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Резюме
Цель исследования: Выполнить сравнительный анализ информативности оценки по ASA и различных индексов кардиаль-
ного риска (ИКР) в прогнозировании периоперационных сердечно-сосудистых осложнений (ССО) у пациентов в некарди-
альной хирургии. 
Материалы и методы: Обследованы 243 пациента (148 мужчин и 95 женщин) в возрасте от 45 до 84 (66 [60–71]) лет, кото-
рым проводились плановые онкологические и сосудистые операции. Оценивался функциональный статус пациента по шкале 
ASA, рассчитывались ИКР Lee, MICA и Хороненко, анализировались периоперационные ССО.
Результаты: Осложнения выявили у 30 (12,3%) больных. У 3 (1,24%) пациентов диагностировали по два ССО. Зарегистри-
рован 1 (0,41%) летальный исход. Наибольшую прогностическую ценность продемонстрировал ИКР MICA (AUC ROC = 
0,753), его значение > 0,95% дискриминировало пациентов с периоперационными ССО с чувствительностью и специфич-
ностью 73,3 и 67,45% соответственно.
Заключение: Можно рекомендовать использование ИКР MICA для прогнозирования периоперационных ССО после плано-
вых онкологических и сосудистых вмешательств.
Ключевые слова: индексы кардиального риска, предикторы осложнений, некардиальная хирургия, периоперационные сер-
дечно-сосудистые осложнения
Цитировать: Соколов Д.А., Тимошенко А.Л., Червяков Ю.В., Лончакова О.М., Любошевский П.А. Информативность ин-
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Abstract
Objective: To compare predictive accuracy of the American Society of Anesthesiologists (ASA) score and various cardiac risk indices 
for perioperative cardiovascular (CV) complications in patients undergoing noncardiac surgery.
Materials and methods: We examined 243 patients (148 men and 95 women) aged 45 to 84 (66 [60-71] years) prior to their elec-
tive oncological and vascular surgery. We assessed patients using the ASA physical status classification system, Revised Cardiac 
Risk Index (RCRI), Gupta Myocardial Infarct or Cardiac Arrest (MICA) calculator, and Khoronenko cardiac risk index and analyzed 
perioperative CV complications.
Results: We detected complications in 30 (12.3%) patients, with 3 (1.24%) of them having 2 concomitant CV complications. One 
death (0.41%) was registered. The MICA risk calculator had the highest predictive value (AUC ROC = 0.753). Risk scores over 
0.95% discriminated patients with perioperative CV complications with sensitivity and specificity of 73.3% and 67.45%, respectively.
Conclusions: We recommend using the MICA risk calculator to predict perioperative CV complications following elective oncologi-
cal and vascular surgery.
Keywords: cardiac risk indices, predictors of complications, noncardiac surgery, perioperative cardiovascular complications
Cite this article as: Sokolov DA, Tymoshenko AL, Chervyakov YuV, Lonchakova OM, Ljuboshevskij PA. Predictive accuracy 
of cardiac risk indices for cardiovascular complications in patients undergoing noncardiac surgery. Innovative Medicine of Kuban. 
2023;(2):5–12. https://doi.org/10.35401/2541-9897-2023-26-2-5-12
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Введение
Ежегодно неуклонно растет число некардиальных 

оперативных вмешательств [1, 2]. Частота периопера-
ционных осложнений остается достаточно высокой; 
по показателям летальности лидирующее место зани-
мают сердечно-сосудистые осложнения (ССО) [3–7]. 
Существуют крупные исследования и  основанные 
на них клинические рекомендации [8–13], в которых 
предложены алгоритмы периоперационного ведения 
пациента, направленные на снижение вероятности 
развития ССО. 

В рамках предоперационного мониторинга, бла-
годаря своей простоте рутинно используется оценка 
функционального статуса пациента по шкале Амери-
канской ассоциации анестезиологов (American Society 
of Anesthesiologists, ASA), которая в  некоторых ис-
следованиях продемонстрировала прогностическую 
значимость в  отношении ССО [14, 15]. В  качестве 
доступных (основанных на рутинных обследовани-
ях) предикторов периоперационных ССО рассмат
ривают специализированные расчетные показатели: 
пересмотренный индекс кардиального риска (ИКР) 
(Revised Cardiac Risk Index, RCRI, индекс Lee), индекс 
Американского колледжа хирургов для оценки риска 
периоперационного инфаркта миокарда или оста-
новки сердца (Myocardial Infarction or Cardiac Arrest, 
MICA), а  также отечественный ИКР, предложенный 
В.Э. Хороненко и соавт. [16–18]. 

Доступная и адекватная оценка риска развития пе-
риоперационных ССО может быть основой для опре-
деления объема дополнительного обследования паци-
ента и  оптимизации предоперационной подготовки 
в целом [10]. Однако результаты исследований, посвя-
щенных оценке валидности ИКР в прогнозировании 
периоперационных сердечно-сосудистых осложне-
ний, достаточно противоречивы [19,  20]. Прогно-
стическая значимость многих потенциальных пре-
дикторов ССО в  отечественной практике, которая, 
очевидно, может отличаться от зарубежной, изучена 
недостаточно. Поэтому вопрос о  выборе оптималь-
ной методики оценки риска периоперационных ССО 
и целесообразности применения дополнительных ме-
тодов предоперационного обследования нуждается 
в дальнейшем изучении.

Цель
Выполнить сравнительный анализ информативно-

сти оценки функционального статуса пациента по ASA 
и различных ИКР в прогнозировании периоперацион-
ных ССО у пациентов в некардиальной хирургии. 

Материалы и методы
Проведено одноцентровое обсервационное иссле-

дование: проанализированы данные периопераци-
онного обследования пациентов, которым в  период 

с ноября 2021 по декабрь 2022 г. выполнялись плано-
вые некардиальные оперативные вмешательства. 

Протокол исследования одобрен этическим ко-
митетом Ярославского государственного медицин-
ского университета (решение от 28 октября 2021 г., 
№ 50/2021).

У всех пациентов получено письменное информи-
рованное добровольное согласие на участие в иссле-
довании.

Критерии включения в  исследование: возраст 
старше 45 лет, плановая сосудистая или онкологиче-
ская операция в условиях общей анестезии. 

Критерии невключения в исследование: клиниче-
ски значимый порок сердца, снижение фракции вы-
броса левого желудочка до уровня менее 40%, морбид-
ное ожирение с индексом массы тела более 40 кг/м2, 
уровень креатинина в крови выше 120 мкмоль/л. 

Критерии исключения из исследования: отмена 
операции, тяжелое интраоперационное хирургическое 
осложнение, повторное оперативное вмешательство 
в  период госпитализации, отказ пациента от участия 
во время исследования.

В соответствии с критериями включения первично 
были отобраны 258 пациентов. Исключены 10 боль-
ных, у которых оперативное вмешательство отменено, 
5  пациентов отказались от участия в  исследовании. 
Обследованы 243  пациента (148  мужчин и  95  жен-
щин) в возрасте от 45 до 84 (66 [60–71]) лет. 

Оценивался функциональный статус пациента 
по классификации ASA, рассчитывались ИКР Lee, 
ИКР MICA и ИКР Хороненко.

Выполнялись операции различного хирургическо-
го риска [11]:

–  низкого: реконструкция позвоночных артерий – 
в 10 (4,12%) наблюдениях, каротидная эндартерэкто-
мия (при бессимптомном поражении) – в 27 (11,11%); 

–  промежуточного: каротидная эндартерэктомия 
(при наличии клинических симптомов) – в 71 (29,22%) 
наблюдении, гемиколэктомия – в 89 (36,63%);

–  высокого: операции на аорте и  крупных сосу-
дах – в 21 (8,64%) случае; операции на печени и желч-
ных протоках – в 16 (6,58%), панкреато-дуоденальная 
резекция – в 9 (3,7%) наблюдениях.

Оперативные вмешательства осуществлялись в ус-
ловиях многокомпонентной общей анестезии с ИВЛ 
и мониторинга. После стандартной премедикации 
проводилась индукция пропофолом, на фоне миоре-
лаксации рокуронием выполнялась интубация трахеи 
и начиналась ИВЛ. Поддержание анестезии осущест-
влялось севофлураном, фентанилом и  рокуронием. 
Продолжительность оперативных вмешательств сос
тавила от 95 до 510 (210 [180–270]) мин. По оконча-
нии операции все пациенты на сутки переводились 
в отделение реанимации и интенсивной терапии, где 
осуществлялась инфузионная терапия кристаллоид-
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ными растворами с поддержанием нулевого баланса 
жидкости, системная анальгезия комбинацией нар-
котических и  ненаркотических анальгетиков, меди-
каментозная тромбопрофилактика. Обезболивание 
и тромбопрофилактика продолжались после перево-
да в профильное отделение. Тактика периоперацион-
ного лечения сопутствующей кардиальной патологии 
строилась в соответствии с действующими рекомен-
дациями Федерации анестезиологов и  реанимато
логов [11].

В течение периоперационного периода (до момен-
та выписки пациента) регистрировались следующие 
ССО: кардиальная смерть, нефатальный периопера-
ционный инфаркт миокарда, преходящая ишемия мио
карда, развитие острой и декомпенсация хронической 
сердечной недостаточности, артериальная гипотен-
зия, потребовавшая назначения симпатомиметиче-
ских вазопрессоров, клинически значимое нарушение 
сердечного ритма, тромбоэмболия легочной артерии, 
острое нарушение мозгового кровообращения, стой-
кая артериальная гипертензия, потребовавшая мер 
интенсивной терапии. 

Для хранения и обработки данных использовалась 
база данных, сформированная в программе Microsoft 
Excel 2016 (Microsoft Corporation, США). Статисти-
ческий анализ выполнялся с  помощью программ-
ных пакетов MedCalc Statistical Software version 15.2 
(MedCalc Software bvba, Бельгия).

Для расчета объема выборки (n), необходимого 
для валидного регрессионного анализа, была исполь-
зована формула: n > 104 + число предикторов.

Характер распределения данных анализировался 
с  помощью критерия Колмогорова-Смирнова. Опи-
сание данных представлялось в  виде минимального 
(min) и максимального (max) значения, медианы (Me) 
и интерквартильного интервала (P25–P75). Вычисля-
лась средняя частота признаков (р).

С помощью однофакторной и  многофакторной 
логистической регрессии оценивалось влияние неза-
висимых переменных (потенциальные предикторы) 
на зависимую (факт регистрации осложнения), за-
кодированную бинарно. Рассчитывалось отношение 
шансов (ОШ), 95%-й доверительный интервал (ДИ) 
и значимость влияния р. Для оценки разделительной 
способности предикторов (независимые перемен-
ные) проведен ROC-анализ, в который были вклю-
чены только показатели, ассоциированные с зависи-
мой переменной по данным логистической регрес-
сии. Анализировались характеристики ROC-кривых 
с  расчетом площади под кривой (ППК), 95%-й 
ДИ и  значения р. Качество модели оценивалось 
при ППК ≥ 0,9 как отличное, 0,89–0,8 – очень хоро- 
шее, 0,79–0,7 – хорошее, 0,69–0,6 – среднее, < 0,6 – 
неудовлетворительное [21]. Пороговое значение 
переменной определялось по индексу Юдена (тре-

бование максимальной суммы чувствительности 
и  специфичности), требованию чувствительности/
специфичности теста, приближающейся к  80%, 
и  требованию баланса между чувствительностью 
и  специфичностью (минимальная разность между 
этими значениями). 

Результаты статистического анализа считали зна-
чимыми при р < 0,05.

Результаты
Периоперационные ССО были выявлены у  30 

(12,3%) пациентов (табл. 1). У 3 (1,24%) пациентов 
зафиксированы по два ССО. Был зарегистрирован 1 
(0,41%) летальный исход.

Таблица 1
Сердечно-сосудистые осложнения, 

зарегистрированные в периоперационный период
Table 1

Perioperative cardiovascular complications
Осложнения n (%)

Кардиальная смерть 1
Нефатальный инфаркт миокарда 2
Преходящая ишемия миокарда 6
Артериальная гипотензия, требующая 
вазопрессорной поддержки 15

Тромбоэмболия легочной артерии 2
Острое нарушение мозгового кровообращения 1
Артериальная гипертензия, требующая мер 
интенсивной терапии 6

Оценки функционального класса по ASA и значе-
ния исследуемых ИКР варьировали в широком диапа-
зоне, в отдельных случаях с указанием на максималь-
ный кардиальный риск (табл. 2).

Таблица 2
Оценки по ASA и значения ИКР  

у обследованных пациентов
Table 2

ASA scores and cardiac risk indices  
of the examined patients

Показатель
Значения

Min Max Me [P25–P75]
Класс по ASA 2 4 3 [3–3]
ИКР Lee, баллы 1 5 2,0 [1,0–2,5]
ИКР MICA, % 0,14 7,13 0,75 [0,61–1,21]
ИКР Хороненко, усл. ед. 0,02 0,62 0,03 [0,02–0,09]

С помощью логистической регрессии было уста-
новлено, что все исследуемые показатели: оценка 
функционального класса по ASA, ИКР Lee, ИКР 
MICA, ИКР Хороненко  – были ассоциированы 
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Рисунок 1. ROC-кривая ИКР MICA в  отношении риска 
развития периоперационных ССО
Figure 1. ROC curve of the MICA risk calculator for predicting 
the risk of perioperative cardiovascular complications

Таблица 3
Ассоциированность оценок по ASA и значений ИКР c периоперационными ССО

Table 3
Association between ASA scores and cardiac risk indices and perioperative cardiovascular complications

Показатель ОШ 95%-й ДИ р ППК
Класс по ASA 2,7366 1,3581–5,5144 0,0049 0,637
ИКР Lee 2,2489 1,4780–3,4221 0,0002 0,731
ИКР MICA 1,7107 1,2396–2,3608 0,0011 0,753
ИКР Хороненко 127,3426 7,4548–2175,2661 0,0008 0,639

Таблица 4
ROC-анализ оценок по ASA и значений ИКР c периоперационными ССО

Table 4
ROC curve analysis of ASA scores and cardiac risk indices and perioperative cardiovascular complications

Показатель ППК 95%-й ДИ ППК p Критерий Чувствительность, % Специфичность, %
Класс по ASA 0,637 0,573–0,697 0,0038 > 3 43,33 79,72
ИКР Lee 0,731 0,670–0,786 < 0,0001 > 2 баллов 51,03 77,36
ИКР MICA 0,753 0,694–0,806 < 0,0001 > 0,95% 73,3 67,45
ИКР Хороненко 0,639 0,575–0,699 0,0213 > 0,04 усл. ед. 56,67 64,15

Таблица 5 
Ассоциированность предикторов 

c периоперационными ССО по данным 
многофакторной регрессии

Table 5
Association between the predictors and perioperative 

cardiovascular complications according to multiple regression
Показатель ОШ 95%-й ДИ р

Класс по ASA 1,1483 0,4517–2,9194 0,7714

ИКР Lee 1,7880 1,1032–2,8978 0,0183

ИКР MICA 1,5882 1,0431–2,4181 0,0310

ИКР Хороненко 24,0456 1,0564–547,3128 0,0461

с периоперационными ССО. Однако на основании ана-
лиза ППК качество прогностической модели отлича-
лось. Функциональный класс по ASA и ИКР Хоронен-
ко обеспечивали прогностическую модель среднего, 
а ИКР Lee и ИКР MICA – хорошего качества (табл. 3).

При проведении ROC-анализа уровень чувстви-
тельности, а также сбалансированности чувствитель-
ности и  специфичности прогноза были неудовлет-
ворительными для оценки функционального класса 
по ASA, ИКР Lee и ИКР Хороненко (табл. 4). Значение 

ИКР MICA > 0,95% дискриминировало пациентов 
с  ССО с  более сбалансированными чувствительно-
стью и специфичностью: 73,3 и 67,45% соответствен-
но (табл. 4, рис. 1).

При совместном анализе ассоциированности оцен-
ки по ASA и значений ИКР с периоперационными ССО 
значимость подтвердили: ИКР Lee, ИКР MICA и ИКР 
Хороненко (табл. 5). При их совместном использовании 
было отмечено повышение качества прогностической 
модели с увеличением ППК до 0,816.

Обсуждение
На основании информации из литературных ис-

точников, частота летальных исходов после плановых 
операций составляет приблизительно 0,5% [4, 22], 
но может достигать и 1,5% [2]. В нашем исследовании 
летальность составила 0,41%. 
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Частота периоперационных ССО, согласно опу-
бликованным данным, варьирует в широких пределах, 
в  зависимости от критериев отбора пациентов и  ре-
гистрации осложнений – от 2 до 20% [2, 17, 23–25]. 
В  настоящем исследовании данная цифра составила 
12,8%. Высокая частота осложнений свидетельствует 
о важности корректного прогнозирования ССО. 

Давно предпринимаются попытки использо-
вать распространенную шкалу ASA для оценки ри-
ска ССО [14, 15]. Оценка функционального статуса 
по этой шкале достаточно субъективна, что может 
влиять на прогнозируемый риск операции [26]. Круп-
ное отечественное исследование STOPRISK показа-
ло значимую роль оценки функционального класса 
по ASA в прогнозе как хирургических, так и карди-
альных осложнений [22]. Подобные данные были по-
лучены и  зарубежными авторами: оценка по шкале 
ASA позволяла прогнозировать внутрибольничную 
летальность и сердечно-сосудистые осложнения [15]; 
была выявлена корреляция класса по ASA с ИКР Lee 
[27]. В нашей работе оценка функционального клас-
са по ASA была ассоциирована с  периоперацион-
ными ССО, но чувствительность этого предиктора 
не достигала 50%. Низкая чувствительность оценки 
по ASA в  рассматриваемой клинической ситуации 
объяснима, так как эта шкала не является специали-
зированным инструментом для прогнозирования пе-
риоперационных ССО. Выявленное нами пороговое 
значение оценки по ASA совпало с уровнем (> 3), ко-
торый приводился другими авторами в качестве пре-
диктора ССО [14]. 

Расчет индексов кардиального риска, основанных 
на рутинных клинических и лабораторных показате-
лях, включен во многие риск-снижающие алгорит-
мы и рекомендации по периоперационному ведению 
пациентов в  некардиальной хирургии. Однако само 
по себе существование множества различных индек-
сов свидетельствует о том, что эффективность такого 
подхода не вполне однозначна. Наиболее часто при-
меняемый за рубежом пересмотренный индекс кар-
диального риска Lee, по данным систематического 
обзора M.K. Ford и соавт. (2010), хорошо разделял па-
циентов низкого и высокого риска кардиальных собы-
тий в смешанной некардиальной хирургии (ППК сос
тавила 0,75). Однако его прогностическая ценность 
у пациентов в сосудистой хирургии, а также в отно-
шении смертельных исходов, оказалась существенно 
ниже [19]. При изучении прогностической способно-
сти ИКР Lee в многоцентровом проспективном иссле-
довании в клиниках Китая у пациентов с сопутству-
ющей ИБС в возрасте старше 60 лет ППК составила 
лишь 0,53, а компоненты, входящие в ИКР Lee, по от-
дельности (за исключением наличия сахарного диабе-
та) не прогнозировали кардиальные осложнения [20]. 
Прогностическая значимость ИКР Lee на массиве 

более 50 тыс. пациентов в нейрохирургии была также 
относительно не велика, ППК составила 0,623 [28]. 

По нашим данным, ИКР Lee и ИКР Хороненко, не-
смотря на ассоциированность с периоперационными 
ССО, не обеспечивают достаточно точного прогно-
зирования данных осложнений, что подтверждает-
ся низким (менее 60%) уровнем чувствительности 
и сбалансированности чувствительности-специфич-
ности. Это соотносится с  данными отечественных 
авторов [29]. ИКР Хороненко, хорошо зарекомен-
довавший себя при абдоминальных онкологических 
вмешательствах, а  также в  прогнозировании отда-
ленных постгоспитальных ССО [5, 24], в настоящей 
выборке (из пациентов, подвергшихся ангиохирур-
гическим операциям) оказался менее прогностиче-
ски значимым.

Наиболее уверенным предиктором ССО в  насто-
ящем исследовании стал ИКР MICA. Данный ИКР 
считают наиболее валидным и другие отечественные 
авторы [13, 30, 31]. 

Чувствительность и  специфичность прогноза 
у ИКР MICA в нашей работе, хотя и были более вы-
сокими и  сбалансированными, чем у  других иссле-
дованных предикторов, все же не достигали уровня 
в  80%, необходимого, с  точки зрения современной 
статистики, для уверенного прогноза ССО [21]. 

Возможно, из-за недостаточной стабильности прог
ноза, интерес к  подсчету ИКР в  последние годы на-
чал снижаться, а акценты в предоперационной оценке 
риска ССО стали смещаться в  сторону определения 
кардиальных биомаркеров [5, 9, 32]. В частности, по-
является все больше данных о высокой прогностиче-
ской ценности натрийуретических пептидов. Суще-
ствуют работы, в  которых для повышения качества 
прогностической модели предлагается одновременная 
оценка уровня биомаркеров и  расчетных индексов 
[25]. Однако учитывая значительную стоимость ла-
бораторного определения биомаркеров, их рутинная 
оценка у всех пациентов (в том числе, с низкими зна-
чениями ИКР) может быть экономически неэффек- 
тивной [33]. 

По всей видимости, разумным компромиссом мо-
жет стать определение натрийуретических пептидов 
(как и увеличение объема предоперационного обсле-
дования в целом) у пациентов с выявленным на ос-
новании расчетных индексов высоким риском ССО. 
Однако вопрос выбора наиболее информативного 
и универсального индекса, как и вопрос пороговых 
значений каждого из них, требует дальнейшего из-
учения. 

Заключение
Таким образом, прогностическая ценность ис-

следованных предикторов развития ССО может су-
щественно различаться, в  том числе, в  зависимости 
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от контингента пациентов. В  настоящем исследова-
нии в  смешанной выборке пациентов (сосудистые 
и  абдоминальные онкологические операции) наибо-
лее информативным оказался ИКР MICA c  порого-
вым значением 0,95%. 

Необходимы дальнейшие исследования на более 
многочисленных выборках пациентов для поиска 
наиболее информативных предикторов кардиальных 
осложнений.
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Результаты операции реконструкции тибиоперонеального 
ствола при распространенном атеросклерозе 
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Резюме
Цель исследования: Изучение непосредственных и отдаленных результатов операции реконструкции тибиоперонеального 
ствола (ТПС) (пластики или протезирования) при выполнении бедренно-подколенного шунтирования.
Материалы и методы: Проведено когортное ретроспективное исследование результатов оперативного лечения 109 паци-
ентов с атеросклерозом артерий нижних конечностей, которые проходили лечение в отделении сосудистой хирургии Меж-
регионального клинико-диагностического центра г. Казани в период с 2018 по 2020 г. Среди них 26 (23,8%) больных были 
госпитализированы по поводу острой артериальной недостаточности IБ–IIA стадии на фоне атротромбоза и 83 (76,1%) – 
по поводу критической ишемии (КИ) на фоне распространенного атеросклероза. Среди пациентов с КИ у 43 (39,4%) человек 
диагностирована хроническая артериальная недостаточность (ХАН) III стадии и у 40 (36,7%) – ХАН IV стадии. 
Критерием отбора в исследование являлось протяженное поражение бедренной и подколенной артерий с обязательным вов
лечением ТПС в виде его значимого стенозирования или окклюзии.
По классификации TASС II тип поражения С выявлен у 2 (1,8%) больных, тип D – у 107 (98,2%). По анатомической класси-
фикации GLASS у всех 109 (100%) пациентов имелось поражение бедренно-подколенного сегмента (FP Grade) 3–4 степени 
в сочетании с поражением берцового сегмента (IP Grade) 1–4 степени.
В основную группу были включены 24 (22%) пациента, которым выполнено бедренно-подколенное шунтирование с пласти-
кой ТПС или протезированием тибиоперонеального ствола по оригинальной методике. В группу контроля вошли 85 (78%) 
пациентов, которым проведены шунтирующие операции без реконструкции ТПС. Изолированное бедренно-берцовое шун-
тирование выполнено у 7 (8,2%) человек, у 78 (91,7%) осуществлено бедренно-подколенное шунтирование реверсированной 
аутовеной.
Результаты: В течение 2-х лет после операции осуществлялось наблюдение за результатами лечения больных. Непосред-
ственный технический успех составил 97,24% (106/109), в 3-х случаях зафиксирован тромбоз шунта, различий между груп-
пами не зарегистрировано. 
Отдаленная проходимость шунтов была достоверно выше в основной группе (р = 0,044). Также проходимость шунтов была 
значимо связана с возрастом (ОР = 0,96; 95% ДИ от 0,92 до 1,00, р = 0,03), наличием СД 2 типа (ОР = 2,10; 95% ДИ от 
1,10 до 4,10, р = 0,03) и фактом реконструкции ТПС (ОР = 0,43; 95% ДИ от 0,18 до 1,00, р = 0,06). Переменные, связанные 
с проходимостью на уровне значимости p ≤ 0,1 в одномерной регрессии, были включены в многомерную модель, которая 
показывает совместное влияние предикторов на исход.
Выводы: Операция бедренно-подколенного шунтирования с реконструкцией тибиоперонеального ствола позволяет улуч-
шить результаты лечения пациентов с протяженным поражением артериального русла артерий нижних конечностей и угро-
зой потери конечности непосредственно и в течение двух лет.
Ключевые слова: реконструкция тибиоперонеального ствола, бедренно-подколенное шунтирование, аутовена, трофическая 
язва, критическая ишемия, хроническая артериальная недостаточность
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при распространенном атеросклерозе. Инновационная медицина Кубани. 2023;(2):13–20. https://doi.org/10.35401/2541-
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Abstract
Objective: To study immediate and long-term results of the tibioperoneal trunk repair (plastic reconstruction or prosthetic repair) 
during femoropopliteal bypass.
Materials and methods: In our retrospective cohort study we analyzed surgical treatment results of 109 patients with lower extremi-
ties atherosclerosis who were treated in the Vascular Surgery Unit of Interregional Clinical Diagnostic Center (Kazan, Russian Federa-
tion) from 2018 to 2020. 26 (23.8%) patients were hospitalized for stage IB-IIA acute arterial insufficiency with atherothrombosis, and 
83 (76.1%) patients were admitted with critical limb ischemia (CLI) as a result of advanced atherosclerosis. Among the CLI patients, 
43 (39.4%) of them had stage III chronic arterial insufficiency, and 40 (36.7%) patients had stage IV chronic arterial insufficiency.
The study selection criteria included extensive femoral and popliteal arteries disease and significant stenosis or occlusion of the tibi
operoneal trunk.
TASC II type C lesions were detected in 2 (1.8%) patients, while 107 (98.2%) patients were diagnosed with TASC II type D lesions. 
Based on the GLASS classification, all 109 (100%) patients had FP grade 3-4 femoropopliteal lesions with concomitant IP grade 
1-4 tibial lesion.
The main group included 24 (22%) patients who underwent femoropopliteal bypass with plastic or prosthetic repair of the tibiope-
roneal trunk using an original technique. The control group included 85 (78%) patients who underwent bypass surgery without the 
tibioperoneal trunk repair. Isolated femorotibial bypass was performed in 7 (8.2%) patients, and 78 (91.7%) patients underwent femo-
ropopliteal bypass with a reversed autogenous vein.
Results: We followed up patients for 2 years after surgery. Immediate technical success was 97.24% (106/109). Graft thrombosis was 
reported in 3 cases. No difference between the groups was observed.
Long-term graft patency was significantly higher in the main group (P = .044) and significantly associated with age (RR = 0.96; 95% 
CI of 0.92 to 1.00, P = .03), type 2 diabetes mellitus (RR = 2.10; 95% CI of 1.10 to 4.10, P = .03), and history of the tibioperoneal trunk 
repair (RR = 0.43; 95% CI of 0.18 to 1.00, P = .06). Variables associated with patency in the univariate regression at a significance level 
P ≤ .1 were included in a multivariate model that demonstrated the combined effect of predictors on the outcome.
Conclusions: Femoropopliteal bypass with the tibioperoneal trunk repair improves treatment results in patients with extensive periph-
eral artery disease and immediately threatened limbs or a threat to a limb within 2 years.
Keywords: tibioperoneal trunk repair, femoropopliteal bypass, autogenous vein, trophic ulcer, critical limb ischemia, chronic arterial 
insufficiency
Cite this article as: Krepkogorskiy NV, Bredikhin RA. Results of the tibioperoneal trunk repair in patients with advanced atheroscle-
rosis. Innovative Medicine of Kuban. 2023;(2):13–20. https://doi.org/10.35401/2541-9897-2023-26-2-13-20

Хроническая ишемия, угрожающая потерей конеч-
ности (ХИУПК), связана со смертностью, ампутация-
ми и нарушением качества жизни. Поражение бедрен-
ной и подколенной артерии с вовлечением ее дисталь-
ной порции следует отметить как тяжелое поражение 
(тип D по классификации TASC II), трудно поддающее-
ся как открытому, так и эндоваскулярному лечению [1]. 
Такое поражение по классификации GLASS характери-
зуется как FP Grade 4 + IP Grade 4, где непосредствен-
ный риск неудачной реваскуляризации составляет бо-
лее 20%, а проходимость сосудов после реваскуляриза-
ции в течение года – менее 50% [2]. 

Успех в  лечении ХИУПК связан с  преодолением 
ситуации отсутствия периферического русла и высо-
кого периферического сопротивления. В  настоящее 
время эта проблема решается с помощью различных 
техник эндоваскулярной хирургии, гибридных вме-
шательств, артериализации венозного кровотока сто-
пы и  операций с  формированием последовательных 
(секвенциальных) или Y-образных шунтов [3–7]. 

Ключом к реваскуляризации сосудов голени и стопы 
является дистальная часть подколенной артерии или ти-
биоперонеальный ствол (ТПС). Успешное восстановле-
ние кровотока по ТПС позволяет контролировать устья 
всех трех артерий голени и при недостаточном исход-
ном кровоснабжении выполнять в последующем перио-
дические баллонные ангиопластики берцовых артерий 
с  целью поддержания необходимого кровоснабжения 
голени и стопы. Кроме того, восстановление кровото-
ка в  максимально возможное количество проходимых 
артерий голени способствует быстрому разрешению 
симптомов критической ишемии (КИ) и  длительно-
му функционированию бедренно-подколенного шунта 
вследствие снижения периферического сопротивле-
ния  [8]. Альтернативами вышеописанным вмешатель-
ствам являются операции шунтирования в изолирован-
ную подколенную артерию, дистальные или ультради-
стальные бедренно-берцовые шунтирования [2]. 

Предполагаем, что у  пациентов с  протяженным 
поражением бедренной, подколенной артерии и  ТПС 
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операция бедренно-подколенного шунтирования в со-
четании с реконструкцией тибиоперонеального ствола 
по оригинальной методике должна улучшить результа-
ты лечения в сравнении с операциями бедренно-берцо-
вого шунтирования или шунтирования в изолирован-
ную подколенную артерию.

Цель
Изучение эффективности пластики и  протезиро-

вания тибиоперонеального ствола при выполнении 
операции бедренно-подколенного шунтирования непо-
средственно, через год и два года в сравнении с груп-
пой пациентов, оперированных в  изолированную 
подколенную артерию или после бедренно-берцового 
шунтирования.

Материалы и методы
Нами проведено когортное ретроспективное ис-

следование 109 участников, которые проходили лече-
ние в отделении сосудистой хирургии Межрегиональ-
ного клинико-диагностического центра (г. Казань) 
в  период 2018–2020  гг. Среди них было 14  женщин 
(12,8%) и 95 мужчин (87,2%), средний возраст соста-
вил 63 года (SD = 7,8). Сахарный диабет 2-го типа был 
у  24  пациентов (22%), артериальная гипертензия  – 
у 93 (85,3%) больных. 

26 (23,8%) больных были госпитализированы 
по поводу острой артериальной недостаточности 
IБ–IIA стадии на фоне атротромбоза и 83 (76,1%) – 
по поводу КИ на фоне распространенного атероскле-
роза. Среди пациентов с  КИ у  43 (39,4%) человек 
была ХАН III стадии и у 40 (36,7%) – ХАН IV стадии 
(в исследовании участвовали пациенты с небольши-
ми трофическими дефектами на стопе в виде трофи-
ческой язвы размером до 3 см или гангрены одного 
пальца).

Критерием отбора пациентов в исследование, по-
мимо протяженного поражения бедренной и  подко-
ленной артерии, было поражение ТПС по причине 
его окклюзии или значимого стенозирования. Оценку 
распространенности поражения бедренно-подколен-
ного сегмента проводили при помощи ультразвуково-
го ангиосканирования артерий конечностей, цифро-
вой ангиографии и рентгеноконтрастной компьютер-
ной томографии. 

По классификации TASС II тип поражения С выяв-
лен у 2 (1,8%) пациентов, тип D – у 107 (98,2%). По ана-
томической классификации GLASS у всех 109 (100%) 
больных имелось поражение бедренно-подколенного 
сегмента (FP Grade) 3–4 степени в сочетании с пораже-
нием берцового сегмента (IP Grade) 1–4 степени. 

Получено письменное информированное согласие 
пациентов на участие в исследовании.

Пациенты были разделены на 2  группы по типу 
проводимого им оперативного лечения. В  основную 

группу вошли 24 (22%) пациента, которым выполнено 
бедренно-подколенное шунтирование реверсирован-
ной аутовеной с реконструкцией ТПС по оригиналь-
ным методикам. При выраженном стенозе выпол-
няли пластику ТПС (патент RU 2585747 C2 2016 г.), 
а  при его окклюзии  – протезирование (патент RU 
2545439 C2 2015 г).

Анализ литературных источников из баз данных 
Pubmed, Google Scholar, Еlibrary показал отсутствие 
данных по аналогичным модификациям операций бед
ренно-подколенного шунтирования, благодаря чему 
нами получены соответствующие патенты на изоб
ретение. Суть пластики включала в  себя продольное 
вскрытие ТПС на всем протяжении от устья перед-
ней большеберцовой артерии (ПББА) до устья задней 
большеберцовой артерии (ЗББА) с  ревизией стенки 
тибиоперонеального ствола и устьев ПББА, малобер-
цовой (МБА) и ЗББА с обязательной оценкой наличия 
ретроградного кровотока. Проводилась открытая тром-
бэктомия или эндартерэктомия из ТПС. Формирование 
дистального анастомоза между аутовеной и ТПС вы-
полнялось после предполагаемого протяженного рас-
сечения аутовены, предстоящей к анастомозу, на пред-
полагаемую длину, необходимую для полного закры-
тия длинного артериотомического отверстия. «Пятку» 
анастомоза формировали в проксимальной части арте-
риотомии напротив устья ПББА [9]. 

При выполнении протезирования ТПС исполь-
зовали аутовену. Первым формировали дистальный 
анастомоз по типу «конец в  конец» с  выкроенны-
ми на площадке устьями ЗББА и МБА, затем накла-
дывали анастомоз по типу «конец в  бок» с  устьем 
ПББА и проксимальной частью подколенной артерии 
(рис. 1, 2) [10].

Рисунок 1. Ангиография артерий правой нижней конеч-
ности до шунтирования
Figure 1. Right lower extremity arteriogram prior to bypass
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вмешательства у  всех пациентов осуществлялись 
с использованием реверсированной аутовены.

В послеоперационном периоде всем больным вы-
полнялось ультразвуковое сканирование или ангиогра-
фическое исследование. С  профилактической целью 
использовались низкомолекулярные гепарины и  про-
должался прием дезагрегантов и статинов в стандарт-
ных дозировках.

Группы не отличались по типу поражения дисталь-
ного русла. Клиническая характеристика пациентов 
приведена в таблице 1.

Методы статистического анализа
Статистическая обработка полученных данных про-

водилась с использованием пакета статистических про-
грамм «R», а также программы Microsoft Exсel. Катего-
риальные данные были представлены в виде абсолют-
ных частот и процентов от общего количества наблю-
дений. Нормальность распределения количественных 
переменных оценивалась по методу Шапиро-Уилка. 
Для описания количественных переменных с нормаль-
ным распределением использовались среднее значение, 
стандартное отклонение. Количественные данные, рас-
пределение которых отличалось от нормального, были 
описаны при помощи медианы, 25  и  75  квартилей. 
Проверка гипотезы о  равенстве генеральных диспер-
сий двух групп проводилась с  применением критерия 
Бартлетта. Сравнение групп количественных показа-
телей с  нормальным распределением осуществлялось 
с помощью t-критерия Стьюдента. Статистическая зна-
чимость различий в  группах показателей с  распреде-
лением, отличавшимся от нормального, определялась 
с использованием критериев Вилкоксона, Манна-Уитни. 

Рисунок 2. Ангиография через 2 года после шунтирования 
с протезированием тибиоперонеального ствола
Figure 2. Arteriogram 2  years after bypass with prosthetic 
repair of the tibioperoneal trunk

Таблица 1
Клиническая характеристика пациентов, включенных в исследование

Table 1
Clinical characteristics of patients included in the study

Показатели Всего Основная Контроль р
Количество пациентов 73 24 73  
Средний возраст (лет) 63,22 (8,12) 65,83 (7,37) 62,36 (8,22) 0,06
Медиана дней в больнице (IQR) 11 (9–14) 13 (11–15) 11 (9–14) 0,47
Пол (жен.) 15 (15,5%) 6 (25,0%) 9 (12,3%) 0,19
Плановая операция 85 (87,6%) 21 (87,5%) 64 (87,7%) 1
Диабет 2 типа 27 (27,8%) 8 (33,3%) 19 (26,0%) 0,60
Ишемическая болезнь сердца 45 (46,4%) 16 (66,7%) 29 (39,7%) 0,03
Гипертония 85 (87,6%) 23 (95,8%) 62 (84,9%) 0,28
Пути оттока Rutherford 6–8 баллов при БПШ 
или ББШ ниже щели коленного сустава 98 (89,9%) 21(87,5%) 79 (92,9%) 0,22

Пути оттока Rutherford 9–10 баллов при БПШ 
или ББШ ниже щели коленного сустава 11 (10%) 3 (12,5%) 6 (7%) 0,15

ОАН IБ–IIA 26 (23,8%) 5 (20,8%) 14 (16,4%) 0,36
ХАН 3 и ХАН 4 83 (76%) 19 (79,1%) 71 (83,5%) 0,36
Тип поражения D 107 (98,2%) 23 (95,8%) 84 (98,8%) 0,17

В группу контроля включены 85 (78%) пациен-
тов, которым выполнены шунтирующие операции 
без реконструкции ТПС. Изолированное бедренно-
берцовое шунтирование проведено у  7 (8,2%) паци-
ентов, бедренно-подколенное шунтирование ревер-
сированной аутовеной – у 78 (91,7%). Хирургические 
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Критерий χ2 применялся для работы с категориальными 
показателями. Различия считали значимыми при дости-
жении уровня значимости р < 0,05. Оценка вероятности 
наступления окклюзии проводилась с  помощью куму-
лятивных кривых дожития по методу Каплана-Мейера. 
Связь между характеристиками отдельных участников 
и  проходимостью оценивали с  помощью одномерного 
и  многомерного регрессионного анализа Кокса. Связь 
между характеристиками отдельных участников и про-
ходимостью оценивали с помощью одномерного и мно-
гомерного регрессионного анализа Кокса.

Результаты
Непосредственные результаты лечения, а  также 

результаты через 1 и 2 года наблюдения представлены 
в таблице 2. 

Общий технический успех составил 97,24% 
(106/109). При динамическом наблюдении через 12 
и  24  мес. после вмешательства окклюзия отмечена 
у 31 (28,4%) и 79 (72,4%) пациентов. 

Данные регрессионного анализа проходимости 
шунтов показывают преимущество шунтирования 
с реконструкцией ТПС (р = 0,044) (рис. 3). 

Таблица 2
Показатели непосредственной и отдаленной проходимости шунтов в основной и контрольной группах

Table 2
Parameters of immediate and long-term graft patency in the main and control groups

Показатели Всего Основная Контроль р
Проходимость при выписке 106 (97,2%) 23 (95,8%) 83 (97,6%) 0,53
Стенозирование шунта при выписке 20 (18,3%) 2 (8,3%) 18 (21,2%) 0,23
Проходимость через 1 год наблюдения 50 (45,9%) 15 (62,5%) 35 (41,2%) 0,11
Отсутствие критической ишемии через 1 год 
наблюдения 52 (47,7%) 14 (58,3%) 38 (44,7%) 0,34

Стенозирование шунта через 1 год наблюдения 35 (32,1%) 6 (25,0%) 29 (34,1%) 0,55
Проходимость через 2 года наблюдения 30 (27,5%) 10 (41,7%) 20 (23,5%) 0,13
Отсутствие критической ишемии через 2 года 
наблюдения 39 (35,8%) 11 (45,8%) 28 (32,9%) 0,36

Стенозирование шунта через 2 года наблюдения 21 (19,3%) 5 (20,8%) 16 (18,8%) 1
Ампутации на уровне бедра или голени 3 (2,7%) 1 (4,1%) 2 (2,3%) 0,4

Рисунок 3. График Каплан-Мейера
Figure 3. Kaplan-Meyer graph



Инновационная медицина Кубани. 2023;(2):13–20 / Innovative Medicine of Kuban. 2023;(2):13–20

18

Результаты одномерного и  многомерного анализа 
влияния различных факторов на проходимость шун-
тов представлены в таблицах 3, 4.

По результатам одномерного анализа риск непро-
ходимости был значимо выше при наличии гипер-
тонии (ОР  = 2,56 (95% ДИ 1,17–3,95, р  = 0,02); за-
висел от дней, проведенных в  больнице (ОР  =  1,10, 
95% ДИ 1,01–1,20, р = 0,03), и от типа шунтирования 
(ОР  =  0,36, 95% ДИ 0,15–0,85, р  = 0,02). Пол, воз-
раст и сахарный диабет 2-го типа не оказали влияния 
на проходимость в  однофакторной модели. Пере-
менные, связанные с проходимостью на уровне зна-
чимости ≤  0,1  в  одномерной регрессии, были вклю-
чены в  многомерную модель, которая показывает 
совместное влияние предикторов на исход. По ре-
зультатам многомерного анализа, тип шунтирования 
был значимо ассоциирован с риском непроходимости 
(ОР = 0,40, 95% ДИ 0,17–0,97, р = 0,04).

Таблица 3
Связь переменных с проходимостью в модели 

одномерного анализа
Table 3

Relationship between variables and patency in the 
univariate analysis model

Показатели ОР 95%-й ДИ P
Возраст 0,97 0,93–1,00 0,059
Пол 0,96 0,41–2,30 0,93
Сахарный диабет 
2-го типа 1,40 0,74–2,80 0,29

Ишемическая 
болезнь сердца 1,10 0,59–2,00 0,79

Гипертония 2,56 1,17–3,95 0,019
Дни в больнице 1,10 1,01–1,20 0,029
Тип шунтирования 0,36 0,15–0,85 0,02

Таблица 4
Связь переменных с проходимостью в модели 

многомерного анализа
Table 4

Relationship between variables and patency in the 
multivariate analysis model

Показатели ОР 95%-й ДИ p
Возраст 0,98 0,95–1,02 0,30
Сахарный диабет 
2-го типа 1,54 0,78–3,04 0,22

Гипертония 0,48 0,21–1,08 0,08
Тип шунтирования 0,40 0,17–0,97 0,04

Обсуждение
Проблема восстановления кровотока по скомпро-

метированному ТПС в  настоящий момент не явля-
ется решенной. Литературный поиск относительно 
возможности хирургического восстановления ТПС 

практически не дал результатов. В действующих на-
циональных рекомендациях, а также международном 
руководстве опция реконструкции ТПС отсутствует 
(рекомендуется или шунтирование вслепую (стенози-
рованную дистальную порцию подколенной артерии), 
или изолированные берцовые шунтирования) [2, 11]. 
Попытки восстановления ТПС чаще обсуждаются 
в рентгенэндоваскулярном сегменте лечения ХИУПК. 
На основании обзора Cochrane от 2018  г., возможна 
либо изолированная баллонная пластика, либо бал-
лонная пластика со стентированием дистальной пор-
ции подколенной артерии без достоверной разницы 
в  краткосрочной проходимости через 6  мес. между 
двумя группами (ОШ 0,88, 95% ДИ от 0,37 до 2,11; 
456 поражений; 3 исследования; I2 = 77%) [12].

Новое многоцентровое ретроспективное когорт-
ное исследование показывает, что непосредственные 
результаты эндоваскулярного лечения как изолиро-
ванных, так и  сложных поражений тибиоперонеаль-
ного ствола связаны с высоким техническим успехом 
и приемлемыми показателями сохранения конечности. 
Всего было пролечено 107 поражений ТПС у 101 паци-
ента. Через 3 года показатель сохранения конечности 
составил 76,4% (95% ДИ, 66,0–86,8%). Технический 
успех достигнут в 96,3% случаев. Свобода от CD-TLR, 
выживаемость без ампутации и общая выживаемость 
через 3  года составили 53,0% (95% ДИ 38,1–67,9%), 
33,6% (95% ДИ 23,0–44,2%) и 47,7% (95% ДИ 36,1–
59,3%) соответственно. Повторное вмешательство 
значительно увеличило риск ампутации на 7,65% (95% 
ДИ 2,50–23,44, p < 0,001). Авторы предлагают пере-
смотреть существующие шкалы для эндоваскулярного 
вмешательства, где отметить область поражения ТПС 
как очень сложную для лечения [13].

В то же время изолированную баллонную анги-
опластику берцовых артерий при проходимом ТПС 
на настоящий момент можно считать методом выбора 
в лечении данной патологии [2]. 

Альтернативными способами лечения поражения 
ТПС и подколенной артерии, помимо шунтирования 
выше и ниже стеноза, в ракурсе преодоления высоко-
го периферического сопротивления могут считаться 
артериализация венозного кровотока стопы, после-
довательное шунтирование и  артериовенозная фи-
стула при берцовом шунтировании. В  6  исследова-
ниях сообщалось о  проходимости выполненных ве-
нозных артериализаций с  диапазоном проходимости 
59–71% через 12  мес. Согласно результатам обзора 
M.A. Schreve и  соавт. (2016), операция артериализа-
ции венозного кровотока стопы является операцией 
отчаяния, учитывая ее неудовлетворительные отда-
ленные результаты [14, 15]. Последовательное секвен-
циальное шунтирование артерий оттока при выполне-
нии реконструктивных операций на артериях нижних 
конечностей активно упоминалось в  статьях 80-х гг. 
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прошлого века [16]. В настоящее время информации 
о данных операциях в специальной литературе нами 
не обнаружено, имеются лишь статьи, описывающие 
эффективность метода при аортокоронарном шун-
тировании  [17]. Что касается разгрузочной фистулы 
дистального анастомоза, то в крупном систематиче-
ском обзоре T. Aherne и соавт. (2016) описаны 966 па-
циентов с указанием на то, что хотя и артериовенозная 
фистула и не связана с дополнительными операцион-
ными осложнениями, существует мало доказательств 
эффективности ее использования. Выводы об оценке 
ее преимуществ малоубедительны по причине не-
больших ретроспективных исследований с участием 
разнородных когорт [18].

В то же время предложенная нами методика лече-
ния с восстановлением кровотока по скомпрометиро-
ванному ТПС может служить полезной опцией в ар-
сенале современной сосудистой хирургии, которая 
все больше становится гибридной. Как показало наше 
исследование, выполнение операции бедренно-подко-
ленного шунтирования с восстановлением кровотока 
по ТПС улучшает непосредственные и  отдаленные 
результаты проходимости шунта за счет уменьшения 
периферического сопротивления и, соответственно, 
снижения риска повторного возникновения ишемии, 
угрожающей потерей конечности. Сама операция су-
щественно менее травматична, чем операции секвен-
циального шунтирования или артериализации стопы. 
В то же время хирургическое восстановление прохо-
димости устьев берцовых артерий открывает новые 
возможности для дальнейшего эндоваскулярного ле-
чения этой группы больных. 

Недостатком данного исследования является ма-
лая выборка пациентов и отсутствие слепой рандоми-
зации, что требует дальнейшего изучение эффектив-
ности гибридных вмешательств у пациентов с пора-
жением ТПС, возможно, с  последующей баллонной 
ангиопластикой.

Заключение
Операция бедренно-подколенного шунтирования 

с реконструкцией тибиоперонеального ствола позво-
ляет улучшить результаты лечения пациентов с про-
тяженным поражением артериального русла артерий 
нижних конечностей и угрозой потери конечности не-
посредственно и в течение двух лет.
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Использование трехмерных сверточных нейронных сетей 
для выявления интракраниальных аневризм по данным 

КТ-ангиографии брахиоцефальных артерий
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Резюме
Актуальность: Компьютерно-томографическая ангиография (КТА) является первичным, минимально инвазивным методом 
визуализации, который проводится с целью диагностики, наблюдения и предоперационного планирования тактики лечения 
внутричерепных аневризм, однако интерпретация занимает много времени даже у опытных нейрорадиологов. Могут ли обу
ченные нейронные сети повысить производительность врачей при интерпретации медицинских изображений и сократить 
время постановки диагноза? Насколько эффективна нейронная сеть в выявлении интракраниальных аневризм по данным 
КТА? На сегодняшний день исследований, посвященных данной теме, крайне мало.
Цель: Оценить диагностическую ценность созданного прототипа сверточной нейронной сети в выявлении интракраниаль-
ных аневризм по данным компьютерно-томографической ангиографии брахиоцефальных артерий (БЦА).
Материалы и методы: Исследован прототип трехмерной сверточной нейронной сети, созданный на базе Кубанского госу-
дарственного университета (г. Краснодар), который определяет вероятность наличия интракраниальных аневризм по данным 
КТА БЦА. В исследовании проанализированы результаты 451 КТ-ангиографии, выполненной в рентгеновском отделении 
НИИ – ККБ № 1 им. проф. С.В. Очаповского (г. Краснодар), из которых 205 были с подтвержденными аневризмами интра-
краниальных артерий и 246 – без аневризм.
Результаты: Чувствительность прототипа трехсверточной нейронной сети в обнаружении аневризм по данным КТА БЦА 
составила 85,1%, специфичность – 95,1%, общая точность – 91%.
Выводы: Использование трехмерных сверточных систем в диагностике позволяет не только с  высокой точностью пред-
сказывать наличие аневризм, но и безошибочно их локализовать в более 90% случаев. Получение таких результатов требует 
подготовки набора данных бóльшего объема.
Ключевые слова: компьютерная томография, КТ-ангиография, интракраниальные аневризмы, DICOM, машинное обучение, 
сверхточная нейронная сеть
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3D Convolutional Neural Networks for Detecting Intracranial  
Aneurysms on Brachiocephalic Arteries CTA Scans
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Abstract
Background: Computed tomography angiography (CTA) is the primary and minimally invasive imaging modality currently used for diag-
nosis and monitoring of intracranial aneurysms as well as preoperative planning of their treatment. However, its interpretation is time-con-
suming even for specially trained neuroradiologists. Nowadays little is known whether trained neural networks contribute to analyzing medi-
cal images and reduce the time to diagnosis, and how effective they are in detecting intracranial aneurysms according to the CTA findings.
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Objective: To assess the diagnostic value of a convolutional neural network prototype in the intracranial aneurysm detection accord-
ing to the brachiocephalic arteries CTA findings.
Materials and methods: We analyzed the 3D convolutional neural network prototype based at Kuban State University (Krasnodar, 
Russian Federation).This prototype was to determine the probability of intracranial aneurysms according to the brachiocephalic arter-
ies CTA findings, obtained in the Radiology Department of Scientific Research Institute – Ochapovsky Regional Clinical Hospital 
No. 1. The study included 451 CTA scans of 205 patients with confirmed intracranial aneurysms and 246 patients without aneurysms.
Results: The sensitivity of the 3D convolutional neural network prototype in the aneurysms detection according to the brachioce-
phalic arteries CTA findings was 85.1%, the specificity was 95.1%, and the overall accuracy was 91%.
Conclusions: The 3D convolutional systems may predict aneurysms with a high accuracy as well as localize them with an accuracy 
of more than 90%. Such results require a larger dataset.
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Введение
Диагностика неразорвавшихся аневризм является 

критически важной клинической задачей: внутриче-
репные аневризмы встречаются у 1–3% населения и со-
ставляют более 80% нетравматических, угрожающих 
жизни субарахноидальных кровоизлияний (нСАК) [1]. 
В  настоящее время компьютерно-томографическая 
ангиография (КТА) является первичным, минималь-
но инвазивным методом визуализации для диагности-
ки, наблюдения и  предоперационного планирования 
внутричерепных аневризм, однако интерпретация за-
нимает много времени даже у  опытных нейрорадио-
логов  [2,  3]. Низкая межэкспертная согласованность 
представляет собой дополнительную проблему для до-
стоверной диагностики [4–7].

Сверхточные нейронные сети продемонстрирова-
ли превосходную производительность в  ряде визу-
ализационных задач, включая анализ медицинских 
изображений [8, 9]. Более того, возможности систем 
машинного обучения для расширения рабочего про-
цесса врача-рентгенолога остаются относительно 
неизученными  [10]. Разработка точной модели ма-
шинного обучения для правильной индетификации 
клинически значимых аневризм при КТ-ангиографии 
поможет радиологам, нейрохирургам и другим клини-
цистам пользоваться легкодоступным инструментом 
диагностической поддержки.

В помощь врачам-рентгенологам нами была разра-
ботана модель глубокого обучения для автоматичес- 
кого обнаружения и  интерпретации КТ-ангиографи
ческих исследований интракраниальных аневризм 
(ИА). Определены чувствительность, специфичность, 
точность улучшенной модели нейронной сети в срав-
нении с интраоперационными данными.

Несмотря на отсутствие повсеместного примене-
ния данных систем на практике, эта область быстро 
развивается и  в будущем может занять свою нишу 
в диагностике ИА и нСАК.

Цель исследования
Разработать и  применить модель искусственной 

сверточной нейронной сети, способной генерировать 

точные прогнозы наличия внутричерепных аневризм 
по данным КТА брахиоцефальных артерий (БЦА). Оце-
нить диагностическую точность полученной модели.

Материалы и методы
На базе ФГБОУ ВО «Кубанский государственный 

университет» (г. Краснодар) создан прототип трех-
мерной сверточной нейронной сети, основной функ-
цией которого является определение вероятности на-
личия интракраниальных аневризм по данным КТА 
БЦА. Для создания и  тестирования прототипа были 
использованы КТ-ангиографии в  формате DICOM, 
выполненные в  рентгеновском отделении ГБУЗ 
«НИИ – Краевая клиническая больница № 1 им. проф. 
С.В. Очаповского» (г. Краснодар).

Дизайн исследования представлен на рисунке 1.
Критерии включения КТА БЦА пациентов в иссле-

дование:
–  возраст старше 18 лет;
–  пациенты с  острым нСАК, причиной которого 

являлся разрыв ИА;
–  пациенты с ИА в догеморрагическом периоде;
–  пациенты в предоперационном периоде.
Критерии исключения:
–  возраст менее 18 лет;
–  ранее оперированные интракраниальные анев-

ризмы (клипирование, стентирование, эмболизация);
–  аневризмы, связанные с артериовенозными маль-

формациями или болезнью Мойа-Мойа.
Исследования были выполнены на аппаратах 

Siemens и GE по единому протоколу, который вклю-
чал сканирование головы и  шеи для визуализации 
интракраниальных артерий и экстракраниальных от-
делов сонных и позвоночных артерий. Контрастный 
препарат (с концентрацией йода 350  мг/мл) вводил-
ся через периферический венозный катетер (размер 
18G), соединяющийся с помощью шприца-инжектора 
Ульрих. Скорость введения контрастного препарата – 
5 мл/с, объем – 50–70 мл.  

Толщина среза при сканировании на аппарате Sie
mens составляла 0,75 мм, питч – 0,7 мм; на аппарате 
GE – 1,25 мм, питч – 1,25 мм.



Первый этап Отбор КТА БЦА из рентген-архива НИИ – ККБ № 1

Второй этап   Разметка данных на КТА БЦА

Третий этап   Разработка и обучение искусственной нейронной сети

Четвертый этап   Проведение эксперимента

Пятый этап   Тестирование прототипа на данных КТА БЦА

Шестой этап   Определение диагностической ценности прототипа
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Классификация выполнялась с помощью методов 
машинного обучения с  применением искусственных 
трехмерных сверточных нейронных сетей  [11, 12]. 
Создание и  тестирование прототипа проводилось 
в следующем порядке:

–  сбор и разметка данных на КТА;
–  подготовка данных;
–  разработка и  обучение искусственной нейрон-

ной сети;
–  проведение эксперимента.
На этапе сборки и разметки данных врачи-рент-

генологи НИИ – ККБ № 1 подготовили набор данных 
(датасет) из 206 КТА БЦА пациентов с интракраниаль-
ными аневризмами (подтвержденными интраопераци-
онно или с помощью церебральной ангиографии). Ре-
гионы интереса с аневризмами были размечены овала-
ми в программе OsiriX DICOM Viewer. Дополнительно 
для создания и тестирования прототипа были исполь-
зованы также 250 КТА БЦА пациентов с атеросклеро-
зом БЦА, у которых аневризмы отсутствовали. 

Таким образом, текущий набор данных (датасет) 
представлял собой 456  исследований, каждый слой 
которого хранится в формате DICOM.

На этапе подготовки данных исходный набор 
данных КТА БЦА был преобразован в  формат Nifti 
с помощью библиотеки dicom2nifti для дальнейшего 
использования при машинном обучении.

Для извлечения информации о размеченных регио-
нах интереса с аневризмами была написана программа 

на языке C++ с библиотеками Qt6 и DCMTK (OFFIS 
DCM Tool Kit). В результате был сформирован тексто-
вый файл с информацией о кадрах и координатах раз-
меченных аневризм.

Каждый КТ скан в исследованиях содержит необ-
работанную интенсивность вокселей в единицах Ха-
унсфилда (HU) от –1000 HU до более чем 2000 HU. 
Костям разной плотности соответствует 400  HU 
и  более, поэтому это значение было использовано 
как верхняя граница. Для нормализации КТ сканов 
был выбран интервал от –1000 HU до 400 HU. Данные 
прошли следующую предварительную обработку:

1.  Зафиксирована ориентация объемов поворотом 
на 90 градусов.

2.  Промасштабированы значения HU от 0 до 1 в выб
ранном интервале.

3.  Уменьшена размерность данных до ширины, 
высоты и  глубины 128, 128  и  64  вокселей соответ-
ственно.

На каждой итерации обучения (эпохе) из 456 иссле-
дований было случайным образом отобрано 100 иссле-
дований. Набор данных был разделен на тренировоч-
ный и проверочный подмножества в пропорции 70 на 
30 соответственно.

Для увеличения количества примеров обучения 
тренировочный набор данных был подвергнут ауг-
ментации. Дополнительные данные были сформиро-
ваны из исходных поворотом на случайный угол –20, 
–10, –5, +5, +10 или +20 градусов.

Рисунок 1. Схема дизайна исследования
Figure 1. Study design scheme
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На этапе разработки и  обучения искусствен-
ной нейронной сети была создана модель трех-
мерной сверточной нейронной сети с  размерностью 
128×128×64. Для реализации использованы библиоте-
ки Keras и Tensorflow, язык программирования Python. 
Модель нейронной сети состояла из 4-х слоев сверт-
ки с ядром размерности 3, функцией максимального 
пулинга и функцией активации RelU. Для классифи-
кации использовался полносвязный слой c  512  вы-
ходами, функцией активации RelU, Dropout 0.3, а за-
тем полносвязный слой с одним выходом и функцией 
активации sigmoid.

На этапе эксперимента обучение проводилось 
в  100  эпох (итераций). Валидация осуществлялась 
в  конце каждой итерации обучения. Полученные 
в ходе обучения веса сети были сохранены в бинар-
ный файл для получения прогнозов. По заверше-
нию обучения были рассчитаны метрики Точности 
(Precision) и Полноты (Recall) класификации.

Вероятность наличия как минимум одной анев-
ризмы по данным КТА БЦА прототип выдавал в про-
центах от 0 до 100, по вероятности ответы разделили 
на 3 группы: высокая вероятность (71–100%), средняя 
вероятность (51–70%), низкая вероятность (1–50%).

Решение считалось истинно положительным, если 
для исследования с  аневризмами нейросеть пред-
сказывала вероятность 71% и более. Решение счита-
лось ложноположительным, если для исследования 
без аневризм нейросеть предсказывала вероятность 
71% и  более. Решение считалось ложноотрицатель-
ным, если для исследования с аневризмами нейросеть 
предсказывала вероятность менее 70%.

Ответ прототипа сравнивали с  данными лучевой 
диагностики (КТА БЦА и  церебральная ангиогра-
фия), а также с интраоперационными данными (мик
рохирургическое клипирование). Диагностическую 
точность определяли по ответам прототипа в группе 
пациентов с  одиночными аневризмами и  без анев-
ризм.

Полученные результаты
В результате исследования получен прототип 

нейронной сети по данным 451 КТА БЦА. Среди из-
ученных ангиографий 44,5% (205  пациентов) были 
с аневризмами, 55,5% (246 пациентов) – без аневризм. 
При этом у 141 пациента выявлены одиночные анев-
ризмы, а у 64 – множественные (от 2 до 8 аневризм).

Среди пациентов со множественными аневризма-
ми: у 55 – определялось по 2 аневризме, у 5 – по 3, 
у 4 – по 4, у 1 пациента – 8.

С интактными аневризмами в догеморрагическом 
периоде было 26  пациентов (13%), остальные 180 
(87%) – с острым нСАК в результате разрыва аневриз-
мы (рис. 3). 

Аневризмы разделили по размерам на 3  группы: 
до 3 мм (милиарные), от 3 до 5 мм и более 5 мм. Ко-
личество аневризм размерами до 3  мм составило 32, 
от 3 до 5 мм – 126, более 5 мм – 133.

По локализации аневризмы распределились следу-
ющим образом: самое большое количество аневризм 
наблюдали в  СМА (n  = 118), ПСоА (n  = 81) и  ВСА 
(n = 52), в 13 случаях аневризмы наблюдали в ЗСоА 
и  11  – в  ОА. Количество случаев аневризм в  ПКА, 

Рисунок 2. Распределение пациентов по количеству интра-
краниальных аневризм
Figure 2. Distribution of patients by the number of intracranial 
aneurysms

Рисунок 3. Количество пациентов с острым нСАК и анев-
ризмами в догеморрагическом периоде
Figure 3. Number of patients with spontaneous SAH and pre-
hemorrhagic aneurysms
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ЗНМА, ЗМА, ПМА, ВМА и ПА составляло от 3 до 6. 
Частота выявления аневризм по артериям представле-
на в таблице 1.

Таблица 1
Локализация интракраниальных аневризм по артериям

Table 1
Distribution of intracranial aneurysms according to arteries

Артерия Количество  
аневризм (n)

Частота 
встречаемости, %

СМА 118 39,3
ПСоА 81 27
ВСА 52 17,3
ЗСоА 13 4,3
ОА 11 3,7
ПКА 5 1,7
ЗНМА 2 0,7
ЗМА 4 1,3
ПМА 6 2
ВМА 5 1,7
ПА 3 1

Прим.: СМА – средняя мозговая артерия, ПСоА – перед-
няя соединительная артерия, ВСА  – внутренняя сонная 
артерия, ЗСоА – задняя соединительная артерия, ОА – ос-
новная артерия, ПКА – перикаллезная артерия, ЗНМА – 
задняя нижняя мозжечковая артерия, ЗМА – задняя моз-
говая артерия, ПМА – передняя мозговая артерия, ВМА – 
верхняя мозжечковая артерия, ПА – позвоночная артерия

Note: СМА – middle cerebral artery, ПСоА – anterior 
communicating artery, ВСА – internal carotid artery, ЗСоА – 
posterior communicating artery, ОА – basilar artery, ПКА – 
pericallosal artery, ЗНМА – posterior inferior cerebellar artery, 
ЗМА – posterior cerebral artery, ПМА – anterior cerebral 
artery, ВМА – superior cerebellar artery, ПА – vertebral artery

В результате эксперимента были получены следу-
ющие значения:

Эксперимент показал значения полноты и  точно-
сти классификации – 91 и 88% соответственно.

При анализе ответов искусственного интеллекта 
(ИИ) у  пациентов со множественными аневризмами 
(подтвержденными интраоперационно), ИИ во всех 
случаях указал на наличие как минимум 1-й аневриз-
мы с вероятностью от 51 до 100%: 4 случая со средней 
вероятностью от 51  до 70% и  60  случаев с  высокой 
вероятностью – от 71 до 100%.

У пациентов с  единичными аневризмами (под-
твержденными интраоперационно) высокая вероят-

ность наличия аневризм составила 120 случаев, сред-
няя – 10, низкая – 11.

При сравнении ответов ИИ и описаний врача-рент-
генолога, искуственный интеллект дал высокую веро-
ятность наличия аневризм у 4-х из 5 пациентов, у ко-
торых рентгенолог пропустил милиарные аневризмы.

В 8 случаях ИИ указал на низкую вероятность на-
личия ИА у  пациентов с  одиночными аневризмами 
(описанными на КТ и подтвержденными интраопера-
ционно). Среди пропущенных ИА локализации были 
следующими: 4 – в ПСоА, 2 – СМА, 1 – ПМА, 1 – ПА. 
В 3-х случаях из 8 – это были неразорвавшиеся анев-
ризмы. В 7 случаях они были выявлены при первич-
ном описании и при втором чтении, 5 – разорвавши-
еся, на фоне массивного паренхиматозного и внутри-
желудочкового кровоизлияний.

ИИ дал 12 ложноположительных результатов сре-
ди пациентов без ИА.

На основании полученных данных чувствитель-
ность прототипа нейронной сети составила 85,1% 
(доверительный интервал 78–90%), специфичность – 
95,1% (ДИ 88–94%), общая точность – 91%.

Обсуждение
Учитывая потенциальный катастрофический ис-

ход пропущенной аневризмы, особенно в  период ее 
разрыва, желательно иметь автоматизированный ин-
струмент обнаружения, который надежно выявляет 
и  повышает эффективность работы врачей. Разрыв 
аневризмы приводит к  летальному исходу у  40% 
пациентов и  необратимой неврологической инва-
лидности у 2/3  выживших, поэтому точное и  своев-
ременное обнаружение имеет первостепенное зна-
чение  [13]. В  дополнение к  значительному повыше-
нию точности при интерпретации КТ-ангиограмм, 
автоматический инструмент обнаружения аневризм, 
такой как представленный в  этом исследовании, по-
тенциально приводит к сокращению времени лечения 
и более благоприятным результатам. Следовательно, 
такое дополнение врачам с  разным уровнем опыта 
и специальностей в виде данной улучшенной модели 
может привести к более точным и последовательным 
рентгенологическим интерпретациям.

В настоящее время для улучшения визуализации 
аневризм при работе с  КТ-ангиограммами использу-
ются трехмерная визуализация сосудистой сети и ис-
ключение костных структур, которые основаны на при-
менении настроек контрастного порога [14–17].

Наши результаты показывают, что прототип нейрон-
ной сети имеет высокие показали чувствительности, 
специфичности и  общей точности (85,1, 95,1  и  91% 
соответственно) в выявлении церебральных аневризм 
с  помощью КТ-ангиографии. Представленная модель 
сможет расширить возможности клиницистов и улуч-
шить их диагностические возможности.
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Данное исследование также имеет и  ограниче-
ния: во-первых, сосредоточено только на аневриз-
мах в  предоперационном периоде. Эффективность 
модели при обнаружении аневризмы после рецидива 
поражения после спирального или хирургического 
клипирования или аневризм, связанных с  артерио-
венозными мальформациями, не исследовалась. Во-
вторых, поскольку исследования, содержащие хи-
рургическое оборудование или устройства, были ис-
ключены, эффективность модели при их наличии не-
известна. В клинических условиях КТ-ангиография 
обычно используется не только для выявления анев-
ризм, но и для оценки многих типов сосудистых за-
болеваний. Таким образом, высокая распространен-
ность аневризм в  наборе тестов и  бинарная задача 
врача могли внести погрешность в интерпретацию. 
Кроме того, это исследование проводилось в одном 
лечебном учреждении с  использованием сканеров 
только двух производителей и может не отражать эф-
фективность при применении относительно данных 
из других учреждений с другими сканерами и про-
токолами визуализации.

Заключение
В ходе исследования был получен прототип трех-

мерной сверточной нейронной сети, позволяющий 
автоматически определять вероятность наличия ин-
тракраниальных аневризм по данным КТА БЦА анги-
ографии. Нами обнаружено, что данная модель имеет 
высокую диагностическую точность. Будущая рабо-
та должна исследовать влияние прототипа на повы-
шение чувствительности описания врачей, точности 
и  межэкспертной надежности, а  также эффективно-
сти этой модели при применении данных из других 
специализированных сосудистых учреждений и боль-
ниц, где ИА встречаются реже. 

Возможно также совершенствование прототипа 
за счет увеличения объема данных для обучения, 
а  также постановки новых задач с  последующим 
обучением отдельных нейросетей: разделение анев-
ризм на разорвавшиеся и не разорвавшиеся, одиноч-
ные и множественные, уточнение локализации ИА.
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Прогнозирование интраоперационной 
артериальной гипотонии при спинальной анестезии: 
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Резюме
Актуальность: Для анестезиологического обеспечения операции кесарева сечения в 90% случаев используют спинальную 
анестезию, которая в 60–80% имеет осложнение в виде артериальной гипотонии. Прогнозирование артериальной гипотонии 
с помощью перфузионного индекса представляется важным и значимым вопросом в сложившейся ситуации.
Цель: Установление возможности прогнозирования артериальной гипотонии во время спинальной анестезии с использова-
нием перфузионного индекса.
Материалы и методы: В исследование были включены 105 пациенток, которым выполнена операция кесарева сечения в ус-
ловиях спинальной анестезии. Артериальную гипотонию диагностировали при снижении среднего артериального давления 
на 20% и ниже. Исходный перфузионный индекс оценивали при помощи пульсоксиметра. 
Результаты: Артериальная гипотония в операционном периоде развилась у 68 (64,8%) женщин. У 37 (35,2%) рожениц ар-
териальное давление существенно не изменялось. Проведенный ROC-анализ позволил определить порог отсечения, равный 
3,1 с 75%-й чувствительностью и 75%-й специфичностью. В группе рожениц с перфузионным индексом менее 3,1 арте-
риальная гипотония развилась у 15 (29,4%) женщин. В группе рожениц с перфузионным индексом более 3,1 артериальная 
гипотония развилась у 39 (72,2%). 
Вывод: Пороговое значение перфузионного индекса, равного 3,1, способствует выявлению рожениц с повышенным риском 
развития артериальной гипотонии во время спинальной анестезии при кесаревом сечении. Частота артериальной гипотонии 
значительно выше у рожениц с исходным перфузионным индексом более 3,1 по сравнению с теми, у кого исходный перфу-
зионный индекс – менее 3,1.
Ключевые слова: перфузионный индекс, спинальная анестезия, артериальная гипотония, кесарево сечение
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Prediction of Intraoperative Arterial Hypotension Associated  
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Abstract
Background: 90% of C-sections are supported by spinal anesthesia, which is complicated by arterial hypotension in 60%-80% 
of cases. The perfusion index seems to be a significant prognostic tool for arterial hypotension. 
Objective: Тo confirm the value of perfusion index in predicting arterial hypotension associated with the spinal anesthesia.
Materials and methods: The study included 105 female patients who underwent С-section under spinal anesthesia. A decrease in mean 
arterial pressure by ≤ 20% was considered as arterial hypotension. Baseline perfusion index was assessed with a pulse oximeter.
Results: 68 patients (64.8%) developed arterial hypotension in the intraoperative period. In 37 (35.2%) parturient women there were 
no significant changes in blood pressure. A cut-off threshold of 3.1 with 75% sensitivity and 75% specificity was obtained with the 
ROC analysis. Arterial hypotension developed in 29.4% (n = 15) of parturient women with a perfusion index < 3.1 and in 72.2% 
(n = 39) of parturient women with a perfusion index > 3.1.

https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.35401/2541-9897-2023-26-2-28-33&domain=pdf&date_stamp=2023-05-23
mailto:vasilii290873@yandex.ru


29

Оригинальные статьи / Original articles

Conclusions: We can use the perfusion index threshold of 3.1 to identify parturient women with an increased risk of arterial hypoten-
sion associated with the spinal anesthesia for C-section. The arterial hypotension rate is significantly higher in women with an initial 
perfusion index > 3.1 compared with those with an initial perfusion index < 3.1.
Keywords: perfusion index, spinal anesthesia, arterial hypotension, C-section
Cite this article as: Ivanova MP, Koriachkin VA, Ivanov MD, Malyshev YP, Zhikharev VA. Prediction of intraoperative arterial hypo-
tension associated with the spinal anesthesia. Prospective observational study. Innovative Medicine of Kuban. 2023;(2):28–33. https://
doi.org/10.35401/2541-9897-2023-26-2-28-33

Введение
По данным Всемирной организации здравоохра-

нения, за последние 30 лет число операций кесарева 
сечения в  мире увеличилось с  7% в  1990  г. до 21% 
в 2020 г. В настоящее время частота кесарева сечения 
в Российской Федерации составляет около 29% [1].

Для анестезиологического обеспечения операции ке-
сарева сечения в 90% случаев используют спинальную 
анестезию  [2]. Техническая простота, быстрое начало 
действия и способность обеспечить адекватную хирур-
гическую анестезию делают спинальную анестезию ме-
тодом выбора при этом способе родоразрешения [3].

Частота артериальной гипотонии при спинальной 
анестезии у рожениц достигает 60–80% [4]. Симпати-
ческая блокада, обусловленная спинальной анестези-
ей, вызывает артериальную и  венозную вазодилата-
цию и приводит к снижению системного сосудистого 
сопротивления и, как следствие, артериальной гипо-
тонии. Еще больше усугубляет эти эффекты аортока-
вальная компрессия [5].

Артериальная гипотония за счет влияния на пла-
центарный кровоток увеличивает риск развития таких 
осложнений, как ацидоз и брадикардия плода. Счита-
ется, что продолжительность эпизода артериальной 
гипотонии может оказывать значимое влияние на не-
онатальные исходы [6].

Для прогнозирования развития артериальной ги
потонии во время спинальной анестезии используют 
нитроглицериновую пробу, ортостатическую пробу, 
динамику вариабельности сердечного ритма, опреде-
ление вегетативного индекса Кердо, но указанные ме-
тоды применяют достаточно редко [7]. В рекоменда-
циях Федерации анестезиологов и реаниматологов РФ 
и в специальной литературе сведения о возможности 
прогнозирования артериальной гипотонии не приво-
дятся [8, 9]. 

Современная следящая аппаратура позволяет оце-
нить перфузионный индекс, который определяется 
в периферических сосудах с помощью пульсоксимет
ра как отношение пульсирующего кровотока к  не 
пульсирующему кровотоку. Соответственно перфу-
зионный индекс может быть использован для оценки 
динамики перфузии и  рассматриваться как неинва-
зивный метод прогнозирования развития артериаль-
ной гипотонии при спинальной анестезии  [10, 11]. 
В нескольких исследованиях, выполненных ранее, ав-
торы использовали перфузионный индекс для оценки 
гемодинамических параметров во время интенсивной 

терапии [12, 13]. В  литературе мало работ, посвя-
щенных прогнозированию артериальной гипотонии 
при спинальной анестезии [11, 14, 15]. 

Цель исследования 
Установление возможности прогнозирования арте-

риальной гипотонии во время спинальной анестезии 
с использованием перфузионного индекса.

Материалы и методы
Исследование выполнено на кафедре анестезиоло-

гии, реаниматологии и  неотложной педиатрии имени 
проф. В.И. Гордеева ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский 
государственный педиатрический медицинский универ-
ситет» Министерства здравоохранения РФ (СПбГПМУ) 
на базе Многопрофильной городской больницы № 3 
(г.  Астана). Проспективное обсервационное исследо-
вание было проведено после получения одобрения ло-
кального этического комитета СПбГПМУ. 

В период с  января 2022  г. по январь 2023  г. об-
следовано 124  пациенток, которым была выполнена 
операция кесарева сечения. Критерии включения: 
добровольное информированное согласие на участие 
в  исследовании, возраст 20–35  лет, I–II кл. по ASA, 
плановое оперативное вмешательство. Критерии ис-
ключения: экстренные операции, предлежание пла-
центы, преэклампсия, сахарный диабет, коагулопатии, 
индекс массы тела более 40 кг/м2, заболевания сердца, 
гипо- или гипертиреоз.

В процессе работы из исследования были исклю-
чены 19  пациенток: отказ от участия  – 7  человек, 
нарушение протокола исследования  – 8, экстренные 
операции – 4. Оставшиеся 105 пациенток были вклю-
чены в  настоящее исследование, дизайн которого 
представлен на рисунке 1. 

Прединфузия включала введение 4–5 мл/кг массы 
тела изотонического раствора натрия хлорида. 

Операцию кесарево сечение осуществляли в  ус-
ловиях спинальной анестезии. Пункцию спинально-
го пространства выполняли пациентке, находящейся 
в положении сидя. После обработки кожи антисепти-
ческим раствором и местной анестезии области вкола 
2%-м раствором лидокаина в  объеме 2  мл на уровне 
L3-L4 пунктировали субарахноидальное пространство 
иглой 27G с карандашной заточкой. Появление ликво-
ра служило индикатором попадания в субарахноидаль-
ное пространство и введения 2,5 мл 0,5%-го раствора 
бупивакаина, после чего иглу удаляли, а  место вкола 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5579855/#ref5


Обследовано пациенток (n = 124)

Включено в исследование (n = 105)

1-я группа (n = 51) 2-я группа (n = 54)

ПИ < 3,1 ПИ > 3,1

Отказ от участия 
(n = 7)

Экстренные 
операции (n = 8)

Нарушение 
протокола 

исследования 
(n = 4)

1.0

0.8

0.6

0.4

0.2

0.0
0.0	 0.2	 0.4	 0.6	 0.8	 1.0

ROC Curve

Se
ns

iti
vit

y

1-Specificity

Инновационная медицина Кубани. 2023;(2):28–33 / Innovative Medicine of Kuban. 2023;(2):28–33

30

закрывали стерильной салфеткой, которую фиксирова-
ли к коже.

Во время операции всем пациенткам внутривенно 
вводили подогретый до 38 °С изотонический раствор 
натрия хлорида со скоростью 10 мл/кг×ч.

Интраоперационный мониторинг осуществляли 
по Гарвардскому стандарту. Артериальную гипото-
нию диагностировали при снижении среднего арте-
риального давления на 20% и ниже [16]. В этих слу-
чаях артериальную гипотонию корригировали путем 
внутривенного введения фенилэфрина. Брадикардию, 
ЧСС до 55 в мин и менее, корригировали внутривен-
ным введением 0,5 мг атропина.

Перфузионный индекс оценивали при помощи 
пульсоксиметра MEDITIVE Fingertip Pulse Oximeter. 
Датчик пульсоксиметра надевали на указательный 
палец руки, противоположной той, на которую нак
ладывали манжету для измерения артериального 
давления. 

Статистическую обработку полученных числовых 
данных проводили с использованием программы SPSS 
Statistics v. 26 (IBM Corp., США). Оценку на нормаль-
ность распределения выполняли при помощи крите-
рия Шапиро-Уилка. При нормальном распределении 
данные описывали с помощью средних значений (М) 
и стандартного отклонения (SD); при распределении, 
отличном от нормального, использовали U-критерий 
Манна-Уитни. Значимость различий относительных 
показателей оценивали по критерию χ2 (хи-квадрат) 

Пирсона. Уровень статистической значимости прини-
мали равным 0,05.

Результаты 
Артериальная гипотонии в интраоперационном пе-

риоде развилась у 68 (64,8%) пациенток. У 37 (35,2%) 
рожениц артериальное давление существенно не изме-
нялось. 

Проведенный ROC-анализ позволил определить по-
рог отсечения (точка cut-off) равный 3,1 с 75%-й чув-
ствительностью и 75%-й специфичностью (рис. 2). 

В зависимости от величины перфузионного индек-
са, пациентки были разделены на 2 группы (табл. 1). 
Статистически значимых различий между группами 
выявлено не было. В одной группе перфузионный ин-
декс был равен 2,54 ± 0,87, в другой – 5,02 ± 2,46. 

В группе рожениц с  перфузионным индексом 
менее 3,1  артериальная гипотония развилась у  15 
(29,4%) женщин. При этом у  2 (3,9%) пациенток 
были зафиксированы по два эпизода артериальной 
гипотонии. В  группе рожениц с  перфузионным ин-
дексом более 3,1 артериальная гипотония развилась 
у 39 (72,2%) женщин. В этой группе эпизоды артери-
альной гипотонии отмечали однократно у 26 (48,1%) 
пациенток, двукратно  – у  13 (24,1%), троекратно  – 
у 2 (3,7%). 

Рисунок 2. Кривая ROC-анализа, отображающая предо-
перационный перфузионный индекс по отношению к час
тоте развития артериальной гипотонии (AUC = 0,853)
Figure 2. ROC curve showing the preoperative perfusion 
index in relation to the incidence of arterial hypotension 
(AUC = 0.853)

Рис. 1. Дизайн исследования. 
Прим.: ПИ – перфузионный индекс
Figure 1. Study design. 
Note: ПИ — perfusion index
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По частоте развития артериальной гипотонии раз-
личия между группами носили статистически досто-
верный характер (p < 0,05).

Для коррекции артериальной гипотонии вазопрес-
соры использовали у рожениц в группе с перфузион-
ным индексом менее 3,1  в  29,4% случаев, в  группе 
с  перфузионным индексом более 3,1  – в  72,2% (p < 
0,05). Атропин для устранения брадикардии при-
меняли в  группе с  перфузионным индексом менее 
3,1 в 44,4% случаев.

Обсуждение
Основным результатам нашего исследования яви-

лось выявление факта того, что у  рожениц с  исход-
ным перфузионным индексом менее 3,1 частота арте-
риальной гипотонии во время спинальной анестезии 
была значительно ниже по сравнению с женщинами, 
у  которых исходный перфузионный индекс был бо-
лее 3,1. Чувствительность теста составила 75%, спе
цифичность – 75%.

Перфузионный индекс определяется как отноше-
ние пульсирующего кровотока к  непульсирующему 
кровотоку в периферической сосудистой ткани, изме-
ряемое с помощью пульсоксиметрии. 

Беременность сопровождалась снижением систем-
ного сосудистого сопротивления, увеличением общего 
объема крови и увеличением сердечного выброса [17]. 

Снижение системного сосудистого сопротивления 
при беременности способствует более высоким зна-
чениям перфузионного индекса за счет вазодилатации 
и увеличения пульсирующего компонента. Фармако-
логическая симпатэктомии при спинальной анестезии 
вызывает дальнейшее снижение тонуса перифериче-
ских сосудов и  системного сосудистого сопротивле-
ния, что способствует депонированию крови и арте-
риальной гипотонии и, тем самым, еще больше уве-
личивает перфузионный индекс. Роженицы с  высо-
кими исходными значениями перфузионного индекса 
будут иметь низкий тонус периферических сосудов 

и, следовательно, подвержены более высокому риску 
развития артериальной гипотонии при спинальной 
анестезии и  наоборот, более высокий тонус сосудов 
будет сопровождаться снижением перфузионного ин-
декса.

Возможность с помощью перфузионного индекса 
обнаружить вазоконстрикцию была показана в иссле-
довании по выявлению случайного внутрисосудисто-
го введения раствора местного анестетика с  адрена-
лином при эпидуральной анестезии  [18]. Y. Ginosar 
и соавт. (2009) показали, что увеличение перфузион-
ного индекса после эпидуральной анестезии является 
надежным признаком фармакологической симпатэк-
томии [19].

Кроме того, перфузионный индекс с  успехом ис-
пользовался не только при анестезии, но и при про-
ведении интенсивной терапии [12, 20]. 

Единого мнения относительно величины перфу-
зионного индекса, позволяющего прогнозировать 
развитие артериальной гипотонии при спинальной 
анестезии на сегодняшний день нет. Так, в  работе 
S. Toyama и соавт. (2013) пороговая величина перфу-
зионного индекса равна 3,5 [11]. D.R. Duggappa и со-
авт. – 3,85 [14], R.V. Varghese и соавт. – 3,83 [21]. 

J. George и  соавт. (2019) в  своей работе пришли 
к выводу, что пороговое значение исходного перфузи-
онного индекса составляет 3,6 [10], R. Inamanamelluri 
и соавт. – 2,85 [22].

В работах последних лет для прогнозирования ар-
териальной гипотонии используются перфузионные 
индексы, равные 1,75 и 4,25 [23, 24].

В нашем исследовании для прогнозирования ар-
териальной гипотонии во время кесарева сечения по-
роговое значение исходного перфузионного индекса 
было равно 3,1, чувствительность и  специфичность 
составляли 75 и 75% соответственно.

Представленное исследование имело несколько 
ограничений. Во-первых, перфузионный индекс весь-
ма чувствителен и  в определенной степени зависит 

Таблица 1
Характеристики обследованных пациенток (mean ± SD)

Table 1
Patient data (mean ± SD)

Характеристики
Перфузионный индекс

р
Менее 3,1 (n = 51) Более 3,1 (n = 54)

Возраст (лет) 26,3 ± 3,1 24,1 ± 14,9 0,750
Гестационный возраст (недели) 38,1 ± 1,3 38,1 ± 1,4 0,912
Масса тела (кг) 67,5 ± 6,64 68,1 ± 7,56 0,770
Рост (см) 163,1 ± 8,6 161,9 ± 8,2 0,687
ASA* I/II (кл.) 31/20 32/22 0,781

* ASA – американское общество анестезиологов

* ASA – American Society of Anesthesiologists
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от степени симпатической активности (предопера-
ционный стресс, волнение, беспокойство и  пр.), во-
вторых, мы не измеряли показатели центральной ге-
модинамики, поскольку катетеризация артерий неце-
лесообразна при кесаревом сечении.

Выводы
Таким образом, оценка перфузионного индекса яв-

ляется быстрым и простым в выполнении способом 
прогнозирования развития артериальной гипотонии 
при спинальной анестезии. Пороговое значение пер-
фузионного индекса, равное 3,1,  способствует выяв-
лению рожениц с повышенным риском развития арте-
риальной гипотонии во время спинальной анестезии 
при кесаревом сечении. Частота артериальной гипо-
тонии значительно выше у рожениц с исходным пер-
фузионным индексом более 3,1 по сравнению с теми, 
у кого исходный перфузионный индекс был менее 3,1.
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К вопросу изучения эффективности кровоостанавливающих 
средств местного действия в эксперименте in vivo 
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Резюме
Введение: В современной клинической практике отсутствует универсальное и эффективное кровоостанавливающее сред-
ство для обеспечения гемостаза при повреждениях паренхиматозных органов брюшной полости. Наибольший интерес пред-
ставляют локальные аппликационные средства, такие как гемостатические губки, мембраны, порошки и т. д. Основными 
преимуществами кровоостанавливающих порошков являются относительно высокая эффективность, портативность, уни-
версальность, а также простота и низкая стоимость изготовления.
Цель исследования: Изучить кровоостанавливающую эффективность образцов гемостатических порошков на основе нат
риевой соли карбоксиметилцеллюлозы в остром эксперименте in vivo.
Материалы и методы: Исследование проведено на базе Курского государственного медицинского университета. В качестве 
испытуемых животных выбраны крысы-самцы породы Wistar (масса особей 220–239 г.) в количестве 50 голов, которые были 
равномерно распределены на 5 групп: АRISTA АН, Cutanplast Powder, гемостатические порошки на основе Na-КМЦ с 3 раз-
личными показателями динамической вязкости: низкая (low viscosity, 50–200 сР), средняя (medium viscosity, 400–800 сР) 
и высокая (high viscosity, 1500–3000 сР). Под общей ингаляционной анестезией крысам породы Wistar выполнялась сре-
динная лапаротомия, в рану была выведена средняя доля печени, затем выполнена краевая тангенциальная резекция. На 
полученное повреждение наносили гемостатические порошки каждой из групп. Оценивали время остановки кровотечения 
и объем кровопотери. С целью оценки статистической значимости различий между группами применяли критерий Манна-
Уитни (p ≤ 0,05).
Результаты: Минимальное время кровотечения и наименьший объем кровопотери зафиксированы после применения об-
разцов на основе натриевой соли карбокисметилцеллюлозы. Различия в вязкости последних не оказывают существенного 
влияния и не являются статистически значимыми.
Выводы: При нанесении гемостатического порошка на основе Na-КМЦ на кровоточащую поверхность печени после кра-
евой тангенциальной резекции наблюдается статистически значимое (p ≤ 0,05) сокращение времени кровотечения и массы 
кровопотери в 3,6 раза и в 2,2 раза соответственно по сравнению с контрольной группой.
Ключевые слова: гемостаз, хирургия, паренхиматозное кровотечение, гемостатический порошок, гемостатическая эффек-
тивность
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Abstract
Introduction: In modern clinical practice, there is no common and effective hemostatic agent for solid organs of the abdomen. Lo-
cal agents such as hemostatic sponges, membranes, powders seem promising. The main advantages of hemostatic powders include 
relatively high efficacy, portability, versatility, as well as simplicity and low cost of manufacturing. 
Objective: To study the hemostatic efficacy of hemostatic powders’ samples based on the sodium salt of carboxymethylcellulose 
(Na-CMC) in an acute in vivo experiment.
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Materials and methods: The study was based at Kursk State Medical University. Fifty male Wistar rats (weighing 220-239 g) were 
selected as test animals. They were evenly divided into 5 groups: ARISTA AH, Cutanplast Powder, and Na-CMC hemostatic powders 
with 3 different dynamic viscosities: low (50-200 cP), medium (400-800 cP) and high (1500-3000 cP). Under general inhalation anes-
thesia, median laparotomy was performed in Wistar rats, the middle lobe of the liver was removed into the wound, and then marginal 
tangential resection was performed. We applied hemostatic powders of each group to the resulting wound, and then estimated the 
bleeding time and the volume of blood loss. We used the Mann-Whitney test (P ≤ .05) to assess the statistical significance of differ-
ences between the study groups. 
Results: We recorded the minimum bleeding time and the smallest volume of blood loss for the samples based on the Na-CMC and 
found no statistically significant differences between the viscosities groups.
Conclusions: With Na-CMC hemostatic powder the bleeding time and the volume of blood loss were reduced by 3.6 and 2.2 times, 
respectively, comparing to the control group. These results were considered statistically significant (P ≤ .05).
Keywords: hemostasis, surgery, parenchymal bleeding, hemostatic powder, hemostatic efficacy 
Cite this article as: Lipatov VA, Tsilenko KS, Denisov AA, Kondakova PD.  Studying the efficacy of local hemostatic agents in vivo. 
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Введение
Клинический опыт демонстрирует, что при плано-

вых хирургических вмешательствах на паренхиматоз-
ных органах брюшной полости и забрюшинного про-
странства при условии целостности магистральных 
артерий и вен капиллярно-паренхиматозные кровоте-
чения являются основным источником кровопотери. 
Для остановки такого кровотечения в  арсенале хи-
рургов имеется внушительный набор методов, однако 
ни один из них не удовлетворяет полностью предъяв-
ляемым требованиям [1]. 

К наиболее часто применяемым методам достиже-
ния гемостаза относят диатермо- и  ультразвуковую 
коагуляцию, местную гипотермию, эмболизацию со-
суда, а также используют лазерное облучение или же 
парентерально вводят свежезамороженную плазму 
и  ее продукты  – факторы свертывания крови и  ряд 
других препаратов, обладающих различными меха-
низмами остановки кровотечений. Помимо прочего, 
обычно используют тромбин, фибриноген, фактор 
XIII, апротинин, фибриновые и  полимерные пленки 
и композиции. Отдельного внимания заслуживают ло-
кальные аппликационные средства, ассортимент ко-
торых постоянно пополняется и модифицируется [2].

Расширение сферы эффективного применения 
кровоостанавливающих средств местного действия 
заменяет традиционные хирургические манипуляции 
при остановке кровотечения аппликационной про-
цедурой. Однако разработка новых гемостатических 
материалов, обладающих локальным действием, тре-
бует углубленного изучения их эффективности в экс-
перименте. Гемостатическая активность порошка 
складывается из совокупности физико-химических 
свойств (степени дисперсии гранул, адсорбционной, 
поглотительной способности и пр.), которые опреде-
ляются его структурными свойствами [3–5].

Если анализировать преимущества порошка, 
как средства, применяющегося в условиях хирурги-
ческой операции, то стоит отметить наиболее важ-
ные, а именно:

1.  Высокая фармакологическая активность, обу-
словленная измельчением действующего и вспомога-

тельных веществ до мелкодисперсных частиц. Данное 
преимущество перед другими лекарственными фор-
мами заключается в менее продолжительном времени 
возникновения терапевтического эффекта интраопе-
рационно, поскольку порошок моментально начинает 
взаимодействовать с влажной средой в операционной 
ране [6, 7]. 

2.  Простота изготовления. Учитывая, что подавля-
ющее число твердых и часть жидких лекарственных 
форм, в том числе гемостатические губки, мембраны 
и т. д. изготавливают из порошков, то можно уверен-
но судить не только о более простом технологическом 
процессе, но и  о дешевизне таких лекарственных 
средств по сравнению с аналогами.

3.  Портативность. Неоспоримое преимущество пе- 
ред другими формами, которое заключается в  воз-
можности применения порошков там, где невозмож-
но имплантировать гемостатическую губку, наложить 
пленку или применить жидкие лекарственные формы.

4.  Универсальность состава. В состав сложных 
порошков могут входить неорганические и органиче-
ские вещества, в том числе компоненты растительно-
го и животного происхождения и т. д. [8–10].

Цель исследования 
Изучить кровоостанавливающую эффективность 

образцов гемостатических порошков на основе нат
риевой соли карбоксиметилцеллюлозы в остром экс-
перименте in vivo.

Материалы и методы
Исследование проводили в  асептических условиях 

на базе лаборатории экспериментальной хирургии и он-
кологии НИИ экспериментальной медицины ФГБОУ 
ВО «Курский государственный медицинский универ-
ситет» Министерства здравоохранения РФ под контро-
лем регионального этического комитета (протокол № 3 
от 16.11.2020 г.) с соблюдением национальных и между-
народных стандартов гуманного обращения с животны-
ми в экспериментальных целях [11]. 

В качестве испытуемых животных выбраны кры-
сы-самцы породы Wistar (масса особей 220–239  г.) 
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в  количестве 50  голов, которые были равномерно 
распределены на группы (табл. 1). С  целью полу-
чения более объективных данных исследователям 
не сообщалось какой именно порошок они применяли 
в каждом случае. Маркировка на упаковке содержала 
лишь порядковый номер группы. В качестве контроля 
к кровоточащей ране прикладывали марлевый тампон 
равного размера и массы.

После трехкратной стандартной обработки опе-
рационного поля лабораторным животным прово-
дили срединную лапаротомию под общей ингаля-
ционной анестезией с  концентрацией изофлюрана 
во вдыхаемой газовой смеси 3% и поток воздуха 0,8 л/
мин. В рану выводили среднюю долю печени. Выпол-
няли краевую тангенциальную резекцию с отсечени-
ем участка печени 1×5×5 мм (рис. 1).

На кровоточащую поверхность равномерно на-
носили исследуемый порошок с  известной массой 
(рис. 2). Оценивали массу кровопотери и время кро-
вотечения. Массу кровопотери (m) измеряли грави-
метрическим методом по Е.М. Левитэ. При помощи 
электронных аналитических весов рассчитывали раз-

ницу в массе материала до операции (m1, г) и после 
его пропитывания кровью (m2, г). 

В качестве программного обеспечения для оценки 
продолжительности кровотечения (t, сек) использовали 
бесплатную компьютерную программу ImageDiff  1.0 
(производитель ionForge Company, Australia). Сравни-
вали фото сразу после напыления и в динамике с ша-
гом в 10 сек. Наступление гемостаза считали полным 
при отличии кадров менее 10% в течение 1-й минуты. 
В качестве контроля оценивалась продолжительность 
кровотечения после прикладывания к  кровоточащей 
поверхности марлевой салфетки до полного прекраще-
ния пропитывания последней.

В связи с особенностью ветвления магистральных 
кровеносных сосудов и  внутрипеченочных желчных 
протоков печени у  крыс их повреждение не отмеча-
лось. Определялось минимальное желчетечение пос
ле нанесения травмы, которым при расчетах пренеб
регали (т. к. диаметр травмированных желчных сосу-
дов не превышал 1 мм) [12, 13]. 

Статистическая обработка данных проводилась 
с  применением лицензионного пакета программы 

Рисунок 1. Доля печени крысы, выведенная в лапаротом-
ную рану
Figure 1. The piece of rat’s liver exposed to the laparotomy 
wound

Рисунок 2. Резецированный край печени крысы непосред-
ственно после распыления гемостатического порошка
Figure 2. Resected edge of the rat’s liver immediately after 
applying hemostatic powder

Таблица 1
Распределение изучаемых образцов гемостатических 

порошков на исследовательские группы
Table 1

Distribution of studied hemostatic powders’ samples by 
groups

№ группы 
п/п

Наименование  
группы

Количество 
повторов 

1
Гемостатик 
рассасывающийся 
порошкообразный  
«ARISTA АН»

10

2
Пудра гемостатическая 
абсорбирующая 
желатиновая «Cutanplast 
Powder»

10

3

Гемостатический порошок, 
разработанный на базе 
Курского государственного 
медицинского университета 
на основе Na-КМЦ низкой 
вязкости (low viscosity, 
50–200 сР)

10

4

Гемостатический порошок, 
разработанный на базе 
Курского государственного 
медицинского университета 
на основе Na-КМЦ средней 
вязкости (medium viscosity, 
400–800 сР)

10

5

Гемостатический порошок, 
разработанный на базе 
Курского государственного 
медицинского университета 
на основе Na-КМЦ высокой 
вязкости (high viscosity, 
1500–3000 сР)

10
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Statictica 13.3. Определялись средние величины 
(Me  [25; 75]). Главным методом оценки уровня ста-
тистической значимости различий данных исследова-
тельских групп выступил расчет критерия Манна-Уит-
ни. Критический уровень значимости (p) при проверке 
статистических гипотез принимали равным 0,05.

После выполнения оперативного вмешательства 
животных сразу выводили из эксперимента при помо-
щи CO2-индуцированной эвтаназии.

Результаты и обсуждение 
При анализе значений времени кровотечения 

в  экспериментальных группах обнаружены следую-
щие статистически значимые различия (табл. 2). Все 
группы гемостатических порошков статистически 
значимо снижают время кровотечения. Так, образ-
цы групп № 1 и № 2 сокращают время кровотечения 
в 3,4 (p = 0,00018) и 3,35 (p = 0,00018) раза соответ-
ственно. В свою очередь при использовании образцов 
на основе Na-КМЦ время кровотечения сокращалось 
примерно одинаково – в 3,6 раза по сравнению с кон-
трольной группой (p = 0,00018). Также время крово-
течения в группе № 2 статистически значимо превы-
шает полученные значения в  следующих группах: 
№ 3  – на 4  сек. (p  = 0,001), № 4  и № 5  – на 3  сек. 
(p  = 0,0017  и  p  = 0,00067  соответственно). Из этого 
следует, что наименьшие значения показателя «Вре-
мя кровотечения» отмечаются в  экспериментальных 
группах № 3, 4, 5, изготовленных на основе Na-КМЦ. 
Различия между данными группами статистически 
не значимы.

В результате исследования обнаружено, что вре-
мя остановки кровотечения увеличивается в  ряду 
4  → 6  → 5 → 2 → 3 →1. Среди исследуемых об-
разцов наибольшей кровоостанавливающей эффек-
тивностью обладают экспериментальные образцы 

гемостатических порошков на основе Na-КМЦ 
(группы № 3, 4 и 5), что подтверждается статисти-
чески значимым сокращением времени кровотече-
ния в сравнении с применяющимися в клинической 
практике материалами Arista AH и Cutanplast Powder. 
Полученные данные могут быть обоснованы физи-
ческими и химическими свойствами полимера, кото-
рый лежит в основе изделия. 

При изучении массы кровопотери наблюдалась 
схожая картина: все гемостатические порошки досто-
верно снизили объем кровопотери: группы № 1 и 2 – 
в 2 раза (p = 0,00018), № 3, 4 и 5 – в 2,2 раза (p = 0,00018). 
Различия в  экспериментальных группах, изготовлен-
ных на основе Na-КМЦ, не значительны и не являются 
статистически значимыми. 

Рассматривая сорбционную способность (коли-
чество крови, которую впитали образцы), группы 
исследования распределены в  следующем поряд-
ке 6 → 4  → 5 → 2 → 3 → 1. При оценке времени 
кровотечения наблюдалось сходное расположение 
групп. Однако при интерпретации полученных дан-
ных необходимо учитывать, что небольшие числен-
ные показатели отражают неудовлетворительную 
сорбционную способность. В свою очередь, данное 
заключение нельзя считать обоснованным, посколь-
ку существует прямая зависимость между временем 
кровотечения и массой кровопотери.

Выводы 
При нанесении гемостатического порошка на ос-

нове Na-КМЦ на кровоточащую поверхность печени 
после краевой тангенциальной резекции наблюдается 
статистически значимое (p ≤ 0,05) сокращение време-
ни кровотечения и массы кровопотери по сравнению 
с контрольной группой в 3,6 раза и в 2,2 раза соответ-
ственно. Данные результаты свидетельствуют о том, 

Таблица 2
Значения времени кровотечения и массы кровопотери в эксперименте in vivo  

в экспериментальных группах, Ме [25; 75]
Table 2

Bleeding time and volume of blood loss in the in vivo experiment, by groups, Me [25; 75]
№ Группа Время кровотечения, сек. Масса кровопотери, г

0 Контроль 134*1-5 [129,5; 135,75] 0,15*1-5 [0,142; 0,157]

1 Arista AH 39*0,3-5 [37,25; 40] 0,072*0,3-5 [0,069; 0,077]

2 Cutanplast Powder 40*0, 3-5 [39,25; 41,5] 0,074*0,3-5 [0,072; 0,769]

3 NaКМЦ low viscosity 36*0,1,2 [35,25; 37,75] 0,067*0,1,2 [0,066; 0,069]

4 NaКМЦ medium viscosity 37*0,1,2 [35; 38] 0,068*0,1,2 [0,063; 0,072]

5 NaКМЦ high viscosity 37*0,1,2 [36,5; 37,75] 0,067*0,1,2 [0,065; 0,069]

Прим.: * – статистически значимые значения (p ≤ 0,05); цифрой после знака «*» указан номер группы, с которой име-
ются достоверные различия

Note: * – statistically significant values (P ≤ .05); the number after the “*” sign indicates the number of the group with which 
there are significant differences
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что разработанные образцы не уступают материалам, 
разрешенным к применению в клинической практике. 
Также стоит заметить, что показатели динамической 
вязкости образцов на основе Na-КМЦ (low viscosity, 
medium viscosity и  high viscosity), не оказали суще-
ственного влияния ни на время остановки кровотече-
ния, ни на массу кровопотери.
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Резюме
Актуальность: Несмотря на высокую распространенность деформаций внутренних сонных артерий (ВСА), до настоящего 
времени нет единого мнения по вопросам значимости оценки параметров локальной гемодинамики деформаций ВСА. 
Цель исследования: Определение значимости различных ультразвуковых параметров при оценке локальной гемодинамики 
деформаций ВСА.
Материалы и методы: Проведено одномоментное наблюдательное исследование. В амбулаторно-поликлинических условиях 
427 пациентам выполнено ультразвуковое исследование (УЗИ) сонных артерий. Для понимания роли различных УЗ парамет
ров в оценке локальной гемодинамики деформаций ВСА осуществлялся кластерный анализ всей выборки пациентов (n = 386) 
с учетом коэффициента деформации, угла деформации, турбулентности кровотока и его пиковой скорости в месте максималь-
ной деформации. Далее по результатам кластерного анализа проведен дискриминантный анализ. 
Результаты: В  ходе кластеризации пациентов из генеральной выборки (n  = 386) были сформированы 3  кластера. Далее 
для оценки использованных показателей проведен дискриминантный анализ. Получено, что все указанные показатели имеют 
небольшое значение лямбды Уилкса, что говорит об их высоком вкладе в дискриминацию, однако у коэффициента деформации 
она наименьшая (0,26), что свидетельствует об особой значимости такого параметра как коэффициент деформации. Анализ 
показателя «толерантность» демонстрирует, что наиболее независимым показателем является коэффициент деформации (0,67). 
Заключение: Установлено, что наиболее значимым и независимым параметром для оценки локальной гемодинамики дефор-
маций внутренних сонных артерий является коэффициент деформации, наименее значимым параметром – турбулентность 
кровотока.
Ключевые слова: ультразвуковое исследование артерий, деформация сонных артерий, гемодинамическая значимость дефор-
маций, патологический изгиб внутренней сонной артерии, угол деформации внутренней сонной артерии 
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Abstract
Background: Despite the high prevalence of internal carotid artery (ICA) anomalies, there is still no consensus on which parameters 
should be used to evaluate their local hemodynamics and what significance each parameter holds.
Objective: To determine the significance of various ultrasound parameters for evaluating the local hemodynamics of ICA anomalies.
Materials and methods: In our cross-sectional observational study 427 outpatients underwent carotid ultrasound. To evaluate the signifi-
cance of various ultrasound parameters for local hemodynamics assessment, we used a cluster analysis for the entire sample (n = 386), 
taking into account the deformation coefficient, angle of deformation, blood flow turbulence at the site of maximum deformation, and peak 
blood flow velocity at the site of maximum deformation. Based on the cluster analysis results, we did a discriminant function analysis.
Results: During the clustering of patients from the total sample (n = 386), 3 clusters were formed. We did a discriminant function 
analysis to evaluate the indicators used. We found that all of them had a small Wilks’ Lambda indicating their greater discrimina-
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tory ability. The deformation coefficient was the most significant parameter as it had the smallest value (0.26). “Tolerance” analysis 
showed that the deformation coefficient is the most independent indicator (0.67).
Conclusions: Our study showed that the most significant and independent parameter for evaluating the local hemodynamics of ICA 
anomalies is the deformation coefficient, with the blood flow turbulence being the least significant parameter.
Keywords: vascular ultrasound, carotid artery anomaly, hemodynamically significant deformation, pathological ICA kinking, angle 
of ICA deformation
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Введение
Болезни системы кровообращения (БСК) занима-

ют лидирующее место в структуре общей смертности 
населения Российской Федерации [1, 2]. Ишемическая 
болезнь сердца и цереброваскулярные заболевания – 
основные причины смертности от БСК (53 и 31% со-
ответственно)  [1, 3]. Главными факторами развития 
сосудистой мозговой недостаточности являются ате-
росклеротическое поражение сонных артерий и  па-
тологическая извитость внутренних сонных артерий 
(ВСА) [4–7]. Обе патологии проявляют прогрессиру-
ющий характер и со временем усугубляют имеющее-
ся нарушение мозгового кровообращения, что приво-
дит к повышению риска осложнений, инвалидизации 
и летальности [8–10].

Современное изучение сонных артерий невоз-
можно без применения ультразвукового исследования 
(УЗИ)  [11–14]. Ультразвуковой метод по сравнению 
с  мультиспиральной компьютерной томографией, 
магнитно-резонансной и  рентгеноконтрастной ан-
гиографией имеет ряд важных преимуществ – неин-
вазивность, отсутствие лучевой нагрузки, контраст-
ных веществ и  побочных эффектов. Исследование 
технически несложное, быстрое, недорогое, легко 
воспроизводимое. Эти неоспоримые плюсы сделали 
УЗИ методом первого выбора при изучении сонных 
артерий. При выявлении деформаций сонных артерий 
в  большинстве случаев УЗИ позволяет качественно 
оценить локализацию и форму деформаций, локаль-
ную гемодинамику [15, 16].

Основными параметрами оценки локальной гемо-
динамики деформаций являются наличие турбулент-
ности кровотока (ТК) в  месте деформации, острые 
углы деформации (УД) и  соотношение пиковой ско-
рости кровотока (ПСК) в месте максимальной дефор-

мации до и  после деформации  [11, 17, 18]. Однако, 
несмотря на высокую распространенность деформа-
ций ВСА, до настоящего времени нет единого мнения 
ни по поводу параметров, которые позволяют оценить 
их локальную гемодинамику, ни по поводу значимости 
каждого из них. В связи с этим особую актуальность 
приобретает изучение УЗ параметров для оценки ло-
кальной гемодинамики деформаций ВСА.

Цель исследования
Определение значимости различных ультразвуко-

вых параметров при оценке локальной гемодинамики 
деформаций ВСА.

Материалы и методы
Проведено одномоментное наблюдательное иссле-

дование. Критерии включения – пациенты от 18 лет 
и старше, впервые направленные на УЗИ сонных арте-
рий участковым терапевтом, неврологом или кардио
логом для исключения патологии сонных артерий. 

Критерии исключения  – ранее перенесенные 
острые сердечно-сосудистые события (острые инфар-
кты миокарда, инсульты, транзиторные ишемические 
атаки), отказ пациента от участия в исследовании.

У всех пациентов было получено письменное ин-
формированное согласие на участие в исследовании.

Для осуществления цели и  задач исследования 
в  амбулаторно-поликлинических условиях первым 
этапом выполнено УЗИ сонных артерий 427  паци-
ентам (203 мужчины и 224 женщины – 47,5 и 52,5% 
соответственно). Средний возраст мужчин  – 53,6 ± 
7,29, женщин – 53,8 ± 7,21 (М ± SD). Клиническая ха-
рактеристика обследованных пациентов по наличию 
основных факторов риска сердечно-сосудистых забо-
леваний представлена в таблице 1.

Таблица 1
Клиническая характеристика пациентов по наличию основных факторов риска сердечно-сосудистых заболеваний 

Table 1
Clinical characteristics of patients according to main risk factors for cardiovascular diseases

Фактор риска Гипертоническая болезнь Сахарный диабет Гиперхолестеринемия Курение
Пол м ж всего м ж всего м ж всего м ж всего
Количество 
пациентов 
(n = 427)

79 62 141
(33%) 16 19 35

(8,2%) 76 63 139
(32,5%) 69 31 100

(23,4%)

Прим.: м – мужской пол, ж – женский

Note: м – male, ж – female 



386 пациентов включены в исследование

Выявлены  
деформации ВСА  

(n = 251)

Деформаций ВСА 
не выявлено  

(n = 135)

Выявлены  
петлеобразные 

деформации ВСА  
(n = 10)

Выявлены 
гемодинамически 

значимые стенозы BCA 
(n = 31)

41 пациент исключен из исследования

Кластерный анализ по результатам ультразвукового исследования сонных артерий (n = 386)

Кластер 1, низкий риск  
(n = 135, 35%)

Кластер 2, средний риск  
(n = 172, 44,5%)

Кластер 3, высокий риск  
(n = 79, 20,5%)
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Ультразвуковое исследование сонных артерий (n = 427)
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Отбор и УЗИ сонных артерий проводилось в амбу-
латорных условиях в Городской поликлинике города-
курорта Геленджик Министерства здравоохранения 
Краснодарского края. Статистическая обработка по-
лученных данных осуществлялась на кафедре луче-
вой диагностики № 1  Кубанского государственного 
медицинского университета Министерства здравоох-
ранения РФ. Исследования проводили в период с ок-
тября 2017 по сентябрь 2020 г.

В работе использовались данные, полученные 
при УЗИ сонных артерий, с помощью ультразвуково-
го сканера SonoScape S30 pro (SonoScape, Китай) (ре-
гистрационное удостоверение № РЗН 2013/1328  от 
26  октября 2017  г.). Линейный датчик 4,0–13,0  MHz 
применяли в режиме сканирования «сонные артерии», 
конвексный датчик 2,0–5,0 MHz – в режиме сканирова-
ния «сонные артерии». Пациента укладывали на спину 
и просили опрокинуть голову назад слегка в контрлате-
ральную сторону. Идентифицировали общую сонную 
артерию и ВСА. Оценку состояния сосудов проводили 
в режимах серой шкалы, цветного допплеровского кар-
тирования и импульсно-волнового допплера.

Исследование осуществлялось в 2 этапа (рис.):
1.  Задача первого этапа  – выявить деформации 

ВСА, исключить из анализа пациентов с гемодинами-
чески значимыми стенозами и/или с петлеобразными 
деформациями ВСА. Для выполнения задачи 427 па-
циентам в  амбулаторно-поликлинических условиях 
выполнено УЗИ сонных артерий. 

2.  Задача второго этапа – проанализировать значи-
мость различных УЗ параметров при оценке локаль-
ной гемодинамики деформаций ВСА. Для выполнения 

задачи осуществлен кластерный анализ всей выборки 
пациентов (n  = 386) с  учетом коэффициента дефор-
мации (КД), УД, ТК в месте максимальной деформа-
ции и ПСК в месте максимальной деформации. Далее 
по результатам кластерного анализа выполнен дис-
криминантный анализ. 

Для оценки степени сужения ВСА измерения про-
изводились по площади, диаметру на основании ме-
тода European Carotid Surgery Trial (ESCT) и  лишь 
при наличии атеросклеротических бляшек (АСБ), сте-
нозирущих просвет по ESCT более 50%, сужения изме-
ряли по диаметру на основании метода North American 
Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial (NASCET). 

При обнаружении деформаций ВСА осуществлялась 
оценка следующих параметров: УД, наличие ТК в месте 
максимальной деформации, значения ПСК в месте мак-
симальной деформации и подсчитывался КД. 

Подсчет коэффициента деформации
Коэффициент деформации является разработан-

ным нами дополнительным параметром для оценки 
локальной гемодинамики деформаций ВСА (патент 
на изобретение: «Способ дифференциальной диагно-
стики гемодинамического состояния сонных артерий» 
№ 2783301 от 14.12.2021 г.). При подсчете данного ко-
эффициента во время УЗИ рассчитывается истинная 
длина сосуда в деформированном участке (Dи). Далее 
выявляется кратчайшее расстояние от начала до кон-
ца деформированного участка, измеряется его длина. 
Это предполагаемая длина сосуда при его прямоли-
нейном ходе (Dк). КД получается путем соотношения 
Dи к Dк, по формуле КД = Dи/Dк [19].

Рисунок. Схема дизайна исследования
Figure. Study design scheme
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Статистический анализ
Статистический анализ проводился с  помощью 

программного пакета StatSoft STATISTICA v.12.

Кластерный анализ
Для кластеризации пациентов на основании дан-

ных УЗИ использовался метод k-средних. Кластеры 
формируются таким образом, чтобы минимизировать 
суммарное квадратичное отклонение всех элементов 
каждого кластера от центроида этого кластера. Цен-
троид – это точка, полученная усреднением положе-
ний всех точек в кластере. В нашем случае центроид 
можно интерпретировать как усредненную модель 
«типичного пациента», относящегося к данному клас
теру. 

Дискриминантный анализ
Для оценки значимости различных УЗ параметров 

использовался метод пошагового дискриминантного 
анализа. В процессе анализа определяются наиболее 
значимые признаки, которые можно использовать 
для дискриминации (разделения) пациентов по кла-
стерам. Дискриминационная функция строится по-
следовательно. На каждом этапе оценивается вклад 
в функцию дискриминации параметров, которые еще 
не включены в модель. Параметр, дающий наиболь-
ший вклад, включается в модель, далее система пере-
ходит к  следующему шагу. Для оценки результатов 
использовали коэффициент лямбда Уилкса (Wilks’ 
Lambda), который показывает вклад каждого пока-
зателя в  общую дискриминацию результатов. Чем 
меньше значение коэффициента, тем больше вклад 
показателя. Показатель толерантности (Toler.)  – это 
доля дисперсии переменной, не объясняемой другими 
независимыми переменными, то есть это мера неза-
висимости переменной от других переменных. Пере-
менная со слишком низкой толерантностью вносит 
в модель мало информации.

Для оценки дискриминирующей способности мо-
дели оценивали расстояние Махаланобиса, которое 
является мерой расстояния между центральными точ-
ками в пространстве признаков классификации. Чем 
больше расстояние между центроидами кластеров, 
тем легче дискриминировать элементы и  тем выше 
дискриминационная способность модели. 

Результаты
В рамках первого этапа исследования при наличии 

гемодинамически значимых стенозов ВСА (АСБ со 
степенью стеноза более 60% по NASCET) пациенты 
исключались из дальнейшего анализа во избежание 
влияния на оценку локальной гемодинамики дефор-
маций сонных артерий.

В таблице 2  представлены результаты выявления 
АСБ ВСА по степени сужения. 

Таблица 2
Результаты выявления АСБ ВСА по степени  

сужения по NASCET
Table 2

Results of atherosclerotic plaques detection  
in the ICA using NASCET degree of narrowing

Количество 
пациентов

Стенозов 
не выявлено

Стеноз 
до 60%

Стеноз 
более 60%

Всего  
(n = 427) 229 (53,6%) 167 (39,1%) 31 (7,3%)

Учитывая вышеизложенное, 31 пациент был исклю
чен из дальнейшего анализа.

При выявлении деформаций ВСА осуществлялась 
ее оценка по форме и степени нарушения локальной 
гемодинамики. 

В таблице 3 представлена распространенность де-
формаций ВСА.

Учитывая вышеописанное, 10 пациентов с петле-
образными деформациями ВСА исключены из даль-
нейшего анализа.

Вторым этапом исследования являлся анализ зна-
чимости различных УЗ-параметров при оценке ло-
кальной гемодинамики деформаций ВСА.

Для выполнения этой задачи была выполнена 
кластеризация пациентов из генеральной выборки 
(n = 386) на основании 4-х показателей, полученных 
при УЗИ: КД, УД, ТК и ПСК. Для кластеризации ис-
пользовался метод k-средних. 

В ходе кластеризации было сформировано 3 кла-
стера, результаты кластеризации приведены в табл. 4, 
где КД – значение коэффициента деформации, УД – 
значение угла деформации, ТК 0 – отсутствие турбу-
лентности в  деформированном участке, ТК 1  – на-
личие турбулентности в деформированном участке, 

Таблица 3
Распространенность деформаций ВСА

Table 3
Prevalence of ICA anomalies

Количество 
пациентов

Деформации ВСА Деформаций ВСА  
не выявленоПетлеобразные деформации ВСА Другие формы деформации ВСА

n = 396 10 (2,5%) 251 (63,4%) 135 (34,1%)
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ПСК 0 – пиковая скорость кровотока в месте макси-
мальной деформации менее 150 см/сек, ПСК 1 – пи-
ковая скорость кровотока в месте максимальной де-
формации более 150 см/сек.

Таблица 4
Значения показателей центроидов  

выявленных кластеров
Table 4

Parameters of centroids for identified clusters

Кластер КД УД ТК ПСК Число 
элементов Доля, %

1 1,00 180 0 0 135 35,0

2 1,34 98 0 0 172 44,5

3 2,26 47 1 1 79 20,5

Характеристики полученных кластеров были про-
анализированы, полученные результаты интерпрети-
рованы.

Интерпретация полученных кластеров: 
1) Кластер 1. Характеристики центроида: КД  – 

1,00, УД – 180, отсутствие ТК, ПСК – ниже 150 см/сек. 
В этот кластер попали 135 человек (35,0% от всей вы-
борки), которых можно охарактеризовать как пациен-
тов с низким риском возникновения сосудистой моз-
говой недостаточности (здоровые).

2) Кластер 2. Характеристики центроида: КД  – 
1,34, УД – 98, отсутствие ТК, ПСК – ниже 150 см/сек. 
В этот кластер попали 172 пациентов (44,5% от всей 
выборки), которых можно отнести к  группе пациен-
тов со средним риском возникновения сосудистой 
мозговой недостаточности.

3) Кластер 3. Характеристики центроида: КД  – 
2,26, УД – 47, наличие ТК, ПСК – выше 150 см/сек. 
В  этот кластер попали 79  пациентов (20,5% от всей 
выборки), которых можно отнести к  группе пациен-
тов с высоким риском возникновения сосудистой моз-
говой недостаточности.

Для оценки дискриминационной способности по-
лученной модели определили попарно расстояния 
Махаланобиса между центроидами классификацион-
ных групп (табл. 5).

Таблица 5
Значение расстояния Махаланобиса между 

центроидами классификационных групп
Table 5

Mahalanobis distance between the centroids  
of the classification groups

Обьединения Кластер 1 Кластер 2 Кластер 3

Кластер 1 0,00000 11,67870 37,16631

Кластер 2 11,67870 0,00000 9,44159

Кластер 3 37,16631 9,44159 0,00000

Значения, приведенные в таблице 5, соответствуют 
уровню значимости p < 0,001, что указывает на высо-
кую дискриминирующую способность построенной 
модели.

Далее для оценки использованных показателей 
был проведен дискриминантный анализ, позволяю-
щий определить вклад каждого показателя в общую 
дискриминацию результатов диагностики. 

В процессе пошагового анализа были получены 
следующие результаты (табл. 6). 

Таблица 6
Результаты дискриминантного анализа  

в общей выборке (n = 386)
Table 6

Discriminant function analysis results  
for the total sample (n = 386)

Параметры Wilks’ Lambda Toler. p
КД 0,26 0,67 < 0,001
УД 0,30 0,58 < 0,001
ТК 0,36 0,38 < 0,001
ПСК 0,32 0,46 < 0,001

Все указанные показатели имеют небольшое зна-
чение лямбды Уилкса, что говорит об их высоком 
вкладе в дискриминацию, однако у КД она наимень-
шая (0,26), что свидетельствует о том, что КД – самый 
значимый из параметров. Показатели УД, ТК и ПСК 
имеют более высокие значения лямбды Уилкса (0,30, 
0,36 и 0,32 соответственно), но поскольку их значения 
достаточно низкие, они тоже считаются достаточно 
значимыми.

Анализ параметра «толерантность» указывает, 
что наиболее независимым показателем в данной мо-
дели выступает КД (0,67). Показатели УД, ТК и ПСК 
имеют более низкое значение толерантности (0,58, 
0,38  и  0,46  соответственно), но поскольку их толе-
рантность достаточно велика, они тоже были включе-
ны в функцию дискриминации.

Для верификации результатов, полученных при по-
мощи УЗИ, 159 пациентам выполнена КТ-ангиография 
сонных артерий. Чувствительность ультразвукового 
метода составила 98,4%, специфичность – 88,6%, диаг
ностическая точность  – 96,2%, положительная прог
ностическая ценность  – 96,8%, отрицательная прог
ностическая ценность – 93,9%.

Обсуждение
Ультразвуковой метод закрепил свое лидирующее 

место при оценке патологий сонных артерий. УЗИ 
сонных артерий позволяет оценить диаметры сонных 
артерий, измерить скоростные параметры в  сонных 
артериях, выявить как начальные признаки атеро-
склероза, так и  наличие атеросклеротических бля-
шек, диагностировать деформации сонных артерий 
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и охарактеризовать их. Ультразвуковое исследование 
сонных артерий может быть единственным исполь-
зуемым методом как при первичной диагностике де-
формаций сонных артерий, так и при динамическом 
наблюдении за ранее выявленными деформациями. 
А  дополнительные методы исследований применя-
ются при недостаточном объеме информации, полу-
ченной при УЗИ, и при противоречивости ранее ис-
пользованных данных диагностики.

Учитывая высокую информативность ультразву-
кового метода и  отсутствие общепринятого единого 
подхода к обследованию и лечению пациентов с де-
формациями ВСА, изучение УЗ параметров для оцен-
ки локальной гемодинамики деформаций ВСА оста-
ется особенно актуальной задачей.

Результаты нашего исследования показали, что 
 наиболее значимыми и независимыми параметрами 
при оценке локальной гемодинамики деформаций 
ВСА являются КД и УД. Анализ современной лите-
ратуры подтверждает полученные данные. В.П. Кули-
ков и соавт. (2015) приводят УД как один из основных 
критериев [20], а М.Л. Каплан и соавт. (2013) считают, 
что в сосудах с углом изгиба менее 90 ° церебральная 
гемодинамика зависит только от угла изгиба [21].

Несмотря на то что в результате нашего исследо-
вания у ПСК и ТК получились более высокие пока-
затели лямбды Уилкса, но, тем не менее, поскольку 
их значения достаточно низкие, они тоже считаются 
значимыми показателями. Это не противоречит дан-
ным современной литературы. В  Институте хирур-
гии им. А.В. Вишневского основными критериями 
локальной гемодинамической значимости деформа-
ции ВСА считают наличие ТК и значения ПСК [22, 
23]. В.П. Куликов и  соавт. (2015) тоже приводят 
данные ТК и  значения ПСК как основных крите
риев [20].

Небольшой объем выборки исследования не по-
зволяет уверенно экстраполировать полученные ре-
зультаты на генеральную совокупность.

Заключение
Таким образом, в результате нашего исследования 

показано, что все 4 параметра: КД, УД, ПСК и ТК яв-
ляются значимыми для оценки локальной гемодина-
мики деформаций ВСА. Самым значимым и незави-
симым параметром является КД, наименее значимым 
параметром – ТК.
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Резюме
Введение: Первые ПЦР-подтвержденные случаи COVID-19 у детей в России были зарегистрированы в начале марта 2020 г. 
Компьютерная томография органов грудной клетки (КТ ОГК) представляет собой наиболее чувствительный метод лучевой 
диагностики, позволяющий диагностировать ранние признаки вирусного поражения легких. В настоящее время имеются 
ограниченные данные об особенностях клинических и лабораторных проявлений COVID-19 у детей и их корреляции с дан-
ными инструментальных методов диагностики, что дает основание считать изучение особенностей COVID-19 у детей важ-
ным вопросом современной медицины и определяет актуальность представленной работы.
Цель исследования: Определить диагностическую эффективность и корреляционную связь между лабораторными, клини-
ческими и КТ-данными у детей и подростков с коронавирусной инфекцией COVID-19.
Материалы и методы: С февраля 2020 по февраль 2021 г. в ГБУЗ «Морозовская ДГКБ ДЗМ» были госпитализированы 
372 пациента с подозрением на новую коронавирусную инфекцию. В данное ретроспективное исследование вошли 158 боль-
ных с положительным РНК SARS-CoV-2 в мазках из рото- и носоглотки, результатами IgM и IgG, изменениями в общем 
анализе, биохимии крови и коагулограмме, клинической симптоматикой и подозрением на наличие пневмонии, вызванной 
вирусом SARS-CoV-2 по результатам КТ ОГК.
Результаты: При диагностике пневмонии, вызванной SARS-CoV-2, по данным КТ ОГК показатели чувствительности и спец-
ифичности составили 98 и 85% соответственно. В нашем исследовании фактором, негативно влияющим на диагностическую 
эффективность метода, являлось наличие артефактов от дыхания у маленьких детей на фоне общей анестезии. В данной 
группе чувствительность и специфичность метода составили 89 и 71% соответственно. 
Заключение: Наличие признаков вирусной пневмонии на КТ ОГК статистически значимо чаще встречалось у детей с каш-
лем, признаками дыхательной недостаточности, наличием лимфопении, повышением Д-димера и С-реактивного белка. Та-
ким образом, выявление одного из этих признаков или их сочетание может быть основанием для проведения КТ ОГК у ре-
бенка с подозрением на течение вирусной пневмонии, вызванной SARS-CoV-2. 
Ключевые слова: COVID-19, пневмония, вызванная SARS-CoV-2, компьютерная томография
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Abstract
Background: First PCR-confirmed COVID-19 cases among Russian children were reported in early March 2020. Chest computed 
tomography (CT) is the most sensitive imaging modality in diagnosing early signs of viral lung damage. Limited data are available on 
clinical and laboratory features of COVID-19 in children and on their correlation with imaging findings. Studying COVID-19 features 
in children is crucial for modern medicine, which makes our research relevant.
Objective: To determine the diagnostic efficacy and correlation between laboratory, clinical, and CT findings in children and adoles-
cents with COVID-19.
Materials and methods: From February 2020 to February 2021 372 patients with suspected COVID-19 were admitted to Morozov 
Children’s City Clinical Hospital (Moscow, Russian Federation). This retrospective study included 158 patients who presented with 
positive oropharyngeal and nasopharyngeal swab results, IgM and IgG test results, changes in complete blood count, blood biochem-
istry and coagulation test results, clinical symptoms, and suspected SARS-CoV-2 pneumonia based on chest CT findings.

https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.35401/2541-9897-2023-26-2-47-54&domain=pdf&date_stamp=2023-05-23


Инновационная медицина Кубани. 2023;(2):47–54 / Innovative Medicine of Kuban. 2023;(2):47–54

48

Results: Chest CT sensitivity and specificity for diagnosis of SARS-CoV-2 pneumonia were up to 98% and 85%, respectively. We 
considered that severe respiratory motion artifacts in young children under general anesthesia adversely affected the diagnostic ef-
ficacy. Sensitivity and specificity in this group were up to 89% and 71%, respectively.
Conclusions: Viral pneumonia signs on chest CT scans were statistically significantly more frequent in children with cough, respira-
tory failure signs, lymphopenia, and increased D-dimer and C-reactive protein levels. One of these signs or a combination of them are 
an indication for chest CT in children with suspected SARS-CoV-2 pneumonia.
Keywords: COVID-19, SARS-CoV-2 pneumonia, chest computed tomography
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Введение
COVID-19  – острая респираторная инфекция, 

вызываемая вирусом SARS-CoV-2. В  конце декаб
ря 2019  г. Всемирная организация здравоохранения 
(ВОЗ) была проинформирована о  первых случаях 
малоизученной инфекции в  городе Ухань, провин-
ция Хубэй (Китай), которая быстро распространилась 
за пределы страны. 30 января 2020 г. ВОЗ сообщила 
о  чрезвычайной ситуации в  области общественного 
здравоохранения, а 11 марта 2020 г. официально объя
вила о начале пандемии [1].

В России первые случаи заболевания COVID-19 
были зарегистрированы 31  января 2020  г. По дан-
ным Роспотребнадзора, зарегистрированы три волны 
COVID-19: 1-я волна  – с  середины апреля по июнь 
2020  г.; 2-я волна  – с  октября по декабрь 2020  г.; 
3-я волна – с мая по июнь 2021 г. [2–6].

Первые ПЦР-подтвержденные случаи COVID-19 
у детей в России зафиксированы в начале марта 2020 г. 
С марта по декабрь 2020 г. в г. Москве новая коронави-
русная инфекция была зарегистрирована у 85 555 де-
тей (10,5%). Подъем заболеваемости COVID-19 у де-
тей наблюдался в период 2-й волны COVID-19 с октяб
ря по декабрь 2020  г., что составило 11,9% (62  014) 
от общего числа случаев COVID-19. С 01.05.2020  по 
30.06.2020 г. во время 3-й волны COVID-19 отмечал-
ся очередной всплеск заболеваемости COVID-19 у де-
тей, в этот период было зафиксировано 21 127 случаев 
COVID-19, что составило 9,1% от общего числа забо-
левших [7].

Клиническая картина заболевания среди всех воз-
растных групп варьирует от легкой респираторной 
инфекции до тяжелой вирусной пневмонии, которая 
нередко осложняется дыхательными нарушениями 
и тяжелым острым респираторным синдромом, разви-
тием интерстициальной пневмонии и острого респи-
раторного дистресс-синдрома, требующих неинвазив-
ной и инвазивной вентиляции легких [1, 8].

На протяжении всей пандемии наибольшее вни-
мание уделялось особенностям течения новой коро-
навирусной инфекции COVID-19 у взрослых, в связи 
с высокой частотой развития тяжелых форм заболева-
ния и серьезных осложнений по сравнению с детской 
популяцией [9].

Дети инфицируются вирусом SARS-CoV-2 в 7–11% 
случаев при контакте с заболевшим COVID-19 и забо-

левают в 1,7–2,2% случаев [10–12]. Большинство из них 
переносят заболевание в  легкой или бессимптомной 
форме  [10, 13]. По данным авторов из Китая Y. Dong 
и соавт. (2020), чаще заболевают дети в возрасте от 6 до 
15 лет, средний возраст заболевших – 7 лет [13]. В пе-
диатрической практике вирус SARS-CoV-2 выявляется 
у 4–6% детей, госпитализированных с общими респи-
раторными симптомами  [14, 15]. Факторами риска тя-
желого течения заболевания у  детей, вне зависимости 
от штамма коронавируса, являются: неблагоприятный 
преморбидный фон (заболевания легких, пороки разви-
тия, онкологические заболевания); иммунодефицитные 
состояния разного генеза; коинфекция респираторно-
синцитиальным вирусом, вирусом гриппа и др. [16, 17].

Другой особенностью COVID-19  является выра-
женный протромботический статус, о чем было сооб-
щено уже в первых публикациях из Китая [18, 19]. Поз-
же это явление назвали «COVID-19-ассоциированная 
коагулопатия» [20]. Все большее количество научных 
данных свидетельствует о  протромботических (про-
коагуляционных) изменениях системы гемостаза, 
возникающих преимущественно у  госпитализиро-
ванных пациентов с тяжелыми формами заболевания. 
Отмечено, что основными лабораторными маркерами 
являются повышеный уровень С-реактивного белка 
(СРБ) и D-димера [21, 22].

Алгоритм диагностики COVID-19 у детей включает:
–  Сбор эпидемиологического анамнеза (контакт 

с пациентами с симптомами ОРВИ в течение 14 дней 
с начала болезни).

–  Анализ клинических проявлений – лихорадка, 
непродуктивный кашель, возможно, появление при-
знаков интоксикации (миалгия, тошнота, слабость). 
У  некоторых пациентов отмечалась боль в  горле, 
заложенность носа, симптомы поражения желудоч-
но-кишечного тракта (боли в  животе, диарея, рво-
та), «ковидные» пальцы (внешне похожи на отморо
женные).

–  Пульсоксиметрия (измерение SpO2) показана 
всем детям для выявления дыхательной недостаточ-
ности и оценки выраженности гипоксемии.

– Лабораторная диагностика – ПЦР, клинический 
анализ крови, биохимический анализ крови, коагуло-
грамма.

–  Рентгенологические методы исследования при по-
дозрении на наличие вирусной пневмонии [23, 24].



49

Оригинальные статьи / Original articles

Основным методом диагностики и оценки дина-
мики вирусной пневмонии, вызванной SARS-CoV-2 
(с  учетом клинических и  лабораторных данных), 
является компьютерная томография органов груд-
ной клетки (КТ ОГК) как у взрослых, так и у детей. 
В некоторых случаях у детей младшего возраста КТ 
ОГК заменяют на рентгенографию органов грудной 
клетки.

Типичные проявления вирусной пневмонии, выз
ванной вирусом SARS-CoV-2 у детей, не отличаются 
от таковых у взрослых пациентов  [25, 26]. Для объ-
ективной оценки объема поражения легких у  детей 
используется принятый единый стандарт классифи-
кации вирусных пневмоний по степени тяжести, где:

КТ-0 – отсутствие достоверных признаков вирус-
ной пневмонии;

КТ-1 – легкая форма пневмонии с участками «ма-
тового стекла», поражение менее 25%;

КТ-2 – умеренная пневмония с участками «матово-
го стекла», поражение 25–50% легких;

КТ-3 – среднетяжелая пневмония с участками «ма-
тового стекла» и единичными участками консолида-
ции, поражение 50–75% легких;

КТ-4  – тяжелая форма пневмонии с  участками 
«матового стекла», множественными участками кон-
солидации, ретикулярными изменениями, поражение 
более 75% легких.

В настоящее время имеются ограниченные дан-
ные об особенностях клинических и  лабораторных 
проявлений COVID-19  у  детей и  их корреляции 
с данными инструментальных методов диагностики, 
что дает основание считать изучение особенностей 
COVID-19  у  детей важной проблемой современной 
медицины и  обуславливает актуальность представ-
ленной работы.

Цель исследования
Определить диагностическую эффективность и кор-

реляционную связь между лабораторными, клинически-
ми и КТ-данными у детей и подростков с новой корона-
вирусной инфекцией COVID-19.

Материалы и методы 
С февраля 2020 по февраль 2021 г. в ГБУЗ «Моро-

зовская ДГКБ ДЗМ» были госпитализированы 372 па-
циента с подозрением на новую коронавирусную ин-
фекцию.

Критерии включения пациентов в  исследова-
ние: возраст до 18  лет; положительный РНК SARS-
CoV-2  в  мазках из рото- и  носоглотки методом по-
лимеразной цепной реакции в  режиме реального 
времени (RT-PCR); наличие результатов общего ана-
лиза крови с  развернутой лейкоцитарной формулой, 
биохимии крови с определением СРБ, коагулограммы 
с определением D-диммера и результатов IgM и IgG; 

подозрение на наличие пневмонии, вызванной виру-
сом SARS-CoV-2, и результатов КТ ОГК.

Статистическая обработка проводилась с  помо-
щью программы Statzilla. Проверка данных на нор-
мальность распределения была выполнена с  помо-
щью теста Шапиро-Уилка. В качестве описательных 
статистик для количественных показателей нами 
были посчитаны средние ± средние квадратиче-
ские отклонения, медиана и квартили, минимальные 
и максимальные значения в выборке. Для качествен-
ных показателей посчитаны частоты встречаемости 
и построены их диаграммы.

Всего в исследование вошли 158 пациентов, среди 
них 71 мальчиков и 87 девочек, средний возраст паци-
ентов составил 9,5 лет (самому младшему – 15 дней, 
самому старшему – 17 лет).

Показаниями для проведения КТ ОГК у детей были 
фебрильная лихорадка, признаки дыхательной недос
таточности (ДН), повышение СРБ > 20  мг/л. Всем 
детям с неблагоприятным преморбидным фоном КТ 
ОГК выполнялась при наличии положительного РНК 
SARS-CoV-2 в мазках из рото- и носоглотки.

Все исследования были выполнены на компьютер-
ном томографе Philips Brilliance iCT Elite. Исследова-
ния органов грудной клетки проводили по стандартно-
му протоколу: напряжение 120  кВ, сила тока настра-
ивается автоматически в зависимости от топограммы, 
направление сканирования – от диафрагмы к верхуш-
кам легких, поле обзора – 350 мм, толщина срезов ≤ 
1,5 мм. Сканирование выполнялось при задержке ды-
хания на глубине вдоха, у детей до 5 лет с использова-
нием масочного наркоза с применением Севофлурана 
(препарата для ингаляционной анестезии). Оценка по-
лученных изображений проводилась врачом-рентгено-
логом с опытом работы более 7 лет. Показания для про-
ведения КТ определял лечащий врач.

Результаты
Вирусная пневмония была подтверждена по дан-

ным КТ ОГК у 109 пациентов («положительный КТ-
результат»), среди них: легкая степень (КТ-1)  – 
у 87 пациентов (55,1%), среднетяжелая (КТ-2) – у 19 
(12%), тяжелая (КТ-3) – у 3 (1,9%); «отрицательный 
КТ-результат» (КТ-0) был у 49 пациентов (31%).

При ретроспективном анализе историй болезни 
и подготовке данной статьи нами отмечены и приведены 
в качестве примера три случая тяжелого течения вирус-
ной пневмонии, вызванной SARS-CoV-2  у  пациентов 
с неблагоприятным преморбидным фоном (в анамнезе 
отмечаются онкологические заболевания и порок разви-
тия), что значительно повышает риск тяжелого течения 
заболевания. У данных пациентов отмечались выражен-
ные изменения на РКТ ОГК в виде КТ-3 – среднетяже-
лая пневмония, поражение 50–75% легких (рис. 1–3). 
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Пациент Л., 13  лет, с  сопутствующим заболевани-
ем – острый лимфобластный лейкоз. При поступлении 
выраженные жалобы на кашель, повышение температу-
ры тела, слабость, признаки ДН1-ДН2, изменения в ана-
лизах крови – лейкопения, лимфопения, повышение СРБ, 
Д-димера, изменениями на КТ ОКГ в виде КТ-3 (рис. 1).

Пациент Р., 17 лет, с сопутствующим заболевани-
ем – фокальная эпилепсия, порок развития головного 
мозга. При поступлении выраженные жалобы на ка-
шель, повышение температуры тела, слабость, призна-
ки ДН1-ДН2, изменения в анализах крови – лейкоцитоз, 

лимфопения, повышение СРБ, Д-димера, изменения 
на РКТ ОКГ в виде КТ-3 (рис. 2).

Пациент С., 3 г. 4 мес., с сопутствующим заболева-
нием – эмбриональная опухоль ствола мозга. При по-
ступлении выраженные жалобы на кашель, повышение 
температуры тела, слабость, признаки ДН1-ДН2, из-
менения в анализах крови – лейкопения, лимфопения, 
повышение СРБ, Д-димера, изменения на РКТ ОКГ 
в виде КТ3 (рис. 3).

Основные сложности в  интерпретации КТ ОГК 
у детей связаны с возрастными особенностями: сни-

Рисунок 1. Пациент Л., 13  лет. КТ-картина двусторонней полисегментарной пневмонии вирусной этиологии 
COVID-19 – КТ-3. Двусторонний гидроторакс малого объема
Figure 1. Patient L., 13 years old. CT showed moderately severe bilateral multifocal pneumonia caused by COVID-19. Small 
bilateral hydrothorax

Рисунок 2. Пациент Р., 17 лет. КТ-картина двусторонней полисегментарной пневмонии вирусной этиологии COVID-19 – 
КТ-3. Выраженная деформация грудной клетки
Figure 2. Patient R., 17  years old. CT showed moderately severe bilateral multifocal pneumonia caused by COVID-19. 
Significant thoracic deformity

Рисунок 3. Пациент С., 3  г. 4  мес. КТ-картина двусторонней полисегментарной пневмонии вирусной этиологии 
COVID-19 – КТ-3. Правосторонний гидроторакс
Figure 3. Patient S., 3  years and 4  months old. CT showed moderately severe bilateral multifocal pneumonia caused by 
COVID-19. Right-sided hydrothorax
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женная плотность легочной ткани в  сравнении со 
взрослыми, более выраженные гипостатические из-
менения в заднебазальных отделах, сложность в вы-
полнении команд по задержке дыхания во время ска-
нирования, необходимость применения анестезиоло-
гического пособия для сохранения неподвижности 
у детей младшего возраста.

У детей младшей возрастной группы (до 5–6 лет) 
проведение КТ ОГК, как правило, требует примене-
ния анестезиологического пособия, что, с одной сто-
роны, обеспечивает неподвижность пациента во вре-
мя исследования, с другой – исключает возможность 
сканирования на задержке дыхания. Проведение ис-
следования на свободном дыхании сопряжено с нали-
чием артефактов от дыхательных движений грудной 
клетки, легких и  диафрагмы, что может затруднять 
корректную интерпретацию КТ-паттерна – «матового 
стекла», характерного как для вирусной пневмонии, 
так и для дыхательных артефактов (рис. 4–6).

Из 158 пациентов КТ ОГК без задержки дыхания 
была проведена у 57 детей (все в возрасте до 6 лет), 
среди них у 9 пациентов артефакты от дыхательных 
движений затрудняли корректную интерпретацию 
выявленных изменений, снижая чувствительность 
метода в диагностике вирусной пневмонии в данной 
группе до 89%, а специфичность до 71%. У 101 паци-
ента (в возрасте от 7 до 18 лет) КТ ОГК проводилась 
на вдохе, на задержке дыхания: чувствительность 
и специфичность метода в данной группе составили 
до 98 и 85% соответственно. Общая чувствительность 
и специфичность КТ в диагностике вирусной пневмо-
нии, вызванной SARS-CoV-2, составили 95  и  79,4% 
соответственно.

До настоящего времени показания для проведения 
КТ ОГК у  детей с  подозрением на вирусную пнев-
монию разнятся и  в большей степени определяются 
степенью выраженности клинических проявлений 
(наличие лихорадки, кашля, сыпи) и признаками ги-
поксии по результатам пульсоксиметрии. Известно, 
что коронавирусная инфекция во всей популяции 

протекает со специфическими изменениями в  лабо-
раторных анализах крови (лейкоцитоз, лимфопения, 
повышение уровня IgM, IgG, СРБ и Д-димера). 

Нами была проанализирована взаимосвязь между 
лабораторными анализами крови (уровень лейкоци-
тов, лимфоцитов, уровень иммуноглобулинов кро-
ви, СРБ и Д-димер) и наличием признаков вирусной 
пневмонии на РКТ ОГК.

Повышенный (> 1 Ед/мл) IgM был у 61 пациента 
из 158, повышенный IgG (> 10 Ед/мл) – у 72 паци-
ентов из 158, повышение СРБ (> 5  мг/л) отмечено 
у  87  пациентов из 158, лейкоцитоз (> 9×10  Ед/л) 
наблюдался у  86  пациентов из 158, лимфопения 
(< 0,8×10  Ед/л) у  89  пациентов из 158, повыше-
ние уровня Д-димера (> 500  мкг/л) было отмечено 
у 76 пациентов из 158.

У 61 пациента с повышенным IgM признаки ви-
русной пневмонии на КТ ОГК определялись в 37 слу-
чаях; у 72 пациентов с повышенным IgG – в 42 случа-
ях; у 87 пациентов с повышением СРБ признаки ви-
русной пневмонии на КТ ОГК определялись в 69 слу-
чаях; у 86 пациентов с лейкоцитозом – в 59 случаях; 
у  89  пациентов с  лимфопенией  – в  67  случаях, 
у 76 пациентов с повышением Д-димера признаки ви-
русной пневмонии на КТ ОГК отмечались в 58 слу
чаев (табл. 1).

Таблица 1 
Результаты КТ ОГК у пациентов  

с измененными лабораторными показателями
Table 1 

Chest CT findings in patients with altered 
laboratory parameters

N Лабораторный
показатель

КТ
положительно

КТ
отрицательно

61 ↑Ig M 37 24
72 ↑Ig G 42 30
87 ↑СРБ 69 18
86 Лейкоцитоз 59 27
89 Лимфопения 67 22
76 ↑Д-димер 58 18

Рисунок 4, 5, 6. Пациент Ф., 4 г. 2 мес.; пациент Д., 2 г. 9 мес.; пациент А., 3 г. 5 мес. КТ-картина неравномерной пнев-
матизации легочных полей с артефактами от дыхательных движений
Figure 4, 5, 6. Patient F., 4 years and 2 months old; Patient D., 2 years and 9 months old; Patient A., 3 years and 5 months old. 
CT showed irregular pneumatization of lung fields and respiratory motion artifacts

4 5 6
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Таблица 2
Сравнение медиан количественных показателей 

в группах по КТ-результатам
Table 2

Comparison of quantitative parameters medians in the 
groups according to CT results

КТ 
положительно  

n = 109

КТ 
отрицательно  

n = 49
p

Ig M 0.57 [0.22; 1.2] 0.33 [0.17; 1.01] 0.09
Ig G 1.59 [0.37; 25.8] 3 [0.47; 25.8] 0.4
СРБ 9.9 [3.9; 35.7] 0.9 [0.4; 3.6] <0.0001
Лейкоциты 7.4 [4.5; 10.3] 6.5 [4.61; 9.3] 0.5
Лимфоциты 1.9 [1.34; 2.43] 2.4 [1.57; 2.7] 0.03
Д-димер 0.21 [0.14; 0.42] 0.12 [0.08; 0.28] 0.005

Прим.: * средние значения представлены в виде медиа-
ны [нижний квартиль; верхний квартиль]
** сравнение осуществлялось с  помощью теста Манна-
Уитни

Note: * The mean values are presented as Median [Lower quar-
tile; Upper quartile]
** Comparison was made using the Mann-Whitney test

Таблица 3
Сравнение частот качественных показателей 

в группах по диагностической точности
Table 3

Comparison of qualitative parameters frequencies  
in the groups rated by diagnostic accuracy
КТ  

положительно 
 n = 109

КТ 
отрицательно 

 n = 49
p

Заложенность носа
да 80 (73%) 33 (67%)

0.5
нет 29 (27%) 16 (33%)

Кашель
да 68 (62%) 20 (41%) 0.02
нет 41 (38%) 29 (59%)

t
да 105 (96%) 46 (94%)

0.7
нет 4 (4%) 3 (6%)

Слабость
да 107 (98%) 49 (100%)

1
нет 2 (2%) 0 (0%)

Сыпь
да 6 (6%) 2 (4%)

1
нет 103 (94%) 47 (96%)

Рвота
да 24 (22%) 12 (24%)

0.8
нет 85 (78%) 37 (76%)

Диарея
да 23 (21%) 11 (22%)

0.8
нет 86 (79%) 38 (78%)

ДН
ДН0 83 (76%) 49 (100%)

0.0005ДН1 2 (2%) 0 (0%)
ДН1 18 (17%) 0 (0%)
ДН2 6 (6%) 0 (0%)

Прим.: * встречаемость представлена в виде частот;
** сравнение осуществлялось с  помощью точного теста 
Фишера

Note: * The occurrence rate is presented as frequencies;
** Comparison was made using the Fisher’s exact test

Нами было проведено сравнение количествен-
ных показателей (IgM, IgG, СРБ, лейкоциты, лим-
фоциты и  Д-димер) в  группах по положительному 
результату КТ ОГК. Сравнение медиан в  группах 
проводилось с  помощью теста Манна-Уитни, час
тот  – с  помощью точного теста Фишера. Различия 
признавались статистически значимыми при уровне 
р < 0,05 (табл. 2).

Значимые различия были выявлены по трем пока-
зателям – «СРБ», «лимфоциты» и «Д-димер».

На основании полученных результатов, у  детей 
с признаками лимфопении, повышением уровня СРБ 
или Д-димера положительные КТ-результаты встре-
чаются чаще (p < 0,05), чем у детей без этих приз
наков.

Также нами была проведена оценка взаимосвя-
зи клинических проявлений (заложенность носа, 
кашель, лихорадка, слабость, сыпь, рвота, диарея, 
признаки ДН) и наличия признаков вирусной пнев-
монии на КТ ОГК. Сравнение медиан в группах про-
водилось с  помощью теста Манна-Уитни, частот  – 
с помощью точного теста Фишера. Различия приз
навались статистически значимыми на уровне р < 
0,05 (табл. 3).

Значимые различия были выявлены по двум пока-
зателям – «кашель» и «признаки ДН».

Таким образом, в  группе пациентов с  положи-
тельным КТ результатом при сборе жалоб и оценки 
клинической картины кашель и признаки ДН встре-
чались чаще, чем у  пациентов с  отрицательным 
КТ-результатом (р < 0,05). 

Обсуждение
В настоящее время вопрос определения показа-

ний к  выполнению КТ ОГК детям с  подозрением 
на вирусную пневмонию, вызванную SARS-CoV-2, 
остается открытым и  решается отдельно в  каждом 
конкретном случае. Показатели чувствительности ме-
тода в диагностике вирусной пневмонии, вызванной 
SARS-CoV-2, в  литературных источниках разнятся 
и составляют от 80 до 99%, специфичность метода ва-
рьируется от 61 до 84% [27–29]. 

В нашем исследовании к факторам, негативно вли-
яющим на диагностическую эффективность метода, 
относились выраженные артефакты от дыхания у ма-
леньких детей на фоне общей анестезии; в  данной 
группе чувствительность и  специфичность метода 
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составили до 89 и 71% соответственно. В группе па-
циентов, у которых КТ ОГК выполнялось без техни-
ческих ограничений, показатели чувствительности 
и  специфичности метода в  диагностике вирусной 
пневмонии, вызванной SARS-CoV-2, были выше и со-
ставили до 98 и 85% соответственно.

Заключение 
Положительный КТ результат (наличие признаков 

вирусной пневмонии) статистически значимо чаще 
встречался у детей с кашлем, признаками ДН, наличи-
ем лимфопении, повышением Д-димера и СРБ. Таким 
образом, выявление одного из этих признаков или их 
сочетание может быть основанием для проведения КТ 
ОГК у  ребенка с  подозрением на течение вирусной 
пневмонии, вызванной SARS-CoV-2.

Отсутствие этих признаков также может учиты-
ваться в диагностическом алгоритме у детей и ниве-
лировать необоснованные назначения КТ ОГК детям 
с подозрением на вирусную пневмонию, вызванную 
SARS-CoV-2.
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Опыт применения автоматизированной программы Olea Sphere 
для количественной оценки ишемического повреждения 

паренхимы головного мозга у пациентов с острым нарушением 
мозгового кровообращения
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Резюме
Цель: Оценить возможности автоматизированной программы Olea Sphere при количественной оценке ишемического пов
реждения паренхимы головного мозга при выполнении компьютерной томографии у пациентов с острым нарушением моз-
гового кровообращения (ОНМК), ее роль в выборе оптимальной тактики лечения в повседневной клинической практике.
Материалы и методы: Ретроспективно проанализированы данные 129 пациентов, обследованных с подозрением на ОНМК, 
которым при поступлении в стационар в течение 24 ч была выполнена перфузионная компьютерная томография. По данным 
Olea Sphere оценивали объем ядра инфаркта как области с относительным мозговым кровотоком (rCBF) менее 40%, объем 
пенумбры (Tmax > 6 сек.) и их соотношение.
Результаты: Автоматизированная станция Olea Sphere позволила количественно оценить ишемические изменения паренхи-
мы головного мозга. При этом средний объем ядра инфаркта у 129 пациентов, по данным станции, составил 21,95 (1–206) мл, 
средний объем пенумбры – 57,01 (2–357) мл, соотношение ядро/пенумбра – 2,65, среднее время от момента выполнения 
КТ до начала лечения – 1,2 (0,9–1,9) ч. 
Благодаря количественной обработке данных на станции Olea Sphere у пациентов с ишемическим инсультом были опреде-
лены показания к рентгенваскулярным методам лечения: процедура тромбэкстракции в остром периоде выполнена 51 боль-
ному (72,8%), транслюминальная балонная ангиопластика с установкой стента – 12 (17,1%), каротидная эндартерэктомия – 
5 (9,6%) больным в отдаленном периоде.
Выводы: Выявлены возможности автоматизированной программы Olea Sphere в оценке ишемических изменений головного 
мозга, плюсы ее использования для принятия решений у пациентов с ОНМК в неотложных условиях. 
Ключевые слова: перфузионная компьютерная томография, острое нарушение мозгового кровообращения, ишемический 
инсульт, Olea Sphere 
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Abstract
Objective: To evaluate the capabilities of the Olea Sphere automated software for the quantitative assessment of ischemic damage 
to the brain parenchyma during computed tomography (CT) in patients with acute cerebrovascular accident and its role in choosing 
the optimal treatment strategy in everyday clinical practice.
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Materials and methods: We retrospectively analyzed the data from 129 patients with suspected stroke who underwent perfusion 
CT within 24 hours of admission to the hospital. The Olea Sphere data were used to assess the volume of the infarct core, which was 
defined as an area with a relative cerebral blood flow less than 40%, the volume of the penumbra area, where Tmax exceeded 6 s, 
and ultimately the core-penumbra ratio.
Results: With the Olea Sphere automated software, we were able to assess the volume of the ischemic changes in the brain parenchyma, 
particularly, the average volume of the infarct core in 129 patients was 21.95 (1-206) ml, the average volume of the penumbra area was 
57.01 (2-357) ml, the core-penumbra ratio was 2.65, and mean time from CT to the start of treatment was 1.2 (0.9-1.9) hours.
This quantitative data processing powered by the Olea Sphere provided the indications for the following endovascular treatment in pa-
tients with stroke: thrombus extraction in the acute period was performed in 51 patients (72.8%), transluminal balloon angioplasty 
with stent placement – in 12 patients (17.1%), and carotid endarterectomy in the long-term period – in 5 (9.6%) patients.
Conclusions: We discovered that the Olea Sphere automated software can be used to assess ischemic changes in the brain and to make 
decisions related to patients with acute cerebrovascular accident in emergency conditions.
Keywords: perfusion computed tomography, acute cerebrovascular accident, ischemic stroke, Olea Sphere
Cite this article as: Yasakova EP, Shevchenko EG, Efimov VV, Zyablova EI. Quantitative assessment of the ischemic damage 
to the brain parenchyma in patients with acute cerebrovascular accident using the Olea Sphere automated software. Innovative Medi-
cine of Kuban. 2023;(2):55–62. https://doi.org/10.35401/2541-9897-2023-26-2-55-62

Введение
По данным ВОЗ, острое нарушение мозгового кро-

вообращения (ОНМК) входит в тройку основных при-
чин высокой смертности населения в мире. В среднем 
в развитых странах ОНМК встречается с частотой око-
ло 2,5 тыс. случаев в год на 1 млн населения [1]. Це-
ребральный инсульт занимает второе место по частоте 
смертельных исходов от болезней системы кровообра-
щения в РФ. Ежегодная смертность от инсульта в Рос-
сии – одна из наиболее высоких в мире (175 случаев 
на 100 тыс. населения в год). При этом с момента ре-
организации помощи пациентам с острым нарушением 
мозгового кровообращения, благодаря расширенному 
применению реперфузионной терапии, механической 
реканализации, установлено снижение показателей 
смертности от инсульта среди лиц мужского пола 
в 2,2 раза, среди лиц женского пола – в 3 раза [1–3]. 

Для своевременного выполнения механических 
реперфузионных методов лечения требуется компью-
терно-томографическая диагностика в нативном виде, 
выполнение КТ-ангиографии, КТ-перфузия с  коли-
чественным анализом объема поражения головного 
мозга в  максимально короткие сроки, что возможно 
достигнуть с  использованием автоматизированных 
программ постобработки. Программное обеспечение 
для автоматизированной обработки перфузионных 
КТ-изображений у пациентов с ишемическим инсуль-
том (ИИ) является неотъемлемой частью процесса 
выбора тактики лечения в определенных временных 
рамках. Olea Sphere является доступным коммер-
ческим продуктом, который успешно используется 
в разных клинических центрах, при этом публикаций, 
которые анализируют ее диагностические возможно-
сти в литературе на сегодняшний день немного [3, 4].

Материалы и методы
Нами ретроспективно проанализированы данные 

129  пациентов за период с  2021  по 2022  г., из них 
127  поступили на приемный покой ГБУЗ «НИИ  – 
Краевая клиническая больница №1  им.  проф. 
С.В. Очаповского» из различных районов края и со-

судистых центров с подозрением на наличие остро-
го ИИ с  учетом начала клинических проявлений 
в  срок до 24  ч. Два пациента из 129  были обсле-
дованы по экстренным показаниям с  подозрением 
на ИИ после выполнения оперативного вмешатель-
ства – каротидной эндартерэктомии (КЭАЭ) в тече-
ние 2 ч от момента первых симптомов. Всем паци-
ентам проведены: оценка тяжести неврологической 
симптоматики по шкале NIHSS (Шкала инсульта на-
ционального института здоровья, США), нативная 
КТ, КТ-ангиография и перфузионная компьютерная 
томография. Для оценки нативных КТ-изображений 
использовалась 10-балльная топографическая шка-
ла ASPECTS, применяемая у пациентов с клиниче-
скими данными ИИ в  бассейне средней мозговой 
артерии (СМА)  [3, 4]. Перфузионные изображения 
использовались для исключения или подтвержде-
ния ИИ, а также в сочетании с клиническими про-
явлениями для принятия решения по дальнейшему 
алгоритму лечения и отбору пациентов для внутри-
сосудистой тромбэктомии. Согласно клиническим 
рекомендациям по ведению пациентов с  ИИ  опре-
делялась тактика лечения (рис. 1) [5, 6]. Описание 
клинической картины, данных физикального осмо-
тра, результатов лабораторных тестов и  изображе-
ния ПКТ использовалось для дифференциальной 
диагностики ОНМК и  состояний, имитирующих 
инсульт. Например, отсутствие видимого дефици-
та перфузии у пациентов с подозрением на инсульт 
рассматривалось как фактор, подтверждающий от-
сутствие инсульта, что позже было засвидетельство-
вано с  помощью диффузионно-взвешенных изо-
бражений при магнитно-резонансной томографии 
(МРТ). Далее при выявлении ишемического инсуль-
та МРТ головного мозга не проводилось.

Получение изображений ПКТ:
КТ-перфузию выполняли с использованием 64-сре-

зового компьютерного томографа (Light-Speed VCT, 
GE Healthcare). Сканирование пациентов проводилось 
с коллимацией 64×0,625, питч – 0,52, время вращения 
трубки  – 0,5  сек., матрица изображения  – 512×512, 
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толщина среза – 5 мм, напряжение – 80 кВ. Перфузи-
онные изображения были получены после инъекции 
50 мл йодсодержащего контрастного препарата со ско-
ростью 5 мл/с через локтевую вену. Область сканиро-
вания шириной 7,5 см включала паренхиму головного 
мозга, кровоснабжаемую из бассейна СМА.

Для обработки изображений с помощью програм-
мы Olea Sphere 3.0.12 (Olea Medical Solutions, Ла-
Сьота, Франция) порогом для выявления ядра инфар-
кта принималось rCBF (относительный мозговой кро-
воток) менее 40% и Tmax более 2 сек. Tmax больше 
2  сек. используется для исключения старого инфар-
кта. Ткань с признаками гипоперфузии определялась 
как ткань с Tmax больше 6 сек.

Качественные переменные представлены абсолют-
ными и относительными частотами, количественные 
переменные  – в  виде средних значений и  стандарт-
ного отклонения (M ± m), медианы и минимального-
максимального значений (Ме, Min-Max). Оценка ана-
литической надежности методов исследования вклю-
чала расчет чувствительности (Se, %), специфичности 
(Sp, %) и точности (%) и прогностической ценности 
результата (%). В  качестве референсного метода ис-
пользовалась церебральная ангиография.

Результаты исследования

Характеристики пациентов
В таблице 1  отражены подробные клинические 

характеристики пациентов. Критерии оценки боль-
ных на госпитальном этапе представлены в таблице 2. 
10 пациентам из 129 тромболитическая терапия (ТЛТ) 

была выполнена до момента госпитализации в НИИ – 
ККБ № 1. Из 129  пациентов программа Olea проде-
монстрировала отсутствие патологических изменений 
у 21 (16,3%) человека.

Таблица 1
Клиническая характеристика пациентов, 

обследованных с подозрением на ИИ
Table 1

Data of the patients with suspected ischemic stroke
Клиническая характеристика 

пациентов (n–129)
Возраст 65,5 ± 5.2
Мужской пол 53 (40,6%)
Женский пол 76 (59,4%)
Гипертоническая болезнь 81 (63,2%)
Сахарный диабет 55 (42,9%)
ИБС 65 (50,7%)
Хроническая сердечная недостаточность 41 (32%)

Таблица 2
Критерии оценки тяжести, времени диагностических 

и лечебных мероприятий у пациентов с ИИ
Table 2

Severity criteria and diagnostic/procedure time 
in patients with ischemic stroke

Критерии оценки (Ме, Min-Max)
NIHSS при поступлении, баллы 8 (3–17)
Время от начала клиники 
до выполнения КТ, мин 8.4 (1.5–17.2)

Время от выполнения ПКТ 
до начала лечения, мин 1.2 (0.9–1.9)

Рисунок 1. Алгоритм действий при поступлении пациента с ИИ согласно клиническим рекомендациям по ведению па-
циентов с ишемическим инсультом
Figure 1. Management of patients with ischemic stroke according to the corresponding guidelines
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В 107 (82,9%) случаях были выявлены признаки 
ИИ, у  которых, согласно автоматическому расчету 
программы Olea, средний объем ядра инфаркта сос
тавил 21,95 (1–206) мл, (М, Min-Max); средний объ-
ем пенумбры  – 57,01 (2–357) мл, (М, Min-Max); со-
отношение ядро/пенумбра  – 2,65. При этом среднее 
время постобработки перфузионных изображений 
на станции Olea Sphere составило 1,3 (0,5 – 2,1) мин, 
(Ме, Min-Max).

У  68 (63,5%) из 107  пациентов были выявле-
ны окклюзионные поражения артерий по данным 
КТ-ангиографии, что в  подавляющем большинстве 
случаев подтверждено при выполнении церебраль-
ной ангиографии. Для сравнительной характеристики 
выявленных изменений и  их совпадений пациенты 
были разделены на 2 группы: 1-ю группу составили 
больные с  наличием окклюзионных изменений ар-
терий на интракраниальном уровне  – 73,5%  [50/68], 
2-ю  группу  – окклюзий эктракраниального отдела 
внутренней сонной артерии (ВСА)  – 26,4%  [18/68]. 
Среди интракраниальных поражений по данным КТ-
АГ: окклюзионные изменения внутренней сонной 
артерии наблюдались в 20% [10/50] случаев, средней 
мозговой артерии: M1-сегмента – 52% [26/50], M2 – 
16% [8/50], M3 – 12% [6/50]. По данным церебраль-
ной ангиографии окклюзионные изменения артерий 
выявлены у  70  пациентов из 107, из них на интра-
краниальном уровне в  72,8% случаев  [51/70], экс-
тракраниальном – 27,1% случаев [19/70]. Результаты 
диагностической значимости КТ-АГ при сравнении 
с результатами ЦАГ у пациентов с изменениями арте-
риального русла отражены в таблице 3.

Таблица 3
Диагностическая значимость КТ-АГ в выявлении 

окклюзионных поражений артерий
Table 3

Diagnostic yield of the CTA in artery occlusion detection
Уровень поражения 
артериального русла Se, % ДИ Sp, % ДИ

Интракраниальный 
отдел 98 90–100 100 94–100

Экстракраниальный 
отдел 94,7 75–99 100 96–100

После получения данных КТ-АГ и количествен-
ных расчетов на станции Olea были определены 
показания к выполнению различных видов механи-
ческой реканализации. Из 70 пациентов с выявлен-
ными окклюзиями артерий на интра- или экстра-
краниальном уровне с наличием объема ядра менее 
70 мл и соотношением между объемом ядра и объ-
емом пенумбры более 15 мл по данным ПКТ проце-
дура тромбэкстракции в остром периоде проведена 
51  пациенту (72,8%), транслюминальная балонная 

ангиопластика с  установкой стента  – 12 (17,1%); 
в  отдаленном периоде: каротидная эндартерэкто-
мия – 5 (7,1%) больным.

При этом медиана (межквартильный интервал) 
от начала клиники до выполнения КТ составила 8,4 
(1,5–17,2), от момента КТ-перфузии до времени река-
нализации – 1,2 (0,9–1,9) ч.

У 18 пациентов (14%) ядро инфаркта по данным 
Olea превышало 70 мл, что являлось противопоказа-
нием для эндоваскулярных вмешательств [6, 7]. Со-
четание ТЛТ с ВСТЭ наблюдалось у 12 пациентов, 
изолированное выполнение ТЛТ осуществлялось 
в 27 случаях. 

В нашей работе представлены 2 различных клини-
ческих случая эффективного использования автомати-
зированной станции постобработки Olea Sphere.

Клинический случай № 1
Пациент Б., 53  года, поступил в приемный покой 

с жалобами на острое нарушение речи, слабость и оне-
мение в  левых конечностях в  течение 2  ч, с  оценкой 
по шкале NIHSS – 17. При выполнении КТ-ангиографии 
и КТ-перфузии в течение 30 мин от начала поступления 
выявлены признаки тромбоза М1, М2 сегментов левой 
СМА, с перфузионными данными обработки на стан-
ции Olea: объем ядра  – 35,82  мл, объем пенумбры  – 
81,3 мл, соотношение ядро/пенумбра – 1:2,27, что вхо-
дило в критерии включения пациента в программу вы-
полнения эндоваскулярной терапии. Наличие, локали-
зация и протяженность тромбоза были подтверждены 
на ЦАГ, через 1.20 мин после КТ пациенту выполнена 
тромбоэмболэктомия из левой СМА. При выписке: по-
ложительная динамика клинических данных, оценка 
по шкале NIHSS – 14. 

Рисунок 2. КТ головного мозга пациента Б.: а – признаки 
ишемических изменений левой височно-теменной области 
на нативных изображениях (стрелка): зона понижен-
ной плотности без четких контуров, сглаженность бо-
розд, б – окклюзия М1-2 сегмента левой СМА (стрелка) 
на КТ-ангиографии
Figure 2. Patient B.: а) The signs of ischemic changes in tempo-
roparietal region on unenhanced CT scan (arrow): low-density 
area with no sharp margination, and sulcus smoothness; б) Seg-
ment M1-2 occlusion of the left MCA (arrow) on CTA scan

а б
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Рисунок 3. КТ-перфузии того же пациента: объем ядра – 35,82 мл (красный цвет), объем пенумбры – 81,3 мл (желтый 
цвет), соотношение ядро/пенумбра – 1:2,27
Figure 3. Perfusion CT scan, same patient: core volume 35.82 ml (red), penumbra area volume 81.3 ml (yellow), core-penumbra 
ratio 1:2.27

Рисунок 4. Нативное КТ-изображения пациента после про-
веденного лечения, зона эволюции ишемических изменений 
(стрелка), ограниченная теменной долей
Figure 4. Post-treatment unenhanced CT scan; ischemic 
changes area (arrow) limited to the parietal lobe

Рисунок 5. КТ пациента Н. с признаками ишемических изменений (стрелка) левой лобно-височной области (а) на на-
тивных изображениях: гиподенсные участки без четких контуров, сглаженность борозд, зоной ядра (стрелка) и вы-
раженной зоной гипоперфузии (стрелка) на перфузионных картах (б, в)
Figure 5. Signs of ischemic changes (arrow) in the left frontotemporal region of Patient N.; Unenhanced CT scan (a): low-density ar-
eas with no sharp margination, sulcus smoothness. Perfusion maps (б–в). Core area (arrow) and marked hypoperfusion area (arrow)

 Клинический случай № 2
У пациента Н., 79 лет, через 3 ч после появления 

клинических проявлений – тотальной афазии, с оцен-
кой по шкале NIHSS  – 13  баллов, были выявлены 
признаки очага ишемии в левой лобно-височной об-
ласти с объемом ядра – 17,2 мл, пенумбры – 32,6 мм, 
соотношение ядро/пенумбра  – 1:1,89. По данным 
КТ-ангиографии обнаружена окклюзия эктракрани-
ального отдела левой ВСА, что послужило показани-
ем к проведению эндоваскулярной тромбэкстракции 
с  дальнейшей балонной ангиопластикой и  имлан-
тацией стента, выполненных через 1,5  ч  после КТ. 
После дальнейшей медицинской реабилитации сос
тояние пациента – с положительной динамикой, рег
рессом грубой неврологической симптоматики, при-
знаками легкой сенсорной афазии на момент выписки 
из стационара. 

а б в
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Обсуждение
Клинические исследования, проведенные за по- 

следние несколько лет, продемонстрировали, что эн-
доваскулярное вмешательство при наличии окклю-
зии сосуда является эффективным методом лечения 
ИИ, и  выбор данного метода вмешательства осу-
ществляется на основании результатов перфузи-
онных КТ-изображений, что существенно улуч-

шает клинические результаты. При этом, согласно 
Guidelines for the Early Management of Patients With 
Acute Ischemic Stroke 2019, методы визуализации 
при подозрении у пациентов с ОНМК должны быть 
использованы в максимально короткие сроки [7, 8]. 
Для лечения пациентов с ИИ, вызванным окклюзией 
крупной артерии в передних отделах артериального 
круга большого мозга, рекомендуется выполнение 
внутрисосудистой тромбэктомии (ВСТЭ) в  тече-
ние 6  ч от возникновения симптомов в  дополнение 
к ТЛТ. При этом, если пациенту с ИИ, спровоциро-
ванным окклюзией крупной артерии, противопока-
зано проведение ТЛТ, то в качестве метода лечения 
рекомендуется ВСТЭ. Согласно же критериям, при-
менявшимся в исследованиях DAWN и DEFUSE-3, 
у пациентов с ИИ, вызванным окклюзией крупной 
артерии, возможно выполнение тромбэкстракции 
(тромбоэмболэктомии) в  период 6–24  ч  от начала 
симптомов ИИ. При этом ядро ишемии должно быть 
менее 70  мл, абсолютный объем несоответствия 
(разница между объемом ядра ишемии и  объемом 
зоны поражения с Tmax > 6 сек.) – более 15 мл и ко-
эффициент несоответствия ядро/пенумбра  – более 
1,8 [9, 10]. Важно отметить, согласно клиническим 
рекомендациям по ведению пациентов с ИИ, расчет 
объема несоответствия желательно проводить с по-
мощью программ автоматической обработки изоб
ражений [9, 10].

Рисунок 6. Параметры обсчета перфузионной КТ пациента (а) с изображением объема ядра (красный цвет) и пенум-
бры (желтый цвет), признаки окклюзии левой ВСА (стрелка) по данным КТА (б)
Figure 6. a) Processing parameters of the perfusion CT scan: core volume (red) and penumbra area volume (yellow). б) Signs 
of the left ICA occlusion (arrow) on the CTA

Рисунок 7. Нативное КТ-изображение пациента после 
проведенного лечения, зона эволюции ишемических измене-
ний в левой лобно-височной области (стрелка) на 7-е сут-
ки после первых симптомов
Figure 7. Post-treatment unenhanced CT scan, ischemic chang-
es area in the frontotemporal region (arrow) 7 days after symp-
tom onset

ба
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Поскольку на сегодняшний день компьютерная то-
мография является доступным методом визуализации 
в отделениях неотложной помощи, появилась возмож-
ность использовать метод перфузии головного мозга 
для идентификации ядра ишемии и  окружающей 
зоны с  риском дальнейшего инфаркта, то есть ише-
мической полутени или пенумбры для дальнейшего 
выбора метода лечения пациентов. С целью облегче-
ния данных задач был разработан программный пакет 
для автоматического определения объема ишемиче-
ского ядра и пенумбры Olea (Olea Medical Solutions, 
Ла-Сьота, Франция), который используется более чем 
в 200 центрах (https://www.olea-medical.com/ru/) и по-
зволяет определять показания для рентгенваскуляр-
ных методов лечения. 

Заключение
В данной работе проведена оценка возможности 

автоматизированной программы анализа данных ПКТ 
у пациентов с подозрением на ОНМК. Наши результа-
ты показали, что во всех случаях автоматизированное 
программное обеспечение позволило получить коли-
чественные результаты объема ядра ишемии и  зоны 
гипоперфузии. При этом стандартное время постобра-
ботки перфузионных изображений на станции Olea 
Sphere составляет 1,3 мин, а среднее время от момента 
выполнения КТ-перфузии до времени реканализации – 
1,2 (0,9–1,9) ч. Анализ результатов КТ-перфузии на по-
луавтоматической станции обработки (GE Advantage 
Windows), согласно исследованию A. Srinivasan и со-
авт. (2005), составляет 6,1 ± 1,6 мин [11], что подтверж-
дает вывод о  несомненной пользе применения про-
граммного пакета для автоматического определения 
ишемического ядра и пенумбры.

Из 129 пациентов с помощью ПКТ были выявлены 
больные без нарушения перфузионных характери-
стик с наличием лакунарных инфарктов в динамике 
по данным МРТ (12 случаев – 9,4%), не требующих 
дальнейшей реперфузионной терапии на момент по-
ступления в клинику. У части пациентов объем ядра 
превышал 70  мл, что являлось противопоказанием 
к выполнению ВСТЭ. При этом в случае отсутствия 
возможности получения объема в  автоматическом 
режиме, выявление таких пациентов затруднительно 
и может привести к появлению различных осложне-
ний при неадекватно выбранной терапии. 

Важным моментом в  алгоритме диагностики па-
циентов с  подозрением на ИИ является выполнение 
КТ-ангиографии. Согласно нашим данным, ее чув-
ствительность и специфичность в выявлении окклю-
зионных поражений артерии на интракраниальном 
уровне составляет 98 и 100% соответственно, а на экс-
тракраниальном уровне – 94,7 и 100% соответственно. 
У пациентов с наличием поражений экстракраниаль-
ных отделов внутренних сонных артерий результаты 

ПКТ с  получением объема ядра и  пенумбры позво-
лили избежать критических осложнений и  провести 
КЭАЭ в отдаленном периоде (через 10 дней и более).

Выводы
Использование автоматизированной программы 

Olea Sphere позволяет количественно оценить объем 
ядра и  зоны гипоперфузии у  пациентов с  ишемиче-
ским инсультом, что способствует выбору оптималь-
ной тактики лечения в необходимые сроки.
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Резюме
Введение: Исследования, посвященные реконструктивным нейрохирургическим вмешательствам, не теряют своей актуаль-
ности по причине наличия когорты больных с дефектами костей черепа, в частности, после черепно-мозговых травм (ЧМТ). 
Для увеличения эффективности специализированной помощи для данной категории пациентов, необходимо проведение ис-
следований, направленных на оценку охвата населения оперативными вмешательствами.
Цель: Анализ выполненных реконструктивных нейрохирургических вмешательств в стационарах города Новосибирска.
Методы: Многоцентровое обсервационное ретроспективное нерандомизированное исследование проведено за период 
с 2016 по 2022 г. на базе 5 нейрохирургических отделений г. Новосибирска, выполняющих краниопластики. Из общего числа 
выполненных вмешательств (n = 673) 450 наблюдений соответствовали критериям включения.
Результаты: Большинство пациентов (n = 361, 80,2%) было прооперировано в федеральных учреждениях. Среди боль-
ных, соответствующих критериям включения, преобладали городские жители (n = 260). Основной причиной выполнения 
краниоэктомий являлись последствия ЧМТ (n = 319, 70,9%). Сроки выполнения краниопластики варьировали от 0,1 до 
320 мес., среднее значение – 23,9 ± 39,2, медиана – 11,6 мес. Значимые различия между первичной и реконструктивной 
операциями выявлены при сравнении последствий ЧМТ со всеми прочими патологиями, однако на практике они не имели 
клинической значимости. Указание двух характеристик, описывающих размеры и  сложность дефекта, зафиксированы 
в 51,1% наблюдений. В 19,3% диагноз был сформулирован как «дефект костей черепа» с указанием анатомических об-
ластей.
Заключение: За 7 лет в 5 нейрохирургических стационарах города краниопластика выполнена 450 жителям Новосибир-
ска и Новосибирской области (64,3 операции в год). Сопоставляя полученные результаты с предыдущими исследованиями 
по количеству выполненных краниоэктомий, дефицит охвата реконструктивными вмешательствами составил 99,7 случаев 
в год. Для своевременного проведения краниопластик необходимо создание регистров больных с дефектами костей черепа.
Ключевые слова: черепно-мозговая травма, краниоэктомия, дефект черепа, краниопластика, имплантаты для закрытия де-
фектов костей черепа
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Abstract
Background: Studies on reconstructive neurosurgical interventions are always relevant due to the persistence of cranial defects, mainly 
caused by traumatic brain injuries (TBI). To provide medical care to the patients with cranial defects more efficiently, it is necessary 
to assess a large number of surgical interventions in studies.
Objective: To analyze data on reconstructive neurosurgical interventions performed at Novosibirsk hospitals.
Methods: We performed a multicenter observational retrospective non-randomized study of the total cranioplasty surgical interven-
tions from 2016 to 2022. The study involved five neurosurgical departments in Novosibirsk hospitals. In 450 of 673 cases the inclu-
sion criteria were met.
Results: The majority of patients (n = 361; 80.2%) underwent surgical interventions in federal health facilities. Urban residents 
prevailed (n = 260) among the patients who met the inclusion criteria. Craniectomies were mainly indicated for the consequences 
of TBI (n = 319; 70.9%). Time to cranioplasty ranged from 0.1 to 320 months (mean: 23.9 ± 39.2; median: 11.6 months). There were 
non-clinically significant differences in terms of primary and reconstructive operations between the defects caused by TBI and other 
conditions. In 51.1% of cases, we found two features describing the size and complexity of the skull defect. In 19.3% of cases, patients 
were diagnosed with a skull defect (affected anatomical areas were specified).
Conclusions: Over seven years, 450 Novosibirsk residents underwent cranioplasty in five neurosurgical Novosibirsk hospitals (mean: 
64.3 surgical interventions a year). Comparing the recent results with previous studies data in terms of performed craniectomies, 
we found that reconstructive interventions are lacking 99.7 cases per year. To reduce the time to cranioplasty, it is necessary to make 
a registry of patients with skull defects.
Keywords: traumatic brain injury, craniectomy, skull defect, cranioplasty, cranial implants    
Cite this article as: Mishinov SV, Kalinovskiy AV, Rzaev JA, et al. Analysis of cranioplasty procedures performed in Novosibirsk 
from 2016 to 2022. Innovative Medicine of Kuban. 2023;(2):63–70. https://doi.org/10.35401/2541-9897-2023-26-2-63-70

Введение
Своевременное проведение операций по закры-

тию дефектов костей черепа остается актуальным 
направлением в современной нейрохирургии по ряду 
причин. С  одной стороны, численность больных 
с  посттрепанационными дефектами не уменьшает-
ся из-за широкого применения декомпрессионных 
вмешательств при тяжелой черепно-мозговой трав-
ме (ЧМТ), нарушениях мозгового кровообращения, 
разрывах аневризм и  сосудистых мальформаций; 
помимо этого краниоэктомии применяются при но-
вообразованиях костей черепа, мозга и  его оболо-
чек  [1–6]. С  другой стороны, пациенты в  полной 
мере соответствуют концепции персонализирован-
ной медицины, поскольку каждый дефект является 
уникальным. Именно по этой причине история при-
менения индивидуальных имплантатов для кранио-
пластики насчитывает уже 30-летнюю историю [7]. 
Технологии медицинского производства совершен-
ствуются, и сегодня в клинической практике исполь-
зуются изделия, произведенные на установках адди-
тивного производства, что является наиболее прод
винутым и современным подходом в отрасли [8, 9]. 
Однако для улучшения процессов оказания помощи, 
направленной на закрытие дефектов костей черепа, 
необходимо наличие информации по количеству 
как пациентов с дефектами, так и числу выполнен-
ных краниопластик.

Ранее на территории г. Новосибирска было про-
ведено исследование по изучению количества вы-
полненных краниоэктомий  [10]. В  рамках данной 
работы осуществлен анализ реконструктивных 
вмешательств в  нейрохирургических стациона-
рах с  выявлением ключевых параметров, связан-
ных с  оказанием помощи данной категории паци- 
ентов.

Цель исследования
Анализ выполненных реконструктивных нейрохи-

рургических вмешательств в стационарах г. Новоси-
бирска за 7-летний период.

Материалы и методы
Многоцентровое обсервационное ретроспектив-

ное нерандомизированное исследование проведено 
за период с 2016 по 2022 г. на базе 5 нейрохирурги-
ческих отделений г. Новосибирска, осуществляющих 
реконструктивные вмешательства по закрытию пост-
трепанационных дефектов костей черепа. Первичной 
конечной точкой являлось число оперативных вмеша-
тельств, выполненных у совершеннолетних жителей 
г. Новосибирска и  Новосибирской области (НСО). 
Вторичными конечными точками являлись пол, воз-
раст, причина и  дата выполнения краниоэктомии, 
сроки между краниоэктомией и  краниопластикой, 
материал и тип имплантата, размеры дефекта костей 
черепа, полнота охвата реконструктивными вмеша-
тельствами, соответствие характеристики дефекта 
клиническим рекомендациям Ассоциации нейрохи-
рургов РФ [11]. Критерии включения: возраст не ме-
нее 18 лет, регистрация на территории Новосибирска 
или НСО. Исследование проведено в 3-х медицинских 
учреждениях федерального уровня – ФГБУ «ФЦ Ней-
рохиругии» МЗ РФ; ФГБУ «ННИИТО им. Л. Цивья-
на» МЗ РФ; ФГБУ «НМИЦ им. акад. Е.Н. Мешалки-
на» МЗ РФ; двух регионального уровня: ГБУЗ НСО 
«ГНОКБ», ГБУЗ НСО «ГКБ № 1».

Из общего числа вмешательств (n  = 673) критери-
ям включения соответствовало 450 наблюдений. В ка-
честве причин краниоэктомий выделены последствия 
ЧМТ, удаление объемных образований, в  том числе 
менингиом, которые были отнесены в отдельную под-
группу, нарушения мозгового кровообращения, разры-
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вы аневризм, инфекционные процессы. Оперативные 
вмешательства выполнялись по  традиционной мето-
дике: после хирургического доступа и  скелетирования 
области дефекта осуществляли установку и фиксацию 
имплантатов. Последние были представлены изделиями 
из медицинских полимеров, титан-алюминий-ванадиего 
сплава, а также в редких случаях был использован соб-
ственный костный лоскут.

Статистический анализ проводили с  использова-
нием программных пакетов для статистической об-
работки Statistica 10.0 (StatSoft) для персональных 
компьютеров. Результаты вычислений описательной 
статистики представлены в  виде средних арифмети-
ческих величин (М), стандартного отклонения сред-
ней (σ), медианного значения (Me), первого и третье-
го квартиля [Q1; Q3]. Проверка нормального распре-
деления проводилась тестом Шапиро-Уилка (Statistica 
10.0) и  продемонстрировала не нормальное распре-
деление (p < 0,01). Для сравнения показателей между 
группами использовались непараметрические мето-
ды  – точный критерий Фишера для категориальных 
переменных, а также критерий Манна-Уитни для чис-
ловых переменных. Различия считались значимыми 
при критическом уровне значимости p ≤ 0,05.

Результаты
Из общего числа прооперированных критериям 

включения соответствовало 68,1% (n = 450) наблюде-
ний – 29 случаев у мужчин в возрасте от 18 до 71, сред-
ний возраст – 40,9 ± 12,6 лет, медиана – 39 [32; 50] лет; 
121 случай у женщин в возрасте от 18 до 75, средний 
возраст  – 47,1 ± 13,9  лет, медиана  – 49  [37; 58] лет 
(pU < 0,01). Мужчины были значимо моложе и почти 
троекратно преобладали над женщинами (соотноше-
ние 2,7:1). Данный факт был обусловлен превалирова-
нием молодых мужчин с последствиями ЧМТ (pТМФ = 
0,002), в  то время как среди зрелых женщин было 
большее количество дефектов после удаление менин-
гиом (pТМФ = 0,003). В остальном значимых различий, 
в  зависимости от причины краниоэктомии, в группе 
получено не было (табл.). Городские жители преоб-
ладали над жителями НСО – 260 наблюдений против 
190. Большинство пациентов n = 361 (80,2%) проопе-
рировано в федеральных учреждениях.

Практически во всех отделениях абсолютное боль-
шинство краниопластик выполнялось больным с по-
следствиями ЧМТ. В нейрохирургическом отделении 
НМИЦ им. акад. Е.Н. Мешалкина преобладали боль-
ные с  выполненными краниоэктомиями по поводу 
ургентных сосудистых состояний: разрывы аневризм 
(n = 7) и ОНМК по геморрагическому типу, сформи-
ровавшихся в  результате разрывов артериовенозных 
мальформаций (n = 6), что обусловлено спецификой 
центра по оказанию помощи больным с  сосудистой 
патологией.

Сроки проведения краниопластики оценены 
в 449 наблюдениях, варьировали от 0,1 до 320 мес., 
со средним значением  – 23,9 ± 39,2; медианой  – 
11,6  [7,2; 21,5] мес. В одном случае дата краниоэк-
томии в  медицинской документации не была ука-
зана. Для жителей Новосибирска и  области с  по-
следствиями ЧМТ (n  = 319) период варьировал 
от 0,1  до 320  мес., со средним значением  – 24,3 ± 
41,9; медианой – 10,7 [6,8;20,1] мес. Для прочей па-
тологии, за исключением ЧМТ (n = 130), период ва-
рьировал от 0,6 до 234,6 мес., со средним значением 
23,2 ± 31,4; медианой – 12,9 [8,3; 25] мес. Различия 
в  сроках проведения краниопластики между груп-
пой ЧМТ и прочей патологией были статистически 
значимыми (pU  = 0,029), однако средние значения 
различались на один месяц, а  медианные  – на два, 
что на практике не имело существенного клиниче-
ского значения. В  352 (78,2%) случаях в  диагнозе 
указывалась дата или как минимум месяц и год про-
ведения краниоэктомии, в остальных случаях данная 
информация отсутствовала.

Таблица
Перечень патологий, по поводу которых  

выполняли краниоэктомию
Table

Indications for craniectomy

Причина Общее  
число, n Мужчины, n Женщины, n

Последствия 
ЧМТ 319* 268 51

Менингиомы 44* 10 34
Прочие новооб-
разования 13 7 6

ОНМК
– по геморраги
ческому типу 24 16 8

 – по ишемичес
кому типу 7 4 3

Разрыв 
аневризмы 20 5 15

Декомпрессия 
неуточненная 6 6 0

НСДГ 6 4 2
Прочие 11 9 2
Всего: 450 329 121

Прим.: ЧМТ – черепно-мозговая травма 
ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения
НСДГ – нетравматическая субдуральная гематома
* – наличие значимых (p ≤ 0,05) различий между подгруп-
пами

Note: ЧМТ – Traumatic brain injury
ОНМК – Acute cerebrovascular accident
НСДГ – Non-traumatic subdural hemorrhage
* – significant differences (P ≤ .05) between the subgroups
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Титановые имплантаты использовали в большин-
стве случаев n = 441 (98%), из которых 131 (29,1%) 
осуществлено с применением имплантатов, изготов-
ленных путем трехмерной печати из порошка ти-
танового сплава методом DMLS (Direct Metal Laser 
Sintering  – Прямое лазерное спекание металлов). 
На долю полимеров («Рекост») приходилось лишь 
3 наблюдения, идентичное количество операций вы-
полнено на базе ГКБ № 1 с применением аутологич-
ного костного лоскута, предварительно сохраненно-
го в подкожной жировой клетчатке передней брюш-
ной стенки. Указанные вмешательства проводились 
за одну госпитализацию у  пациентов с  ЧМТ, кому 
на этапе краниоэктомии выполнялось костно-пла-
стическое вмешательство. Еще в  3-х наблюдениях 
использовали комбинацию мягкой динамической ти-

тановой сетки с  полиметилметакрилатом, где сетка 
выполняла армирующую функцию.

Анализ заполнения медицинской документации 
в  части характеристики дефектов, согласно реко-
мендациям Ассоциации нейрохирургов России [11], 
продемонстрировал, что отношение к  размерам де-
фектов было указано в 273 наблюдениях (60,7%), их 
распределение приведено на рисунке 1а. В 174 слу-
чаях данная информация в клиническом диагнозе от-
сутствовала, а дефект был охарактеризован как пост-
трепанационный, сложный, простой, только «дефект 
костей черепа», дефект не упоминался (рис. 1б). Еще 
в 3-х случаях наличие дефекта в диагнозе не указы-
валось, поскольку больным выполнялась первичная 
отсроченная краниопластика собственной сохранен-
ной костью за период госпитализации, связанной 
с полученной ЧМТ. Из 273 наблюдений, когда были 
указаны размеры дефекта, в 230 случаях дополняю-
щей характеристикой была также и  его сложность. 
Таким образом, лишь в 51,1% наблюдений из общего 
числа костный дефект имел две описательные харак-
теристики, согласно разработанной классификации, 
а в 19,3% диагноз был сформулирован как «дефект 
костей черепа» с указанием вовлеченных анатомиче-
ский областей.

В 82  случаях в  диагнозе указывались дополни-
тельные характеристики: выбухание, западение, 
пульсация, их комбинация; из них в 6 случаях дефект 
не был категоризирован по размеру. Размеры дефек-
тов, описанные в формате двух измерений, были ука-
заны в  протоколах операций в  245 (54,4%) случаях, 
в оставшихся наблюдениях размеры дефектов не ука-
зывались.

Среднее число оперативных вмешательств в  год 
составляло 64,3, при этом в  период до пандемии 
коронавирусной инфекции (2016–2019  гг.) отмеча-
лось большее число реконструктивных операций  – 
74,3 в год. За 2020–2022 гг. количество оперативных 
вмешательств сократилось на 31,4% и  составило 
в среднем 51 операция в год.

Обсуждение
Ранее в  ходе проведенных исследований, по-

священных эпидемиологии дефектов костей чере-
па [10] было установлено, что за пятилетний период 
с 2013 по 2017 г. включительно на территории г. Но-
восибирска суммарно было выполнено 1389 крани-
оэктомий по поводу различной нейрохирургической 
патологии, из них 832 пациента явились кандидата-
ми для проведения краниопластики, что было обу-
словлено исключением больных со злокачествен-
ными новообразованиями и  летальными исходами 
в стационарах. Более половины случаев приходилось 
на долю последствий ЧМТ  – 52,6% (n  = 438); вто-
рое и  третье место занимали сосудистая патология 

Рисунок 1. Характеристика и число дефектов: а – в слу-
чаях наличия указания отношения к размерам; б – в слу-
чаях отсутствия указания отношения к размеру дефек-
та, *  – в  диагнозе фигурируют «последствия травмы», 
«последствие трепанации» без указания наличия именно 
дефекта костей черепа
Figure 1. Features and number of skull defects: a  – size 
specified; б  – size not specified, *  – the diagnosis includes 
consequences of trauma/consequence of trepanation without 
specifying the presence of a skull defect

a

б
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21,4% (n = 178) и новообразования 20,4% (n = 170). 
За год в среднем фиксировалось 164 краниоэктомии 
по поводу различной нейрохирургической патоло-
гии, что соответствовало 10,5  случаем на 100  тыс. 
населения в год.

Сопоставление полученных результатов с  целью 
оценки полноты охвата реконструктивными операци-
ями всех нуждающихся методологически не вполне 
корректно. Оба исследования имели основные огра-
ничения – это мобильность и сложность учета боль-
ных – пациенты могли быть исходно прооперированы 
в районных больницах, а реконструктивные операции 
проводились уже в  городских стационарах. Другая 
возможная особенность – это нежелание со стороны 
больного выполнять краниопластику по каким-либо 
субъективным причинам. Однако даже с учетом пере-
численных факторов, очевидным является неполный 
охват всех потенциально нуждающихся в краниопла-
стике пациентов. Анализ показал, что в течение года 
в Новосибирске проводилось около 65 вмешательств 
с потенциальной потребностью почти на 100 опера-
ций больше.

Основной причиной формирования дефектов 
костей черепа являлась черепно-мозговая травма  – 
70,9% наблюдений, что согласуется с данными лите-
ратуры [1, 12–15]. Сохранение стабильных показате-
лей ЧМТ среди населения будет поддерживать также 
и  число больных с  посттрепанационными дефекта-
ми костей черепа. Учитывая, что в настоящее время 
не наблюдается тенденции к снижению ЧМТ, кранио-
пластика еще длительное время не утратит свою вос-
требованность.

По результатам представленного исследования 
средние сроки между краниоэктомией и краниопла-
стикой составили 23,9 ± 39,2  с  медианой 11,6  [7,2; 
21,5] мес. Как указано в клинических рекомендациях 
по реконструкции дефектов костей черепа [11], опти-
мальное время проведения краниопластики остается 
предметом дискуссий. Общая тенденция в зарубеж-
ной литературе сводится к проведению закрытия де-
фекта костей черепа в короткие сроки – от 1 до 6 мес. 
с момента выполнения краниоэктомии. S. Aydin и со-
авт. (2011) в качестве оптимального для краниопла-
стики обозначают интервал от 3 до 6 мес., в случае 
наличия инфекции хирургическая пауза может прод-
литься до 1 года с момента купирования признаков 
воспаления [16]. Идентичные временные промежут-
ки приводят M.C. De Cola и  соавт. (2018) и  указы-
вают на имеющиеся противоречия в результатах ис-
следований и  отсутствие статистически значимых 
различий в эффектах между краниопластиками, вы-
полненными на сроках до и после 90 дней с момента 
краниоэктомии [17].

В исследовании P. Schuss и  соавт. (2012) в  рам-
ках одного учреждения было проанализировано 

280  оперативных вмешательств и  установлено, 
что ранняя краниопластика (≤ 2 мес.) являлась дос
товерным предиктором послеоперационных ослож-
нений  [18]. J.G.  Malcolm и  соавт. (2016) провели 
метаанализ 25  небольших ретроспективных об-
сервационных исследований, а  также определили, 
что не было статистической разницы в  вероятно-
сти общих осложнений или инфекций между ран-
ней (<  3  мес.) и  поздней краниопластикой; однако 
они обнаружили, что ранняя краниопластика зна-
чительно повышала возможность развития гидро-
цефалии  [19]. Напротив, в  другом исследовании D. 
Thavarajah и  соавт. (2012) оценивалась 10-летняя 
ретроспективная серия из 82 случаев. Было обнару-
жено, что при краниопластике после травмы, выпол-
ненной на сроках до 6 мес., отмечен более высокий 
уровень инфицирования, в  результате чего авторы 
рекомендовали проводить краниопластику минимум 
через 6 мес. после краниэктомии [20].

В результате проведенного систематического ана-
лиза S. Yadla и соавт. (2011) пришли к выводу, что кра-
ниопластика, проведенная на сроках до 3-х мес. пос
ле краниоэктомии, достоверно не уменьшает риски 
развития инфекционных осложнений по сравнению 
с  аналогичными вмешательствами, выполненными 
после 3-х мес. [21].

Как показывает анализ литературных источников, 
до сих пор нет однозначных выводов об оптималь-
ных сроках хирургического закрытия дефекта ко-
стей черепа, однако сопоставляя данные выполнен-
ного исследования становится очевидным, что име-
ющиеся значения периода между краниоэктомией 
и  краниопластикой необходимо сокращать. Стоит 
отдельно отметить, что указанный интервал в рам-
ках текущего исследования не отождествлялся и не 
подменялся понятием сроков ожидания оператив-
ных вмешательств, поскольку анализ подобного 
аспекта имеет ряд ограничений: пациенты могут 
обращаться за консультацией в несколько стациона-
ров одновременно и  самостоятельно выбирать уч-
реждение, где будет оказываться помощь, при этом 
даты первичного обращения и установки показаний 
для оперативного вмешательства не всегда регист
рируются. В этой связи анализ факта ожидания опе-
ративного вмешательства будет скорее возможен 
для конкретного стационара, а  не для конкретного 
пациента. 

Учет больных с  дефектами костей черепа явля-
ется непростой задачей. С  одной стороны, в  связи 
с  малой численностью данной когорты пациентов 
на фоне прочих социально-значимых заболеваний 
министерством здравоохранения не создан специ-
ализированный регистр. С  другой стороны, оче-
видно, что далеко не все больные попадают на кон-
сультацию к нейрохирургу, оставаясь под курацией 
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врачей-неврологов. Для более полного и  своевре-
менного проведения оперативных вмешательств це-
лесообразно создание регистра пациентов с дефек-
тами костей черепа, позволяющего осуществлять 
не только учет, но и маршрутизацию больных. Дан-
ные подходы уже апробируются в  ряде западных 
стран [22–24].

Анализ медицинской документации показал, 
что в  рутинной практике при постановке диагноза 
отображается малое количество информации, ха-
рактеризующей дефекты костей черепа. Так, в пятой 
части наблюдений не указывалась точная дата кра-
ниоэктомии, что имеет важное значение в приорити-
зации сроков оперативного лечения больных. Также 
в аналогичном числе случаев дефект костей черепа 
в диагнозе не конкретизировался согласно разрабо-
танной классификации. Непосредственные размеры 
в  протоколах операций отмечены чуть более, чем 
в половине случаев. Приведенная информация ука-
зывает, что рекомендации ассоциации нейрохирур-
гов РФ по описанию дефектов костей черепа выпол-
няются не в полной мере: наличие двух параметров 
(размеров и сложности) отмечалось  в половине слу-
чаев (51,1%), при этом дополнительная информация, 
характеризующая состояние лоскута, указывалась 
еще в меньшем числе наблюдений (18,2%). Подроб-
ное формирование диагноза у пациента с дефектом 
костей черепа, несмотря на томографическую ориен-
тированность нейрохирургического сообщества, тем 
не менее не должно редуцироваться лишь до кон-
статации факта наличия дефекта, поскольку несет 
в  себе его существенные характеристики, которые 
могут оказывать влияние на алгоритм и выбор так-
тики лечения.

Заключение
За семилетний период исследования в  5  нейро-

хирургических стационарах города краниопластика 
была выполнена 450 жителям Новосибирска и НСО, 
что соответствовало значению – 64,3 операции в год. 
Сопоставляя полученные результаты с предыдущими 
исследованиями по количеству выполненных кранио-
эктомий, дефицит охвата реконструктивными вмеша-
тельствами составил 99,7 случаев в год. Для своевре-
менного и более полного проведения краниопластик 
необходимо создание регистров больных с дефектами 
костей черепа.
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Резюме
Актуальность: Опухоли слюнных желез (СЖ) составляют до 5% всех новообразований головы и шеи. Ультразвуковое ис-
следование (УЗИ) является одним из основных методов инструментальной диагностики патологии СЖ, однако существует 
множество вопросов относительно возможностей метода. Цитологический анализ биоптата, полученного тонкоигольной 
аспирационной биопсией (ТАПБ), считается основным методом, однако его роль в дифференциальной диагностике остается 
достаточно спорной.
Цель: На основании морфологически верифицированных данных выделить и изучить дифференциально-диагностическую 
эффективность основных УЗ-признаков новообразований больших слюнных желез, а также результаты ТАПБ в диагностике 
доброкачественных и злокачественных новообразований СЖ.
Материалы и методы: В группе из 220 пациентов проведен ретроспективный анализ с расчетом чувствительности, спец-
ифичности и точности качественных УЗ-признаков новообразований СЖ, а также анализ эффективности ТАПБ. Сравнение 
достоверности результатов выполнено на основании расчета эмпирического χ-квадрата Пирсона.
Результаты: Частыми УЗ-признаками доброкачественных новообразований СЖ были отмечены: четкий контур (97,5%) и сни-
женная эхогенность (72,7%); злокачественных – четкий (76,7%) и неровный контур (72,1%), сниженная эхогенность (69,8%). 
Чувствительность и специфичность ТАПБ в диагностике доброкачественных новообразований составили 75,5 и 53,6% соот-
ветственно, злокачественных – 50 и 94% соответственно. Значения χ-квадрата Пирсона для признака «четкий контур» имели 
значимые различия в пользу доброкачественных новообразований.
Обсуждение: Доброкачественные и злокачественные новообразования СЖ часто имеют сходную ультразвуковую картину. 
Существенным диагностическим показателем злокачественных новообразований является признак «неровный контур». 
Сравнение эффективности цитологической дифференцировки добро- и злокачественных новообразований отражает высо-
кие показатели специфичности и точности в диагностике злокачественных опухолей.
Заключение: Значимые УЗ-признаки в дифференциации доброкачественных новообразований – «четкий контур» и «сни-
женная эхогенность», а злокачественных новообразований – «неровный контур». Цитологическая диагностика новообразо-
ваний больших СЖ применима в качестве метода первичной морфологии, но в половине случаев не позволяет установить 
природу и тип опухоли.
Ключевые слова: новообразования больших слюнных желез, ультразвуковая диагностика, тонкоигольная биопсия, цитология
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Abstract
Background: Salivary gland tumors account for up to 5% of all head and neck neoplasms. Ultrasonography is one of the main diag-
nostic modalities for the salivary gland pathology; however, its diagnostic potential is under scrutiny. Fine needle aspiration cytology 
is considered the main diagnostic method, although its role in the differential diagnosis is disputable.
Objective: To identify, based on morphology results, the effectiveness of the main ultrasonographic signs indicating major salivary 
gland neoplasms in the differential diagnosis and study these signs, to evaluate the effectiveness of fine needle aspiration in the diag-
nosis of benign and malignant major salivary gland neoplasms.
Materials and methods: This retrospective study evaluated a group of 220 patients. We calculated sensitivity, specificity, and accura-
cy of qualitative ultrasonographic signs of salivary gland neoplasms, analyzed the fine needle aspiration effectiveness, and compared 
results accuracy by calculating Pearson’s empirical χ-square.
Results: Common ultrasonographic signs of benign salivary gland neoplasms included a clear contour (97.5%) and decreased echo-
genicity (72.7%). Malignant tumors frequently presented with a  clear contour (76.7%), uneven contour (72.1%), and decreased 
echogenicity (69.8%). Fine needle aspiration sensitivity and specificity in the diagnosis of benign neoplasms were 75.5% and 53.6%, 
respectively. Fine needle aspiration sensitivity and specificity in respect of malignant tumors were 50% and 94%, respectively. Pear-
son’s χ-square value for the clear contour had significant differences in favor of benign neoplasms.
Discussion: Benign and malignant salivary gland neoplasms often have a similar ultrasonographic pattern. A significant diagnostic 
sign of malignant tumors is the uneven contour. We compared the effectiveness of cytological differentiation between benign and 
malignant neoplasms and found high rates of specificity and accuracy for malignant tumor diagnosis.
Conclusions: Clear contour and decreased echogenicity are significant ultrasonographic signs in the differentiation of benign neo-
plasms. Uneven contour is a significant differentiating factor for malignant neoplasms. Cytology can be used for initial morphology in 
diagnosing major salivary gland neoplasms, but in half of the cases it fails to identify the nature and type of the tumor.
Keywords: major salivary gland neoplasms, ultrasonography, fine needle aspiration, cytology
Cite this article as: Polshikov SV, Katrich AN, Vetsheva NV. Analysis of ultrasonography and cytology potential in differential diagnosis 
of major salivary gland neoplasms. Innovative Medicine of Kuban. 2023;(2):71–79. https://doi.org/10.35401/2541-9897-2023-26-2-71-79

Введение
Опухоли слюнных желез (СЖ) составляют до 5% 

всех новообразований головы и шеи; достаточно дол-
гое время эти цифры не имеют тенденции к  сниже-
нию  [1]. Большие СЖ поражаются опухолевыми 
процессами гораздо чаще, чем малые  [2]. До 80% 
опухолей являются доброкачественными и около 60% 
новообразований представлены плеоморфными аде-
номами (ПА). Несмотря на то, что ПА является до-
брокачественной опухолью, она может рецидивиро-
вать с частотой до 6,8% и склонна к злокачественной 
трансформации в  1,5% случаев в  течение 5  лет и  в 
9,5% случаев в течение 15 лет [3, 4]. В современной 
клинической практике ультразвуковое исследование 
(УЗИ) является одним из основных методов инстру-
ментальной диагностики патологии СЖ. Ограниче-
нием метода является более низкое, в сравнении с КТ 
и МРТ, пространственное разрешение [5]. 

Развитие медицинской диагностики идет по пути 
стандартизации и  унификации методов и  способов 
диагностики опухолей, что упрощает работу вра-
ча, позволяет снизить субъективность исследова-
ния и  соответственно уменьшает риски возможных 

диагностических ошибок. Это подтверждается ис-
пользованием и модернизацией современных класси-
фикаций новообразований молочной и  щитовидной 
желез, яичников и  простаты. На сегодняшний день 
нет четких УЗ дифференциально-диагностических 
критериев и  стандартизации признаков новообразо-
ваний больших СЖ, поэтому актуальным остается 
вопрос изучения диагностической эффективности 
наиболее часто встречающихся признаков с оценкой 
возможности их использования в качестве критериев 
дифференциальной диагностики. 

Цитологический анализ биоптата, полученного 
тонкоигольной аспирационной биопсией (ТАПБ), 
считается основным методом диагностики новооб-
разований СЖ ввиду доступности, простоты выпол-
нения и  достаточно низкой стоимости  [6]. Однако 
его роль в дифференциальной диагностике остается 
спорной из-за большого гистологического разноо-
бразия опухолей, наличия в  образованиях несколь-
ких типов тканей и моделей роста, перекрывающих-
ся цитологических особенностей злокачественных 
и доброкачественных опухолей, а также других фак-
торов [7].
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Цель
На основании морфологически верифицированных 

данных выделить и изучить дифференциально-диагно-
стическую эффективность основных УЗ-признаков но-
вообразований больших СЖ, оценить эффективность 
цитологического анализа тонкоигольного биоптата 
в дифференциальной диагностике доброкачественных 
и злокачественных новообразований больших СЖ.

Материалы и методы
Проведен ретроспективный анализ медицинских 

данных 220  пациентов с  новообразованиями боль-
ших СЖ, проходивших обследование и лечение в На-
учно-исследовательском институте  – Краевая кли-
ническая больница № 1  им. проф. С.В. Очаповского 
за период с  2016  по 2020  г. Исследование одобрено 
этическим комитетом НИИ. Все пациенты подписали 
информированное добровольное согласие на участие 
в  исследовании. Окончательный диагноз устанав-
ливался по данным патогистологического исследо-
вания (ПГИ). Средний возраст пациентов составил 
52 ± 6  лет. Половая принадлежность в  исследуемой 
группе: 84  мужчины (38,2%), 136  женщин (61,8%). 
Для решения поставленных задач больные, соглас-
но патоморфологическим данным, были разделены 
на 2-е группы: 1-я группа  – пациенты с  доброкаче-
ственными новообразованиями (161 больной – 73,2%), 
2-я группа – пациенты со злокачественными новооб-
разованиями (43  человека  – 19,5%). Распределение 

по нозологическим формам выявленных новообразо-
ваний представлено в таблице 1. 

Всем пациентам выполнялось первичное ком-
плексное ультразвуковое исследование больших СЖ, 
включающее серошкальное УЗИ с оценкой качествен-
ных признаков и  топографии новообразования, уль-
тразвуковое доплеровское исследование для оценки 
характера васкуляризации новообразований. Выпол-
нялась ТАПБ новообразований с  цитоморфологиче-
ским анализом. Для проведения ультразвукового ис-
следования использовались УЗ-аппараты: Philips HD 
11  XE, TOSHIBA APLIO 500, Siemens Acuson S2000, 
линейные датчики с частотой 7,5–12 МГц. Проведение 
пункционно-аспирационной биопсии осуществлялось 
под непрерывным УЗ-контролем в  асептических ус-
ловиях с помощью пункционной иглы 22 G, для нави-
гации использовались ультразвуковые сканеры Philips 
HD 7  XE и  Siemens Х300  с  линейными датчиками, 
частотой сканирования 7,5  МГц. Среднее количество 
проходов – 2,2. Из полученного при аспирации мате-
риала готовились мазки-отпечатки на стекла, среднее 
количество стекол  – 3. Цитологическое исследование 
выполнялось на высушенных стеклах со стандартным 
окрашиванием материала по Романовскому-Гимзе. 
У 170 пациентов обеих групп было проведено опера-
тивное лечение выявленных новообразований в  объ-
еме резекций больших слюнных желез и расширенных 
сиалэктомий. В результате по данным патогистологи-
ческого исследования был установлен окончательный 
диагноз. Эти пациенты были выделены в 3-ю группу 

Таблица 1
Распределение новообразований больших СЖ (n = 220) по морфологическим формам у пациентов 1 и 2-й группы

Table 1
Major salivary gland neoplasms in patients of groups 1 and 2 (n = 220) by their morphological forms

Доброкачественные новообразования Злокачественные новообразования
Нозология n, % Нозология n, (%)
Плеоморфная аденома 
Из них рецидивы

107 (66,5%)
8 (5%) Плоскоклеточный рак 8 (18,6%)

Аденолимфома 29 (18%) Аденокистозный рак 4 (9,4%)
Эпителиома 6 (3,8%) Аденокарцинома 11 (25,5%)
Онкоцитома 3 (1,86%) Мукоэпидермоидный рак 7 (16,3%)
Цистаденома 2 (1,24%) Лимфоэпителиальная аденокарцинома 1 (2,3%)
Липома 2 (1,24%) Лимфома 3 (7%)
Ретенционная киста 3 (1,86%) МТС Меланомы 2 (4,6%)
Бранхиогенная киста 3 (1,86%) проч.* 7 (16,3%)
Эпидермальная киста 1 (0,6%)
Реактивный лимфаденит 2 (1,24%)
Нодулярный фасциит 1 (0,6%)
АВ-мальформация 1 (0,6%)

Прим.: МТС – метастазы; АВ-мальформация – артериовенозная мальформация
* метастазы, низкодифференцированные и недифференцированные карциномы

Note: МТС – metastases; АВ-мальформация – arteriovenous malformation
* metastases, poorly differentiated and undifferentiated carcinomas
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(NPV)  = 100×ИО/(ИО  +  ЛО). ИП  – истинно-поло-
жительные данные; ИО  – истинно-отрицательные 
данные; ЛП  – ложноположительные данные; ЛО  – 
ложноотрицательные данные. Для анализа частоты 
встречаемости УЗ-признаков при доброкачественных 
и  злокачественных новообразованиях, а  также соот-
ветствия результатов пункционной биопсии до опера-
ции и данным ПГИ, был использован традиционный 
метод – расчет эмпирического χ-квадрата (χ2) Пирсо-
на и  сопоставление его со стандартным значением 
при определенном числе степеней свободы. 

Результаты
Учитывая клиническую важность раннего выяв-

ления и  дифференциальной диагностики опухолей, 
были выделены и  оценены наиболее часто встреча-
ющиеся качественные УЗ-признаки доброкачествен-
ных и  злокачественных новообразований. Данные 
представлены в таблице 3.

Среди доброкачественных новообразований чаще 
всего диагностировались опухоли размером 1–2 и 2–4 см 
в наибольшем измерении (37,9 и 39,1% соответственно). 
Среди злокачественных преобладали новообразования 
размерами 2–4 см в наибольшем измерении (43%). Наи-
более частыми УЗ-признаками среди доброкачествен-
ных новообразований были «четкий контур» (97,5%), 
«сниженная эхогенность» (72,7%) (рис. 1 а, б). 

Рисунки 1. Уз-изображение плеоморфной аденомы. На снимке: в нижнем полюсе правой подчелюстной слюнной желе-
зы определяется образование сниженной эхогенности неоднородной структуры с четким контуром (а, б), б – единич-
ные цветовые локусы кровотока в центре
Figures 1. Pleomorphic adenoma on ultrasonography. In the scans: in the lower pole of the right submandibular gland, there 
is a hypoechoic mass with a heterogeneous structure and a clear contour (а, б), single color blood flow loci (б) in the center

а б

Таблица 2
Распределение пациентов по группам

Table 2
Distribution of patients in groups

Общая группа (пациенты с новообразованиями больших слюнных желез (n = 220))

УЗИ + ТАПБ 1-я группа  
доброкачественные (n = 161)

2-я группа 
злокачественные (n = 43)

УЗИ + ТАПБ + ПГИ

3-я группа
доброкачественные + злокачественные новообразования (n = 170)

Подгруппа 3.1 
доброкачественные (n = 140)

Подгруппа 3.2 
злокачественные (n = 30)

и сформированы 2-е подгруппы: подгруппа 3.1 – паци-
енты с  доброкачественными новообразованиями (n  = 
140), подгруппа 3.2 (n = 30) – со злокачественными но-
вообразованиями. Распределение пациентов по груп-
пам представлено в таблице 2. 

Из окончательной обработки полученных резуль-
татов, а  именно определения эффективности ТАПБ, 
были исключены 50 пациентов, которым оперативное 
лечение в клинике не выполнялось. Критерий исклю-
чения – отсутствие данных ПГИ. 

Статистическая обработка результатов проводи-
лась с помощью статистического пакета Statistica 10 
(StatSoft Russia 1999–2022). Категориальные данные 
анализировались с  применением частотного анали-
за (n  (%)). Количественные данные представлялись 
в  виде среднего значения и  стандартного отклоне-
ния (M ± m). Диагностическую эффективность ме-
тода оценивали путем определения чувствитель-
ности Se (%), специфичности Sp (%) и  точности 
(Ас%), положительную прогностическую ценность 
(PPV) и  отрицательную прогностическую ценность 
(NPV) по соответствующим формулам: чувствитель-
ность % (Se)  = 100×ИП/(ИП + ЛО); специфичность 
% (Sp)  =  100×ИО/(ИО + ЛП); точность % (Ac)  = 
100×(ИП + ИО)/(ИП + ИО + ЛП + ЛО); положительная 
прогностическая ценность, % (PPV)  = 100×ИП/(ИП 
+  ЛП); отрицательная прогностическая ценность,  % 
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В группе злокачественных новообразований чаще 
встречались УЗ-признаки «четкий контур» (76,7%), 
«неровный контур» (72,1%) и «сниженная эхоген-
ность» (69,8%) (рис. 2). Нами была проанализирована 
их диагностическая эффективность. Полученные ре-
зультаты представлены в таблицах 4, 5.

По полученным данным для злокачественных об-
разований СЖ наибольшая специфичность и точность 
отмечена для УЗ признака «неровный контур». Эмпи-
рическое значение χ2  Пирсона при анализе частоты 
признака «четкий контур» в диагностике доброкаче-
ственных и злокачественных новообразований соста-
вило 23,4 и превысило стандартное значение при df = 
1:3,8 (χ2 > χ2  st, т. к. 23,4 > 3,8; р = 0,0096) в пользу 
доброкачественных новообразований. Расчетный χ2 

Пирсона при статистической обработке признака 
«сниженная эхогенность» составил 0,27 (χ2 < χ2  st, 
т. к. 0,27 < 3,8), не превышал стандартный (3,8  при 
df = 1; р = 0,09).

Рисунок 2. Аденокистозный рак. На снимке представле-
но образование сниженной эхогенности кистозно-солид-
ной структуры с нечетким, преимущественно неровным 
контуром и единичными цветовыми локусами кровотока 
в центре
Figure 3. Adenoid cystic carcinoma. The scan shows a hypo-
echoic mass with a cystic and solid structure, blurry, predomi-
nantly uneven contour, and single color blood flow loci in the 
center

Таблица 4
Наиболее частые УЗ признаки в 1-й группе, n = 161

Table 4
Most common ultrasonographic signs in group 1, n = 161

Параметры

УЗ-признак, n

«четкий контур», 
n = 157

«сниженная эхоген-
ность»,  
n = 117

Se, % 97,5 72,7
Sp, % 23,3 25,6
Ас, % 81,9 82,8
PPV, % 89 66,3
NPV, %  60,5 31,8

Таблица 5
Наиболее частые ультразвуковые признаки в группе 2, 

n = 43
Table 5

Most common ultrasonographic signs in group 2, n = 43

Параметры

УЗ-признаки, n
«четкий  
контур»,  

n = 33

«неровный  
контур»,  

n = 31

«сниженная 
эхогенность», 

n = 30

Se, % 76,7 72,1 69,8
Sp, % 3,1 52,8 28
Ас, % 18,6 56,9 36,8
PPV, % 83,4 59,1 66,1
NPV, % 2,05 66,7 31,5

У 69 пациентов 1 и 2-й группы (33,8% случаев), 
которым выполнялась ТАПБ с цитологическим ана-
лизом, результаты ТАПБ оказались неинформатив-
ны: была получена кровь, кистозное содержимое, 
бесструктурные массы, слизь. В  группе злокаче-
ственных опухолей наибольшее количество невер-
ных результатов отмечено в  верификации лимфоэ-
пителиальной карциномы, лимфомы, мукоэпидер-
моидной карциномы. Полученные данные представ-
лены в таблице 6.

Таблица 6
Распределение результатов ТАПБ, в зависимости от нозологической формы новообразований

Table 6
Distribution of fine needle aspiration findings by nosological forms of neoplasms

1-я группа 1 (n = 161) 2-я группа 2 (n = 43)
(n = 51)                 неинформативно          (n = 18)

Плеоморфная аденома 14 (13,1%) Лимфома 2 (66,7%)
Аденолимфома 23 (79,3%) Аденокарцинома 4 36,4%)
Онкоцитома 2 (66,7%) Лимфоэпителиальный рак 1 (100%)
Цистаденома 2 (100%) Мукоэпидермоидный рак 6 (85,7%)
Невринома 1 (100%) Аденокистозный рак 2 (50%)
Эпителиома 6 (100%) Мтс меланомы 2 (100%)
Киста 3 (42,9%) Плоскоклеточный рак 1 (12,5%)



77

Оригинальные статьи / Original articles

В 1-й группе количество неинформативных тонкои-
гольных биопсий составило 31,7% (n = 51), во 2-й груп-
пе  – 41,8% (n  = 18). У  оперированных пациентов 
с  ранее неинформативными результатами ТАПБ  – 19 
(11,2% от группы 3) случаев, при патоморфологиче-
ском анализе удаленного новообразования была под-
тверждена злокачественная опухоль. Наличие данных 
ПГИ в 3-й группе сделало возможным расчет показате-
лей общей информативности ТАПБ с цитологическим 
анализом пунктата в  дифференциальной диагностике 
новообразований. Данные отражены в таблице 7.

Таблица 7
Показатели диагностической эффективности 

применения ТАПБ новообразований больших СЖ 
в 3-й группе (n = 170)

Table 7
Indicators of fine needle aspiration diagnostic efficiency 
for major salivary gland neoplasms in group 3 (n = 170)

Показатели Доброкачественные Злокачественные
ТАПБ + цитология ТАПБ + цитология

Se, % 75,5 50
Sp, % 53,6 94
Ас, % 71 84
PPV, % 88,4 71,4
NPV, % 35,7 86,2

Эмпирическое значение χ2  Пирсона при анали-
зе соответствия результатов ТАПБ с  данными ПГИ 
для доброкачественных новообразований составило 
7,7, что выше стандартного значения при df  = 1:3,8  
(χ2 > χ2 st, т. к. 7,7 > 3,8; р = 0,01).

Обсуждение
По данным литературы, отмечается высокий про-

цент повторных операций ввиду поздней диагности-
ки злокачественных новообразований слюнных же-
лез  [1]. В нашей работе 43% злокачественных ново-
образований были представлены опухолями от 2  до 
4 см в наибольшем измерении. Это отражает их до-
статочно позднюю диагностику, учитывая визуаль-
но-обозримую локализацию образований. Несмот
ря на известные ограничения, метод УЗИ является 
основным безопасным и  доступным инструментом 
диагностики новообразований больших СЖ. Полу-
ченные нами данные о наиболее часто встречающих-
ся качественных УЗ признаках несколько расходятся 
с результатами зарубежных авторов. Так, в  исследо-
вании N. Mansour и  соавт. (2012) имеются сведения 
о том, что сосудистый рисунок и дистальное акусти-
ческое усиление являются наиболее значимыми при-
знаками доброкачественных новообразований  [8]. 
По нашим данным, в 1-й группе наиболее часто встре-
чались признаки: четкий контур – 97,5% и сниженная 

эхогенность  – 72,7% случаев. При этом цвет коди-
рованные УЗ-режимы не показали себя достаточно 
надежными: у  25% пациентов 1-й группы вообще 
не удалось зарегистрировать кровоток в узле и у 44% 
обследованных пациентов 2-й группы в опухоли реги-
стрировалось более 3-х цветовых локусов. Это может 
быть обусловлено как недостаточным частотным раз-
решением используемых ультразвуковых датчиков, 
так и  интенсивностью цветовой шкалы, поскольку 
A.T. Ahuja и соавт. (2019) указывают на активную ва-
скуляризацию как доброкачественных, так и злокаче-
ственных новообразований СЖ  [4]. В  исследовании 
A. Rzepakowska и соавт. (2017) неоднородность струк-
туры и повышенная васкуляризация были определены 
как наиболее надежные УЗ признаки оценки злокаче-
ственного характера новообразования [9]. 

Согласно нашим данным, существенным диффе-
ренциально-диагностическим критерием злокачест- 
венных новообразований является признак «неровный 
контур» (чувствительность, специфичность и  точ-
ность – 72,1, 52,8 и 56,9% соответственно). A. Bozzato 
и  соавт. (2007) в  своем исследовании отметили, 
что почти 50% злокачественных новообразований 
имеют УЗ-признак – «четко выраженный контур» [10]. 
В нашей работе этот признак встречался у 76,7% па-
циентов, при этом необходимо отметить, что его спец-
ифичность составляет всего 3,1%, а  отрицательная 
прогностическая ценность – 2,05%, что делает невоз-
можным его рутинное применение с целью дифферен-
циальной диагностики злокачественных опухолей СЖ. 
Разделяем мнение D.O. Kovacević и соавт. (2010), со-
гласно которому УЗИ может помочь в дифференциров-
ке опухолей околоушной железы, но все-таки добро-
качественные и злокачественные новообразования СЖ 
часто имеют сходную ультразвуковую картину [11]. 

На наш взгляд, аспирационная цитология, полу-
ченная путем ТАПБ, на сегодняшний день является 
методом первой линии для точной диагностики очаго-
вой патологии слюнных желез. Согласно полученным 
данным, достаточный для исследования информатив-
ный материал удалось получить в ходе одной проце-
дуры у 79% всех обследованных пациентов. При этом 
в  группе пациентов со злокачественными новооб-
разованиями этот показатель не превышал 57,2%, 
что сопоставимо с  литературными данными  [12]. 
Общая чувствительность, специфичность и точность 
ТАПБ под УЗ-контролем в  дифференцировке злока-
чественных от доброкачественных опухолей в  ис-
следовании H.W. Cho и соавт. (2011) составили: 75,7, 
100 и 95,8% соответственно [12], что превосходит по-
лученные нами значения (табл. 7). 

Отдельного внимания заслуживают пациенты с не-
информативными результатами цитологического ис-
следования. Согласно полученным данным (табл. 6), 
цитологическая дифференцировка некоторых новооб-
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разований слюнных желез представляет значительное 
затруднение. В  нашем исследовании только у  12  из 
30  пациентов с  гистологически подтвержденными 
злокачественными новообразованиями (пациенты 
подгруппы 3.2) предоперационный цитологический 
диагноз полностью совпадал с  послеоперационным 
морфологическим. 

Таким образом, чувствительность цитологическо-
го метода в морфологической верификации злокаче-
ственных новообразований составила всего 40%. По-
лученные данные свидетельствуют о  том, что метод 
не может быть рекомендован для уточнения морфоло-
гической природы злокачественных опухолей. Низкая 
чувствительность цитологической диагностики, в том 
числе и морфологической верификации злокачествен-
ных новообразований может быть обусловлена как по-
лиморфностью анатомо-гистологического строения 
опухолей и низкой распространенностью среди всех 
новообразований слюнных желез, так и дефектами за-
бора материала. По данным J. Pfeiffer и соавт. (2012), 
цитологическое исследование пунктатов из новообра-
зований больших слюнных желез представляет значи-
тельные трудности для цитопатолога, беспрецедент-
ное разнообразие новообразований больших слюнных 
желез, которые сложно охарактеризовать даже на па-
рафиновом срезе, делает их диагностику одной из са-
мых сложных областей цитопатологии [7]. По мнению 
P.A. Brennan и соавт. (2010), при исследовании цито-
логического мазка высока вероятность ложноотрица-
тельного результата таких образований как мукоэпи-
дермоидный рак и аденокистозная карцинома и высок 
риск ложноположительных результатов в отношении 
диагностики плеоморфной аденомы [13], что косвен-
но подтверждают полученные нами данные. По наше-
му мнению, это диктует необходимость внесения из-
менений в имеющиеся алгоритмы ведения пациентов, 
а  именно: проведение повторных биопсий с  целью 
получения адекватного для цитологического исследо-
вания материала, что согласуется с мнением зарубеж-
ных коллег [13], а также более широкого применения 
трепан-биопсии с  последующим гистологическим 
анализом  [7, 14]. Определенные надежды связаны 
с  использованием мультимодальной ультразвуковой 
диагностики патологии СЖ [15]. Несмотря на это, по-
иск оптимальных алгоритмов применения различных 
диагностических методов продолжается. 

Выводы
Проведенный анализ медицинских данных 220 па-

циентов предопределил некоторые противоречия 
в частоте встречаемости и значимости УЗ дифферен-
циально-диагностических признаков новообразова-
ний больших СЖ в сравнении с данными зарубежных 
авторов. Наиболее частый признаки «четкий контур» 
с  большей долей вероятности может учитываться 

как признак доброкачественного новообразования 
больших СЖ, а  признак «сниженная эхогенность» 
не может быть использован в  качестве УЗ диффе-
ренциально-диагностического критерия. В  качестве 
ультразвукового признака злокачественного новооб-
разования возможно использование УЗ-признака «не-
ровного контура» узла (Se 72,1%, Sp 52,8%, Ас 56,9%, 
PPV 59,1%, NPV 66,7%). 

Исходя из вышеизложенного, можно сделать вывод, 
что формирование критериев злокачественности обра-
зований СЖ на основании УЗ признаков в перспективе 
возможно, но требует проведения дальнейших иссле-
дований с участием больших групп пациентов и рандо-
мизированных мультицентровых исследований.

Анализ данных цитологии позволяет сделать вы-
вод о довольно высокой информативности полученно-
го клеточного материала у пациентов при выполнении 
однократной процедуры ТАПБ, причем в пользу до-
брокачественных новообразований (χ2 Пирсона = 7,7 
при df  = 1: 3,8; р  = 0,005). Цитологическая диагно-
стика новообразований больших СЖ применима в ка-
честве метода первичной морфологической верифи-
кации, но в некоторых случаях не позволяет устано-
вить природу и тип опухоли. Для выявления природы 
и  гистологического типа образования больших СЖ 
с целью планирования лечебной тактики необходимо 
проведение повторных ТАПБ для получения адек-
ватного цитологического материала, в  сложных диа-
гностических случаях использовать трепан-биопсию 
с гистологическим анализом.
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Особенности строения ствола головного мозга и его полостей 
у детей трехлетнего возраста
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Резюме
Актуальность: Структуры ствола головного мозга у здоровых детей в возрасте трех лет, рассматриваемые с учетом гендер-
ного аспекта исследования, являются недостаточно изученными. Однако следует отметить настоятельную необходимость 
исследовательских работ в этом направлении, так как именно в данном возрасте происходит активный процесс развития.
Цель: В статье описан анализ различий в строении структур ствола головного мозга и его полостей у здоровых детей в воз-
расте трех лет с учетом их гендерной принадлежности и билатеральной асимметрии.
Материалы и методы: Для исследования особенностей строения ствола были использованы архивные материалы магнит-
но-резонансной томографии (МРТ) головного мозга 120 здоровых детей (60 девочек и 60 мальчиков) трехлетнего возраста 
для их ретроспективного изучения. Проанализированы следующие параметры размеров структурных составляющих ствола 
головного мозга: 1) длина моста, 2) высота моста, 3) длина продолговатого мозга, 4) высота продолговатого мозга на уровне 
верхней и нижней границ, 5) длина и высота червя мозжечка, 6) ширина мозжечка, 7) длина, ширина, высота полушарий 
мозжечка, 8) длина и высота третьего желудочка, 9) длина водопровода, 10) длина и высота четвертого желудочка. Количе-
ственные показатели оценивались на предмет соответствия нормальному распределению с помощью критерия Колмогорова-
Смирнова. Накопление, корректировка, систематизация исходной информации осуществлялась в таблицах Microsoft Excel 
2016. Цифровые данные получены в результате применения статистического метода исследования с использованием прог
раммы Statistica 10.0 (StatSoft. Inc. США). Различия расценивались как достоверные при p < 0,05.
Результаты: Основной вектор исследования направлен на поиск различий в основных размерах стволовых структур головного 
мозга с учетом половой принадлежности. Установлено преобладание параметров структур ствола головного мозга у мальчиков 
(длина и высота моста, длина третьего и четвертого желудочков, размер полушарий мозжечка). Отмечается наличие билате-
ральной асимметрии в размерах полушарий мозжечка (длина, ширина, высота полушарий, а также ширина мозжечка).
Выводы: Изменчивость сложной системы ствола головного мозга у трехлеток выражается в активных трансформациях его 
элементов с позиции сравнения этих процессов у представителей различных полов. 
Ключевые слова: дети трех лет, гендерные различия, структура ствола головного мозга, продолговатый мозг, мозжечок, про-
межуточный мозг, третий желудочек, четвертый желудочек
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Abstract
Background: Little is known about the brainstem in healthy three-year-old children; yet there is a need for further studies because 
children at this age are growing and developing rapidly.
Objective: To study differences in the brainstem and its cavities in healthy three-year-old children, considering the sex and bilateral 
asymmetry.
Materials and methods: We retrospectively analyzed 120  MRI scans of healthy three-year-old children (60 boys and 60 girls) 
to study the brainstem features. The following parameters of the brain stem structures were assessed: 1) the length of the pons (mm), 
2) the height of the pons (mm), 3) the length of the medulla oblongata (mm), 4) the height of the medulla oblongata at the upper 
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and lower borders (mm), 5) the length and height of the vermis (mm), 6) the width of the cerebellum (mm), 7) the length, width, height 
of the cerebellar hemispheres (mm), 8) the length and height of the third ventricle, 9) the length of the cerebral aqueduct (mm), 10) 
the length and height of the fourth ventricle (mm). We assessed the compliance of quantitative parameters with the normal distribution 
according to the Kolmogorov-Smirnov criterion. We used Microsoft Excel 2016 tables to accumulate, correct and systemize the raw 
data. Statistica 10.0 software (StatSoft. Inc., USA) along with the corresponding statistical method provided the digital data. The dif-
ferences were considered significant at P < .05.
Results: We aimed to study sex-related differences in the basic sizes of the brainstem. The length and height of the pons, the length 
of the third and the fourth ventricles, and the size of the cerebellar hemispheres were greater in boys. We found a bilateral asymmetry 
in cerebellar hemispheres (length, width, and height).
Conclusions: The changes in the complex brainstem of three-year-old children are sex-dependent and consist in active transforma-
tions of its structures.
Keywords: three-year-old children, sex-related differences, brainstem structure, medulla oblongata, cerebellum, diencephalon, the third 
ventricle, the fourth ventricle
Cite this article as:  Baybakov SE, Bakhareva NS, Yuzhakov DV, et al. Features of the brainstem and its cavities in three-year-old 
children. Innovative Medicine of Kuban. 2023;(2):80–86. https://doi.org/10.35401/2541-9897-2023-26-2-80-86

Введение
Исследование ствола головного мозга и его поло-

стей у детей трехлетнего возраста имеет экзистенци-
альное значение, поскольку мозг как сложная система 
включает в  себя различные структурные составляю-
щие, которые определяют функционирование цен-
тральной нервной системы. Указанный возрастной 
период связан с интенсивным развитием и оформле-
нием компонентов ствола головного мозга (продолго-
ватый мозг, варолиев мост, средний мозг, мозжечок, 
промежуточный мозг с  гипофизом и  эпифизом)  [1]. 
Так, активно идет развитие мозжечка у детей трехлет-
него возраста, его созревание в основном осуществля-
ется к 7 годам, а полное – к 15–16 годам [1]. 

Ствол головного мозга  – система специализиро-
ванных образований, которые находятся в сфере вни-
мания ученых, занимающихся исследованиями в об-
ласти клинической медицины. В  частности, можно 
отметить работы, нацеленные на исследование ана-
томических и хирургических особенностей опухолей 
ствола головного мозга у  детей  [2]. Ученые сравни-
вали элементы ствола головного мозга в нормальном 
и  патологическом состояниях  [3]. Имеются труды, 
по изучению мальформации (синдрома Арнольда-
Клари), которые рассматривают особенности измене-
ния структур ствола головного мозга у детей при на-
личии данного заболевания [4].

Согласно доступной научной литературе, иссле-
дователей интересуют возможности применения раз-
личных методов работы в данной области, среди них 
выделяется метод магнитно-резонансной томогра-
фии  [5], который активно используется в  современ-
ных условиях и получил высокую оценку по резуль-
тативности [6]. 

Большой интерес представляют исследования 
структур ствола головного мозга здоровых детей, по-
скольку работы в данной области немногочисленны. 
Отмечен существенен вклад представителей орен-
бургской анатомической научной школы в  разра-
ботку изучения проблем строения ствола головного 
мозга: И.И. Кагана, Д.Н. Лященко, О.Я. Малыгиной, 

С.С.  Струковой и  др. Одни изучали анатомические 
характеристики моста головного мозга в  плодном 
периоде онтогенеза  [7]. Другие исследовали осо-
бенности строения мозжечка, его долей у  плода 
в 16–22 недели и отметили, что уже на данном сроке 
гестации четко просматриваются все элементы си-
стемы мозжечка, но они существенно отличаются 
от имеющихся у новорожденных детей [7]. Ученые 
обратили внимание на наличие индивидуальных 
и возрастных различий в структурах ствола головно-
го мозга уже в период плодного развития. 

Выдающийся российский исследователь в  об-
ласти клинической и  нормальной анатомии про-
фессор И.И.  Каган показал большое значение МРТ-
исследований анатомии элементов структуры голов-
ного мозга у детей, создал способ проекции глубоких 
срединных структур головного мозга на свод чере-
па  [8]. Его последователи изучили состояние ствола 
головного мозга у  здоровых взрослых и взрослых 
пациентов с опухолевыми образованиями структур 
ствола.

В научной литературе разрабатывались вопросы 
строения и развития ствола головного мозга и его по-
лостей у новорожденных [9], поскольку в этот период 
и в первые годы жизни происходят интенсивные транс-
формационные процессы в системе элементов головно-
го мозга. Имеются результаты изучения возможностей 
использования с этой целью различных нейровизуали-
зационных методов [10]. Не менее значимо исследова-
ние ствола головного мозга и в последующие периоды 
детства, поскольку процесс формирования ствола го-
ловного мозга и его компонентов еще не завершен, на-
блюдается интенсивный эволюционный процесс. Од-
нако можно отметить наличие лишь единичных работ 
ученых в данном направлении [11].

Привлекает внимание исследование структур ство-
ла головного мозга у  взрослых в  условиях нормы, 
что имеет значение для сравнения соотношение мор-
фометрических показателей структур ствола головного 
мозга у детей и взрослых с учетом гендерной принад-
лежности. Некоторые авторы отмечают, что у взрослых 
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«большинство структур промежуточного мозга и ство-
ла не имеют гендерных различий, они обнаруживаются 
только в отдельных структурах (размеры таламуса, мо-
ста, четвертого желудочка больше у мужчин в среднем 
на 5,0–7,0%) [3].

Основываясь на доступной научной литературе, 
можно констатировать недостаточную разработан-
ность проблемы об особенностях строения ствола 
головного мозга и его полостей у детей трехлетнего 
возраста.

Исследования ствола головного мозга и его поло-
стей имеют непреходящее значение для развития ней-
рохирургии и психиатрии, важность их дальнейшего 
продолжения очевидна.

Цель работы 
Исследование различий в строении структур ство-

ла головного мозга и его полостей у детей в возрасте 
трех лет с учетом гендерной принадлежности и изуче-
ние билатеральной асимметрии стволовых структур 
головного мозга.

Материалы и методы
Для проведения исследования были привлечены 

архивные данные, полученные методом магнитно-
резонансной томографии (МРТ), размеров структур-
ных составляющих ствола головного мозга 120 детей 
в возрасте 3-х лет (60 мальчиков и 60 девочек) в мм, 
в частности: 1) длина моста, 2) высота моста, 3) длина 
продолговатого мозга, 4) высота продолговатого мозга 
на уровне верхней и нижней границ, 5) длина и высо-
та червя мозжечка, 6) ширина мозжечка, 7) длина, ши-
рина, высота полушарий мозжечка, 8) длина и высота 
третьего желудочка, 9) длина водопровода, 10)  дли-
на и  высота четвертого желудочка. Количественные 
показатели оценивались на предмет соответствия 
нормальному распределению с  помощью критерия 
Колмогорова-Смирнова. Накопление, корректиров-
ка, систематизация исходной информации осущест-
влялась в  таблицах Microsoft Excel 2016. Цифровые 
данные получены в результате применения статисти-
ческого метода исследования с использованием про-
граммы Statistica 10.0 (StatSoft. Inc. США). Различия 
расценивались как достоверные при p < 0,05.

Результаты и обсуждение
Результаты морфометрического исследования эле-

ментов ствола головного мозга и его полостей у детей 
в возрасте трех лет (с учетом гендерных различий) обоб-
щены в таблице 1. Они отражают динамику гендерных 
различий в рамках данной возрастной группы. Так, ос-
новные размеры моста у мальчиков больше, чем у дево-
чек: длина моста больше у мальчиков на 19,6% по срав-
нению с девочками; высота моста так же больше у маль-
чиков на 13,95%, чем у девочек (табл. 1, рис. 1). 

Данные измерений мозжечка у детей трех лет пока-
зывают их значительную гендерную динамику. Длина 
правового полушария мозжечка больше у мальчиков, 
чем у девочек на 3,45%, длина левого полушария моз-
жечка больше у  девочек, чем у  мальчиков на 5,17% 
(табл. 1, рис. 2). Ширина правого полушария мозжеч-
ка у мальчиков больше, чем аналогичный показатель 
у девочек на 9,18%; ширина левого полушария моз-
жечка у мальчиков больше, чем у девочек на 1,67%. 
Высота правового полушария мозжечка у мальчиков 
больше, чем у девочек на 12,5%; этот же показатель 
левого полушария мозжечка больше у мальчиков, чем 
у  девочек на 1,67%. Ширина мозжечка у  мальчиков 
больше, чем у девочек на 11,19% (табл. 1, рис.3). 

Приведенные статистические данные свидетель-
ствуют о  существенной гендерной изменчивости 
структур ствола головного мозга у  детей трехлетне-
го возраста. Морфометрические показатели, обозна-
ченные в рамках настоящей работы, должны учиты-
ваться в исследованиях головного мозга детей данной 
возрастной группы. Их учет имеет экзистенциальное 
значение в  ходе эмпирической деятельности в  обла-
сти детской нейрохирургии и психиатрии.

На основе морфометрических показателей можно 
проследить асимметрию правого и  левого полуша-
рий мозжечка как у мальчиков, так и у девочек трех-
летнего возраста. Длина правового полушария моз-
жечка у мальчиков больше длины левого полушария 

Рисунок 1. Морфометрические показатели длины и высо-
ты моста головного мозга у трехлетних девочек и маль-
чиков (мм)
Figure 1. The length (mm) and height (mm) of the pons in three-
year-old boys and girls



83

Оригинальные статьи / Original articles

Таблица 1 
Морфометрические показатели отдельных элементов ствола головного мозга  

и его полостей у детей возрастной группы 3 лет
Table 1

Morphometric parameters of individual structures of the brainstem and its cavities in three-year-old children

№ 
п/п Исследуемые показатели

Статистические показатели размеров моста головного мозга  
у лиц разного пола

Мальчики Девочки

М ± m Min Max М ± m Min Max

1 Длина моста (мм) 24,7 ± 0,6 21,0 30,0 22,4 ± 0,6● 15,0 26,0

2 Высота моста (мм) 20,5 ± 0,4 17,0 26,0 18,4 ± 0,4● 16,0 21,0

3 Длина продолговатого мозга (мм) 23,7 ± 0,6 18,0 31,0 21,4 ± 1,4 20,0 27,0

4 Высота продолговатого мозга 
на уровне верхней границы (мм) 11,9 ± 0,4 8,0 17,0 11,9 ± 0,2 11,0 13,0

5 Высота продолговатого мозга 
на уровне нижней границы (мм) 6,6 ± 0,3 4,0 9,0 6,9 ± 0,4 4,0 11,0

6 Длина червя мозжечка (мм) 51,9 ± 1,0 36,0 59,0 50,2 ± 1,1 41,0 58,0

7 Высота червя мозжечка (мм) 40,6 ± 0,7 33,0 46,0 42,5 ± 1,2 30,0 50,0

8 Длина полушарий  
мозжечка (мм)

пр. 57,2 ± 0,9 49,0 67,0 55,8 ± 0,9 49,0 63,0

лев. 56,7 ± 1,1 44,0 66,0 57,8 ± 0,8■ 52,0 64,0

9 Ширина полушарий 
мозжечка (мм)

пр. 50,0 ± 0,5 44,0 54,0 47,8 ± 1,0● 37,0 52,0

лев. 50,0 ± 0,6 44,0 51,6 47,2 ± 0,6● 42,0 52,0

10 Ширина мозжечка (мм) 100,2 ± 1,2 89,0 114,8 95,5 ± 1,2● 81,0 100,0

11 Высота полушарий  
мозжечка (мм)

пр. 40,0 ± 0,7 33,0 47,0 39,5 ± 0,7 29,0 41,0

лев. 40,6 ± 0,8 34,0 48,0 37,1 ± 0,7▲ 34,0 44,6

12 Длина третьего желудочка (мм) 22,7 ± 0,4 19,0 29,0 22,9 ± 0,5 18,0 26,0

13 Высота третьего желудочка (мм) 14,0 ± 0,4 11,0 19,0 14,9 ± 0,2 14,0 16,0

14 Длина водопровода (мм) 13,3 ± 0,3 10,0 16,0 12,7 ± 0,3 10,0 16,0

15 Длина четвертого желудочка (мм) 34,5 ± 0,6 28,0 42,0 34,5 ± 0,5 30,0 38,0

16 Высота четвертого желудочка (мм) 8,9 ± 0,4 6 13,0 8,6 ± 0,4 6,0 12,0

Прим.: точкой (± m●) обозначены морфометрические показатели у девочек, достоверно отличающиеся от аналогичных 
параметров у мальчиков (p < 0,05); квадратом (± m■) обозначены морфометрические показатели левого полушария, до-
стоверно отличающиеся от аналогичных параметров правого полушария (p < 0,05); треугольником (± m▲) обозначены 
морфометрические показатели левого полушария у девочек, достоверно отличающиеся от аналогичных параметров 
правого полушария и аналогичных параметров у мальчиков (p < 0,05).

Note: a dot (±m●) indicates the morphometric parameters in girls that significantly differ from those in boys (P<.05); a square 
(±m■) indicates the morphometric parameters of the left hemisphere that significantly differ from those of the right hemisphere 
(P<.05); a triangle (±m▲) indicates the morphometric parameters of the left hemisphere in girls that significantly differ from 
those of the right hemisphere and those in boys (P<.05).
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Рисунок 2. Морфометрические показатели длины, ширины, высоты правого и левого полушарий мозжечка у мальчиков 
и девочек трех лет (мм)
Figure 2. Length (mm), width (mm), and height (mm) of the right and the left cerebellar hemispheres in three-year-old boys and girls

Рисунок 3. Морфометрические показатели ширины моз-
жечка у мальчиков и девочек трехлетнего возраста (мм)
Figure 3. The width (mm) of the cerebellum in three-year-old 
boys and girls

на 5,17%, длина правого полушария мозжечка у  де-
вочек меньше длины левого полушария мозжечка 
на 3,45% (табл. 1, рис. 2).

Аналогичный характер различий наблюдается в мор-
фологических показателях, характеризующих ширину 
правового и левого полушарий у мальчиков и девочек 
трех лет. Ширина правого полушария мозжечка у маль-
чиков больше, чем ширина левого полушария мозжечка 
на 2,45%. Ширина левого полушария мозжечка у дево-
чек больше ширины правового полушария мозжечка 
на 5,32% (табл. 1, рис. 2). Таким образом, по данному 
морфологическому показателю подтверждается асим-
метричное строение мозжечка у детей разного пола рас-
сматриваемой возрастной группы.

Морфометрические показатели, характеризующие 
высоту правого и левого полушарий мозжечка у детей 
трехлетнего возраста, демонстрируют их неравновели-
кое состояние. При соотнесении величин высоты пра-
вого и левого полушарий мозжечка можно констатиро-
вать, что левое полушарие выше правого как у мальчи-
ков, так и  у девочек. Так, у  мальчиков данный пока-
затель составляет 2,44%, у девочек – 10,94% (табл. 1, 
рис. 2).

Приведенные данные демонстрируют изменчи-
вость строения мозжечка у  детей рассматриваемой 
возрастной группы.
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Заключение
На основе анализа полученных прижизненных 

морфометрических данных о  системных составляю-
щих ствола головного мозга трехлетних детей мож-
но отметить наличие изменчивости головного мозга 
в зависимости от гендерной принадлежности. Можно 
констатировать преобладание значений морфометри-
ческих показателей, составляющих ствол головного 
мозга у  мальчиков трех лет, по сравнению с  такими 
же показателями у девочек того же возраста. Это ка-
сается длины и высоты моста, полушарий мозжечка, 
длины третьего и четвертого желудочков. Таким обра-
зом, установлено наличие билатеральной асимметрии 
в параметрах полушарий мозжечка у детей трех лет. 
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Опыт использования аутоперикарда для реконструкции 
митрального клапана при рецидиве его недостаточности

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

1 Научно-исследовательский институт – Специализированная кардиохирургическая клиническая больница  
им. акад. Б.А. Королева, Нижний Новгород, Россия
2 Приволжский исследовательский медицинский университет, Нижний Новгород, Россия
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Резюме
Цель исследования: Представить результаты повторных реконструктивных вмешательств на митральном клапане при реци-
диве недостаточности дегенеративного генеза.
Материалы и методы: В Научно-исследовательском институте – Специализированной кардиохирургической клинической 
больнице им. акад. Б.А. Королева с мая 2017 по февраль 2021 г. повторная реконструкция митрального клапана (МК) с при-
менением аутотоперикардиальной полоски выполнена четырем пациентам: 3 мужчинам (43, 50 и 54 лет) и одной девушке 
(18 лет). Трем пациентам первичная аннулопластика МК осуществлялась с применением опорного кольца, одному пациен-
ту – аутоперикардиальной полоски. Сроки формирования рецидива митральной регургитации между первым вмешатель-
ством и повторной реконструкцией в этой группе больных колебались от 6 до 33 мес. и в среднем составили 20 ± 13,5 мес. 
Результаты: Госпитальная летальность отсутствовала. Длительность ИК в среднем составила 109,8 ± 19,7 мин, время ише-
мии миокарда – 77,5 ± 10,1 мин. Двум пациентам операция дополнена повторной радиочастотной изоляцией предсердий, 
в одном случае удалось восстановить суправентрикулярный ритм. По данным ЭхоКГ на момент выписки митральная ре-
гургитация не превышала I ст. Повторная реконструкция аутоперикардиальной полоской у пациентов с недостаточностью 
митрального клапана при его рецидиве позволила значительно уменьшить размеры левого предсердия и левого желудочка. 
Фракция выброса осталась прежней, как и до операции. Пиковый градиент на МК во всех случаях не превышал 9 мм рт. ст. 
Выводы: Залогом успешной повторной реконструкции МК является качественный анализ причин формирования рецидива 
порока, использование широкого арсенала приемов и материалов для вмешательства на всех анатомических структурах мит
рального клапана. Повторные реконструкции МК, особенно у молодых пациентов, оправданы при соблюдении определен-
ных условий по безопасности и приближаются к первичным операциям.
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Abstract
Objective: To present outcomes of mitral valve reinterventions for recurrent degenerative mitral regurgitation.
Materials and methods: From May 2017 to February 2021 3 male patients aged 43, 50, and 54 years and an 18-year-old female 
patient underwent mitral valve reinterventions with an autopericardial strip at Scientific Research Institute – Specialized Cardiac Sur-
gery Clinical Hospital named after Academician B.A. Korolev. Three patients had primary mitral valve annuloplasty using a support 
ring and 1 patient using an autopericardial strip. In this patient group recurrent mitral regurgitation developed within 6-33 months 
between the primary repair and reintervention (20 ± 13.5 months on average).
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Results: No hospital mortality was reported. Cardiopulmonary bypass duration averaged 109.8 ± 19.7 minutes, and myocardial isch-
emia lasted 77.5 ± 10.1 minutes. Two patients had an adjunctive repeat radiofrequency Maze procedure, with the supraventricular 
rhythm restored in 1 patient. Echocardiography demonstrated that mitral regurgitation did not exceed grade 1 at discharge. Reinter-
vention using an autopericardial strip for recurrent mitral regurgitation significantly reduces sizes of the left atrium and left ventricle. 
Ejection fraction did not change after the intervention. Mitral valve peak gradient in all cases did not exceed 9 mm Hg.
Conclusions: The key to a successful mitral valve reintervention is a qualitative analysis of the recurrence causes and use of various 
techniques and materials for intervention on the mitral valvular complex. Mitral valve reinterventions, especially in young patients, 
are justified if certain safety conditions are met and have similar outcomes to primary interventions.
Keywords: mitral regurgitation, annuloplasty, support ring, autologous pericardium
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Реконструкционные операции на атриовентрику-
лярном клапане обладают неоспоримыми преимуще-
ствами перед его протезированием  [1]. Среди людей 
средней и  старшей возрастной группы гемодинами-
чески значимая недостаточность митрального клапа-
на (НМК) – одна из самых частых патологий клапан-
ного аппарата сердца, ею страдают 3,5% лиц старше 
65 лет [2]. Выбор способа укрепления и сужения фи-
брозного кольца (ФК) при его дилатации в комплекс-
ном хирургическом лечении недостаточности МК под-
лежит дальнейшему изучению [3–5].

Альтернативой использованию различного рода 
опорных колец (искусственных имплантов) для ста-
билизации ФК МК является аутоперикард. Он облада-
ет такими преимуществами, как прочность, эластич-
ность, биологическая совместимость и  наличие се-
розного слоя. Нативный (нестабилизированный) пе-
рикард был одним из первых, широко используемых 
пластических материалов, который стали применять 
пионеры кардиохирургии.

Об использовании аутоперикарда как нативного, так 
и химически стабилизированного (чаще всего 0,6%-м 
раствором глютарового альдегида) для аннулопласти-
ки МК опубликован ряд исследований. De  La  Zerda 
и  соавт. (2008) описали данные 173  пациентов, кото-
рым для стабилизации ФК МК была имплантирована 
аутоперикардиальная полоска (АПП). При этом раз-
мер ФК формировался при помощи расширителя типа 
Gegar диаметром 28 мм. По результатам, представлен-
ным авторами, свобода от реоперации в течение 7 лет 
составила 93,1% [6].

Итальянский кардиохирург L. Salvador и соавт. (2008) 
сообщили о  490  операциях с  использованием АПП. 
В  своей оригинальной методике расчета площади от-
верстия МК они исходили из площади поверхности тела 
пациента (ППТ): при ППТ до 1,6 см2 использовали ша-
блон диаметром 30 мм, при ППТ от 1,6 до 1,8 см2 – 32 мм 
и при ППТ более 1,8–34 мм, что позволило получить впе-
чатляющие 15-летние результаты. Отсутствие рецидива 
выраженной митральной регургитации (МР)  (≥ 2 ст.) со-
ставило 86,0%, а свобода от реоперации – 93,0% [7]. Ана-
лизируя опыт коллег, можно сделать вывод о том, что ин-
дивидуальный подход к каждому пациенту дает хорошие 
как непосредственные, так и отдаленные результаты.

Широкое использование аутоперикарда в детской 
кардиохирургиии подробно отражено в работе немец-
кого хирурга R. Hetzer и соавт. (2008). Среди 111 опе-
рированных детей в возрасте от 1 дня до 19 лет полу-
чены следующие результаты: свобода от реоперации 
в сроки до 19 лет составила 91,1% [8].

Изложенные выше методики аннулопластики МК 
с использованием АПП при врожденном и дегенера-
тивном поражении МК за достаточно продолжитель-
ный период времени показали высокую эффектив-
ность, низкую вероятность рецидива МР и количества 
повторных вмешательств на МК. Проблема неэффек-
тивной реконструкции митрального клапана при его 
недостаточности в  раннем и  отдаленном периоде 
в большой степени заключается в состоянии миокар-
да, его функциональной способности и  тяжести со-
путствующих сердечных заболеваний [9]. По данным 
H. Hata и соавт. (2015), одной из причин рецидива МР 
является его реконструкция без использования ан-
нулопластики  [10]. По нашему мнению, дальнейшее 
совершенствование клапан сохраняющих методик 
с  использованием аутоперикарда в  хирургии НМК 
позволит добиться наилучших результатов. Отдален-
ные результаты свидетельствуют о  надежности ан-
нулопластики митрального клапана аутоперикардом: 
частота гемодинамически значимых рецидивов недо-
статочности МК в сроки наблюдения до 5 лет состав-
ляет 2,9% [11], а через 15 лет не превышает 14% [6].

Цель исследования 
Представить результаты повторных реконструк-

тивных вмешательств на митральном клапане при ре-
цидиве недостаточности дегенеративного генеза. 

Материалы и методы
В Научно-исследовательском институте  – Специ-

ализированной кардиохирургической клинической 
больнице им. акад. Б.А. Королева с мая 2017 по фев-
раль 2021 г. повторная реконструкция МК с примене-
нием АПП выполнена 4 пациентам: трем мужчинам 
(43, 50 и 54 лет) и одной девушке (18 лет). Трем паци-
ентам первичная аннулопластика МК осуществлялась 
с применением опорного кольца, одному пациенту – 
аутоперикардиальной полоски. 
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Данное клиническое исследование выполнено в со-
ответствии со стандартами надлежащей клинической 
практики (Good Clinical Practice) и принципами Хель-
синкской декларации. До включения в  исследование 
у всех участников было получено письменное инфор-
мированное согласие.

Сроки формирования рецидива МР между первым 
вмешательством и повторной реконструкцией в этой 
группе больных колебались от 6 до 33 мес. и в сред-
нем составили 20 ± 13,5 мес.

Подробная характеристика больных приведена 
в таблице 1. 

Таблица 1
Характеристика больных

Table 1
Patient data

Характеристика больных n (%)

Количество пациентов 4

Мужчины 3 (75)

Женщины 1 (25)

Средний возраст 41,3 ± 16,2 лет
(от 18 до 54 лет)

НК IIА 4 (100)

ФК III 4 (100)

ФВ > 50% 1 (25)

СР/Постоянная ФП/ 
Пароксизмальная ФП 1 (25)/2 (50) 1 (25)

Относительная НТК ≥ 2+ 1 (25)

Прим.: НК  – недостаточность кровообращения, ФК  – 
функциональный класс, ФВ – фракция выброса, СР – си-
нусовый ритм, ФП – фибрилляция предсердий, НТК – не-
достаточность трехстворчатого клапана

Note: НК – inadequate blood flow, ФК – functional class, ФВ – 
ejection fraction, СР – sinus rhythm, ФП – atrial fibrillation, 
НТК – tricuspid regurgitation

Таблица 2
Параметры трансторакальной эхокардиографии

Table 2
Transthoracic echocardiography data

Показатель
До операции
Me (1Q; 3Q)

n = 4

После операции
Me (1Q; 3Q)

n = 4

Левое  
предсердие (мм) 53,75 (43,25; 63) 45 (25,5; 42)

Конечный 
диастолический  
объем (мл)

159,5 (115,25; 200) 135,5 (92,5; 171)

Конечный 
систолический  
объем (мл)

75 (51,25; 89) 68,5 (46,25; 77,25)

Таблица 3
Показатели до операции

Table 3
Parameters prior to surgery

Показатель n (%)

ФВ < 40% 1 (25%)

Степень митральной
регургитации

1 0

2 1 (25%)

2–3 2 (50%)

3 1 (25%)

Патология створок

ЗС 1 (25%)

ПС 1 (25%)

ЗС+ПС 2 (50%)

Прим.: ЗС – задняя створка, ПС – передняя створка

Note: ЗС – posterior leaflet, ПС – anterior leaflet

В данное исследование для определения функ-
ционального состояния сердца и его левых отделов, 
в  частности перед операцией, методом ЭхоКГ оце-
нивали систолическую и  диастолическую функцию 
ЛЖ, измеряли размеры и  объемы полостей сердца 
и  сократительную способность ЛЖ, систолическое 
и среднее давление в легочной артерии, степень ми-
тральной регургитации, патологию створок, подкла-
панных структур и диаметр фиброзного кольца МК. 
Данные ЭхоКГ больных до операции представлены 
в таблицах 2 и 3. 

Повторная аннулопластика 
митрального клапана при рецидиве 
его недостаточности 
Повторная реконструкция МК включала удаление 

ранее имплантированного кольца. В двух случаях вы-
полнялась имплантация неохорд к  ПС МК. Аннуло-
пластика осуществлялась с  использованием аутопе-
рикардиальной полоски, которая была использована 
как мягкое опорное кольцо.

В нашей клинике разработан алгоритм выполне-
ния повторных вмешательств, позволяющий мини-
мизировать операционные риски, который включает 
в себя: а) канюляцию бедренной артерии; б) двухэтап-
ную рестернотомию; в) кардиолиз с использованием 
электрокоагулятора на низких энергиях (коагуляция 
20–28); г) для доступа к  МК осуществляется чрезд-
вухпредсердный доступ, расширенный на купол ЛП 
(по Guirodon); д) использование инсуффляции в рану 
СО2 в объеме 3 л/мин позволяет обеспечить адекват-
ную профилактику воздушной эмболии.

Всем пациентам повторная аннулопластика МК вы-
полнялась с применением аутоперикардиальной поло-
ски по оригинальной методике (патент RU2774033C1 
от 14.06.2022 г.), вне зависимости от метода первичной 
реконструкции.
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После проведения стернотомии и  удаления жиро-
вых отложений с  париетальной поверхности перикар-
да осуществляется забор полоски шириной не менее 
5  мм и  длиной не менее 12  см. Такая незначительная 
площадь иссеченного перикарда не влияет на течение 
интраоперационного и  послеоперационного периода, 
а также дальнейшую реабилитацию пациента; в то же 
время дает нужное количество биоматериала для прове-
дения последующей аннулопластики МК. Полоску тща-
тельно освобождают от посторонних тканей и опускают 
в 0,6%-й раствор глютарового альдегида на 10 мин. 

Все природные ткани, включая перикард, могут 
вызывать воспалительный и  иммунный ответ хозя-
ина. Для борьбы с  этими неизбежными событиями, 
перикардиальную ткань обычно консервируют в глу-
таровом альдегиде, который химически сшивает мо-
лекулы коллагена ткани. Процесс сшивания эффек-
тивен для стабилизации ткани против химического 
и ферментативного разложения, а также уменьшения 
проявления антигенных детерминант. Кроме того, 
стабилизация аутоперикарда глютаровым альдеги-
дом позволяет улучшить пластические свойства ау-
тоткани, снизить риски возникновения макрофагаль-
но-лимфоцитарной реакции на перикард, улучшить 
среднеотдаленные результаты лечения. Затем поло-
ску погружают в  физиологический раствор 0,9%-го 
хлорида натрия и оставляют до момента использова-
ния. Доступ к  митральному клапану осуществляют 
любым доступным методом на усмотрение хирурга. 
П-образными швами на прокладках обшивают фи-
брозное кольцо МК по основанию задней створки 
с заходом на 10 мм выше передней и задней комиссур. 
Для этого используют плетеные лавсановые нити, по-
крытые полибутиратом, размером 2/0 по USP с приме-
нением прокладок из ПТФЭ для профилактики про-
резывания, что принципиально важно при дегенера-
тивных пороках. Расстояние между швами составляет 
около 1 мм, ширина шва – 5–7 мм. Нити не срезают. 
После наложения швов измеряют оптимальную дли-
ну полоски, определяя расстояние L  между первым 
и последним наложенным швом по линии задней по-
луокружности фиброзного кольца, с использованием 
при этом лигатуры. Длина лигатуры измеряется ли-
нейкой. Затем извлекают аутоперикардиальную поло-
ску из емкости с физиологическим раствором 0,9%-го 
хлорида натрия. Формируют полоску необходимой 
длины, соответствующую измеренному расстоянию. 
Растягивают полоску между двумя зажимами типа 
«москит», разворачивая ее таким образом, чтобы вис-
церальная (внутренняя) поверхность перикарда нахо-
дилась кнаружи, и прошивают нитями, которыми ра-
нее было прошито фиброзное кольцо МК, равномерно 
распределяя швы по всей длине. Прошитую полоску 
опускают по нитям и укладывают на фиброзное коль-
цо МК. Фиксируют полоску, завязывая каждый шов, 

не менее чем пятью узлами. После этого нити сре
зают. Фиброзное кольцо МК редуцируется, благода-
ря чему достигается необходимая коаптация створок. 
Затем проводят гидравлическую пробу путем наг
нетания физиологического 0,9%-го раствора натрия 
хлорида в объеме 100 мл в полость левого желудочка 
через МК и визуально определяют наличие обратного 
тока жидкости через клапан с  целью интраопераци-
онной оценки функции корригированного клапана. 
В случае отсутствия обратного тока жидкости резуль-
тат операции признают положительным. Происходит 
завершение основного этапа, восстановление сердеч-
ной деятельности. 

Следующим этапом на основании результатов чрес
пищеводной эхокардиографии принимается оконча-
тельное решение о  качестве выполненной пластиче-
ской коррекции. Результат признается положительным, 
если регургитация на митральном клапане не превы-
шает I степень. В том случае, когда регургитация на МК 
превышает I степень, принимают решение о протези-
ровании клапана механическим или биологическим 
протезом.

У трех пациентов интраоперационно выявлен ча-
стичный отрыв опорного кольца в двух случаях в об-
ласти митрально-аортального контакта и  в одном 
случае отрыв в зоне обеих комиссур. У одного паци-
ента отмечалось 2 дефекта в основании Р2 сегмента 
ЗС МК в области ранее выполненной резекции. ПС 
МК была истончена с  наличием краевого фиброза, 
частично пролабировалась в полость ЛП в проекции 
сегмента А1-А2.

Результаты
Госпитальная летальность отсутствовала. Дли-

тельность ИК в среднем составила 109,8 ± 19,7 мин, 
время ишемии миокарда – 77,5 ± 10,1 мин. Двум па-
циентам операция дополнена повторной радиочастот-
ной изоляцией предсердий, в  одном случае удалось 
восстановить суправентрикулярный ритм. По дан-
ным ЭхоКГ на момент выписки регургитация на МК 
не превышала I ст. 

Повторная реконструкция аутоперикардиальной 
полоской у  пациентов с  НМК при его рецидиве по-
зволяла значительно уменьшить размеры ЛП и  ЛЖ. 
Фракция выброса осталась прежней, как и до опера-
ции. Пиковый градиент на МК во всех случаях не пре-
вышал 9 мм рт. ст. 

Статистическая обработка представленного мате-
риала проводилась с  применением пакета лицензи-
онных программ Statistica 9.0  и  Excel для Windows 
XP. Принимая во внимание малочисленность груп-
пы больных, включенных в  исследование, а  также 
их несоответствие критериям нормального распре-
деления, для их обработки были использованы ме-
тоды непараметрического статистического анализа. 
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Количественные признаки представлены в  работе 
в виде Me (1Q; 3Q), где Mе – медиана, 1Q, 3Q – пер-
вый и третий квартили соответственно. Также в ряде 
случаев указаны минимальные и максимальные зна-
чения исследуемого признака. Статистическая значи-
мость различий для количественных данных оценива-
лась по критерию Манна-Уитни. Полученный резуль-
тат считался статистически значимым при р < 0,05.

Характер распределения полученных данных оце-
нивали с  помощью тестов Колмогорова-Смирнова. 
Количественные признаки соответствовали закону 
о нормальном распределении и представлены в рабо-
те в виде M ± s, где M – среднее арифметическое, s – 
стандартное квадратичное отклонение. При оценке 
тяжести состояния и степени риска развития митраль-
ной недостаточности нами использовались общепри-
нятые классификации. 

Клинический пример № 1 
Пациентка Т., 18 лет, поступила с диагнозом: де-

генеративный митральный порок; рецидив недоста-
точности МК. Состояние после пластики митрально-
го клапана (опорное кольцо МедИнж-30) от 2015 г. НК 
IIA, ФК III. По данным дооперационной ЧП ЭхоКГ 
регургитация на МК центральная, обусловленная про-
лапсом сегмента А2 ПСМК, а  также в области М-А 
контакта до III ст. Выполнена повторная пластика МК 
полоской из аутоперикарда с  реимплантацией хорд 
к сегменту А2 ПС МК. При контрольной ЧП ЭхоКГ 
регургитация на МК отсутствует. Накануне выписки 
по данным ЭхоКГ: ЛП  – 34  мм; ЛЖ  – КДО/КСО  = 
80/40 мл; ФВ – 50%. Митральный клапан: регургита-
ции – нет. Градиент давления пик./ср. – 8/4 мм рт. ст. 

Клинический пример № 2
Пациент К., 50 лет, поступил с диагнозом: деге-

неративный митральный порок; рецидив недостаточ-
ность МК. Состояние после пластики митрального 
клапана (МедИнж-34), трехстворчатого клапана и ра-
диочастотной изоляции предсердий по методике «Ла-
биринт» от 2017  г. Постоянная форма фибрилляции 
предсердий, тахисистолический вариант. НК IIA, ФК 
III. Выполнена повторная аннулопластика МК поло-
ской из аутоперикарда с имплантацией неохорд к сег-
менту А2, повторная радиочастотная изоляция пред-
сердий по методике «Лабиринт». Накануне выписки 
по данным ЭхоКГ: ЛЖ – КДО/КСО = 141/72 мл; ФВ – 
49%. Митральный клапан – регургитация 0–I ст. Гра-
диент давления пик./ср. – 6/1 мм рт. ст.

Предложенный нами метод аннулопластики мит
рального клапана полоской из аутоперикарда позво-
ляет максимально быстро и  качественно выполнить 
реконструкцию кольца митрального клапана при де-
генеративных митральных пороках, избежать исполь-
зования синтетических имплантов (опорных колец), 

что в  свою очередь значительно снижает риск раз-
вития инфекционного эндокардита, исключает по-
требность в приеме антикоагулянтной терапии, в том 
числе на госпитальном этапе, позволяет избежать ге-
моррагических осложнений, связанных с их приемом, 
не увеличивает длительность операции.

Благодаря предложенному способу подбора ин-
дивидуальной длины аутоперикардиальной полоски 
с  учетом индивидуальных особенностей конкретного 
митрального клапана, что улучшает непосредственные 
и среднеотдаленные результаты лечения, увеличивает 
физиологичность выполняемой реконструкции МК.

Выводы
Залогом успешной повторной реконструкции ми-

трального клапана является качественный анализ при-
чин формирования рецидива порока, использование 
широкого арсенала приемов и материалов для вмеша-
тельства на всех анатомических структурах МК. 

Повторные реконструкции митрального клапана, 
особенно у молодых пациентов, оправданы при соблю-
дении определенных условий по безопасности и при-
ближаются к первичным операциям.
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Резюме
Цель: Определить хирургические возможности одномоментной лапароскопической пластики стриктуры лоханочно-моче-
точникового сегмента, осложненной нефролитиазом, с помощью интраренальной гибкой хирургии.
Клинический случай: В урологическое отделение № 1 ГБУЗ «Краевой клинической больницы № 2» г. Краснодара поступил 
пациент А., 36 лет, с жалобами на боль тянущего характера в поясничной области справа. Пациенту выполнено ультразвуко-
вое исследование, компьютерная томография почек и динамическая ангиореносцинтиграфия. Диагностировано расширение 
чашечно-лоханочной системы правой почки: чашечки до 22 мм, лоханки до 50 мм, выявлено 5 чашечковых конкрементов 
и 2 конкремента лоханки размерами от 6 до 8 мм; обнаружена стриктура на уровне лоханочно-мочеточникового сегмента 
справа протяженностью до 10 мм. Гидронефроз III степени справа по классификации акад. Н.А. Лопаткина. 
Заключение: Лапароскопический метод в сочетании с интраренальной хирургией при помощи гибкого уретерореноскопа  
и гольмиева лазера является эффективным и безопасным способом лечения стриктуры лоханочно-мочеточникового сегмен-
та, осложненной нефролитиазом.
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Введение
Стриктура лоханочно-мочеточникового сегмен-

та (ЛМС) является распространенной врожденной 
аномалией развития мочеполовой системы с  еже-
годной частотой встречаемости 5 на 100 тыс. насе-
ления [1]. По данным D.A. Husmann и соавт. (1996), 
при стриктуре ЛМС в  70  раз увеличивается риск 
развития нефролитиаза [2]. Причинами образования 
конкрементов в почках у пациентов с  обструкцией 
ЛМС считаются застой мочи и  деятельность уреа-
зопродуцирующих бактерий. В  течение последних 
двух десятилетий для лечения пациентов со стрик-
турой ЛМС использовались многочисленные тех-
ники, включая открытую, лапароскопическую и ро-
бот-ассистированную хирургию. Такая минимально 
инвазивная процедура как лапароскопическая пие-
лопластика в настоящее время считается «золотым 
стандартом» лечения данной патологии. Однако на-
личие конкрементов в чашечно-лоханочной системе 
(ЧЛС) почки представляет технические трудности 
для одномоментного устранения стриктуры и удале-
ния конкрементов [3, 4]. Нами представлен опыт ле-
чения пациента со стриктурой ЛМС и множествен-
ными конкрементами правой почки.

Клинический случай
В урологическое отделение № 1  ГБУЗ «Краевой 

клинической больницы № 2» г. Краснодара поступил 
пациент А., 36 лет, с жалобами на боль тянущего ха-
рактера в поясничной области справа. Из анамнеза из-

вестно, что данные жалобы мужчина отмечал на про-
тяжении 4-х лет, за медицинской помощью не обра-
щался, самостоятельно принимал обезболивающие 
препараты с временным эффектом. Операции на ор-
ганах мочеполовой системы отрицает. При обследо-
вании получены следующие результаты: стандартные 
лабораторные исследования – показатели в пределах 
референсных значений.

Бактериологическое исследование мочи: рост бак-
териальной флоры не выявлен.

УЗИ мочевыделительной системы  – почки обыч-
ных размеров, расположения, подвижности. Кон-
тур ровный, толщина паренхимы справа 9 мм, слева 
20  мм. ЧЛС справа расширена: чашечки до 22  мм, 
лоханка до 50 мм, обнаружены 5 чашечковых конкре-
ментов и  2  конкремента лоханки размерами от 6  до 
8 мм (рис. 1, 2). ЧЛС слева – без расширения, конкре-
ментов не выявлено.

Компьютерная томография органов брюшной по-
лости, забрюшинного пространства и  малого таза 
в нативном виде и с контрастным усилением – конкре-
менты ЧЛС правой почки (7 шт. размерами 6–8 мм). 
Стриктура на уровне лоханочно-мочеточникового сег-
мента правой почки протяженностью до 10 мм. Гид
ронефроз III степени справа по классификации акад. 
Н.А. Лопаткина (рис. 4).

Динамическая ангиореносцинтиграфия – призна-
ки слабого снижения перфузии правой почки. Объем-
ный кровоток левой почки в пределах нормы. Слабое 
снижение фильтрационной и выраженное снижение 
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Abstract
Objective: To determine the surgical possibilities of the one-stage laparoscopic repair in the obstructed ureteropelvic junction (UPJ) 
complicated with nephrolithiasis in combination with the retrograde intrarenal surgery.
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to 50 mm), 5 calyx concrements and 2 pelvic concrements 6 to 8 mm in size, obstruction at the level of the right UPJ up to 10 mm 
in length, III grade hydronephrosis on the right according to Lopatkin classification.
Conclusions: The combination of laparoscopic surgery and retrograde intrarenal surgery with the flexible ureteroscope and holmium 
laser is an effective and safe method for the treatment of UPJ obstruction complicated with nephrolithiasis.
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Рисунок 1. МСКТ во фронтальной проекции, нативная фаза. 
Конкремент в нижней группе чашечек правой почки
Figure 1. MSCT in frontal projection, native phase. Concrement 
in the inferior calyx of the right kidney

Рисунок 3. МСКТ во фронтальной проекции с контраст-
ным усилением. Стриктура лоханочно-мочеточникового 
сегмента правой почки протяженностью до 10 мм 
Figure 3. MSCT in frontal projection, with contrast enhance-
ment. Ureteropelvic junction obstruction in the right kidney up 
to 10 mm in length

Рисунок 2. МСКТ во фронтальной проекции, нативная фаза. 
Конкременты в  нижней группе чашечек и  лоханке правой 
почки
Figure 2. MSCT in frontal projection, native phase. Concre-
ments in the inferior calyx and pelvis of the right kidney

Рисунок 4. МСКТ во фронтальной проекции с контраст-
ным усилением. Гидронефроз III степени с правой сторо-
ны по классификации академика Лопаткина
Figure 4. MSCT in frontal projection, with contrast enhan
cement. Grade III hydronephrosis on the right side according 
to academician Lopatkin classification
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Рисунок 5. Удаление конкремента из почки с  помощью  
корзинчатого экстрактора и гибкого уретерореноскопа
Figure 5. Extraction of a calculus from the kidney using a bas-
ket and a flexible ureterorenoscope

Рисунок 6. Конкременты правой почки
Figure 6. Concrements of the right kidney

Рисунок 7. Формирование анастомоза между лоханкой 
и мочеточником. Антеградная установка мочеточнико-
вого стента
Figure 7. Formation of anastomosis between the pelvis and ure-
ter. Antegrade placement of ureteral stent

экскреторной функции правой почки по гидронеф-
ротическому типу. Сохраненная фильтрационная 
и слабое преходящее нарушение экскреторной функ-
ции левой почки. Скорость клубочковой фильтрации 
левой почки – 45,8 мл/мин, правой почки – 36,7 мл/
мин. 

Клинический диагноз: аномалия развития органов 
мочеполовой системы. Стриктура лоханочно-моче-
точникового сегмента справа. Гидронефроз III степе-
ни справа. Мочекаменная болезнь. Вторичные чашеч-
ковые конкременты, конкременты лоханки правой 
почки.

После получения письменного информированного 
согласия, включая возможность открытой конверсии, 
было выполнено оперативное вмешательство в  объ-
еме: лапароскопическая резекция стриктуры лоха-
ночно-мочеточникового сегмента с  одновременной 
интраренальной хирургией нефролитиаза и последу-
ющим наложением уретеропиелоанастомоза и  уста-
новкой мочеточникового стента справа. 

Операция проводилась под эндотрахеальным нар-
козом. Пациент был размещен на операционном сто-
ле на левом боку под углом 45 °. Карбоксиперитоне-
ум создан при помощи иглы Вереша по внутреннему 
краю пупочного кольца, там же был введен троакар 
10  мм для лапароскопа 30 °. Давление углекислого 
газа – до 12 мм рт. ст. Установлены 2 дополнитель-
ных троакара под контролем зрения: первый – 10 мм 
параректально в правом подреберье, второй – 5 мм 
в правой подвздошной области. Париетальная брю-
шина рассечена по линии Тольди, восходящий отдел 
ободочной кишки, двенадцатиперстная кишка мо-
билизованы, смещены медиально. Рассечен задний 
листок париетальной брюшины в  области ворот 
почки вдоль нижней полой вены и нижнего сегмен-
та почки, вскрыта фасция Герота. Выделен нижний 
сегмент почки, лоханка и  мочеточник. В  лоханке 
выполнен разрез 4  мм. Через порт 10  мм проведен 
мочеточниковый кожух Navigator в  лоханку. По ко-
жуху проведен гибкий одноразовый уретерорено-
скоп LithoVue [5]. В лоханке обнаружены 2 конкре-
мента, которые извлечены при помощи корзинки 
Dakota (рис. 5) [6]. Поочередно осмотрены верхняя, 
средняя и нижняя группы чашечек. В нижней груп-
пе чашечек  – 4  конкремента, которые также извле-
чены и конкремент 8 мм, захват которого корзинкой 
был технически невозможен. Через уретерореноскоп 
проведено лазерное волокно 230  мкм, подключен-
ное к гольмиевому лазеру Auriga XL, настройки ла-
зера: мощность  – 1200  кДж, частота  – 12  Гц. Кон-
кремент дезинтегрирован, фрагменты извлечены 
при помощи корзинки  [7, 8]. Все конкременты по-
мещены в Endobag и извлечены из брюшной полости 
(рис. 6). Выполнена резекция стриктуры ЛМС, пре-
парат отправлен на гистологическое исследование. 
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Рисунок 8. Сформированный анастомоз между лоханкой 
и мочеточником
Figure 8. Anastomosis between the pelvis and ureter

Сформирован уретеропиелоанастомоз по двум полу-
окружностям при помощи нити vicril 4/0 c антеград-
ной установкой мочеточникового стента 7 Сh – 28 см 
(рис. 7, 8). Установлен страховой дренаж к области 
анастомоза. Троакарные раны ушиты. Объем крово-
потери составил менее 50 мл. 

Обсуждение
Лапароскопическая пиелопластика была впервые 

выполнена W.W. Schuessler в 1993 г. [9]. Многие пу-
бликации подтвердили, что лапароскопическая пие-
лопластика имеет равные показатели успеха по срав-
нению с  открытой техникой и  меньшее количество 
осложнений [10, 11]. В литературе описываются слу-
чаи лечения стриктуры ЛМС, осложненной нефро-
литиазом. Z. Yin и соавт. (2015) сообщили об успеш-
ном лечении стриктуры ЛМС, осложненной нефро-
литиазом, у 16 пациентов с использованием лапаро-
скопических технологий и  гибкой интраренальной 
хирургии  [12]. J.G. Rivas и  соавт. (2014) доложи-
ли об успешном удалении конкрементов из почек 
во время лапароскопической пиелопластики с  ис-
пользованием гибкого уретеропиелоскопа у 8 паци-
ентов и  лапароскопического зажима типа Граспер 
у 4-х пациентов [13]. C. Yang и соавт. (2019) выпол-
нили 16 операций при помощи робот-ассистирован-
ной хирургии и  гибкого цистоскопа и  не отметили 
в  течение среднего периода наблюдения 10,4  мес. 
(диапазон 6–27 мес.) серьезных послеоперационных 
осложнений [14]. Конкременты в почках при стрик-
туре ЛМС можно устранять различными методами, 

Рисунок 9. МСКТ во фронтальной проекции, нативная 
фаза. Отсутствие конкрементов правой почки
Figure 9. MSCT in frontal projection, native phase. Absence 
of stones in the right kidney

Рисунок 10. МСКТ во фронтальной проекции с контраст-
ным усилением. Стойкая регрессия гидронефроза справа
Figure 10. MSCT in frontal projection, with contrast enhance-
ment. Persistent regression of hydronephrosis on the right
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например, с  помощью: лапароскопической пиело-
литотомии, лапароскопической нефролитотомии, 
гибкой интраренальной хирургии или перкутанной 
нефролитотрипсии  [15–17]. Метод выбора зависит 
от количества конкрементов, их размеров и локали-
зации, степени гидронефроза, толщины паренхимы. 
Гибкая интраренальная хирургия позволяет удалить 
конкременты любой локализации в  ЧЛС, а  также 
провести их лазерную дезинтеграцию и  является 
наиболее безопасной и эффективной из всех возмож-
ных способов. 

Заключение
Время операции составило 136 мин, из них 32 мин 

потребовалось на удаление конкрементов из почки. 
Послеоперационный период протекал гладко, ослож
нений по классификации Clavien-Dindo у  пациен-
та отмечено не было. На 2-е сут. после операции 
удален страховой дренаж и  уретральный катетер, 
на 4-е сут. пациент выписан из лечебного учреждения. 
Через 6 недель выполнено удаление мочеточникового 
стента, через 6 мес. – контрольные УЗИ и КТ моче-
выделительной системы в нативном виде и с контра-
стированием (рис. 9, 10). Конкрементов в мочевыде-
лительной системе по данным обследований не обна-
ружено, рецидива стриктуры не выявлено, гидронеф-
роз справа стойко регрессировал. Жалоб со стороны 
мочеполовой системы пациент А. на контрольных 
осмотрах не предъявлял. 

Выводы
Лапароскопический метод в сочетании с интраре-

нальной хирургией при помощи гибкого уретероре-
носкопа и гольмиевого лазера является эффективным 
и  безопасным способом лечения стриктуры ЛМС, 
осложненной нефролитиазом.
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Дивертикул меккеля – причина рецидивирующего  
желудочно-кишечного кровотечения
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Резюме
Актуальность: Кровотечения из невыявленного источника желудочно-кишечного тракта остаются труднорешаемой про-
блемой, их частота варьирует от 5 до 30%. Как правило, все они имеют тонкокишечную локализацию.
Клинический случай: В представленном клиническом наблюдении пациентка в течение 3-х мес. трижды была госпитализи-
рована с признаками желудочно-кишечного кровотечения. С помощью традиционных методов исследования: компьютерной 
томографии и ультразвуковой диагностики органов брюшной полости, эзофагогастродуоденоскопии и фиброколоноскопии 
источник кровотечения установить не удалось. 
Выполнена диагностическая лапароскопия, во время которой выявлен дивертикул Меккеля. Произведена клиновидная резек-
ция тонкой кишки с дивертикулом. По результатам патогистологического исследования в стенке дивертикула тонкой кишки 
обнаружена острая прогрессирующая язва.
Заключение: Диагностическая лапароскопия – один из доступных малоинвазивных методов исследования, который в ряде 
случаев может обеспечить успешное выявление источника кровотечения в тонкой кишке.
Ключевые слова: неуточненные желудочно-кишечные кровотечения, дивертикул Меккеля
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Abstract
Background: Obscure gastrointestinal bleedings accounting for 5%-30% of all gastrointestinal bleedings continue to be a challenge 
and usually originate from the small bowel.
Clinical case: We present a case of a female patient hospitalized with signs of gastrointestinal bleeding three times within 3 months. 
We could not identify the source of bleeding using standard methods, such as abdominal computed tomography and ultrasonography, 
esophagogastroduodenoscopy, and colonoscopy.
We detected a Meckel’s diverticulum during a diagnostic laparoscopy and performed wedge resection of the small bowel. Histopathol-
ogy results revealed an acute progressive ulcer in the wall of the small bowel diverticulum.
Conclusions: Diagnostic laparoscopy is one of the available minimally invasive procedures, which in some cases can successfully 
identify the source of small bowel bleeding.
Keywords: obscure gastrointestinal bleeding, Meckel’s diverticulum
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Введение
Кровотечения из невыявленного источника желу-

дочно-кишечного тракта многие годы остаются труд-
норешаемой проблемой, их частота варьирует от 5 до 
30%. Как правило, все они имеют тонкокишечную ло-
кализацию, но к таким кровотечениям также относят 
и пропущенные или незамеченные источники в желуд-
ке или толстой кишке во время эзофагогастродуодено-
скопии (ЭГДФС) и фиброколоноскопии (ФКС) [1–3].

Наиболее трудную задачу для диагностики пред-
ставляют патологии с локализацией в тонкой кишке. 
Эти заболевания не имеют специфической клини-
ческой картины и  становятся симптомными, когда 
развиваются осложнения, как правило в  виде реци-
дивирующего кровотечения, что является поводом 
для обращения к врачу и проведения ряда диагности-
ческих исследований. Кровотечения могут быть яв-
ными, с типичной картиной выделения крови разной 
интенсивности во время стула, или скрытыми, когда 
клиническим проявлением будет только анемия  [4, 
5]. При наличии скрытых кровотечений поиск источ-
ника может занимать длительный период – от 1 мес. 
до 8  лет (в среднем 2  года). За это время пациенты 
переносят от 2 до 20 госпитализаций и от 6 до 200 ге-
мотрансфузий. Но даже при интенсивном диагности-
ческом поиске не всегда удается установить источник 
кровотечения  [4, 6]. Основными диагностическими 
методами в  этой ситуации являются ЭГДФС, ФКС, 
УЗИ и  КТ. Существуют и  специальные методы диа-
гностики патологии тонкой кишки: видеокапсульная 
энтероскопия и  баллонно-ассистированная энтеро-
скопия. Метод видеокапсульной эндоскопии имеет 
свои преимущества перед ФКС и  энтероскопией. 
Он удобен для пациентов и вызывает меньший психо-
логический дискомфорт, но его повсеместное приме-
нение ограничивают высокая стоимость, невозмож-
ность выполнения биопсии. Кроме того, по причине 
наличия разного рода стриктур, значительная доля 
исследований остается незавершенной, их частота, 
по данным ряда авторов, колеблется от 15 до 30% [7, 
8]. Пероральная и  трансанальная одно- и  двухбал-
лонная энтероскопия также не обеспечивают стопро-
центный результат. К сожалению, с помощью данных 
методик далеко не всегда удается осмотреть тонкую 
кишку на всем ее протяжении. Кроме того, энтероско-
пия  – трудоемкий инвазивный метод, выполняемый 
под общим обезболиванием. Эффективность обсуж-
даемых специальных методов исследования тонкой 
кишки находится в пределах от 75 до 96,4% [4, 9].

Жестом отчаяния при неустановленных желудоч-
но-кишечных кровотечениях может быть диагности-
ческая лапароскопия или лапаротомия с энторотоми-
ей, дополненная интраоперационной энтероскопией.

Представляем наблюдение успешного обнаруже-
ния источника тонкокишечного кровотечения.

Клинический случай
Пациентка Д., 31  год, ИМТ  – 19,8  кг/м2. С  лета 

2022  г. стала отмечать повышенную утомляемость 
и слабость, появилась темная кровь со стулом при де-
фекации. Первое обращение в медицинское учрежде-
ние (в приемное отделение НИИ – ККБ № 1) зареги-
стрировано в  октябре 2022  г. На момент обращения 
признаков кишечного кровотечения не выявлено (кал 
коричневого цвета, следов крови нет). Проведено 
эндоскопическое исследование пищевода, желудка 
и двенадцатиперстной кишки. Патологии верхних от-
делов желудочно-кишечного тракта не обнаружено. 
По результатам общего анализа крови диагностиро-
вана анемия легкой степени (гемоглобин  – 93  г/л). 
С рекомендациями по лечению анемии пациентка вы-
писана домой под наблюдение хирурга и  терапевта 
по месту жительства. 

Через 10  дней клиника кровотечения возобно-
вилась. Повторно обратилась в  экстренном порядке 
в приемное отделение НИИ – ККБ № 1. В общем ана-
лизе крови гемоглобин – 75 г/л. Повторно проведены 
ЭГДФС и КТ органов брюшной полости, но патоло-
гии также не выявлено. Для исключения кровотече-
ния из толстой кишки пациентка госпитализирована 
в  колопроктологическое отделение. Перелита 1  доза 
эритроцитарной массы и  под наркозом проведена 
ФКС. По-прежнему органической патологии не вы-
явлено, источник кровотечения не обнаружен. За вре-
мя наблюдения в  стационаре (7  дней)  – стул корич-
невого цвета без примеси крови. Выписана домой 
с  рекомендациями выполнить видеокапсульную эн-
тероскопию или баллонно-ассистированную энтеро-
скопию (по  причине отсутствия указанных методов 
диагностики в НИИ – ККБ № 1). Эти рекомендации 
пациенткой не выполнены ввиду высокой стоимости 
процедур.

Через 2 мес. снова отмечен стул со сгустками кро-
ви, анемия тяжелой степени (гемоглобин – 64  г/л). 
Больная госпитализирована в  стационар, проведена 
коррекция анемии (переливание 3-х доз эритроцитар-
ной массы) до восстановления уровня гемоглобина 
до 95 г/л, выполнены ЭГДФС, ФКС, КТ брюшной по-
лости с контрастированием, но по прежнему патоло-
гии не выявлено. Проведена диагностическая лапаро-
скопия, во время которой в 50–60 см от илеоцекаль-
ного угла выявлен дивертикул Меккеля с измененной 
верхушкой. Произведена клиновидная резекция тон-
кой кишки с  дивертикулом. В  послеоперационном 
периоде эпизодов кровотечения не наблюдалось. 
На 6-е сутки пациентка выписана в удовлетворитель-
ном состоянии.

Результат патологоанатомического исследования 
операционного материала: макроскопическое описа-
ние  – фрагмент кишки длиной 3,0  см с  брыжейкой, 
с дивертикулом 2,0×1,5–1,5 см, наружная поверхность 
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гладкая, просвет щелевидный. Микроскопическое 
описание  – в  области дивертикула в  стенке тонкой 
кишки очаг изъязвления, дно и  края которого пред-
ставлены гнойно-некротическими массами и  вос-
палительной грануляционной тканью. Заключение  – 
острая прогрессирующая язва в  стенке дивертикула 
тонкой кишки.

При контрольном осмотре через 1 мес. пациентка 
жалоб не предъявляла, стул регулярный без примесей 
крови. В общем анализе крови гемоглобин – 115 г/л. 

Заключение
Диагностика желудочно-кишечных кровотечений 

из очагов, локализованных в  тонкой кишке и  недо-
ступных для традиционных методов эндоскопиче-
ского исследования, сложна и требует использования 
более широкого спектра исследований. Диагностиче-
ская лапароскопия – один из доступных малоинвазив-
ных методов исследования, который в  ряде случаев 
может обеспечить успешное выявление источника 
кровотечения в тонкой кишке.
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Резюме
Существующий научный и практический интерес к имплантам на основе магния (Mg2+) в значительной степени связан с его 
биоразлагаемостью и способностью улучшать заживление и формирование костей. Однако основной механизм того как маг-
ний регулирует остеогенез до сих пор неясен. 
В обзоре рассмотрены клеточные и молекулярные механизмы, лежащие в основе влияния ионов магния на рост новой кости 
при имплантации устройств на основе этого химического элемента. Представлены данные о Mg-индуцированной активации 
канонического сигнального пути Wnt/β-Catenin в стромальных клетках костного мозга человека, что, в свою очередь, спо-
собствует их дифференцировке в остеобласты и тем самым обеспечивает остеогенный эффект и восстановление костных де-
фектов. Приведена информация о роли молекулярных механизмов, ответственных за остеопромоторное действие Mg2+, свя-
занных с уникальными катионными каналами TRPM7, опосредующих приток Mg2+, необходимого для влияния фактор роста 
тромбоцитов, а также на пролиферацию, адгезию и миграцию остеобластов человека и обеспечение Mg2+-ассоциированных 
остеорегенераторных эффектов. 
Кроме того, в обзоре рассмотрено влияние Mg2+ на механизмы внутриклеточной передачи сигналов, экспрессию фактора 
роста эндотелия сосудов, фактора, индуцируемого гипоксией (HIF)-2α, и гамма-коактиватора рецептора – 1-альфа (PGC-1α), 
активируемого пролифератором пероксисом. 
Таким образом, Mg2+ может способствовать регенерации кости за счет усиления выработки коллагена типа X и фактора роста 
эндотелия сосудов остеогенными клетками в костной ткани.
Ключевые слова: магний, ремоделирование кости, остеобласты, остеогенез, стволовые клетки костного мозга
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Abstract
Current research is focused on practical implications of magnesium-based implants largely due to their biodegradability and ability 
to promote bone healing and formation. However, the mechanism underlying the osteogenesis regulation by magnesium is still unclear.
We describe cellular and molecular mechanisms underlying the effect of magnesium ions (Mg2+) on bone growth following the device 
implantation. The presented data demonstrate magnesium-induced activation of canonical Wnt/β-catenin signaling pathway in human 
bone marrow stromal cells resulting in their differentiation into osteoblasts, osteogenic effect and recovery of bone defects. We de-
scribe the role of the molecular mechanisms responsible for osteopromotive properties of Mg2+ and associated with unique transient 
receptor potential melastatin 7 (TRPM7) cation channels mediating the Mg2+ influx. TRPM7-mediated Mg2+ influx is important for 
platelet-derived growth factor (PDGF)-induced proliferation, adhesion, and migration of human osteoblasts, as well as for promotion 
of Mg2+-associated bone regeneration.
We discuss the effect of Mg2+ on intracellular signaling processes, expression of the vascular endothelial growth factor (VEGF), 
hypoxia-inducible factor-2α, and peroxisome proliferator-activated receptor-γ coactivator 1α. Mg2+ can promote bone regeneration by 
enhancing the production of type X collagen and VEGF by osteogenic cells in bone marrow.
Keywords: magnesium, bone remodeling, osteoblasts, osteogenesis, bone marrow stromal cells
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Магний является вторым наиболее распространен-
ным клеточным двухвалентным катионом в  живых 
клетках. Практически каждый биологический про-
цесс требует Mg2+ в качестве кофактора для сотен фер-
ментов и регуляции различных транспортеров и ион-
ных каналов [1]. Магний играет важную роль в росте 
и регенерации костей. Он оказывает как прямые, так 
и косвенные эффекты в костной, сосудистой, нервной 
и иммунной системах, создавая потенциал для функ-
циональной регенерации кости. Эти клеточные и мо-
лекулярные механизмы способствуют лучшему за-
живлению переломов костей на моделях животных, 
включая модели животных с  остеопорозом  [2–4]. 
Магний обладает уникальным остеопромоторным 
свойством [5], играет важную роль в минерализации 
костей и способствует клеточной адгезии, пролифера-
ции и остеогенной дифференцировке [6, 7]. Показано, 
что Mg2+ оказывает различные эффекты при разных 
концентрациях. S. Lin и соавт. (2019) предположили, 
что Mg2+ с градиентом концентрации от 2,5 до 5 мМ 
оптимален для индукции остеогенной дифференци-
ровки стволовых клеток костного мозга (СККМ) [8]. 
J. Wang и  соавт. (2017) также полагают, что Mg2+ 
с  градиентом концентрации 6  и  10  мМ лучше всего 
способствует клеточной адгезии и активности, а так-
же остеогенной дифференцировке  [9]. Следователь-
но, концентрация Mg2+ является ключевым фактором 
в модулировании пролиферации и остеогенной диф-
ференцировки СККМ.

Ремоделирование кости зависит от координации 
процессов секреции белков матрикса, а  также про-
лиферации, миграции, дифференцировки и  апоптоза 
остеобластов. Микросреда, существующая в  нату-
ральной кости, представляет собой сложную сис
тему, состоящую из нескольких типов стволовых 
клеток  [10]. Из мезенхимальных стволовых клеток 
развиваются остеобласты, дифференцировку кото-
рых индуцируют такие факторы роста как костные 
морфогенетические белки, а  также факторы роста 
фибробластов (FGF), факторы роста тромбоцитов 
(PDGF) и  бета-трансформирующие факторы роста 
(TGF-β) [11]. Известно, что PDGF способствует про-
лиферации и  миграции различных типов клеток, 
включая остеобластные клетки  [12]. Во время кост-
ного ремоделирования пролиферация и  миграция 
остеобластов стимулируются в  ответ на факторы 
роста, такие как PDGF [12]. Исследования показали, 
что PDGF усиливает синтез ДНК, коллагена в культу-
рах остеобластов крыс [13] и увеличивает отложение 
костного матрикса в культивируемых клетках сводах 
черепа [14]. В исследовании in vivo H. Tanaka и соавт. 
(2002) было обнаружено, что PDGF усиливает остео-
генез [15].

Дефицит Mg2+ вызывает как прямое уменьшение 
количества, так и  снижение функции остеобластов 

путем понижения содержания в  сыворотке мРНК 
костной щелочной фосфатазы и костного остеокаль-
цина [16–18].

Показано, что для стимуляции пролиферации 
и  миграции остеобластов с  помощью PDGF необ-
ходим соответствующий уровень внеклеточного 
Mg2+  [19]. Следовательно, приток как внеклеточного 
Ca2+, так и Mg2+ для оптимального гомеостаза внутри-
клеточных ионов, вероятно, необходим для клеточной 
пролиферации. Однако относительно мало известно 
о молекулярных компонентах и механизмах, которые 
регулируют гомеостаз Mg2+ по сравнению с гомеоста-
зом Ca2+. Полагают, что молекулярные механизмы, 
ответственные за этот процесс, связаны с катионны-
ми каналами переходного рецепторного потенциала 
меластатина (TRPM). Ионные каналы с  переходным 
рецепторным потенциалом представляют собой под-
класс белков ионных каналов, характеризующихся 
неселективной проницаемостью для катионов, таких 
как натрий, кальций, магний и  цинк, и  небольшой 
чувствительностью к напряжению. Отдельные члены 
подсемейства TRPM имеют специфические паттерны 
экспрессии и  ионную селективность, а  их специфи-
ческие гейтирующие и регуляторные механизмы при-
способлены для интеграции множественных сигналь-
ных путей. Разнообразные функциональные свойства 
этих каналов оказывают сильное влияние на регуля-
цию ионного гомеостаза, опосредуют прямой приток 
Ca2+, контролируют поступление Mg2+ и определяют 
потенциал клеточной мембраны [20]. 

Физиологическая функция и клеточная роль неко-
торых членов семейства TRPM до сих пор остаются 
малоизученными. Меластатин, основной компонент 
группы TRPM, является наиболее ярким примером 
«загадки», связанной с пониманием функции канала 
TRP. Меластатин или TRPM1 был впервые клониро-
ван в 1998 г., и с тех пор предполагалось, что он функ-
ционирует как белок-супрессор опухолей в меланоци-
тах. С другой стороны, TRPM8 и TRPA1 были описаны 
как холодовые рецепторы, TRPM4 и TRPM5 – как ак-
тивируемые кальцием неселективные катионные ка-
налы, TRPM6 и TRPM7 – как проницаемые для маг-
ния и  модулируемые магнием катионные каналы. 
TRPM6 и TRPM7 уникальны тем, что содержат домен 
протеинкиназы («чанзимы»)  [21, 22]. TRPM7  явля-
ется вездесущим ионным каналом и  киназой, уни-
кальной «чанзимой», необходимой для правильно-
го раннего эмбрионального развития. Он проводит 
Mg2+, Zn2+ и  Ca2+, а  также одновалентные катионы 
и  содержит функциональную серин/треонинкиназу 
на карбоксильном конце. Активность киназы необхо-
дима для функции ионного канала, который служит 
для повышения уровня внутриклеточного кальция 
и  помогает регулировать гомеостаз ионов магния. 
Функции TRPM7  коррелируют с  протеолитическим 
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расщеплением киназного домена, который затем пе-
ремещается в  ядро для фосфорилирования гистонов 
и регуляции экспрессии генов [23]. Модель «мембран-
ного магниевого митоза» контроля клеточной проли-
ферации предполагает, что при митогенном стимуле 
клетки способны увеличивать внутриклеточное со-
держание магния, вероятно, путем активации притока 
Mg2+ до уровней, оптимальных для инициации синте-
за белка. Адекватный остеогенез обеспечивается ско-
ординированной пролиферацией, миграцией, диффе-
ренцировкой и  секреторными функциями остеобла-
стов. Подавление экспрессии TRPM7 снижает диффе-
ренцировку остеобластов и  степень минерализации 
матрикса. Экспрессия гена остеобластного транс-
крипционного фактора Runx2  снижалась в  условиях 
культивирования при низких внеклеточных уровнях 
магния, а также за счет бездействия TRPM7. E. Abed 
и  соавт. (2011) продемонстрировали, что внутрикле-
точный гомеостаз кальция и магния, обеспечиваемый 
экспрессией TRPM7, важен для дифференцировки 
остеобластов. Полагают, что ключевая роль в притоке 
Mg2+ в остеобласты, индуцированного PDGF, принад-
лежит каналам TRPM7 [24]. Результаты исследования 
Е. Abed и  соавт. (2009) показали, что PDGF способ-
ствует активации каналов TRPM7  плазматической 
мембраны, обеспечивающих приток Mg2+ для обеспе-
чения долгосрочного гомеостаза Mg2+ в  остеобласт-
ных клетках, что способствует пролиферации и  ми-
грации остеобластных клеток. Эти результаты под-
черкивают важную роль Mg2+ в  функциях остеобла-
стов [25]. Таким образом, исследования показывают, 
что опосредованный TRPM7 приток Mg2+ необходим 
для влияния PDGF на пролиферацию, адгезию и ми-
грацию остеобластов человека и  обеспечение Mg2+-
ассоциированных остеорегенераторных эффектов.

Ангиогенез, который включает в  себя формиро-
вание новых кровеносных сосудов, прорастающих 
из существующих капилляров, играет решающую 
роль в развитии костей, а также в процессе заживле-
ния. Показано, что процесс остеогенеза связан с обра-
зованием кровеносных сосудов, где проангиогенные 
факторы, такие как фактор роста эндотелия сосудов 
(VEGF), секретируемый костными клетками, акти-
вируют рецепторы VEGF на эндотелиальных и осте-
опрогенераторных клетках, а  также на хондроцитах, 
остеобластах и  остеокластах  [26, 27]. В  совокупно-
сти эти остеоангиогенные отношения играют важ-
ную роль в процессе заживления костных поврежде-
ний [28]. В исследовании J.W. Lee и соавт. (2016) пока-
зано, что ионы металлов в результате биодеградации 
образцов сплава Mg5Ca1Zn значительно индуцирова-
ли ангиогенез, демонстрируя паутинообразный ком-
плекс структур кровеносных сосудов в культуре кост-
ной ткани [29]. Важно, что рост новых кровеносных 
сосудов связан с  инвазией остеопредшественников 

во время образования костной ткани [26, 30]. Позже 
в исследовании H.S. Han и соавт. (2020) также было 
использовано несколько современных методов для из-
учения остеогенеза вокруг импланта из биоразлагае-
мого сплава Mg5Ca1Zn [31]. Применение иммунофлу-
оресцентной визуализации позволило выявить зна-
чительный положительный эффект высвобождаемых 
ионов металлов на стимуляцию роста кровеносных 
сосудов, что способствовало улучшение остеогенеза. 
Эти результаты также показали, что ионы металлов 
стимулируют ускоренное заживление костных дефек-
тов за счет активного рекрутирования остеопредше-
ственников вблизи места имплантации.

В работе с описанием сосудистой сети H- и L-типа 
предлагаются их различные функциональные роли. 
Кровеносные сосуды типа H  относительно малы 
по количеству и  демонстрируют высокую экспрес-
сию CD31 и эндомуцина и считаются строительным 
блоком для новой кости, которая обнаруживается 
в  основном в  участках активного ремоделирования. 
Интересно, что остерикс-позитивные остеопредше-
ственники избирательно располагаются вокруг крове-
носных сосудов H-типа, а не L-кровеносных сосудов. 
Сведения о  количественном определении эндомуци-
на, остерикса и  CD31  с  использованием проточной 
цитометрии подтвердили эти выводы [26].

Данные, представленные в работе С.С. Hung и со-
авт. (2019), демонстрируют активацию канонического 
сигнального пути Wnt в стромальных клетках костного 
мозга человека BMSCs при обработке 10 мМ Mg2+ [32]. 
Экспрессия белка активного β-катенина с  дополни-
тельным присутствием Mg2+ была значительно уве-
личена до уровня, сходного с таковым в положитель-
ном контроле. Иммуноцитохимия и  повышенная экс-
прессия LEF1  и  Dkk1 нижестоящих генов-мишеней, 
которые непосредственно контролируются активным 
β-катенином, продемонстрировали транслокацию бел-
ка и  активацию транскрипции. В  совокупности эти 
данные позволяют предположить, что Mg2+индуцирует 
остеогенный эффект в  костномозговом пространстве 
путем активации канонического сигнального пути Wnt, 
что, в свою очередь, заставляет СККМ дифференциро-
ваться в сторону линии остеобластов.

Было показано, что пролиферации и  дифферен-
цировке BMSCs в  остеобластные клетки, опосре-
дованной путем Wnt/β-Catenin  [33] способствует 
стромальный фактор-1α (SDF-1α), также известный 
как CXCL12, являющийся членом семейства хемоки-
нов CXC, который специфически связывается с рецеп-
торами клеточной мембраны CXCR4 [34, 35]. Многие 
исследования показали, что ось SDF-1α/CXCR4 игра-
ет важную роль в содействии рекрутированию СККМ 
в  костные дефекты благодаря своему хемотаксиче-
скому эффекту  [36–38]. Хемокин SDF-1α секретиру-
ется возле места повреждения ткани из-за раннего 
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воспаления и играет важную роль в рекрутировании 
СККМ в место дефекта. Кроме того, было доказано, 
что SDF-1α усиливает рекрутмент-эффект на СККМ 
дозозависимым образом [39, 40]. Рекрутирование кле-
ток является начальным шагом в приобретении эндо-
генных стволовых клеток в  месте костного дефекта 
и максимизирует способность к локальной регенера-
ции. Кроме того, требуется эффективное управление 
дифференцировкой стволовых клеток, чтобы гаранти-
ровать, что рекрутированные клетки дифференциру-
ются в желаемые клеточные линии [41, 42]. 

Сообщалось о  синергическом эффекте SDF-1α 
с  другими биологически активными факторами 
при восстановлении костей. Стромальный фактор-1 α 
(SDF-1α) и  ионы магния (Mg2+) являются важными 
биоактивными факторами для рекрутирования клеток 
и остеогенеза во время регенерации кости [43, 44]. Ре-
зультаты исследования Z. Li и соавт. (2022) показали, 
что Mg2+ и SDF-1α синергетически стимулируют осте-
огенез, указывая на то, что задействован основной 
механизм усиления рекрутирования клеток на ранней 
стадии. Композитный бифункциональный гидрогель, 
содержащий Mg2+ и SDF-1α, не только усиливал ре-
крутирование мезенхимальных стволовых клеток 
костного мозга и  эндотелиальных клеток-предше-
ственников посредством хемотаксиса SDF-1α, но так-
же, взаимодействуя с последовательно высвобождае-
мым Mg2+, индуцировал остеогенез и ангиогенез, осу-
ществляя весь цикл восстановление костей [45].

Несмотря на то, что механизм ионов магния 
при заживлении повреждений кости еще не полно-
стью объяснен, важно выяснить, какой сигнальный 
путь в  hBMSCs активируется Mg2+, индуцируя уси-
ление остеогенеза. S. Yoshizawa и соавт. (2014) про-
анализировали влияние стимуляции Mg2+ на внутри-
клеточные сигнальные механизмы стромальных кле-
ток костного мозга человека (hBMSCs)  [46]. Авторы 
исследовали механизмы внутриклеточной передачи 
сигналов с анализом продукции белка фактора, инду-
цируемого гипоксией (HIF)-1α и 2α (факторы транс-
крипции COL10A1), фактора роста эндотелия сосудов 
(VEGF), активируемого HIF-2α и  пролифератором 
пероксисом, который в  свою очередь активируется 
гамма-коактиватором рецептора (PGC)-1α (коактива-
тор транскрипции VEGF). Проведенные позже в той 
же лаборатории исследования продемонстрировали 
Mg2+-индуцированное усиление остеогенной диф-
ференцировки недифференцированных стромаль-
ных клеток костного мозга человека (hBMSC)  [47]. 
Исследование экспрессии мРНК остеогенных генов 
с  использованием количественной ПЦР показало 
повышенную экспрессию мРНК коллагена типа  X 
и  инсулиноподобного фактора роста 2  и  снижение 
экспрессии интегрина альфа 3. Кроме того, показа-
на повышенная экспрессия фактора роста эндотелия 

сосудов, фактора, индуцируемого гипоксией (HIF)-2α, 
и гамма-коактиватора рецептора, активируемого про-
лифератором пероксисом, 1-альфа (PGC-1α). 

Заключение
Таким образом, Mg2+ может способствовать реге-

нерации кости за счет усиления выработки коллагена 
типа X и фактора роста эндотелия сосудов остеогенны-
ми клетками в костной ткани. Недавние китайские ис-
следования показали, что ионами магния этот эффект 
достигается за счет регулирования экспрессии генов 
и  белков, связанных с  остеогенезом, активации мно-
жественных сигнальных путей, повышения аутофаги-
ческой активности, регулирования рН в  микроокру-
жении [48]. При этом значительная роль принадлежит 
сигнальным путям, которые контролируют экспрессию 
ключевых транскрипционных факторов остеогенеза, 
таких как Runx2  и  специфического для остеобластов 
транскрипционного фактора (osterix, Osx) [49].

Эти данные еще раз подчеркивают важную роль маг-
ния в  заживлении костных повреждений и  указывают 
на терапевтический потенциал в ортопедических и тка-
неинженерных остеорегенераторных приложениях. 
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