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УДК: 616.132.2–004–076:612.017

ВЛИЯНИЕ ГЕННО-ИНЖЕНЕРНЫХ БИОЛОГИЧЕСКИХ ПРЕПАРАТОВ 
НА СНИЖЕНИЕ КАРДИОВАСКУЛЯРНОГО РИСКА 

У РЕВМАТОЛОГИЧЕСКИХ БОЛЬНЫХ
В. И. Мазуров, Е. А. Трофимов, С. В. Столов, И. Б. Беляева

Северо-Западный государственный медицинский университет имени И. И. Мечникова, 
Санкт-Петербург, Россия 191015, Санкт-Петербург, ул. Кирочная, д. 41

Ревматические заболевания достоверно сокращают продолжительность жизни больных 
вследствие индуцирования раннего атеротромбоза, артериальной гипертензии и связанных 
с ними сосудистых катастроф. Получены данные, что развитие атеросклероза, артериальной 
гипертензии и хронической сердечной недостаточности при аутоиммунных процессах опре-
деляется не только классическими факторами риска, но и иммуновоспалительными механиз-
мами патогенеза этих заболеваний. В настоящее время общепризнано, что в патогенезе ревма-
тоидного артрита преобладает продукция цитокинов с провоспалительным, деструктивным 
действием, таких как фактор некроза опухоли-α (ФНО-α), интерлейкины (ИЛ) 1 и 6, и др. 
Проанализированы данные о данные о развитии декомпенсации кровообращения и увеличе-
ния летальности при использовании ингибиторов ФНО-α, определена тактика ведения боль-
ного с хроническими воспалительными артритами, стратифицированы риски развития сер-
дечно-сосудистых заболеваний у данной группы пациентов.

Ключевые слова: ревматоидный артрит, цитокины, генно-инженерная биологическая те-
рапия, ингибитор ФНО альфа, сердечно-сосудистые заболевания, факторы риска.

Одной из основных причин летальности 
при ревматоидном артрите (РА) являются сер-
дечно-сосудистые катастрофы (инфаркт мио-
карда, инсульт и внезапная сердечная смерть), 
обусловленные ранним развитием и быстрым 
прогрессированием атеросклероза сосудов. 
Мета-анализ многочисленных проспективных 
исследований свидетельствует о повышении 
уровня сердечно-сосудистой смертности при РА 
на 60 % по сравнению с общей популяцией, при-
чем за последние 50 лет отсутствует тенденция 
к ее снижению [4]. Риск развития сердечно-
сосудистых осложнений (ССО) у пациентов 
с РА выше, чем при сахарном диабете 2-го типа 
и остеоартрите [5, 6]. Сердечно-сосудистые ка-
тастрофы при РА имеют особенности, характе-
ризующиеся множественным поражением коро-
нарных сосудов; ранними рецидивами острого 
коронарного синдрома; увеличением леталь-
ности после первого инфаркта миокарда (ИМ); 
высокой частотой безболевой ишемии миокарда 
и «бессимптомного» ИМ [7–11]. У больных РА 
отмечен низкий процент «критических» стено-
зов коронарных артерий, но при этом — высокая 
частота «ранних» бляшек и более выраженные 
признаки воспаления сосудистой стенки [12]. 
Клинические проявления атеросклероза (сте-
нокардия, ИМ, поражение мозговых и пери-
ферических артерий) наблюдаются у 20–25 % 

пациентов с РА. Субклинические — дисфунк-
ция эндотелия, снижение эластичности мелких 
и крупных сосудов, увеличение системной со-
судистой резистентности, увеличение толщи-
ны комплекса интима — медиа сонных артерий 
и формирование атеросклеротических бля-
шек — регистрируются значительно чаще, до-
стигая 35–50 %, причем степень выраженности 
этих изменений нарастает с увеличением дли-
тельности болезни [11, 13–15].

Для понимания роли системного воспале-
ния в развитии сердечно-сосудистых катастроф 
у больных РА принципиальное значение имеет 
концепция о сходстве патогенетических меха-
низмов аутоиммунного воспаления и атеро-
склероза. Многие иммунологические маркеры 
атеросклероза определяются за несколько лет 
до развития РА и, с одной стороны, являются 
«предикторами» атеротромботических ослож-
нений, ассоциируясь с традиционными факто-
рами риска сердечно-сосудистых заболеваний, 
с другой — отражают течение хронического вос-
палительного процесса при РА [11, 13]. При хро-
нической активации иммунного ответа наблю-
дается гиперпродукция провоспалительных 
(ФНО-α, ИЛ-6, ИЛ-1β, ИЛ-8, ИЛ-12, ИЛ-15, 
ИЛ-17) и относительная недостаточность син-
теза противовоспалительных (ИЛ-4, ИЛ-10, ан-
тагониста рецептора ИЛ-1, ТФРβ) цитокинов. 
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Возникновение дисбаланса цитокиновой сети 
способствует развитию сосудистых нарушений, 
составляющих основу атеротромбоза: дисфунк-
ции эндотелия, вазоконстрикции, перекисного 
окисления липидов и липопротеидов, гиперкоа-
гуляции, в дальнейшем — формированию и «де-
стабилизации» атеросклеротической бляшки 
и развитию ССО [13, 15].

ФНО-α является одним из ключевых ме-
диаторов атерогенеза, поскольку он вызывает 
следующие эффекты: индуцирует дисфункцию 
эндотелия; усиливает экспрессию клеточных мо-
лекул, способствующих миграции лейкоцитов 
в сосудистую стенку; принимает участие в «де-
стабилизации» атеросклеротической бляшки; 
подавляет антикоагулянтные и усиливает «про-
коагулянтные» свойства сосудистого эндотелия; 
индуцирует нарушение сократимости миокар-
да; принимает участие в синтезе С-реактивного 
белка [7]. Интраартериальное введение ФНО-α 
здоровым добровольцам вызывает нарушение 
эндотелий-зависимой вазодилатации и увеличе-
ние концентрации ИЛ-6 [8]. По данным экспери-
ментальных исследований, у мышей, лишенных 
гена ФНО-α, не происходит развития гиперпла-

зии интимы артерии после ее механического по-
вреждения [6]. В клинических исследованиях 
показано, что увеличение концентрации ФНО-α 
коррелирует с развитием атеросклероза и его ос-
ложнений у человека [12]. Для ФНО-α характер-
но влияние на обмен липидов, метаболизм глю-
козы и энергетический обмен [13].

Существуют данные о развитии декомпенса-
ции кровообращения и увеличения летальности 
при использовании ингибиторов ФНО-α у боль-
ных ХСН, поэтому при выявлении компенси-
рованной ХСН (классы I, II по NYHA) следует 
назначать их на фоне тщательного мониторинга 
и исключить применение высоких доз (>3 мг / кг), 
а при тяжелой ХСН (классы III, IV по NYHA) 
терапия ингибиторами ФНО-α противопоказана 
[2–4]. При введении ингибиторов ФНО-α на-
блюдаются инфузионные реакции (гипотензия, 
гипертензия, тахикардия). Выявлены редкие 
случаи развития острого коронарного синдрома 
на фоне введения инфликсимаба, поэтому жа-
лобы на боль за грудиной и одышку на фоне ин-
фузии должны быть тщательно оценены с целью 
исключения их ишемического происхождения, 
даже у молодых пациентов (таб. 1).

Таблица 1

Нежелательные явления, наблюдаемые у больных РА, получавших биологическую терапию 
в СЗГМУ им.И. И. Мечникова

Побочные эффекты ИНФ АДА ЭТА ЦЗМ ГЛМ РИТ АБА ТЦЗ

Реакции на введение 
— гиперемия к / п 
— стеснение в груди, горле, 
бронхоспазм 
— тахикардия 
— тошнота, рвота, ↑АД

 
5 
7 
 
2 
2

 
2 
— 
 

— 
—

 
5 
— 
 
1 
—

 
4 
— 
 

— 
—

 
1 
— 
 
2 
1

 
8 

16 
 
2 
5

 
—

 
—

СКВ-синдром 3 0 0 0 0 0 0 0

Вирусные инфекции (ОРВИ) 
Пневмонии

20

2

2

0

3

0

9

0

2

0

16

2

5

0

7

0

Туберкулез 2 1 0 4 0 0 0 0

Инфекции мочевых путей 12 2 1 5 2 5 2 1

Герпес 2 1 0 0 1 7 2 1

Вторичная неэффективность 24 3 5 0

Сердечно-сосудистые нежела-
тельные явления, 
потребовавшие отмены тера-
пии, вкл.смерть

5

3

0 0 0 0 5

2

1

0

1

0

Примечание: ИНФ-инфликсимаб, АДА — адалимумаб, ЭТА — этанерцепт, ЦЗМ — цертолизумаба пэгол, ГЛМ — 
голимумаб, РИТ — ритуксимаб, АБА — абатацепт, ТЦЗ — тоцилизумаб.
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Отмечено проаритмогенное действие ин-
фликсимаба в течение суток после внутри-
венного введения препарата (развитие желу-
дочковой тахикардии, атриовентрикулярной 
блокады 3 ст, выраженной синусовой бради-
кардии), поэтому у пациентов с уже существу-
ющей аритмией необходимо мониторирование 
ЭКГ. Следует учитывать, что при одновремен-
ном назначении ингибиторов ФНО-α и глю-
кортикостероидов (ГК), метотрексата, селек-
тивных нестероидных противовспалительных 
препаратов (НПВП) может увеличиваться 
риск артериальных и венозных тромбозов [1].

Тактика ведения больного с хроническими 
воспалительными артритами и наличием сер-
дечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) анало-
гична тактике ведения больного без ревмати-
ческого заболевания. Согласно рекомендациям 
EULAR при отсутствии ССЗ у больного РА 
необходимо оценивать суммарный кардиова-
скулярный риск по модифицированной шка-
ле SCORE, адаптированной для больных РА: 
риск увеличивается в 1,5 раза при наличии 
2-х из 3-х перечисленных факторов: длитель-
ность заболевания более 10 лет; РФ / АЦЦП-
позитивность; наличие внесуставных прояв-
лений. При использовании шкалы SCORE 
у больных РА необходимо рассматривать со-
отношение ХС / ХС ЛВП [6,7]. Шкалы, осно-
ванные на учете модифицируемых факторов 
риска, даже при введении поправочного ко-
эффициента, не всегда позволяют объективно 
оценить кардиоваскулярный риск у больных 
РА. В связи с этим, у пациентов с РА, имеющих 
высокую активность заболевания, длитель-
ность РА более 5 лет, принимающих НПВП, 
глюкокортикостероиды, лефлуномид, необхо-
димо более широко проводить обследование, 
направленное на выявление субклинических 
признаков поражения сердечно-сосудистой 
системы (исследование жесткости сосудистой 
стенки, ЭХО-КГ, УЗДГ сонных артерий, муль-
тиспиральная компьютерная тмография, су-
точное мониторирование ЭКГ, тредмил) [8].

При развитии артериальной гипертензии 
(АГ) у больных РА необходим ежемесячный 
контроль АД до достижения целевых значе-
ний. При назначении терапии НПВП или ГК — 
ежемесячный контроль АД в течение первых 
6 мес., по возможности минимизировать дозу 
и длительность приема ГК. При каждом ви-
зите к ревматологу, независимо от наличия 

у пациента АГ, необходим пересмотр антирев-
матических препаратов, обладающих потенци-
альными гипертензивными эффектами. Если 
возможно — прекратить прием болезнь-моди-
фицирующего препарата, при наличии альтер-
нативы — заменить препарат.

Суммируя представленные данные, можно 
заключить, что РА является заболеванием с до-
казанно высоким кардиоваскулярным риском. 
Системное воспаление — основной фактор 
риска развития клинических и субклиниче-
ских проявлений атеросклероза при РА. Пред-
ставленные данные свидетельствуют о том, 
что у пациентов с РА развитие атеротромбоза 
и его осложнений связано с гиперпродукцией 
провоспалительных цитокинов (ФНО-α, ИЛ-6) 
и активацией В-клеточного звена иммунитета.
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THE IMPACT OF BIOLOGICAL DRUGS AT REDUCING CARDIOVASCULAR RISK 
IN RHEUMATIC PATIENTS

V. I. Mazurov, E. A. Trofimov, S. V. Stolov, I. B. Beljaeva

North-Western State Medical University named after I. I. Mechnikov, 
Ministry of Health of Russia Saint-Petersburg, Russia 

41, Kirochnaya St., Saint Petersburg 191015

Rheumatic diseases significantly reduce the life expectancy of patients due to the induction of 
early atherothrombosis, hypertension and related vascular accidents. There is evidence that the de-
velopment of atherosclerosis, arterial hypertension and chronic heart failure in autoimmune pro-
cesses is determined not only classical risk factors but also immune-inflammatory mechanisms in the 
pathogenesis of these diseases. It is now generally accepted that in the pathogenesis of rheumatoid 
arthritis is dominated by production of cytokines with proinflammatory, destructive effect, such as 
tumor necrosis factor-α (TNFα), interleukins (IL) 1 and 6. The data was analyzed about the devel-
opment of circulatory decompensation and increased mortality associated with use of inhibitors of 
TNFα, determined tactics of management of patients with chronic inflammatory arthritis, stratified 
risks of developing cardiovascular disease in this group of patients.

Key words: rheumatoid arthritis, cytokines, biologics, TNF alpha inhibitor, cardiovascular dis-
ease, risk factors.
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В статье оценивается потребность в оказании специализированной помощи больным 
с острым суставным синдромом (ОСС).

Задачей данной работы явился анализ структуры потока больных, поступающих в соответ-
ствии с программой госпитализации больных с ОСС в НИИ скорой помощи имени И. И. Джа-
нелидзе (НИИ СП) с целью выяснения нозологического профиля данного и сравнения 
установленного окончательного диагноза с диагнозами, с которыми больные направлялись 
на госпитализацию, а также оценка эффекта от внедрения программы. Анализу были подвер-
гнуты сведения о доставленных в НИИ СП в период с 2008 по 2013 годы 1658 пациентах с за-
болеваниями ревматологического профиля, доставленных с острым суставным синдромом.

Выявлен спектр ревматологических заболеваний, являющихся причиной возникновения 
синдрома, и частота верификации конкретных нозологических форм. Проведен анализ дина-
мики поступления пациентов с острым суставным синдромом, выявлены как основные ошиб-
ки верификации окончательного диагноза, так и причины гипердиагностики (26,4 %). Оце-
нена эффективность реализации программы госпитализации пациентов с острым суставным 
синдромом в многопрофильный стационар, а также нуждаемость пациентов в амбулаторном 
и стационарном лечении.

Ключевые слова: сустав, боль, острый суставной синдром, алгоритм обследования, диф-
ференциальная диагностика, ревматологические заболевания.

Актуальность
Одной из основных задач здравоохранения 

в современных условиях является ранняя диа-
гностика и своевременное начало этиопатоге-
нетической терапии. Решение этой задачи за-
ключается, в первую очередь, в максимально 
возможном сокращении сроков обследования 
пациентов с установлением точного диагно-
за, при этом положение «bene diagnostitur — 
bene curator», разумеется, в дополнительной 
аргументации не нуждается. Это является 
актуальным и для пациентов с ОСС, возни-
кающим при воспалительных и дегенератив-
но-дистрофических заболеваниях суставов, до-
статочно распространенных среди населения 
[1]. Для многих этих заболеваний возможно 
как острое начало симптоматики при ранее 
не установленном диагнозе, так и обостре-
ние ранее верифицированной патологии, 
что в большинстве случаев служит поводом 
для госпитализации пациента, при этом возни-
кают проблемы диагностики, связанные со сле-
дующими обстоятельствами.

Первым из них является нерешенный во-
прос о том, где должна оказываться экстренная 
помощь такого рода пациентам. Оптимальным 

с точки зрения дифференциальной диагно-
стики было бы их поступление в ревматоло-
гические стационары, однако они не дежурят 
по скорой помощи — существующая система 
оказания ревматологической помощи предпо-
лагает госпитализацию такого рода больных 
только в плановом порядке, поэтому пациенты, 
по тяжести состояния нуждающиеся в госпи-
тализации, поступают в различные отделения 
больниц: хирургические, травматологические, 
неврологические, терапевтические и т. п.

Вторым обстоятельством является пробле-
ма сложности проведения дифференциаль-
ной диагностики такого рода поражений [2, 
3]. При направлении больного в стационар, 
не имеющий возможности проведения всесто-
роннего обследования, консультативной помо-
щи специалистов различного профиля, поста-
новка правильного диагноза либо существенно 
затягивается, либо становится практически 
невозможной, что опять-таки задерживает на-
чало требуемой терапии.

Третьим аспектом является отсутствие в шта-
те подавляющего большинства стационаров вра-
чей, имеющих специальную узкопрофильную 
подготовку по ревматологии, тогда как компе-
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тентность врачей другого профиля в вопросах 
дифференциальной диагностики рассматрива-
емой патологии, в первую очередь, системных 
заболеваний соединительной ткани, как прави-
ло, оказывается недостаточной. В связи с этим 
первоначальный диагноз нередко оказывается 
неверным, и больной при этом получает только 
симптоматическое лечение, а назначение пока-
занной ему этиотропной и патогенетической те-
рапии, как правило, не осуществляется.

С целью оказания медицинской помощи па-
циентам с ОСС и выработки мероприятий по ее 
совершенствованию авторами была разрабо-
тана и с 2008 года осуществляется программа 
целевой госпитализации в Санкт-Петербурге 
пациентов с ОСС в НИИ СП, в штате которого 
есть врачи, имеющие специальную подготовку 
по ревматологии.

На сегодняшний день считается возмож-
ным, чтобы врач первого контакта, которым 
чаще всего оказывается врач скорой помощи, 
в условиях недостатка инструментальных и ла-
бораторных данных, выставил диагноз ОСС 
в качестве диагноза направления [4], при этом 
дальнейшая дифференциальная диагностика 
должна проводиться таким больным уже в ус-
ловиях многопрофильного стационара.

Задачей данной работы явился анализ струк-
туры потока больных, поступающих в соответ-
ствии с упомянутой программой в НИИ СП 
с ОСС с целью выяснения нозологического про-
филя данного и сравнения установленного окон-
чательного диагноза с диагнозами, с которыми 
больные направлялись на госпитализацию, а так-
же оценка эффекта от внедрения программы.

Материалы и методы
Анализу были подвергнуты сведения о до-

ставленных в НИИ скорой помощи имени 

И. И. Джанелидзе в период с 2008 по 2013 год 
1658 пациентах с заболеваниями ревматоло-
гического профиля, составляющих существен-
ную часть из тех, что проявляются острым су-
ставным синдромом [5, 6].

На первом этапе оценивали соответствие 
диагнозов у пациентов с ОСС, поступивших 
и выписавшихся с ревматологическим диа-
гнозом (Первая группа). На втором этапе рас-
сматривали случаи госпитализации паци-
ентов с различными неревматологическими 
диагнозами направления, при обследовании 
которых впоследствии было выявлено ка-
кое-либо ревматологическое заболевание 
(Вторая группа). На третьем этапе анализу 
подвергли случаи госпитализации пациен-
тов, имевшие ревматологический диагноз 
направления, у которых по итогам обследо-
вания были выставлены другие диагнозы 
(Третья группа).

Результаты исследования
Анализ динамики поступления пациентов, 

отнесенных нами к Первой, Второй и Третьей 
группам, не выявил какой-либо устойчивой 
тенденции (табл. 1). 

Доля пациентов каждой группы в общей 
массе больных, направленных на госпитализа-
цию, представлена на рис. 1, на котором можно 
проследить следующее. 

Рост числа больных, направленных с рев-
матологическим диагнозом, в последующем 
подтвержденным, отражает, на наш взгляд, 
понимание значения маршрутизации паци-
ентов в соответствии с разработанной про-
граммой в НИИ СП, в котором есть все воз-
можности для подтверждения такого рода 
диагнозов и оказания больным специализи-
рованной терапевтической помощи.

Таблица 1

Количество пациентов в Первой, Второй и Третьей группах в 2008–2013 гг.

Пациенты / Годы 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Всего направлено 58230 65389 59410 65536 61354 65535

Первая группа 54 108 255 267 205 136

Вторая группа 26 66 87 133 190 131

Третья группа 38 39 85 67 78 60
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Рис. 1. Доля пациентов Первой, Второй и Третьей групп

Эти возможности наглядно демонстрирует кривая, отражающая рост числа ревматологиче-
ских диагнозов у больных, у которых на догоспитальном этапе предполагались другие диагно-
зы. Также этой тенденции способствовало достигнутое определенное повышение квалификации 

врачей отделения экстренной медицинской по-
мощи в отношении диагностики ревматологи-
ческих заболеваний.

Установлено также, что количество ошибоч-
но выставленных врачами поликлиник и «ско-
рой помощи» диагнозов ревматологических за-
болеваний из года в год сохраняется примерно 
на одном и том же уровне, что связано с объ-
ективными трудностями дифференциальной 
диагностики на основании только оценки кли-
нической картины заболевания.

Анализ диагнозов у пациентов с предпола-
гавшимся и подтвердившимся ревматологиче-

ским заболеванием (Первая группа) показал, 
что среди них первое место занимает полио-
стеоартроз, второе — ревматоидный артрит 
и третье — подагра, тогда как другие заболева-
ния, оказываются поводом для направления 
на госпитализацию значительно реже (табл. 2). 
Из 1025 пациентов этой группы больные с по-
лиостеоартрозом составили 366 человек, с рев-
матоидным артритом — 292, с подагрическим 
поражением суставов — 160, при этом больные 
с полиостеоартрозом (42 %) и ревматоидным ар-
тритом (34 %) составили более ¾ всех больных 
Первой группы.

Таблица 2

Нозологические формы окончательного диагноза в Первой группе

Диагноз / Годы 2008 2009 2010 2011 2012 2013 Всего

Полиостеоартроз 22 31 91 114 63 45 366

Ревматоидный артрит 12 43 84 74 49 30 292

Подагра 4 14 37 38 41 26 160

Псориатический артрит - 3 1 2 1 2 9

Артрит, ассоциированный 
с инфекциями

1 10 23 27 29 19 109

СКВ 12 3 8 6 14 4 47

Прочие: 
— спондилоартрит 
— полимиозит 
— системный васкулит 
— полимиалгия 
— недифференцированный 
артрит 
— другие заболевания

3 
- 
- 
2 
1 
 
- 
-

4 
1 
1 
2 
-

- 
-

11 
4 
2 
3 
- 
1 
- 
1

6 
2 
1 
1 
1 
 
- 
1

8 
- 
- 
3 
1 
3 
- 
1

10 
3 
- 
1 
2 
2 
- 
2

42

ИТОГО 54 108 255 267 205 136 1025
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Состояние больных Первой группы, направ-
ленных на госпитализацию с ревматологически-
ми диагнозами, подтвержденными при посту-
плении в НИИ СП, далеко не всегда требовало 
стационарного лечения. За счет правильной 
его оценки доля госпитализированных из года 

в год снижалась, при этом упоминавшееся уже 
повышение квалификации врачей отделения 
экстренной медицинской помощи в вопросах 
диагностики ревматологический заболеваний 
способствовало оптимизации использования 
коечного фонда НИИ СП (рис. 2).

96,3%

3,7%

92,6%

7,4%

76,5%

23,5%

75,3%

24,7%

71,2%

28,8%

69,9%

30,1%

0%

20%

40%

60%

80%

100%

2008 2009 2010 2011 2012 2013

Стационарные больные Амбулаторные больные

Рис. 2. Соотношение долей стационарных и амбулаторных больных
среди пациентов, направленных на госпитализацию с ревматологическими диагнозами, подтвержденными 

при поступлении в НИИ СП

Таблица 3

Неверные диагнозы направления пациентов, у которых в дальнейшем были установлены 
ревматологические заболевания

Диагноз / Годы 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Всего 26 66 87 133 190 131

Бурсит - 1 - - 1 -

Гемартроз 5 8 2 2 3 3

Тромбофлебит вен, атеросклероз сосудов нижних 
конечностей

17 39 62 101 127 76

Повреждение связок, менисков коленного суста-
ва

1 5 3 4 10 6

Внутрисуставной перелом 1 1 5 9 3

Закрытый вывих плеча 1 1 3 1

Радикулит, остеохондроз 1 2 5 7 12 20

Боли в области живота 1 2 5 5 8 6

Сердечно-сосудистые заболевания - 2 5 4 10 11

Заболевания дыхательной системы - 3 - 1 5 3

Серозиты - 3 - 1 - -

Сепсис, гангрена - 1 1 1 - 1

Лимфаденит, инфильтрат - - 1 - 1 1

Лихорадка неясного генеза - - 1 1 1 -
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Отмечено, что доли всех трех рассматривае-
мых групп росли по мере реализации програм-
мы оказания помощи больным с ОСС в 2008–
2010 гг. Этому способствовала активная работа 
с врачами поликлиник, прежде всего южной 
части города (Фрунзенского, Московского, Не-
вского и Кировского районов). Проводились 
выездные циклы лекций по вопросам диагно-
стики и лечения наиболее часто встречающих-
ся нозологических форм ревматологической 
патологии, что способствовало более тесной 
работе со стационаром и росту числа направля-
емых на госпитализацию пациентов.

Анализ диагнозов направления у пациентов, 
имевших болевой синдром, у которых впослед-
ствии были верифицированы какие-либо рев-
матологические диагнозы (Вторая группа), вы-
явил достаточно пеструю картину (табл. 3), хотя 
из представленных данных видно, что наиболее 
часто проявления ревматологических заболева-
ний неверно расценивали как проявления пора-
жений артерий и вен нижних конечностей.

Несмотря на различные общее количество 
пациентов в различные годы во Второй группе 
и абсолютное количество больных с такими ди-
агнозами направления, их доля в группе оста-
валась стабильной, составляя от 58 % до 75,9 %.

С целью уточнения нозологических форм, 
выявляемых в результате обследования боль-
ных Второй группы, был проведен анализ ча-
стоты выявления отдельных ревматологиче-
ских заболеваний (табл. 4).

Как и в группе с подтвердившимися рев-
матологическими диагнозами направления, 
среди этих больных ведущей патологией были 
полиостеоартроз, ревматоидный артрит и по-
дагра, что отражает истинную распространен-
ность данных заболеваний в структуре ОСС. 
Следовательно, при обследовании больных 
с ОСС в первую очередь следует думать о воз-
можном наличии у пациента одного из этих за-
болеваний.

Данному обстоятельству может быть дано не-
сколько объяснений. Во-первых, пациенты Вто-
рой группы направлялись на госпитализацию 
с неревматологическими диагнозами, что позво-
ляет предположить отсутствие у них интенсив-
но выраженного болевого синдрома, локализо-
ванного исключительно в проекции суставов. 
Следовательно, отсутствие четкой локализован-
ной суставной боли может свидетельствовать 
об относительно невысокой ее выраженности, 
что может быть при начальных, недалеко зашед-
ших стадиях заболеваний, в первую очередь, наи-

Таблица 4

Ревматологические заболевания у больных, направленных с различными 
неревматологическими диагнозами

Диагноз / Годы 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Полиостеоартроз, 
абс. число (%) 

25 (96,2) 49 (74,3) 59 (67,8) 105 (78,9) 145 (76,3) 72 (54,9) 

Ревматоидный артрит, 
абс. число (%) 

1 (3,8) 8 (12,1) 9 (10,3) 12 (9,1) 13 (6,8) 9 (6,9) 

Подагра, абс. число (%) - 4 (6,1) 6 (6,9) 3 (2,2) 11 (5,8) 14 (10,7) 

Артрит, ассоциирован-
ный с инфекцией, абс. 
число (%) 

- 3 (4,5) 4 (4,6) 10 (7,6) 6 (3,2) 13 (9,9) 

Системная красная вол-
чанка, абс. число (%) 

- 2 (3) - 1 (0,7) - -

Анкилозирующий 
спондилоартрит

- - 2 (2,3) - - 4 (3,1) 

Прочие - - 7 (8,1) 2 (1,5) 15 (7,9) 19 (14,5) 

ИТОГО 26 66 87 133 190 131
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более часто встречавшегося полиостеоартроза. 
Во-вторых, невысокая интенсивность болевого 
синдрома и выявление начальных стадий по-
лиостеоартроза позволяло рекомендовать части 
больных амбулаторное лечение при снятии «ур-
гентного» и «неревматологического» диагноза, 
послужившего причиной госпитализации. И, 
наконец, в-третьих, раннее начало симптомати-
ческой терапии нестероидными противовоспа-
лительными препаратами одновременно с про-
ведением мероприятий дифференциальной 

диагностики в условиях отделения экстренной 
медицинской помощи позволило в значительной 
степени снизить или купировать боль, что послу-
жило причиной рекомендации продолжить лече-
ние на амбулаторном этапе.

Установлено, что доля пациентов этой 
группы, не нуждавшихся в стационарном об-
следовании и на направленных для лечения 
в поликлинику, существенно превышала долю 
пациентов, нуждавшихся в госпитализации 
(рис. 3).
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Рис. 3. Динамика соотношения амбулаторных и стационарных пациентов с ревматологическими заболеваниями, 
направленных с другими неревматологическими диагнозами

Таблица 5

Не подтвердившиеся в дальнейшем ревматологические диагнозы направления

Диагноз / Годы 2008 2009 2010 2011 2012 2013

ОСС (или «боли в суставе»), чел. 5 5 15 15 21 16

«Артрит», чел. 4 14 24 14 16 19

Полиостеоартроз, чел. 8 12 21 18 24 16

Ревматоидный артрит, чел. 10 5 13 8 10 6

Подагра, чел. 3 - 5 3 2 -

Артрит, ассоциированный с инфекцией, чел. - 3 1 4 3 1

Системная красная волчанка, чел. 2 - 4 4 1 -

Псориатический артрит, чел. 1 - 1 - - -

Болезнь Бехтерева, чел. 1 - - - - 1

Системный васкулит, чел. 4 1 1 1 1

ИТОГО 38 39 85 67 78 60
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Анализ ошибочно поставленных на дого-
спитальном этапе диагнозов ревматологиче-
ских заболеваний (Третья группа) показал, 
что на этом этапе имеет место не только недо-
оценка, но и гипердиагностика остеоартроза, 
а также артритов и ОСС (табл. 5). Доля таких 
пациентов составила 72,8 %.

Если суммировать количество пациентов 
в Первой и Третьей группах (общее количе-
ство пациентов, направленных на госпитализа-
цию с ревматологическим диагнозом) — 1392, 
то 367 пациентов Третьей группы из них соста-
вят 26,4 %, что отражает уровень гипердиагно-
стики ревматологических заболеваний.

Таким образом, можно предположить, 
что данный высокий процент может быть 
связан как с объективными трудностями 
их распознавания, особенно врачами «скорой 

помощи», так и о недостаточном объеме об-
следования пациента врачом на амбулаторном 
этапе и попытке «перекладывания» мероприя-
тий по диагностике и лечению больного на ста-
ционарный этап.

По мере реализации программы помо-
щи больным с ОСС к 2010 году выяснилось, 
что 32–35 % больных Третьей группы с не под-
твердившимся диагнозом ревматологическо-
го заболевания не нуждаются в стационарном 
обследовании и лечении. В последующие годы 
эта цифра остается стабильной, что мы склон-
ны связывать с приобретением соответству-
ющего опыта врачами отделения экстренной 
медицинской помощи НИИ СП, что также спо-
собствовало снижению затрат, связанных с не-
оправданной госпитализацией значительного 
числа пациентов этой группы (рис. 4).

2008 2009 2010 2011 2012 2013
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Рис. 4. Динамика соотношения амбулаторных и стационарных пациентов с не подтвердившимися 
ревматологическими заболеваниями

Заключение
Результаты проведенного анализа свиде-

тельствуют, с одной стороны, о высокой по-
требности в оказании специализированной 
терапевтической помощи больным с ОСС 
и значительных трудностях дифференциаль-
ной диагностики этих заболеваний на догоспи-
тальном этапе, а с другой стороны, о положи-
тельном эффекте от реализации упомянутой 
в статье программы организации помощи тако-
го рода больным, которая должна оказываться 

на базе многопрофильного учреждения, уча-
ствующего в оказании скорой помощи насе-
лению и располагающего как достаточными 
техническим возможностями для проведения 
полномасштабной диагностики, так и врачеб-
ным персоналом, прошедшим дополнительную 
подготовку в плане верификации диагнозов 
у пациентов с предполагаемым ОСС.

Минимальные затраты на дополнительную 
подготовку врачей отделения экстренной ме-
дицинской помощи позволяют существенно 
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снизить процент неоправданных госпитализа-
ций и оптимально использовать ресурсы и ко-
ечную емкость учреждения, не загружая его 
больными, не требующими стационарного об-
следования и лечения.

Выявление спектра заболеваний ревмато-
логического профиля, проявляющихся острым 
суставным синдромом, и относительной 
их частоты у больных, доставляемых в рам-
ках оказания скорой помощи в стационар, по-
зволяет делать научно обоснованные расчеты 
материальных и людских ресурсов, необходи-
мых для стационарного обследования и лече-
ния такого рода пациентов.
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ACUTE ARTICULAR SYNDROME: DIAGNOSTIC PROBLEMS
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The article assesses the need for specialized care for patients with acute articular syndrome 
(AAS).

The objective of this study was to analyze flow patterns of patients who are admitted in accor-
dance with the programme of hospitalization of patients with AAS in the Scientific Research Insti-
tute of Emergency Care named after I. I. Dzhanelidze (SRI EC) to clarify the nosological profile, and 
to make a comparison of the final diagnosis with the diagnoses with which the patients were sent 
to the hospitalization, and to evaluate the implementation of the program’s effect. An analysis was 
made of information delivered to the SRI EC, in the period from 2008 to 2013 1658 patients with 
rheumatologic diseases, delivered with AAS.
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The spectrum of rheumatologic diseases, which are the cause of the syndrome, and the frequency 
of verification of the specific nosological forms were revealed. The analysis of the dynamics of admis-
sion of patients with acute articular syndrome was done, identified either the main errors of verifi-
cation of the final diagnosis or the causes of overdiagnosis (26,4 per cent). The effectiveness of the 
program for the hospitalization of patients with acute articular syndrome in a multi-profile hospital 
needs in the outpatient and inpatient treatment of patients were evaluated.

Key words: joint, pain, acute junction syndrome, the algorithm of examination, differential di-
agnosis, rheumatic diseases.
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ВАРИАНТЫ СТРОЕНИЯ ДИСТАЛЬНОГО ОТРЕЗКА ГРУДНОГО ПРОТОКА 
И РОЛЬ МАГИСТРАЛИЗАЦИИ В ИХ ФОРМИРОВАНИИ

Е. А. Шуркус1, В. Э. Шуркус2

1Северо-Западный государственный медицинский университет 
им. И. И. Мечникова, Санкт-Петербург, Россия 

2ООО «Международный морфологический центр», Санкт- Петербург, Россия

В плодном периоде онтогенеза человека дистальный отрезок грудного протока последо-
вательно представлен ретроартальным лимфатическим мешком и дистальными отрезками 
предпозвоночных каналов, единым брюшно-наддиафрагмальным лимфатическим сплетени-
ем с зачатками лимфатических узлов и изменчивыми дефинитивными вариантами. Транс-
формация мешка и каналов в сплетение происходит при слиянии впячиваний их стенки 
(intussusceptive lymphangiogenesis). Зачатки лимфатических узлов оформляются в толще 
слившихся и неслившихся инвагинаций. Дефинитивные варианты формируются в ходе ма-
гистрализации брюшно-наддиафрагмального сплетения у плодов 14–19 недель и несут отпе-
чаток различной степени магистрализации (слабой, сильной или средней), неодинаковой ее 
протяженности (большой, умеренной или малой) и топографического проявления (правосто-
роннего, двустороннего или левостороннего).

Ключевые слова: грудной проток, лимфатические сплетения, магистрализация сплетений.

Введение
Варианты строения дефинитивного груд-

ного протока у плодов, детей и взрослых под-
робно исследовал Д. А. Жданов [1]. Он описал 
изменчивый уровень начала грудного протока 
в диапазоне ThX–LIII, особенности взаимо-
отношений с аортой, анатомическое строение 
в виде одиночной правосторонней магистра-
ли, а также основного и добавочного протоков. 
Представил информацию о парааортальных 
коллатералях, островковых расщеплениях 
грудного протока и сплетениевидном его стро-
ении почти на всем протяжении. Они до сих 
пор не получили убедительного эмбриоанато-
мического обоснования.

Известен взгляд, что дефинитивные вари-
анты грудного протока оформляется из нижне-
среднегрудного отрезка правого протока, косого 
анастомоза и верхней части левого эмбриональ-
ного протока [2]. Он получил широкую извест-
ность и сторонников [3, 4], при этом осталась 
незамеченной ремарка автора, что частичной 
редукцией первичных лимфатических структур 
можно удовлетворительно объяснить только 
мономагистральный вариант его строения. По-
следующими исследованиями было показано, 
что лимфатические мешки и каналы различ-
ных областей не являются непосредственными 
предшественниками дефинитивных вариантов. 
Отмечена их трансформация в лимфатические 
сплетения и причастность к развитию закладок 
лимфатических узлов [5, 6]. Только в послед-

ние годы были представлены доказательства, 
что многообразие вариантов анатомического 
строения лимфоколлекторов туловища являет-
ся следствием адаптивного процесса магистра-
лизации лимфатических сплетений [7]. Однако 
роль параметров этого процесса в становлении 
дефинитивных вариантов дистального отрезка 
грудного протока не отражена в литературе.

Цель исследования: выявить качественно раз-
личные формы организации дистального (брюш-
но-наддиафрагмального) отрезка грудного про-
тока в плодном периоде онтогенеза человека, 
механизм их преобразований и роль процесса 
магистрализации в становлении дефинитивных 
анатомических вариантов его строения.

Материал и методы
Исследование выполнено на 100 трупах 

плодов 9–36 недель (нед.) с использованием 
серийных срезов, окрашенных гематоксилин-
эозином, по Вейгерту и Ван Гизону, инъекции 
лимфопроводящих путей синей массой Геро-
та, препарирования под микроскопом МБС-2 
и морфометрии. Статистическая обработка 
данных проведена на 50 плодах 20–36 недель.

Результаты и их обсуждение
Лимфатическое русло задней стенки брюш-

ной и грудной полостей на уровне ThIX–LII 
в плодном периоде онтогенеза человека пред-
ставлено тремя качественно различными форма-
ми организации — первичными лимфатически-
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ми структурами, лимфатическим сплетением 
с зачатками лимфатических узлов и дефини-
тивными вариантами строения. Они регистри-
руются в разные сроки пренатального периода 
онтогенеза и отличаются ярко выраженными 
особенностями. У плодов 9–10-й нед. брюшно-
наддиафрагмальный отрезок грудного протока 
представлен ретроаортальным лимфатическим 
мешком и дистальными отрезками правого и ле-
вого предпозвоночных лимфатических каналов. 
Ретроаортальный мешок лежит в брюшной по-
лости на уровне LI–II, а дистальные отрезки 
предпозвоночных каналов с анастомозами поза-
ди аорты — в грудной полости на высоте ThIX–
XII. Границей между ретроаортальным мешком 
и связанными с ним бесклапанными предпозво-
ночными каналами, выстланными лимфатиче-
ским эндотелием, служат дорсальные поверхно-
сти медиальных ножек диафрагмы (рис. 1).

Рис. 1. Правый и левый предпозвоночные 
лимфатические каналы. Плод 9 нед.

а – уровень ThX; б – уровень ThXI. 1 – грудная аорта, 
2 – позвонок, 3 – правый предпозвоночный канал, 

4 – левый предпозвоночный канал, 5 – пищевод, 6 – 
легкие, 7 – печень, 8 – надпочечник.  Поперечный срез. 

Гематоксилин-эозин. Ув.50.

У плодов 10–11-й нед. ретроаортальный 
мешок и предпозвоночные лимфатиче-
ские каналы начинают трансформировать-
ся в единое брюшно-наддиафрагмальное 
лимфатическое сплетение. Это происхо-
дит посредством сливающихся впячиваний 
их стенки (intussusceptive lymphangiogenesis). 
Инвагинации представлены дупликатурами 
эндотелиальной выстилки мешка и каналов 
с прослойкой эмбриональной соединитель-
ной ткани. На своих верхушках они часто 
имеют цитоплазматические выросты. На ле-
вой стороне оформление сплетения происхо-
дит раньше, чем на правой (рис. 2).

Рис. 2. Трансформация предпозвоночных 
лимфатических каналов в лимфатическое сплетение на 

уровне ThXI. Плод 10 нед.
а – начало трансформации правого предпозвоночного 

канала в лимфатическое сплетение;
б – лимфатическое сплетение на месте левого 

предпозвоночного канала
1 – аорта, 2 – позвонок, 3 – правый предпозвоночный 

канал, 4 – левый предпозвоночный канал в виде 
сплетения лимфатических капилляров. 

Поперечный срез. Гематоксилин-эозин. Ув.100
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У плодов 11–13-й нед. внутри слившихся 
и неслившихся инвагинаций регистрируются 
зачатки лимфатических узлов в виде локаль-
ных скоплений мезенхимных клеток. Они нахо-
дятся в окружении лимфатического сплетения, 
которое представлено капиллярами и постка-
пиллярами. Инвагинационный механизм яв-
ляется общим как для формирования зачатков 
узлов и сплетений, так и клапанов посткапил-
ляров. Однако при развитии последних впячи-
вания стенок капилляров сплетения не слива-
ются, а их основания дугообразно изгибаются 
при оформлении синусов. Ретроаортальная 
часть единого брюшно-наддиафрагмального 
лимфатического сплетения не изменяет своей 
топографии и залегает на передней поверх-
ности тел позвонков, позади брюшной аорты 
на уровне LI–II. Наддиафрагмальная порция 
отличается своей многослойностью и распо-
ложена на высоте нижних грудных позвонков 
вдоль дорсолатеральных поверхностей груд-
ной аорты. В ней выражены два симметричных 
отрезка (правый и левый), сформировавшиеся 
на месте дистальных порций предпозвоночных 
лимфатических каналов. Первый из них рас-
положен вдоль правого края грудной аорты 
и отчасти позади ее, а второй — у левого края 
аорты и дорсальнее его. Между ними имеются 
анастомозы, которые проходят не только поза-
ди, но и впереди аорты. При этом вентральные 
соединения более длинные, чем дорсальные. 
С торакальной частью брюшно-наддиафраг-
мального сплетения связаны околопозвоноч-
ные и межреберные лимфатические сплетения.

У плодов 14–19 нед., когда основным фак-
тором лимфотока является возрастающий 
уровень корневого давления (vis a tergo) и экс-
тралимфатические воздействия, происходит 
адаптивный процесс магистрализации брюш-
но-наддиафрагмального лимфатического спле-
тения. Его сущность — выбор оптимальных 
путей лимфотока, механизм — редукция части 
лимфатических капилляров, а результат — 
формирование дефинитивных анатомических 
вариантов лимфоколлектора.

Морфологические преобразования в ходе ма-
гистрализации однотипны для всех лимфати-
ческих коллекторов. Из-за частичной редукции 
происходит уменьшение густоты брюшно-надди-
афрагмального лимфатического сплетения. Если 
у плодов 13–14 нед. количество сосудов в поле 
зрения (об. 4, ок. 8) в ретроаортальном сплетении 

составляло 11,17±0,68, а в наддиафрагмальном — 
7,67±0,616, то у плодов 17–19,5 нед. — 3,84±0,602 
и 3,5±0,462, соответственно. Ретроаортальное 
сплетение разряжается в 3,5 раза, а наддиафраг-
мальное — в 2 раза. При этом на некоторых участ-
ках вследствие обширной редукции лимфатиче-
ское сплетение исчезает полностью.

В разряжающемся сплетении оформляют-
ся крупные магистрали. Если у плодов 13–14 
недель поперечник сосудов ретроаортального 
сплетения составлял 0,084±0,011 мм, то у пло-
дов 17–19 недель диаметр магистралей достигал 
0,262±0,0019 мм (увеличение в 3,5 раза). Еще бо-
лее яркая динамика характерна для преобразо-
вания наддиафрагмального сплетения. Об этом 
убедительно говорят аналогичные цифровые 
данные — 0,07±0,0096 мм и 0,423±0,018 мм, соот-
ветственно. Калибр сформированной магистра-
ли грудного протока в 6 раз больше среднего 
размера сосудов исходного сплетения и значи-
тельно крупнее персистирующих его элементов. 
Выбор оптимальных путей лимфотока сопро-
вождается выраженным изменением диапазона 
колебаний калибра сосудов. На пике процесса 
магистрализации у плодов 15–16 нед.разница 
в калибре сосудов ретроаортального сплетения 
достигала 25 раз. При этом выявлялись сосуды 
с лакунообразными расширениями. В наддиаф-
рагмальном сплетении эти колебания не превы-
шали 12 раз. По окончании магистрализации 
диапазон колебаний снижается, и разница в ка-
либре персистирующих элементов сплетения 
нивелируется.

В ходе магистрализации брюшно-наддиаф-
рагмальное лимфатическое сплетение стано-
вится гетероморфным. В нем одновременно 
регистрируются участки с хорошо развитыми 
сосудами и таковые с редуцирующимися эле-
ментами сплетения. В персистирующих сосу-
дах оформляются безмышечные лимфангионы, 
которые придают им четковидную форму, с вы-
раженными сужениями в местах расположе-
ния клапанов [8]. Безмышечные лимфангионы 
основной магистрали оформляются позднее, 
чем в дополнительных руслах. Участки реду-
цирующегося сплетения представлены сосуда-
ми с очень тонкими стенками, нечетким конту-
ром, слепыми концами, которые при инъекции 
легко повреждаются. Вследствие частичной ре-
дукции архитектоника сплетения становится 
более упорядоченной, с явным преобладанием 
сосудов продольного направления. Лимфати-
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ческие узлы укрупняются и отчетливо визуа-
лизируются на фоне приносящих и выносящих 
сосудов меньшего диаметра (рис. 3).

Рис. 3. Брюшно-наддиафрагмальное лимфатическое 
сплетение в стадии магистрализации. Плод 15 нед.

1 – магистраль грудного протока, 2 – коллатерали, 3- 
незрелые лимфатические узлы уровня нижних грудных 

позвонков в окружении лимфатического сплетения, 
4 – лимфатическое сплетение, 5 – расширения 

ретроаортального лимфатического русла, 6 – позвонок
а – инъекция синей массой Герота. Ув. 10.

б, в – продольный срез. Гематоксилин-эозин. Ув. 200.

Дефинитивные варианты у плодов 20–36 
нед. несут отпечаток основных параметров 
магистрализации: степени (слабой, средней 
или сильной), протяженности (малой, умерен-
ной или большой) и топографического проявле-
ния (двустороннего, правостороннего или лево-
стороннего).

При слабой степени магистрализации брюш-
но-наддиафрагмальная часть протока сплете-
ниевидная, при сильной — представлена моно-
магистралью, а при средней регистрируются 
многочисленные промежуточные варианты 
строения.

Последние характеризуются тем, что ос-
новную магистраль грудного протока сопро-
вождают дополнительные пути лимфотока. 
Они представлены короткими расщеплени-
ями основной магистрали, дополнительной 
левосторонней магистралью, параллель-
ной цепочкой лимфоузлов, коллатералью 
различной протяженности (без элементов 
сплетения, с элементами сплетения, со вста-
вочными лимфоузлами и без узлов) или лим-
фатическими узлами, приносящие и выно-
сящие сосуды которых образуют сплетение 
(рис. 4). 

Рис. 4. Различия в строении грудного протока у плода 13 
нед (а) и 20 нед (б).

а: 1 – грудная аорта; 2 – правая порция 
наддиафрагмального сплетения; 3 – левая порция 
наддиафрагмального сплетения; 4 – вентральные 

анастомозы;
б: 1 – правосторонняя основная магистраль с 

безмышечными лимфангионами; 2 – левосторонние 
коллатерали, 3 –  предпозвоночный лимфатический узел.

Инъекция синей массой Герота. Ув. 8 (а), 16 (б).

Для плодов 20–36 нед.наиболее характерны 
промежуточные формы организации дисталь-
ного отрезка грудного протока (74 %). Моно-
магистраль обнаружена в 26 % случаев. Сплете-
ниевидное его строение нами не выявлено, хотя 
такой вариант в литературе зарегистрирован [1].

Протяженность магистрализации брюш-
но-наддиафрагмального сплетения опреде-
ляет уровень начала, наличие или отсутствие 
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брюшной части протока, длину дистального 
его отрезка и левосторонних коллатералей. 
При большой протяженности грудной проток 
формируется на уровне LI–II, имеет брюшную 
и длинную наддиафрагмальную части (32 % 
наблюдений). При умеренной — он начинается 
на уровне диска ThXII–LI или ThXII (52 % на-
блюдений). В этих случаях не имеет брюшной 
части, а наддиафрагмальный его отрезок длин-
ный. При малой протяженности начало груд-
ного протока расположено на уровне ThIX–XI 
и наддиафрагмальная его порция короткая. 
В этих случаях на базе наддиафрагмального 
сплетения формируются поясничные стволы 
(16 % наблюдений). Чаще всего грудной про-
ток у плодов 20–36 недель начинается на уров-
не ThXII (26 %), диска ThXII–LI (26 %) и LI 
(20 % наблюдений). Этот параметр магистра-
лизации обусловливает также неодинаковую 
длину левосторонних дополнительных путей 
лимфотока. Они сопровождают правую маги-
страль протока до ThIX (большая протяжен-
ность), до ThX–XI (средняя) и ThXII (малая).

Уровень начала грудного протока коррели-
рует с формой его организации. При низком 
начале в брюшной полости в 23,3 % случаев 
регистрируется цистерна. В 6,7 % наблюде-
ний грудной проток выходит из сплетения 
поясничных стволов. Среднее и высокое на-
чало грудного протока сочетается с простым 
слиянием поясничных стволов без сопрово-
ждающего сплетения (13,3 %), но чаще (56,7 % 
случаев) — со слиянием поясничных стволов 
в окружении сплетения (рис. 5).

Топографическое проявление процесса ма-
гистрализации брюшно-наддиафрагмального 
сплетения обусловливает положение дисталь-
ного отрезка грудного протока относительно 
задней срединной линии. При правосторонней 
магистрализации левая порция предпозво-
ночного сплетения полностью редуцируется. 
В этих случаях магистраль грудного протока 
и дополнительные пути лимфотока располага-
ются справа от задней срединной линии и вы-
ходят за правый край аорты (26 % случаев). 
В три раза чаще встречается двустороннее про-
явление магистрализации, при которой в адап-
тивный процесс вовлекается правая и левая 
половины брюшно-наддиафрагмального лим-
фатического сплетения (74 %). При его реали-
зации главная магистраль располагается справа 
или позади аорты, а дополнительные пути лим-

Рис. 5. Дефинитивные варианты строения дистального 
отрезка грудного протока у плодов 20-36 нед.

а – правосторонняя мономагистраль грудного протока с 
началом в виде простого слияния поясничных стволов 

(уровень ThXI);
б – правосторонняя мономагистраль грудного протока с 

единичным расщеплением. Начало в виде простого слияния 
поясничных столов (уровень диска ThXII-LI);

в – две магистрали грудного протока с анастомозами 
и лимфатическими узлами. Начинаются из сплетения 

поясничных стволов (уровень диска ThXII-LI);
г – магистраль грудного протока с коллатералью и 

элементами сплетения. Начало в виде цистерны (уровень LI).
1 – грудной проток, 2 – правый поясничный ствол, 3 – левый 

поясничный ствол, 4 – лимфатические узлы, связанные с 
дистальным отрезком грудного протока, 5 – брюшная аорта, 

6 – нижняя полая вена. Инъекция синей массой Герота. 
Рисунки с препаратов.
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фотока в виде второй магистрали, цепочки лим-
фоузлов, коллатерали или элементов сплетения 
следуют слева от главной магистрали, позади 
аорты или кнаружи от ее левого края. При ле-
востороннем проявлении магистрализации 
правая порция исходного сплетения полностью 
редуцируется, а левая подвергается адаптивной 
перестройке. Начало грудного протока и дис-
тальный его отрезок в этом случае могут зале-
гать слева от задней срединной линии.

Таким образом, неодинаковая степень ма-
гистрализации обеспечивает появление де-
финитивных вариантов мономагистрального, 
полимагистрального и сплетениевидного стро-
ения дистального отрезка протока, различная 
протяженность — варианты уровня его начала 
и длины, а топографическое проявление — от-
ношения к задней срединной линии.

Заключение
Представленная информация о трех каче-

ственно различных формах организации дис-
тального отрезка грудного протока и механизмах 
их преобразований устраняет существовавший 
разрыв между эмбриологией и дефинитивной 
анатомией лимфоколлектора. Изменчивые дефи-
нитивные варианты брюшно-наддиафрагмаль-
ного лимфоколлектора формируются не в ре-
зультате частичной редукции эмбриональных 
грудных протоков (правого и левого предпо-
звоночных каналов), а в ходе магистрализации 
брюшно-наддиафрагмального лимфатического 
сплетения с зачатками лимфатических узлов. 
Параметры этого процесса (степень, протяжен-
ность, топографическое проявление) позволяет 
углубленно, с морфофункциональных позиций 
и каузального фактора рассматривать становле-
ние изменчивых дефинитивных вариантов дис-
тального отрезка грудного протока.
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VARIANTS OF STRUCTURE OF THE INITIAL SEGMENT THORACIC DUCT AND 
ROLE OF THE MAGISTRALIZASII IN THEIR FORMATION

E. A. Shurkus1, V. E. Shurkus2

1 Northwestern State Medical University named after I. I. Mechnikov, Saint-Petersburg, Russia

2 «International Morphological Centre», St. Petersburg, Russia

In the fetal period of human ontogenesis the distal segment of the thoracic duct consistently pre-
sented retroaortic sac and distal segments prespinal channels, one abdominal-epiphrenic lymphatic 
plexus with the beginnings of the lymph nodes and variable definitive versions. Transformation of 
the sac and channels in the plexus occurs at the junction of wall invaginations (intussusceptive lym-
phan giogenesis). The beginnings of the lymph nodes are made in the thickness of the fused and un-
fused intussusception. Definitive versions are formed during magistralizatsii abdominal-epiphrenic 
plexus in fetuses of 14–19 weeks, and bear the imprint of varying degrees magistralizatsii (mild, 
strong or medium), its unequal length (large, moderate or small) and topographical manifestations 
(right-hand, two-way or left-hand).

Keywords: thoracic duct, lymph plexus, magistralizatsiya plexus.

Author
V. E. Shurkus
Phone: +7 (951) 681–42–05
Е-mail: Lermount-27@mail.ru

Shurkus E. A., Shurkus V. E. Variants of structure of the initial segment thoracic duct and role of the magistralizasii in 
their formation // Herald of the Northwestern State Medical University named after I. I. Mechnikov. — 2016. — V. 8. — 
No. 4. — P.



27Том 8 № 4 2016

ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

УДК:616.315-007.254-07+616.317-007.254-031.4-07

АНТРОПОМЕТРИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА ПАЦИЕНТОВ С ОДНОСТОРОННЕЙ 
ВРОЖДЕННОЙ РАСЩЕЛИНОЙ ВЕРХНЕЙ ГУБЫ И НЁБА

М. И. Чернобровкина1,2, А. В. Силин1, С. Л. Плавинский1

1Северо-Западный государственный медицинский университет 
им. И. И. Мечникова, Санкт-Петербург, Россия 

2ФГБУ Научно-исследовательский детский ортопедический институт 
им. Г. И. Турнера, Санкт-Петербург, Россия

Цель: разработать технологию изготовления полностью индивидуальных высокоточных 
назальных стентов с использованием CAD / CAM технологий и повысить медицинскую и эко-
номическую эффективность их применения у пациентов с полной односторонней врожден-
ной расщелиной верхней губы и нёба.

84 больных с полной односторонней врожденной расщелиной верхней губы и нёба после 
проведенной хейлоринопластики, среднее значение возраста которых составило 5,2±1,4 меся-
ца, были разделены на две равные группы. У пациентов первой группы лечение было проведе-
но с помощью индивидуальных стентов, полученных в результате клинических и нескольких 
последовательных лабораторных этапов их изготовления. Вторая группа включала 42 паци-
ента, у которых также были применены индивидуальные стенты, изготовленные при помо-
щи лазерного сканирования, компьютерного моделирования и быстрого прототипирования. 
Антропометрические параметры у всех пациентов были оценены в динамике на протяжении 
24 месяцев.

Были найдены высоко значимые статистические различия в антропометрических показа-
телях назолабиальной области после применения индивидуально изготовленных назальных 
стентов у пациентов в обеих группах (P<0,0001). В группе, в которой применялся способ ле-
чения и изготовления индивидуальных стентов с использованием CAD / CAM технологий, 
полученные количественные значения антропометрических параметров лица свидетельство-
вали о достижении значительно более симметричного формирования хрящей носа. Отноше-
ние показателей экономической эффективности нового подхода изготовления и применения 
носового стента по сравнению с традиционным, позволил сделать вывод о практической целе-
сообразности внедрения разработанной технологии.

Для поддержания достигнутой после первичной хейлоринопластики конфигурации хря-
щей наружного носа, а также с целью минимизации рисков послеоперационных осложнений, 
рекомендовано применение полностью индивидуальных формообразующих назальных стен-
тов, выполненных с помощью разработанной технологии с использованием архитектурного 
проектирования и высокоточного прототипирования.

Ключевые слова: вторичные деформации носа, послеоперационные назальные стенты, 
хейлоринопластика, CAD / CAM технологии.

Врожденные расщелины неизбежно сопро-
вождают деформации носа, в особенности если 
речь идет о полных дефектах. При врожденных 
расщелинах губы и нёба нарушение конфи-
гурации носа, так же, как и костей лица, про-
исходит взаимно во всех трех плоскостях [1]. 
При односторонней расщелине верхней губы 
и нёба на фоне гипоплазии костной основы, 
крыло носа резко уплощено, а его кончик сме-
щен книзу [2]. Опущение и уплощение крыль-
ных хрящей носа, девиация носовой перего-
родки, выраженное сужение вплоть до полной 
облитерации носовых ходов значимо ухудшает 
качество жизни пациента вследствие наруше-

ния свободного носового дыхания, а также на-
рушает гармонию лица в назолабиальной обла-
сти. Нарушение свободного носового дыхания, 
которое встречается практически у всех паци-
ентов с врожденными полными расщелина-
ми является высоким риском возникновения 
инфекционно-воспалительных заболеваний 
ЛОР органов, сердечно-легочной патологии, 
синдрома обструктивного апноэ сна, задержке 
когнитивного развития у ребенка, а также на-
рушения формирования костей лицевого отде-
ла черепа и многих других.

В постоперационный период на успешность 
проведенной первичной хейлоринопластики 
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и необходимость дальнейших оперативных 
вмешательств влияет эффективность оказания 
профилактических мер по предотвращению 
послеоперационных деформаций кожно-хря-
щевого каркаса носа, искривления перегородки 
носа, сужения просвета носовых ходов и пато-
логического изменения их слизистой оболоч-
ки. Использование различных по конструкции 
стандартных и частично индивидуальных но-
совых вкладышей или стентов после рекон-
структивно-пластических операций на носу 
продиктовано необходимостью предотвратить 
рубцовые деформации слизистой оболочки 
носа и сужение просвета носовых ходов.

Концепция применения стандартных носо-
вых вкладышей на непродолжительный пери-
од времени после реконструктивно-пластиче-
ских операций на носу, в том числе у пациентов 
с врожденными расщелинами, применяется до-
вольно давно [3–4]. Однако в настоящее время 
в литературе отсутствуют данные о возможно-
сти применения полностью индивидуальных 
высокоточных назальных стентов или вкла-
дышей, способных длительный период време-
ни оказывать влияние на форму носа. Таким 
образом, проблема профилактики осложне-
ний после хейлоринопластики для пациентов 
с расщелинами и возможность с наименьшими 
рисками обеспечить функцию нормального но-
сового дыхания, а также благоприятно повли-
ять на правильное формирование хрящей носа 
в процессе роста пациента до сих пор остается 
чрезвычайно актуальной.

Цель: разработать технологию изготовления 
полностью индивидуальных высокоточных на-
зальных стентов с использованием CAD / CAM 
технологий и повысить медицинскую и эконо-
мическую эффективность их применения у па-
циентов с полной односторонней врожденной 
расщелиной верхней губы и нёба.

Материалы и методы
Данное проспективное нерандомизирован-

ное интервенционное когортное исследование 
включило 84 пациента с полной односторон-
ней врожденной расщелиной верхней губы 
и нёба, поступивших в городской диспансер-
ный центр по лечению детей с врожденной 
патологией челюстно-лицевой области города 
Санкт-Петербурга в возрасте от 3,5 до 7,5 меся-
цев на 7–10 день после первичной хейлорино-
пластики. Критериями включения пациентов 

являлось наличие полной несиндромальной 
односторонней врожденной расщелины и ран-
него ортодонтического лечения по методике 
И. С. Рубежовой аномалийной формы верхней 
челюсти, проведенное перед первичной хей-
лоринопластикой, выполненной по методике 
Миро-Лимберг-Обуховой [5, 6]. На этапе ран-
ней предоперационной ортодонтической кор-
рекции, выполненной по методике И. С. Рубе-
жовой, смещенные разнонаправленной тягой 
мышц, отростки верхней челюсти максимально 
приближались друг другу с помощью ортопеди-
ческого аппарата и внеротовой тяги, сокращая 
таким образом ширину врожденного дефекта, 
в результате чего радиус верхней челюсти нор-
мализовался, а нос имел подлежащую костную 
основу [7].

Пациенты были разделены на две группы. 
Первая группа включала 42 пациента, которым 
фиксация формы хрящей носа, полученной 
в ходе первичной хейлоринопластики, и даль-
нейшая коррекция индивидуального назально-
го стента по мере роста ребенка была проведена 
с использованием клинических и лаборатор-
ных этапов изготовления стента. Клинический 
этап включал в себя этапы получения высоко-
точного слепка носовых ходов и наружного 
носа и дальнейшие многочисленные лаборатор-
ные этапы, основными из которых являлись: 
получение гипсовой модели наружного носа 
и носовых ходов, нанесение линий-ориентиров 
для последующей коррекции гипсовой моде-
ли с использованием фрез различной формы 
и диаметра, изгибание армирующего элемента 
между двумя частями носового стента, запол-
нение носовых ходов гипсовой модели жидкой 
пластмассой с последующей полимеризацией, 
удаление пластмассовой заготовки из гипсовой 
модели и выполнением в полученной пласт-
массовой заготовке сквозного отверстия путем 
последовательной смены стоматологических 
фрез. На завершающем этапе была произведе-
на шлифовка и полировка всех поверхностей 
стента, в том числе поверхностей внутри воз-
духопроводящего туннеля.

Во второй группе, включившей также 42 
ребенка, лечение и изготовление индивиду-
альных носовых стентов проводились с помо-
щью разработанной технологии, включающей 
в себя трехмерное лазерное сканирование по-
лученного слепка носовых ходов и слепка на-
ружного носа с точностью лазера 0,25±0,15 мм, 
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последующее моделирование носового стента 
и его изготовление с помощью технологии бы-
строго прототипирования. В результате трех-
мерного лазерного сканирования слепка но-
совых ходов совместно со слепком наружного 
носа была получена цифровая модель носовых 
ходов и наружного носа (рис. 1), соответствен-
но, по которой затем происходило моделиро-
вание конструкции и стенок носового стента 
с учетом проводимых антропометрических из-
мерений пациента. Моделирование носового 
стента, в отличие от использования гипсовой 
модели в первой группе, заключалось каждый 
раз в индивидуальном построении плоскостей, 
проходящих по медиальному краю наружных 
носовых отверстий правой и левой сторон носа, 
соблюдая при этом условие их параллельно-
го соответствия плоскости перегородки носа 
для обеих половин носа отдельно. Вертикаль-
ные размеры наружного носового отверстия 
на стороне дефекта сравнивались с отверсти-
ем здоровой стороны, после чего проводилась 
плоскость через наиболее верхнюю точку носо-
вого отверстия здоровой стороны до носового 
отверстия стороны дефекта, являясь, таким об-
разом, ориентиром для высоты необходимого 
поднятия верхней границы стороны дефекта. 
При чем, в месте соединения колумеллы носа 
с верхней границей наружного носового отвер-
стия на стороне дефекта, данный участок по-
степенно удалялся до тех пор, пока плоскости 
правой и левой носовых отверстий не сходи-
лись бы в одной точке, таким образом образуя 
равносторонний треугольник с смоделирован-
ной вершиной. Проведение измерений формы 
носа на этапе моделирования носового стен-
та необходимо для положительного влияния 
на направленный рост хрящевой ткани носа па-
циента. Степень допустимого поднятия кожно- 
хрящевого каркаса носа была дополнительно 
определена клинически путем заведения края 
гладилки под верхний край наружных носовых 
отверстий на стороне расщелины и здоровой 
стороне до появления незначительного побеле-
ния кожных покровов этой области. Построе-
ние компьютерного чертежа и моделирование 
дизайна носового стента проводилось в про-
грамме CATIA V.5. Student Edition (Dassault 
Systèmes, 2015). На завершающем этапе моде-
лирования носового стента были сконструиро-
ваны воздухоносные отверстия максимально 
возможного диаметра с учетом минимальной 

толщины стенок стента, которые обеспечат его 
прочность. По цифровой трехмерной модели 
с помощью технологии быстрого прототипиро-
вания, был изготовлен носовой стент из стан-
дартизированной пластмассовой заготовки, 
представленной пластмассой отечественного 
производства. На рис. 2. продемонстрирована 
последовательность этапов изготовления на-
зального стента при помощи двух разработан-
ных методик. Слепок носовых ходов в обеих 
группах был получен путем введения в носовые 
ходы термопластической массы, предваритель-
но сформированной в виде двух конусов на ме-
таллических проволоках для двух носовых хо-
дов, после чего был получен слепок наружного 
носа путем наложения термопластической мас-
сы на все поверхности носа, и на завершающем 
этапе был соединен со слепком носовых ходов.

Рис.1. На цифровой модели наружного носа и носовых 
ходов при левостороннем дефекте видна диспропорция 

формы наружных носовых отверстий, наклон колумеллы 
и кончика носа влево

Антропометрическая оценка мягкоткан-
ных анатомических ориентиров проводилась 
в динамике через 6, 12, 18 и 24 месяцев пря-
мым методом измерения, а также с помощью 
откалиброванных фотографий лица пациента 
в пропорциях 1:1. Для получения достоверных 
измерений методом фотометрии каждая фото-
графия лица пациента подвергалась стандарти-
зации, согласно которой объектив фотокамеры 
располагался строго перпендикулярно к пло-
скости, проходящей через точки у оснований 
крыльев носа [8]. До начала построения расче-
тов контроль за соблюдением истинности про-
порций был проведен с помощью наложенной 
при фотосъемке откалиброванной линейки, 
и только после обеспечения истинного сопо-
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Рис.2. Последовательность изготовления назального стента двумя методиками: а — единый слепок носовых ходов 
и наружного носа; б — цифровая модель носовых ходов и наружного носа; в — компьютерный чертеж индивидуального 

носового стента; г — гипсовая модель носа и носовых ходов; д — промежуточные лабораторные этапы изготовления 
стента: изгибание металлической проволоки между частями стента и пластмассовая заготовка стента после 

полимеризации; е — носовой стент после извлечения из гипсовой модели до создания воздухоносных отверстий.

Рис. 3. Построение основных линий для проведения антропометрических измерений. Черная линия — линия, 
соединяющая нижние края зрачков (1); красная линия — срединная линия лица (2); синие линии — линии, 
опущенные от внутренних углов глаз до точек основания носа (3); черными точками обозначены наиболее 

латеральные точки наружного носа (4)

а) б) в)

е)д)г)
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ставления измерений на цифровом изображе-
нии и отрезке линейки, проводился анализ 
параметров пациента. В графическом редак-
торе CorelDRAW Graphics Suite X6 на цифро-
вое изображение были нанесены антропоме-
трические точки, на их основании построены 
плоскости и проведены измерения согласно 
наиболее апробированным и востребованным 
в клинической практике методикам анализа 
эстетики лица (Farkas L., Posnick J. et al., 1994; 
Horswell B., Pospisil O. et al., 1995; Liou E. et 
al., 2004; Pigott R. et al., 2010). В данном ис-
следовании при проведении расчетов вместо 
межзрачковой линии, в отличие от предло-
женной вышеупомянутыми авторами, была 
использована параллельно идущая ей линия, 
проходящая по нижнему краю зрачка. Данное 
замещение линий связано с тем, что при уста-
новленном объективе фотокамеры перпен-
дикулярно основанию носа, голова пациента 
оказывается в фиксированном и закинутом 
назад положении, таким образом, истинная 
точка середины зрачка смещается, а его форма 
становится эллипсоидной, что может приве-
сти к неточностям при проведении измерений, 
по мнению авторов. Срединная линия лица 
была проведена через середину расстояния 
между точками у внутренних углов глаз и пер-
пендикулярно к межзрачковой линии. Затем 
были проведены количественные измерения 

формы наружных носовых отверстий (высо-
та, ширина и периметры правой и левой поло-
вин) и наружного носа (наклон оси носа, по-
ложение носа относительно симметрии лица). 
Изменение положения носа относительно 
правой или левой половины лица в процессе 
лечения было определено как разница рассто-
яния между измеренными наиболее латераль-
ным точкам наружного носа и измеренного 
расстояния между точками у внутреннего 
угла глаза (рис. 3, 4).

Исследование было одобрено локальным 
этическим комитетом ФГБОУ ВО СЗГМУ 
им. И. И. Мечникова. В дополнение к оцен-
ке клинической эффективности исследуемой 
методологии было проведено изучение эконо-
мической эффективности. Для сравнительной 
оценки экономической эффективности спосо-
ба изготовления и методики лечения носового 
стента в первой и второй группах были исполь-
зованы основные экономические и клинические 
показатели, опираясь на проведенный анализ 
данных литературы и экспертную оценку. К эко-
номическим показателям были отнесены: об-
щие затраты диспансерного центра на лечение 
одного пациента в течение 24 месяцев, лабора-
торное время на изготовление одного носового 
стента, материальные лабораторно-технические 
затраты диспансерного центра на изготовление 
одного стента и время нахождения пациента 

Рис. 4. Антропометрические построения для оценки высоты и ширины наружных носовых отверстий (желтые 
линии под цифрой 1); Черная стрелка — измерение между наиболее нижними точками основания крыла носа 

(2); зеленые линии — линии, проведенные от внутреннего угла глаза (3); голубая стрелка — ширина колумеллы 
носа от наиболее медиальных точек внутренних границ наружных носовых отверстий (4); синяя стрелка — ось 

колумеллы носа (5)
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в диспансерном центре за один прием, а также 
общее количество посещений одним пациентом 
диспансерного центра в течение 2 лет. Клини-
ческие параметры экономической эффектив-
ности: увеличение высоты наружного носового 
отверстия на стороне расщелины за весь период 
лечения (увеличение высоты ННО на СР), со-
кращение ширины наружного носового отвер-
стия на стороне расщелины (сокращение ши-
рины ННО на СР), уменьшение угла наклона 
оси колумеллы носа от срединной линии лица 
за весь период применения носовых стентов 
(уменьшение УНОКН от СЛЛ), и, наконец, по-
казатель отношения периметров правой и ле-
вой наружных носовых отверстий (отношение 
периметров П и Л ННО). Статистическая об-
работка результатов измерений была проведена 
методами описательной статистики с помощью 
статистического программного обеспечения 
R версия 3.2.5. Различия антропометрических 
показателей между измерениями в динамике 
применения индивидуализированных носо-
вых стентов были описаны с использованием 
парного t-критерия Стьюдента для сравнения 
двух связанных совокупностей. Количествен-
ные параметры клинической и экономической 
эффективности в исследуемых группах осу-
ществлялось с использованием критериев Ман-
на-Уитни, медианного хи-квадрат и дисперси-
онного анализа. Количественные показатели 
были графически представлены в форме короб-
чатых графиков («Box & Whisker Plot»), когда 
на одном поле при различных группировках 
на основе качественных критериев отражены 
среднее значение, ошибка среднего и стандарт-
ное отклонение для указанного параметра.

Результаты исследование и их обсуждение
Концепция использования самых различных 

по конструкции стандартных и частично инди-
видуальных носовых стентов для предотвраще-
ния сужения просвета носовых ходов, вторичной 
деформации кожно-хрящевого каркаса носа, 
консервативного влияния на увеличение дли-
ны колумеллы носа, а также высоты наружных 
носовых отверстий до и после первичной хейло-
ринопластики используется довольно широко. 
Однако, к сожалению, в результате воздействия 
непосредственно самих стентов, а также недо-
статочной точности по отношению к костным 
структурам и мягким тканям носа, их использо-
вание приводит к осложнениям, что исключает 

возможность длительного применения стентов. 
В настоящем исследовании, благодаря повыше-
нию конструктивной точности носовых стен-
тов, изготовленных по высокоточному слепку 
носовых ходов совместно со слепков наружного 
носа, удалось обеспечить максимальную адап-
тацию пациента и возможность их длительного 
применения. Отоларингологическое обследова-
ние подтвердило отсутствие негативного вли-
яния назальных стентов на кожно-слизистые 
покровы носа и носовых ходов, а также носо-
вую перегородку. В процессе лечения по мере 
роста у всех пациентов раз в 3 месяца прово-
дились контроль и индивидуальная коррекция 
носовых стентов по необходимости. В группе, 
в которой использовались назальные стенты, 
изготовленные с помощью традиционной ме-
тодики, для возрастной коррекции стента не-
обходимо было получить новый слепок хрящей 
наружного носа и носовых ходов с учетом их из-
мененного положения. Коррекция назального 
стента по мере роста пациента подразумевала 
постепенное увеличение длины и исправление 
наклона колумеллы носа, уменьшение угла на-
клона кончика носа, а также последовательное 
увеличение вертикальных размеров наружно-
го носового отверстия как на стороне дефекта, 
так и на здоровой стороне. При этом в группе, 
в которой использовались многочисленные ла-
бораторно-клинические этапы изготовления 
и лечения, коррекция назального стента про-
водилась по гипсовой модели путем отсечения 
участка с расположенной на нем самой верхней 
точкой наружного носового отверстия таким 
образом, чтобы при односторонней врожденной 
расщелине, верхний край гипсовой модели сто-
роны дефекта был удален на 1,0–1,5 мм выше 
здоровой. После получения желаемой формы 
носа по гипсовой модели, для получения нового 
стента необходимо было проводить вышеука-
занные лабораторные этапы его изготовления 
и изгибания соединяющей стенты проволо-
ки. После введения готового стента в носовые 
ходы, его длину укорачивали, а во избежание 
перерасширения наружного носового отвер-
стия на стороне дефекта, толщину латераль-
ной стенки стента удаляли, но не более 1–2 мм. 
Ограниченный объем удаления латеральной 
стенки стента связан с необходимостью соз-
дания воздухоносного туннеля внутри стента 
максимально технически возможного диаметра, 
при котором сохраняется одинаковая толщина 
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стенок носового вкладыша, влияющая на проч-
ность изделия. Необходимо отметить, что сте-
пень требуемого увеличения высоты половины 
носа на стороне дефекта и достижение ее про-
гнозируемой формы, которая была проведена 
по гипсовой модели, оказалась недостаточна, 
а ширина наружного носового отверстия даже 
при удалении латеральной стенки стента, так 
и осталась клинически расширенной. Во второй 
группе больных, по цифровой модели наружно-
го носа и носовых ходов, благодаря проведению 
компьютерного моделирования этапов посте-
пенного увеличения длины колумеллы носа, 
этапного повышения экспозиции и коррекции 
девиации колумеллы и кончика носа, через 
каждые три месяца последовательно были при-
менены носовые стенты без необходимости по-
вторного получения слепка носовых ходов и на-
ружного носа у пациента.

Для количественной оценки формы носа 
были выбраны значения ширины, высоты и пе-
риметра наружных носовых отверстий, рассчи-
тан угол, характеризующий наклон оси колумел-
лы носа совместно с проецируемым положением 
кончика носа от срединной медианной линии 
лица как наиболее чувствительные количествен-
ные параметры, определяющие степень дефор-
мации носа и выраженность его асимметрии 
[9–11]. Как видно из таблицы 1, применение 
индивидуальных носовых стентов продемон-
стрировало значимые статистические различия 
формы носа спустя 24 месяцев. Совокупный ана-
лиз антропометрических показателей позволяет 
говорить о том, что в группе больных, в которой 
применялась технология CAD / CAM при из-
готовлении и в процессе применения индиви-
дуального назального стента, была достигнута 
клинически значимая более симметричная фор-
ма хрящей носа. Увеличение высоты наружного 
отверстия со стороны дефекта с одновременным 
уменьшением его ширины, а также уменьшение 
угла девиации оси колумеллы носа в совокуп-
ности с положением носа относительно лица 
в целом. К одному из наиболее важных параме-
тров относится увеличение длины колумеллы 
носа в динамике лечения, что позволяет судить 
не только о поддержании достигнутой после опе-
рации формы носа, но и о направленном влиянии 
на рост его хрящей.

Расчеты периметра наружных носовых отвер-
стий на стороне дефекта продемонстрировали 
изменение их формы с круглой до эллипсоидной, 

при которой вертикальные размеры увеличива-
лись, а горизонтальные уменьшались, приближа-
ясь к форме наружных носовых отверстий здоро-
вых сторон, соответственно. На рис. 5 изображена 
динамика изменений формы носа до и после при-
менения индивидуально изготовленных стентов 
с помощью технологии CAD / CAM.

а)

б)
Рис. 5. а — до применения стента, б — спустя 24 месяца

Результаты измерений, полученные прямым 
методом измерений с помощью откалиброван-
ной линейки и фотометрическая оценка с по-
мощью специального программного оборудо-
вания продемонстрировали высоко значимую 
статистическую достоверность и позволили 
судить о клинической картине количествен-
ных изменений конфигурации носа в динами-
ке. Не было найдено статистически достовер-
ной разницы между двумя способами оценки 
(P=0,956) формы носа, что может подтвердить, 
что в рутинной практике прямой метод ан-
тропометрической оценки у детей является 
безопасным и точным особенно у пациентов 
до 6 лет, когда крайне затруднительно проведе-
ние таких методов как фотограмметрия и трех-
мерное поверхностное лазерное сканирование 
лица.
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Таблица 1

Динамика изменения формы носа при использовании двух методик применения 
индивидуальных назальных стентов в месяцах

Антропометриче-
ские параметры 
(в мм) 

Методика применения 6 12 18 24

Ширина наруж-
ных носовых от-
верстий на стороне 
расщелины

Клинико-лабораторная 9,4±0,2 8,1±0,1 7,4±0,0 6,9±0,6

CAD / CAM 9,6±0,1 8,2±0,3 6,1±0,0 5,8±0,3

Высота наружного 
носового отвер-
стия на стороне 
расщелины

Клинико-лабораторная 4,4±0,3 5,5±0,8 5,7±0,1 6,7±0,1

CAD / CAM 4,4±0,2 6,0±0,4 7,6±0,2 8,4±0,3

Ширина наружно-
го носового отвер-
стия на здоровой 
стороне

Клинико-лабораторная 5,6±0,4 5,0±0,5 4,8±0,2 4,8±0,2

CAD / CAM 5,8±0,4 5,2±0,5 4,5±0,3 4,6±0,2

Высота наружного 
носового отвер-
стия на здоровой 
стороне

Клинико-лабораторная 8,6±0,4 9,4±0,2 9,8±0,1 9,9±0,3

CAD / CAM 8,7±0,4 9,5±0,2 10,2±0,2 10,9±0,3

Отношение пе-
риметров правой 
и левой наружных 
носовых отверстий

Клинико-лабораторная 0,46±0,2 0,50±0,4 0,53±0,4 0,56±0,3

CAD / CAM 0,44±0,1 0,60±0,3 0,81±0,2 0,92±0,3

Длина колумеллы 
носа

Клинико-лабораторная 3,4±0,6 4,1±0,6 4,7±0,4 5,6±0,2

CAD / CAM 3,3±0,5 4,5±0,7 5,4±0,4 6,6±0,3

Наклон оси колу-
меллы носа от сре-
динной линии лица

Клинико-лабораторная 12°±1,1 8,5°±1,1 6,5°±1,1 6°±1,2

CAD / CAM 12°±1,3 6°±1,3 4°±1,1 2°±1,2

Положение носа 
относительно лица

Клинико-лабораторная — 6,5±1,1 — 4,4±1,2 — 4,0±1,2 — 4,0±1,1

CAD / CAM — 6,7±1,2 — 3,6±1,2 — 2,2±1,3 — 1,2±1,2

Для оценки эффективности разработанного 
нового метода применения индивидуальных 
стентов по сравнению с клинико-лаборатор-
ным было использовано отношение показате-
лей экономической и клинической эффектив-
ности. Среднее значение затрат на весь период 
лечения в первой группе составило 56,690 руб-
лей по сравнению с 12,268 рублями во второй.

Среднее значение лабораторно-технического 
времени, которое потребовалось на изготовление 
одного стента с помощью CAD / CAM техноло-
гии, составило 1 час 24 минуты — по сравнению 
с 14 часами 16 минутами, а среднее значение со-
вокупных материальных затрат на изготовление 
одного CAD / CAM стента — 1,423 руб. по срав-

нению с 13,174 руб., где использовались много-
численные лабораторно-клинические этапы. 
Благодаря проведению компьютерного моде-
лирования этапов лечения в процессе которого 
границы и стенки стента создавались согласно 
антропометрическим измерениям в динамике 
лечения для каждого пациента, сократилось ко-
личество повторных посещений и время, прово-
димое пациентом в диспансерном центре за один 
прием: среднее значение посещений одного па-
циента за 24 месяца в первой группе составило 
13,785 по сравнению с 7,333 во второй, а также 
82 минуты по сравнению с 28 минутами. Клини-
ческие показатели экономической эффективно-
сти отразились в: средних значениях увеличения 
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высоты наружного носового отверстия на сто-
роне расщелины за весь период лечения, кото-
рое для первой группы составило 2,265 и 4,057 
для второй, а также сокращение его ширины 
на 2,535 при лабораторном методе и на 3,817 
при использовании технологии CAD / CAM.

Сокращение среднего значения наклона 
оси колумеллы носа от срединной линии лица 
в первой группе составило 6,1° по сравнению 

с 10,2° во второй, а отношение периметров 
правой и левой носовых отверстий в группе, 
в которой применялось 3D-моделирование, 
показало их практически симметричную 
форму (0,92 по сравнению с 0,56 в первой 
группе). В табл. 2 приведены отношения по-
казателей экономической эффективности 
и расчет границ доверительного интервала 
для отношений.

Таблица 2

Численные значения отношений показателей эффективности при сравнении двух способов 
применения индивидуального назального стента

Затраты
m1 / m2 Нижняя грани-

ца ДИ m1 / m2
Верхняя граница 
ДИ m1 / m2

Общие затраты на весь период лечения 4,63 4,610758063 4,655133789

Лабораторное время изготовления 1 стента 13,46 13,26972305 13,66905246

Затраты на изготовление 1 стента 8,54 8,493049713 8,591741225

Общее количество посещений 1 пациента 1,80 1,738398439 1,866821789

Время нахождения пациента за1 прием 3,01 2,892308601 3,12959492

Увеличение высоты ННО на СР за 2 г. 1,79 1,756196103 1,825705206

Сокращение ширины ННО на СР за 2 г. 1,50 1,473972927 1,537294678

Уменьшение УНОКН от СЛЛ за 2 г. 1,65 1,596597641 1,722501738

Отношение периметров П и Л ННО 1,6614 1,620564468 1,70230919

На рис. 6 изображены различия в величине 
сокращения ширины наружного носового от-
верстия (в мм) на стороне врожденной расще-
лины при использовании двух разработанных 
методик применения индивидуальных носо-
вых стентов.

Рис. 6. Величина сокращения ширины наружного 
носового отверстия на стороне расщелины 

при применении клинико-лабораторной и CAD / CAM 
методик использования назальных стентов

Благодаря исключению многочисленных ла-
бораторных и клинических этапов, новая мето-
дика применения полностью индивидуальных 
носовых стентов сократила общие затраты дис-
пансерного центра на лечение в 4,6 раза, лабо-
раторное время на изготовление одного стента 
в 13 раз, материальные затраты на изготовление 
одного изделия в 8,5 раза. Сокращение в 2 раза 
общего количества посещений пациента за весь 
период лечения и в 3 раза времени его нахож-
дения в диспансерном центре за один прием 
обеспечивается повышением конструктивной 
точности стента и снижением трудоемкости ме-
тодики лечения. Поскольку предложенная ме-
тодика является более эффективной как с кли-
нической, так и с экономической точки зрения 
можно выполнить только анализ стоимость-вы-
года. Таким образом получен показатель выго-
ды от замены старого метода на новый, позволя-
ющий говорить о том, что каждый вложенный 
рубль приносит экономию в 3,620 руб.

Накопленный в рамках отечественных и за-
рубежных исследований материал уже сейчас 
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позволяет считать неотъемлемым элементом 
в ранней реабилитации пациентов с полными 
врожденными расщелинами подключение носо-
вых стентов для одновременной коррекции фор-
мы носа с целью снижения количества повтор-
ных реконструктивно-пластических операций. 
С практической точки зрения, принципиально 
важным является совершенствование дизайна 
применяемых назальных вкладышей для соз-
дания возможности использования их у детей 
грудного возраста. Применение разработанной 
технологии изготовления и методики примене-
ния носовых стентов благоприятно повлияло 
на формирование хрящей носа у растущих паци-
ентов с полными односторонними врожденными 
расщелинами в послеоперационный период.

Заключение
Для поддержания достигнутой после пер-

вичной хейлоринопластики конфигурации 
хрящей наружного носа, а также с целью ми-
нимизации рисков послеоперационных ослож-
нений, рекомендовано применение полностью 
индивидуальных формообразующих назаль-
ных стентов, выполненных при помощи разра-
ботанной CAD / CAM технологии.

Исследование выполнено при финансовой 
поддержке государственного некоммерческого 
Фонда содействия развитию малых форм пред-
приятий в научно-технической сфере.
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Purpose: To launch the manufacturing process of fully individualized CAD / CAM stents and to 
enhance their clinical and cost-effectiveness in complete unilateral cleft lip and palate (UCLP).

84 consecutive patients with complete non syndromic UCLP have been evaluated at a mean age 
of 5,2 ±1.4 months after primary cheiloplasty and nasal correction. The nasal stent fabrication and 
treatment protocol in the first group comprised of some of the laboratory and clinical steps. Nasal 
stent design in the second group (42 patients) was created from digital model of the nose and nasal 
passages using laser scanning, 3D modelling and rapid prototyping. Intranasal and extranasal an-
thropometric measurements were recorded during 24-months follow-up period.

Highly significant anthropometric differences in nasolabial appearance after nonsurgical nasal 
cartilages molding were found in both groups (P<0,0001). 3D approach in the second group pro-
vided more favorable nasal configuration and nostrils symmetry. Evaluating the efficiency of 3D ap-
proach the ratio of economical and clinical parameters proved that the new approach implemented 
much more practical value.

With significant relapse of nasal deformity and numerous complications after primary rhinoplas-
ty, fully individualized computer-aided postoperative nasal stenting should be considered during 
the growth of the patient for optimal long-term nasal outcome and achieving higher rehabilitation 
potential in treatment orofacial clefts.

Keywords: Cleft lip and palate nasal deformity, nonsurgical columella elongation, nasal stents, 
CAD / CAM technologies.
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ЭМБОЛИИ ПЕРИФЕРИЧЕСКИХ АРТЕРИЙ У БОЛЬНЫХ САХАРНЫМ 
ДИАБЕТОМ: ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ, ОСЛОЖНЕНИЯ, ИСХОДЫ

Н. И. Глушков, М. В. Мельников, А. В. Сотников, В. М. Мельников, Г. Н. Горбунов

Северо-Западный государственный медицинский университет 
им. И. И. Мечникова, Санкт-Петербург, Россия

Целью исследования явился анализ осложнений послеоперационного периода и исходов 
у больных с эмболиями аорты и артерий конечностей, страдающих сахарным диабетом. Ана-
лизирован опыт лечения 880 больных с эмбологенной артериальной непроходимостью в пери-
од с 2001 по 2016 год. В 192 наблюдениях (21,8 %) эмболии периферических артерий наблюда-
лись у пациентов, страдающих сахарным диабетом 2-го типа (основная группа); у остальных 
668 больных нарушений углеводного обмена выявлено не было (контрольная группа). Про-
веден сравнительный анализ основных клинических характеристик исследуемых групп па-
циентов. Установлено, что у больных основной группы наблюдался более неблагоприятный 
преморбидный фон, обусловленный распространенным атеросклерозом, хроническими забо-
леваниями почек, а также большим числом пациентов с выраженной или необратимой ише-
мией конечностей. У пациентов основной группы эмболэктомия в 3 раза чаще дополнялась 
реконструктивно-пластическим вмешательством, что связано с исходным состоянием арте-
риального русла. В раннем послеоперационном периоде у больных сахарным диабетом после 
эмболэктомии из артерий чаще встречались осложнения: местные инфекционные (14,6 % vs 
3,9 % — в контрольной группе (p<0,05)); ранние тромботические реокклюзии (соответствен-
но — 10,8 % vs 3 % (p<0,05)), выраженные проявления ишемического синдрома (28,5 % vs 8,4 % 
(p<0,001)); нарушение мозгового кровообращения (4,9 % vs 1,4 % (p<0,05)); острый инфаркт 
миокарда (3,2 % vs 1,2 % (p<0,05)). Указанные осложнения оказали существенное влияние 
на результаты лечения, общая летальность у больных основной группы составила 19,8 % vs 
5,8 % — в контрольной группе (p<0,05).

Ключевые слова: артериальные эмболии, хирургическое лечение, осложнения, сахарный 
диабет.

Введение
Лечение больных с эмболиями аорты и ма-

гистральных артерий конечностей (ЭАМАК) 
до сих пор является сложной и актуальной 
проблемой современной медицины. Широ-
кое распространение заболеваний сердеч-
но-сосудистой системы, многие из которых 
несут в себе высокий риск развития тромбо-
эмболических осложнений, обусловливает 
высокую частоту артериальных эмболий [1, 
2]. Только в нашей стране в год выполняется 
более 7000 оперативных вмешательств по по-
воду ЭАМАК [3]. Летальность при эмболо-
генной артериальной непроходимости (ЭАН) 
достигает 10 % и более, а гангрена конечно-
сти развивается у 5–24 % больных [4]. Столь 
трагические результаты лечения во многом 
связаны с крайне неблагоприятным премор-
бидным фоном у больных с ЭАН, связанным 
с основным заболеванием, его осложнениями 
и сопутствующей патологией, а также с выра-
женной эндогенной интоксикацией, развива-
ющейся при острой ишемии конечностей [5, 

6]. К настоящему времени определена роль 
и значение многих факторов риска в хирур-
гии ЭАН. Однако, безусловно, негативное 
влияние сахарного диабета (СД) и связанных 
с ним состояний на развитие артериальных 
эмболий, течение острой ишемии конечно-
сти, осложнения оперативных вмешательств 
и исходы в литературе не отражено. Вместе 
с тем наблюдаемый в настоящее время рост 
числа лиц с заболеваниями сердечно-сосу-
дистой системы и нарушением углеводного 
обмена [7] предопределяет высокую вероят-
ность развития ЭАН у больных СД.

Цель исследования — анализ осложнений 
послеоперационного периода и исходов у боль-
ных с эмболиями аорты и артерий конечностей, 
страдающих сахарным диабетом.

Материалы и методы исследования
Анализирован опыт лечения 880 боль-

ных с ЭАМАК в отделении сердечно-сосуди-
стой хирургии № 1 клиники общей хирургии 
СЗГМУ им. И. И. Мечникова за период с ян-
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варя 2001 по апрель 2016 года. Все пациенты 
поступили в отделение в экстренном поряд-
ке с острой ишемией конечностей вследствие 
ЭАН. Артериальные эмболии чаще встреча-
лись у женщин — 555 наблюдений (63,1 %) 
и у лиц пожилого и старческого возраста, у 564 
больных (64,1 %) были старше 70 лет.

Основным (эмбологенным) заболеванием 
у большинства больных была ИБС: диффузный 
атеросклеротический кардиосклероз с различ-
ными нарушениями ритма сердца — у 688 паци-
ентов (78,1 %); постинфарктный кардиосклероз 
у 97 (11 %), а у 29 (3,3 %) — эмболия произошла 
в острую стадию инфаркта миокарда. Ревматиче-
ские пороки сердца явились причиной развития 
ЭАН у 35 больных (4 %). В 11 наблюдениях (1,3 %) 
эмбологенным заболеванием был инфекционный 
эндокардит. У 20 больных (2,3 %) были зареги-
стрированы довольно редко встречающиеся в ге-
незе ЭАН заболевания. Нарушения сердечного 
ритма были выявлены у 841 больного (95,6 %), 
выраженные проявления хронической сердечной 
недостаточности были отмечены у 826 больных: 
у 793 (90,1 %) — второго функционального класса, 
а у 33 (3,6 %) — третьего. Гипертоническая болезнь 
была выявлена у 788 пациентов (89,6 %). Пре-
клонный возраст большинства больных предо-
пределил наличие у них различных сопутствую-
щих состояний: хронические заболевания легких 
с явлениями дыхательной недостаточности — 169 
наблюдений (19,2 %); хронические заболевания 
почек — 138 (15,7 %); хронические заболевания 
печени — 52 (5,9 %). В 173 наблюдениях (19,7 %) 
больные отмечали явления хронической артери-
альной недостаточности нижних конечностей. 
В анамнезе у 100 больных (11,4 %) имелись сведе-
ния о перенесенном ишемическом инсульте. Ранее 
в экстренном порядке в связи с ЭАН оперированы 
77 пациентов (8,8 %), а 10 из них — неоднократно.

Говоря о локализации острой окклюзии со-
суда фрагментированным тромбом, следует от-
метить, что 13 наблюдениях (1,5 %) поражалась 
бифуркация аорты; у 478 больных (54,3 %) — 
артериальное русло нижних конечностей, 
а у 372 (42,3 %) — верхних. В 17 наблюдениях 
были множественные эмболии с поражением 
артерий двух конечностей. Внезапная закупор-
ка артериального сосуда приводила к разви-
тию острой ишемии конечности, выраженность 
которой на момент поступления больного 
в стационар была различной. У трети больных 
(298 наблюдений — 33,9 %) острая ишемия ко-

нечности соответствовала I ст. (классифика-
ция И. И. Затевахина и соавт., 2004) [8]. У 295 
больных (33,5 %) отмечена IIА ст. острой ише-
мии конечности, у 189 пациентов (21,5 %) — 
IIБ; у 45 (5,1 %) — IIВ. Парциальный некроз 
мягких тканей голени или стопы отмечен у 4 
больных (IIIА ст. ишемии). В 49 наблюдениях 
(5,6 %) уже при поступлении в стационар на-
блюдалась тотальная ишемическая мышечная 
контрактура конечности, то есть необратимая 
ишемия конечности (IIIБ ст.). Сроки посту-
пления больных с острой ишемией конечности 
в стационар также были различными. Только 
треть больных (285 наблюдений — 32,4 %) по-
ступили в первые 6 часов от начала заболева-
ния, еще 356 пациентов (40,5 %) — в первые 12 
часов. Все остальные (239 наблюдений) были 
госпитализированы недопустимо поздно, при-
чем 106 больных (12 %) в сроки свыше 48 часов.

В соответствие с целью настоящего иссле-
дования все больные представленной когорты 
были разделены на 2 группы. В 192 наблюде-
ниях (21,8 %) ЭАМАК произошли у пациентов, 
страдающих СД 2-го типа, и они составили ос-
новную группу больных; у остальных больных 
(668 наблюдений) нарушений углеводного об-
мена выявлено не было (контрольная группа).

Сравнительный анализ пациентов этих двух 
групп показал, что многим показателям ста-
тистически достоверных различий выявлено 
не было (табл. 1). Однако у больных СД чаще 
встречалась ИБС в качестве эмбологенного 
заболевания — 97,9 % vs 91 % — в контрольной 
группе (p<0,05). Более чем в 2 раза чаще у боль-
ных основной группы ЭАН осложняла течение 
острой стадии инфаркта миокарда. Из анамне-
за больных было установлено, что хронические 
заболевания печени и почек, перемежающая 
хромота, ранее перенесенный ишемический 
инсульт достоверно чаще наблюдались у лиц, 
страдающих СД. Преимущественной локали-
зацией периферических эмболий у больных 
основной группы явилось артериальное русло 
нижних конечностей, прежде всего на уров-
не бедренно-подколенного сегмента. Среди 
больных, страдающих СД, было больше, в про-
центном отношении, пациентов с декомпенси-
рованной (IIБ, IIВ, IIIА ст.) или необратимой 
(IIIБ ст.) ишемией конечности, что было свя-
зано с ее быстропрогрессирующим течением 
и продолжительностью к моменту поступле-
ния в стационар.
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Таблица 1

Основные характеристики исследуемых групп больных

Характеристики

Группа больных Уровень Р

Оcновная 
(n=192) 

Контрольная 
(n=688) 

Демографические
Возраст (лет), M (±) 72,2±8,8 71,3±10,2 0,67
Женский пол, n (%) 124 (64,6) 431(62,6) 0,62
Основное и сопутствующие заболевания
Ревматический порок сердца, n (%) 1 (0,5) 34 (4,9) 0,005*
ИБС. Атеросклеротический кардиосклероз, n (%) 155 (80,7) 533 (77,5) 0,33
ИБС. Постинфарктный кардиосклероз, n (%) 22 (11,5) 75 (10,9) 0,82
ИБС. Инфаркт миокарда, n (%) 11 (5,7) 18 (2,6) 0,032*
Нарушение ритма сердца, n (%) 187 (97,4) 654 (95,1) 0,16
Сердечная недостаточность II-III ф. класса, n (%) 179 (93,2) 647 (94) 0,31
Хроническая обструктивная болезнь легких, n (%) 31 (16,1) 138 (20,1) 0,22
Хронические заболевания почек, n (%) 98 (51) 40 (5,8) <0,001*
Хронические заболевания печени, n (%) 18 (9,3) 34 (4,9) 0,03*
Ишемический инсульт в анамнезе, n (%) 36 (18,8) 64 (9,3) 0,002*
Периферическая эмболия в анамнезе, n (%) 16 (8,3) 61 (8,9) 0,81
Перемежающая хромота в анамнезе, n (%) 56 (29,2) 117 (17) 0,001*

Локализация эмболий
Бифуркация аорты 1 (0,5) 12 (1,7) 0,21
Подвздошная артерия 23 (12) 71 (10,3) 0,51
Артерии нижних конечностей 110 (47,3) 274 (39,9) <0,001*
Подключичная артерия 6 (3,1) 51 (7,4) 0,03*
Артерии верхних конечностей 50 (26,1) 265 (38,5) 0,002*
Множественная 2 (1) 15 (2,2) 0,31

Степень ишемии
I, n (%) 49 (25,5) 249 (36,2) 0,005*
IIА, n (%) 51 (26,6) 244 (35,5) 0,02*
IIБ, n (%) 53 (27,6) 136 (19,8) 0,02*
IIВ, n (%) 14 (7,3) 31 (4,5) 0,12
IIIА, n (%) 1 (0,5) 3 (0,4) 0,87
IIIБ, n (%) 24 (12,5) 25 (3,6) <0,001*

Сроки ишемии (в час.)
До 6, n (%) 36 (18,8) 249 (36,2) <0,001*
6-12, n (%) 86 (44,8) 270 (39,2) 0,16
13-24, n (%) 24 (12,5) 51 (7,4) 0,03*
Свыше 24, n (%) 46 (24) 118 (17,2) 0,03*

Примечания:
M — среднее значение;
n — абсолютное значение;
± — стандартное отклонение;
* — статистически достоверно значимое отличие.
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Обследование больных проводилось в соот-
ветствие с принятыми стандартами в экстрен-
ной сосудистой хирургии. При поступлении 
больных осуществлялось объективное обсле-
дование больных, выполнялись клинические 
анализы крови и мочи, при биохимических ис-
следованиях крови изучались показатели угле-
водного, липидного, азотистого и водно-элек-
тролитного обменов, состояния свертывающей 
системы крови, производились электрокарди-
ограмма, ультразвуковое исследование сердца 
и сосудов.

Все данные, полученные в ходе исследо-
вания, обработаны с применением методов 
вариационной статистики (пакет программ 
Statistica 6.0). Описательная статистика вклю-
чала в себя количество наблюдений (n), сред-
нее значение (M), стандартное отклонение, 
проценты. Различие между непрерывными 
вариантами оценивали с помощью теста Ман-
на-Уитни и критерия Стьюдента. Различия 
между категориальными вариантами опреде-
лялись с помощью теста теста «кси-квадрат». 
Для сравнения групп по параметрам распреде-
лений признака рассчитывался уровень стати-
стической значимости (р), статистически до-
стоверным считали p<0,05.

Результаты и их обсуждение
Тактика лечения больных с ЭАН и острой 

ишемией конечностей в современных услови-
ях предусматривает экстренное оперативное 
вмешательство. В нашей клинике оперативная 
активность составила 92 %, оперировано 810 
больных. Лишь у 46 больных была отмечена ком-
пенсация кровообращения в конечности, и им 
проводилось консервативное лечение. Крайне 
тяжелое состояние 18 больных при поступле-
нии в клинику не позволило произвести опера-
тивное вмешательство, эти пациенты погибли 
в ближайшие часы, не смотря на проводимую 
интенсивную терапию. Статистически досто-
верных отличий в показателях основной и кон-
трольной группы больных, связанных с такти-
кой лечения, выявлено не было. Ряд факторов, 
в последующем негативно влияющих на исход, 
был связан с интраоперационной ситуацией 
в ходе хирургического вмешательства. У боль-
ных, страдающих СД, при выполнении эмболэк-
томии чаще выявлялся продолженный тромбоз 
различной степени выраженности (66,5 % vs 
52,4 % — в контрольной группе (p<0,05)) и хро-

нический окклюзионно-стенотический процесс 
в артериях. В связи с чем, у больных основной 
группы эмболэктомия дополнялась реконструк-
тивно-пластическим вмешательством практи-
чески в каждом четвертом наблюдении (23,8 % 
vs 8,6 % — в контрольной группе (p<0,05)). 
Кроме того, первичная ампутация конечности 
в связи с ее необратимой ишемией была вы-
полнена у 24 больных СД (13,3 %) vs 20 наблю-
дений (2,9 %) — в контрольной группе (p<0,05). 
Оценивая непосредственные результаты рева-
скуляризирующей операции, следует указать, 
что они существенно не отличались в исследуе-
мых группах больных, кровообращение в конеч-
ности было восстановлено с регрессом острой 
ишемии в ближайшие сроки после операции 
более чем в 96 % наблюдений. Однако восста-
новление пульсации артерий в дистальных от-
делах конечности было отмечено у 48,9 % боль-
ных основной группы vs 71,5 % — в контрольной 
группе (p<0,05), что напрямую связано с хрони-
ческим окклюзионно-стенотическим процессом 
в периферических сосудах, столь характерным 
для лиц, страдающих СД.

Значимые отличия между анализируемы-
ми группами больных были выявлены в те-
чение послеоперационного периода (табл. 2). 
У больных СД в ответ на реваскуляризацию 
конечности, находившейся в состоянии вы-
раженной ишемии, как правило, наблюдалась 
гемодинамическая нестабильность, трудно 
коррегируемая гипергликемия, ацидоз, на-
растание показателей азотистого обмена. 
Выраженные проявления «ишемического 
синдрома», связанные с развитием эндоген-
ной интоксикации при реваскуляризации ко-
нечности в состоянии ишемии IIВ, IIIА, IIIБ 
ст. или при длительно существующей необ-
ратимой ишемии конечности, отмечены у 55 
больных основной группы (28,5 % vs 8,4 % — 
в контрольной группе (p<0,001)). В услови-
ях диабетической нефропатии и хронической 
почечной недостаточности, что было харак-
терным для лиц, длительно страдающих СД, 
«ишемический синдром» протекал достаточ-
но тяжело, требовал проведения интенсив-
ной терапии с использованием современных 
методов детоксикации и, к сожалению, в ряде 
наблюдений имел катастрофические послед-
ствия.

В раннем послеоперационном периоде 
у больных СД чаще встречались осложнения: 
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прежде всего это местные (раневые) инфекци-
онные (14,6 % vs 3,9 % — в контрольной группе 
(p<0,05)), что в принципе характерно для лиц 
с нарушением углеводного обмена. Ранние 
тромботические реокклюзии оперированного 
сегмента артерии были отмечены у 10,8 % боль-
ных сахарным диабетом vs 3 % — в контрольной 
группы (p<0,05), что вполне объяснимо, если 
учитывать состояние дистального сосудистого 
русла. Не случайно, что показания к вторич-

ной ампутации чаще возникали у больных СД 
(7 % vs 1,9 % — в контрольной группе (p<0,05)). 
У больных основной группы в послеопераци-
онном периоде чаще встречались системные 
осложнения, такие как нарушение мозгового 
кровообращения (4,9 % vs 1,4 % — в контроль-
ной группе (p<0,05)); острый инфаркт мио-
карда (3,2 % vs 1,2 % — в контрольной группе 
(p<0,05)). Указанные выше состояния сыграли 
решающую роль в танатогенезе ряда больных.

Таблица 2

Осложнения раннего послеоперационного периода у больных исследуемых групп

Осложнения

Группа больных

Уровень Р
Оcновная 
(n=192) 

Контрольная 
(n=688) 

Местные (раневые) осложнения

Поверхностная инфекция раны, n (%) 21 (10,9) 22 (3,2) <0,001*

Глубокая инфекция раны, n (%) 6 (3,1) 4 (0,6) <0,01*

Сосудистые осложнения

Вторичное раннее кровотечение, n (%) 2 (1) 5 (0,7) 0,66

Тромбоз оперированной артерии, n (%) 20 (10,4) 20 (2,9) <0,001*

Системные осложнения

Острый инфаркт миокарда, n (%) 6 (3,6) 8 (1,1) 0,02*

Ишемический инсульт, n (%) 9 (4,7)  9 (1,3) <0,01*

Пневмония, n (%) 14 (7,3) 7 (1) <0,001*

Эмболия легочной артерии, n (%) 3 (1,6) 4 (0,6) 0,17

Повторные эмболии периферических артерий, n (%) 4 (2,1) 20 (2,9) 0,54

Ишемический синдром, n (%) 55 (28,7) 58 (8,4) <0,001*

Примечания:
n — абсолютное значение;
* — статистически достоверно значимое отличие.

Непосредственные результаты лечения 
больных основной группы можно охарактери-
зовать следующими показателями: 135 паци-
ентов (70,3 %) были выписаны из стационара 
с сохраненной конечностью; 19 (9,9 %) — по-
сле ампутации конечности. Умерло 38 боль-
ных, общая летальность составила 19,8 %, по-
слеоперационная — 18,7 %. Представленные 
исходы существенно и статистически досто-
верно отличались в худшую сторону от ре-
зультатов лечения больных с ЭАН, не страда-
ющих нарушением углеводного обмена: 642 
пациента (90,7 %) были выписаны на амбула-
торное лечение с сохраненной конечностью; 
24 (3,5 %) — после ампутации конечности. 

Общая летальность составила 5,8 %, а после-
операционная — 4,1 %.

Выводы
В настоящее время у каждого пятого боль-

ного с ЭАМАК выявляется СД 2-го типа.
Нарушение углеводного обмена у больных 

ЭАН обусловливает высокую частоту развития 
целого ряда местных и системных осложнений 
в послеоперационном периоде.

Наличие СД у больных с ЭАМАК оказыва-
ет негативное влияние на результаты лечения, 
снижая эффективность реваскуляризирующей 
операции и увеличивая послеоперационную 
летальность более чем в 3 раза.
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Особенности течения ЭАН у больных СД 
диктуют необходимость более широкого вы-
полнения в экстренном порядке реконструк-
тивно-пластических вмешательств на арте-
риях и полноценной коррекции нарушений 
гомеостаза, направленной на предупреждение 
и / или терапию ишемического синдрома и дру-
гих системных осложнений.
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EMBOLISM OF DISTAL ARTERIES IN DIABETIC PATIENTS: SURGICAL 
TREATMENT, COMPLICATIONS, OUTCOMES

N. I. Glushkov, M. V. Melnikov, A. V. Sotnikov, V. M. Melnikov, G. N. Gorbunov

Northwestern State Medical University named after I. I. Mechnikov, Saint-Petersburg, Russia

The aim of our study was assessment of postoperative course complications and outcomes 
after embolectomy in diabetic patients with embolism of aorta and distal arteries. Retrospective 
analyze of 880 surgically treated patients between 2001–2016 with acute embologenic arte-
rial occlusion was performed. In 192 cases (21,8 %) peripheral arterial embolism developed in 
patients with diabetes mellitus type 2 (main group); other 668 patients had no significant dis-
orders of glucose metabolism (control group). The comparative analysis of main clinical char-
acteristics was made. It was found that patients in main group had larger number of severe 
comorbidity mainly due to generalized atherosclerosis and renal impairment. They also suffered 
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from more severe forms of limb ischemia and more often had irreversible limb ischemia. Patients 
in main group after embolectomy 3 times more often required subsequent plastic reconstruc-
tions at the site of arteriotomy because of underlying condition of arterial wall. This group of 
patients after embolectomy met more frequent early postoperative complications, such as local 
infections (14,6 % vs 3,9 % in control group — p<0,05); early thrombotic reocclusion (10,8 % vs 
3 % — p<0,05); severe manifestations of ischemic syndrome (28,5 % vs 8,4 % — p<0,01); stroke 
(4,9 % vs 1,4 % — p<0,05); myocardial infarction (3,2 % vs 1,2 % — p<0,05). These complications 
significantly worsened postoperative course and increased mortality in main group (19,8 % vs 
5,8 % in control group — p<0,05).

Key words: arterial embolism, surgical treatment, complications, diabetes mellitus.
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ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПЕРВИЧНО-МНОЖЕСТВЕННОГО 
МЕТАХРОННОГО РАКА БОЛЬШОГО ДУОДЕНАЛЬНОГО СОСОЧКА 

И КУЛЬТИ ЖЕЛУДКА
В. П. Земляной, Б. В. Сигуа, Б. П. Филенко, П. А. Котков, Д. В. Гуржий, Д. С. Сёмин

Северо-Западный государственный медицинский университет 
им. И. И. Мечникова, Санкт-Петербург, Россия

В настоящее время отмечается рост частоты развития первично-множественных злока-
чественных новообразований, связанный, вероятнее всего, с общим увеличением продолжи-
тельности жизни и прогрессом диагностических методик. Вероятность выявления вторых 
опухолей у пациентов, ранее пролеченных по поводу онкологического заболевания выше, 
чем в среднем по популяции, в связи с чем данная группа больных должна находиться под ди-
намическим наблюдением, в ходе которого необходимо исключать не только местные реци-
дивы и метастатические поражения, но и опухолевые поражения иных локализаций. В статье 
приводится клинический пример первично множественного злокачественного поражения 
большого дуоденального сосочка и культи желудка. Раннее выявление последнего сделало 
возможным осуществление радикального оперативного вмешательства и способствовало 
улучшению отдаленных результатов лечения.

Ключевые слова: рак большого дуоденального соска, рак культи желудка, метахрон-
ный рак.

К первично-множественным злокачествен-
ным опухолям (ПМЗО) относятся раздельные 
новообразования двух и более локализаций, 
с подтвержденными гистологическими иссле-
дованиями, не являющиеся метастазами по от-
ношению друг к другу [1]. В настоящее время 
первично-множественные злокачественные опу-
холи вышли за рамки единичных наблюдений 
и приняли характер существенной онкологиче-
ской проблемы [2–5]. Частота развития ПМЗО 
имеет неуклонную тенденцию к росту, составив 
6,1 % среди всех впервые выявленных злокаче-
ственных новообразований. Данный рост связы-
вают с общим увеличением продолжительности 
жизни и совершенствованием диагностических 
методик [2, 6, 7]. Сочетание двух ПМЗО отмеча-
ется в 75,0–80,0 % случаев, трех — в 10,0–15,0 %, 
четырех — в 5,0 %, пяти и более — в 2,0–3,0 %. Ве-
роятность выявления вторых опухолей у паци-
ентов, ранее пролеченных по поводу онкологиче-
ского заболевания, примерно в 1,3–5,0 раз выше, 
чем в среднем по популяции [8–10]. Следует 
отметить, что к метахронным ПМЗО относятся 
опухоли, интервал между выявлением которых 
составляет более 6 мес.

Число больных раком желудка и подже-
лудочной железы, имевших множественные 
злокачественные образования в последние 
годы также увеличилось до 9,4 % и 7,2 % соот-

ветственно. Как правило, с опухолями подже-
лудочной железы сочетаются злокачественные 
новообразования молочных желез, легких, тол-
стой кишки, кожи, а также лимфопролифера-
тивные заболевания. В доступной отечествен-
но и зарубежной медицинской литературе мы 
не встретили упоминаний о первично-множе-
ственных злокачественных поражениях под-
желудочной железы и культи желудка.

Приводим клиническое наблюдение. Паци-
ентка Г., 69 лет, поступила в клинику факуль-
тетской хирургии им. И. И. Грекова СЗГМУ 
им. И. И. Мечникова 03.12.2012 в плановом 
порядке с диагнозом «опухоль головки подже-
лудочной железы, осложненная механической 
желтухой». Из анамнеза известно, что с ноября 
2012 г. беспокоят ноющие боли в правом подре-
берье, по поводу которых находилась на лече-
нии в одном из стационаров Санкт-Петербурга 
с диагнозом «желчно-каменная болезнь, ос-
ложненная механической желтухой, холанги-
том». В условиях хирургического отделения 
была обследована — при МРТ в холангиоре-
жиме (08.11.2012) выявлены множественные 
конкременты желчного пузыря, признаки хо-
ледохолитиаза и билиарной гипертензии. Вы-
полнена ФЭГДС (20.11.2012), по результатам 
которой определяется опухоль в зоне большо-
го дуоденального сосочка до 3.0 см. в диаметре. 
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Проведена ретроградная холангиопанкреато-
графия (20.11.2012) — конкрементов в холедо-
хе не выявлено, при этом определяется дефект 
наполнения в терминальном отделе холедоха 
до 1,0 см в диаметре. В ходе гистологического 
исследования биоптатов выявлена аденокар-
цинома умеренной степени дифференциров-
ки. На фоне консервативной терапии явления 
желтухи и холангита купированы, от оператив-
ного лечения хирурги городского стационара 
решили воздержаться ввиду возраста и отяго-
щенного соматического фона — выраженной 
кардиологической патологии и субкомпенси-
рованного сахарного диабета II типа. Пациент-
ка выписана под наблюдение онколога по ме-
сту жительства. С начала декабря 2012 г. вновь 
отметила желтушность склер, что явилось ос-
нованием для госпитализации в клинику фа-
культетской хирургии им. И. И. Грекова.

При поступлении общее состояние средней 
степени тяжести, определяется клиническая кар-
тина механической желтухи — уровень общего 
билирубина составлял 59 мкмоль / л за счет пря-
мой фракции, щелочная фосфатаза повышена 
до 2720 Е / л. Пациентка дообследована в услови-
ях клиники − выполнена ФЭГДС (06.12.2012), 
подтвердившая наличие крупной опухоли боль-
шого дуоденального сосочка с признаками рас-
пада. По данным рентгенологического исследо-
вания органов грудной клетки и ультразвукового 
исследования органов брюшной полости и мало-
го таза от 03.12.2012, а также данным спираль-
ной компьютерной томографии (СКТ) груди, 
живота и малого таза от 05.12.2012 − данных 
за наличие отдаленных метастазов не получено. 
Ввиду последнего факта, несмотря на наличие 
сопутствующих заболеваний, принято решение 
о выполнении радикального оперативного ле-
чения в объеме гастропанкреатодуоденальной 
резекции. После предоперационной подготов-
ки 11.12.2012 выполнено оперативно вмеша-
тельство: после верхнесрединной лапаротомии 
при ревизии брюшной полости выявлена плот-
ная опухоль диаметром 4,0 в проекции нисходя-
щей ветви двенадцатиперстной кишки (рис. 1).

Новообразование признано резектабель-
ным − выполнена гастропанкреатодуоденаль-
ная резекция с последовательным формирова-
нием панкреато- и холедохоеюно- анастомозов 
на единой петле, с которой затем сформирован 
гастроэнтероанастомоз (операция Уиппла) 
(рис. 2).

Рис. 1. Препарат: двенадцатиперстная кишка с опухолью

Рис. 2. Вид завершенной 
гастропанкреатодуоденальной резекции

Послеоперационный диагноз «рак большо-
го дуоденального сосочка T3NхM0». Течение 
послеоперационного периода без осложнений. 
На 10-е сутки выполнено рентгеноконтрастное 
исследование проксимальных отделов желу-
дочно-кишечного тракта: признаков сужения 
или несостоятельности гастроэнтероанастомо-
за не выявлено. На 17-е сутки после операции 
пациентка выписана в удовлетворительном со-
стоянии на амбулаторное лечение под наблю-
дение хирурга и онколога. Адъювантная хи-
миотерапия была признана нецелесообразной 
с учетом гистологической структуры опухо-
ли, радикальности операции, а также возраста 
и сопутствующих заболеваний.

Спустя 14 месяцев (25.02.2014) после пер-
вичной операции, при плановом обследовании 
у пациентки выявлено образование культи же-
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лудка. При этом следует отметить, что с дека-
бря 2013 г. стала отмечать дискомфорт в эпи-
гастральной области, со временем принявший 
характер болевого синдрома. Амбулаторно 
выполнена ФЭГДС (28.01.2014) во время ко-
торой осуществлена многофокусная биопсия 
из области анастомоза. При гистологическом 
исследовании биоптатов выявлены признаки 
железистого рака. 23.02.2013 выполнена СКТ 

органов грудной, брюшной полостей и малого 
таза — данных за наличие отдаленных метаста-
зов не получено.

При поступлении состояние средней степе-
ни тяжести. После предоперационной подго-
товки и доосбледования 11.03.2014 выполнено 
оперативное вмешательство в объеме: лапаро-
томия, экстирпация культи желудка с рекон-
струкцией по Ру-Орру (рис. 3). 

Рис. 3. Схема мобилизации и вид реконструкции по Ру-Орру

Послеоперационный диагноз — рак культи 
желудка T2N0M0. Гистологическая структура 
образования — аденокарцинома культи желудка.

В первые сутки послеоперационного перио-
да отмечено поступление отделяемого с желч-
ным компонентом из области левого бокового 
канала в связи, с чем 12.03.2014 выполнена ре-
лапаротомия. В ходе ревизии в области приво-
дящей кишечной петли в 3,5 см от У-образного 
анастомоза выявлена острая язва диаметром 
0,5 см осложненная перфорацией. Произведено 
ушивание перфоративного отверстия, санация 
брюшной полости. Послеоперационный период 
протекал с явлениями вторичного заживления 
послеоперационной раны на фоне выраженной 
гипопротеинемии. На 22-е сутки 04.04.2014 па-
циентка выписана на амбулатороное лечение 
под наблюдение районного онколога.

Пациентка находится под динамическим 
наблюдением специалистов клиники. При оче-
редном обследовании (СКТ органов грудной, 

брюшной полостей и малого таза) отмечено, 
что через 3,5 года после первичного оператив-
ного лечения − данных за наличие рецидива 
и онкологических заболеваний иных локали-
заций не получено. Чувствует себя удовлет-
ворительно, отмечает увеличение массы тела. 
Рекомендовано дальнейшее динамическое на-
блюдение.

Таким образом, полинеопластический ха-
рактер онкологического заболевания не явля-
ется противопоказанием к радикальному лече-
нию каждого из новообразований. Пациенты, 
ранее получавшие лечение по поводу злока-
чественного образования должны находиться 
под динамическим наблюдением, в ходе кото-
рого необходимо исключать не только мест-
ные рецидивы и метастатические поражения, 
но и опухолевые поражения иных локализа-
ций. В приведенном клиническом примере 
злокачественное поражение культи желудка 
было обнаружено на ранней стадии вследствие 
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своевременного выполнения эндоскопиче-
ского исследования в сочетании с адекватной 
многофокусной биопсией. Раннее выявление 
нового онкологического процесса сделало воз-
можным радикальное оперативное вмешатель-
ство и способствовало улучшению отдаленных 
результатов лечения.
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SURGICAL TREATMENT OF PRIMARY MULTIPLE METACHRONOUS CANCER 
OF MAJOR DUODENAL PAPILLA AND GASTRIC STUMP
V. P. Zemlyanoy, B. V. Sigua, B. P. Filenko, P. A. Kotkov, D. V. Gurzhiy, D. S. Semin

Northwestern State Medical University named after I. I. Mechnikov, Saint-Petersburg, Russia

Currently, we notice a growing incidence of multiple primary malignancies, associated most 
likely with the general increase of life expectancy and the progress of diagnostic methods. The prob-
ability of secondary tumors detection in patients, treated about cancer, is higher than in the general 
population. That’s why this group of patients should stay under the dynamic supervision; it is neces-
sary to exclude not only the local recurrence and metastatic lesions, but also neoplastic processes 
of other localizations. The article provides a clinical example of multiple primary cancer of major 
duodenal papilla and gastric stump. Early detection of the second lesion made the radical surgery 
possible and improved the long-term results of the treatment.
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ПЕРСПЕКТИВЫ УСКОРЕННОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ БОЛЬНЫХ 
СТРАДАЮЩИХ РАКОМ ПИЩЕВОДА ПОСЛЕ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 

С ОДНОМОМЕНТНОЙ ЭЗОФАГОГАСТРОПЛАСТИКОЙ
К. В. Павелец1,2,3, К. В. Медведев1, М. А. Протченков1,2, Д. С. Русанов1,2, 

А. А. Соколова1, М. К. Павелец1,2, У. А. Дрозд2

1 СПб ГБУЗ Городская Мариинская больница, Санкт-Петербург, Россия 
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Целью данной работы являлось показать комплексный подход к прогнозированию и про-
филактике осложнений, обоснованию протокола ускоренного восстановления больных по-
сле хирургических вмешательств (Fast-track surgery или ERAS — Enhanced Recovery After 
Surgery) в частности для больных, перенесших резекцию пищевода. В основу работы поло-
жен опыт хирургического лечения 271 больного, страдающих раком пищевода. В результате 
оптимизации дооперационного стадирования, предоперационной подготовки, а также плани-
рования оперативного вмешательства, научно обоснованного мониторирования восстанови-
тельного этапа удалось добиться удовлетворительных результатов хирургического лечения 
с летальностью 5,2 %,средним послеоперационным койко-днем 8±1,6 дней.

Ключевые слова: рак пищевода, хирургическое лечение, предоперационная подготовка, 
дооперационное стадирование.

Введение
Резекционное вмешательство при раке 

пищевода на сегодняшний день зачастую со-
пряжено с прогнозируемой тяжестью течения 
послеоперационного периода, вероятностью 
развития осложнений, длительным пребыва-
нием пациента в стационаре и реабилитаци-
онным периодом [1, 2, 4, 6, 7]. Разработаны 
и научно обоснованы алгоритмы диагностики, 
снижения тяжести и лечения прогнозируемых 
послеоперационных осложнений, таких как не-
состоятельность эзофагогастроанастомоза, мо-
торно-эвакуационных нарушений функции 
желудочного трансплантата, ряда кардиопуль-
мональных осложнений в полеоперационном 
периоде, однако до сих пор общая продол-
жительность послеоперационного периода 
остается достаточно длительной и составляет 
11–26 суток [3–5, 7]. Преимущества програм-
мы ERAS для колоректальной хирургии, гине-
кологии и ортопедии подтверждены многими 
клиническими исследованиями, но оценке ее 
при хирургическом лечении рака пищевода по-
священо лишь небольшое количество публика-
ций [6, 8, 11].

Цель исследования — показать комплекс-
ный подход к прогнозированию и профилак-
тике осложнений, обоснованию протокола 
ускоренного восстановления больных по-
сле хирургических вмешательств (Fast-track 
surgery или ERAS — Enhanced Recovery After 
Surgery), в частности, для больных, перенес-
ших резекцию пищевода.

Материал и методы исследования
Представлен опыт хирургического лечения 

271 больного с верифицированным раком пи-
щевода в период с 2000 по 2014 г., которому 
была выполнена операция — резекция пищево-
да с пластикой желудочным трансплантатом, 
двухзональная лимфодиссекция (пациенты 
до 65 лет — 112, пациенты старше 65 лет — 159).

После предоперационного стадирования 
опухолевого процесса, оценки функционально-
го статуса пациента, в т. ч. по данным ДЭхоКГ, 
проводилась фармакологическая коррекция со-
путствующей патологии с участием кардиолога, 
анестезиолога с привлечением других узких спе-
циалистов. Также с целью оптимизации и пла-
нирования объема предстоящего оперативного 
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вмешательства выполнялось первичное стади-
рование опухолевого процесса с использовани-
ем 3D-моделирования средостения и брюшной 
полости. Основу хирургического вмешательства 
составляли резекция грудного отдела пищевода, 
части кардиального отдела желудка и двухуров-
невая лимфодиссекция с перевязкой грудного 
лимфатического протока. В целях соблюдения 
абластичности операции, последнюю всегда на-
чинали с брюшного этапа с полной его реализа-
цией. Желудочный трансплантат формирова-
ли с учетом внутриорганного межсосудистого 
анастомозирования основных сосудистых кол-
лекторов желудка. Варианты лимфодиссекции 

планировались в соответствии с классифика-
цией H. Ide ISDE, 1994 г., переиздание 2012 г., 
при этом использовался «японский» вариант.

Статистическую обработку результатов 
проводили методом вариационной статистики 
с вычислением средней арифметической (М), 
средней ошибки средней величины (m), степе-
ни свободы и вероятности (Р).

Результаты исследования и обсуждение
Всем пациентам (271) на предоперацион-

ном этапе проводилась комплексная оценка 
нутритивного статуса, степени выраженности 
дисфагии.

Таблица 1

Распределение больных в зависимости от степени выраженности дисфагии

Степень дисфагии I степень II степень III степень IV степень
Всего: 24 (8,8 %) 63 (23,2 %) 125 (46,1 %) 59 (21,9 %) 

У подавляющего числа больных — 184 пациентов (68,0 %) — выраженность дисфагии соответ-
ствовала III и IV степени (табл. 1).

Таблица 2

Дефицит нутритивного статуса

Индекс массы тела >16 16–18,5 18,6–24,99
Всего: 29 (10,7 %) 206 (76,0 %) 36 (13,3 %) 

С целью оценки нутритивного статуса рас-
считывался индекс массы тела, у большин-
ства пациентов имелся выраженный дефицит 
массы тела и белково-энергетическая недо-
статочность (табл. 2). С целью коррекции али-
ментарного дефицита, водно-электролитного 
дисбаланса проводилась инфузия парэнтераль-
ного питания, эндоскопическая реканализация 

опухолевой стриктуры и установка назога-
стрального зонда на период 3–4 суток.

Также всем больным выполнено первичное 
стадирование распространенности карциномы 
пищевода с использованием таких современ-
ных методов, как СКТ ЭУС, 3D-моделирование 
анатомических структур средостения и брюш-
ной полости.

Таблица 3

Локализация карциномы пищевода

Локализация 
карциномы

Верхняя 
треть

Средняя 
треть

Нижняя 
треть

Абоминальный 
отдел

Верхняя 
и сред няя треть

Средняя 
и нижняя треть

Всего: 9 (3,3 %) 104 (38,3 %) 82 (30,2 %) 16 (5,9 %) 17 (6,3 %) 43 (16,0 %) 

Таблица 4

Протяженность карциномы пищевода

Протяженность карциномы До 5 см До 10 см Более 10 см
Всего 109 (40,2 %) 143 (52,8 %) 18 (7,0 %) 

Наиболее часто, в 38,3 % и 52,8 %, встречались протяженные опухоли средней трети пищевода 
(табл. 3 и 4).
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Таблица 5

Характеристика стадии опухолевого процесса

Стадия n Стадия n Стадия n Стадия n

T1N0 -
T2N0 10 (3,7 %) T2N1 4 (1,44 %) T2N2 9 (3,3 %) T2N3 1 (0,36 %)
T3N0 17 (6,3 %) T3N1 24 (8,8 %) T3N2 29 (10,7 %) T3N3 9 (3,3 %)
T4N0 35 (12,9 %) T4N1 41 (15,1 %) T4N2 57 (21,0 %) T4N3 34 (13,1 %)

Примечание: всего (n=271)

Используя приведенные в таблицах параме-
тры в дальнейшем, мы выполняли планирова-
ние объема предполагаемого хирургического 
вмешательства (табл. 5).

Для выявления скрытых гемодинамических 
нарушений и для ранней их профилактики, 
на этапе предоперационной подготовки, в пер-
вые сутки и на 10–11 сутки послеоперацион-
ного периода выполняли ДЭхоКГ, при которой 

регистрировали морфометрические, гемодина-
мические показатели, проводили допплерогра-
фию с подсчетом СрРДЛА (табл. 6). На основа-
нии зарегистрированного давления в легочной 
артерии устанавливали степень легочной ги-
пертензии, с последующим проведением пато-
генетически обоснованной медикаментозной 
терапии с использованием блокаторов кальци-
евых каналов.

Таблица 6

Динамика допплерэхокардиографических показателей до и после хирургического лечения

Показатели 
ДЭхоКГ

Норма До операции 1-сутки 
после операции

10–11 сутки 
после операции

ЛП, мм 35,0±5,0 40,4 ±2,4 46,6±3,5 41,9±3,2

КДР, мм до 55 54,9±3,6 55,4±4,8 56,8±3,5

КДО, мл до 145 138,6 ±9,7 135,7±8,6 141,9±5,4

ПП, мм / мм 40,0 / 44,0±4,0 40,5 / 44,9 ±2,1 / 2,2 40,1 / 43,7±2,2 / 2,4 42,8 / 44,7 ±2,1 / 2,4

ПЖ, мм до 30 27,1 ±2,6 28,6±3,1 27,2±3,1

УО, мл 60–80 74,2 ±5,7 76,9±4,6 72,7±4,7

МОК, л / мин 3,5–5,5 4,56±0,76 5,62±1,34 4,32±0,89

ФВ,% 45 (50) и более 52,1±4,4 57,3 ±5,6 * 53,9±6,5**

Е, м / с*** 0,62 0,41±0,05 0,37 ±0,08 0,41±0,06

А, м / с*** 0,60 0,61±0,08 0,62±0,08 0,62±0,5

Е / А,усл.ед.*** 1,1–0,8 0,71±0,07 0,63±0,09 0,69±0,08

EF, м / с2 *** 4,5±0,5 3,68 ±0,44 2,11 ±0,52* 3,91±0,72**

IVRT, мс*** не более 80–95 108,4 ±12,8 106,5±11,9 107,1±10,5

СрРДЛА, мм рт.ст. 10–18 15,9±3,4 31,3±6,6* 15,1±3,1**

Примечания:
* — достоверность различий между 1-м и 2-м исследованиями (p<0,05);
** — достоверность различий между 2-м и 3-м исследованиями (p<0,05);
*** — у пациентов с фибрилляцией предсердий и другими формами нарушений ритма сердца и проводимости, 
оценка диастолической функции не проводилась.
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Некоторые оперативные технические прие-
мы позволили обеспечить надежность и функ-
циональность пластического этапа операции. 
Так дигитопилороклазия на этапе формирова-
ния трансплантата обеспечивала профилакти-
ку моторно-эвакуаторных расстройств. Ранняя 
эвакуация контрастного вещества контроли-
ровалась рентгенологически на 5-е сутки по-
слеоперационного периода. Желудочный зонд, 
установленный дистальнее пилорического 
жома, удалялся, и пациент начинал раннее пе-
роральное питание на 5 день.

Формирование желудочного транспланта-
та с учетом интраорганной сосудистой маги-
страли позволило формировать «гарантиро-
ванный» двухрядный погружной анастомоз 

в плевральной полости на различных уровнях. 
Случаев несостоятельности анастомоза не от-
мечено ни в одном случае.

Методика «высокой» перидуральной анал-
гезии позволяла эффективно купировать бо-
левой синдром после лапаро- и торакотомии, 
что после раннего удаления плевральных 
дренажей позволяло активировать пациента 
на 5–6 сутки.

При этом протокол профилактики тробэмбо-
лических осложнений оставался стандартным.

Из 271 оперированного больного ослож-
нения возникли у 27 (10 %). При этом «не-
хирургические» осложнения в значительной 
мере превалировали над «хирургическими» 
(табл. 7). Летальность составила 5,2 %.

Таблица 7

Осложнения и летальность в раннем послеоперационном периоде 
после резекции пищевода

Вид осложнения Осложнение Летальные исходы

Острый инфаркт миокарда 1 1

Острая сердечно-сосудистая недостаточность 5 4

Пневмония, полиорганная недостаточность 6 4

Острый пиелонефрит 1

Пароксизмальная тахикардия 1

ТЭЛА 4 3

ОНМК 2 -

Кровотечение в плевральную полость 3 -

Внутрибрюшное кровотечение 1 -

Нагноение срединной раны 1 -

Нагноение торакальной раны 1 1

Несостоятельность срединного 
шва трансплантата

1 1

Всего 27 (10 %) 14 (5,2 %) 

Средний послеоперационный койко-день 
составил 8±1,6 дня. Средний срок нахождения 
пациентов в отделении реанимации составил 
3±0,78 дня.

Вывод
Таким образом, комплексный подход 

на этапе диагностики, подготовки к операции, 

особенности анестезиологического пособия, 
интраоперационные методики формирова-
ния функционально-активного желудочного 
трансплантата, послеоперационные аспек-
ты ведения больных позволил максимально 
приблизить к реализации программу уско-
ренного восстановления.
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В отечественной и зарубежной литературе 
приводятся данные о том, что среди всех ске-
летных повреждений частота переломов ко-
стей лицевого черепа составляет от 3,2 до 8,0 %. 
Переломы нижней челюсти встречаются в по-
давляющем большинстве случаев (79,7 %) [1]. 
По данным ряда авторов переломы мыщелко-
вого отростка среди всех переломов нижней че-
люсти встречаются от 25 до 41 % случаев [2; 3].

Во второй половине ХХ века в отечествен-
ной и зарубежной литературе опубликовано 
большое количество научных статей, в ко-
торых предлагаются различные классифи-
кации переломов мыщелкового отростка 
нижней челюсти в зависимости от характера 
смещения отломков и тактики оперативного 
лечения пациентов [4–7]. Вместе с тем много 
внимания уделялось вопросам поиска и усо-
вершенствования методов остеосинтеза мы-
щелкового отростка, а так же разработке оп-
тимального вида скрепителя для фиксации 
костных отломков [8–10]. Среди предложен-
ных конструкций особое место занимают ми-
нипластины на винтах [11], которые, по мне-
нию большинства авторов, обеспечивают 
достаточную стабильность костных отлом-
ков, однако данный вид остеосинтеза не всег-
да эффективен при фиксации остеотомиро-
ванных фрагментов ветви нижней челюсти.

До настоящего времени отсутствуют конкрет-
ные показания и тактика оперативного лечения 
переломов мыщелкового отростка нижней челю-
сти [12–14]. Некоторые авторы считают, что по-
казания к оперативному вмешательству следует 
максимально ограничить [15, 10, 16], по мнению 

других — хирургический метод лечения следует 
применять практически у всех пациентов с пере-
ломами нижней челюсти [17, 18].

Анализ литературы показал, что пробле-
ма выбора метода лечения, а также скрепите-
ля для фиксации отломков нижней челюсти 
до настоящего времени остается открытой.

Материал и методы исследования
В отделении восстановительной и рекон-

структивной хирургии челюстно-лицевой об-
ласти СПб ГУЗ «Городская больница № 15», 
в период с 2006 по 2016 год, проанализировано 
1543 клинических случая лечения пациентов 
с переломами мыщелкового отростка нижней 
челюсти. В исследовании приняли участие 
1122 мужчины (72,7 %) и 421 женщина (27,3 %), 
в возрасте от 18 до 68 лет (рис. 1).

Рис. 1. Соотношение мужчин и женщин при переломах 
мыщелкового отростка нижней челюсти

В приемном отделении всем пациентам с пе-
реломами нижней челюсти выполнялась репо-
зиция и иммобилизация отломков стандартны-
ми назубными ленточными шинами Васильева, 
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устанавливалась эластичная межчелюстная 
тяга. При выраженном смещении отломков мы-
щелкового отростка нижней челюсти по верти-
кальной оси, помимо назубных шин, в области 
моляров устанавливалась межчелюстная рези-
новая прокладка. Данная манипуляция позво-
ляла избежать снижения высоты ветви нижней 
челюсти, возникающее вследствие посттравма-
тического тризма жевательной мускулатуры 
и облегчить в последующем процесс репозиции 
во время оперативного лечения.

По результатам контрольной рентгеногра-
фии нижней челюсти у 353 пациентов (22,9 %) 
наблюдалось восстановление анатомической 
формы, в то время как у 1190 пациентов (77,1 %) 
сохранялось смещение костных отломков.

Всех оперированных пациентов с перело-
мом мыщелкового отростка нижней челюсти 
мы разделили на две группы: I группа — 789 
человек — пациенты, у которых реплантация 
мыщелкового отростка не проводилась, и II 
группа — 401 человек — пациенты, у которых 
выполнялась реплантация головки мыщелко-
вого отростка нижней челюсти. II группа нами 
была поделена на две подгруппы. II.I подгруп-
па — 152 человека, пациенты с переломом мы-
щелкового отростка, где реплантация была воз-
можна без остеотомии ветви нижней челюсти 
и II.II подгруппа — 249 человек — пациенты 
с переломом мыщелкового отростка, где остео-
синтез невозможно было выполнить без остео-
томии ветви нижней челюсти (рис. 2).

У всех пациентов проводилось рентгенологи-
ческое исследование до и после репозиции и им-
мобилизации отломков челюстей назубными 
шинами, а также после оперативного лечения.

Результаты и их обсуждение
Для выбора метода остеосинтеза мыщелко-

вого отростка нижней челюсти целесообразно 
использовать классификацию, предложенную 
Joachim Prein в 1997 году [17], которая опреде-
ляет локализацию перелома (рис. 3).

Рис. 3. 1 — перелом головки мыщелкового отростка; 
2 — высокий субкондиллярный перелом; 3 — низкий 
субкондиллярный перелом; 4 — перелом основания 

мыщелкового отростка

Использование данной классификации по-
зволяет определить размер отломка, что имеет 
решающее значение при выборе метода остео-
синтеза и необходимости выполнения остеото-
мии ветви нижней челюсти. Именно размеры 
отломка мыщелкового отростка нижней челю-
сти определяют техническую возможность ре-
позиции и стабильной фиксации из подчелюст-
ного доступа. Необходимость реплантации 
также в большей степени зависит от размера 
отломка. Для определения показаний к остео-
томии ветви нижней челюсти необходимо так-
же учитывать смещение отломка относитель-
но суставной впадины. При вывихе головки 
мыщелкового отростка нижней челюсти часто 
происходит повреждение суставной капсулы 
и требуется её восстановление, что возможно 
лишь при извлечении головки мыщелкового 
отростка нижней челюсти с последующей ее 
реплантацией.

Таким образом, при определении метода 
остеосинтеза мыщелкового отростка мы ис-
пользовали классификацию J. Prein (1997), 

I группа (789 человек)
Без реплантации головки

II группа (401 человек)
С реплантацией головки

Общее количество пациентов (1190 человек)

II.I группа (152 человек)
Без остеотомии ветви

II.II группа (249 человек)
С остеотомией ветви

Рис. 2. Характеристика групп пациентов, участвовавших в исследовании
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а также учитывали характер смещения малого 
отломка относительно суставной впадины.

В I группу вошли 789 пациентов, у которых 
остеосинтез проводился без реплантации мы-
щелкового отростка нижней челюсти. По клас-
сификации J. Prein, эти пациенты относятся к 4 
подгруппе — переломы в области основания 
мыщелкового отростка без вывиха. Использо-
вание подчелюстного доступа при оператив-
ном лечении пациентов данной подгруппы 
позволяет выполнить репозицию и фиксацию 
отломков минипластинами без технических 
трудностей. При остеосинтезе необходимо ис-
пользовать как минимум четыре винта — по два 
на каждом отломке. Для жесткой фиксации 
на большом отломке целесообразна установка 
трех винтов.

Клинический пример № 1. Пациент А. по-
ступил в отделение с диагнозом «перелом ле-
вого мыщелкового отростка нижней челюсти». 
Был проведен остеосинтез мыщелкового от-
ростка с фиксацией минипластинами на четы-
рех винтах (рис. 4).

1) 2)
Рис. 4. 1 — рентгенограмма пациента до операции; 2 — 

рентгенограмма пациента после остеосинтеза

Приведенный клинический пример де-
монстрирует, что остеосинтез мыщелкового 
отростка без реплантации можно проводить 
при «низких» переломах без вывиха из сустав-
ной впадины.

При вывихе мыщелкового отростка из су-
ставной впадины необходима реплантация, по-
скольку без этого технически невозможно:

1 — восстановить анатомическую форму 
нижней челюсти и фиксировать отломки;
2 — при необходимости осуществить реви-
зию и восстановление суставной впадины.

Реплантация мыщелкового отростка так-
же показана при «высоких» переломах. Та-

кие пациенты относятся к 1, 2 и 3 подгруппам 
по классификации J. Prein:

1 подгруппа — перелом головки мыщелко-
вого отростка,
2 подгруппа — высокие субкондиллярные 
переломы,
3 подгруппа — низкие субкондиллярные 
переломы.

Пациенты, у которых выполнена репланта-
ция мыщелкового отростка, объединены во II 
группу, которая была разделена на две под-
группы в зависимости от метода осуществле-
ния реплантации мыщелкового отростка.

В II.I. подгруппу включены 152 пациента, 
которым после скелетирования ветвей нижней 
челюсти остеосинтез проводился с репланта-
цией мыщелкового отростка. По классифика-
ции Joachim Prein это возможно у 3 подгруппы 
при низких субкондиллярных переломах и, ча-
стично, у пациентов 2 подгруппы при высоких 
субкондиллярных переломах, если смещение 
происходит по высоте ветви нижней челюсти.

В данной подгруппе остеосинтез проводил-
ся с помощью минипластин на винтах, распо-
ложенных по два на каждом отломке.

Клинический пример № 2. Пациент Б., по-
ступил в отделение с диагнозом «перелом левого 
мыщелкового отростка нижней челюсти с вы-
вихом головки». Выполнен остеосинтез мыщел-
кового отростка с реплантацией головки в су-
ставную впадину. Фиксация костных отломков 
проводилась минипластинами на винтах (рис. 5).

1) 2)
Рис. 5. 1 — рентгенограмма пациента до операции; 

2 — рентгенограмма пациента после остеотомии 
и реплантации мыщелкового отростка нижней челюсти

Таким образом, у пациентов с низким суб-
кондиллярным переломом или высоким суб-
кондиллярным переломом, в случае смещения 
отломков по высоте ветви нижней челюсти, 
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проводится остеосинтез мыщелкового отрост-
ка с реплантацией.

В II.II. группу вошло 249 пациентов с пе-
реломом мыщелкового отростка, у которых 
осуществлялась его реплантация с помощью 
остеотомии ветви нижней челюсти. По класси-
фикации J. Prein данная группа соответствует 2 
подгруппе — высокие субкондиллярные пере-
ломы с вывихом головки или 1 подгруппе — 
переломы головки со смещением отломка.

Проведенная остеотомия ветви нижней че-
люсти дает возможность свободно извлекать 
отломок, осуществлять ревизию и, при необхо-
димости, реконструкцию суставной впадины.

Алгоритм проведения операции заключается 
в следующем: из подчелюстного доступа после 
скелетирования ветви нижней челюсти осущест-
вляется ее остеотомия. Выполнение остеотомии 
ветви нижней челюсти с использованием реци-
прокной пилы позволяет уменьшить изъян кост-
ной ткани, снизить травматичность операции 
и иметь четкий контур линии остеотомии при по-
следующем сопоставлении фрагментов нижней 
челюсти. Остеотомированный фрагмент и дис-
тальный отломок извлекается из раны (рис. 6).

 1)

 2)
Рис. 6. Репозиция отломка мыщелкового отростка 

и остеотомированного фрагмента ветви нижней челюсти 
(1 — внутренняя поверхность; 2 — наружная поверхность 

ветви нижней челюсти)

Головка мыщелкового отростка и остеото-
мированный фрагмент ветви нижней челюсти 
фиксируются между собой. После их фикса-
ции, комплекс реплантируется и фиксирует-
ся на ветви минипластинами в соответствии 
с анатомической формой.

В данной ситуации существует опасность воз-
никновения дисфункции ВНЧС вызванной кон-
тактом и трением металлического скрепителя 
о суставную впадину. Для профилактики данного 
осложнения головка мыщелкового отростка ниж-
ней челюсти покрывается мембраной, изготовлен-
ной из богатой тромбоцитами плазмы крови паци-
ента. Данный подход исключает соприкосновение 
металла с суставной впадиной, а также сохраняет 
конгруэнтность и гладкость суставной поверхно-
сти головки мыщелкового отростка.

Клинический пример № 3. Пациент В. по-
ступил в отделение с диагнозом «перелом 
правого мыщелкового отростка» (рис. 7). Вы-
полнена реплантация мыщелкового отростка 
с остеотомией ветви нижней челюсти и фикса-
цией минипластинами.

1) 2)
Рис. 7. 1 — рентгенограмма пациента до операции; 2 — 

рентгенограмма пациента после остеосинтеза

Фиксация головки и остеотомированного 
фрагмента ветви нижней челюсти осуществле-
на с помощью минипластин. При переломах, 
когда технически невозможна фиксация мини-
пластинами, использовались длинные самона-
резные винты.

Клинический пример № 4. Пациент Г., в от-
деление поступил с диагнозом «перелом мы-
щелкового отростка». Выполнено хирурги-
ческое лечение: реплантация мыщелкового 
отростка с остеотомией ветви нижней челюсти. 
Фиксация отломков проводилась с помощью 
самонарезных винтов, что позволяло жестко 
закрепить головку на остетомированном фраг-
менте. После этого сформированный комплекс 
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фиксировался к ветви нижней челюсти мини-
пластинами (рис. 8, 9).

 1)

 2)
Рис. 8. 1 — фиксация дистального отломка 

винтами к остеотомированному фрагменту; 2 — вид 
синтезированного комплекса перед реплантацией

1) 2)
Рис. 9. 1 — рентгенограмма пациента до операции; 2 — 

рентгенограмма пациента после остеосинтеза

Реплантация мыщелкового отростка с осте-
отомией ветви нижней челюсти дает возмож-
ность восстановления анатомической формы 
мыщелкового отростка при «высоких» пере-
ломах с любым видом смещения отломков. Ме-
тод позволяет осуществить ревизию суставной 
впадины и ее восстановление. Применение 
мембран из богатой тромбоцитами аутоплазмы 
пациента способствует восстановлению функ-
ции сустава.

Использование методов остеосинтеза мы-
щелкового отростка без реплантации, осте-
осинтеза мыщелкового отростка с репланта-
цией, остеосинтеза мыщелкового отростка 
с остеотомией ветви нижней челюсти по пока-
заниям дает возможность восстановления ана-
томической формы без нарушения функции 
сустава.
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КЛИНИЧЕСКИЕ И СУДЕБНО-МЕДИЦИНСКИЕ АСПЕКТЫ ПОВРЕЖДЕНИЙ 
ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВОЙ ОБЛАСТИ И ШЕИ, СОПРОВОЖДАЮЩИХСЯ 

ИНФЕКЦИОННЫМИ ПРОЦЕССАМИ
А. Н. Мироненко1, В. Л. Попов2, О. А. Егорова1

1 СПб ГБУЗ Городская больница № 15, Санкт-Петербург, Россия 
2 Бюро судебно-медицинской экспертизы Ленинградской области, Санкт-Петербург, Россия

На примере двух клинических случаев повреждений челюстно-лицевой области и шеи ука-
зывается на необходимость привлечения специалиста челюстно-лицевого хирурга для работы 
в составе экспертной комиссии и разработки алгоритма с целью объективной оценки степени 
тяжести вреда, причиненного здоровью человека при данном виде травмы.

Ключевые слова: повреждения челюстно-лицевой области, вред, причиненный здоровью 
человека, ранения шеи.

Исходя из требований Уголовно-процес-
суального кодекса РФ при расследовании 
противоправных деяний, связанных с причи-
нением повреждений, является обязательным 
производство судебно-медицинской экспер-
тизы для определения степени тяжести вре-
да, причиненного здоровью человека. Однако, 
как показывает экспертный опыт, в ряде слу-
чаев судебно-медицинские эксперты сталки-
ваются с вопросами, требующими для своего 
решения познаний в сфере смежных клини-
ческих дисциплин. Особенно это касается по-
вреждений челюстно-лицевой области и шеи, 
сопровождающихся инфекционными процес-
сами, в виду морфологического многообразия 
и частой генерализации воспалительного про-
цесса с развитием септических форм воспале-
ния у этой категории больных.

Одним из наиболее частых и закономерных 
осложнений травмы челюстно-лицевой обла-
сти и шеи являются инфекционные осложне-
ния. В тех случаях, когда возникают инфекци-
онные осложнения, именно они определяют 
клиническую картину и окончательный исход 
повреждений [2, 6, 7, 11].

Неадекватные лечебно-диагностические 
и организационные методы усугубляют тя-
жесть травматического процесса и, следова-
тельно, усложняют судебно-медицинскую 
оценку травмы. В нашей экспертной прак-
тике мы неоднократно сталкивались со слу-
чаями, когда мнения клиницистов о тяжести 
травмы и ее последствиях входили в проти-
воречие с судебно-медицинской оценкой вре-
да здоровью.

Цель нашего исследования: разработка кри-
териев определения степени тяжести вреда, 

причиненного здоровью человека, у пострадав-
ших с повреждениями челюстно-лицевой обла-
сти и шеи.

Материалы и методы
560 пострадавших с различными по тяжести 

повреждениями челюстно-лицевой области 
и шеи, осложнившихся различными по распро-
страненности инфекционными процессами. 
Из них 443 мужчин и 117 женщин. 10 больных 
умерли. 555 пострадавших проходили лечение 
в стационаре гнойной челюстно-лицевой хи-
рургии СПб ГБУЗ «Городская больница № 15»; 
5 являлись предметом комплексных судебно-
медицинских экспертиз, по поводу поврежде-
ний челюстно-лицевой области и шеи, сопро-
вождающихся воспалительными процессами, 
проведенных в Бюро судебно-медицинской 
экспертизы Ленинградской области. Во всех 
экспертизах проводилась оценка тяжести вре-
да здоровью в результате полученной травмы.

Распределение больных по полу и возрасту 
представлено на рис. 1.

Рис. 1. Распределение больных по полу и возрасту

Как видно из рисунка, преобладали мужчи-
ны трудоспособного возраста 30–39 лет.
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В основном преобладала травма тупыми 
предметами — 543 случая (97 %). Острая трав-
ма наблюдалась у 13 пострадавших (2,3 %). 
В 4-х случаях (0,7 %) отмечались огнестрель-
ные повреждения.

Структура сопутствующей патологии пред-
ставлена на рис. 2.

Рис. 2. Структура сопутствующей патологии

Инфекционные осложнения варьировали 
в широких пределах от локальных нагноитель-
ных процессов и, заканчивая распространени-
ем инфекционного процесса в клетчаточные 
пространства за пределы челюстно-лицевой 
области и шеи, в частности — в средостение 
с последующей генерализацией инфекции 
и смерти от сепсиса.

Во всех этих случаях производилось хирур-
гическое пособие, однако оно не всегда было 
адекватным и своевременным, что затрудняло 
судебно-медицинскую оценку тяжести вреда, 
причиненного здоровью человека в результате 
травмы. В связи с вышеизложенным, обраща-
ют внимание 2 примера из клинической и экс-
пертной практики.

Пример 1. К., 37 лет, доставлен в хирурги-
ческий стационар в первые часы после удара 
ножом в область передней поверхности шеи. 
При поступлении: горизонтальная линейная 
рана длиной 2–2,5 см в области передней по-
верхности шеи в проекции перстневидного 
хряща; подкожная эмфизема. При ревизии 
раны обнаружено повреждение трахеи. Края 
раны трахеи разведены и в просвет трахеи уста-
новлена трахеостомическая канюля. Предписа-
но динамическое наблюдение реаниматолога. 
В течение четырех суток состояние больного 

стабильное, однако, отмечалось психомотор-
ное возбуждение, больной агрессивен. Лече-
ние: антибактериальная терапия, перевязки 
раны шеи, санация трахестомической трубки. 
На пятые сутки после ранения состояние рез-
ко ухудшилось: произошла остановка дыхания 
и сердечной деятельности. Реанимационные 
мероприятия оказались неэффективны. Кон-
статирована биологическая смерть.

Судебно-медицинское исследование трупа 
показало наличие колото-резаной раны перед-
ней поверхности шеи с повреждениями тра-
хеи, пищевода и позвоночника, проникающей 
в просвет трахеи, пищевода и в позвоночный 
канал. Осложнения: медиастинит, трахеит, эзо-
фагит и лептоменингит. Таким образом, смерть 
К., 37 лет, последовала в результате колото-
резаного ранения передней поверхности шеи 
с повреждением трахеи, пищевода, позвоноч-
ника, осложнившегося гнойным трахеитом, 
эзофагитом, медиастинитом, лептоменинги-
том, интоксикацией и полиорганной недоста-
точностью. По признаку опасности для жизни 
данное повреждение расценивается как тяж-
кий вред, причиненный здоровью человека.

На всех этапах оказания медицинской по-
мощи К. были допущены недостатки, а именно: 
не выполнен полностью комплекс диагности-
ческих мероприятий, включающих рентгеноло-
гическое исследование шеи, эндоскопические 
исследования (бронхоскопия, эзофагоскопия) 
при первичной хирургической обработке ра-
нения. Не проведены ревизия задней стенки 
трахеи, пищевода, что впоследствии было вы-
явлено на аутопсии. Недооценка степени тя-
жести общего состояния пострадавшего с ране-
нием трахеи привела к неправильной тактике 
его лечения в послеоперационном периоде. Не-
достатки медицинской помощи, несомненно, 
создали условия для развития упомянутых ин-
фекционных осложнений и наступления смер-
ти пострадавшего.

Средняя летальность при повреждениях 
и осложнениях, подобным, имевшимся у К., 
по литературным данным, составляет 30–40 % 
[3, 4, 8]. Поэтому своевременная адекватная 
медицинская помощь пациенту могла бы повы-
сить шансы благоприятного исхода травмы [5, 
10]. Смерть К. находится в прямой причинной 
связи с полученным им колото-резаным ране-
нием шеи, а недостатки медицинской помощи 
являются условием развития осложнений и со-
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стоят в непрямой, опосредованной причинно-
следственной связи с летальным исходом.

Согласно данным литературы, ранения 
шеи, сопровождающиеся повреждением тра-
хеи и пищевода, осложняются шоком и нару-
шением сознания и последующими гнойными 
осложнениями [8]. Пострадавшие должны на-
ходиться под постоянным наблюдением дежур-
ного врача-реаниматолога. При проведении 
первичной хирургической обработки раневой 
канал должен быть исследован на всем сво-
ем протяжении, иссечены нежизнеспособные 
размозженные участки краев раны передней 
поверхности трахеи для полноценного зажив-
ления повреждения трахеи, осуществлено дре-
нирование послеоперационной раны [1, 9].

При повреждении пищевода следует обеспе-
чить зондовое питание: оно обязательно, так 
как противном случае происходит инфициро-
вание паравертебральной (околопозвоночной) 
клетчатки и заднего средостения с последую-
щим развитием медиастинита. Таким образом, 
многочисленный комплекс недостатков ока-
зания медицинской помощи явился условием 
развития осложнений и способствовал насту-
плению летального исхода.

Колото-резаное ранение передней поверх-
ности шеи с повреждением трахеи, пищевода 
и позвоночника является опасным для жиз-
ни в момент его причинения. Инфекционные 
осложнения всегда сопровождают подобные 
повреждения и являются закономерными 
при такой травме. Это составляет суть опас-
ности для жизни этих ранений. При трактов-
ке причины смерти есть основания считать 
наличие прямой причинной связи между ра-
нением и смертью. Вместе с тем, был допущен 
целый ряд дефектов оказания медицинской 
помощи: дефекты организации, включающие 
дефекты диагностики: не диагностировано 
повреждение пищевода и позвоночника, де-
фекты лечения: не исследован раневой канал. 
Несомненно, все эти дефекты отрицательно 
повлияли на состояние здоровья человека 
и ускорили наступление его смерти, однако 
придать им самостоятельное значение в на-
ступлении смертельного исхода нет доста-
точных оснований, поскольку тяжесть со-
стояния больного определялась опасностью 
для жизни первичной травмы и ее закономер-
но возникшими инфекционными осложнени-
ями.

Пример 2. Больной Г., 35 лет, поступил в от-
деление челюстно-лицевой хирургии в тя-
желом состоянии на 7-е сутки после бытовой 
травмы — удар кулаком в область нижних отде-
лов левой щеки. При поступлении температура 
тела — 38-390С, пульс — 90 ударов в минуту, 
слабого наполнения, кожные покровы блед-
ные, покрытые холодным липким потом; жало-
бы на общую слабость, резкие боли в области 
тела и угла нижней челюсти слева, ограниче-
ние открывания рта, болезненное глотание, 
поперхивание. В клиническом анализе крови 
определялся выраженный лейкоцитоз, сдвиг 
формулы влево, появление незрелых форм 
лейкоцитов, ускоренное СОЭ. Из анамнеза 
выяснено, что на 5 сутки после травмы паци-
ент обращался к хирургу-стоматологу в связи 
болями в области 37, 38 зубов. Произведена 
экстракция 37, 38 зуба, улучшения состояния 
не наступило: в течение 2-х суток появился 
и начал усиливаться отек в подчелюстной об-
ласти слева, который распространился на под-
подбородочную область и подчелюстную об-
ласть справа. Пострадавший госпитализирован 
в хирургическое отделение многопрофильной 
больницы, где был диагностирован перелом 
нижней челюсти слева, осложненный флег-
моной околочелюстной локализации, а затем 
переведен в специализированное отделение 
гнойной челюстно-лицевой хирургии, где были 
выявлены отек и инфильтрация в подчелюст-
ных областях с обеих сторон, распространяю-
щиеся на передне-боковые поверхности шеи 
более выраженные слева, ограничение откры-
вание рта до 2 см, а также, инфильтрат и гипе-
ремия слизистой оболочки передней небной 
дужки слева, подвижность отломков нижней 
челюсти в области левого угла.

Рентгенологическое исследование показало 
оскольчатое нарушение целости костной ткани 
нижней челюсти в зоне отсутствующих 34 и 38 
зубов. Щель перелома нижней челюсти про-
ходит в косом направлении от альвеолярного 
отростка нижней челюсти в области отсутству-
ющего 38 зуба вправо к области 34 по краю 
нижней челюсти. Наблюдалось спрямление 
шейного отдела позвоночника и расширение 
тени заглоточного пространства шеи и средо-
стения.

Установлен диагноз: оскольчатый пере-
лом нижней челюсти слева в области 38 зуба. 
Острый травматический остеомиелит ниж-
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ней челюсти слева. Флегмона дна полости 
рта, подчелюстных пространств с двух сторон, 
крылочелюстного, окологлоточного простран-
ства слева, передне-боковых пространств шеи. 
Передне-задний медиастинит. Определены по-
казания для проведения оперативного пособия 
под общим обезболиванием — вскрытия флег-
моны глубоких клетчаточных пространств 
шеи. Иммобилизация челюстей с применени-
ем шин невозможна ввиду множественного 
разрушения коронок зубов.

Фиброоптическая интубация происходи-
ла с большими техническими трудностями 
вследствие выраженного отека тканей дна 
полости рта и глотки. В ходе операции по-
лучено до 20 милилитров зловонного гноя 
из дна полости рта, подчелюстных окологло-
точных пространств. Произведена хирурги-
ческая санация полости рта: удалены раз-
рушенные 18, 16, 25, 26, 28, 48, 47 и 46 зубы. 
В связи с гипоксемией больной был оставлен 
на длительной искусственной вентиляции 
легких в палате интенсивной терапии. Не-
смотря на проводимое лечение, состояние 
пострадавшего оставалось тяжелым без тен-
денции к улучшению, самостоятельное ды-
хание не восстанавливалось. На третьи сут-
ки пребывания в стационаре и на 9-е после 
травмы констатирована атоническая кома 
вследствие гипоксической энцефалопатии. 
При компьютерно-томографическом иссле-
довании наблюдались диффузные измене-
ния ткани головного мозга.

На 10-е сутки пребывания в стационаре 
и на 17-е сутки после травмы, несмотря на ком-
плекс реанимационных мероприятий, насту-
пила смерть больного от прогрессирующей 
сердечно-сосудистой недостаточности на фоне 
интоксикации.

Посмертный диагноз: основной: оскольча-
тый перелом нижней челюсти слева в области 
38 зуба. Острый травматический остеомиелит 
нижней челюсти слева. Флегмона дна полости 
рта, подчелюстных пространств с двух сторон, 
крылочелюстного, окологлоточного простран-
ства слева, передне-боковых пространств шеи. 
Постгипоксический синдром. Осложнения: 
правосторонний пневмоторакс, интоксикация.

Непосредственная причина смерти; отек 
головного мозга, прогрессирующая полиор-
ганная недостаточность а результате инток-
сикации.

В ходе судебно-медицинского исследова-
ния трупа пострадавшего обнаружены мно-
жественные кровоизлияния в толще Вароли-
ева моста и передней трети продолговатого 
мозга, отек в области IV желудочка головно-
го мозга; гнойный фаринготрахеит с отеком 
голосовых складок, двусторонняя сливная 
бронхопневмония.

Судебно-медицинский эксперт квали-
фицировал полученную Г. травму челюсти 
как средний степени тяжести вред, причинен-
ный здоровью человека, однако, отягощаю-
щий, предрасполагающий к инфицировании 
щели перелома фон, а именно: наличие мно-
жественных несанированных очагов хрониче-
ской инфекции в полости рта, негативные при-
входящие обстоятельства — неполнота первой 
медицинской помощи, отсроченность специ-
ализированного лечения, обусловили разви-
тие тяжелых гнойных осложнений перелома, 
которые определили неблагоприятное течение 
травмы нижней челюсти, реализовавшееся 
в смертельном исходе повреждения.

Выводы
При квалификации степени тяжести вреда, 

причиненного здоровью человека необходимо 
учитывать развитие гнойно-септического ос-
ложнения, утяжеляющего течение травматиче-
ской болезни.

Наличие в действующих «Медицинских 
критериях» пунктов 6.2.7 (об угрожающем 
для жизни гнойно-септическом состоянии) 
и 25 (об оценке дефектов оказания медицин-
ской помощи как причинении вреда здоровью) 
позволяет четко оценить степень тяжести вре-
да, причиненного здоровью человека в случаях 
осложнения травмы челюстно-лицевой обла-
сти и шеи гнойными воспалительными процес-
сами.

Привлечение специалиста челюстно-лице-
вого хирурга к работе экспертной комиссии 
в таких случаях является обязательным.

Разработка алгоритма оценки степени тя-
жести вреда, причиненного здоровью чело-
века при повреждениях челюстно-лицевой 
области и шеи, осложнившихся инфекцион-
ными процессами, является насущно необхо-
димой, так как позволит ликвидировать раз-
рыв между практическими потребностями 
и возможностями судебно-медицинской экс-
пертизы.
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ВАРИАБЕЛЬНОСТЬ КОНЦЕНТРАЦИЙ ВАНКОМИЦИНА У ПАЦИЕНТОВ 
С СОХРАННОЙ ФУНКЦИЕЙ ПОЧЕК И С ПОЧЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ 

ПРИ ЕГО ПРИМЕНЕНИИ В РУТИННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ
М. А. Костицына, К. А. Загородникова, В. Ю. Ряснянский, А. А. Мурзина

Северо-Западный государственный медицинский университет им. И. И. Мечникова

Резюме: В условиях растущей проблемы резистентности микроорганизмов к важным 
антибактериальным препаратам крайне важно обеспечить их рациональное использование. 
Ванкомицин является важнейшим средством лечения жизнеугрожающих инфекций; в нашей 
стране применяются методы его дозирования, разработанные около 40 лет назад. В ходе на-
шего исследования мы оценили концентрации ванкомицина, достигаемые при его рутинном 
применении согласно стандартной инструкции у 67 пациентов. Полученные значения равно-
весной концентрации варьировали в широких пределах (2,3–28 мкг / мл). В 36 % случаев зна-
чения были экстремально низкими (<5 мкг / мл). В группе пациентов с сохранной функци-
ей почек наблюдались более низкие концентрации ванкомицина, в то время как у пациентов 
со сниженной функцией почек и пациентов, получающих заместительную почечную тера-
пию — более высокие, в том числе в диапазоне потенциальной токсичности. В группе паци-
ентов со значениями концентрации ванкомицина <5 мкг / мл достоверно чаще наблюдались 
летальные исходы инфекционного заболевания. Результаты нашего исследования говорят 
о необходимости персонализации подхода к дозированию ванкомицина с целью улучшения 
исходов заболевания и предотвращения роста резистентности микроорганизмов.

Ключевые слова: ванкомицин, остаточная сывороточная концентрация, MRSA, ле-
тальность.

Введение.
На сегодняшний день, несмотря на широ-

кие возможности антимикробной терапии, 
инфекции остаются важной проблемой здра-
воохранения. Причиной во многом является 
стремительный рост роли устойчивых к анти-
биотикам микроорганизмов в этиологии вну-
трибольничных и внебольничных инфекций. 
В 2015 м году Всемирная Организация Здраво-
охранения (ВОЗ) в очередной раз подчеркнула 
эту проблему и сформулировала глобальный 
стратегический план по борьбе с устойчиво-
стью к антимикробным препаратам (АМП) [1]. 
Среди основных проблем ВОЗ подчеркивает 
возрастающую частоту встречаемости особой 
формы устойчивого золотистого стафило-
кокка — MRSA [1]. Частота летальных исхо-
дов при инфекции, вызванной MRSA, выше, 
чем в случае обнаружения чувствительных 
к метициллину штаммов (MSSA), при этом 
спектр антимикробных препаратов, способных 
воздействовать на MRSA, ограничен [2].

В Российской Федерации доля MRSA со-
ставляла 33,5 % в 2001 г. и увеличилась до 54,4 % 
к 2006–2008 гг., а в отделениях интенсивной те-
рапии по результатам исследования РИОРИТА 
2009 года составила 61,7 % от всех выделенных 
штаммов S.aureus [3,4,5]. Существует несколько 

групп АМП, используемых для терапии инфек-
ций, вызванных MRSA, среди них средством 
первого ряда является ванкомицин — пред-
ставитель группы гликопептидов [6]. В Рос-
сии в ОРИТ частота назначения ванкомици-
на составляет 6,3 % от всех назначаемых АМП 
[3]. Антибактериальный эффект ванкомицина 
в клинической практике зависит от концен-
трации препарата в очаге инфекции, и степени 
чувствительности возбудителя, отражающейся 
значением минимальной концентрации, инги-
бирующей его рост (МИК). Также от концен-
траций ванкомицина зависят и его токсические, 
неблагоприятные эффекты [6]. Согласно кон-
сенсусу Американского общества фармацевтов 
в здравоохранении, Американского общества 
по инфекционным болезням, и общества фарма-
цевтов в инфекционных болезнях по терапевти-
ческому лекарственному мониторингу (ТЛМ) 
ванкомицина, опубликованному в 2009, в каче-
стве лабораторного предиктора эффективности 
терапии следует использовать показатель от-
ношения площади под фармакокинетической 
кривой ванкомицина к минимальной концен-
трации, ингибирующей рост микроорганизма, 
вызывающего инфекцию (AUC / MIC), а сур-
рогатным маркером, позволяющим оценить 
AUC / MIC, является остаточная сывороточная 
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концентрация (ОСК) — концентрация в мо-
мент перед введением очередной дозы препара-
та на фоне стабилизированной ФК. При этом 
значения ОСК в диапазоне 15–20 мкг / мл рас-
сматриваются как целевые при эндокардите, 
менингите, остеомиелите и при пневмонии, 
связанной с искусственной вентиляцией легких 
[6]. По данным James с соавт. при любой тяже-
лой инфекции, вызванной грамположительной 
флорой, целевое значение ОСК должно состав-
лять 20 мкг / мл [7]. Стандартные методы дози-
рования ванкомицина без использования ТЛМ, 
описанные в инструкциях по применению пре-
парата, основаны на ранних исследованиях 
ФК, и направлены на достижение ОСК только 
5–10 мкг / мл [8,9]. Однако современные дан-
ные говорят о том, что при поддержании ОСК 
ванкомицина <10 мкг / мл возможна селекция 
штаммов со сниженной чувствительностью 
к гликопептидам [10]. Исследования последних 
лет так же свидетельствуют о том, что при ОСК 
< 15 мкг / мл увеличивается вероятность неэф-
фективности терапии, а так же о росте частоты 
летальных исходов при пневмонии, вызванной 
MRSA, при низких концентрациях ванкоми-
цина [11]. Таким образом, наблюдается оче-
видное расхождение традиционной практики 
назначения ванкомицина и современных пред-
ставлений о его эффективном и безопасном ис-
пользовании в условиях ухудшающейся чув-
ствительности микроорганизмов. Учитывая 
малую доступность ТЛМ в стационарах РФ 
и повсеместный рост устойчивости S.aureus 
к АМП, нельзя исключить, что важным фак-
тором, способствующим этому росту, является 
недостаточность концентраций ванкомицина, 
достигаемых вследствие использования тради-
ционных методов его дозирования в клиниче-
ской практике, и не принятие во внимание из-
меняющихся индивидуальных особенностей 
его ФК у пациентов. Целью нашего исследова-
ния было оценить значения ОСК ванкомици-
на, достигаемые при стандартных методах его 
дозирования в рутинной клинической практи-
ке, и их влияние на исход инфекционных забо-
леваний.

Материалы и методы
Исследование проведено на базе 2х мно-

гопрофильных стационаров всех уровней 
медицинской помощи емкостью 1200 коек 
и 1050 коек, и 1 многопрофильного стациона-

ра специализированной медицинской помо-
щи на 300 коек, все стационары были схожи 
по профилю госпитализированных больных 
и возможностям оказания помощи инфекци-
онным больным. В исследование включали 
всех пациентов, получающих терапию ван-
комицином по назначению лечащего врача, 
включая пациентов с разными степенями на-
рушения функции почек. Ввиду отсутствия 
возможности рутинного проведения ТЛМ, 
во всех стационарах при назначении ван-
комицина использовался стандартный ре-
жим дозирования, описанный в инструкции 
по применению. Плазму для определения кон-
центрации ванкомицина отбирали на фоне до-
стижения стационарной концентрации: у па-
циентов с нормальной и сниженной функцией 
почек — через 5 периодов полувыведения ван-
комицина (T1 / 2), у пациентов, получающих 
заместительную почечную терапию (ЗПТ), 
образцы плазмы забирали через 6 дней тера-
пии перед процедурой диализа, после которой 
было запланировано введение очередной дозы 
ванкомицина в соответствии с выбранным ре-
жимом дозирования.

Концентрацию ванкомицина в плазме 
определяли методом ВЭЖХ обратной фазы 
на хроматографе Agilent 1200. С этой целью 
модифицировали метод Backes с соавт. (1998). 
Использовали аналитическую колонку Eclipse 
XDB C18 4,6х15 мм, диаметр частиц 5 микрон, 
с предколонкой. В качестве внутреннего стан-
дарта использовали цефазолин [12]. Образцы 
плазмы готовили с помощью твердофазной 
экстракции. Детекцию осуществляли флуо-
риметрическим методом при длине волны 210 
нм. Мобильная фаза представляла собой гра-
диентно изменяющееся соотношения калий-
фосфатного буфера и ацетонитрила. Время 
удержания ванкомицина составило 5,1 мин, 
внутреннего стандарта — 9,3 мин. Перекрытия 
пиков, соответствующих ванкомицину и це-
фазолину, другими соединениями не наблю-
далось (рис.1).

Расчет концентраций осуществляли по ка-
либровочной кривой, построенной в диапазоне 
концентраций от 2,5 мкг / мл до 40 мкг / мл ван-
комицина. В каждой серии анализов использо-
вали контрольные образцы в диапазоне низких 
(2,5–5 мкг / мл) и высоких (30 мкг / мл) концен-
траций. Допустимым считали предел колеба-
ний концентраций + / — 15 %.
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Значения ОСК оценивали следующим об-
разом:

<5 мкг / мл — экстремально низкие концен-
трации;
5–10 мкг / мл — в терапевтическом интерва-
ле согласно ранним рекомендациям по до-
зированию ванкомицина, но способствую-
щие селекции штаммов с промежуточной 
чувствительностью к ванкомицину и рези-
стентных штаммов;
10–15 мкг / мл интервал был отдельно вы-
делен как эффективный при нетяжелых 
инфекциях, и не связанный с риском нефро-
токсичности [14,6];
>15 мкг / мл как целевой при тяжелых ин-
фекциях, согласно консенсусу рекоменда-
ций по проведению ТЛМ ванкомицина [6].

В зависимости от функции почек как основ-
ного фактора индивидуальной вариабельности 
ФК ванкомицина, пациентов делили на груп-
пы: пациенты, получающие заместительную 
почечную терапию (ЗПТ), пациенты со сни-
женной функцией почек без ЗПТ, пациенты 
с нормальной функцией почек. Для оценки 
функции почек использовали расчетный метод 
определения скорости клубочковой фильтра-
ции по формуле Кокрофта-Голта. Статисти-
ческий анализ выполняли при помощи про-
граммы GraphPad Prism 5.0. Использовали 
описательную статистику, непараметрические 
методы анализа для расчетных показателей, 
критерий Фишера для проверки гипотезы ра-
венства долей в группах. Различия считали 
значимыми при р<0,05.

Результаты и их обсуждение.
В исследование включено 67 пациентов, 

получавших ванкомицин, из них 27 паци-

ентов, получающих ЗПТ, 8 пациентов с по-
чечной недостаточностью без ЗПТ, и 32 
пациента с нормальной функцией почек. 
Характеристики пациентов представлены 
в таблице 1.

Значения остаточных концентраций 
ванкомицина при использовании стандарт-
ного расчетного, режима дозирования ва-
рьировали в широком диапазоне — от 2,3 
до 28 мкг / мл (Рисунок 2). В подгруппах 
пациентов с различиями в функции почек 
концентрации различались со статисти-
ческой достоверностью. Так, у пациентов, 
получающих ЗПТ, медиана концентраций 
ванкомицина составила 8 [4;14] мкг / мл; 
у пациентов с почечной недостаточностью 
без ЗПТ — 12,5 [7,2;16,4] мкг / мл; у пациен-
тов с нормальной функцией почек — 5,7 [3,9; 
8,4] мкг / мл (рис. 2).

Среди всех обследованных пациентов 
только в 30 % случаев ОСК ванкомицина 
при его стандартном дозировании находи-
лась в предполагаемом целевом диапазо-
не — 5–10 мкг / мл, при этом в 36 % случаев 
концентрации были экстремально низкими 
(менее 5 мкг / мл). У пациентов с почечной 
недостаточностью концентрации варьирова-
ли в наиболее широком диапазоне, при этом 
более чем в 20 % случаев они превышали 
15 мкг / мл (табл. 2).

Мы сопоставили частоту летальных ис-
ходов инфекционного процесса у пациен-
тов с ОСК ванкомицина меньше и больше 
5 мкг / мл, исключив пациентов, погибших 
по причинам, не связанным с инфекцией, 
и выявили, что в группе пациентов с ОСК 
меньше 5 мкг / мл частота летальных исходов 
была достоверна выше (точный тест Фише-
ра) (рис. 3).

Рис. 1. Плазма с добавленными цефазолином и ванкомицином.
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Таблица 1.

Демографические и клинические характеристики пациентов, включенных в исследование

Пациенты, 
получающие 
ПЗТ (n 27) 

Пациенты с по-
чечной недо-
статочностью 
без ПЗТ(n 8) 

Пациенты 
с нормальной 
функцией по-
чек (n 32) 

P

Пол

мужчины (% (n)) 26 % (7) 50 % (4) 59 % (19) p>0,05
женщины (% (n)) 74 % (20) 50 % (4) 41 % (13) p>0,05

Возраст 59±13 68±11 a 50±14 a p>0,05 
a p<0,05

Масса тела 71±15 79±17 78±15 p>0,05
Терапия ванкомицином:

Эмпирическая 56 % (n 15) 50 % (n4) 31 % (n10) 
Этиотропная 44 % (n12) 50 % (n4) 69 % (n22) 

Enterococcus spp.* 25 % (n3) 75 % (n3) 36,4 % (n8) 
MRSE* 33,3 % (n4) - 13,6 % (n3) 
MRSA* 16,7 % (n2) - 36,4 % (n8) 
Streptococcus 
haemolyticus*

25 % (n3) - -

Микстинфекция 
Enterococcus 
spp.+MRSE*

- 25 % (n1) 13,6 % (n3) 

Локализация очага инфекции
пневмония 4 % (n1) - 3 % (n1) 
перитонит 11 % (n3) 13 % (n1) 32 % (n10) 
остеомиелит - - 16 % (n5) 
инфекция кровотока 59 % (n16) 25 % (n2) 3 % (n1) 
др. локализация 19 % (n5) 37 % (n3) 16 % (n5) 
локализация неизвестна 7 % (n2) 25 % (n2) 32 % (n10) 

* % выделенных микроорганизмов при этиотропной терапии

1 2 3 4
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 Рис.2. Распределение значений ОСК ванкомицина у пациентов (медиана с межквартильным промежутком).
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В нашем исследовании мы оценили равно-
весные концентрации (ОСК) ванкомици-
на, достигаемые в рутинной клинической 
практике в стационарах Санкт-Петербурга 
при использовании стандартного режима до-
зирования, рекомендованного в инструкции 
по применению. Несмотря на то, что медиа-
на значений концентраций у всех пациентов, 
и у пациентов с сохранной функцией почек 
находилась в интервале, на который направ-
лен приведенный в инструкции алгоритм до-
зирования (5–10 мкг / мл), в более чем 30 % 
случаев концентрации были ниже 5 мкг / мл.

В литературе существует не много иссле-
дований, посвященных изучению связи кон-
центраций ванкомицина и клинических исхо-
дов. Так в исследовании Forstner с соавт. ОСК 
ванкомицина являлась независимым преди-
ктором неэффективной терапии, стоит отме-
тить, что в указанном исследовании подобно 
нашим данным диапазон распределения кон-
центраций составил 2,6–45,8 мкг / мл (медиана 

10 мкг / мл), целевые значения (15–20 мкг / мл) 
были достигнуты только в 22 % случаев [13]. 
По результатам мета-анализа, проведенного 
Steinmetz с соавт. терапия чаще была не эффек-
тивна при ОСК <15 мкг / мл [11]. Кроме того, 
ряд данных говорит о том, что концентрации 
ниже 10 мкг / мл способствуют селекции устой-
чивых микроорганизмов [6,10].

Более высокими были концентрации ванко-
мицина у пациентов с нарушенной функцией 
почек. В этих группах значения ОСК реже на-
ходились в целевых для алгоритма пределах 
5–10 мкг / мл, и чаще превышали 15 мкг / мл, 
что создает риск проявления нефротоксическо-
го эффекта по данным Hidayat с соавт. и Jeffres 
с соавт. [14,15]. Наличие потенциальной не-
фротоксичности особенно актуально для па-
циентов с нетерминальной стадией почечной 
недостаточности, так как может ухудшить тече-
ние основного заболевания. Мы не наблюдали 
явлений нефротоксичности, вероятно, в связи 
с небольшой длительностью наблюдения. Также 

Таблица 2.

Значения ОСК ванкомицина у пациентов с сохранной и сниженной функцией почек.

ОСК 
мкг / мл

Все пациенты 
(n67) 

Пациенты, получа-
ющие ЗПТ (n27) 

Пациенты с почечной 
недостаточностью (n8) 

Пациенты с нор-
мальной функци-
ей почек (n32) 

<5 мкг / мл 24 (36 %) 10 (37 %) 1 (13 %) 13 (41 %) 

5–10 мкг / мл 20 (30 %) 6 (22 %) 1 (13 %) 13 (41 %) 

10–15 мкг / мл 13 (19 %) 5 (19 %) 3 (38 %) 5 (16 %) 

>15 мкг / мл 10 (14 %) 6 (23 %) 3 (38 %) 1 (3 %) 

<5 >5
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Рис.3. Распределение исходов у пациентов с инфекционным процессом при терапии ванкомицином 
 в зависимости от значений ОСК.
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в нашем исследовании не было зарегистрирова-
но ни одного случая развития ототоксического 
эффекта ванкомицина, однако необходимо учи-
тывать, что при высоких значениях ОСК ванко-
мицина (15–20 мкг / мл) у пациентов в возрасте 
> 53 лет, вероятность развития ототоксического 
эффекта составляет 19 % [16]. Этот риск возрас-
тает при назначении ванкомицина совместно 
с другими ототоксичными препаратами (гента-
мицин, амикацин) [6].

Согласно нашим данным у большинства 
пациентов, умерших вследствие инфекцион-
ного заболевания, значения ОСК были ниже 
терапевтического интервала, в диапазоне экс-
тремально низких значений (< 5 мкг / мл). Не-
смотря на то, что связь низких концентраций 
и неблагоприятного клинического исхода 
представляется логичной, причиной летально-
го исхода могла быть не только неэффективная 
антибактериальная терапия, обусловленная 
низкими значениями ОСК, но и тяжелая сома-
тическая патология, а также микст- инфекция.

В связи с тем, что фармакокинетика ванко-
мицина плохо предсказуема, а концентрации ха-
рактеризуются значительной вариабельностью 
как у пациентов с сохранной функцией почек, 
так и пациентов с почечной недостаточностью, 
что было продемонстрировано и в нашем ис-
следовании, в мире наиболее часто дозирование 
ванкомицина осуществляется индивидуально 
с помощью терапевтического лекарственного 
мониторинга. Существует ограниченное число 
исследований об исходах при инфекционных 
заболеваниях у пациентов, которым проводил-
ся ТЛМ ванкомицина. Так по данным иссле-
дования Cardile с соавт. при применении ТЛМ 
частота летальных исходов не изменялась, од-
нако в группе пациентов, при лечении которых 
применяли ТЛМ, длительность госпитализации 
была меньше, быстрее достигалась стабилиза-
ция состояния [13].

Выводы: В рутинной клинической практике 
при использовании стандартных методов до-
зирования ванкомицина значения ОСК чаще 
находятся ниже заявленного терапевтическо-
го интервала, что может отрицательно влиять 
на исходы заболевания и быть причиной се-
лекции штаммов со сниженной чувствительно-
стью к препарату. Для пациентов со сниженной 
функцией почек характерна широкая вари-
абельность и более высокие значения ОСК, 
что может приводить к токсическим эффектам. 

Экстремально низкие концентрации ванкоми-
цина могут быть связаны с летальным исходом 
по причине инфекционного процесса.
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VARIABILITY OF VANCOMYCIN CONCENTRATIONS IN PATIENTS WITH 
NORMAL RENAL FUNCTION AND RENAL FAILURE MEASURED IN ROUTINE 

CLINICAL PRACTICE

M. A. Kostitsina, K.A.Zagorodnikova, V.Y. Ryasnyansky, A.A. Murzina

Northwestern State Medical University named after I. I. Mechnikov, Saint-Petersburg, Russia

Summary: Microbial resistance is a growing problem in our days, and it is highly relevant now 
to use antibiotics rationally. Vancomycin is an important medication to treat life-threatening in-
fections; its dosing regimens were developed 40 years ago. In our study we evaluated vancomycin 
trough serum concentrations at standard dosing regimens and their influence on clinical outcomes. 
Trough serum concentrations varied within the range from 2,3 to 28 μg / ml. Trough serum concen-
trations were extremely low in 36 % of cases. Patients with normal renal function more frequently 
had low concentrations of vancomycin. Patients with non terminal renal failure and patients with 
renal replacement therapy had higher, sometimes toxic, vancomycin concentrations. Frequency of 
death due to infection was statistically higher in patients with concentrations <5 μg / ml. We con-
clude that there is an urgent need to personalize approaches to vancomycin dosing regimen in order 
to improve patients outcomes and prevent selection of resistance.
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СДВИГИ В МЕНСТРУАЛЬНОЙ И РЕПРОДУКТИВНОЙ ФУНКЦИИ 
У БОЛЬНЫХ РАКОМ ЭНДОМЕТРИЯ ЗА ПОСЛЕДНИЕ 50 ЛЕТ

А. Н. Балтрукова1,2, Л. М. Берштейн2, И. В. Берлев1,2

1 Северо-Западный государственный медицинский университет 
им. И. И. Мечникова, Санкт-Петербург, Россия 

2 ФГБУ НИИ онкологии им. Н. Н. Петрова, Санкт-Петербург, Россия

Рак эндометрия занимает первое место среди онкогинекологических заболеваний, и за-
болеваемость им продолжает расти. Среди факторов риска развития карцином эндометрия 
нередко выделяют некоторые показатели менструальной и репродуктивной функции. По по-
лученным в исследовании данным, за последние полвека у больных раком тела матки прои-
зошли постепенные изменения параметров, характеризующих репродуктивную систему. Так, 
с 1995 до 2015 года снизился возраст при наступлении менархе c 13,80±0,12 до 13,35±0,14 лет. 
За полвека увеличились продолжительность интервала между возрастом при установлении 
диагноза рака эндометрия и в момент наступления менопаузы (с 9,58±0,62 до 13,65±0,68 лет), 
а также доля больных, имевших беременности (с 85,18 % до 97,16 %) и среднее число беремен-
ностей (с 3,39±0,46 до 3,83±0,22). С другой стороны, снизилось число родов на одну паци-
ентку (с 2,09±0,41 до 1,49±0,06) на фоне увеличения числа абортов (с 1,30±0,38 до 2,35±0,19) 
и заметного увеличения доли рожавших больных (с 70,37±8,78 % до 92,91±2,16 %). Выявлен-
ные и не всегда ожидавшиеся сдвиги, возможно, представляют собой один из компонентов 
условий, способствующих современному росту частоты рака эндометрия на фоне событий, 
происходящих как в стероидной, так и нестероидной (эпидемия ожирения и диабета) сфере.

Ключевые слова: рак эндометрия, менструальная функция, репродуктивная функция, 
сравнительная динамическая оценка.

Несмотря на многочисленные исследования 
по установлению этиологии, патогенеза, фак-
торов риска и разработке методов профилак-
тики, диагностики и лечения рака эндометрия, 
заболеваемость им заметно возрастает, в осо-
бенности с конца XX — начала XXI века [1–3]. 
Это дает повод предположить, что на рост за-
болеваемости могут влиять увеличивающаяся 
продолжительность жизни женского населе-
ния, изменение образа жизни и окружающей 
среды, а также постепенное эволюционирова-
ние самого заболевания.

В немалом числе работе отмечается, что од-
ним из значимых факторов риска развития 
рака эндометрия являются особенности гине-
кологического анамнеза [4–6]. Ранняя первая 
менструация (менархе) и позднее наступле-
ние менопаузы, продолжительность интервала 
между этими феноменами, бесплодие, отсут-
ствие родов увеличивают, как в течение дли-
тельного времени полагают, риск развития за-
болевания [7, 8].

Целью нашего исследования было изучение 
особенности менструальной и репродуктивной 
функций больных раком эндометрия и выяв-

ление возможной динамики их характеристик 
на протяжении последних 50 лет.

Методы исследования
Изучение менструальной и репродуктив-

ной функций больных раком эндометрия, на-
блюдавшихся в Научно-исследовательском 
институте онкологии им. Н. Н. Петрова (да-
лее — Институт) с 1965 по 2015 год, проводи-
лось на основании оценки гинекологического 
анамнеза: возраста в момент прихода первого 
менструального кровотечения (менархе) и на-
ступления менопаузы, продолжительности ин-
тервала между этими двумя событиями, числа 
лет после наступления менопаузы до момента 
выявления рака эндометрия, а также наличия 
(или отсутствия) и количества беременностей, 
родов и абортов.

Все женщины были разделены на три груп-
пы, отражавшие определенный временной 
промежуток: группа А — 1965–1967 гг.; группа 
Б — 1995–1999 гг.; группа В — 2012–2015 годы 
(91, 193 и 146 больных соответственно).

Сведения о больных за 1965–1967 годы были 
получены из материалов трех диссертаций, вы-
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полнявшихся в Институте [9–11]. Данные о паци-
ентках за 1995–1999 годы взяты из историй болез-
ни, хранящихся в архиве Института, а о больных 
за период 2012–2015 гг. получены в ходе опроса 
при поступлении в клинику. Всего в исследо-
вание было включено 430 пациенток с впервые 
установленным диагнозом «рак эндометрия». 
Средний возраст пациенток на момент установ-
ления диагноза составлял 57,43±0,91, 58,01±0,65 
и 60,66±0,73 лет в группах А, Б и В, соответствен-
но, демонстрируя его постепенное увеличение.

Диагноз заболевания для всех больных был 
подтвержден гистологически после операции. 
Архивные гистологические препараты были 
пересмотрены повторно (к.м.н. Е. А. Туркевич), 
и осуществлено их подробное описание с уче-

том современных представлений о морфологи-
ческих особенностях рака эндометрия (эти све-
дения, в силу их самостоятельного значения, 
будут рассмотрены в отдельной работе).

Все данные были подвергнуты статисти-
ческому анализу методами параметрической 
и непараметрической статистики с использо-
ванием программы Statistica 8.

Результаты исследований и их обсуждение
Сравнительный анализ результатов, харак-

теризующих перечисленные выше хронологи-
ческие периоды, показал, что средний возраст 
наступления менархе у больных раком эндоме-
трия, как минимум, за последние 20 лет досто-
верно снизился (табл. 1).

Таблица 1

Менструальная функция у больных раком эндометрия

Показатель Группа 1 
(1965-1967) 1

Группа 2 
(1995-1999) 

Группа 3 
(2012-2015) 

Менархе (M±m) 

Средний возраст при наступлении (лет) - 13,80±0,12 13,35±0,142

Распределение данных о возрасте при наступлении менархе

раньше 12 лет - 4,17±1,44 % 11,97±2,72 %

с 12 до 15 лет - 72,40±3,21 % 68,31±3,90 %

после 15 лет - 23,43±3,06 % 19,72±3,34 %

Менструальная функция

Сохранена 19,57±4,14 % 27,46±3,21 % 21,68±3,45 %

Доля больных, находящихся в менопаузе3 80,43±4,14 % 72,54±3,21 % 78,32±3,45 %

Примечания: 1 — в группе 1965–1967 гг. архивные данные о возрасте при наступлении менархе у больных раком 
эндометрия оказалось невозможным собрать в полной мере, в силу чего они здесь не представлены.

2 — различия между группами 2 и 3 (P<0,05)
3 — в рамках настоящей работы под моментом наступления менопаузы понимали возраст, которого пациентка 

достигла через 12 мес. после последней самостоятельной менструации, причем, в исследование включались лишь 
пациентки с естественно наступившей (без хирургического вмешательства) менопаузой.

Учитывая, что группы исследования 
сформировали пациентки, родившиеся в раз-
ные годы, для выявления возрастных особен-
ностей при наступлении менархе у больных 
раком эндометрия был проведен сравнитель-
ный анализ среднего возраста в момент насту-
пления первой менструации у больных раком 
эндометрия и у женщин средней полосы Рос-
сии, родившихся примерно в те же годы. На-
пример, по данным В. Р. Кучмы и соавт. [12], 
в течение XX века происходило постепенное 
снижение возраста прихода менархе у жен-

щин средней полосы России. Так, у женщин, 
родившихся в 1905–1915 гг., 1935–1945 гг. 
и 1955–1965 гг. (примерно соответствующих 
группам А, Б и В), первая менструация насту-
пала в среднем в возрасте 16,0, 15,4 и 14,4 лет. 
В то же время, при сохранении общей тенден-
ции к снижению возраста при наступлении 
менархе, у больных раком эндометрия пер-
вая менструация наступала в более ранние 
сроки, чем у девушек средней полосы России 
(рис. 1), что, так или иначе, подтверждается 
и данными табл. 1.
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В дополнение, при сравнении возраста в мо-
мент наступления менархе (табл. 1) было уста-
новлено, что доля больных с ранним менархе 
при их опросе в 1995–1999 гг. (группа Б) состав-
ляла 4,17 %, а в 2012–2015 гг. (группа В) возросла 
до 11,97 %; при этом, доля позднего (старше 15 лет) 
менархе несколько снизилась (с 23,43 % до 19,72 % 
соответственно). Учитывая, что по данным отече-
ственной и зарубежной литературы [4, 6], ранняя 
(до 12 лет) первая менструация является факто-
ром риска развития в последующем рака эндоме-
трия, тенденция к увеличению доли пациенток 
с ранним менархе за последние 20 лет может сви-
детельствовать о возможном стимуле к учащению 
случаев выявления рака эндометрия как в настоя-
щее время, так, очевидно, и в будущем.

Поздний возраст в момент наступления ме-
нопаузы также считается фактором риска раз-
вития рака эндометрия [4, 6]. Поэтому были 
изучены состояние менструальной функции 
у больных раком эндометрия при их поступле-
нии в Институт в упомянутые хронологиче-
ские периоды и возраст при наступлении у них 
менопаузы (см. прим. 3 к табл. 1). Как и можно 
было ожидать, большинство больных раком 
эндометрия во всех группах наблюдения нахо-
дились в менопаузе, однако, доля больных с со-
храненной менструальной функцией (в осо-
бенности, в 1995–1999 гг.) оказалась несколько 
более высока, чем в 1965–1967 гг. (табл. 1).

Средний возраст больных при наступлении 
менопаузы (табл. 2) во всех группах был около 
50 лет, однако, как впервые установлено, за по-
следние 20 лет произошло снижение величины 
этого параметра у больных раком эндометрия 
в среднем на 1 год. Доля женщин с ранней ме-
нопаузой во всех трех группах была невысокой 

(от 6,85 % до 8,18 %). В то же время, хотя насту-
пление менопаузы в возрасте старше 50 лет было 
типично для большинства больных (от 63,64 % 
до 69,86 %), за полвека наблюдений, т. е. к 2012–
2015 гг., отмечается некоторая тенденция к сни-
жению доли женщин с поздней менопаузой 
и к умеренному повышению доли больных с ран-
ней менопаузой. В то же время, у здоровых жен-
щин России, по данным В. И. Кулакова и соавт., 
Г. В. Дерягина и соавт. [13–15] к началу XXI века 
имеется некоторое повышение возраста при на-
ступлении менопаузы и тенденция к накопле-
нию контингента с более поздним ее приходом.

Средняя продолжительность постменопау-
зального периода (в данном случае — числа лет 
от наступления менопаузы до момента обнаруже-
ния рака эндометрия) статистически достоверно 
увеличилась на 1,41 и 4,07 лет в группах Б и В со-
ответственно по сравнению с группой А (табл. 2).

По-видимому, это связано с тем, что на фоне 
небольшого снижения среднего возраста 
при наступлении менопаузы у больных раком 
эндометрия, обследованных в 2012–2015 гг., 
для них был характерен больший возраст в мо-
мент выявления заболевания (см. раздел «Ма-
териалы и методы»); последнее наблюдение 
подтверждается и рядом данных, имеющихся 
в литературе [2, 3].

Репродуктивная функция больных раком 
эндометрия исследовалась по продолжитель-
ности репродуктивного периода, числу бе-
ременностей, родов, абортов. Средняя про-
должительность репродуктивного периода, 
определявшаяся по разнице между возрастом 
при приходе менархе и наступлении менопау-
зы, у больных раком эндометрия была практи-
чески одинаковой в группах Б и В (табл. 3).

Рис. 1. Средний возраст при наступлении менархе у девушек средней полосы [12] и у 
больных раком эндометрия, родившихся в те же годы
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Таблица 2
Характеристика менопаузы у больных раком эндометрия

Показатель Группа 1 
(1965-1967) 

Группа 2 
(1995-1999) 

Группа 3 
(2012-2015) 

Менопауза (M±m) 

Средний возраст при наступлении менопаузы (лет) 50,56±0,41 50,82±0,40 49,80±0,36

Распределение по возрасту при наступлении менопаузы

<45 лет 6,85±2,96 % 7,14±2,18 % 8,18±2,61 %

≥45 — ≤50 лет 23,29±4,95 % 23,57±3,59 % 28,18±4,29 %

>50 лет 69,86±5,37 % 69,29±3,90 % 63,64±4,59 %

Постменопаузальный период (M±m) 

Средняя продолжительность интервала между на-
ступлением менопаузы и моментом установления 
диагноза рака эндометрия (лет) 

9,58±0,62 10,99±0,53 13,65±0,681,2

Примечания:
1 — различия между группами 1 и 3 (P<0,001).
2 — различия между группами 2 и 3 (P<0,05).

Таблица 3

Репродуктивная функция больных раком эндометрия

Показатель Группа 1

(1965-1967) 

Группа 2

(1995-1999) 

Группа 3

(2012-2015) 

Длительность репродуктивного периода (M±m), лет

Средняя продолжительность - 36,55±0,41 36,39±0,38

Беременности

не имели 14,82 % 10,88 % 2,84 %

имели 85,18 % 89,12 % 97,16 %

Среднее число беременностей на пациентку 
(M±m) 

3,39±0,46 3,80±0,2 3,83±0,223

Распределение больных по количеству беременностей

1 26,09±9,15 % 14,53±2,69 % 11,68±2,74 %

2 21,74±8,60 % 24,42±3,28 % 21,17±3,49 %

3 и более 52,17±10,42 % 61,05±3,72 % 67,15±4,01 %

Роды

не рожали 29,63±8,78 % 17,62±2,74 % 7,09±2,16 %

рожали 70,37±8,78 % 82,38±2,74 % 92,91±2,16 %

Среднее число родов на пациентку (M±m) 2,09±0,41 1,40±0,061 1,49±0,062

Аборты (M±m) 

Среднее число абортов на пациентку (M±m) 1,30±0,38 2,36±0,181 2,35±0,192

Примечания:
1 — различия между группами 1 и 2 (P<0,05).
2 — различия между группами 1 и 3 (P<0,001).
3 — различия между группами 1 и 3 (P<0,045 и P<0,031) по Mann-Whitney U Test и Wald-Wolfowitz Runs Test, 

соответственно.
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В литературе [4, 6] есть сведения, что бес-
плодие может влиять на вероятность возник-
новения рака эндометрия, поэтому (хотя при-
чины такого феномена могут иметь различное 
происхождение) в каждой изучаемой группе 
был определен процент женщин, имевших бе-
ременности или не имевших их (табл. 3).

По полученным нами данным, большинство 
больных раком эндометрия имели беременно-
сти, а доля небеременевших женщин за полуве-
ковой период времени снизилась в 1,36 и 5,22 
раз в группах Б и В по сравнению с группой 
А. Среднее число беременностей у больных 
раком эндометрия достоверно увеличилось 
с 3,39±0,46 до 3,83±0,22 в пересчете на одну 
пациентку. Доля больных, имевших одну бере-
менность, сократилась, а доля имевших 3 и бо-
лее беременностей возросла (табл. 3).

Отсутствие родов, как полагают, повыша-
ет риск развития рака эндометрия в среднем 
в 2,8 раза [6]. Однако, по нашим данным, если 
50 лет назад не рожали более четверти боль-
ных, то постепенно доля нерожавших сократи-
лась (на 12,01 % и 22,54 % в группах Б и В со-
ответственно по сравнению с группой А). 
При этом, хотя нерожавших больных стало за-
метно меньше, снизилось и среднее количество 
родов в пересчете на одну пациентку (на 0,69 
и 0,60 в 1995–1999 гг. и 2012–2015 гг., соответ-
ственно, по сравнению с 1965–1967 гг.), тогда 
как среднее число абортов у больных раком эн-
дометрия заметно возросло (табл. 3).

Таким образом, проведенные исследова-
ния показали, что за последние 50 лет (с 1965 
по 2015 год) произошло постепенное изме-
нение некоторых показателей, характери-
зующих менструальную и репродуктивную 
функции больных раком эндометрия: снизил-
ся возраст при приходе первого менструаль-
ного кровотечения (менархе), увеличились 
продолжительность периода между установ-
лением диагноза и наступлением менопау-
зы, доля больных, имевших беременности 
и роды, однако, снизилось (что, возможно, 
важнее) число родов в пересчете на одну па-
циентку на фоне увеличения числа абортов. 
Выявленные сдвиги, отражая как динамику 
процессов, происходящих с женской попу-
ляцией в целом, так и изменение некоторых 
характеристик больных раком тела матки, 
в то же время, не исключено, представляют 
собой один из компонентов условий, способ-

ствующих модификации частоты этого за-
болевания на фоне событий, происходящих 
как в стероидной, так и нестероидной (масса 
тела и др.) сфере.
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Endometrial cancer ranks first among oncogynecological diseases, and its incidence continues 
to grow. Among the risk factors for the development of endometrial carcinoma certain indicators of 
menstrual and reproductive function are often mentioned. According to the obtained data, over the 
past half century in patients with endometrial cancer there was a gradual change of the parameters 
characterizing reproductive system. Thus, the age of menarche decreased from 1995 to 2015 from 
13,80±0,12 to 13,35±0,14 years. On the other hand, during this half of the century the duration of 
interval between cancer diagnosis and menopause timing (from 9,58±0,62 to 13,65±0,68 years), pro-
portion of patients who had pregnancy (from 85,18 % to 97,16 %) and the average number of preg-
nancies (from 3,39±0,46 to 3,83±0,22 per patient) have increased. At the same time, the decrease of 
the number of deliveries per patient (from 2,09±0,41 to 1,49±0,06) as well as increase in the number 
of abortions (from 1,30±0,38 to 2,35±0,19) and marked increase in the proportion of patients who 
gave birth (from 70,37±8,78 % to 92,91±2,16 %) has been discovered. Revealed (while not always 
expected) shifts may represent one of the components among factors leading to the growth of con-
temporary endometrial cancer morbidity on the background of the events occurring both in the 
steroid and non-steroidal (the epidemic of obesity and diabetes) sphere.
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ОЦЕНКА ПОКАЗАТЕЛЕЙ АКТИВАЦИИ БАЗОФИЛОВ ПЕРИФЕРИЧЕСКОЙ 
КРОВИ НА МЕСТНЫЕ АНЕСТЕТИКИ И ПРОПОФОЛ У ДЕТЕЙ 3–4 ЛЕТ

К. В. Реутская, Е. А. Сатыго

Северо-Западный государственный медицинский университет 
им. И. И. Мечникова, Санкт-Петербург, Россия

Важной проблемой при лечении зубов у детей 3–4 лет встает вопрос обезболивания сто-
матологических манипуляций. Целью исследования было определить активацию базофилов 
периферической крови у детей на различные анестетики. Поэтому нами было исследовано 
124 ребенка для уточнения возможности использования различных анестетиков или Пропо-
фола методом flow-CAST. В результате мы получили самое низкое значение коэффициента 
активации базофилов на Пропофол (1,02), которое укладывается в допустимые нормы. Мест-
ные анестетики дали у исследуемых детей высокий уровень активации базофилов, что может 
свидетельствовать о высоком риске сенсибилизации организма при использованиии данных 
препаратов.

Ключевые слова: активация базофилов периферической крови, местные анестетики, Про-
пофол.

Введение
Одним из критериев качественной сто-

матологической помощи является безболез-
ненность проводимых манипуляций. Только 
проведя адекватное обезболивание можно рас-
считывать на то, что маленькие пациенты бу-
дут рады прийти к нам снова.

Особенности психики дошкольника: ла-
бильность, настороженность и тревожность 
в отношении незнакомой обстановки и непо-
нятных действий, которые с ним совершают, 
нетерпеливость не дает возможность закон-
чить лечение, если ребенку что-то не понрави-
лось. Возможность терпеть и осознание необ-
ходимости лечения появляются только после 
7 лет [1–3].

«Метод насильного удержания» ребенка 
в стоматологическом кресле наносит большой 
вред его психике. Увеличивается количество 
доказательств о долговременных отрицатель-
ных эффектах переживания боли у детей; 
из-за неадекватного лечения боли, а также вме-
шательств при проведении различных меди-
цинских лечебных и профилактических про-
цедур [4].

В связи с этим актуальной проблемой вста-
ет выбор наиболее эффективного и безопасно-
го метода обезболивания стоматологического 
лечения.

Целью исследования было определить пока-
затели активации базофилов периферической 
крови у детей на различные анестетики, приме-
няемые в стоматологии.

Материалы и методы
К нам обратились 124 ребенка в возрасте 

от 3 до 4 лет, с целью стоматологического ле-
чения. Для уточнения возможности исполь-
зования анестезии все дети были направлены 
на определение антиген-индуцированной реак-
ции активации базофилов методом flow-CAST 
(Cellular Antigen Stimulation Test).

Дизайн метода
Методика основана на способности базо-

филов экспрессировать на своей поверхности 
маркеры активации и дегрануляции после ин-
кубации с исследуемыми аллергенами при на-
личии у пациента сенсибилизации к ним. Мар-
керы, самыми значимыми из которых являются 
молекулы LAMP-семейства (CD63, CD107a), 
а также специфический маркер базофилов — 
молекула CD203c легко идентифицируются 
на поверхности клеток при помощи проточно-
го цитометра [5].

У пациента исследуют спонтанную актива-
цию базофилов — долю активированных ба-
зофильных гранулоцитов CD3-CRTH2+ CD 
203c++ в пробе с буферным раствором, инду-
цированную активацию базофилов — долю 
клеток CD3-CRTH2+ CD 203c++ в пробе с по-
зитивным контролем (анти-IgE-антитела), 
а также с испытуемым аллергеном.

Для определения степени активации базо-
филов используется индекс активации — от-
ношение индуцированной активации базо-
филов с аллергеном к спонтанной активации 
с буферным раствором. При индексе актива-
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ции более 1,05 отмечают наличие индуциро-
ванной активации базофилов на используе-
мый аллерген [6, 7].

Метод имеет 100 % специфичность и суще-
ственно дополняет определение IgE — антител. 
Использование CAST-теста позволяет избе-
жать применения опасных для жизни прово-
кационных тестов и не несет никакого риска 
для пациента [8].

Материалы
«Убистезин» — комбинированный препа-

рат для местной анестезии в стоматологии. 
В состав 1 мл входят: активные вещества: ар-
тикаина гидрохлорид — 40 мг, эпинефрина ги-
дрохлорид — 0,006 мг (эквивалентно 0,005 мг 
эпинефрина), и вспомогательные вещества: 
вода для инъекций, натрия сульфит (эквива-
лентно 0,31 мг SO2), натрия хлорид. Артика-
ин — местный анестетик амидного типа тиафе-
новой группы (аннотация к препарату).

«Мепивастезин» — раствор для подслизи-
стых инъекций в стоматологии. В состав 1 мл 
входят мепивакаина гидрохлорид 30 мг и вспо-
могательные вещества: натрия хлорид, вода 
для инъекций.

1 мл «Ультракаина ДС» содержит: артикаи-
на гидрохлорид — 40 мг и эпинефрина гидрох-
лорид — 0,006 мг; вспомогательные вещества: 
натрия метабисульфит — 0,5 мг, натрия хло-
рид — 1 мг, вода для инъекций. Этот препарат 

тоже используется в стоматологии для прове-
дения местной анестезии.

«Септанест» — это раствор для инъекций 
в стоматологии. В состав входят артикаина 
гидрохлорид — 40 мг и эпинефрина тартрат — 
0,009 мг (0,018 мг) и вспомогательные вещества: 
натрия хлорид, натрия дисульфит, динатрия 
эдетат, натрия гидроксид,вода для инъекций.

«Пропофол Каби» — эмульсия для внутри-
венного введения белого или почти белого цве-
та, гомогенная. Препарат относится к группе 
наркозных средств. Применяется как вводная 
анестезия, и поддержания общей анестезии 
(по аннотации).

В состав 1 мл входят: активное вещество — 
Пропофол 20 мг и вспомогательные вещества: 
соевых бобов масло — 50 мг; триглицериды 
среднецепочечные — 50 мг; фосфолипиды 
яичного желтка — 12 мг; глицерол — 22,5 мг; 
олеиновая кислота — 0,4–0,8 мг; натрия ги-
дроксид — q.s. (0,05–0,11 мг); вода для инъек-
ций — до 1 мл.

Результаты исследования и их обсуждение
В результате исследования нами установ-

лено, что среднее количество активирован-
ных базофилов периферической крови у де-
тей исследуемой группы составила 5,41±0,11. 
Концентрация общего иммуноглобулина Е 
в периферической крови пациентов была 
84,76±7,65 кЕ / л.

Таблица 1

Иммунологические показатели периферической крови у детей 3–4 лет

Анестетик Количество 
детей

Количество 
активированных 
базофилов в пе-
риферической 
крови,%

Количество 
активированных 
базофилов в пе-
риферической 
крови после ин-
кубации с пре-
паратом,%

Коэф-
фициент 
активации 
базофилов

Концентрация 
общего имму-
ноглобулина 
Е в перифери-
ческой крови, 
кЕ / л

Убистезин 124 5,41±0,11 7,03±0,08 1,29 84,76±7,65

Мепивасте-
зин

124 5,41±0,11 8,23±0,14 1,65 84,76±7,65

Пропофол 
Каби

124 5,41±0,11 6,12±0,22 1,02 84,76±7,65

Ультракаин 
ДС

124 5,41±0,11 7,83±0,18 1,48 84,76±7,65

Септпанест 124 5,41±0,11 9,62±0,26 1,87 84,76±7,65
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После инкубации периферической кро-
ви с препаратом «Убистезин» количество ак-
тивированных базофилов равно 7,03±0,08 %, 
а коэффициент активации базофилов — 1,29. 
Количество активированных базофилов при ин-
кубации с «Мепивастезином» равно 8,23±0,14 %, 
коэффициент активации — 1,65. При инкуба-
ции с «Пропофолом Каби» количество активи-
рованных базофилов — 6,12±0,22 %, коэффици-
ент равен 1,02. При инкубации с «Ультракаином 
ДС» количество активированных базофилов 
7,83±0,18 %, коэффициент активации — 1,48. 
При инкубации с «Септанест» количество акти-
вированных базофилов 9,62±0,26 %, коэффици-
ент активации — 1,87 (табл. 1, рис. 1).

Рис. 1. Сравнительная характеристика коэффициентов 
активации базофилов на различные местные анестетики 

и препарат Пропофол Каби у детей 3–4 лет

Лечение осложненного кариеса у детей 
3–4 лет методом как витальной ампутации 
и экстирпации пульпы, так и девитальной 
ампутации пульпы на этапе наложения деви-
тализирующей пасты требует обязательного 
обезболивания манипуляций. Детские врачи-
стоматологи при выборе метода лечения пре-
жде всего стоят перед выбором метода обезбо-
ливания.

Выводы
В данном исследовании продемонстриро-

ваны результаты высокого уровня активации 

базофилов периферической крови на мест-
ные анестетики. Поэтому, необходимо в пер-
вую очередь совершенствовать профилакти-
ческие мероприятия для детей дошкольного 
возраста с целью предотвращения образова-
ния кариозных полостей и при появлении по-
следних — своевременного и эффективного 
лечения кариеса, в том числе в условиях се-
дации.
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EVALUATION OF PERIPHERAL BLOOD BASOPHIL’S ACTIVATION ON LOCAL 
ANESTHETICS AND PROPOFOL IN CHILDREN 3–4 YEARS
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Effects of anesthesia is an important issue in treating dental problems in children 3–4 years of 
age. The purpose of the study was to determine the basophil activation in the peripheral blood ves-
sels in children by the various anesthetics. Our sample size consisted of 124 children and we studied 
the effects of different local anesthetics and Propofol using the flow-CAST method.

The result is a very low value of the coefficient of basophil activation in Propofol (1,02), which 
fits into the permissible limits. Local anesthetics given in the studied children a high level of baso-
phil activation, which may indicate a higher risk of sensitization by the use of these drugs.
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ВЛИЯНИЕ ВИРУСОЛОГИЧЕСКОЙ АКТИВНОСТИ ВИРУСА ГЕПАТИТА C 
НА РИСК ВЕРТИКАЛЬНОЙ ПЕРЕДАЧИ У БЕРЕМЕННЫХ

О. М. Филипович, Н. И. Кузнецов

Северо-Западный государственный медицинский университет 
им. И. И. Мечникова, Санкт-Петербург, Россия

Цель: изучить состояние активности вируса гепатита C у беременных женщин с хрониче-
ским гепатитом C и риск его вертикальной передачи.

Дизайн исследования — ретроспективно-проспективное, обследовано 114 беременных 
женщин с хроническим гепатитом C (ХГС), из них: 67 с естественным способом родоразре-
шения и 47 с плановым кесаревым сечением. Возраст обследованных беременных женщин 
от 20 до 40 лет, средний возраст беременных составил 28,4±7,3 года. Срок беременности 38–40 
недель. Число беременностей у обследованных женщин колебалось от 1 до 8, а количество ро-
дов от 1 до 5. Первородящих женщин было 47, повторнородящих — 67. Все беременные были 
без сопутствующей терапевтической патологии и различного рода зависимостей (алкоголь-
ной, никотиновой, наркотической). Диапазон вирусной нагрузки вируса гепатита C (HCV) 
у данных женщин был в пределах от 3,1×103103 до 2,4×107107 МЕ / мл. Обследовано 97 детей 
рожденных от матерей с ХГС. Из всей группы обследованных детей выявлено 3 инфициро-
ванных ребенка, рожденных естественным способом родоразрешения.

Выявлена взаимосвязь между числом беременностей, родов и уровнем вирусной нагрузки 
HCV.

Более значимый уровень вирусной нагрузки наблюдается при первой беременности и пер-
вых родах. Вирусная нагрузка HCV, как один из факторов риска вертикальной передачи имеет 
наибольшее значение у первородящих с естественным способом родоразрешения.

Ключевые слова: хронический гепатит С, беременность, вирусная нагрузка вируса гепа-
тита С.

Введение
Несмотря на большой прогресс в изучении 

HCV-инфекции, все еще остаются до конца не-
решенными некоторые важные вопросы эпиде-
миологии этого заболевания. Это, прежде все-
го, относится к изучению естественных путей 
передачи вируса. Рост заболеваемости ХГС 
в популяции приводит к большему вовлече-
нию в эпидемический процесс женщин репро-
дуктивного возраста, в том числе беременных, 
что может обусловить возможность вертикаль-
ной передачи вируса гепатита C ребенку [1, 2]. 
Передача вируса гепатита C (HCV) от мате-
ри ребенку может происходить антенатально 
(трансплацентарная передача), интранаталь-
но (передача во время родов) и в постнаталь-
ном периоде (при уходе за ребенком) [2–4]. 
По данным разных авторов частота вертикаль-
ной передачи вируса гепатита C, в среднем, 
составляет от 3 % до 10 % [4–7]. Такой разброс 
данных связан с небольшими размерами выбо-
рок в большинстве исследований и различия-
ми в распределении факторов риска. В России 
в течение многих лет скрининг на маркеры 
вируса гепатита C входит в стандарты обсле-

дования беременных женщин. Частота выяв-
ления антител к вирусу гепатита C у беремен-
ных женщин в РФ колеблется от 2,75 % до 5,1 % 
[8, 9]. По данным отечественной литературы 
за последние десять лет этот показатель воз-
рос в 2 раза [1, 8]. Спорным остается вопрос 
о возможности трансплацентарной передачи 
вируса гепатита C при хроническом течении 
заболевания. Установлено, что вертикальная 
передача от матери ребенку в последнее время 
является основным путем передачи инфекции 
в детском возрасте [1, 6, 10, 11]. Доказанным 
фактором риска вертикальной передачи HCV 
является величина вирусной нагрузки у бере-
менных [2, 3, 6, 12, 13].

Доказано, что во время беременности суб-
популяции Т-клеток периферической крови 
меняются. C начала беременности и в тече-
ние всего ее срока абсолютное количество 
Т-клеток уменьшается, а в послеродовом пе-
риоде — повышается [14]. Говорить о бере-
менности как об иммунодефицитном состо-
янии не представляется возможным, так как, 
несмотря на состояние системной иммуно-
супрессии, у беременной сохранен динами-
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ческий антиген-специфический иммунный 
ответ Т-лимфоцитов, который может влиять 
на репликативную активность вируса гепатита 
C [14, 15]. Однако вопрос о влиянии беремен-
ности на вирусную нагрузку больных с хрони-
ческим вирусным гепатитом C (ХГС) остается 
до конца неизученным.

Цель исследования — изучить состояние 
активности вируса гепатита C у беременных 
женщин с хроническим гепатитом C и риск его 
вертикальной передачи.

Материалы и методы
Дизайн исследования: ретроспективно-

проспективное. Под наблюдением находилось 
114 беременных женщин с ХГС. Из анамне-
за было установлено, что хронический гепа-
тит C был выявлен у беременных за 1–3 года 
до наступления первой беременности. Ос-
новную группу составили 67 беременных 
с естественным родоразрешением, в группу 
сравнения вошли 47 беременных с родораз-
решением путем планового кесарева сечения, 
которое было выполнено по желанию бере-
менных. Первородящих в основной группе 
было 23 женщины, повторнородящих — 44 
женщины. В группе сравнения первородя-
щих было 24, а повторнородящих — 23. Дли-
тельность безводного промежутка в среднем 
составила 5 ч 40 мин±4 ч 10 мин. Средний воз-
раст беременных 28,4±7,3 лет. Число беремен-
ностей у обследованных женщин колебалось 
от 1 до 8, а количество родов от 1 до 5. Обсле-
дование беременных на наличие вирусного 
гепатита проводилось на основании методи-
ческих рекомендаций МЗ РФ [12]. Все бере-
менные были обследованы как на вирусный 
гепатит B, так и на вирусный гепатит C. Диа-
гноз вирусного гепатита B был исключен 
путем определения HBsAg методом иммуно-
ферментного анализа с использованием тест 
системы HBsAg — ИФА-БЕСТ и ДНК HBV 
тест-системы РеалБЕСТ ДНК HBV. Диагноз 
хронического гепатита C был подтвержден 
наличием антител к вирусу гепатита C с ис-
пользованием тест системы БЕСТ-анти HCV 
и определением рибонуклеиновой кисло-
ты с применением тест системы РеалБЕСТ 
РНК HCV (чувствительность 15 МЕ / мл). 
При проведении вирусологического обсле-
дования использовались тест-системы фир-
мы Вектор-Бест.

Диапазон вирусной нагрузки вируса гепатита 
C (ВН HCV) обследованных беременных был 
в пределах от 3,1×103103до 2,4×107107МЕ / мл.

В процессе проведения работы было также 
обследовано 97 новорожденных детей, рожден-
ных от данных матерей с ХГС: 50 детей рождены 
естественным способом и 47 при плановом ке-
саревом сечении. Все дети родились доношен-
ными, в срок от 38 до 41 недель гестационного 
возраста, без патологических изменений и кли-
нических отклонений. Обследование детей про-
ходило по информированному согласию роди-
телей. 17 матерей отказались от обследования 
детей в соответствии с протоколом данной ра-
боты. Всем детям был произведен забор крови 
на определение РНК HCV в сыворотке крови 
методом полимеразной цепной реакции. Иссле-
дование проводилось в возрасте 9 и 20 месяцев. 
Все дети находились на грудном вскармлива-
нии с использованием силиконовых накладок 
для исключения инфицирования.

Статистическая обработка данных, полу-
ченных в ходе исследования, была произве-
дена с использованием приложений SPSS for 
Windows, MS Excel 2007, Microsoft Office. В свя-
зи с небольшим объемом выборки для описа-
ния средних использовали медиану 25-й и 75-й 
процентили (Me [Q1; Q3]. Анализ данных про-
водили с использованием теста Манна-Уитни 
(для сравнения двух независимых выборок), 
критерия χ2 Пирсона («хи-квадрат» для ана-
лиза альтернативных распределений). Ста-
тистически достоверными считали различия 
при уровне p<0,05.

Результаты и их обсуждение
Обследованы беременные женщины в воз-

расте от 20 до 40 лет, со сроком беременности 
от 38 до 40 недель, без сопутствующих заболе-
ваний терапевтического профиля и различного 
рода зависимостей (наркотической, алкоголь-
ной и никотиновой).

При изучении взаимосвязи между числом 
беременностей, родов с уровнем вирусной на-
грузки при ХГС была установлена статистиче-
ски значимая обратная корреляция между чис-
лом беременностей, родов и уровнем вирусной 
нагрузки (рис. 1).

Эта корреляция подтвердилась при опреде-
лении среднего значения вирусной нагрузки 
HCV в зависимости от количества беременно-
стей и родов (табл. 1, 2).
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Рис. 1. Взаимосвязь количества беременностей и родов с уровнем вирусной нагрузки

Таблица 1.

Уровень вирусной нагрузки HCV с учетом количества беременностей

Количество 
беременностей

N
lоg (ВН РНК HCV) 

Критерий Манна-Уитни
min-max Me (Q1; Q3) 

1 21 5,193–7,714 6,623 (5,890; 7,322) z=-2,862; 
p=0,0042 и более 93 2,049–7,940 5,826 (4,525; 6,634) 

Таблица 2

Уровень вирусной нагрузки HCV с учетом количеством родов

Количество 
родов

N lоg (ВН РНК HCV) Критерий Манна-Уитни

min-max Me (Q1; Q3) 

Роды 1 47 4,161–7,940 6,516 (5,375; 7,342) z=-3,719; 
p<0,001

Роды 2 и бол. 67 2,049–7,140 5,455 (4,439; 6,508) 

Как видно из табл. 1, 2, наиболее высокая 
вирусная нагрузка отмечается при однократ-
ной беременности и однократных родах.

Данное явление, вероятно, связано с супрес-
сивным эффектом повторных беременностей 
на вирусную активность HCV, которое воз-
можно обеспечивается повышенной продукци-
ей аллоантител к антигенам плаценты при по-
вторных беременностях. На сегодняшний день 
известно, что одним из механизмов действия 
этих антител считается развитие противови-
русной защиты плода [15]. Исходя из этого, 
можно предположить, что более низкая ви-

русная нагрузка вируса гепатита C у женщин 
с большим количеством беременностей и ро-
дов обеспечивается за счет более высокой ак-
тивности аллоантител, чем при однократной 
беременности или родах.

Сопоставляя полученные нами данные 
и данные литературы, свидетельствующие, 
что одним из факторов риска вертикальной пе-
редачи HCV является величина вирусной на-
грузки [2, 3, 10, 12, 13], можно предположить, 
что наибольшее значение этот фактор верти-
кальной передачи HCV имеет у первородящих 
женщин с ХГС.
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Таблица 3

Значение вирусной нагрузки у первородящих с учетом способа родоразрешения

Группы N
lоg (ВН РНК HCV) 

Критерий Манна-Уитни
min-max Me (Q1; Q3) 

Основная группа (есте-
ственные роды) 

23 4,336–7,940 6,658 (5,708; 7,380) 
z=-0,660; 
p=0,509Группа сравнения (кеса-

рево сечение) 
24 4,161–7,683 6,478 (5,335; 7,183) 

Таблица 4

Значение вирусной нагрузки у повторнородящих с учетом способа родоразрешения

Группы N
lоg (ВН РНК HCV) 

Критерий Манна-Уитни
min-max Me (Q1; Q3) 

Основная группа 
(естественные роды) 

44 2,049–7,061 5,202 (4,079; 6,364) 
z=-2,800; 
p=0,005Группа сравнения 

(кесарево сечение) 
23 4,121–7,140 6,391 (5,407; 6,716) 

При сравнении средних значений уровня 
вирусной нагрузки у первородящих в основной 
группе и группе сравнения статистических зна-
чимых различий выявлено не было (табл. 3).

Однако при сопоставлении уровня вирус-
ной нагрузки у повторнородящих данные раз-
личия были обнаружены, при этом у беремен-
ных группы сравнения вирусная нагрузка была 
выше (табл. 4).

При обследовании 97 новорожденных детей 
от беременных с ХГС было выявлено 3 инфи-
цированных ребенка из 50, рожденных есте-
ственным путем. В группе 47 детей, рожден-
ных при кесаревом сечении, инфицированных 
не было. Матери инфицированных детей были 
первородящими, а данная беременность у них 
была первой. Уровень вирусной нагрузки HCV 
у них равнялся 107 ме / мл, а у матерей, чьи дети 
не были инфицированы, он был на 2 log мень-
ше и составлял 105 ме / мл.

Заключение
В ходе проведенного исследования было 

установлено, что количество беременностей 
и родов влияют на уровень вирусной нагрузки. 
Более значимый уровень вирусной нагрузки 
наблюдается при первой беременности и пер-
вых родах. Наибольшее значение вирусная на-
грузка HCV, как один из факторов риска вер-
тикальной передачи, имеет у первородящих 
женщин с ХГС. По нашим данным реализация 

этого фактора более вероятна при естествен-
ном способе родоразрешения, так как у перво-
родящих беременных при плановом кесаревом 
сечении со сходным уровнем вирусной нагруз-
ки инфицированных детей выявлено не было.
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THE IMPACT OF VIROLOGICAL ACTIVITY OF HEPATITIS C VIRUS IN 
PREGNANCY ON THE RISK OF VERTICAL TRANSMISSION

O. M. Filipovich, N. I. Kuznetsov

Northwestern State Medical University named after I. I. Mechnikov, Saint-Petersburg, Russia

Objective: to examine the activity of hepatitis C virus in pregnant women with chronic hepatitis 
C in the background of pregnancy and the risk of its vertical transmission.

The study involved 114 pregnant women with chronic hepatitis C (CHC). There were 67 wom-
en with a natural way of delivery and 47 women with a planned caesarean section. The examined 
women were from 20 to 40 years, the average age of pregnant women was 28,4±7,3 years. The gesta-
tional age was from 38 to 40 weeks. The number of pregnancies among examined women was ranged 
from 1 to 8 and the number of labors was from 1 to 5. All pregnant women had not any concomitant 
therapeutic pathology or any type of addiction (alcohol, nicotine, drugs). The range of viral load 
of hepatitis C virus (HCV VL) in examined women was from 3,1×103103 to 2,4×107107 IU / mL. 
There were 47 nulliparous women and 67 multiparous women. It was examined 97 children born 
from women with CHC. There were 3 infected children (born with a natural way of delivery) of the 
entire examined group.

We observed a relationship between the number of pregnancies, labors and the level of HCV 
viral load.

More significant range of viral load was observed at the first pregnancy and the first labor. HCV 
VL, as one of the risk factor of the vertical transmission is greatest in nulliparous women with the 
natural way of delivery.

Key words: chronic hepatitis C, pregnancy, viral load of hepatitis C virus.
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ОСОБЕННОСТИ ПСИХИЧЕСКОГО 
СОСТОЯНИЯ БОЛЬНЫХ ПАНИЧЕСКИМИ АТАКАМИ

Д. А. Федоряка, Т. Н. Резникова, Н. А. Селиверстова

ФГБУН Институт мозга человека им. Н. П. Бехтеревой РАН, Санкт-Петербург, Россия

Проведено комплексное изучение психического состояния 34 больных паническими ата-
ками с помощью личностного опросника СМИЛ (по Собчик), тестов тревожности Тейлор 
и Люшера, опросника ИСАС, «двойного» теста и корректурной пробы. Профиль личности 
имел двугорбый тип с подъемом по 1, 2, 3, 4, 7 и 8 шкалам, и пиковыми показателями по 2 и 8 
шкалам. У 20 (59 %) больных выявлен высокий уровень осознаваемой тревоги, и у 30 (88 %) 
больных значительно повышен общий показатель страха. При сравнении показателей тестов 
между собой обнаружилась взаимосвязь между шкалами СМИЛ и общим показателем страха: 
по 2 (p<0,01), по 7 (p<0,001), по 0 шкалам (p<0,001). Таким образом, больные паническими 
атаками имеют особенности психического состояния, усложняющие терапевтический про-
цесс и влияющие на результаты лечения.

Ключевые слова: панические атаки, психическое состояние, личность.

Введение
Психическое состояние (ПС) — это много-

сторонний целостный процесс, отражающий 
работу психики и личностной деятельности 
человека за определенный отрезок времени. 
В этот процесс включаются личностные, ког-
нитивные, эмоциональные, мотивационно-по-
веденческие, активационные и другие ком-
поненты. В зависимости от нозологической 
формы, проявлений и динамики заболева-
ния изменяется и ПС больных. ПС изучается 
при многих различных заболеваниях, однако 
для такого нервно-психического расстройства 
как панические атаки (ПА) обобщенных науч-
ных данных недостаточно. В основном, деталь-
но рассматриваются отдельные, интересующие 
исследователей в рамках изолированных за-
дач, такие аспекты ПС, как тревога, механизмы 
психологической защиты, уровень депрессии 
и др. [1–4]. Предприняты попытки освещения 
этиологии, особенностей патогенеза и их взаи-
мосвязей с психофизиологическими данными 
при ПА [5].

Вместе с тем ПА являются актуальной про-
блемой в области охраны здоровья, как в Рос-
сии, так и за рубежом в связи с высокой рас-
пространенностью, опасностью перехода 
в хронические и более тяжелые формы, соци-
альной дезадаптацией [6, 7]. Кроме того, ПА 
страдают преимущественно лица молодого, со-
циально активного возраста.

Клиническая картина ПА включает парок-
сизмальный страх (часто сопровождающим-
ся чувством неминуемой гибели) или тревогу 

и/ или ощущение внутреннего напряжения 
в сочетании с 4 или более из списка паникоас-
социированных симптомов [8]. ПА проявляют-
ся дискретностью эпизода интенсивного стра-
ха или дискомфорта; внезапностью; быстрым 
достижением своего максимума или дли-
тельностью в несколько минут. Это приводит 
в конечном итоге к дезорганизации поведе-
ния с активным вовлечением в свою болезнь 
микросоциального окружения. Таким образом, 
основой клинической картины является, глав-
ным образом, ПС больных. У лиц, страдающи-
ми ПА, наблюдается значительное снижение 
качества жизни, потеря трудоспособности. 
Оценка психического статуса больных сложна, 
а лечение характеризуется недостаточной эф-
фективностью и высоким процентом рециди-
вов [9, 10]. В настоящее время существующие 
подходы как фармакотерапии, так и психотера-
пии имеют целый ряд недостатков, как напри-
мер, побочные эффекты, необходимость боль-
шого опыта специалиста и др. [8, 11, 12].

При этом обобщенных данных о разно-
сторонних процессах ПС больных ПА, вклю-
чающего эмоциональные, личностные, ког-
нитивные, активационные составляющие, 
и их взаимосвязи с клинико-анамнестически-
ми данными, которые прямо или косвенно 
влияют на течение заболевания и его терапию, 
до сих пор недостаточно.

В связи с этим целью настоящей работы яв-
лялось изучение особенностей психического 
состояния больных ПА в связи с задачами диа-
гностики, лечения и профилактики.
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Материал и методы исследования
Исследуемый контингент составил 34 че-

ловека, из них 21 женщина, 13 мужчин, сред-
ним возрастом 33 года (от 17 лет до 61 года), 
со средней длительностью заболевания 6,55 лет 
(от 1 месяца до 20 лет), и диагнозом «Паниче-
ское расстройство» (F 41.0), удовлетворяющим 
критериям МКБ-10.

Со всеми больными проводился подробный 
опрос по специально разработанной программе 
для выяснения клинико-анамнестических данных.

Для оценки ПС больных использовался 
комплекс психодиагностических методик, 
включающих исследование личности («Стан-
дартизированный многофакторный метод ис-
следования личности» (СМИЛ) [13], эмоцио-
нальные характеристики (тесты тревожности 
Тейлор [14] и Люшера [15], агрессии по Басса-
Дарки [16] и «Хэнд-тест» Вагнера [17], опрос-
ник на депрессию Зунга [18], «Опросник ие-
рархической структуры актуальных страхов 
личности» (ИСАС) [19]), методики исследова-
ния когнитивных и активационных процессов 
(«двойной тест», вариант корректурной пробы 
с кольцами Ландольта) [20, 21].

Статистическая обработка данных прово-
дилась с помощью программы Statistica 8.0. 
for Windows, с использованием коэффициента 
ранговой корреляции Спирмена.

Результаты и их обсуждение
Среди предъявляемых жалоб у больных 

ПА преобладали эмоциональные (тревога 
у 79 %, страхи у 67 %), вегетативно-сосуди-
стые (40 %), а также навязчивые мысли (27 %) 
и сниженная самооценка (27 %). Следует от-
метить, что наиболее стабильными жалобами 
были эмоциональные, остальные отличались 
неспецифичностью, многообразием, неустой-
чивостью в динамике заболевания. Анализ жа-
лоб свидетельствует о том, что представление 
больного о своем состоянии в целом оказалось 
полиморфным, неустойчивым, мозаичным, 
раздробленным, или полностью отсутствовало. 
На поведенческом уровне это отражалось в по-
пытках больных привлечь к себе внимание, со-
чувствие и помощь.

По данным корректурной пробы усред-
ненный показатель пропускной способности 
зрительного анализатора был незначительно 
снижен по сравнению с нормативными зна-
чениями (1,08±0,24), количество допустимых 

ошибок существенно превышало среднюю 
норму (27,59±12,50), среднее время выполне-
ния теста (276,69±64,50) находилось на верх-
ней границе нормы. По результатам «двой-
ного» теста отмечалось умеренное снижение 
усредненного показателя оперативной памяти 
(3,67±0,8), резервных возможностей кратко-
временной памяти (0,53±0,14), а также индекса 
кратковременной памяти (5,67±1,55) по срав-
нению с нормой. Объем непосредственной 
памяти находился в пределах нормативных 
значений. Индивидуальные показатели памя-
ти и внимания характеризовались большой 
вариабельностью. Таким образом, можно сде-
лать вывод о том, что у исследуемой группы 
существуют функциональные нарушения про-
цессов запоминания и оперирования значимой 
информацией, резервные возможности кратко-
временной памяти не использовались в пол-
ной мере, уровень психической активности 
был умеренно снижен. Выраженное снижение 
памяти и внимания наблюдалось лишь в 15 % 
случаев (5 чел.). В некоторых работах также 
даются указания на нарушение активацион-
ных процессов у больных ПА, в частности, речь 
идет о снижении концентрации внимания и ее 
корреляции с нарушениями удержания инфор-
мации в памяти [2].

По результатам СМИЛ (рис. 1), профиль лич-
ности имел двугорбый тип с подъемом по 1, 2, 3, 
4, 7 и 8 шкалам, что характеризует актуальное 
психическое состояние как дезадаптивное, с вы-
соким уровнем внутреннего напряжения, песси-
мистической направленностью (с учетом 9 шка-
лы, равной 61 Т-баллу), ригидностью установок 
и целей, сложностью принятия решения и не-
уверенностью, склонностью к требовательно-
сти и демонстративности. Пиковые показатели 
наблюдались по 2 и 8 шкалам (депрессивности 
и аутичности), что проявлялось внутрилич-
ностной отгороженностью, погруженностью 
в мир собственных переживаний. По данным 
некоторых авторов, у больных ПА различных 
нозологических групп (невротическое рас-
стройство, личностное расстройство и шизо-
типическое расстройство) были обнаружены 
подъемы по шкалам 1 (ипохондрии), 3 (демон-
стративности), 7 (психастении), 2 (депрессии), 
6 (ригидности аффекта), 8 (нестандартности 
мышления), 9 (гипомании) и 0 (интроверсии) 
[3], что, в целом, согласуется с нашими резуль-
татами. Однако Д. Б. Цыганков (2009) отмечал, 
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что для больных с неосложнённым паническим 
расстройством (по результатам СМИЛ), были 
характерны тревожные, ипохондрические чер-
ты, склонность к фиксации на переживаниях 
(профиль с пиковыми значениями по 1, 2, 3 и 7 
шкалам).

Согласно классификации Л. Н. Собчик 
(2002), больные ПА в нашем исследовании со-
ставили смешанный тип дезадаптации лично-
сти в 88 % (30 чел.) и невротический 6 % (2 чел.); 
нормативный профиль выявлен в 6 % случаев (2 
чел.). Смешанный тип дезадаптации личности 
проявляется сочетанием шкал невротической 
триады и психотической тетрады и говорит 
о крайней степени нарушения адаптации, отре-
агирования и эмоционального перенапряжения. 
Следует отметить, что в нашей группе больных, 
в отличие от данных других исследователей, на-
блюдалось стабильное повышение по 4 шкале 
в большинстве случаев (62 %, 21 чел.), что, в со-
четании с остальными данными СМИЛ, опре-
деляет особенности личностного реагирования 
больных ПА по гиперстеническому типу.

Рис. 1. Усредненный личностный профиль больных ПА 
по СМИЛ.

L — шкала «лжи»,
F — шкала достоверности,
K — шкала коррекции,
1 — шкала ипохондрии,
2 — шкала депрессии,
3 — шкала истерии,
4 — шкала психопатии,
5 — шкала мужских и женских черт харак-

тера,
6 — шкала паранояльности,
7 — шкала психастении,
8 — шкала шизоидности,
9 — шкала гипомании,
0 — шкала социальной интроверсии.
Усредненный уровень тревоги по данным 

теста Тейлор составил 27,88±9,29 (при нор-

мативных значениях 0–15), в составе которой 
можно выделить повышенную невротическую 
(13,3±3,92), соматическую (7,88±3,0) и со-
циальную тревогу (6,82±3,55). При этом по-
вышенный уровень тревоги отмечался у 29 % 
больных (10 чел.), а высокий — у 59 % (20 чел.). 
Тревога в пределах нормы оказалась у 12 % 
больных (4 чел.). Вместе с тем, по тесту Лю-
шера высокий уровень неосознаваемой трево-
ги был выявлен только в 12 % случаев (4 чел.), 
средний — в 23 % (8 чел.), и низкий — в 65 % (22 
чел.). Анализ вариантов тревоги выявил их раз-
ные сочетания: низкой неосознаваемой с высо-
ким уровнем осознаваемой — 41 % (14 человек), 
низкой неосознаваемой и средней осознавае-
мой — 27 % (9 человек), средней неосознаваемой 
и высокой осознаваемой — 32 % (11 человек) 
Сочетаний низкой осознаваемой и высокой 
неосознаваемой тревоги не отмечалось. Полу-
ченные результаты исследования, в целом, под-
тверждают имеющиеся литературные данные 
относительно высокой тревожности больных 
ПА [3, 4, 22], но при этом говорят не только 
о высокой, но и неоднородной тревожности 
больных ПА, проявляющейся преимуществен-
но на сознательном уровне.

Усредненные показатели страхов по те-
сту ИСАС оказались значительно завышены 
как в женской, так и в мужской подгруппах: 
131,89±33,36 у женщин (при норме 105±4), 
119,27±37,37 у мужчин (при норме 77,9±4), 
при этом нормативные показатели наблю-
дались лишь у 12 % (4 чел.). Это свидетель-
ствует о выраженных явлениях страха, обо-
стряющихся в случае наличия клинической 
картины панического расстройства, характер-
ных для данного контингента лиц, вне зависи-
мости от гендерных различий. При этом анализ 
страхов по содержанию обнаружил наличие 
у больных ПА комбинации фобических (на-
правленных «внутрь», на свое психическое со-
стояние) и нефобических (психосоциальных, 
личностных, направленных «вовне») страхов 
в 100 % случаев.

Исследуемая группа характеризовалась 
нормативным усредненным уровнем общей 
агрессии по опроснику Басса-Дарки, кото-
рый рассчитывался по специальной форму-
ле, включающей вербальную, физическую 
агрессию, и раздражительность. Вместе с тем, 
отдельные виды агрессии были несколько 
повышены: вербальная агрессия у 53 %, кос-
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венная агрессия у 47 %, чувство вины у 59 % 
больных. По «Хэнд-тесту» было отмечено не-
значительное повышение показателя склон-
ности к агрессивным действиям у 14 (41 %) 
больных ПА. Подобных исследований агрес-
сии у больных ПА, по литературным данным, 
не проводилось. Таким образом, практически 
у половины обследованных лиц выявлены 
разные виды нерезко выраженных агрессив-
ных явлений, что сочетании со стабильно 
повышенной 4 шкалой по СМИЛ указывает 
на эмоционально-личностные особенности 
больных ПА, проявляющиеся на поведенче-
ском уровне.

Усредненный уровень депрессии больных 
по тесту Зунга был в пределах нормы. Из всей 
обследованной группы 71 % (24 чел.) не име-
ли депрессии, легкая депрессия ситуативного 
или невротического генеза отмечалась в 26 % 
случаев (9 чел.), у 3 % (1 чел.) имелось субде-
прессивное состояние. Истинной депрессии 
выявлено не было. Вместе с тем, следует отме-
тить сочетание высокой 2 шкалы и достаточно 
низкой 9 шкалы по СМИЛ, что говорит о на-
личии личностных пессимистических тенден-
ций. Наши наблюдения, которые включали 
клиническую психиатрическую оценку и ис-
пользование шкалы Зунга, не выявили де-
прессивного состояния у больных ПА. Вместе 
с тем, по данным Ю. И. Секунда, В. В. Шпрах 
(2007), у 67,5 % таких пациентов (при выборке 
в 80 чел.) был выявлен текущий депрессивный 
эпизод. Такое разногласие позволяет предпо-
ложить сложный неоднозначный патогенез ПА 
и подтверждает проблему отсутствия единого, 
целостного подхода к изучению и диагностике 
лиц с ПА.

Корреляционный анализ по Спирмену 
между показателями психологических те-
стов и клинико-анамнестическими данны-
ми выявил взаимосвязь между увеличением 
длительности заболевания и раздражитель-
ностью (p<0,04). При сравнении показателей 
тестов между собой обнаружилась взаимос-
вязь между шкалами СМИЛ и общим пока-
зателем страха: по 2 (p<0,01), по 7 (p<0,001), 
по 0 шкалам (p<0,001). Результаты показали, 
что у больных паническими атаками с увели-
чением длительности заболевания могут на-
растать негативные личностные изменения, 
а фобические тенденции связаны с личност-
ными особенностями.

Заключение
В данной статье дается обобщенная харак-

теристика разносторонних процессов пси-
хического состояния больных ПА в межпри-
ступный период. Особенностью ПС данной 
группы является многообразие нарушений, 
к которым относятся дезадаптация личности 
с гиперстеническим типом реагирования, вы-
сокая тревога с преобладанием на осознанном 
уровне, высокий уровень страхов (как глубин-
но-личностных, так и актуальных) отсутствие 
клинической депрессии при выраженных 
личностных пессимистических тенденциях, 
сниженный уровень психической активности, 
умеренное функциональное снижение памяти 
и внимания. Понимание особенностей наруше-
ния ПС является чрезвычайно важным для ди-
агностики, лечения и составления программ 
по реабилитации больных ПА.
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THE CURRENT PSYCHIC STATE OF PATIENTS WITH PANIC ATTACKS
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The current complex study of 34 patients with panic attacks describes them psychic state. We 
used personality questionnaire SMIL (Sobchik), tests of anxiety (Taylor and Luscher), the ques-
tionnaire ISAS, «double» test and correction tests. Personality profile had two-humped type with 
hoist 1, 2, 3, 4, 7, and 8 scales, and peaks at 2 and 8 scales. In 20 (59 %) patients showed high level of 
conscious anxiety, and in 30 (88 %) patients significantly increased the general index of fear of ISAS. 
When comparing tests data showed the relationship between the scales of SMIL and the general 
index of fear of ISAS: 2 (p<0,01), and 7 (p<0,001), at 0 scales (p<0,001). Thus, in patients with 
panic attacks have a particular mental state, complicating the therapeutic process and influencing 
the results of treatment.
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ДИССЕКЦИОННЫЙ КУРС В ПОСЛЕДИПЛОМНОМ ОБРАЗОВАНИИ 
ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВЫХ ХИРУРГОВ

А. С. Багненко2, А. В. Арно2, Д. Ш. Девдариани1, А. В. Куликов3, И. В. Баранов3, А. Б. Александров3

1 СПб ГБУЗ «Городская больница № 15»; 
2Северо-Западный государственный медицинский университет им. И. И. Мечникова; 

3ФГБОУ ВО СПбГМУ Россия, СПБ, 2016

Резюме. Внедрение диссекционного цикла в последипломном образовании позволит повы-
сить уровень теоретической подготовки обучающихся по разделу ортогнатической хирургия 
и отработать мануальные навыки молодых специалистов: снизить частоту ошибок и интрао-
перационных осложнений, уменьшить время проведения данного вида операций, что позво-
ляет говорить об эффективности и востребованности данного метода обучения.

Введение
По данным ряда авторов, в структуре стома-

тологической заболеваемости зубочелюстные 
аномалии занимают третье место после кариеса 
зубов и заболеваний пародонта [1, 2, 3]. Улыбка 
является важным составляющим общего физи-
ческого, душевного и социального благополу-
чия личности каждого человека.

Одной из важных составляющих при под-
готовке специалистов, челюстно-лицевых хи-
рургов, в рамках ординатуры является приоб-
ретение навыков и умений выполнения ряда 
операционных пособий. В период ординатуры 
по челюстно-лицевой хирургии специалист 
должен обрести навыки выполнения оператив-
ных пособий по наиболее распространенным 
видам патологии челюстно-лицевой области 
(переломы челюстей, околочелюстные флег-
моны и т. д.), умения выполнения оперативных 
пособий, которые требуются несколько реже 
(дренирование медиастенита, удаление новооб-
разований околоушной железы и др.), а так же 
иметь представление о выполнении редких 
операций, таких как ортогнатическая коррек-
ция, микрососудистая хирургия, пластические 
и реконструктивные операции челюстно-лице-
вой области). Если в отношении первой груп-
пы операций ординаторам предоставляется 
возможность приобретения навыков в полной 
мере, то в отношении второй и тем более тре-
тьей группы операций возникает ряд объек-
тивных сложностей, которые препятствуют 
полноценному освоению техники их выполне-
ния. Значительные усилия пациента при сборе 
документов при согласовании высокотехноло-
гичной медицинской помощи, либо выражен-
ные финансовые затраты при хозрасчетном 

варианте оплаты хирургического лечения объ-
ясняют весьма высокий уровень требований, 
предъявляемый пациентами к результатам вы-
полненной операции. Хирургические вмеша-
тельства высокого уровня сложности прово-
дятся слаженной бригадой хирурга, ассистента 
и анестезиолога с большим опытом совместной 
работы в этом направлении, что препятствует 
ординатору участвовать в их проведении и от-
рабатывать мануальные навыки выполнения 
таких операций. Именно эти обстоятельства 
становятся зачастую непреодолимым барьером 
на пути становления специалиста в этом на-
правлении. Таким образом, у ординатора может 
появиться возможность отработки операции 
высокого уровня сложности либо на фантоме, 
либо на секционном материале, трупах умер-
ших людей. Необходимо отметить, что фанто-
мы доступны далеко не во всех ВУЗах, кроме 
того отработка мануальных навыков на пла-
стиковых моделях не является полноценной, 
поскольку не дает возможности почувствовать 
реальных тактильных свойств тканей.

По данным отечественной и зарубежной 
литературы от 27 % до 41 % населения имеют 
аномалии прорезывания зубов, формирова-
ния прикуса или деформации [1]. По данным 
ВОЗ частота зубо-челюстных аномалий (ЗЧА) 
у взрослых составляет от 5 до15 % наблюдений: 
из них нижняя прогнатия — до 32 %, верхняя 
прогнатия — до 2 %, верхняя ретрогнатия — 
около 2 %, нижняя ретрогнатия — 1,7–2 %, от-
крытый прикус — 1–13,5 %, глубокий при-
кус — 27,6 %, сочетанные аномалии составляют 
11,5 %. [1, 3, 4, 5]. При обследовании пациента 
с ЗЧА помимо ортодонтического лечения ча-
сто возникает необходимость в осуществле-
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нии реконструктивной операции. Более 15 % 
людей, имеющих зубочелюстные аномалии, 
нуждаются в хирургическом этапе коррекции 
прикуса [6, 7, 8]. Таким образом освоение ме-
тодик двучелюстной остеотомии является не-
отъемлемой потребностью, для полноценной 
и разносторонней работы челюстно-лицевого 
хирурга. Именно эти обстоятельства определи-
ли выбор в пользу ортогнатических операций, 
как показатель отработки мануальных навыков 
ординаторами по наиболее сложным оператив-
ным пособиям в челюстно-лицевой области.

Вышеперечисленные обстоятельства под-
черкивают выраженную необходимость опти-
мизации последипломного образования по-
средствам разработки и внедрения в рамках 
ординатуры, либо в виде отдельного цикла усо-
вершенствования челюстно-лицевых хирургов 
по выполнению ортогнатических операций. 
В связи с высокой мануальной сложностью 
данного вида операций, проведение обучения 
ординаторов на пациентах стационара, затруд-
нительно, в связи с чем предлагается проводить 
данное обучения с обязательной практической 
частью в виде диссекционного курса.

В данном исследовании проанализирована 
необходимость отработки практических навы-
ков выполнения остеотомии челюстей в рамках 
последипломного образования челюстно-лице-
вых хирургов, а также оценена эффективность 
проведения диссекционного цикла по ортогна-
тической хирургии в рамках последипломного 
образования.

Материал и методы
На первом этапе исследования, в период 

с 1 ноября 2015 года по 12 декабря 2015 года 
проводился опрос среди врачей челюстно-ли-
цевых хирургов, выпускников 5-х различных 
ВУЗ-ах Санкт-Петербурга, со стажем работы 
не более 5 лет относительно целесообразности 
проведения последипломного цикла обучения 
по ортогнатической хирургии. Общее количе-
ство респондентов составило 100 человек.

На втором этапе разрабатывалась учебная 
программа диссекционного цикла по ортогнати-
ческой хирургии, включающая основные теоре-
тические разделы по данной тематике, а также 
методику проведения практической части.

На третьем этапе проводилась практиче-
ская часть исследование, в период с 1 декабря 
2014 года по 28 февраля 2015 года на базе па-

тологоанатомического отделения городского 
стационара.

Методика выполнения двучелюстной осте-
отомии отрабатывалась на 20 трупах умерших 
людей в возрасте от 38 до 84 лет. Из них 10 тру-
пов мужчин и 10 трупов женщин. В исследова-
нии принимали участие врач челюстно-лицевой 
хирург, врач-ортодонт и клинический ординатор 
1-го года обучения по специальности челюстно-
лицевая хирургия. Врачом челюстно-лицевым 
хирургом на 2-х трупах умерших людей (муж-
чина и женщина возрастом 45 и 88 лет соответ-
ственно) было проведено 2 демонстрационные 
операции остеотомий на верхней и нижней че-
люстях, в которых клинический ординатор вы-
ступал в роли ассистента. При проведении 20 
последующих операций первым оператором вы-
ступал клинический ординатор.

В ходе исследования была разработана 
учетная карта выполнения оперативного вме-
шательства, в которой регистрировалась про-
должительность операции, возникающие тех-
нические сложности и интраоперационные 
осложнения. Полученные данные анализиро-
вались посредствам современных статистиче-
ских методов.

Результаты и их обсуждение
С целью протоколирования результатов 

опроса челюстно-лицевых хирургов относи-
тельно их отношения к проведению обучения 
по ортогнатической хирургии с практической 
частью в виде диссекционного цикла был раз-
работан стандартный бланк (рис. 1).

Как видно из диаграммы (рис. 2), большин-
ство опрошенных челюстно-лицевых хирургов 
высказали заинтересованность в прохождении 
данного цикла еще в рамках прохождения ор-
динатуры. Только 20 % опрошенных молодых 
специалистов имели возможность ассистиро-
вать на ортогнатических операциях, вместе 
с тем только половина респондентов подтвер-
дили прохождение теоретическую подготовку 
по разделу оперативного лечения зубочелюст-
ных аномалий в прошлом.

Приступая к работе и сталкиваясь с высокой 
востребованностью данных операций, пода-
вляющее большинство респондентов отмечали 
неуверенность в собственных мануальных на-
выках, что также мотивирует их к прохожде-
нию дополнительной теоретической и практи-
ческой подготовки по данному разделу.
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Наименование ВУЗа (ординатура по ЧЛХ) 

Год окончания ординатуры

1.
В рамках прохождения ординатуры, были ли отведены часы для теоре-
тической подготовки по ортогнатической хирургии?

да нет

2.
В рамках прохождения ординатуры, были ли отведены часы для прак-
тической работы по получению навыков в операциях остеотомий 
(ассистенция)?

3.
Отводились ли в рамках последипломного образования часы для от-
работки навыков выполнения операций в челюстно-лицевой области 
на секционном материале?

4.
Проходили ли Вы дополнительные курсы по усовершенствованию 
данных навыков?

5.
Считаете ли Вы целесообразным проведение диссекционного курса 
по ортогнатической хирургии?

Рис.1 — Стандартный бланк опроса целесообразности проведения диссекционного курса 
по ортогнатической хирургии

Рис. 2  Отношение респондентов к проведению цикла по ортогнатической хирургии

Следующим шагом, была составлена учеб-
ная программа теоретической подготовки 
по разделу ортогнатической хирургии. Ос-
новными разделами этой программы явились: 
история развития ортогнатической хирургии, 
анатомо-топографические особенности зубо-
челюстного и жевательного аппарата в аспек-
те ортогнатической хирургии, ознакомление 
с хирургическим инструментарием и аппара-
турой для ортогнатической хирургии, а так же 
особенности различных методик выполнения 
ортогнатических операций. Для обучающихся 
был составлен пошаговый алгоритм выполне-
ния данной методики остеотомии (рис. 3).

С целью анализа эффективности проведения 
диссекционного курса по ортогнатической хи-
рургии в рамках последипломной подготовки че-
люстно-лицевых хирургов, была оценена частота 
встречаемости различных технических сложно-

стей и осложнений при проведении двучелюст-
ной остеотомии. Составлена классификация тех-
нических ошибок при выполнении данного вида 
оперативного вмешательства (табл. 2).

Встречающиеся ошибки были разделены 
на ошибки первого и второго уровня. К ошиб-
кам первого уровня были отнесены ошибки 
ятрогенного характера, наиболее опасные в от-
ношении послеоперационных осложнений, 
трудоемкие в их устранении и часто встречаю-
щиеся у челюстно-лицевых хирургов с малым 
опытом выполнения ортогнатических опера-
ций. К ошибкам второго уровня были отнесе-
ны ошибки, не приводящие к значительным 
послеоперационным осложнениям, и встреча-
ющиеся зачастую при погрешностях в технике 
выполнения этапов операций (неправильный 
уровень разреза, отсутствие навыков откиды-
вание слизисто-надкостничного лоскута и т. д.)
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Рис. 3. Этапы выполнения двучелюстной остеотомии на секционном материале по Obwegeser — Dal Pont на нижней 
челюсти и горизонтальная остеотомия верхней челюсти: а — выполнение доступа и визуализация нижнечелюстного 
нерва; б — выполнение остеотомии ветви нижней челюсти; в — ревизия нижнелуночкового нерва; г — расщепление 
ветви нижней челюсти; д — коррекция длины остеотомированных фрагментов; е — фиксация минипластинами 
и бикортикальным винтом; ж — доступ и поднадкостничная отслойка верхней челюсти; з — выполнение остеотомии 
верхней челюсти; и — мобилизация верхней челюсти

Таблица 2

Классификация технических сложностей и осложнений при выполнении остеотомии 
челюстей и их причины

Наименование технических 
сложностей

Причины

Ошибки первого уровня 
(наиболее опасные в отношение послеоперационных осложнений):

Повреждение сосудисто-
нервного пучка (полное / не-
полное) 

Отсутствие визуализации язычка нижнечелюстного отверстия. 
Чрезмерное усилие при расщеплении. Глубокое введение кост-
ной пилы. Травма СНП пилой при выполнении остеотомии.

а) б) в)

е)д)г)

ж) з) и)
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Наименование технических 
сложностей

Причины

Ошибочная линия расще-
пления после остеотомии 
нижней / верхней челюстей

Неполноценное выполнение остеотомии. Неправильное поло-
жение долота. Отклонение пилы в щечную сторону при выпол-
нении остеотомии.

При остеотомии нижней че-
люсти — сосудисто-нервный 
пучок располагается на прок-
симальном фрагменте

Неправильная локализация линии остеотомии, индивидуаль-
ные анатомические особенности. Неправильная линия начала 
остеотомии. Неправильно выполненная линия распила (языч-
ное положение) 

Перелом нижней / верхней 
челюсти

Неполноценное выполнение остеотомии, чрезмерное прило-
жение силы при использовании остеотома. Глубокое введение 
пилы. Ошибки при расщеплении.

Повреждение большого 
небного сосудисто-нервного 
пучка

Чрезмерно глубокое введение костной пилы в задних отделах 
латеральной стенки носа, чрезмерное усилие при расщеплении.

Неправильное позициони-
рование головки нижней че-
люсти в суставной впадине.

Отсутствие опыта (тактильных ощущений) 

Повреждение корней зубов
Низкое позиционирование линии остеотомии верхней челюсти, 
высокое положение линии остеотомии подбородочного отдела 
нижней челюсти

Ошибки второго уровня:

Травма слизистой носа
Отсутствие гидропрепаровки, неадекватная поднадкостничная 
отслойка, чрезмерно глубокое введение пилы, чрезмерное уси-
лие при отслаивании слизисто-надкостничного лоскута.

Травма слизистой неба
Отсутствие фиксации пальца в области крючка крыловидного 
отростка основной кости, чрезмерное усилие при работе доло-
том и моточком.

Выпадение жирового комка 
щеки

Нарушение целостности надкостницы при скелетировании 
в области бугра верхней челюсти

Неправильное выполнение 
доступа

Отсутствие предварительной пальпации переднего края вет-
ви нижней челюсти, плохая ориентация в анатомии верхней 
и нижней челюсти.

Сложности при моделиро-
вании и фиксации скрепи-
теля

Отсутствие травматологических навыков остеосинтеза

В ходе работы были выведены и запротоколи-
рованы наиболее часто встречающиеся техни-
ческие сложности и осложнения обоих уров-
ней (рис. 4).

Все ошибки и причины осложнений были 
внесены в карту учета, с указанием причины, 
этапом, на котором произошла ошибка, и вари-
антом ее устранения.

В качестве оценки эффективности прове-
дения диссекционного курса оценивалась ча-

стота встречаемости технических сложностей 
и интраоперационных осложнений, наблюдав-
шихся у обучаемых при выполнении операций 
под контролем преподавателя.

На рисунке 5 представлено изменение ча-
стоты встречаемости различных технических 
сложностей и интраоперационных осложне-
ний в зависимости от количества выполнен-
ных операций и приобретения мануальных на-
выков их выполнения.
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Рис. 4 — Наиболее часто встречающиеся технические сложности: а — СНП располагается на проксимальном 
фрагменте, б — перелом кости нижней челюсти при выполнении раскола, в — повреждение СНП, г — травма 

слизистой носа, д — выпадение жирового комка, е — ошибочная линия остеотомии челюстей

Рис. 6 — Динамика частоты травмы сосудисто-нервного пучка в зависимости от количества выполненных операций

Рис. 5  Динамика частоты ошибок и интраоперационных осложнений
в процессе проведения практической части обучения

а) б) в)

е)д)г)
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В исследовании также проведен анализ ди-
намики частоты встречаемости отдельных ви-
дов интраоперационных осложнений на этапах 
отработки методики выполнения двучелюст-
ных остеотомий челюстей (рис.6, 7, 8, 9).

Приведенные выше диаграммы и графики, 
наглядно демонстрируют эффективность вне-
дрения диссекционного цикла по ортогнатиче-

скому лечению пациентов с зубочелюстными 
аномалиями, направленного на отработку ме-
тодики двучелюстной остеотомии. В каждой 
последующей группе снижалось количество 
интраоперационных осложнений, что свиде-
тельствует о правильной пошаговой подготов-
ке специалистов приобретению навыков вы-
полнения остеотомий.

Рис. 7  Динамика выполнения ошибочной линии остеотомии

Рис. 8  Снижение частоты встречаемости расположения СНП 
 на проксимальном фрагменте после расщепления

Рис. 9 — Снижение частоты встречаемости переломов челюстей

Рис. 11  Динамика продолжительности операции в зависимости от количества выполненных остеотомий 
челюстей в процессе обучения
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В качестве оценки эффективности и целесо-
образности проведения диссекционного цикла, 
оценивалось время выполнения данного вида 
оперативного пособия (рис.11).

Продолжительность операции, выполня-
емой обучаемым ординатором в ходе иссле-
дования, снизилась с 6-ти часов до 4-х часов, 
что подтверждает повышение уровня знаний 
и понимания хода операции и приобретение 
мануальных навыков.

Заключение
Проведенное исследование подтвердило 

значительную заинтересованность молодых 
специалистов в проведении дисссекционного 
цикла по ортогнатической хирургии в рамках 
последипломного образования. Разработа-
на классификация интраоперационных ос-
ложнений при выполнении ортогнатических 
операций, выделены и запротоколированы 
наиболее часто встречающиеся из них. Раз-
работана учебная программа диссекционного 
цикла, позволившая повысить уровень теоре-
тической подготовки обучающихся по разде-
лу ортогнатической хирургия и отработать 
мануальные навыки молодых специалистов: 
снизить частоту ошибок и интраоперацион-
ных осложнений, уменьшить время прове-
дения данного вида операций, что позволяет 
говорить об эффективности данного метода 
обучения.
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СADAVER DISSECTION COURSE AS A PART OF CONTINUING POSTGRADUATE 
EDUCATION OF MAXILLOFACIAL SURGEONS

A. S. Bagnenko, A. V. Arno, D. Sh. Devdariani, A. V. Kulikov, I. V. Baranov, A. B. Aleksandrov

Summary. Implementation cadaver dissection course in postgraduate education will improve the 
theoretical training of students under section orthognathic surgery and work manual skills of young 
professionals: to reduce the error rate and intraoperative complications, reduce the time of this type 
of operation that allows us to speak about the effectiveness and relevance of this training method.
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Анемии являются наиболее частой фор-
мой патологии человека. В 2005 году (дата 
публикации последнего доклада ВОЗ по этой 
проблеме) в мире насчитывалось более 
1,6 миллиардов больных анемией (24,8 % по-
пуляции), из них 50 % — железодефицитны-
ми анемиями (ЖДА), а общее количество 
пациентов с дефицитом железа составля-
ло около 2 миллиардов человек [1]. В связи 
с тем, что основное количество пациентов 
с ЖДА приходится на недостаточно эконо-
мически развитые страны, за истекшие годы 
количество больных этой формой патологии 
еще более увеличилось [2].

Обмен железа в организме
В организме взрослого человека содержится 

около 4000 мг железа, из которых 2500 мг нахо-
дится в эритроцитах, 1000 мг в макрофагах селе-
зенки и печени, остальное количество — в же-
лезосодержащих ферментах, преимущественно 
в миоглобине и цитохромах. На долю мобильно-
го пула, которое может быть быстро мобилизо-
вано, приходится лишь 3 мг железа, связанного 
трансферрином плазмы [3]. После фагоцитоза 
и катаболизма стареющих эритроцитов реути-
лизируется 25–30 мг гемового железа в день, 
что соответствует ежедневным потребностям 
организма в эритропоэзе [4]. Всасывание же-
леза энтероцитами составляет 1–2 мг в сутки 
и компенсирует потерю железа, обусловленную 
эксфолиацией эпителиальных клеток. При ме-
норрагии, беременности, у детей и подростков 
повышенные потери или потребности железа 
не покрываются его поступлением в кишечнике.

В организме отсутствуют механизмы, кото-
рые защищают от перегрузки железом и уси-
ливают его выведение, поэтому основное зна-
чение имеет регуляция всасывания железа 
в кишечнике.

В течение последних 20 лет установлено, 
что обмен железа в организме является значи-
тельно более сложным процессом, чем счита-
лось ранее.

Всасывание железа происходит в 12-перст-
ной и проксимальных отделах тощей кишки. 
Апикальная мембрана энтероцита (обращен-
ная в просвет кишечника) специализирована 
для транспорта гема и железа. Известно 3 пути 
транспорта железа через апикальную мембра-
ну: гемового железа, двухвалентного железа 
и трехвалентного железа.

Всасывание железа гема, которое абсорбиру-
ется лучше, чем неорганическое железо, зави-
сит от специфического белка-переносчика гема 
НСР-1 (Heme carrier protein), который также 
является транспортером фолиевой кислоты [5]. 
После катаболизма гема железо транспортиру-
ется через клетку с помощью двухвалентного 
транспортера металла (ДМТ-1). Экспрессия 
ДМТ-1 регулируется общими запасами железа 
и алиментарным железом. Алиментарное желе-
зо восстанавливается в закисную форму (Fe2+) 
и транспортируется с помощью ДМТ-1. Транс-
порт окисного железа (Fe3+) осуществляется 
системой, которая включает муцины, интегрин 
и мобилферрин, и обеспечивает связывание же-
леза при кислой реакции желудочного содержи-
мого и его всасывание в более щелочной дуоде-
нальной среде [4].

Поступление железа через базолатеральную 
поверхность энтероцита (обращенную в про-
свет кровеносного сосуда) в циркуляцию про-
исходит с помощью ферропортина (см. ниже) 
и опосредуется специфическим белком FPN1. 
Для поступления в кровь железо вновь должно 
трансформироваться в трехвалентную форму, 
поскольку в присутствии двухвалентного железа 
белок FPN1 разрушается, а трансферрин спосо-
бен переносить лишь трехвалентное железо [3].
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Транспорт и депонирование железа выполня-
ется специальными белками — трансферрином, 
трансферриновым рецептором и ферритином.

Трансферрин осуществляет транспорт же-
леза в кровь и из крови и является источни-
ком железа для всех соматических клеток. 
Другая важная функция трансферрина — за-
щита клеток от токсического воздействия де-
риватов кислорода (перекисей, супероксид-
ных и гидроксильных радикалов) и инфекции, 
что обеспечивается блокадой использова-
ния некоторыми микроорганизмами железа 
для метаболических целей [3].

Трансферриновый рецептор связывается 
с трансферрином плазмы, образуя комплекс, 
который способствует доставке железа в клет-
ки. После поступления в клетку комплекс 
«трансферрин-трансферриновый рецептор» 
распадается, и цикл переноса железа может 
быть повторен.

Эритроидные клетки-предшественницы, 
нуждающиеся в наибольшем количестве же-
леза, получают его через трансферриновый 
рецептор. Неэритроидные клетки способны 
утилизировать железо, которое не связано 
с трансферрином (аналогично усваивается же-
лезо при гемотрансфузиях).

Ферритин депонирует железо, которое 
не может быть немедленно утилизировано. 
Ферритин и его агрегированная форма, ге-
мосидерин, являются резервуаром для желе-
за. Основная часть железа находится в клет-
ках моноцитарно-макрофагальной системы 
(печени, селезенке, костном мозге, мышцах) 
и при необходимости мобилизуется. Концен-
трация ферритина в сыворотке крови коррели-
рует с общими запасами железа в организме.

Клеточный гомеостаз железа поддерживает-
ся специальной системой железореагирующих 
элементов (IRE — iron regulatory elements) 
и железорегуляторных белков (IRP — iron 
regulatory proteins), которые регулируют по-
ступление, хранение, утилизацию и экспорт 
железа [3].

Наличие сложной многоступенчатой систе-
мы обмена железа, элементы которой располо-
жены далеко друг от друга, послужило причи-
ной поиска регулятора системного гомеостаза 
железа. Такой регулятор, гепсидин, был выде-
лен и идентифицирован в 2001 году.

Гепсидин представляет собой полипептид-
ный гормон, который продуцируется гепатоци-

тами и уменьшает количество циркулирующе-
го железа, предотвращая его выход из клеток 
в плазму. Синтез гепсидина регулируется раз-
личными биологическими и патологическими 
условиями, причем основное значение имеют 
поступление железа с пищей, гипоксия, эндо-
кринные, метаболические и воспалительные 
стимулы [3].

В отличие от многочисленных путей по-
ступления железа единственным механизмом 
его выведения из клеток является связывание 
гепсидина с трансмембранным экспортером 
железа — ферропортином [6]. Ферропортин 
продуцируется дуоденальными энтероцитами 
(абсорбенты железа), макрофагами (участвуют 
в рециркуляции железа) и гепатоцитами (депо 
железа). Кроме того, ферропортин экспресси-
руется в плаценте, где он необходим для пере-
носа железа от матери эмбриону. В процессе 
переноса железа и его связывания с трансфер-
рином принимают участие содержащие медь 
феррооксидазы (церулоплазмин и гефестин), 
превращающие Fe2+ в Fe3+. Церулоплазмин 
участвует в экспорте железа из гепатоцитов 
и макрофагов, гефестин — из энтероцитов [4].

Продукция гепсидина уменьшается при ане-
мии и увеличивается при перегрузке железом. 
Поступление железа с пищей приводит к по-
вышению концентрации гепсидина в плазме, 
что вызывает снижение выработки ферропор-
тина, ингибирует выход железа в циркуляцию 
и приводит к снижению его концентрации в кро-
ви. При дефиците железа продукция гепсидина 
уменьшается, в результате чего увеличивается 
мембранная концентрация ферропортина, и по-
ступление железа в плазму повышается.

В 2014 году был идентифицирован 
еще один компонент гомеостаза железа — 
эритроферрон, регулирующий секрецию 
гепсидина. Эритроферрон продуцирует-
ся эритроидными клетками костного мозга 
при увеличении продукции эритропоэтина 
(тканевой гипоксии) и уменьшает экспрес-
сию гепсидина, что приводит к увеличению 
высвобождения железа запасов [7].

Эпидемиология
Анемии выявляются у 42 % беременных, 

30 % небеременных женщин в возрасте от 15 
до 50 лет, 47 % детей до 5 лет и 13 % мужчин 
старше 15 лет [2]. На долю ЖДА приходит-
ся около половины анемий, причем наиболее 
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часто страдают дети, фертильные женщины 
и лица пожилого и старческого возраста.

Развитие ЖДА тесно коррелирует с эконо-
мическим уровнем страны и отдельных групп 
населения. В США частота ЖДА у мужчин 
составляет 2 %, у белых женщин — 9–12 %, 
у испаноязычных женщин и афроамерика-
нок — 20 %. В странах «третьего мира» часто-
та ЖДА составляет 40–50 %, у детей в отдель-
ных странах достигает 100 % [8]. В 2004 году 
ЖДА явилась причиной летального исхода 
у 273 000 человек, из которых 97 % приходит-
ся на недостаточно развитые в экономиче-
ском отношении страны [2]. В России частота 
ЖДА у женщин детородного возраста состав-
ляет 25 % [9].

Этиология и патогенез
Основные причины ЖДА у взрослых [10]:
1. повышенная потеря железа:

а) острые и хронические кровопотери 
(меноррагии, рак, геморрой, диверти-
кулез, сосудистые мальформации, ге-
молиз);
б) донорство (≥2 раз в год для женщин 
и ≥3 раз в год для мужчин);

2. снижение поступления железа с пищей 
(вегетарианство, малнутриция, демен-
ция, психические расстройства);

3. снижение абсорбции железа (антацид-
ная терапия, целиакия, воспалительные 
заболевания кишечника, резекция же-
лудка);

4. повышенная потребность в железе (бе-
ременность, лактация).

Кровопотеря является важнейшей причи-
ной ЖДА. Ежедневно из пищи абсорбируется 
около 1 мг железа, кроме того, еще 20 мг железа 
из разрушенных эритроцитов могут быть ис-
пользованы для эритропоэза. Этого количе-
ства недостаточно для компенсации дефицита 
железа при кровопотере, т. к. в 1 мл крови со-
держится 1 мг железа [8]. Диагностика ок-
культного кровотечения нередко представляет 
достаточно сложную задачу, поскольку при по-
тере менее 50–60 мл крови в сутки цвет кала 
не изменяется.

У женщин фертильного возраста основной 
причиной ЖДА являются меноррагии (потеря 
более 60–80 мл крови за время менструации) 
и беременность. Для полноценного развития 

плода необходимо около 1200 мг железа, в свя-
зи с чем масса эритроцитов во время беремен-
ности должна увеличиться на 350–450 мл. 
Без добавления препаратов железа (суппле-
ментации) масса эритроцитов увеличивается 
на 200–250 мл, что обусловливает частое раз-
витие ЖДА при беременности [8].

После родов железо матери расходуется с лак-
тоферрином при лактации, однако эта потеря 
компенсируется в связи с аменореей. Наличие 
ЖДА по время беременности и в перинаталь-
ном периоде негативно влияет как на мать, так 
и на ребенка (нарушение фетального развития 
головного мозга, детские когнитивные дефек-
ты). Отсутствие лечения ЖДА в раннем детстве 
и в период полового созревания способствует 
развитию ЖДА и связанных с ней когнитивных 
дефектов у последующих поколений [11].

Диета, в том числе веганская, при отсут-
ствии малабсорбции редко приводит к разви-
тию ЖДА без дополнительных факторов риска 
(кровопотеря, быстрый рост). Для адекватной 
абсорбции железа важна его биодоступность 
(лучше всасывается гемовое железо). Абсорб-
ция негемового железа затрудняется при на-
личии инфекции или воспаления, которые по-
вышают продукцию гепсидина и блокируют 
всасывание железа. Абсорбция железа может 
нарушаться при наличии Helicobacter pillory 
и целиакии, причем последняя является при-
чиной ЖДА более чем у 10 % пациентов [8].

Анемия — наиболее частое системное ос-
ложнение и / или внекишечная манифестация 
при воспалительных заболеваниях кишечни-
ка. При болезни Крона и неспецифическом 
язвенном колите частота анемии составляет 
21–27 %, причем более половины приходится 
на ЖДА.

В тропических регионах частой причиной 
являются малярия и анкилостомоз [2, 8]. Со-
четание малярии и ЖДА обусловлено потерей 
железа с мочой вследствие внутрисосудистого 
гемолиза. Анкилостомоз приводит к развитию 
ЖДА, вызванной кровопотерей из пораженно-
го нематодами кишечника.

Основной причиной ЖДА у пожилых 
больных являются оккультные кровопотери 
из желудочно-кишечного тракта вследствие 
опухолевых и неопухолевых заболеваний, при-
ема медикаментов, прежде всего нестероидных 
противовоспалительных препаратов [12]. Еже-
дневная потеря более 5–10 мл крови, не сопро-
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вождающаяся изменениями окраски кала, при-
водит к постепенному развитию анемии [13].

Нередко ЖДА развивается при снижении 
поступления железа вследствие дефицита пи-
тания и малабсорбции при заболеваниях желу-
дочно-кишечного тракта и после хирургических 
вмешательств на желудке и кишечнике [14].

Клиническая картина
Клиническая картина ЖДА характеризу-

ется сочетанием анемического (общая сла-
бость, утомляемость, одышка при обычной 
физической нагрузке) и сидеропенического 
синдромов (ломкость ногтей, сухость кожи 
и слизистых оболочек, ангулярный стоматит, 
извращение вкуса и обоняния). У части па-
циентов (чаще — женщин пожилого возрас-
та) развиваются сидеропеническая дисфагия 
(синдром Пламмера-Винсона), которая ассо-
циируется с повышенным риском развития 
рака пищевода и глотки [14].

При объективном обследовании могут вы-
являться признаки сидеропении, тахикардия 
и систолический шум на верхушке сердца. Уве-
личение лимфатических узлов, печени и селе-
зенка исключает ЖДА, что важно для диффе-
ренциальной диагностики [15].

Выделяют три степени тяжести ЖДА: лег-
кую (гемоглобин ниже нормы, но выше 90 г / л), 
среднюю (гемоглобин от 70 до 90 г / л) и тяже-
лую (гемоглобин ниже 70 г / л). При ЖДА лег-
кой и средней степени, составляющих боль-
шинство случаев заболевания, клинические 
симптомы могут отсутствовать или ограни-
ваться умеренными признаками сидеропении.

Для пациентов пожилого и старческого воз-
раста сидеропенический синдром нехарактерен, 
а первой манифестацией ЖДА могут быть сер-
дечная недостаточность, стенокардия, когни-
тивные нарушения вследствие нарастания не-
достаточности мозгового кровообращения [16].

Лабораторные и инструментальные данные
Для ЖДА типичны микроцитоз со сни-

жением объема эритроцитов (MCV) ниже 80 
фемтолитров и гипохромия с уменьшением 
среднего содержания гемоглобина в эритро-
ците (MCH) ниже 25 пикограммов, причем 
основное значение для диагностики имеет 
MCV, который обладает большей чувствитель-
ностью. В начале заболевания и при смешан-
ном генезе анемии MCV и MCH могут быть 

в норме. При морфологическом исследовании 
эритроцитов выявляются гипохромия, анизо-
цитоз и пойкилоцитоз. Остальные параметры 
гемограммы не изменены, однако после крово-
потери возможны умеренный ретикулоцитоз 
и тромбоцитоз.

При биохимическом исследовании выяв-
ляется снижение сывороточного железа, фер-
ритина и степени насыщение трансферрина, 
а также увеличение общей железосвязываю-
щей способности сыворотки (общих транс-
ферринов) и уровня ненасыщенных транс-
ферринов. Основным утилитарным маркером 
ЖДА является снижение ферритина. Следует 
иметь в виду, что при сочетании ЖДА с ане-
мией хронических заболеваний концентрация 
ферритина может быть повышена. При хрони-
ческих воспалительных заболеваниях кишеч-
ника для оценки влияния С-реактивного белка 
на концентрацию ферритина показано иссле-
дование кальпротектина — белка, который 
продуцируется нейтрофилами слизистой обо-
лочки кишечника и отражает активность и рас-
пространенность воспаления в кишечнике.

В настоящее время внедряются новые тесты 
для диагностики ЖДА, прежде всего опреде-
ление растворимых рецепторов трансферрина 
и концентрации гемоглобина в ретикулоцитах. 
Определение уровня гепсидина технически 
возможно, но недоступно для большинства 
стационаров.

Инструментальные исследования необхо-
димы для выяснения причины ЖДА. С этой 
целью обычно проводятся эндоскопические 
исследования желудочно-кишечного тракта, 
по показаниям — другие инструментальные ис-
следования и консультации специалистов (ги-
неколога, уролога).

Необходимость в проведении стернальной 
пункции возникает редко, преимущественно 
при сочетанном генезе анемии или необхо-
димости исключить системное заболевание 
крови.

Диагноз и дифференциальный диагноз
У большинства пациентов с микроцитарной 

гипохромной анемией диагностируется ЖДА, 
которая подтверждается показателями ферро-
кинетики (снижение сывороточного железа, 
ферритина, насыщения трансферрина желе-
зом, повышение общих трансферринов и ре-
цептора трансферрина).
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Гипохромия и микроцитоз могут выявлять-
ся также при анемии хронических заболева-
ний, сидеробластной анемии и β-талассемии. 
Для анемии хронических заболеваний харак-
терно менее выраженное снижение сыворо-
точного железа, нормальное или повышенное 
содержание ферритина, уровень общих транс-
ферринов и трансферриновых рецепторов 
в норме. При сидеробластной анемии и талас-
семии имеется перегрузка железом, что под-
тверждается повышением сывороточного же-
леза, ферритина и насыщения трансферрина.

После диагностики ЖДА следует верифи-
цировать ее причину. Для этого обычно необ-
ходимо эндоскопическое исследование желу-
дочно-кишечного тракта, причем лицам старше 
50 лет в первую очередь показана колоноско-
пия [17]. При эндоскопических исследованиях 
у 20–25 % пациентов источник кровопотери 
обнаружить не удается. В этих случаях следу-
ет помнить о других источниках кровопотери 
(болезнь Рандю-Ослера), малабсорбции (ре-
зекция кишечника, энтерит), в том числе в по-
жилом и старческом возрасте [12].

При ЖДА без выявленной кровопотери 
из желудочно-кишечного тракта необходимо 
исключить целиакию и инфекцию H. pylory. 
При неясном генезе ЖДА, в том числе при от-
сутствии симптомов поражения желудочно-
кишечного тракта, показано выполнение дуо-
денальной биопсии для исключения целиакии 
[18]. При наличии H. pylory риск развития 
ЖДА увеличен в 3 раза, а ее лечение перо-
ральными препаратами часто неэффективно. 
В этой связи пациентам с ЖДА неясного генеза 
и отсутствии патологии желудочно-кишечного 
тракта показана эрадикация H. pylory [19].

Анемия может носить смешанный харак-
тер. После гастрэктомии или субтотальной 
резекции желудка ЖДА часто сочетается 
с В12-дефицитной анемией, причем ЖДА раз-
вивается уже через несколько месяцев, а дефи-
цит витамина В12 — через несколько лет после 
операции.

Прогноз
В целом прогноз при ЖДА благоприятный 

(при отсутствии онкологического заболева-
ния). В то же время больные ЖДА, особенно 
пожилого возраста, имеют больше хрониче-
ских заболеваний и коморбидной патологии 
по сравнению с пациентами без анемии. Осо-

бенно прогностически неблагоприятно со-
четание анемии, сердечной недостаточности 
и хронической болезни почек [20]. В связи с ги-
поксией тканей на фоне многочисленных сома-
тических заболеваний для удовлетворительно-
го состояния пациентов старших возрастных 
групп оптимальная концентрация гемоглобина 
у них должна быть выше, чем у более молодых 
лиц. При содержании гемоглобина у пожи-
лых мужчин выше 140 г / л и у пожилых жен-
щин — выше 130 г / л соматические и когнитив-
ные нарушения возникают достоверно реже, 
чем при уровне гемоглобина соответственно 
более 130 г / л и 120 г / л, т. е. на нижней границе 
нормы [16].

Профилактика
Высокая частота ЖДА обусловливает 

большое значение методам ее профилактики 
в группах риска (беременные женщины, недо-
ношенные дети, упорные меноррагии). Про-
филактика ЖДА включает сапплементацию 
(прием препаратов железа) и фортификацию 
(добавление железа в продукты питания).

Железо необходимо для роста большинства 
микроорганизмов, поэтому вопрос о безопас-
ности рутинной сапплементации в регионах 
с повышенной инфекционной заболеваемостью 
(малярия, анкилостомоз) дискутируется [2].

Лечение
Для успешного лечения ЖДА необходимо 

устранение ее причины, чаще всего — продол-
жающейся или повторной кровопотери. Дие-
та должна содержать достаточное количество 
железа, прежде всего в виде гема. Любая дие-
та препятствует прогрессированию дефицита 
железа, но не может устранить анемию, поэто-
му для лечения ЖДА необходимы препараты 
железа.

Методом выбора при лечении ЖДА явля-
ются препараты железа для приема внутрь 
(феррум-лек, фенюльс, мальтофер и др.), обыч-
но в виде железа сульфата в дозе 3 мг / кг мас-
сы тела в сутки (обычно это 2 таблетки любого 
из препаратов железа). Нормализация гемо-
граммы достигается через 6–8 недель, но само-
чувствие пациентов обычно улучшается рань-
ше, даже при отсутствии значимого прироста 
гемоглобина. После нормализации концентра-
ции гемоглобина на 1–2 месяца назначают под-
держивающее лечение (доза препарата в 2 раза 
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ниже лечебной). После окончания лечения не-
обходимо контролировать показатели гемогло-
бина в течение года для определения необходи-
мости повторных курсов лечения [9].

У 15–20 % больных на фоне лечения перо-
ральными препаратами железа возникают за-
поры или диспептические явления, которые 
уменьшаются при снижении дозы или приеме 
медикамента после еды.

Современные препараты железа для вну-
тривенного введения (венофер, космофер, 
монофер) показаны при неэффективности 
или непереносимости пероральных препара-
тов железа, нарушениях всасывания железа 
после резекции желудка или кишечника, вос-
палительных заболеваниях кишечника с син-
дромом малабсорбции, хронической болезни 
почек, сердечной недостаточности и у онко-
логических больных, которые получают эри-
тропоэтин в связи с анемией, индуцированной 
цитостатической терапией [21, 22]. Из всех пе-
речисленных препаратов внутримышечно мо-
жет вводиться только космофер. Парентераль-
ное введение крайне редко может приводить 
к развитию анафилактического шока, поэтому 
сначала вводится тест-доза.

Внутримышечное введение «традицион-
ных» препаратов железа (феррум-лек) не ре-
комендуется из-за низкой эффективности, 
развития местного гемосидероза, опасности 
развития инфильтратов, абсцессов и даже ми-
осаркомы в месте введения [9].

Вопрос о целесообразности трансфузий 
эритроцитарной массы решается индивиду-
ально при оценке выраженности гемической 
гипоксии и риска увеличения явлений левоже-
лудочковой недостаточности.

Причины неэффективности лечения:
1) продолжающаяся кровопотеря (наиболее 
часто);
2) неправильный диагноз (талассемия, си-
деробластная анемия);
3) комбинированный дефицит (например, 
железа и витамина В12).

В редких случаях рефрактерность к лече-
нию обусловлена мутацией гена TMPRSS6, 
расположенного на длинном плече хромосомы 
22. Эта форма ЖДА обычно выявляется в дет-
стве и характеризуется гипохромией и микро-
цитозом эритроцитов, снижением уровня 
сывороточного железа и низкой сатурацией 

трансферрина при нормальной концентрации 
ферритина [23]. Лечение пероральными препа-
ратами железа неэффективно, внутривенные 
инфузии обычно приводят к улучшению гема-
тологических показателей.
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ОСОБЕННОСТИ ПАТОГЕНЕЗА, ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ 
ПОСТТРАВМАТИЧЕСКОЙ ГОЛОВНОЙ БОЛИ 

Д. А. Искра, С. В. Лобзин, А. С. Лобзина

Военно-медицинская академия им. С. М. Кирова, Санкт-Петербург.

Резюме. В обзорной статье отражены вопросы этиопатогенеза посттравматической боли, 
рассматривается ее место в современной классификации этой цефалгии, освещается алгоритм 
её диагностики и лечения. Установлено, что стойкая посттравматическая цефалгия в отли-
чие от других головных болей диагностируется по продолжительности ее сохранения после 
черепно-мозговой травмы. Ведущими факторами патогенеза этой головной боли являются 
психопатологические изменения и чрезмерное использование анальгетиков. Эффективное 
лечение хронической посттравматической цефалгии должно включать мероприятия по пре-
дотвращению развития лекарственно-зависимой головной боли и профилактическую тера-
пию с использованием антидепрессантов.

Ключевые слова: хроническая посттравматическая головная боль; стойкая головная 
боль, связанная с травматическим повреждением головы; головная боль, связанная с травмой 
или повреждением головы и / или шеи.

Стойкая посттравматическая головная боль 
(код по МКБ 10 — G44.3) — это вторичная це-
фалгия, которая вызвана черепно-мозговой 
травмой и сохраняется более 3 месяцев [7].

Головные боли частое осложнение черепно-
мозговой травмы, они наблюдаются у 30–90 % 
пациентов с травмами головы и / или шеи. 
У 32–44 % пострадавших посттравматические 
цефалгии являются хроническими и сохраня-
ются не менее 6 месяцев, а у 25 % из них — 4 
и более лет [7, 10, 15].

Согласно 3-ей редакции Международной 
классификации головных болей (МКГБ-3) 
хроническая посттравматическая головная 
боль описана в части 2 «Вторичные головные 
боли» в разделе (главе) 5 «Головная боль, свя-
занная с травмой или повреждением головы 
и / или шеи» под новым названием «Стойкая 
головная боль, связанная с травматическим по-
вреждением головы» [6].

Термин «стойкая» головная боль употреблен 
не случайно. В настоящее время под хрониче-
ской цефалгией понимают такую цефалгию, 
которая возникает не реже 15 дней в месяц. 
Диагностическими критериями хронической 
посттравматической головной боли анализ 
частоты ее возникновения не предусмотрен. 
Для вынесения диагноза, как ясно из определе-
ния, достаточно наличия причинно-следствен-
ной связи этой цефалгии с травмой головы и ее 
продолжительность более 3 месяцев [3, 6, 15].

По МКГБ-3 выделяют два типа стойкой го-
ловной боли, связанной с травматическим по-
вреждением головы:

• стойкая головная боль, связанная с умерен-
ным или тяжелым травматическим повреж-
дением головы;

• стойкая головная боль, связанная с легким 
травматическим повреждением головы [6].

Посттравматическая головная боль разви-
вается в результате черепно-мозговой травмы, 
которая представляет собой механическое по-
вреждение черепа и внутричерепных образо-
ваний (головного мозга, мозговых оболочек, 
сосудов, черепных нервов) при внешних воз-
действиях, таких как: удары по голове каки-
ми-либо предметами или удары головой о них, 
пенетрации головы инородными телами, воз-
действия ударной волны различного проис-
хождения, общее сотрясение тела, например, 
при падении с высоты. Разнообразие внешних 
воздействий, тем не менее, позволяет выделить 
группы первичных факторов, которые явля-
ются непосредственными причинами меха-
нической травмы головы: прямое контактное 
разрушение структур черепа и внутричереп-
ных образований, гидродинамический толчок, 
ударная волна и ударный эффект костно-че-
репной деформации [7, 11, 15].

Цефалгии, связанные с травмами, которые 
были получены в результате ускорения / тор-
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можения тела и сопровождались движения-
ми в шее большой амплитуды, что приводи-
ло к резкому сгибанию / разгибанию головы, 
классифицируются по МКГБ-3 как «Головные 
боли, связанные с хлыстовой травмой». А це-
фалгии, возникающие после трепанации чере-
па, кодируются как «Головные боли, связанные 
с краниотомией». Обе формы этих цефалгий 
описаны в МКБ 10 под шифром G-44.8 «Дру-
гой уточненный синдром головной боли» [6].

В основе патогенеза хронической пост-
травматической головной боли лежат пси-
хопатологические и структурно-функци-
ональные неврологические нарушения. 
Считается, что психопатологические рас-
стройства для стойкой посттравматической 
головной боли играют гораздо более важ-
ную роль. Это косвенно подтверждается тем, 
что риск развития хронизации цефалгии 
выше при легких черепно-мозговых травмах 
по сравнению с тяжелыми повреждениями 
с обширными структурными церебральными 
дефектами [4, 13, 14, 15].

Психопатологические расстройства об-
условлены физическим и эмоциональным 
стрессом, наблюдаемым при любой черепно-
мозговой травме. Они проявляются посттрав-
матическими диссомниями, нарушениями 
эмоциональной мотивации и колебаниями на-
строения, например, в связи с озабоченностью 
пациента по поводу возможности выздоров-
ления и восстановления профессиональных 
навыков. Иногда значение имеют социальные 
и правовые аспекты черепно-мозговой травмы: 
судебные разбирательства, желание получить 
материальную страховую компенсацию [5, 14].

Психопатологические нарушения напря-
мую зависят от генетической предрасположен-
ности и личностных особенностей пациента, 
его преморбидных характеристик, социального 
статуса. Стойкая посттравматическая голов-
ная боль чаще развивается у женщин, у лиц 
с низким интеллектуальным, образовательным 
и социально-экономическим уровнем, злоупо-
требляющих алкоголем, имеющим сопутству-
ющие психические расстройства или цефал-
гии до травмы. Пожилой возраст не является 
неблагоприятным прогностическим фактором 
для развития хронической посттравматиче-
ской цефалгии [4, 14, 15].

Органические дефекты, полученные в резуль-
тате черепно-мозговой травмы, играют опреде-

ленную роль в патогенезе хронической посттрав-
матической головной боли в основном на ранних 
стадиях ее развития. Частота возникновения 
хронической посттравматической головной боли 
у пациентов, получивших черепно-мозговую 
травму в момент ненормального положения го-
ловы (при ее наклонах, вращениях), значительно 
возрастает. Это связано, в том числе и с вероят-
ным органическим поражением церебральных 
стволовых структур у этих больных. К значимым 
для патогенеза структурным дефектам нервной 
системы, обнаруживаемым и после легкой че-
репно-мозговой травмы, относятся: диффузные 
повреждения аксонов центральных нейронов, 
что ведет к дисрегуляции функционирования 
стволовых ноцицептивных путей; нарушения це-
ребральной гемодинамики [9, 15].

Обнаружена общность отдельных звеньев 
патогенеза хронической посттравматической 
головной боли и первичных цефалгий (ми-
грень, головная боль напряжения): наруше-
ния метаболизма возбуждающих аминокислот, 
нейропептидов, серотонина, катехоламина, эн-
догенных опиатов, магния в мозговой ткани; 
снижение порога возбуждения (сенситизация) 
клеток ядер тройничного нерва и корковых 
нейронов [1, 2, 10, 15].

Большое значение для патогенеза хрони-
ческой посттравматической головной боли 
может иметь нерациональное применение 
анальгетиков. Несоблюдение режима их до-
зирования способствует длительному сохра-
нению цефалгии после травмы через развитие 
головной боли, связанной с избыточным при-
емом лекарственных препаратов [14, 15].

После черепно-мозговой травмы хрониче-
ская посттравматическая головная боль может 
являться единственным симптомом или наблю-
даться в совокупности с другими клиническими 
проявлениями: головокружение, астения, бес-
сонница, беспокойство, изменения личности, 
раздражительность, снижение памяти, концен-
трации внимания, психомоторной активности. 
Специфические клинические характеристики 
у хронической посттравматической головной 
боли отсутствуют. Примерно у 80 % пациентов 
хроническая посттравматическая цефалгия на-
поминает головную боль напряжения. Около 
20 % больных, особенно с соответствующим се-
мейным анамнезом (родственники с мигренью), 
сообщают о развитие головной боли, похожей 
на мигрень без ауры. В редких случаях хрониче-
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ская посттравматическая цефалгия может иметь 
признаки кластерной головной боли, невралгии 
надбровных или затылочных нервов, головной 
боли при физической напряжении или при сек-
суальном активности [3, 6, 15].

Используемые в МКГБ-3 диагностические 
критерии учитывают не клинические харак-
теристики хронической посттравматической 
головной боли, а ее временную связь с череп-
но-мозговой травмой и продолжительность [6].

Диагностические критерии стойкой голов-
ной боли, связанной с травматическим повреж-
дением головы:

А. Любая головная боль соответствующая 
критериям C и D.
Б. Верифицированный диагноз черепно-
мозговой травмы.
С. Жалобы пациента на появление головной 
боли в течение 7 дней после одного из сле-
дующих событий:

1. черепно-мозговой травмы;
2. восстановления сознания после череп-
но-мозговой травмы;
3. прекращения приема лекарства (в), 
которые снижают способность ощущать 
головную боль или сообщать о ней после 
черепно-мозговой травмы;

Д. Головная боль сохраняется в течение более 
3 месяцев после черепно-мозговой травмы.
Е. Нет лучшего соответствия другому диа-
гнозу по МКГБ-3.
Диагностические критерии стойкой голов-
ной боли, связанной с умеренной или тяже-
лой травмой головы:

А. Головная боль, соответствующая кри-
териям стойкой головной боли, связанной 
с травматическим повреждением головы.
Б. Черепно-мозговая травма, имеющая, 
по меньшей мере, одну из следующих ха-
рактеристик:

1. потеря сознания в течение более 
30 минут;
2. показатель по Глазговской шкале 
комы (GCS) — менее 13 баллов;
3. посттравматическая амнезия в тече-
ние более 24 часов;
4. изменение уровня сознания более 24 
часов;
5. нейровизуализационные признаки 
травматического повреждения голо-
вы (внутричерепное кровоизлияние 
и / или ушиб головного мозга).

Диагностические критерии стойкой голов-
ной боли, связанной с легкой травмой головы:

А. Головная боль, соответствующая кри-
териям стойкой головной боли, связанной 
с травматическим повреждением головы.
Б. Черепно-мозговая травма, соответствую-
щая обоим из следующих признаков:

1. не имеет ни одной из следующих харак-
теристик:

a. потеря сознания в течение более 
30 минут;
b. показатель по Глазговской шкале 
комы (GCS) — менее 13 баллов;
c. посттравматическая амнезия в тече-
ние более 24 часов;
d. изменение уровня сознания более 24 
часов;
e. нейровизуализационные признаки 
травматического повреждения голо-
вы (внутричерепное кровоизлияние 
и / или ушиб головного мозга).

2. имеет развивающиеся непосредственно 
после травмы головы один или более из сле-
дующих симптомов и / или признаков:

а) преходящая спутанность сознания, 
дезориентация или нарушение созна-
ния;
б) потеря памяти на события, не-
посредственно предшествующие 
или следующие за травмой головы;
в) два или более других симптомов, 
подтверждающих легкую травму голов-
ного мозга: тошнота, рвота, нарушение 
зрения, системное и / или несистемное 
головокружение, нарушение памяти 
и / или концентрации внимания.

Стойкая посттравматическая головная боль 
существенно снижает качество жизни пациен-
тов. У этой категории больных наблюдается 
раннее прогрессирование когнитивных наруше-
ний, появление тревоги, депрессии. В конечном 
итоге эта форма цефалгии оказывает негатив-
ное влияние не только на образ жизни больного 
(режим труда и отдыха), но и на окружающих 
(семья, коллеги по работе, друзья). Социальная 
дезадаптация в некоторых случаях становится 
столь значимой, что требует мер специальной 
психологической поддержки [2, 5, 11].

Основным методом диагностики хрониче-
ской посттравматической головной боли яв-
ляется опрос больного. Лабораторные и ин-
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струментальные исследования не позволяют 
подтвердить или опровергнуть диагноз. В слу-
чае если у пациента верифицирована черепно-
мозговая травма, и головная боль соответству-
ет приведенным диагностическим критериям, 
затруднений с постановкой диагноза не возни-
кает [4, 15].

Определенные сложности в дифференци-
альной диагностике появляются в тех ситуаци-
ях, когда черепно-мозговую травму получает 
пациент с имеющейся головной болью. Тогда 
применяется следующий алгоритм: если уже 
существующая цефалгия с характеристиками 
первичного расстройства становится хрони-
ческой или значительно утяжеляется, что оз-
начает увеличение частоты и / или тяжести 
головной боли в два или более раз, головная 
боль признается посттравматической, а при ее 
продолжительности более трех месяцев — хро-
нической [4, 9].

Хроническая посттравматическая голов-
ная боль неоднородна по своим клиническим 
проявлениям. В целом стратегия лечения 
определяется схожестью симптомов этой це-
фалгии с определенными формами первич-
ных головных болей. Для купирования при-
ступов цефалгий, напоминающих головную 
боль напряжения, используются нестероидные 
противовоспалительные препараты. Пациен-
там с мигренеподобными атаками при отсут-
ствие противопоказаний назначают эрготы 
или триптаны [15].

В обязательном порядке применяется про-
филактическое лечение. При цефалгиях, на-
поминающих головную боль напряжения, 
назначают амитриптилин. Этот же препарат 
отдельно или в комбинации с пропраноло-
лом применяется для профилактики пост-
травматической мигрени, наряду с вальпро-
атом натрия и верапамилом. Используются 
немедикаментозные методы воздействия: 
транскраниальная магнитная стимуляция, 
чрескожная электрическая стимуляция го-
ловного мозга, иглорефлексотерапия, мас-
саж. Применяются методы психотерапии, 
в основе которых лежит объяснение природы 
хронической посттравматической головной 
боли, оказывается другая образовательная 
поддержка [1, 2, 8, 12].

В некоторых случаях, когда в генезе хро-
нической посттравматической головной боли 
ведущим фактором поражения признается пе-

риферическое расстройство (выявление триг-
герных зон на скальпе, лице, шее), использует-
ся ботулинический токсин типа А [14].

За пациентами с хронической посттравмати-
ческой головной болью должно осуществляться 
диспансерное динамическое наблюдение. Его 
задачами являются: своевременное выявление 
избыточного приема обезболивающих препа-
ратов; коррекция сопутствующих симптомов 
(диссомний, тревоги, депрессии); психологиче-
ская поддержка больного [8, 14, 15].

Корректная терапия стойкой посттравма-
тической головной боли позволяет в большин-
стве случаев купировать ее течение четырех лет 
после травмы. В то же время примерно у 25 % 
пациентов в силу ряда объективных и субъек-
тивных причин лечение этих цефалгий неэф-
фективно, и составляет большую медико-соци-
альную проблему [4, 10, 15].
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НАИБОЛЕЕ РАСПРОСТРАНЕННЫЕ ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫЕ МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ СЛЕЗООТВОДЯЩИХ ПУТЕЙ И НЕКОТОРЫЕ 

ОСОБЕННОСТИ ИХ ПРИМЕНЕНИЯ У ДЕТЕЙ
А. С. Райкова1, В. В. Бржеский1, А. И. Тащилкин1, А. В. Поздняков1, И. Э. Ицкович2
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Проблема оценки функциональной активности и анатомического состояния слезоот-
водящих путей у детей являются предметом дискуссий у офтальмологов во всем мире. Ме-
тоды инструментальной оценки анатомической проходимости слезоотводящего аппарата 
и их функционального состояния на сегодняшний день достаточно многочисленны, однако 
вопрос, целесообразности и возможности их применения, а у детей — и возрастные ограниче-
ния, остаются открытыми. В обзоре дана характеристика современным методам диагностики 
слезоотводящих путей у детей.

Ключевые слова: эпифора, дакриоцисторентгенография, дакриосцинтиграфия, ультра-
звуковое исследование, обструкция носослезного проток.

Патология слезоотводящих путей является 
одной из причин эпифоры, и по данным раз-
ных авторов составляет от 13 % до 35 % [1–3]. 
Эпифора является не только косметическим 
недостатком, но и нарушает качество жизни, 
как взрослых, так и детей и их родителей. Ча-
стота обращений с данными жалобами, по дан-
ным B. Coskun (2012) составляет от 3 % до 5 % 
в структуре глазной патологии в клинической 
практике офтальмолога [4, 5]. В детской прак-
тике слезостояние, причиной которого явля-
ется врожденная обструкция носослезного 
протока — наиболее часто встречающееся рас-
стройство, которое, по данным разных авторов, 
возникает у 20 % младенцев [6, 7].

Проблема оценки функциональной актив-
ности и анатомического состояния слезоот-
водящих путей закономерно привлекает вни-
мание исследователей уже на протяжении 
многих лет. Среди достаточно большого переч-
ня подобных методов «естественный отбор» 
для клинической практики прошли лишь не-
многие, на которых мы и остановимся.

Наиболее широкое практическое примене-
ние уже на протяжении многих лет имеют та-
кие методы оценки слезоотводящего аппарата, 
как диагностическое промывание, зондирова-
ние, рентгенологическое исследование с кон-
трастированием, а также компьютерная и маг-
нитно-резонансная томография.

Кроме того, на сегодняшний день данный 
перечень включает в себя и такие лучевые ме-

тоды диагностики, как ультразвуковое иссле-
дование и дакриосцинтиграфия.

Казалось бы, все вышеперечисленные 
инструментальные методы известны, при-
меняются офтальмологами всего мира, и, 
тем не менее, вопрос о целесообразности 
и возможности их применения, а у детей — 
и возрастные ограничения, остаются от-
крытыми. Существуют и некоторые особен-
ности в используемой терминологии давно 
известных лучевых методов исследований. 
Так одни авторы используют термин рентге-
нологическое исследование слезоотводящих 
путей с применением контраста, другие — 
рентгеноконтрастное исследование, третьи — 
дакриография или дакриоцистография, 
четвертые — дакриоцисторентгенография 
и т. д. Термины «лакримальная сцинтигра-
фия», «дакриосцинтиграфия», или же просто 
«сцинтиграфия слезоотводящих путей», яв-
ляясь одним и тем же методом, также доволь-
но часто встречаются как в отечественной, 
так и в зарубежной литературе [4, 8–24].

Тем не менее, прежде чем приступить к ин-
струментальной диагностике, обследование, 
особенно ребенка с эпифорой, все же целесо-
образно начинать с постановки функциональ-
ных проб: цветной слезно-носовой, а при ее 
замедленном или отрицательном результате — 
канальцевой. Безусловно, постановка и оценка 
результатов этих проб во многом ограничивает-
ся возрастом ребенка, его поведением во время 
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обследования, в т. ч. беспокойством, сопротив-
лением врачу, ситуационным блефароспазмом 
и / или плачем.

Методы инструментальной оценки ана-
томической проходимости слезоотводящего 
аппарата и их функционального состояния 
на сегодняшний день достаточно многочислен-
ны, однако вопрос, какие из них применимы 
для детей и с какого возраста ребенка, явля-
ются предметом дискуссий у офтальмологов 
во всем мире.

Диагностическое промывание проводят 
с целью определения «анатомической» прохо-
димости слезоотводящих путей для жидкости. 
По характеру эвакуации промывной жидкости 
(струей, частыми или редкими каплями), мож-
но ориентировочно судить о степени их суже-
ния, а также полной или частичной непроходи-
мости.

В случаях выявления непроходимости сле-
зоотводящих путей, в целях уточнения места 
расположения (в слезных точках, канальцах, 
полости слезного мешка или в носослезном 
протоке) и степени их обструкции, выполняют 
диагностическое зондирование соответствую-
щих отделов слезоотводящих путей.

В некоторых ситуациях (например, у детей 
первых месяцев жизни с атрезией выхода но-
сослезного канала под нижнюю носовую рако-
вину, у подростков со стенозом устья слезных 
канальцев и др.) диагностическое зондиро-
вание одновременно приобретает и лечебные 
функции: зондом бужируют обнаруженное 
препятствие [25, 26]. В таких случаях исполь-
зуют цилиндрический зонд, который с од-
ной стороны, имеет минимальную толщину, 
в то время, как с другой — не сгибается в ходе 
рассматриваемой процедуры. Исходя из этих 
технических возможностей, а также диаметра 
просвета слезных канальцев (определяют ори-
ентировочно, ориентируясь на размеры глаз-
ной щели и слезных точек ребенка), лечебное 
зондирование слезоотводящих путей грудному 
ребенку обычно выполняют не ранее 1,5–2 мес. 
[6, 25–27].

На сегодняшний день наиболее распро-
страненным методом лучевой диагностики 
патологии слезоотведения остается рутинная 
рентгенография с контрастированием, впервые 
примененная в 1909 г. A. E. Ewing [8, 9]. В каче-
стве контрастного вещества, вводимого шпри-
цем через ирригационную канюлю в слезные 

канальцы, нашли применение йодсодержащие 
препараты: жирорастворимые и растворимые 
в воде, а также азотнокислый висмут в смеси 
с вазелиновым маслом [8, 28]. Выбор контраст-
ного вещества остается за специалистом, вы-
полняющим процедуру, и должен учитывать 
как состояние слезоотводящих путей, так и ди-
агностическую задачу. Е. Н. Архипова (2014) 
на основании рентгенологических методов ис-
следования 15 человек (30 глаз) без патологии 
слезоотводящего аппарата, пришла к выводу, 
что жирорастворимые контрастные вещества 
более предпочтительны, чем водорастворимое 
[29]. Вместе с тем известно, что водораствори-
мые препараты (трийотраст, кардиотраст и др.) 
эффективны для более тщательного исследо-
вания слизистой оболочки слезоотводящих пу-
тей [8].

В целом, дакриоцисторентгенография с кон-
трастом предоставляет информацию об уровне 
поражения слезоотводящих путей и состоянии 
их просвета. Особое значение это имеет при ис-
следовании «полостных» структур — слезного 
мешка и носослезного протока. Противопоказа-
ниями к данному методу исследования служат 
наличие у обследуемого флегмоны слезного 
мешка в момент исследования, аллергические 
реакции на компоненты рентгеноконтрастного 
препарата (препараты йода и др.), и общее тя-
желое состояние больного [10]. При обследо-
вании детей младшего возраста в пользу рент-
генологического исследования с контрастом 
можно отнести выполнение данной процедуры 
под местной анестезией, а также меньшее воз-
действие на глаз в целом и, особенно, на хру-
сталик значительных доз ионизирующего из-
лучения [4].

Существуют также и другие варианты тех-
нических разновидностей рентгенологиче-
ской диагностики, которые так и не нашли 
широкого практического применения. Среди 
них — методы стереодакриоцистографии [11], 
дакриоцистографии с зонографией (послойное 
исследование проходимости слезоотвоядщих 
путей с получением более «толстых» срезов) 
[12], рентгенокинедакриоцистографии [13], 
макродакриоцистография с числовым вычита-
нием, при которой удается обеспечить посту-
пление контрастного вещества на всем протя-
жении исследования и сделать серию снимков 
с разницей в 1 секунду с использованием циф-
ровой аппаратуры [14]. Е. Н. Архипова предло-
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жила также цифровую дакриоцисторентгено-
графию, преимуществами которой, по мнению 
автора, является значительно меньшая, в отли-
чие от «базовой» дакриоцисторентгенографии, 
лучевая нагрузка на пациента в процессе иссле-
дования, удобство архивирования полученных 
данных, а также возможность компьютерной 
обработки полученных результатов [29].

Другим достаточно распространенным 
на протяжении уже многих лет в офтальмоло-
гической практике методом лучевой диагно-
стики является ультразвуковое исследование, 
нашедшее также применение и в визуализации 
слезоотводящих путей. Впервые в указанных 
целях использовать этот метод исследования 
предложил в 1959 г. A. Oksala и успешно при-
менил его для диагностики острого дакриоци-
стита. В своей работе автор использовал УЗ-
аппарат, датчик которого имел диаметр 10 мм 
с частотой 4 Мгц и был создан из титана бария, 
покрытого серебром. Результаты исследования 
данным аппаратом были представлены в виде 
эхограмм, позволивших определить границы 
абсцесса, сформировавшегося при остром да-
криоцистите [30].

В последующем многочисленными иссле-
дователями были оценены возможности УЗИ 
слезоотводящих путей, с использованием од-
номерного и двухмерного режимов ультрасо-
нографии. В результате был изучен характер 
эхосигнала по амплитуде, подобрана необходи-
мая частота датчика для лучшей визуализации 
слезного мешка.

Авторы пришли к выводу, что ультразву-
ковое исследование достаточно информатив-
но в диагностике анатомических изменений 
в слезоотводящих путях [9]. В частности, 
G. S. Weinstein (1982) и R. A. Levin (1987) с по-
мощью рассматриваемого метода смогли обна-
ружить и определить объем дакриоцистоцеле 
новорожденного и провести дифференциаль-
ную диагностику с другими патологическими 
процессами, локализующимися в области вну-
треннего угла глазной щели [31, 32].

Обычно для ультразвукового исследования 
слезного мешка у взрослых и детей сегодня 
используют В-режим ультрасонографии и ли-
нейный датчик с диапазоном рабочих частот 
10–15 МГц [33, 34].

УЗИ высокого разрешения с применением 
датчика линейного сканирования с диапа-
зоном рабочих частот 7–15 МГц в В-режиме 

и с использованием цветового допплеров-
ского картирования позволили визуализи-
ровать слезный мешок, слезные канальцы, 
а также определить состояние окружающих 
мягких тканей. В частности, Е. Г. Привалова 
(2013) в своей работе отмечает, что цифровое 
доплеровское картирование дает возмож-
ность оценить васкуляризацию как верхнего 
отдела слезоотводящих путей, так и мягких 
тканей медиального угла глаза [15]. По дан-
ным С. М. Аскеровой и соавт. (2011), ультра-
сонография с линейным датчиком скани-
рования с диапазоном рабочих частот 7–15 
МГц в 95 % случаев позволяет уточнить 
диагноз, определить локализацию и про-
тяженность патологических изменений го-
ризонтального отдела слезоотводящих пу-
тей, в том числе и у детей [16, 35]. Lui X.-N. 
и соавт. (2013), используя датчик линейного 
сканирования с диапазоном рабочих частот 
5–12 МГц, измеряли вертикальный и перед-
незадний размер слезного мешка, а так же 
расстояние между вертикальным разме-
ром слезного мешка и медиальной глазной 
щелью на коже для дальнейшего создания 
трехмерной реконструкции. В своем иссле-
довании авторы пришли к выводу, что трех-
мерная реконструкция слезного мешка с по-
мощью УЗИ высокого разрешения является 
высоко информативным неинвазивным ме-
тодом диагностики [36].

Кроме того, рассматриваемый лучевой ме-
тод достаточно широкое применение получил 
при обследовании плода в период его внутри-
утробного развития. Обычно в ходе такого об-
следования удается визуализировать увеличе-
ние слезного мешка в размерах. Так, Young-Hwa 
Kim и соавт. (2015), Sheng-li Li и соавт. (2015), 
M. Bachelard-Serra и соавт. (2013) сообщили 
о результатах пренатального УЗИ беременных 
женщин, в котором в 53 случаях диагностиро-
вано одностороннее или двустороннее дакрио-
цистоцеле (гидропс, дакриопс) плода, в сред-
нем, на 31 неделе гестации. При этом средний 
диаметр расширенного участка слезного мешка 
колебался в пределах от 3,3 до 11 мм. Приме-
чательно, что в 70 % случаев дакриоцистоцеле 
затем разрешилось спонтанно к моменту рож-
дения ребенка. Эти обстоятельства убедитель-
но свидетельствуют о достаточно высокой диа-
гностической значимости пренатального УЗИ 
слезного мешка [33, 37, 38].
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Вместе с тем, T. Stupp (2004), используя 
указанные выше технологические параметры 
ультразвукового исследования, сравнил его 
результаты с данными дакриоцисторентге-
нографии тех же пациентов. Автор отметил, 
что УЗИ не позволяет визуализировать ниж-
нюю часть слезного мешка и носослезного про-
тока из-за костных структур, экранирующих 
эти отделы слезоотводящих путей. Однако 
в целом заключения сравниваемых диагности-
ческих исследований совпадали [34].

В последние годы все более широкое клини-
ческое применение в комплексном обследова-
нии пациентов с патологией слезоотведения, 
в том числе и у детей, получают компьютерная 
томография, магнитно-резонансная томогра-
фия, а также их современные модификации.

По данным J. J. Hurwitz [17], благодаря вы-
сокой разрешающей способности тонких сре-
зов (от 1 до 2,5 мм) в различных проекциях, КТ 
дает весьма точное представление о состоянии 
слезоотводящих путей и, особенно, об их то-
пографо-анатомическом взаимоотношении 
с окружающими структурами. Позитивным 
элементом компьютерной томографии также 
является ее возможность выявлять патоло-
гические изменения в околоносовых пазухах, 
деформацию структур полости носа, а также 
определять расположение слезных путей по от-
ношению к этим анатомическим образованиям. 
В 1987 г. Е. Л. Атькова с соавт. представили ре-
зультаты изучения КТ-изображений слезоот-
водящих путей у здоровых людей [39], кото-
рые могли бы послужить нормативной базой 
для последующего обследования больных раз-
личного возраста. При этом более отчетливое 
представление о взаимоотношении слезоотво-
дящих путей с окружающими его структурами 
дает компьютерная томография с контрастиро-
ванием слезоотводящих путей.

Дополнительные возможности рассматри-
ваемого метода лучевой диагностики пато-
логии слезоотводящих путей связаны с раз-
работкой метода спиральной компьютерной 
томографии с трехмерной реконструкцией ис-
следуемых структур. В частности, S. K. Freitag 
в 2002 г. сообщил о возможности выявления 
участков стенозов слезоотводящих путей, ко-
торые нельзя было обнаружить при плоскост-
ном изображении [40]. В настоящее время 
мультиспиральная компьютерная томография 
с трехмерной реконструкцией изображения 

большинством авторов справедливо признана 
одним из наиболее информативных и перспек-
тивных методов лучевой диагностики патоло-
гии слезных органов глаза [41].

Рассмотренный метод получил также рас-
пространение и в детской офтальмологии. 
В частности, М. Е. Валявская (2014) обследо-
вала методом спиральной компьютерной то-
мографии с трехмерной реконструкцией изо-
бражения детей в возрасте от 4 мес. до 15 лет 
с непроходимостью носослезного протока 
различного генеза. Автором были исследо-
ваны случаи стенозов слезоотводящих пу-
тей на фоне ЛОР-патологии, механической 
травмы слезоотводящих путей и окружаю-
щих тканей, новообразований слезного меш-
ка. Полученная диагностическая информация 
позволила обеспечить патогенетическую на-
правленность последующего лечения, в част-
ности, первостепенной санации очага инфек-
ции при сопутствующей ЛОР-патологии и т. п. 
[42]. По мнению А. А. Бариновой (2012), спи-
ральная компьютерная томография с трехмер-
ной реконструкцией изображения необходима 
при обследовании пациентов с рассматрива-
емой патологией (особенно при рецидиве да-
криоцистита), поскольку дает достоверную 
визуальную информацию о размерах, конфигу-
рации, особенностях строения слезного мешка 
и носослезного протока, а также предлежащих 
носовых раковин и околоносовых пазух. Эти 
сведения помогают выбрать каждому пациенту 
оптимальную тактику хирургического вмеша-
тельства и прогнозировать его эффективность. 
Примечательно, что А. А. Баринова в ходе ис-
следования выявила патологические измене-
ния носа и околоносовых пазух у 14 из 25 паци-
ентов, признанных ранее здоровыми, согласно 
заключения ЛОР-специалиста [43].

Другой модификацией «традиционной» 
компьютерной томографии явился метод ко-
нусно-лучевой компьютерной томографии — 
дакриоцистографии, который, по данным 
Е. Г. Приваловой (2014), позволяет отчетливо 
визуализировать носослезные протоки. Чет-
кость контуров протоков отмечалась во всех 
анализированных автором случаях. Недостат-
ком данного метода является быстрая эвакуа-
ция контрастного вещества из слезоотводящих 
путей в случае отсутствия выраженных па-
тологических изменений, за счет того, что ис-
следование проводится в вертикальном поло-
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жении пациента. Тем не менее, данный метод 
позволяет оценивать одновременно слезоот-
водящие пути, а также окружающие их мягкие 
ткани и костные структуры [18].

Достаточно широкое практическое приме-
нение в рассматриваемых целях получил метод 
магнитно-резонансной томографии. Он весьма 
чувствителен, характеризуется высоким про-
странственным разрешением и тканеспеци-
фической интенсивностью сигналов. Данные 
свойства обеспечиваются за счет большого 
содержания протонов в тканях организма, ис-
ходящий радиосигнал от которых при воздей-
ствии внешнего электромагнитного поля фик-
сируется в виде изображения. Так, по данным 
В. Г. Белоглазова и соавт. (2007), метод дает 
возможность отличать новообразования слез-
ного мешка от пиоцеле решетчатого лабирин-
та. Авторы отмечают, что магнитно-резонанс-
ную томографию следует проводить пациентам 
при кистах слезоотводящих путей, эктазии 
слезного мешка, при врожденных нарушени-
ях проходимости слезных путей, подозрениях 
на новообразования окружающих их тканей 
и околоносовых пазух, мукоцеле передних кле-
ток решетчатого лабиринта с нарушением сле-
зоотведения, при рецидивирующем дакриоци-
стите [19].

Однако, с другой стороны, A. D. Rubin c со-
авт. (1994) подтверждают, что традиционная 
МРТ низкочувствительна в дифференциации 
дивертикулов и новообразований слезного 
мешка [20]. К тому же этот метод предоставля-
ет весьма ограниченную информацию о кост-
ном ложе носослезного протока, т. к. костные 
структуры дают магнитно-резонансный сигнал 
очень низкой интенсивности. Это обстоятель-
ство снижает диагностическую ценность МРТ 
при травматических повреждениях слезоотво-
дящих путей.

На наш взгляд, современным требованиям 
к визуализации структур значительно лучше 
удовлетворяет магнитно-резонанасная томо-
графия, по сравнению с другими лучевыми 
методами диагностики. Однако нельзя не со-
гласиться с мнением М. Е. Валявской, что маг-
нитно-резонансная томография остается наи-
более дорогостоящей методикой, главным 
недостатком которой при обследовании детей 
младшего возраста является длительность ис-
следования. Вместе с тем, с точки зрения луче-
вой нагрузки, МРТ в настоящее время являет-

ся самым безопасным методом, что позволяет 
его широко использовать в детской офтальмо-
логии [42].

Безусловно, контрастирование слезоотво-
дящих путей существенно повышает точность 
рассматриваемых диагностических методов. 
В настоящее время одним из актуальных во-
просов лучевой диагностики патологии сле-
зоотводящих путей остается рациональный 
выбор оптимального рентгеноконтрастного 
препарата и способа его введения. Отчасти его 
выбор определяется конкретным методом ис-
следования, отчасти — диагностической зада-
чей и, даже, предпочтением врача.

Вместе с тем, определенные различия меж-
ду рассматриваемыми диагностическими пре-
паратами все же существуют. Е. Н. Архиповой 
(2014) отмечено, что наибольшее распростра-
нение из них получили йодсодержащие жиро-
растворимые контрастные препараты — йодо-
липол, дурлиопак. Они позволяют полностью 
заполнить просвет всех «доступных» у кон-
кретного больного отделов слезоотводящих 
путей и их дивертикулов, длительно удержи-
ваться в их просвете. Однако наряду с их не-
сомненными позитивными свойствами, эти 
препараты не лишены недостатков, основным 
из которых является их высокая вязкость, ус-
ложняющая введение рентегноконтрастного 
вещества через канюлю [44]. Особенно про-
блематичным это является при обследовании 
детей, сопротивляющихся действиям врача. 
К тому же рассматриваемые препараты весьма 
аллергенны, а при попадании в сосудистое рус-
ло способны вызвать жировую эмболию.

Эти обстоятельства послужили поводом 
для использования в рассматриваемых целях 
неионных водорастворимых контрастных ве-
ществ относительно низкой вязкости: йогек-
сал, омнипак, йопромид др. Эти препараты 
можно без усилий вводить через тонкую каню-
лю в слезный каналец. Они обладают лучшим 
профилем безопасности, менее токсичны, лег-
че переносятся пациентами. Кроме того, водо-
растворимые ренгеноконтрастные препараты 
позволяют исследовать активную транспорт-
ную функцию слезоотводящих путей [29, 41]. 
Основным недостатком рентгеноконтрастных 
препаратов низкой вязкости является их из-
лишне быстрая элиминация из слезоотводящих 
путей, затрудняющая детальную диагностику 
патологии их просвета. Учитывая вышеуказан-



123Том 8 № 4 2016

ОБЗОР

ные свойства рентгеноконтрастные препараты 
низкой вязкости предпочтительно использо-
вать с целью оценки анатомической проходи-
мости слезотводящих путей при обследовании 
детей младшего возраста.

Одним из оригинальных лучевых методов 
диагностики нарушений слезотведения яви-
лась т. н. сцинтиграфия слезоотвоядщих пу-
тей (дакриосцинтиграфия) [R. M. Rossоmondo, 
1972]. Метод основан на наблюдении с помо-
щью гамма-камеры за прохождением водного 
раствора радионуклеида Технеций-99 (с удель-
ной активностью 37–185 МБк / мл) через все 
отделы слезоотводящих путей [21, 24]. Препа-
рат закапывают в конъюнктивальную полость 
и сразу же проводят динамическую запись про-
цесса его выведения: в течение первых 30 с — 
со скоростью 1 кадр / с, в дальнейшем — со ско-
ростью 1 кадр / 5с. Ю. С. Астахов и соавт. (2002) 
предложили проводить компьютерный ана-
лиз дакриосцинтиграфического изображения. 
В результате становится возможным точно 
локализовать и оценить выраженность стеноза 
слезоотводящих путей, а также количественно 
оценить прохождение радиофармацевтическо-
го состава за единицу времени [45]. По мнению 
A. L. Weber c соавт. (1996), сцинтиграфию целе-
сообразно выполнять пациентам со слезотече-
нием, анатомическая природа которого, по дан-
ным дакриоцисторентгенографии, отсутствует 
[22]. И хотя сцинтиграфия не обеспечивает де-
тальной визуализации анатомических измене-
ний (как дакриоцисторентгенография), метод 
достаточно информативен при оценке частич-
ной проходимости слезоотводящих путей, пе-
риодически возникающей эпифоре и, наконец, 
для изучения физиологии слезоотведения [23, 
24]. По мнению Б. Ф. Черкунова, дакриосцин-
тиграфия, обладая низкой лучевой нагрузкой 
на пациента (по сравнению с дакриоцисто-
графией и компьютерной томографией), дает 
возможность многократно использовать этот 
метод для контроля за эффективностью прово-
димой терапии [46]. Hyung Chul Kim, обследо-
вав 88 детей в возрасте от 12 до 72 мес. со сле-
зотечением с помощью дакриосцинтиграфии, 
отметил ее высокую диагностическую эффек-
тивность в плане качественной и количествен-
ной диагностики обструкции носослезного 
протока у детей, в сочетании с отсутствием ин-
вазивности [47]. Однако в России рассматри-
ваемый метод пока не нашел широкого при-

менения, главным образом, из-за потребности 
в соответствующем оборудовании и организа-
ционных проблем работы с радиоактивными 
препаратами, особенно у детей.

В заключение следует отметить, что «класси-
ческие» методы диагностики патологии слезоот-
водящих путей до настоящего времени не только 
не потеряли своей актуальности, но и остают-
ся ведущими при обследовании детей грудного 
и дошкольного возраста. Внедрение в последние 
годы в алгоритм обследования пациентов но-
вых инструментальных методов, таких как КТ, 
МРТ, УЗИ, значительно повысило возможности 
диагностики патологии слезных органов глаза, 
что требует их более широкого внедрения.
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The problem of assessment functional activity and anatomical state of the lacrimal tract in chil-
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ation of anatomical patency of the lacrimal apparatus and their functional state today are numerous 
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СОВРЕМЕННОЕ СОСТОЯНИЕ МЕТОДОВ ВИЗУАЛИЗАЦИИ В ВЫЯВЛЕНИИ 
РАКА ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Сосновский Н. В., Розенгауз Е. В., Школьник М. И., Нестеров Д. В.

ФГБУ «Российский научный центр радиологии и хирургических технологий», 
г.Санкт-Петербург, Российская Федерация.

Резюме. В обзоре рассмотрены методы визуализации используемые в выявлении рака 
предстательной железы. Рассмотрена роль ультразвуковых методов, магнитной резонансной 
томографии, позитронно эмиссионной томографии, компьютерной томографии. На основа-
нии данных литературы проведено сопоставление операционных характиристик различных 
методик. Рассмотрены преимущества и недостатки методов.

Ключевые слова: рак предстательной железы, трансректальное ультразвуковое исследо-
вание, магнитно резонансная томография, компьютерная томография, позитронно-эмиссион-
ная томография / компьютерная томография.

В клинической практике для установления 
диагноза рака предстательной железы исполь-
зуется мультимодальный подход с примене-
нием методов объективного исследования, ла-
бораторной, лучевой и патоморфологической 
диагностики.

В данном обзоре литературы освещаются 
методы лучевой диагностики. Другие методи-
ки рассмотрены в объёме, необходимом для по-
лучения общей картины диагностического 
процесса рака предстательной железы и демон-
страции места методов лучевой диагностики.

Согласно рекомендациям Национальной 
онкологической сети США (NCCN) метода-
ми скрининга РПЖ являются пальцевое рек-
тальное исследование предстательной железы, 
определение уровня простатического специ-
фического антигена (ПСА) в сыворотке крови, 
трансректальное ультразвуковое исследова-
ние (ТРУЗИ). Окончательный диагноз РПЖ 
устанавливается после патоморфологического 
исследования материала, полученного при би-
опсии предстательной железы и / или операци-
онного материала. [45]

Задачами лучевой диагностики рака пред-
стательной железы являются: скрининг; вы-
явление опухоли предстательной железы 
и определение её локализации с целью выпол-
нения прицельной биопсии; определение раз-
мера опухолевого узла и его взаимоотношения 
с окружающими структурами; оценка вторич-
ных изменений в лимфатических узлах, костях 
скелета, внутренних органах.

Наш обзор посвящён возможностям мето-
дов лучевой диагностики в выявлении опухоли 
РПЖ. Мы не включали в наш обзор остеосцин-

тиграфию, так как данный метод используется 
преимущественно для выявления вторичных 
изменений в костях при уже подтверждённом 
диагнозе РПЖ, а не для выявления опухоли 
предстательной железы.

Рекомендуемым подходом в диагностике 
РПЖ является биопсия из 12 стандартных то-
чек под контролем ТРУЗИ [55], [47], [8], [46]. 
Выполнение биопсии с учетом данных о ло-
кализации опухоли в предстательной желе-
зе позволяет увеличить выявляемость РПЖ 
и уменьшить частоту повторных биопсий [7].

Цель данной статьи определить современные 
взгляды на возможности лучевой диагностики 
в выявлении рака предстательной железы.

Ультразвуковое исследование предста-
тельной железы

Ультразвуковое исследование нашло ши-
рокое применение в диагностике заболеваний 
предстательной железы, в том числе и рака. 
Важным является оценка структуры органа, 
так как в большинстве случаев при УЗИ очаги 
РПЖ выглядят как гипоэхогенные участки. Це-
лесообразно использование трансректального 
ультразвукового исследования, являющегося 
более информативным в анализе структуры ор-
гана. Трансабдоминальная ультрасонография 
позволяет визуализировать РПЖ лишь тогда 
когда опухоль имеет очень большой размер. 
[3] Также трансабдоминальное исследование 
по сравнению с ТРУЗИ не позволяет оценить 
состояние капсулы предстательной железы. [4]

Трансректальное ультразвуковое исследо-
вание, наряду с пальцевым ректальным ис-
следованием предстательной железы (ПРИ) 
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и определением уровня простатического специ-
фического антигена (ПСА) входит в триаду ме-
тодов скрининга рака предстательной железы. 
[45] ТРУЗИ имеет следующие преимущества: 
оно является доступным методом визуализа-
ции предстательной железы, а также способом 
навигации при выполнении трансректальной 
биопсии простаты. Метод низкий по стоимо-
сти в сравнении с другими способами. Способ 
позволяет визуализировать в предстательной 
железе анатомические зоны. Периферическая 
зона как правило имеет слегка повышенную 
эхогенность, по сравнению с центральной зо-
ной. [4] Чувствительность и специфичность 
ТРУЗИ составляет 50,87 % и 91,93 % соответ-
ственно. [2]

С методом цветового допплеровского 
(ЦДК) и энергетического картирования (ЭК) 
ситуация до конца неясна, а данные исследо-
ваний противоречивы. По одним источникам 
ЦДК и ЭК существенно не повышают точ-
ности ТРУЗИ в выявлении РПЖ, по другим 
даже несколько снижают. [2], [13], [40] Пер-
спективным методом в выявлении РПЖ явля-
ется трёхмерная ультразвуковая ангиография, 
под которой понимают сочетание ЦДК, ЭК, 
трёхмерную реконструкцию сосудов. Трёх-
мерная реконструкция в режиме ЭК позволяет 
оценить как капсулярные, так и уретральные 
сосуды простаты в целом, выявлять зоны асим-
метрии сосудистого рисунка и степень васку-
ляризации патологического очага. Для опу-
холевых сосудов характерно патологическое 
ветвление, неравномерный просвет, изменение 
состояния стенки, извитой ход и наличие сле-
пых карманов вместо концевых артериол. Чув-
ствительность и специфичность данного мето-
да составляют 75 % и 86 % соответственно. [4]

Трансректальное ультразвуковое исследо-
вание предстательной железы с внутривенным 
введением контрастных веществ позволяет луч-
ше визуализировать гиповаскулярные участки 
тканей по сравнению с ЭК. [23] Данный способ 
визуализации позволяет определять участки 
с повышенным кровотоком в ткани предста-
тельной железы. [14], [26], [24] Так как опухо-
ли низкой степени злокачественности не обла-
дают повышенным кровотоком, данный метод 
визуализации позволяет добиться повышения 
чувствительности преимущественно в выявле-
нии опухолей высокой степени злокачествен-
ности. В мета-анализе 2013 года отмечены 

трудности сопоставления результатов исследо-
ваний. [75] Во первых используется множество 
контрастных веществ с различными характе-
ристиками. В большинстве исследований ре-
зультаты визуализации сопоставлялись лишь 
с данными биопсии, а не с результатами гисто-
логического исследования после радикальной 
простатэктомии. Также значение уровня ПСА 
варьировало в достаточно широких пределах. 
(Таблица 1) Чувствительность и специфич-
ность для данного метода в выявлении рака 
предстательной железы составляют 70 % и 74 % 
соответственно. [75]

Эластография является новым методом 
визуализации рака предстательной железы, 
при котором изучается плотность ткани пред-
стательной железы. Рак предстательной желе-
зы, как правило, имеет более высокую плот-
ность по сравнению с неповреждённой тканью 
простаты. [62] Анализ литературы свидетель-
ствует о низкой чувствительности и высокой 
специфичности данного метода, 34 % и 93 % со-
ответственно. [71]

Объединение различных методик ультра-
звуковой диагностики улучшает возможности 
визуализации РПЖ. Операционные характе-
ристики методов ультразвуковой диагностики 
РПЖ представлены в таблице № 2.

МРТ предстательной железы.
Изучение роли МРТ в диагностике РПЖ 

началось с появления первых МР-томографов. 
[52], [68], [67] Быстрые спин-эхо изображе-
ния стали широко применяться в диагностике 
РПЖ. [65], [56], [51], [13] Зональная анатомия 
предстательной железы лучше визуализирует-
ся на Т2-взвешенных изображениях (Т2-ВИ). 
Для РПЖ характерна низкая интенсивность 
сигнала на Т2-ВИ на фоне сигнала высокой ин-
тенсивности от нормальной периферической 
зоны предстательной железы. Выявление опу-
холевых изменений в транзиторной зоне про-
блематично в виду того что они изоденсны. Чув-
ствительность и специфичность диагностики 
РПЖ по Т2-ВИ даже при использовании эндо-
ректальной катушки имеет, по данным разных 
авторов, широкие пределы: чувствительность 
составляет 77–91 %, а специфичность — 27–61 %. 
[30], [32] При использовании приёмной катуш-
ки для тела чувствительность и специфичность 
диагностики на основе Т2-ВИ составляет 45 % 
и 73 %, соответственно [36].
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Т1-ВИ не используются для первичной ви-
зуализации РПЖ, однако позволяют оценить 
состояние лимфоузлов и дифференцировать 
опухоль и кровоизлияния возникающие по-
сле биопсии. [1] Для улучшения специфично-
сти МРТ диагностики РПЖ была разработана 
и внедрена МР-спектроскопия (МРС). При-
знаком рака предстательной железы при МРС 
является повышение концентрации холина 
и снижение цитрата в области локализации 
специфического неопластического процесса. 
[49] Вошла в практику МРТ с получением диф-
фузионно-взвешенных изображений (ДВИ) 
с построением карт измеряемого коэффици-
ента диффузии (Apparent Diffusion Coefficient 
или ADC), сокращенно ИКД. Признаком РПЖ 
является выявление участков предстательной 
железы со снижением коэффициента диффу-
зии. [69] Чувствительность и специфичность 
ДВИ составляет 69 % и 89 % соответствен-
но. [12] Чувствительность и специфичность 
МР-спектроскопии находятся в интервалах 
(73–89 %) и (58–76 %), соответственно. [50] 
При контрастном усилении среднее время 
транзита, скорость кровотока, сосудистая про-
ницаемость и объем межклеточного простран-
ства в опухолевой ткани выше чем в нормаль-
ной. [10], [9], [29], [28], [53]. Признаком РПЖ 
является быстрое и активное накоплению МР-
контрастного агента. Чувствительность и спец-
ифичность МРТ с контрастным усилением на-
ходятся в интервалах (45–65 %) и (81–89 %) 
соответственно. [11]

Рядом исследований показано, что все вы-
шеперечисленные методики являются взаимо-
дополняющими и их совместное применение 
позволяет улучшить выявление РПЖ [15], 
[37], [38]. Протокол МРТ при котором поми-
мо стандартных МРТ последовательностей 
применяется ДВИ, динамическая МРТ с вну-
тривенным контрастированием и спектроско-
пия поучил название мультипараметрическая 
МРТ (мпМРТ). Однако, анализ большего 
числа изображений привел к увеличению рас-
хождений в толковании её результатов разны-
ми специалистами при анализе одних и тех же 
изображений [60], [63], [61]. В 2012 году Ев-
ропейское общество мочеполовой радиологии 
опубликовало рекомендации по применению 
системы отчётности и анализа данных визуа-
лизации предстательной железы в выявлении 
РПЖ с помощью мпМРТ (Prostate Imaging — 

Reporting and Data System (PI-RADS)). [6] 
В 2015 году вышла их обновленная версия. 
Несмотря на то, что эти рекомендации основа-
ны на экспертном консенсусе, а не результатах 
клинических исследований, их использование 
позволяет добиться увеличения диагности-
ческой эффективности метода и уменьшения 
расхождения в толковании результатов [44], 
[39], [58], [35].Чувствительность и специфич-
ность мпМРТ с использованием PI-RADS со-
ставляет 82 % и 82 % соответственно [27].

По сравнению с другими методами эф-
фективность мпМРТ имеет наибольшую до-
казательную базу и является единственным 
методом рекомендованным для локализации 
опухоли перед выполнением повторной биоп-
сии у пациентов с подозрением на РПЖ. [55], 
[3], [8], [46]

Операционные характеристики методов 
МРТ в диагностике РПЖ представлены в та-
блице № 3.

Позитронно-эмиссионная томография / ком-
пьютерная томография

Наиболее распространенный радиофарм-
препарат 18F-дезоксиглюкоза не использует-
ся для визуализации первичной опухоли, т. к. 
у 69–81 % первичных больных РПЖ очагов 
повышенного накопления 18F-ФДГ в предста-
тельной железе визуализировать не удается. 
[16], [73] При визуализации РПЖ может быть 
использована ПЭТ / КТ с 18F / 11С-холином.

Визуализация с помощью меченого изото-
пом холина основана на высокой пролифера-
тивной активности и активизации холин-кина-
зы в опухолевых клетках [57], [5]

Мета-анализ проведенный Evangelista, L. 
et al. показал, что диагностическая эффектив-
ность ПЭТ / КТ с 18F / 11С-холином незначи-
тельно отличается от МРТ [19]. Чувствитель-
ность и специфичность составили 62 и 59 %. 
Однако вошедшие в мета-анализ исследования 
были выполнены до введения PI-RADS. Таким 
образом, применение ПЭТ / КТ для визуализа-
ции первичной опухоли предстательной желе-
зы при отсутствии показаний к МРТ нецелесо-
образно.

Компьютерная томография
Визуализация РПЖ с помощью КТ осно-

вана на повышении кровотока в аденокарци-
номах предстательной железы и соответствен-
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Таблица № 1

Исследования ТРУЗИ предстательной железы с контрастированием

Автор Контрастное 
вещество

Метод морфологиче-
ской верификации

Средняя концен-
трация ПСА, нг / мл

Bogers et al, 1999 [48] Levovist® Биопсия 18.6

Frauscher et al, 2002 [25] Levovist® Биопсия 4.6

Halpern et al, 2001 [42] Definity® Биопсия Нет данных

Halpern et al, 2005 [22] AF0150 Биопсия 9.5

Karaman et al, 2005 [20] Levovist® Биопсия 9.5

Mitterberger et al, 2010 [25] Sulfur hexafluoride Биопсия 4.5

Morelli et al, 2011 [24] SonoVue® Биопсия 8.2

Pelzer et al, 2005 [34] SonoVue® Биопсия 6.2

Roy et al, 2003 [41] Нет данных Биопсия 18.2

Seitz et al, 2011 [43] SonoVue® Простатэктомия 12.7

Taymoorian et al, 2007 [29] SonoVue® Биопсия 10.0

Unal et al, 2000 [59] Levovist® Простатэктомия 10.1

Xie et al, 2011 [66] SonoVue® Биопсия 22.1

Yang et al, 2008 [70] SonoVue® Биопсия Нет данных

Yi et al, 2006 [72] Levovist® Биопсия 7.5

Zhao et al, 2011 [74] SonoVue® Биопсия 10.1
Таблица № 2

Операционные характеристики методов ультразвуковой диагностики РПЖ

Метод Чувстви-
тельность %

Специфич-
ность %

Исследование

ТРУЗИ 51 91 A. Marric и др., 2010 [40]

ТРУЗИ ЦДК / ЭК 72 59 E. Halpern и др., 2006 [26]

ТРУЗИ трёхмерная ангиография 75 86 Евтушенко Е. В и др., 2004 [4] 

ТРУЗИ с контрастированием 70 74 L. Yanmi, 2013 [75]

ТРУЗИ эластография 34 93 J. Teng, 2012 [71]

но накоплении ими контрастного вещества. 
Первые исследования показали, что КТ с вну-
тривенным контрастированием значительно 
уступает МРТ и не позволяет отчетливо диф-
ференцировать опухоль [22], [18], [31], [17]. 
Однако, исследования проведенные на совре-
менных томографах с использованием болюс-
ного контрастирования продемонстрировали, 
что метод позволяет выявлять РПЖ с высокой 
специфичностью (Таблица 4). Jia et al. показа-
ли, что чувствительность КТ уступает мпМРТ 
(63 % vs. 88 %), однако специфичность КТ выше 
(100 % vs. 86 %) [33]. Эти работы проведены 

на небольших выборках и указывают на не-
обходимость проведения дополнительных ис-
следований и пересмотра роли КТ в первичной 
диагностике РПЖ.

Выводы.
По данным литературы добавление контра-

стирования повышает диагностические воз-
можности каждого метода, по сравнению с его 
использованием без контрастирования, в выяв-
лении РПЖ. На сегодняшний день, на основа-
нии анализа литературы наибольшими опера-
ционными характеристиками в визуализации 
РПЖ обладает мультипараметрическая МРТ.
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Таблица № 3
Операционные характеристики методов МРТ в диагностике РПЖ

Метод Чувстви-
тельность %

Специфич-
ность %

Исследование

МРТ Т2-ВИ 77–91 27–61 H. Hricak, 2005 [32]

МРТ ДВИ 69 89 C. Heng, 2012 [12]

МРТ спектроскопия 73–89 58–76 P. Wang, 2008 [50]

МРТ с контрастированием 45–65 81–89 C. Heng, 2015 [11]

Мультипараметрическая МРТ 82 82 E. Hamoen, 2015 [27]
Таблица № 4

Операционные характеристики КТ с контрастированием в диагностике РПЖ

Автор Чувствительность, % Специфичность, %

Prando, 2000 [54] 88 90

Schieda,2015 [64] 63–76 —

Glazer, 2014 [21] 20 97

Jia, 2016 [33] 63 100
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