-резонансной (МРТ) и компьютерной томографии (КТ).
Методики МРТ и КТ в диагностике спаек гораздо менее востребованы, чем УЗИ. При этом МРТ, обладающая сопоставимы-
ми с УЗИ возможностями по диагностике висцеро-париетальных сращений, позволяет выявлять и висцеро-висцеральные 
спайки. Недостатком является то, что исследование требует значительно бóльшего количества времени и существенно за-
висит от уровня подготовки специалиста. К сожалению, МРТ, как и УЗИ, позволяет установить только факт наличия и лока-
лизацию спаек, но неэффективна при оценке их качества.
КТ в нативном режиме не позволяет диагностировать спайки, однако методика имеет хорошие перспективы для внедрения, 
так как при выполнении исследования на фоне искусственного пневмоперитонеума позволяет получить данные, по диагно-
стической ценности превосходящие УЗИ и МРТ.
Ключевые слова: спайки, спаечная болезнь брюшной полости, магнитно-резонансная томография, компьютерная томография
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Abstract
This article is part 2 of our review assessing diagnostic modalities. In the first part, we analyzed the ultrasonography capabilities to 
detect abdominal adhesions. The second part assesses the effectiveness of MRI and CT.
MRI and CT modalities are much less commonly used in detecting adhesions than ultrasonography. MRI has approximately the same 
prognostic capabilities as ultrasonography in detecting adhesions between the viscera and the abdominal wall, and it additionally 
detects adhesions between the abdominal organs. Yet, MRI is significantly more time-consuming and highly dependent on the radiolo-
gist experience. Like ultrasonography, MRI determines the extent of adhesions but not the type.
Native CT does not visualize abdominal adhesions, though its findings in artificial pneumoperitoneum are superior in diagnostic value 
to those of ultrasonography and MRI, so this modality should be considered.
Keywords: abdominal adhesions, peritoneal adhesions, magnetic resonance imaging, computed tomography
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Введение
Спайкообразование в  брюшной полости остается 

серьезной проблемой абдоминальной хирургии  [1]. 
При наличии спаек наиболее грозным осложнением 
является непреднамеренная энтеротомия, частота ко-
торой достигает 10,5% [2]. Не менее опасны повреж-
дения сосудистых структур, вероятность ранения ко-
торых также значительно повышается при проведении 
адгезиолизиса, особенно в  сложных анатомических 
зонах [3]. Все это резко затрудняет, а порой, ограни-
чивает применение современных эндовидеохирурги-
ческих методов лечения. В связи с этим встает вопрос 
оптимального планирования предстоящей операции, 
решить который без применения диагностических 
методов невозможно.

Ранее в  первой части обзора была дана оценка 
диагностических возможностей по выявлению спаек 
ультразвукового метода исследования (УЗИ) (ред.  – 
Инновационная медицина Кубани. 2022;(4):75–81). 
В  данной работе нами обобщены современные дан-
ные по эффективности магнитно-резонансной (МРТ) 
и компьютерной томографии (КТ).

Магнитно-резонансная томография
МРТ является перспективным неинвазивным ме-

тодом диагностики спаек, однако на данный момент 
применяется значительно реже, чем УЗИ [4]. Помимо 
оценки висцеро-париетальных сращений, при которой 
МРТ дает наиболее точные результаты, технология по-
зволяет диагностировать висцеро-висцеральные спай-
ки [5, 6]. По последнему показателю она значительно 
превосходит УЗИ высокого разрешения [7]. Методика 
активно применяется для оценки спаек, возникающих 
после интраперитонеальной (методика IPOM) и  пре-
перитонеальной (методика Sublay) герниопластики, 
однако доказательные исследования, сравнивающие 
результаты МРТ после установки импланта с данными 
повторной операции, единичны.

Диагностические возможности
Как и  в случае с  УЗИ, диагностическая ценность 

МРТ определяется в  сравнении с  результатами пос
ледующей операции. При диагностике спаек брюш-
ной полости метод показывает чувствительность 96%, 
специфичность – 100%, диагностическую точность – 
91,7% [8, 9]. Низкие цифры чувствительности у неко-
торых авторов, например, 21,5% у N.B. Zinther и соавт. 
(2010), обусловлены подачей общих результатов, вклю-
чающих низкие показатели обнаружения спаек между 
внутренними органами  [10]. Низкая специфичность 
(всего 25%) в исследовании R.A. Lang и соавт. (2008) 
объясняется наличием всего 1 пациента без спаек, так 
как исследовалась группа пациентов только с перене-
сенными абдоминальными операциями  [11]. Подоб-
ное наблюдается практически во всех исследованиях, 

поскольку метод применяется у пациентов с высоким 
риском абдоминальных спаек, то есть ранее опериро-
ванных. Найти доказательные исследования по диа-
гностическим возможностям МРТ в отношении спаек 
у ранее неоперированных пациентов не удалось.

Оценка влияния сетчатого импланта на результаты 
диагностики спаек при МРТ изучена всего в 2-х работах 
с малой выборкой. В работе S. Kirchhoff и соавт. (2010) 
при сравнении результатов МРТ с данными операции 
у  25  пациентов общая диагностическая точность ме-
тода составила 86% [12]. В исследовании O. Langbach 
и соавт. (2016) в когорте из 20 пациентов метод показал 
чувствительность 70%, специфичность  – 75%, поло-
жительную прогностическую ценность – 78%, отрица-
тельную прогностическую ценность – 67% [13].

Методика исследования и диагностические приз
наки

Статическое МРТ-исследование для диагностики 
спаек неприменимо. Для выявления сращений исполь-
зуется кино-МРТ – метод динамической визуализации, 
который позволяет фиксировать движения содержи-
мого брюшной полости за дыхательный цикл. Для вы-
полнения процедуры применяются современные ска-
неры с  напряженностью магнитного поля не менее 
1,5  Тесла. Как правило, при проведении исследова-
ния пациентов просят глубоко дышать или напрягать 
мышцы брюшного пресса. Для получения четкого изо-
бражения последний прием оказывается наиболее эф-
фективным [14]. В ходе исследования получают не ме-
нее 200–400 поперечных и сагиттальных изображений 
брюшной полости, которые объединяют в отдельную 
видеозапись для каждой плоскости. Время исследова-
ния составляет от 4 до 35 мин.

Как и  при УЗИ, основные диагностические при-
знаки являются косвенными. Прямые признаки, та-
кие как утолщение стенок или деформация органов, 
как правило, определяются только при наличии гру-
бых сращений. Анатомические особенности строения 
брюшной стенки в разных зонах при МРТ оказывают 
значительно меньшее влияние на интерпретацию ре-
зультатов, чем при УЗИ. Это связано с лучшей прос
транственной визуализацией, так как изображение 
может охватывать сразу всю брюшную полость.

Впервые метод выявления спаек при МРТ опи-
сан в работе A. Lienemann и соавт. (2000) [14]. В ос-
нове диагностики, как и  при УЗИ, лежит определе-
ние скольжения внутренних органов относительно 
структур брюшной стенки, забрюшинного простран-
ства или друг друга. В норме скольжение сохранено, 
при наличии спаек  – ограниченно или отсутствует. 
Большинство авторов при кино-МРТ определяют 
скольжение в 9-и анатомических зонах.

M. Katayama и соавт. (2001) при анализе результа-
тов МРТ предложили фиксировать 3  типа движения 
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органов: 1-й тип – нормальное скольжение (1 см и бо-
лее), 2-й тип – ограниченное движение (менее 1 см), 
3-й  тип  – отсутствие какого-либо движения  [15]. 
2-й  тип результатов авторы разделили на тип 2А 
при наличии независимого от соседних органов дви-
жения и тип 2Б при наличии движения, синхронного 
с ними. Спайки отсутствуют при результатах 1 и 2А 
типа, имеются – при результатах 2Б и 3 типа. В дан-
ном исследовании бóльшая часть результатов при-
ходилась на движения протяженностью менее 1  см 
(типа 2А – 77,3%, 2Б – 16,4%), что, по мнению авто-
ров, связано с отсутствием форсированного дыхания.

Так как интерпретация данных МРТ представля-
ет значительные сложности, ряд авторов предлагает 
другие подходы к  их оценке. Так, британские авто-
ры рекомендуют вместо деления на зоны использо-
вать сегментацию изображений с отдельной оценкой 
смещения на границе сегментов  [8, 16, 17]. Оконча-
тельная оценка результатов проводится на основании 
цифровых шифрограмм и данных кино-МРТ техниче-
ским экспертом и радиологом. К сожалению, клини-
ческие результаты пока изучены на малом количестве 
пациентов.

Следующим диагностическим признаком спаек 
является скольжение смежных структур в одном на-
правлении при отсутствии разделения между ними. 
На достоверность этого критерия указывает боль-
шинство авторов  [11, 13, 14, 18–20]. Также при гру-
бых сращениях могут наблюдаться такие признаки, 
как деформация органов  [6, 7, 9, 18, 20], утолщение 
стенок кишки [20] и появление «заостренных» углов 
в их контуре из-за натяжения спаек при дыхании [14].

Диагностика висцеро-париетальных сращений 
при МРТ несколько улучшается после герниопласти-
ки Sublay и IPOM. Причиной этого является хорошая 
визуализация ряда имплантов и нерассасывающихся 
фиксаторов, что может являться ориентиром для по-
иска границы между листками брюшины [18]. Нерас-
сасывающиеся скрепки хорошо визуализируются 
в виде артефактов [7, 12, 20]. Визуализация имплантов 
зависит от их массы, толщины и плотности, а также 
структуры и  состава материала, из которого они из-
готовлены  [21]. Полипропиленовые импланты после 
открытой герниопластики без использования степле-
ров в большинстве случаев не визуализируются  [13, 
18, 21]. Протезы из политетрафторэтилена наоборот 
хорошо видны при МРТ и определяются как тонкая 
гипоэхогенная зона, отделенная от брюшной стенки 
полосой жировой ткани [12, 20].

Ограничения метода
Оценка кино-МР-изображений ограничена ее слож-

ностью, высокой зависимостью от уровня подготовки 
специалиста и требует значительного времени для сос
тавления заключения [17]. Лучшие результаты дости-

гаются при диагностике спаек с брюшной стенкой и в 
зоне границ с  забрюшинной клетчаткой, худшие  – 
при поиске межкишечных сращений [14].

Ограничение дыхательной экскурсии брюшной 
стенки делает невозможным оценку висцеро-пари-
етальных сращений  [13]. Отчасти именно поэтому 
в  исследованиях нет данных об информативности 
МРТ в  отношении спаек при гепато- и  спленомега-
лии, кишечной непроходимости и других острых хи-
рургических заболеваниях органов брюшной полос
ти. Лишь в одной работе имеется указание о влиянии 
на достоверность результатов МРТ крупных опухолей 
брюшной полости [15].

Диагностические возможности метода сильно за-
висят от области брюшной полости  [12,  19]. Так, 
по данным A. Yasemin и  соавт. (2020), чувствитель-
ность кино-МРТ при выявлении спаек в зоне правого 
подреберья составила 100%, в то время как в пупоч-
ной зоне – всего 69% [9]. В работе S. Kirchhoff и соавт. 
(2010) авторы указывают, что наименьшая корреляция 
с данными операции наблюдается в подвздошных зо-
нах, наибольшая – в мезогастрии [12]. Максимальная 
частота ошибок возникает при интерпретации ре-
зультатов в зоне малого таза, восходящей и нисходя-
щей ободочной кишки [7, 14, 18]. Подобная картина 
наблюдается и  при оценке специфичности, которая 
снижается по мере удаленности исследуемой зоны 
от диафрагмы [19].

Точность метода напрямую зависит от толщины 
и прочности спаечных сращений  [11]. Авторы часто 
указывают, что тонкие сращения с сальником у боль-
шинства пациентов не диагностируются [11, 13, 14]. 
Это связано с  одинаковой интенсивностью сигнала 
от сальника и  жировых структур брюшной полости 
или забрюшинного пространства [14, 18]. Также боль-
шое число ложноотрицательных результатов отмеча-
ется в областях, где соседние органы или ткани имеют 
одинаковую контрастность [15].

На интерпритацию результатов МРТ влияют пере-
несенные операции на органах брюшной полости. 
Наблюдается высокий риск систематической ошибки 
в  исследованиях, включающих только оперирован-
ных пациентов, имеющих бóльшую вероятность вы-
явления спаек. В то же время этот риск значительно 
меньше, чем при УЗИ, так как предвзятость лучевого 
диагноста, часто работающего дистанционно, снижа-
ется из-за отсутствия словесного и визуального кон-
такта с больным.

Логично, что ожирение при МРТ-диагностике спа-
ек является менее значимым фактором, чем при УЗИ, 
так как выполняется пространственная оценка со-
стояния всей брюшной полости. Однако информация 
о его влиянии в работах практически не встречается. 
Также отсутствуют данные о частоте выявления спаек 
в зоне грыж брюшной стенки.
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информативна [13, 20, 22, 23]. В связи с этим найти 
данные по чувствительности и  специфичности ме-
тода невозможно. В  ряде публикаций отмечается, 
что получить результаты возможно с помощью вну-
тривенного или перорального контрастирования  [23, 
24]. В условиях контрастирования метод эффективен 
при диагностике спаечной кишечной непроходимо-
сти, помогает установить зону обструкции и исклю-
чить другие причины непроходимости, такие как опу-
холи, абсцессы, странгуляции, что позволяет косвен-
но подтвердить наличие спаек [13, 25].

Диагностические возможности
В ряде случаев КТ дает информацию о  спайках, 

в первую очередь о «шрангах» на границе расширен-
ной и спавшейся петли кишки при кишечной непро-
ходимости. Это становится возможным при наличии 
операции в  анамнезе и  исключении других причин 
непроходимости, прежде всего опухолевой этиоло-
гии. Исследование, как правило, выполняется с при-
менением внутривенного и перорального контрасти-
рования.

По данным исследования B. Petrovic и  соавт. 
(2006), проведенного с участием 85 пациентов с ки-
шечной непроходимостью, при выявлении локальной 
зоны внешней компрессии кишки спайками КТ по-
казывает чувствительность 61% (95% ДИ 0,51–0,71), 
специфичность – 63% (95% ДИ 0,50–0,75) [26]. Авто-
ры указывают, что сами спаечные тяжи не визуализи-
руются, но в месте препятствия определяется четкая 
переходная зона, где просвет кишки резко сужен.

Ложноположительные результаты при обнаруже-
нии данного признака отмечаются при опухолях, на-
ходящихся рядом, но не прорастающих в стенку киш-
ки, или при наличии внутреннего ущемления  [26]. 
Так как при онкологических причинах непроходимо-
сти возникают более протяженные и округлые дефек-
ты наполнения, авторы связывают ошибки с анализом 
изображений только в одной плоскости. Избежать же 
ошибки при внутреннем ущемлении практически не-
возможно.

Диагностическая ценность КТ значительно по-
вышается на фоне пневмоперитонеума и внутривен-
ного контрастирования. В  исследовании G.S. Wang 
и  соавт. (2021) чувствительность, специфичность 
и  диагностическая точность полипозиционной КТ-
диагностики висцеро-париетальных спаек брюшной 
полости с  использованием искусственного пневмо-
перитонеума в  объеме 2000–3000  мл составили 100, 
95  и  95,5% соответственно  [23]. Однако показатели 
выявления висцеро-висцеральных сращений оказа-
лись значительно хуже, несмотря на то, что сканирова-
ние выполняли в 4-х различных положениях, средняя 

доза облучения, полученная пациентом, составила 
6,89  мГр, что намного ниже, чем при стандартном 
исследовании брюшной полости. Данная методика, 
в отличие от УЗИ или МРТ, уже позволяет провести 
точную оценку как площади спаечных сращений, так 
и степени их выраженности. Пространственное вос-
приятие значительно облегчает 3D-реконструкция.

Диагностические признаки
Основные диагностические КТ-признаки, опре-

деляемые при наличии спаек со стороны кишки, 
брыжеечных сосудов, брюшины и брюшной стенки, 
систематизированы в обзоре D.R. Gopireddy и соавт. 
(2020) [24]. Со стороны кишки выделяют отсутствие 
изменения ее положения при серии последователь-
ных исследований, скопление петель в  одной зоне, 
асимметрию толщины стенки, патологический изгиб, 
резкое изменение калибра петли (симптом «клюва»), 
локальный стаз содержимого в отдельных сегментах, 
инфильтрацию брыжеечного жира за счет венозного 
застоя, фиксацию петель к  другим органам брюш-
ной полости. При внутривенном контрастировании 
в  зоне спаек возможно выявить изменения крове-
наполнения сосудов брыжейки и  кишки, сгущение 
сосудистого рисунка. Со стороны брюшной стенки 
выявляются истончение полосы предбрюшинного 
жира, кальцинаты и очаговое утолщение брюшины.

Как и при МРТ, сетчатые импланты при их визу-
ализации несколько облегчают КТ-диагностику  [21, 
27]. Монофиламентные, двухнитевые и  мультифи-
ламентные сетчатые импланты из полипропилена 
при КТ обычно невидимы или почти не дифферен-
цируются от листков влагалища прямой мышцы жи-
вота или париетальной брюшины. Наоборот, более 
толстые импланты, полностью состоящие из полите-
трафторэтилена, хорошо выявляются как гиперэхо-
генные линии позади мышц брюшной стенки. Компо-
зитные импланты из полипропилена с висцеральным 
покрытием из политетрафторэтилена по качеству 
визуализации занимают промежуточное положение. 
Металлические нерассасывающиеся фиксаторы так-
же хорошо видны [28].

Ограничения метода
Основным недостатком, накладывающим ограни-

чения на использование метода, длительное время 
являлась высокая лучевая нагрузка  [13, 20]. Однако 
применение низкодозной КТ, при которой лучевая 
нагрузка сопоставима с  рентгенографией, позволяет 
избежать данного ограничения [23].

На применение метода могут влиять осложнения, 
возникающие при использовании пневмоперитонеу-
ма и  контрастирования. Осложнения пневмоперито-
неума не вызывают серьезных клинических проблем. 
По данным G.S. Wang и соавт. (2021) при проведении 
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КТ-исследования на фоне пневмоперитонеума в 6,6% 
случаев отмечалось возникновение подкожной эмфи-
земы, разрешившейся без лечения [23].

Заключение
На данный момент времени сравнительных иссле-

дований эффективности неинвазивных методов поис-
ка спаечных сращений крайне мало. При подведении 
итогов второй части обзора можно сделать вывод, 
что трансабдоминальное УЗИ и кино-МРТ в обнару-
жении висцеро-париетальных спаек имеют прибли-
зительно одинаковые диагностические возможности. 
Сравнений эффективности КТ с  другими методами 
диагностики спаек не проводилось.

МРТ, в отличие от УЗИ, позволяет выявлять и вис-
церо-висцеральные сращения. По этим показателям 
функциональная кино-МРТ значительно превосходит 
УЗИ высокого разрешения. В связи с этим авторы ре-
комендуют использовать УЗИ как наименее затрат-
ный метод, для выявления висцеро-париетальных, 
а МРТ – интраабдоминальных спаек. Как и УЗИ, МРТ 
не позволяет оценить качество сращений, к тому же 
исследование требует значительного времени и суще-
ственно зависит от уровня подготовки специалиста.

Нативная КТ для диагностики спайкообразования 
малоинформативна. Однако методика КТ с использо-
ванием искусственного пневмоперитонеума является 
более перспективным методом выявления спаек чем 
УЗИ и кино-МРТ. Метод позволяет получить объем-
ное изображение брюшной полости, оценить протя-
женность и степень выраженности спаечного процес-
са, значительно облегчить планирование последую-
щей операции.

Проведение обзора показало, что методы доопера-
ционной диагностики спаек в  большинстве случаев 
эффективны только перед плановыми операциями. Их 
диагностические возможности при экстренной хирур-
гической патологии требуют дальнейшего изучения. 
Усовершенствование методик и поиск новых диагно-
стических признаков также являются перспективны-
ми направлениями для дальнейших исследований.
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Резюме
Актуальность: Болевой синдром (БС) в пояснично-крестцовом отделе позвоночника и нижних конечностях обусловлен деге-
неративными заболеваниями позвоночника (ДЗП) и представляет важную социально-экономическую проблему. На сегодняш-
ний день широкое распространение получили малоинвазивные методы лечения, в частности, эпидуральные инъекции (ЭИ).
Цель исследования: Анализ информации об использовании трансламинарных ЭИ и их механизма действия при лечении 
пациентов с болевой корешковой и вертеброгенной симптоматикой, возникшей на фоне ДЗП.
Материал и методы: Выполнен обзор современных литературных данных, где проведена оценка эффективности эпидураль-
ных глюкортикостероидных инъекций при ДЗП.
Выводы: Трансламинарные ЭИ с кортикостероидами эффективны для облегчения симптомов в краткосрочной перспективе 
(до 6 мес.) и отсрочки операции, однако доказательств их долгосрочных преимуществ еще не обнаружено.
Ключевые слова: эпидуральные инъекции, боль в пояснице, пояснично-крестцовая корешковая боль, дегенеративно-дистро-
фическая болезнь позвоночника, стеноз позвоночного канала
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Abstract
Background: Caused by the degenerative spine disease (DSD), the pain syndrome in the lumbosacral spine and lower extremities 
represents a socioeconomic problem. Nowadays, minimally invasive methods of treatment, in particular, epidural injections (EI), are 
commonly used.
Objective: To do a literature review on translaminar EIs and their mechanism of action in treating patients with radicular and verte-
brogenic pain symptoms arising from the DSD.
Materials and methods: We analyzed the most recent literature data in which the efficacy of epidural corticosteroid injections for 
DSD was evaluated.
Conclusions: Translaminar EIs with corticosteroids are effective in relieving symptoms in the short term (up to 6 months) and delay-
ing the surgery, but the evidence of their long-term benefits is yet to be found.
Keywords: epidural injections, low back pain, lumbosacral radicular pain, degenerative spine disease, spinal stenosis
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Введение
Болевой синдром (БС) в поясничном отделе и ниж-

них конечностях является следствием дегенератив-
ных заболеваний позвоночника (ДЗП)  [1]. Бóльшая 
часть пациентов – это трудоспособные люди в возрас-
те от 30 до 50 лет. Длительное течение заболевания 
характеризуется снижением качества жизни и первич-
ной инвалидизацией [2].

Этиологическая причина болей в пояснице, в пер-
вую очередь, представлена заболеваниями межпозво-
ночного диска (МПД). Патофизиологические измене-
ния, связанные с заболеванием МПД, могут привести 
к  грыже диска или дегенеративным изменениям, та-
ким как стеноз канала или хроническая нестабиль-
ность пораженных сегментов. Наиболее распростра-
ненной причиной ишиаса является грыжа МПД, ко-
торая вызывает компрессию и воспаление [3]. Из всех 
зарегистрированных случаев ишиаса, 90% вызваны 
грыжей МПД поясничного отдела позвоночника [4].

Консервативное лечение БС при ДЗП направлено 
на снижение интенсивности или полное купирование 
БС. Методы лечения пояснично-крестцовых корешко-
вых болей довольно обширны, широкое распростране-
ние получили малоинвазивные методики лечения: эпи-
дуральные инъекции (ЭИ) с глюкокортикостероидами 
(ГКС), инъекции в область ДС и крестцово-подвздош-
ных сочленений, а  также футлярные, мышечные, па-
равертебральные инъекции. При лечении корешковых 
БС ЭИ с  ГКС и  анестетиками подтвердили свою эф-
фективность, безопасность, относительную дешевизну 
и простоту исполнения [5]. Процедура ЭИ не требует 
госпитализации, специализированного оборудования 
и дорогостоящих расходных материалов, выполняется 
специалистами широкого профиля – нейрохирургами, 
неврологами, анестезиологами и травматологами. 

ЭИ является минимально инвазивной процедурой, 
которая выполняется для лечения пояснично-крестцо-
вых корешковых БС. Инъекции применяются для до-
ставки ГКС и  местных анестетиков в  эпидуральное 
пространство, непосредственно в  очаг боли  [6]. ЭИ 
улучшают качество жизни пациентов, снижают интен-
сивность БС и могут отсрочить оперативное лечение. 
ЭИ с ГКС представляет собой лечение выбора в слу-
чае люмбалгии, ишиаса, люмбоишиалгии. Для про-
ведения данной процедуры применяются различные 
методики: каудальные, интерламинарные и трансфо-
раминальные ЭИ [7]. Наше исследование сосредото-
чено на изучении эффективности только транслами-
нарных ЭИ с ГКС при лечении хронического БС [8].

Цель исследования 
Анализ современных научных данных об исполь-

зовании трансламинарых ЭИ и их механизме действия 
при лечении пациентов с болевой корешковой и верте-
брогенной симптоматикой, возникшей на фоне ДЗП.

Материал и методы
Проведен обзор научных статей, освещающих эф-

фективность эпидуральных ГКС инъекций при ДЗП. 
Поиск литературных источников проводился по клю-
чевым словам: «эпидуральные инъекции», «боль в по-
яснице», «пояснично-крестцовая корешковая боль», 
«дегенеративно-дистрофическая болезнь позвоноч-
ника», «стеноз позвоночного канала». Нами были 
включены статьи, которые посвящены ЭИ при сте-
нозе поясничного канала или грыже МПД. Список 
литературы проверен на предмет выявления любых 
недостающих публикаций. На первом этапе проана-
лизированы названия и аннотации найденных описа-
ний исследований. На втором этапе изучены и  оце-
нены тексты. Из каждого исследования нами были 
извлечены следующие данные: имя первого автора, 
год публикации, дизайн исследования, используемые 
препараты при постановке ЭИ, параметры результа-
та, включая визуальную аналоговую шкалу (ВАШ), 
числовой рейтинг Шкала (NRS, Numerical Rating 
Scale), индекс инвалидности Освестри (ODI, Oswestry 
Disability Index), выводы. 

Результаты
Механизм пояснично-крестцовой корешковой боли
M.V. Risbud и соавт. (2014) оценили взаимосвязь 

между цитокинами и развитием дегенерации МПД. 
В процессе старения и при наличии хронических за-
болеваний, таких как сахарный диабет, ожирение, 
а также курение и чрезмерные физические нагрузки, 
внутри МПД происходит ряд процессов, которые со-
провождаются высвобождением цитокинов из пуль-
позного ядра, фиброзного кольца, макрофагов, ней-
трофилов и  Т-клеток. Цитокины включают фактор 
некроза опухоли альфа (TNFα), интерлейкин 1-бета 
(IL-1β) и другие интерлейкины (IL-1 α / β, IL-2, IL-
4, IL-6, IL-8, IL-10, IL-17), а также IFN-γ, хемокины 
и  простагландин Е-2 (PGE-2). Провоспалительные 
цитокины усиливают активацию и миграцию имму-
ноцитов с последующей инициацией молекулярной 
реакции, приводящей сначала к  дегенерации МПД 
и в конечном счете к корешковой боли в спине  [9]. 
Местное воспаление, при отсутствии неврологиче-
ского дефицита и  выраженного БС, играет опреде-
ляющую роль в  патогенезе и  хронизации заболева-
ния [10]. 

Подготовка и проведение ЭИ ГКС
Перед проведением ЭИ нужно оценить соматиче-

ский статус, лабораторные анализы пациента, данные 
нейровизуализации с  определением ведущего мор-
фологического субстрата боли. Следует оговорить 
все возможные осложнения, ожидаемые результаты, 
уточнить отсутствие аллергических реакций на при-
меняемые препараты, получить письменное согласие 

https://www.mdpi.com/1660-4601/19/1/231#B3-ijerph-19-00231
https://www.mdpi.com/1660-4601/19/1/231#B6-ijerph-19-00231
https://www.mdpi.com/1660-4601/19/1/231#B9-ijerph-19-00231
https://www.mdpi.com/1660-4601/19/1/231#B9-ijerph-19-00231
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на проведение инвазивной процедуры. Болевой син-
дром необходимо оценивать по ВАШ [1]. 

Процедура проводится под местным обезболива-
нием кожи в положении пациента лежа на животе. ЭИ 
выполняются путем проведения иглы «Туохи» в эпи-
дуральное пространство под рентгенологическим 
контролем [5]. Процедурный кабинет, где выполняет-
ся ЭИ, должен быть оснащен диагностической аппа-
ратурой, а в клинике важно наличие палат реанима-
ции и интенсивной терапии на случай развития неже-
лательных реакций [3].

Использование ГКС при хроническом БС
ГКС широко используются при хроническом БС, 

так как имеют структуру, аналогичную эндогенному 
гормону кортизолу, который оказывает противовос-
палительное, иммуносупрессивное, сосудосуживаю-
щее и антипролиферативное действия. Они работают, 
предотвращая выделение ферментов фосфолипазы 
А2 (PLA2R), арахидоновой кислоты из клеток. Это 
ингибирует выработку циклооксигеназы и  липокси-
геназы, которые отвечают за уровень простагланди-
нов, тромбоксанов и лейкотриенов, прежде чем окон-
чательно уменьшить воспалительное состояние  [11]. 
Эпидуральное введение ограничивает системные 
побочные эффекты, поскольку для достижения фар-
макологической цели необходима меньшая доза и ее 
распространение в  системный кровоток затруднено, 
чем при других типах введения [12].

Исследования показали, что обезболивающий 
эффект действует от 3-х до 6  мес., а  в некоторых 

случаях, после трансфораминальной ЭИ на протяже-
нии 1–2  лет. Однако столь длительный положитель-
ный эффект, вероятно, связан с благоприятным тече-
нием заболевания, нежели с введением ГКС [13].

Трансламинарные ЭИ стероидов при поясничной 
боли, возникшей на фоне грыжи МПД

Трансламинарные ЭИ с  применением ГКС явля-
ются одними из распространенных минимально ин-
вазивных методов лечения хронической боли в позво-
ночнике, вызванной дегенеративно-дистрофическими 
изменениями в пояснично-крестцовом отделе позво-
ночника  [14]. При отсутствии грубого неврологиче-
ского дефицита ЭИ с ГКС могут быть методом выбора 
при грыже МПД. Стероиды снижают концентрацию 
медиаторов воспаления в эпидуральном пространстве 
и  проницаемость сосудов, что уменьшает боль [15]. 
В  клинической практике чаще используются ГКС 
в комбинации с местными анестетиками [16].

Разница в  использовании только местного ане-
стетика или местного анестетика с  ГКС при эпиду-
ральном введении для лечения боли при грыже МПД 
обсуждалась в  многочисленных статьях без явных 
преимуществ использования ГКС [17]. Однако нельзя 
не отметить метаанализ, написанный J.H. Lee и соавт. 
(2018), где доказана небольшая разница между ЭИ ли-
докаином и лидокаином с ГКС [18].

Тем не менее в большинстве исследований описано 
значительное облегчение боли и улучшение функцио-
нального состояния после ЭИ, особенно в краткосроч-
ной и среднесрочной перспективах [19–23] (табл. 1). 

Таблица 1
Эпидуральные инъекции, исследования при грыже межпозвонкового диска

Table 1
Epidural injections, studies in patients with the herniated intervertebral disc

Автор Год Дизайн 
исследования

Используемые 
препараты

Метод 
оценки Краткая интерпретация результатов

И.И. Литвинов 
и соавт. 2021 Проспективное

контролируемое 

0,5–1%-й новокаин 
(5,0–10,0) мл или 2%-й 
лидокаин (2,0–4,0 мл), 

или 0,2%-й наропин (5,), 
или дексаметазон (4 мг)

ВАШ 
5 дней, 
6 мес., 
1 год

Высокая долгосрочная эффективность 
ЭИ при хронической боли в нижней 

части спины с радикулопатией 
у отобранных на основе системы 

критериев пациентов

B. Guclu  
и соавт. 2020 Проспективное

Трансфораминал (3 мл), 
0,33%-й лидокаин + 
дексаметазон (4 мг)

ВАШ через  
12 недель

Трансфораминальная ЭИ эффективна 
для облегчения корешковой боли, 
в частности, при парамедиальной 

грыже поясничного диска

S. Şencan  
и соавт. 2020 Ретроспективное Не указаны NRS

Снижение показателей боли через 1 ч 
является предиктором благоприятного 

3-х месячного ответа на ЭИ

L. Manchikanti 
и соавт. 2014

Рандомизирован-
ное контролируе-
мое исследование

1%-й лидокаин (1,5 мл) 
+ хлорид натрия (0,5 мл)

NRS, ODI, 
потребле-

ние опиои-
дов

Через 2 года у всех участников 
наблюдалось улучшение, хотя не было 
доказательств превосходства стероидов 
по сравнению с местным анестетиком

Д.И. Гончаров 
и соавт. 2014

Рандомизирован-
ное контролируе-
мое исследование

1%-й лидокаин (до 8 мл) 
+ бетаметазон (7 мг)

ВАШ 1 сут., 
4 сут., 

14 дней

ЭИ при корешковом БС позволяет 
купировать или снизить БС уже 

при первом обращении пациента

https://www.mdpi.com/1660-4601/19/1/231#B25-ijerph-19-00231
https://www.mdpi.com/1660-4601/19/1/231#B35-ijerph-19-00231
https://www.mdpi.com/1660-4601/19/1/231#B39-ijerph-19-00231
https://www.mdpi.com/1660-4601/19/1/231#B40-ijerph-19-00231
https://www.mdpi.com/1660-4601/19/1/231#table_body_display_ijerph-19-00231-t001
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D.J. Kennedy и  соавт. (2018) доказали положитель-
ный эффект от ЭИ с  ГКС через 6  мес., однако был 
выявлен рецидив в  течение 5 лет наблюдения после 
инъекции  [24]. В.Д. Ткаченко и  соавт. (2018) обна-
ружили, что обезболивающий эффект развивает-
ся быстрее у  пациентов при применении ЭИ, чем 
при стандартной консервативной терапии. Локальное 
введение ГКС создает высокую концентрацию в срав-
нении с  системным введением, поэтому с  его помо-
щью усиливается противовоспалительное действие 
и  снижается число побочных эффектов  [25]. Наибо-
лее действенным методом купирования воспаления 
на любом этапе лечения считается локальное инъек-
ционное введение лекарственного препарата, которое 
обладает противоотечным и противовоспалительным 
действием, в случае перирадикулярного воспаления – 
ЭИ. Для проведения ЭИ используют различные груп-
пы ГКС препаратов, чаще всего метилпреднизолон 
20 мг и дексаметазон 4 мг [26].

С другой стороны, многоцентровое исследова-
ние Spine Patient Outcomes Research Trial (SPORT) 
оперативного и  неоперативного методов лечения 
грыжи МПД не выявило улучшения краткосрочных 
или долгосрочных результатов у  пациентов, полу-
чавших ЭИ, по сравнению с  пациентами, которым 

не проводили  [27]. Важно отметить, что в  группе, 
получавшей ЭИ с ГКС, были отказы от проведения 
операции на позвоночнике.

D.S. Kreiner и  соавт. (2014) в  своем руководстве 
по диагностике и лечению грыжи МПД с корешковой 
болью утверждали, что трансламинарные ЭИ показа-
ны для группы пациентов с грыжей МПД пояснично-
го отдела диска для облегчения симптомов в краткос
рочной перспективе (2–4  недели) с  рекомендацией 
класса A [28]. Кроме того, на сегодняшний день не су-
ществует достаточных доказательств для однозначно-
го вывода относительно годовой эффективности ЭИ 
с ГКС.

Трансламинарные ЭИ стероидов при стенозе 
поясничного отдела позвоночника и БС

Трансламинарные ЭИ стероидов в  качестве не-
хирургического метода лечения при дегенеративных 
стенозах пояснично-крестцового отдела позвоноч-
ника анализировались в  различных исследованиях, 
однако ученые не пришли к  единому мнению отно-
сительно их эффективности в облегчении симптомов, 
особенно при длительном наблюдении. Важно отме-
тить, что в  некоторых работах выявлена польза дан-
ного метода, особенно в отношении кратковременных 

Таблица 2
Эпидуральные инъекции, исследования при стенозе позвоночного канала

Table 2
Epidural injections, studies in patients with the spinal stenosis

Автор Год Дизайн 
исследования

Используемые пре-
параты Метод оценки Краткая интерпретация ре-

зультатов

S. Sabbaghan 
и соавт. 2020 Ретроспективный 

анализ

0,5%-й бупивакаина 
гидрохлорид (3 мл) 
 + ацетонид триам

цинолона 80 мг (2 мл)
ВАШ Снижение  

интенсивности боли 

И.В. Лоховинин 
и соавт. 2021 Проспективное

0,5–1%-й новокаин 
(5,0–10,0 мл) или  

2%-й лидокаин (2,0–
4,0 мл, 5,0–10,0 мл)  

+ дексаметазон (4 мг)

ВАШ
Высокая эффективность 

на длительный промежуток 
времени, минимальный риск 

осложнений

М. Farooque 
и соавт. 2017 Серия случаев 10 мг дексаметазона 

(1 мл)

Оценка боли 
и оценка 

спинального 
стеноза по ВАШ 

на исходном 
уровне, через 1, 

3 и 6 мес.

Снижение ≥ 50% баллов 
по числовой шкале боли у 30% 
участников через 1 мес., 53% 

через 3 мес. и 44% через 6 мес. 
Швейцарские данные по шкале 
стеноза позвоночника показали 

снижение доли участников, 
сообщивших о наличии 
сильной боли в спине, 

ягодицах и ногах

И.В. Рой  
и соавт. 2017 Ретроспективное 19 мл 1%-й лидокаина 

и 1 мл бетаметазона
ВАШ,
ODI

У пациентов с поясничным 
спинальным стенозом в 50% 

случаев удалось добиться 
хороших результатов лечения: 

снижение БС и улучшение 
качества жизни (р < 0,05)
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улучшений [29–32] (табл. 2). Наиболее благоприятный 
результат был у пациентов молодого возраста, женско-
го пола и пациентов с одноуровневым стенозом, в то 
время как индекс массы тела, размер позвоночного ка-
нала, не были прогностически значимыми. Кроме того, 
индивидуальная чувствительность к  боли не влияет 
на исход у пациентов, страдающих стенозом позвоноч-
ного канала. S. Bajpai и соавт. (2020) в рандомизирован-
ном исследовании предположили, что реакция на лече-
ние максимальна, когда ЭИ выполняется на межпозво-
ночном уровне максимального стеноза [33].

L. Manchikanti и  соавт. (2015) в  течение двух лет 
в  ходе двойного слепого рандомизированного конт
ролируемого исследования сравнивали результаты 
применения ЭИ местного анестетика и  местного 
анестетика и стероидов. Ученые обнаружили случаи 
облегчения симптомов у  большинства пациентов, 
получавших лечение  [34]. Еще одно рандомизиро-
ванное исследование было проведено J.L. Friedly 
и соавт. (2014), в котором приняли участие 400 паци-
ентов. В  ходе эксперимента определены минималь-
ные краткосрочные преимущества или их отсутствие 
при добавлении стероидов к ЭИ местного анестетика 
при лечении дегенеративного стеноза позвоночного 
канала [35].

Более того, другие исследования и вовсе не выя-
вили какого-либо значительного улучшения симпто-
мов или качества жизни после ЭИ при лечении деге-
неративного стеноза поясничного отдела позвоноч-
ника [36, 37]. J. Zhai и соавт. (2015) в анализе по при-
менению ЭИ с ГКС и местными анестетиками про-
демонстрировали эффективные результаты по сни-
жению интенсивности БС. На основе полученных 
данных по результатам исследований пациентов, по-
лучавших ЭИ с ГКС, и теми, кто получал ЭИ только 
с анестетиками, ученые, пришли к выводу, что в на-
стоящее время не хватает доказательств в поддерж-
ку того, что ЭИ с анестетиками и ГКС превосходит 
ЭИ только с анестетиками при лечении хронических 
болей в пояснице и нижних конечностях [38]. Также 
и  К. Liu и  соавт. (2015) в  своем метанализе по из-
учению результатов лечения пациентов со стенозами 
позвоночника пришли к выводу, что существует ми-
нимальное количество доказательств эффективности 
ЭИ по сравнению с  применением только местных 
анестетиков [39].

Обсуждение
Боль в  пояснично-крестцовом отделе позвоноч-

ника в течение всей жизни встречается у 70% людей, 
частота БС неуклонно растет. В 90% случаев боль ре-
грессирует в течение 12 недель, у 10% населения БС 
приобретает хронический характер [33].

Оперативное вмешательство обычно не рассма-
тривается в  качестве первого этапа лечения. Более 

того у лиц пожилого возраста с тяжелым морбидным 
фоном, пациентов с многоуровневыми стенозами не-
редко риск оперативного вмешательства превышает  
ожидаемый результат. Кроме того, следует отметить, 
что есть огромная группа пациентов, у которых про-
ведение оперативного вмешательства не привело 
к купированию БС. Полное понимание того, сможет 
ли ЭИ с ГКС облегчить симптомы или даже предот-
вратить операцию, может стать решающим шагом 
в лечении данной когорты пациентов [27].

Заключение
В литературном обзоре рандомизированных конт

ролируемых исследований, метаанализов и рекомен-
даций нами изучены существующие данные об ис-
пользования трансламинарных ЭИ. Получены выво-
ды о том, что ЭИ безопасны и достаточно эффектив-
ны для облегчения основных симптомов, особенно 
при краткосрочном наблюдении и  отсрочке опера-
ции  [4]. Важным вопросом остается и выбор препа-
рата для ЭИ. На сегодняшний день ни один из отече-
ственных ГКС не предполагает эпидурального введе-
ния. Например, производители препаратов «Бетаме-
тазон» и «Триамциналон» не рекомендуют их к эпи-
дуральному введению. В связи с чем широкое приме-
нение в российской практике интервенционного лече-
ния боли получил «Дексаметазон»  [25]. Инструкция 
к данному препарату не предполагает эпидурального 
введения, но и не запрещает его. Все ГКС при ЭИ при-
меняются «офф-лейбл», критерий № 3 допустимости 
использования лекарственных препаратов по показа-
ниям, не утвержденными государственными регули-
рующими органами и не упомянутыми в инструкции 
по применению, в которой сказано, что анализ науч-
ных данных дает основание ожидать положительный 
эффект от лечения  [19]. При ЭИ не исключены по-
тенциальные побочные эффекты, включая острые не-
врологические симптомы, связанные с эпидуральной 
анестезией, непреднамеренной пункцией дурального 
мешка, гематомами и инфекцией [13]. 

Важно отметить ограничения данной работы. Во-
первых, в  данном исследовании были рассмотрены 
только трансламинарные ЭИ, без сравнения с другими 
методиками ЭИ. Объективное соспоставление эффек-
тивности различных методик можно провести толь-
ко лишь путем проведения метаанализа. Во-вторых, 
гетерогенность зарегистрированных пациентов, про-
анализированных параметров и сбора данных, приня-
тых во внимание, может быть также важным ограни-
чением. В-третьих, неоднородность целей исследова-
ний может затруднить анализ. И, наконец, в работах 
использованы различные гормональные препараты, 
что влияет на терапевтический эффект, поэтому не-
обходимы дополнительные проспективные рандоми-
зированные исследования с участием бóльшего числа 
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пациентов, чтобы полностью понять действенность 
трансламинарных ЭИ и определить, какие пациенты 
могли бы получить больше положительного эффекта 
от процедуры, особенно для отсрочки или предотвра-
щения операции.

Выводы
Согласно проведенному литературному обзору, 

нами получены выводы об отсутствии единого мне-
ния в  отношении использования трансламинарных 
ЭИ у пациентов с хронической болью в поясничной 
области по сравнению с  другими консервативными 
методиками. Трансламинарные ЭИ с  ГКС эффек-
тивны для облегчения симптомов в  краткосрочной 
перспективе (до 6 мес.) и отсрочки операции, однако 
конкретные доказательства их долгосрочных преиму-
ществ не обнаружены. Поэтому необходимы допол-
нительные проспективные исследования для понима-
ния этого вопроса.
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Резюме
В статье рассматривается редкий клинический синдром стресс-индуцированной кардиомиопатии, также известный как син-
дром такоцубо. Несмотря на наличие противоречивых и неполных данных, определены основные звенья патогенеза данного 
синдрома, включая прямое токсическое воздействие катехоламинов на миокард, катехоламиновое оглушение миокарда, на-
рушения микроциркуляции. 
На основании литературных данных систематизированы основные патоморфологические признаки синдрома такоцубо. 
Определены основные направления клинической диагностики синдрома такоцубо.
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Abstract
In this article we describe a rare clinical condition of stress cardiomyopathy (takotsubo cardiomyopathy) for which we, despite con-
troversy and lack of data, identified the main pathogenic pathways (including the direct toxic effect of catecholamines on the myo-
cardium, catecholamine-mediated myocardial stunning, and microcirculation disorders). After the systematic review, we identified 
the distinct pathology features of this condition and new diagnostic strategies.
Keywords: takotsubo cardiomyopathy, stress cardiomyopathy, takotsubo syndrome, apical ballooning syndrome
Cite this article as: Yashin SS, Kireeva AO, Sukhachev PA. Stress cardiomyopathy (takotsubo cardiomyopathy). Innovative Medicine 
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Введение
Влияние стресса на организм очень разнообраз-

но, в частности, повышенный уровень катехолами-
нов может cпровоцировать возникновение кардио-
миопатии такоцубо  – синдрома острой обратимой 
сердечной недостаточности, который все чаще 
диагностируется в  современной кардиологической 
практике. Существует несколько предположений 
о  механизмах возникновения данного патологиче-
ского состояния. Разработаны специальные крите-
рии диагностики, позволяющие точно поставить 
диагноз.

Синдром такоцубо (СТ), также известный как 
стресс-индуцированная кардиомиопатия, кардиоми-
опатия такоцубо, синдром апикального баллониро-
вания, синдром разбитого сердца, характеризуется 

острой обратимой дисфункцией левого желудочка 
при отсутствии коронарной окклюзии. Чаще всего 
СТ наблюдается у женщин в периоде постменопау-
зы на фоне предшествующего стресса, однако опи-
саны случаи возникновения данной патологии у мо-
лодых женщин, а также у мужчин [1–3].

При возникновении СТ происходит обратимое 
баллонообразное расширение верхушки левого желу-
дочка [4]. Стоит отметить, что в литературе описаны 
и «неапикальные» формы данного синдрома:

1.  Средневентрикулярная форма, при которой за-
трагиваются средне-верхушечные, средние, средне-
базальные и базальные сегменты.

2.  Базальная форма, включающая нижне-базаль-
ные и боковые сегменты. Она является наиболее ред-
кой и встречается всего в 3% случаев.
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3.  Инвертированная форма с циркулярным вовле-
чением базальных сегментов с гиперкинезией верху-
шечных сегментов.

4.  Фокальная форма с  локальным нарушением 
сократимости с признаками баллонирования [5, 6].

Клинически кардиомиопатия такоцубо схожа 
с  инфарктом миокарда с  преходящей гипокинезией, 
акинезией верхушки и средних сегментов левого же-
лудочка в  сочетании с  гиперкинезией базальных от-
делов, но при отсутствии стеноза или спазма коронар-
ных артерий. Таким образом, в  основе заболевания 
лежит остро развивающаяся гибернация миокарда, 
зона которой выходит за пределы кровоснабжения од-
ной коронарной артерии.

Наиболее частая причина возникновения СТ – эмо-
циональный (гнев, ссора, тревога и  т.д.) или физиче-
ский (анемия, тяжелые заболевания, оперативное вме-
шательство, общий наркоз и т.д.) стресс. Триггерными 
факторами также могут служить феохромоцитома, раз-
личные неврологические поражения, например, судо-
роги или субарахноидальные кровоизлияния [4, 5].

Риск развития СТ выше у  лиц, страдающих пси-
хическими заболеваниями, в частности, тревожными 
расстройствами [7].

Случаи кардиомиопатии такоцубо могут быть клас-
сифицированы на первичные и вторичные. При первич-
ном СТ острые сердечные симптомы возникают на фоне 
психоэмоционального или физического стресса.

Некоторая часть случаев возникновения синдрома 
такоцубо приходится на пациентов, уже госпитализиро-
ванных по поводу другого медицинского заболевания. 
У  таких больных возможна внезапная активация сим-
патической нервной системы и повышение уровня ка-
техоламинов, что приводит к появлению СТ в качестве 
осложнения основного диагноза. В таком случае карди-
омиопатия такоцубо является вторичной [5, 8].

Патогенез и клиническая картина
Выделяют несколько механизмов возникновения 

СТ. Один из них – прямое токсическое действие нора-
дреналина на ткань миокарда. Стресс опосредует воз-
буждение коры головного мозга, лимбической систе-
мы, затем гипоталамуса и гипофиза. В ответ на это, 
благодаря последним двум структурам, активируется 
мозговой слой надпочечников, повышается уровень 
катехоламинов в  крови. Следствием этого является 
чрезмерная стимуляция β-адренорецепторов кардио-
миоцитов, осуществляется синтез Gs-белка, повыша-
ется активность аденилатциклазы. Далее происходит 
трансформация АТФ в цАМФ, активация протеинки-
назы и открытие кальциевых каналов. Неконтролиру-
емый ток ионов Са2+ внутрь кардиомиоцитов, актива-
ция Са2+-зависимых протеаз и  Na+/Са2+-обменников 
ведут к  ускорению окислительных процессов, нако-
плению активных форм кислорода, а через активацию 

каспаз – к апоптозу и некрозу кардиомиоцитов [2, 4, 
9, 10].

Второй механизм или катехоламиновое оглуше-
ние миокарда, как предполагает ряд исследователей, 
может являться защитной реакцией. При высоких 
дозах адреналина и  норадреналина происходит де-
сенсибилизация β-рецептора и переключение синтеза 
вторичных белков-мессенджеров со стимулирующего 
Gs-белка на ингибирующий Gi-белок. Это приводит 
к рефрактерности кардиомиоцитов: невосприимчиво-
сти к воздействию на них катехоламинов и снижению 
насосной функции сердца [3, 5].

Еще одним предположительным звеном в развитии 
синдрома такоцубо является нарушение микроцирку-
ляции. Об этом свидетельствует снижение плотности 
капилляров в эндокарде и миокарде в сочетании с рас-
ширением межклеточного матрикса, что провоцирует 
развитие относительной ишемии, и, как полагают, мо-
жет приводить к гибернации миокарда и незначитель-
ному некрозу кардиомиоцитов [5].

Морфологические исследования миокарда при синд
роме такоцубо немногочисленны. Гистологически ис-
следователи отмечали выраженный интерстициальный 
отек и лимфоцитарно-макрофагальную инфильтрацию 
очагового или диффузного характера, а также неболь-
шие субэндокардиальные кровоизлияния и полосы со-
кращения с некрозом или без него, что в первом слу-
чае расценивается как результат прямого токсического 
воздействия катехоламинов на миокард. Такие данные 
взаимосвязаны и с клинико-инструментальными мето-
дами диагностики; в частности, при МРТ установлено, 
что при СТ основным признаком поражения миокарда 
в зоне его баллонообразного расширения является отек 
сердечной мышцы [4, 11].

Можно выделить еще два наблюдения, в которых 
гистологическая картина сходна с  указанной выше: 
выраженный отек интерстиция мукоидного характера 
и базофилия стромы, лимфоцитарно-макрофагальная 
инфильтрация диффузного или очагового характера. 
Были взяты участки миокарда из базальных сегмен-
тов левого желудочка, которые сокращались в систо-
лу, и участки из зоны акинезии, т.е. баллонообразного 
расширения. В первом случае, помимо отека стромы, 
отмечены множественные контрактурные поврежде-
ния миоцитов с гиперэозинофилией саркоплазмы и их 
диссоциация. Во втором случае отек был «криброзно-
го» вида, в кардиомиоцитах подчеркнута поперечная 
исчерченность, отражающая феномен гиперрелакса-
ции саркомеров в зоне акинеза. 

Кроме того, было проведено иммуногистохими-
ческое исследование, по результатам которого уста-
новлено, что лимфоциты представлены в основном 
Т-клетками с  положительной реакцией на CD3, 
CD8 и CD45, а среди макрофагов преобладала суб-
популяция М1 с положительной реакцией на CD68, 
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которые обладают высоким повреждающим цитоки-
новым потенциалом [4, 12].

По морфологическим признакам синдром такоцубо 
имеет сходство с острым инфекционным миокардитом, 
признаками которого являются отек, лимфоцитарная 
и макрофагальная инфильтрация стромы, но, несмотря 
на это, СТ представляет собой самостоятельное острое 
реактивное состояние сердца в ответ на стресс, отлич-
ное от миокардита  [2, 4]. Нередко синдром такоцубо 
называют «катехоламиновым миокардитом».

Помимо этого было установлено, что в  острой 
фазе заболевания повреждается сигнальная система 
мембранных β-адренорецепторов кардиомиоцитов, 
что при иммуногистохимическом исследовании прояв-
ляется гиперэкспрессией G-протеин-ассоциированной 
рецепторной киназы 2 и β-аррестина 2. При повторных 
биопсиях, проведенных через несколько дней, отмеча-
ется восстановление данных показателей до нормаль-
ных показателей [3, 4].

В случае смерти больных, у  которых в  клинике 
был подтвержден СТ, при патологоанатомическом 
исследовании проводят различные клинико-морфо-
логические сопоставления, объясняют смертельные 
осложнения, на клеточном уровне изучают изменения 
миокарда. При внебольничной внезапной сердечной 
смерти больных, на которых, предположительно, воз-
действовал тяжелый стресс, а на вскрытии венечные 
артерии находятся без изменений, диагностика СТ яв-
ляется тяжелой задачей. В этом случае должны быть 
исключены другие причины внезапной сердечной 
смерти, проведены гистопатологические и иммуноги-
стологические исследования [4].

Клиническая картина СТ отличается разнообрази-
ем и включает в себя боль в грудной клетке стенокар-
дического характера, которая и является причиной об-
ращения за медицинской помощью, и сопровождает-
ся одышкой и повышением артериального давления, 
сердцебиением с развитием тахиаритмий [4, 9].

Подавляющее большинство пациентов с синдромом 
такоцубо выживают. Изредка возможно осложнение 
в виде разрыва стенки левого желудочка в апикальном 
отделе. Оно возникает в среднем через 2–8 дней после 
появления симптомов, часто с подъемом ST на ЭКГ [1, 
5]. На основе проведенных исследований были выде-
лены следующие факторы риска возникновения раз-
рыва: женский пол, старшая возрастная группа (более 
70 лет), высокое систолическое и диастолическое арте-
риальное давление, частые подъемы ST в нижнем от-
ведении, низкая фракция выброса [4, 13, 14].

Диагностика
В настоящее время диагностика синдрома такоцу-

бо базируется на критериях Мейо, которые включают 
в  себя комбинацию клинических проявлений, ЭКГ, 
эхокардиографию и ангиографию: 

1.  Транзиторная систолическая дисфункция со 
значительным нарушением локальной сократимости 
ЛЖ (акинезия или дискинезия верхушки ЛЖ и/или 
средне-верхушечных и базальных сегментов).

2.  Отсутствие значимого стенозирования коронар-
ных артерий и признаков атеросклероза.

3.  Изменения на ЭКГ, включающие элевацию сег-
мента ST и/или инверсию зубцов Т.

4.  Незначительное повышение уровня маркеров 
повреждения миокарда.

5.  Отсутствие феохромоцитомы.
6.  Исключение миокардита или, типичного 

для ишемии, позднего трансмурального накопления 
гадолиния по данным МРТ сердца [5, 9].

Существуют также диагностические критерии ита-
льянского регистра и Готенберга, однако предпочтение 
отдается именно Мейо. 

Прижизненная диагностика синдрома такоцубо 
проводится с  помощью различных диагностических 
исследований. В  частности, анализируют изменения 
биомаркеров в анализе крови. Сердечные тропонины 
обычно повышены у 90% пациентов с кардиомиопа-
тией такоцубо. Однако их повышение в сыворотке не-
пропорционально низкое по сравнению со степенью 
сердечной дисфункции. Во время острой фазы в сы-
воротке крови почти всегда повышены, часто до край-
не высоких уровней, натрийуретические пептиды, 
которые более тесно коррелируют со степенью нару-
шения движения стенки желудочка. На сегодняшней 
день считается, что эти биомаркеры являются более 
важными диагностическими критериями, чем тропо-
нины [4, 8].

Необходим и  анализ ЭКГ во время острой фазы. 
Отмечается подъем сегмента ST, глубокая и распро-
страненная инверсия зубца Т, а  также значительное 
удлинение QT [7, 8].

Большая часть пациентов, у  которых существует 
подозрение на наличие кардиомиопатии такоцубо, 
должна пройти коронарную ангиографию, чтобы ис-
ключить острый коронарный синдром. При СТ сосу-
ды сердца обычно нормальные и хорошо проходимы. 
Далее при отсутствии ОКС выполняется вентрику
лография при условии, что у больного нет противопо-
казаний. Типичной картиной при синдроме такоцубо 
является гипокинезия верхушки и  середины стенки. 
Кроме того, для исключения коронарной окклюзии 
и значительного коронарного стеноза возможно про-
ведение коронарной компьютерной томографии.

Необходимо проведение эхокардиографии с цвет-
ной допплерографией для подтверждения предпола-
гаемого диагноза. Данный метод позволяет оценить 
морфологию и  функцию левого желудочка, выявить 
потенциальные осложнения, а  также контролиро-
вать выздоровление. Преимуществом является не-
инвазивный характер данного метода визуализации. 
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Ключевые признаки синдрома такоцубо во время 
острой фазы включают в себя большую площадь дис-
функционального миокарда, которая выходит за пре-
делы одной коронарной артерии и  характеризуется 
симметричными региональными аномалиями.

Отличить синдром такоцубо от других заболеваний 
поможет сердечно-сосудистая магнитная резонанс-
ная томография. Как правило, МРТ дает более пол-
ное представление о состоянии сердца и сосудов, чем 
эхокардиография. Во время острой фазы при данном 
методе диагностики выявляют отек миокарда левого 
желудочка в  виде высокой интенсивности сигнала 
с диффузным или трансмуральным распределением, 
что соответствует аномалиям движения стенки. Эти 
признаки используются для отличия СТ от миокарди-
та и острого инфаркта миокарда [5, 15].

Диагностика синдрома такоцубо с  разрывом за-
труднительна, такое заключение может быть постав-
лено во время вскрытия при наличии убедительного 
клинического анамнеза и  свойственных гистологи-
ческих изменений в  миокарде. При микроскопиче-
ском исследовании срезов с места разрыва выявляют 
эпикардиальные кровоизлияния, некроз полосы со-
кращения и  полиморфно-ядерную лейкоцитарную 
инфильтрацию. Следует отметить, что при СТ явных 
внешних причин разрыва, таких как перелом ребра, 
макроскопических признаков недавнего трансму-
рального инфаркта, не обнаруживают. Кроме того, 
необычное место разрыва и  отсутствие сосудистых 
патологий коронарной артерии вынуждают провести 
тщательное обследование остальной части миокар-
да. При этом микроскопически выявляются участ-
ки интерстициального отека, а также инфильтрация 
из лимфоцитов, макрофагов и, в  меньшей степени, 
из тучных клеток и  эозинофилов. Такие результа-
ты соотносимы с  катехоламиновой кардиомиопа
тией [11, 14].

Стоит сказать и  о других осложнениях, которые 
встречаются чаще. Одним из них является сердечная 
недостаточность. Основными факторами возникно-
вения сердечной недостаточности являются пожилой 
возраст, высокий уровень тропонинов, физический 
стресс. В  дальнейшем у  таких пациентов возможен 
отек легких из-за острой дисфункции левого желу-
дочка. Кроме того, на фоне сниженного сердечного 
выброса у больных часто возникают аритмии. 

Во время острой фазы синдрома такоцубо может 
произойти обструкция выносящего тракта левого же-
лудочка. Связано это с динамическим перепадом вну-
трижелудочкового давления из-за движения митраль-
ного клапана во время систолы вперед вследствие 
оглушения миокарда верхушки и  гиперконтракции 
базальной части миокарда левого желудочка. В даль-
нейшем у таких пациентов чаще встречается гипотен-
зия и кардиогенный шок. 

Еще одним потенциальным осложнением СТ яв-
ляется острая митральная регургитация. Она может 
быть вызвана двумя независимыми друг от друга ме-
ханизмами: во-первых, систолическим движением 
митрального клапана вперед в сочетании с обструкци-
ей выносящего тракта левого желудочка, а, во-вторых, 
изменениями подклапанного аппарата митрального 
клапана. В тяжелых случаях возможно возникновение 
кардиогенного шока.

У 2–8% пациентов с  кардиомиопатией такоцубо  
в  акинетической области верхушки желудочка обра-
зовываются тромбы, что может привести к тромбоэм-
болии или инсульту [4, 5, 8].

Некоторые случаи инфаркта миокарда без очевид-
ной обструкции коронарных артерий ряд авторов свя-
зывают с развитием синдрома такоцубо [4, 16].

Прогноз кардиомиопатии такоцубо обычно бла-
гоприятный, функция левого желудочка, чаще всего, 
улучшается при консервативном лечении. Специаль-
ных методов лечения на сегодняшний день не разра-
ботано, поэтому целью терапевтического воздействия 
является восстановление систолической функции ЛЖ 
и профилактика осложнений. Используются следую-
щие препараты: ингибиторы АПФ, β-блокаторы, аце-
тилсалициловая кислота, диуретики и  антагонисты 
кальция [9, 13, 17].

Четких рекомендаций относительно длительно-
сти лечения нет. Кардиомиопатия такоцубо является 
транзиторным состоянием, поэтому обычно препара-
ты не назначаются на длительный промежуток време-
ни. Как правило, курс лечения составляет 1–4 недели, 
во время которого наблюдают за восстановлением  
функции сердца. Возможно более длительное приня-
тие бета-блокаторов для предотвращения рецидивов, 
однако такой подход на данный момент принято счи-
тать противоречивым [18–20].

Заключение
На данный момент синдром такоцубо является все 

более актуальной проблемой медицинского сообще-
ства. Происходит активное накопление информации, 
связанной с описанием данного синдрома, в том чис-
ле у отечественных авторов. Многие аспекты данного 
патологического состояния не полностью понятны, 
однако большое количество осложнений во время 
острой фазы подчеркивает необходимость более де-
тального изучения механизмов возникновения, усо-
вершенствования методов диагностики и лечения. 
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Резюме
В структуре злокачественных опухолей различных локализаций колоректальный рак занимает третье место после рака мо-
лочной железы и рака легких, а среди причин смерти от онкозаболеваний – второе место после рака легких.
Мультидисциплинарный подход в лечении рака прямой кишки базовый, тем не менее хирургический этап является основ-
ным. В настоящее время существует три метода, дополняющие традиционную открытую операцию по поводу рака прямой 
кишки: лапароскопическая хирургия, роботизированная хирургия и трансанальное тотальное мезоректальное иссечение.
Множественные сопутствующие заболевания и ограниченный функциональный резерв делают диагностику и хирургиче-
ское вмешательство у пожилых пациентов особенно сложной задачей. В связи с этим лечение пожилых людей с раком пря-
мой кишки может быть связано с худшими результатами как открытой, так и малоинвазивной хирургии.
В обзорной статье рассмотрено актуальное состояние достижений применения миниинвазивных технологий в оперативном 
лечении рака прямой кишки в целом и у пациентов пожилого возраста в частности.
Ключевые слова: миниинвазивные технологии, рак прямой кишки, колоректальный рак, лапароскопическая хирургия, робо-
тизированная хирургия, трансанальная малоинвазивная хирургия, пожилой возраст
Цитировать: Ширалиев Р. М-А., Половинкин В.В., Мурашко Р.А., Каушанский В.Б., Доронин Н.В., Гуменюк С.Е. Достиже-
ния и проблемы применения миниинвазивных технологий в оперативном лечении рака прямой кишки у пациентов пожилого 
возраста. Инновационная медицина Кубани. 2023;(1):116–122. https://doi.org/10.35401/2541-9897-2023-26-1-116-122

Advances in and Issues With Minimally Invasive Surgery  
for Rectal Cancer in Elderly Patients

©Ruslan M.-A. Shiraliev1, Vadim V. Polovinkin2,3, Roman A. Murashko1, Valeriy B. Kaushanskiy1,  
Nikolai V. Doronin1, Sergey E. Gumenyuk3

1 Regional Oncological Clinic No. 1, Krasnodar, Russian Federation
2 Scientific Research Institute – Ochapovsky Regional Clinical Hospital No. 1, Krasnodar, Russian Federation
3 Kuban State Medical University, Krasnodar, Russian Federation
* Ruslan M.-A. Shiraliev, Regional Oncological Clinic No. 1, ulitsa Dimitrova 146, Krasnodar, 350040, Russian Federation, 
g-unit-09@bk.ru
Received: February 21, 2023. Received in revised form: March 1, 2023. Accepted: March 7, 2023.

Abstract
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Состояние проблемы хирургического 
лечения рака прямой кишки
Одной из ведущих проблем современной миро-

вой колопроктологии остается колоректальный рак, 
который занимает 3-е место среди злокачественных 
опухолей различных локализаций и 2-е место в струк-
туре причин смертности населения после сердечно-
сосудистых заболеваний  [3]. Более того, отмечается 
тенденция к увеличению количества такой категории 
больных. Рак прямой кишки является одним из самых 
сложных заболеваний, поскольку при его лечении 
важно учесть онкологические, анатомические и функ-
циональные подходы с  использованием различных 
технических и мультимодальных средств. 

История и эволюция хирургии рака прямой кишки 
охватывают весь ХХ в. с изменением акцента с пал-
лиативных целей на цели излечения с улучшением со-
стояния пациентов и долгосрочными онкологически-
ми результатами. Первую радикальную брюшно-про-
межностную резекцию у  пациента со злокачествен-
ным новообразованием прямой кишки с  лечебной 
целью выполнил W.E. Miles (1907). В последующем 
операция стала «золотым стандартом» хирургии рака 
прямой кишки на многие десятилетия. Однако су-
ществуют более ранние сообщения V. Czerny (1884) 
и C.Н. Mayo (1904), в которых подчеркивается исполь-
зование комбинированного абдоминального и  про-
межностного доступа для облегчения проктэктомии. 
Дальнейшие изменения в  хирургических подходах 
наблюдались в 1921 г., когда H.A. Hartmann выполнил 
переднюю резекцию проксимальных ректальных опу-
холей с  сохранением сфинктерного комплекса и, та-
ким образом, снизил заболеваемость и  смертность, 
связанную с резекцией промежности. 

В 1980-х гг. были опубликованы многочисленные 
исследования, подтверждающие возможность восста-
новления с адекватными функциональными результа-
тами при дистальном раке прямой кишки путем нало-
жения колоанального или межсфинктерного анасто-
моза с формированием резервуара или без него. С тех 
пор произошла не только технологическая революция 
с разработкой нескольких новых и менее инвазивных 
технологий, но и общий сдвиг парадигмы в лечении 
рака прямой кишки. Мультимодальное лечение стало 
стандартом для всех видов рака прямой кишки, кроме 
очень ранних [1].

Первое рандомизированное контролируемое ис-
следование лапароскопического и  открытого хирур-
гического лечения рака прямой кишки было частью 
исследования MRC CLASICC, в котором участвовали 
пациенты с  раком толстой и  прямой кишки  [2]. По-
требовалось 5  лет, чтобы завершить еще одно круп-
ное рандомизированное исследование COREAN, где 
были обнаружены сходные краткосрочные результа-
ты при использовании этих двух модальностей  [3]. 

В исследовании COLOR II, проведенном в 30 учреж-
дениях 8 европейских стран, путем анализа 1044 слу-
чаев, накопленных с 2004 по 2010 г., не наблюдалось 
существенных различий в  интра- и  послеоперацион-
ных осложнениях и смертности между группами от-
крытой и  лапароскопической хирургии, а  первичная 
конечная точка 3-летней частоты местных рецидивов 
5% в  обеих группах доказала не меньшую эффек-
тивность лапароскопической группы по сравнению 
с группой открытых вмешательств [4]. Исследования 
доказали, что менее инвазивная лапароскопическая 
хирургия может улучшить иммунный статус пациен-
тов, замедлить прогрессирование опухоли и  умень-
шить инфильтрацию. Основной недостаток открытой 
операции на прямой кишке заключается в необходи-
мости большого разреза с  возможным расширением 
в  эпигастрий для мобилизации сложного селезеноч-
ного изгиба. Напротив, лапароскопическая ректаль-
ная хирургия исключает этот разрез, поскольку она 
отличается пластичностью с  гибким размещением 
необходимого количества троакаров. В  связи с  этим 
лапароскопическая хирургия была принята в качестве 
альтернативного стандартного подхода при лечении 
колоректального рака с  сопоставимыми онкологи-
ческими и  несколькими лучшими краткосрочными 
результатами по сравнению с  открытой хирургией. 
Что касается долгосрочного прогноза, то ни частота 
рецидивов, ни показатель 5-летней безрецидивной вы-
живаемости не показали существенной разницы меж-
ду открытой и лапароскопической хирургией. Частота 
конверсии в открытую операцию в группе лапароско-
пической хирургии достигала 21% без каких-либо 
статистически значимых различий в разных исследо-
ваниях, что, по-видимому, было связано с  увеличе-
нием послеоперационных осложнений, смертности, 
переливаний крови и рецидивов, представляя важную 
клиническую проблему. Разработка 3D-лапароскопов 
с  более высокой степенью универсальности инстру-
мента и  значительно улучшенными вспомогатель-
ными средствами (лапароскопические устройства 
для отсасывания жидкости, ретракторы и сшивающие 
аппараты) привела к  увеличению числа центров, ко-
торые в  настоящее время выполняют лапароскопи-
ческую проктэктомию как при доброкачественных, 
так и при злокачественных заболеваниях. Это мнение 
о  наилучшем подходе к  проктэктомии продолжают 
разделять многие колоректальные хирурги, особенно 
в  ситуациях с  злокачественными новообразованиями 
прямой кишки. Сторонники открытой проктэктомии 
заявляют, что, несмотря на краткосрочные преимуще-
ства, лапароскопический доступ может не обеспечить 
такого же онкологического излечения в  ряде случа-
ев [5]. Трудности хирургического лечения рака прямой 
кишки особенно очевидны при узком мужском тазе, 
и, учитывая, что ожирение в настоящее время является 
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эндемическим заболеванием, объемная брыжейка пря-
мой кишки, которая должна быть полностью иссечена 
при раке среднего и нижнего отделов прямой кишки, 
часто создает проблемы при лапароскопии, когда это 
делается обычным способом «сверху вниз». Транс-
анальная тотальная мезоректальная эксцизия (taTME) 
возникла как результат транслюминальной эндоскопи-
ческой хирургии через естественные отверстия и под-
ход «снизу-вверх» при проведении тотальной онко-
логической мезоректальной резекции стала важным 
достижением в  малоинвазивной, в  частности, рек-
тальной хирургии. Технология taTME обеспечивает 
лучший визуальный контроль при выделении нижних 
отделов прямой кишки, что, в свою очередь, облегчает 
работу в малом тазу, в особенности по передней полу-
окружности, что теоретически должно снизить часто-
ту конверсии в открытую операцию. 

В последние два десятилетия лечение пациентов 
как с  доброкачественными, так и  злокачественными 
новообразованиями прямой кишки значительно из-
менилось благодаря внедрению роботизированной 
колоректальной хирургии. Хирургическая роботизи-
рованная платформа Da Vinci сочетает в  себе такие 
преимущества малоинвазивной хирургии как исклю-
чительная точность, трехмерное увеличение изобра-
жения высокого разрешения, наличие щипцов с ши-
роким диапазоном движений и функциями, включая 
стабилизацию изображения и масштабирование дви-
жения [6]. Этот метод может обеспечить деликатную 
операцию на прямой кишке, расположенной в узкой 
тазовой полости и окруженной функционально важ-
ными нервами и  кровеносными сосудами, а  также 
не влиять на снижение послеоперационной дисфунк-
ции мочевыводящих путей после резекции опухоли 
прямой кишки. Кроме того, эта система обеспечива-
ет очень гибкую, точную и прецизионную хирургию 
и, как ожидалось, решит проблемы лапароскопиче-
ской хирургии [2].

С момента первого сообщения о  роботизирован-
ной хирургии колоректального рака в 2002 г. во мно-
гих исследованиях сообщалось о  ее безопасности 
и  выполнимости  [5, 8, 9]. Однако почти все эти от-
четы основаны на ретроспективных исследованиях. 
В  единичных проспективных исследованиях с  огра-
ниченным количеством участников не было обнару-
жено различий в  краткосрочных или долгосрочных 
результатах между роботизированной и лапароскопи-
ческой колэктомией [10]. В последнее время сообща-
лось об обсуждениях, основанных на большой базе 
данных. В  частности, D.S. Kulaylat и  M. Schootman 
и  соавт. (2018) сравнили данные по роботизирован-
ной (3864  и  2233  случая соответственно) и  лапаро-
скопической колэктомии (40063  и  10844  случая со-
ответственно). Авторы сообщили о более низкой ча-
стоте конверсии (6,0 против 11,5%; 5,7 против 18,8%) 

и более коротком периоде госпитализации (4,6 против 
5,2  дня) при роботизированной колэктомии  [11, 31]. 
Между тем, результат роботизированных и  лапаро-
скопических операций по поводу рака прямой кишки, 
предоставленный D. Jayne и соавт. (2017), показал от-
сутствие между двумя группами статистически зна-
чимых различий в первичной конечной точке частоты 
конверсии, которая составила 12,2% в  лапароскопи-
ческой группе и 8,1% в роботизированной [19]. 

Благодаря последним достижениям в области ме-
дицинских технологий и новым результатам клиниче-
ских испытаний варианты лечения колоректального 
рака эволюционно меняются даже в  последние не-
сколько лет. Несмотря на то, что лапароскопическая 
хирургия по-прежнему считается наиболее распро-
страненным подходом в  лечении колоректального 
рака, появляются новые хирургические технологии, 
такие как трансанальное тотальное мезоректальное 
иссечение, роботизированная хирургия и лапароско-
пическая латеральная диссекция тазовых лимфати-
ческих узлов  [28]. Дальнейшее развитие получило 
направление минимально инвазивных трансаналь-
ных методов сохранения сфинктера с использовани-
ем однопортовой роботизированной технологии (SPr 
taTME). J. Marks и  соавт.  (2017) выполнили 12  про-
цедур локального иссечения с помощью роботизиро-
ванной трансанальной минимально инвазивной хи-
рургии (SPr taMIS) [25]. В 2020 г. был описан первый 
клинический опыт выполнения однопортовой колэк-
томии слева с помощью робота (колэктомия слева SPr 
SILS) [26].

Цель
Изучение современного состояния проблемы при-

менения миниинвазивных технологий в оперативном 
лечении рака прямой кишки у  пациентов пожилого 
возраста.

Роль методов минимально инвазивной 
хирургии в лечении рака прямой кишки 
у пожилых пациентов
По мере старения населения планеты у пожилых 

людей будет чаще диагностируется рак. В  то время 
как ВОЗ классифицирует 65-летнего человека как ге-
риатрического пациента, определение «пожилой па-
циент», как правило, различается в разных публика-
циях по хирургии, что создает трудности при сравне-
нии исследований и объединения данных для стати-
стического анализа. Кроме того, в большинстве иссле-
дований гериатрических пациентов с  раком прямой 
кишки учитывается только хронологический возраст 
больных. Поскольку такой подход удобен для сбора 
данных и  статистической интерпретации, это при-
водит к  чрезмерному упрощению влияния возраста 
как демографического фактора. В действительности, 
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периоперационные исходы у  этих больных лучше 
коррелируют с  их функциональным, биологическим 
или физиологическим возрастом. Ведение пожи-
лых людей с раком прямой кишки может быть более 
сложным по сравнению с  более молодыми людьми 
и связан с худшими результатами открытой хирургии. 
Опасность множественных сопутствующих заболева-
ний и ограниченный функциональный резерв делают 
диагностику и хирургическое вмешательство у пожи-
лых пациентов особенно непростой задачей. 

Роль методов минимально инвазивной хирургии, 
таких как традиционная лапароскопия (LAP) и  ро-
ботизированная LAP, заключается в  уменьшении 
хирургической травмы и  степени физиологического 
нарушения у  пациентов. Исследовательская группа 
COST сообщила, что периоперационное восстанов-
ление было значительно (р < 0,001) лучше в  группе 
LAP с  точки зрения более короткого использования 
парентеральных наркотиков и более короткого пребы-
вания в больнице по сравнению с группой открытой 
хирургии. В то время как продолжительность опера-
ции была значительно дольше в группе LAP (150 про-
тив 95 мин, р < 0,001), частота и тяжесть осложнений 
в обеих группах были одинаковыми. Объем резекции 
также был сопоставим, без различий в  количестве 
удаленных лимфатических узлов. После медианы 
наблюдения в течение 7 лет не было выявлено суще-
ственных различий между двумя группами лечения 
по времени до рецидива, 5-летней безрецидивной вы-
живаемости и  общей выживаемости. Хотя результа-
ты не были стратифицированы по возрасту, средний 
возраст пациентов 70  лет в  группе LAP позволяет 
предположить, что большинство больных были по-
жилыми. Поскольку исследование COST было разра-
ботано в основном для доказательства безопасности 
или не меньшей эффективности LAP по сравнению 
с открытой хирургией, пациенты с «тяжелыми сома-
тическими заболеваниями» были исключены из ана-
лиза [15]. А поскольку 86% пациентов в группе LAP 
были отнесены к категории ASA 2 (пациент с легким 
системным заболеванием), эти люди, вероятно, были 
относительно здоровы, несмотря на свой возраст.

Интересно, что многофакторный анализ данных 
исследования COLOR показал значительно худшую 
безрецидивную выживаемость и  общую выживае-
мость у пожилых пациентов. Важно отметить, худшие 
результаты не были связаны с более высокой частотой 
рецидивов. Средний возраст пациентов в группе LAP 
составил 71 (диапазон 54–84) год, но исследование 
не было разработано для изучения влияния возраста 
пациентов, и  авторы просто приписали ожидаемые 
различия для общей популяции  [12]. Более поздние 
исследования сравнивали результаты миниинвазив-
ной и открытой хирургии, особенно у пожилых лю-
дей. В одном из таких исследований ретроспективно 

проанализировано 434  пациента после плановой ре-
зекции по поводу колоректального рака. Авторы со-
общили о меньшей интраоперационной кровопотере 
(100 против 120 мл, р < 0,0001), более низкой частоте 
сердечных осложнений (3,70 против 11,5%, р = 0,003), 
более низкой смертности (0,5 против 4,0%, р = 0,043) 
и  более коротком пребывании в  стационаре в  груп-
пе LAP (5 дней против 7 дней, р < 0,0001). И это не-
смотря на более продолжительное время выполнения 
вмешательства (150 против 115 мин, р < 0,0001). Об-
щая 5-летняя выживаемость была одинаковой между 
LAP и открытой хирургией. Хотя 2 группы пациентов 
не различались по возрасту, полу, сопутствующим за-
болеваниям, ASA или стадии заболевания, неизбежен 
элемент предвзятости при отборе, поскольку выбор 
LAP или открытой хирургии был оставлен на усмо-
трение хирурга. О  потенциальных факторах, таких 
как специфический тип сопутствующих заболеваний, 
общий статус и  ИМТ пациентов, предшествующие 
абдоминальные операции и  размер опухоли, не со-
общалось. Следовательно, преимущества LAP в этом 
исследовании, вероятно, отражают лучшие результа-
ты от предпочтительно выбранной группы пациентов, 
которые больше подходили для проведения миниин-
вазивной хирургии [32]. 

Другой систематический обзор плановой LAP 
по сравнению с  открытой хирургией у  пациентов 
с  колоректальным раком старше 85  лет не показал 
существенных различий в количестве послеопера-
ционных осложнений или смертности, хотя анализ 
объединенных данных продемонстрировал сниже-
ние послеоперационных осложнений в  группе LAP 
(р = 0,032) [14]. Объединенные данные исследований 
показали, что общая средняя продолжительность 
пребывания в стационаре составила 13,1 и 18,9 дней 
в группах LAP и открытой хирургии соответственно 
(р < 0,0001). При этом минимально инвазивная хи-
рургия у пожилых пациентов с раком прямой кишки, 
по данным исследований M.J. van Harten, H.L. Simon 
и соавт. (2022), связана с меньшим количеством ра-
невых осложнений и более коротким сроком пребы-
вания пациентов в стационаре в сравнении с лапаро-
томией [33, 34].

Другие публикации, сравнивающие LAP и откры-
тую хирургию у  пожилых людей, также показали 
либо равновесие либо преимущества первого метода 
с  точки зрения меньшей кровопотери, уменьшения 
осложнений, более быстрого выздоровления и более 
короткой продолжительности пребывания в  стацио-
наре [29]. В частности, W.L. Law и соавт. (2002) проде-
монстрировали значительное снижение сердечно-ле-
гочной заболеваемости (7,7 против 22,4%, р = 0,033) 
в группе ЛАП [24].

Важно отметить, что только в  группе лапарото-
мии сообщалось о более высоком уровне осложнений 
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и более длительном пребывании в стационаре у пожи-
лых людей. В группа LAP сообщалось о противопо-
ложных результатах, независимо от возраста. Авторы 
объяснили это открытие более низким уровнем коли-
чества пневмоний и сердечно-легочных осложнений, 
а  также более быстрым восстановлением способно-
сти к самообслуживанию, связанным с LAP. 

В одной из самых последних публикаций, сравни-
вающих лапаротомию и  LAP у  пожилых пациентов 
с  колоректальным раком D.S. Keller и  соавт. (2019) 
выполнили скорректированный анализ базы данных 
Premier Inpatient, контролируя все различия в характе-
ристиках пациентов и больниц по лапаротомии и LAP 
у пациентов в возрасте 65 лет и старше после плано-
вых колоректальных резекций [21]. Авторы сообщи-
ли о значительно более низких частотах осложнений 
и  повторных госпитализаций, продолжительности 
пребывания и общих затратах на стационарное лече-
ние в группе LAP.

Большинство других отчетов, как правило, схо-
дятся во мнении, что колоректальная миниинвазив-
ная хирургия у  пожилых пациентов по-прежнему 
ассоциирована с  большим риском, чем у  более 
молодых пациентов. Частично это связано с  тем, 
что у пожилых людей преобладают экстренные опе-
рации и  более поздние стадии заболевания. Кроме 
того, помимо более высокой распространенности 
сопутствующих заболеваний у пожилых людей так-
же было показано, что пожилой возраст сам по себе 
является независимым фактором риска заболевае-
мости и смертности [18]. H. Kunitake и соавт. (2010) 
сообщили, что частота повторных госпитализаций 
у пациентов 80 лет и старше была почти в два раза 
выше, чем у пациентов моложе 65 лет [23]. Система-
тический обзор факторов риска 30-дневной повтор-
ной госпитализации после колоректальной хирургии 
выявил пожилой возраст как постоянный и  значи-
мый предиктор повторной госпитализации [13]. Про-
должительность пребывания в стационаре также не-
уклонно увеличивались по мере старения пациентов, 
при этом крайне важно сохранить функциональное 
состояние и независимость пациента, в то же время 
свести к  минимуму риски заболеваемости и  смерт-
ности. Следовательно, стратификация риска и  тща-
тельная хирургическая подготовка и целостный под-
ход к лечению таких пациентов имеет первостепен-
ное значение для достижения хорошего клиническо-
го результата. 

При этом результаты проанализированных иссле-
дований показывают, что клинические преимущества 
роботизированной хирургии рака прямой кишки у па-
циентов пожилого возраста могут быть ограничены. 
Потенциальным решением является повышение ос-
ведомленности хирургов-онкологов о  гериатриче-
ских состояниях и интеграция гериатрической оценки 

в хирургическую практику. И, если недостатки будут 
преодолены за счет будущих инноваций, роботизиро-
ванная хирургия рака прямой кишки может получить 
дальнейшее развитие.

Заключение
В последние годы проблема лечения рака прямой 

кишки становится все более актуальной, посколь-
ку заболеваемость этой онкопатологией неуклонно 
растет и выходит на первое место среди всех злока-
чественных опухолей желудочно-кишечного тракта. 
Хирургия продолжает оставаться основным методом 
лечения пациентов с раком прямой кишки. В насто-
ящее время существует 3  резективных методики, 
дополняющие традиционную открытую операцию: 
лапароскопическая хирургия, роботизированная хи-
рургия и  трансанальное тотальное мезоректальное 
иссечение. Кроме того, имеется несколько площадок 
для проведения транслюминальных локальных иссе-
чений (без лимфаденэктомии). 

Новые технологии имеют много плюсов, однако 
анализ их общих преимуществ и  рисков в  кратко-
срочной и долгосрочной перспективе, а также их кон-
кретная роль в лечении рака прямой кишки, особенно 
у пожилых пациентов, остаются спорными и требуют 
дальнейших исследований. Учитывая отсутствие чет-
ких рекомендаций по одно- или многоэтапному лече-
нию, а  также противоречивые литературные данные 
о сравнении эффективности методик, в  зависимости 
от результатов лечения, технической оснащенности 
и  опыта хирурга, разработка соответствующего ле-
чебно-диагностического алгоритма робот-ассисти-
рованного вмешательства как фактора улучшения 
результатов лечения рака прямой кишки у пациентов 
пожилого возраста является актуальным и  перспек-
тивным направлением исследований.
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Юбилеи / Anniversary

К 70-летнему юбилею профессора И.М. Быкова

To the 70th Anniversary of Professor Ilya M. Bykov

В марте 2023 г. исполняется 70 лет декану стома-
тологического факультета, заведующему кафедрой 
фундаментальной и  клинической биохимии Кубан-
ского государственного медицинского университета, 
заслуженному деятелю науки РФ, отличнику здраво-
охранения РФ, заслуженному работнику здравоохра-
нения Кубани, заслуженному деятелю науки Кубани, 
д. м. н., профессору Илье Михайловичу Быкову. 

Профессор И.М. Быков начал свой путь в  науке 
в  Кубанском медицинском институте им. Красной 
Армии на кафедре биохимии. В 1982 г. защитил дис-
сертацию на соискание ученой степени кандидата 
медицинских наук на тему: «Действие отечествен-
ных препаратов пепсина на секреторную функцию 
желудка в норме и при патологии». В 2001 г. защи-
тил диссертацию на соискание ученой степени док-
тора медицинских наук на тему: «Биохимическая 
оценка гастроэнтерологических ферментных препа-
ратов и выделенных из них биологически активных 
пептидов». Его научные исследования направлены 
на решение важных проблем, связанных с  разра-
боткой диагностических алгоритмов и  внедрением 
скрининговых программ, направленных на выявле-
ние патологических изменений пищеварительных 
процессов и дисбаланса в регуляции окислительно-
го метаболизма в  организме, а  также поиск новых 

эффективных способов медикаментозной и  нутри-
ционной коррекции выявленных нарушений. Соци-
ально-экономический эффект от внедрения разра-
боток связан с повышением эффективности диагно-
стических процедур и  своевременным назначением 
соответствующей терапии. 

И.М. Быков имеет широкое общественное при-
знание в России и за рубежом, результаты его работы 
регулярно цитируются в монографиях, статьях и на-
учных трудах отечественных и  зарубежных ученых. 
Издано 8 монографий, 40 учебных и учебно-методи-
ческих пособий, опубликовано свыше 500  научных 
трудов, он является соавтором 12 патентов на изобре-
тения и 3 открытий. 

Под руководством И.М. Быкова создана научная 
межотраслевая школа, занимающаяся фундаменталь-
ными исследованиями по биологической химии, а так-
же организована высокооснащенная лаборатория, где 
выполняется ряд научно-исследовательских работ, 
в том числе по государственным заданиям Министер-
ства здравоохранения РФ и в рамках грантовых кон-
курсов. Полученные научные факты имеют большое 
теоретическое и практическое значение, способствуя 
совершенствованию научно-исследовательского и об-
разовательного процессов на кафедрах биохимическо-
го профиля медицинских вузов РФ. Под руководством 
И.М. Быкова подготовлено 7 докторов и 31 кандидат 
наук, ведется подготовка 3 докторантов, 9 аспирантов 
и  соискателей ученых степеней. Ученики И.М. Бы-
кова также являются научными руководителями док-
торских и  кандидатских диссертаций, что отражает 
преемственность трех поколений исследователей и их 
воспитанников.

Илью Михайловича отличает активная жизнен-
ная позиция, он успешно сочетает многогранную на-
учно-педагогическую деятельность с  руководящей 
работой декана стоматологического факультета, при-
нимает участие в  работе ЦПК и  ЦМС Кубанского 
государственного медицинского университета, вхо-
дит в  редакционный совет и  редколлегию журналов 
«Кубанский научный медицинский вестник» (Крас-
нодар), «Вестник РУДН. Серия Медицина (Москва), 
«Инновационная медицина Кубани» (Краснодар), 
«Стоматология. Эстетика. Инновации» (Минск), 
«Интегративная стоматология и  челюстно-лицевая 
хирургия» (Ташкент). С 2009 г. является председате-
лем диссертационного совета 21.2.014.02 при ФГБОУ 
ВО КубГМУ Минздрава России (по специальностям 
биохимия, патологическая физиология и  стоматоло-
гия), председателем общества биохимиков Южного 

124–125



Инновационная медицина Кубани. 2023;(1):124–125 / Innovative Medicine of Kuban. 2023;(1):124–125

124

федерального округа. Проводит экспертизу научных 
работ и исследований по грантам Российского науч-
ного фонда. 

За высокие трудовые достижения И.М. Быков на-
гражден грамотой Министерства здравоохранения 
РФ, грамотами Кубанского государственного меди-
цинского университета, Департамента науки и обра-
зования Краснодарского края, администрации Крас-
нодарского края, благодарностью губернатора Крас-
нодарского края, почетной грамотой Законодатель-
ного Собрания Краснодарского Края, медалью «За 
заслуги перед стоматологией I и II степени». В 2018 г. 
Указом президента РФ И.М. Быкову присвоено почет-
ное звание заслуженного деятеля науки РФ. В 2022 г.  
за значительный вклад в развитие фундаментальных 

основ медицинской науки, успешное внедрение и ис-
пользование научных разработок и  их результатов 
в  высокотехнологичном производстве, создание на-
учной межотраслевой школы и успешную подготов-
ку научных кадров высшей квалификации награжден 
администрацией г. Краснодара памятной медалью «За 
заслуги». За выдающийся вклад в  развитие медици-
ны, медицинской науки, образования и здравоохране-
ния Республики Беларусь в 2022 г. награжден званием 
«Почетный доктор» Белорусского государственного 
медицинского университета.

Коллеги, ученики, сотрудники тепло поздравляют 
Илью Михайловича с 70-летием, искренне желают ему 
крепкого здоровья, сил и энергии для реализации твор-
ческих планов, достижения новых научных успехов!
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