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Уважаемые коллеги! 

Позвольте поздравить всех нас с выходом на новый научный уровень! Не-
смотря на относительно юный возраст, наше издание уже заслужило весьма 
высокую репутацию, и его можно по праву отнести к разряду высокопро-
фессиональных не только по составу авторов, читательской аудитории и 
оформлению, но и по выбору тематики номеров, над подготовкой которых 
работают настоящие мастера своего дела. В жизни журнала «Неотложная хи-
рургия им. И.И. Джанелидзе» произошло очень значимое событие, откры-
вающее перед изданием новые перспективы — журнал включен в Перечень 
рецензируемых научных изданий, в которых должны быть опубликованы 
основные научные результаты диссертаций на соискание ученой степени 
кандидата наук, на соискание ученой степени доктора наук», утверждаемый 
Высшей аттестационной комиссией Министерства высшего образования 
и науки Российской Федерации по специальностям (распоряжение Ми-
нобрнауки России от 09 апреля 2024 г. № 132-р.): 3.1.10. — Нейрохирургия 
(медицинские науки), 3.1.25. — Лучевая диагностика (медицинские науки), 
3.1.8. — Травматология и ортопедия (медицинские науки), 3.1.9. — Хирургия 
(медицинские науки). В этот Перечень входят высококачественные издания, 
которые получили признание в нашем научном сообществе, включены в си-
стему научной аттестации и играют определяющую роль в оценке научной 
деятельности российских вузов, НИИ, научных работников и соискателей 
научных степеней и званий. Выход первого номера в новом статусе — сви-
детельство наступления поры возмужания нашего журнала. Признание и 
уважение коллег — главное наше сегодняшнее достижение — результат еже-
дневной кропотливой работы каждого из тех, кто трудится над выпуском 
журнала. Объективное и оперативное освещение событий, на которые так 
богат мир медицины, попытки найти ответы на самые злободневные вопро-
сы, которые изо дня в день ставит перед нами жизнь, вот что привлекает в 
нашем журнале. 

Журнал представляет больший интерес для специалистов с различных точек зрения:
—	 как инструмент информационной поддержки их профессиональной деятельности, знакомящий с 

новыми нормативными документами, установками, взглядами и подходами, с развитием отрасли в 
целом;

—	 как инициатор научных проектов и организатор профессионального сообщества, способствующий 
проведению отраслевых региональных, общенациональных и международных мероприятий;

—	 как трибуна для публичного обмена мнениями, знанием и опытом.

Пользуясь случаем, хочется поздравить весь коллектив журнала «Неотложная хирургия» с выходом на 
новый научный уровень, а все медицинское профессиональное сообщество пригласить к сотрудничеству 
на благо нашего здравоохранения.
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РЕЗЮМЕ
ОБОСНОВАНИЕ. Острая кишечная непроходимость является актуальной проблемой в экстрен-

ной хирургии. Формирование тонкотолстокишечного анастомоза в условиях острой непроходимости 
сопряжено с высоким риском несостоятельности анастомоза, что приводит к развитию гнойно-септи-
ческих осложнений и летальному исходу. Необходим поиск эффективных методов профилактики не-
состоятельности анастомоза.

ЦЕЛЬ: разработать способ тонкотолстокишечного анастомоза в условиях экспериментальной острой 
кишечной непроходимости с учетом сосудистой архитектоники кишечной стенки. Провести сравнение 
параметров кровоснабжения, воспаления и заживления в зоне анастомоза с контрольной группой. 

МАТЕРИАЛ И  МЕТОДЫ. Объектом исследования явились крысы линии Wistar, разделенные 
случайным образом на 2 группы: экспериментальная (36 животных) и контрольная (48 особей). Жи-
вотным в  обеих группах моделировали острую кишечную непроходимость, через 24 часа выполня-
ли правостороннюю гемиколэктомию с  илеотрансверзоанастомозом. В  экспериментальной группе 
формировали анастомоз по типу «конец в конец» с пересечением тонкой кишки под углом 45° таким 
образом, чтобы брыжеечный край кишки был длиннее противобрыжеечного. В  контрольной груп-
пе выполняли классический илеотрансверзоанастомоз «бок в бок». На 7 сутки животных выводили 
из эксперимента, проводили гистологическое исследование зоны анастомоза, оценивали количество 
иммунных клеток (нейтрофильные лейкоциты, макрофаги, лимфоциты), клеток фибробластического 
ряда и относительную площадь кровеносных сосудов отдельно для подслизистого и мышечного слоев.

РЕЗУЛЬТАТЫ. При срезе тонкой кишки под углом 45° количество сосудов в зоне анастомоза ста-
тистически достоверно больше, чем при анастомозе «бок в бок», за счет кровоснабжения линии ана-
стомоза несколькими стволами интрамуральных артерий. В  экспериментальной группе количество 
иммунных клеток статистически достоверно меньше, коллаген-продуцирующих клеток больше при 
сравнении с контрольной группой. 

ВЫВОД. Использование предложенного способа тонкотолстокишечного анастомоза в  условиях 
острой кишечной непроходимости приводит к улучшению репаративных процессов в зоне анастомоза 
за счет увеличения неоангиогенеза в стенке кишки в сравнении с анастомозом «бок в бок», снижению 
воспаления, повышению продукции коллагена. Результатом является снижение летальности, умень-
шение количества несостоятельностей анастомозов и абсцессов брюшной полости. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: острая кишечная непроходимость, кишечный анастомоз, илеотрансверзоа-
настомоз, несостоятельность, профилактика несостоятельности.
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ABSTRACT
RATIONALE. Acute intestinal obstruction (AIO) is an actual problem in emergency surgery. Creation of 

ileo-transverse anastomosis in AIO is associated with a high risk of anastomotic leakage (AL), which leads to 
septic complications and death. It is necessary to search for effective methods of AL prevention.

OBJECTIVE. The aim of research is to create a method of ileo-transverse anastomosis in conditions of AIO 
to reduce the risk of AL, compare the parameters of blood supply, inflammation and healing in the anastomosis 
zone with the control group.

MATERIALS AND METHODS. The objects of the study were Wistar rats, divided randomly in 2 groups: 
the experimental group — 36 animals and the control group — 48 individuals. AIO model was made in both 
groups, and right-sided hemicolectomy with ileo-transverse anastomosis was performed 24 hours later. In the 
experimental group, an end-to-end anastomosis was formed with the intersection of the small intestine at an 
angle of 45° in such a way that the mesenteric edge was longer than the anti-mesenteric one. In the control 
group, classic side-to-side ileo-transverse anastomosis was performed. On day 7, the animals were removed 
from the experiment, a histological examination of the anastomoses zones was performed. The number of im-
mune cells (neutrophilic leukocytes, macrophages, lymphocytes), fibroblastic cells and the area of blood vessels 
were counted for the submucosal and muscular layers.

RESULTS. The number of vessels near anastomosis is statistically more in wall of small intestine intersected 
at an angle of 45° than in side-to-side anastomosis. The reason is the blood supply of the anastomosis, which is 
provided by some intramural arteries. In the study group, the number of immune cells is significantly less and 
collagen-producing cells are significantly more than in the control group.

CONCLUSION. The use of the proposed method of ileo-transverse anastomosis in AIO improves reparation 
in anastomosis zone by enhancement of neoangiogenesis in the intestinal wall in comparison with side-to-side 
anastomosis, inflammation regresses faster, collagen production occurs faster. The result is decreased rate of 
mortality, AL and intraabdominal abscesses incidence. 

KEYWORDS: acute intestinal obstruction, intestinal anastomosis, ileo-transverse anastomosis, anastomotic 
leakage, prevention of anastomotic leakage.

TO CITE THIS ARTICLE. Belyakova T.S., Atamanov K.V., Vayner Y.S., Belyakov V.V. Michurina A.P. 
Prevention of entero-colonic anastomosis leakage in acute intestinal obstruction (experimental research). The 
Journal of Emergency Surgery named after I.I. Dzhanelidze. 2025;(1):08-15.

Актуальность. Несостоятельность тонкотол-
стокишечного анастомоза (НА) остается одной 
из острых проблем современной хирургии. Часто-
та развития данного осложнения зависит от мно-
гих факторов и составляет 4,1–12,7 % при плано-
вых операциях, в экстренной хирургии достигает 
25,1–30 % [1, 2, 3]. Нарушение герметичности 
анастомоза приводит к  развитию перитонита 
и  гнойных осложнений у  40 % больных, из  них 
у 40–78 % развиваются септические осложнения, 
50 % пациентов погибают [4].

В условиях острой кишечной непроходимости 
(ОКН) происходит перерастяжение кишки, что 
усугубляет отек и ишемические изменения в ки-
шечной стенке, а также облегчает транслокацию 
бактериальной флоры и  инфицирование брюш-
ной полости [5, 6]. Воспаление приводит к выра-
ботке регуляторных цитокинов, происходит сдвиг 
реакции среды в сторону кислой, возрастает ише-

мическое повреждение, нарушается клеточный 
метаболизм [7, 8]. Частота НА при ОКН состав-
ляет 11,2–14,3 %, а  летальность достигает 17,1 % 
[9, 10]. 

Согласно российским клиническим рекомен-
дациям, при неопухолевой ОКН резекцию тол-
стой кишки необходимо завершать формирова-
нием колостомы, однако, при правосторонней 
гемиколэктомии допустимо выполнение иле-
отрансверзоанастомоза [11]. Необходимо отме-
тить, что наиболее частой причиной правосто-
ронней гемиколэктомии является рак ободочной 
кишки, у 15–20 % пациентов возникает опухоле-
вая обтурация [12]. Как по  международным, так 
и по отечественным клиническим рекомендаци-
ям при опухолях правых отделов ободочной киш-
ки с развитием ОКН без перитонита выполняют-
ся операции с  формированием анастомоза. При 
необходимости резекции без создания анастомо-
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за выполняется одноствольная илеостомия [12, 
13]. В отличие от колостомии, илеостомия чаще 
приводит к многочисленным осложнениям: деги-
дратации, белково-энергетической недостаточ-
ности, парастомальным осложнениям, что требу-
ет тщательного взвешивания рисков при выборе 
способа завершения операции [14, 15].

Таким образом, крайне востребованы новые 
эффективные способы профилактики несосто-
ятельности тонкотолстокишечных анастомозов. 
К перспективным методам относится улучшение 
локального кровотока при создании анастомоза 
с учетом архитектоники интрамуральных сосудов 
тонкой кишки [4, 16].

Цель исследования: разработать в  экспери-
менте способ тонкотолстокишечного анастомоза 
в условиях ОКН с учетом сосудистой архитекто-
ники кишечной стенки, снижающий риск несо-
стоятельности анастомоза, провести морфоме-
трическое сравнение с традиционным анастомо-
зом «бок в бок».

Материал и  методы исследования. Экспери-
ментальное исследование было выполнено на 84 
самках крыс линии Wistar в возрасте 4–5 месяцев 
с  весом 220–300 г. Вся работа с  животными вы-
полнена в  соответствии с  требованиями Хель-
синской Декларации Всемирной Медицинской 
Ассоциации от  1964 г., дополненной в  2008 г. 
Исследование одобрено на  заседании комиссии 
«Актуальные проблемы хирургических методов 
лечения заболеваний» ФГБОУ ВО НГМУ — про-
токол № 52 от 11.04.2023. 

Крысы были разделены случайным образом 
на  2 группы: экспериментальная  — 36 живот-

ных, контрольная — 48. При выборе контрольной 
группы решено остановиться на анастомозе «бок 
в  бок», который чаще используется в  практике 
и  удобен для сопоставления тонкой и  толстой 
кишки разных диаметров, в отличие от обычного 
илеотрансверзоанастомоза «конец в конец». В ус-
ловиях общей анестезии на  первом этапе всем 
животным моделировали ОКН путем перевязки 
восходящей ободочной кишки лигатурой. Через 
24 ч у животных были признаки ОКН и перито-
нита — гиперемия, кровоизлияния на брюшине, 
серозный выпот в брюшной полости. Выполняли 
правостороннюю гемиколэктомию с  лигирова-
нием a. ileocolica, a. colica dextra. 

В контрольной группе формировали иле-
отрансверзоанастомоз «бок в бок» однорядным 
непрерывным швом нитью Prolene 7/0 на  ко-
лющей игле. В  экспериментальной группе при 
выполнении правосторонней гемиколэктомии 
тонкую кишку пересекали под углом 45° таким 
образом, чтобы брыжеечный край кишки был 
длиннее противобрыжеечного, а зона анастомоза 
получала питание от нескольких интрамуральных 
артерий (рис. 1). Толстую кишку пересекали под 
углом 90°. Далее формировали анастомоз «конец 
в конец» аналогичной нитью. Таким образом, ли-
нию анастомоза со  стороны тонкой кишки кро-
воснабжали несколько стволов интрамуральных 
артерий. Кроме того, увеличивалась окружность 
анастомозируемого участка тонкой кишки, что 
обеспечивало сопоставление с  более широкой 
толстой кишкой без существенного растяжения 
стенки тонкой кишки (рис. 2).

Рис. 1. Пересечение тонкой кишки под углом 45° к брыжеечному краю 
для анастомоза экспериментальной группы

После завершения кишечного соустья в обеих 
группах эвакуировали серозный экссудат, про-
мывали брюшную полость раствором хлоргек-

сидина биглюконата 0,05 %, лапаротомную рану 
ушивали наглухо. На 7 сутки после второй опе-
рации выжившие животные выводились из экс-
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перимента, на  аутопсии оценивали состояние 
анастомоза, наличие абсцессов и  перитонита. 
Вырезку при заборе материала для гистологи-
ческого исследования и срез парафиновых бло-
ков выполняли параллельно линии анастомоза 
в обеих группах, окрашивали гематоксилин-эо-
зином. Объектами морфометрического иссле-

дования были выбраны относительная площадь 

кровеносных сосудов и  клеточные элементы 

(нейтрофильные лейкоциты, лимфоциты, ма-

крофаги, клетки фибробластического ряда), для 

подслизистого и мышечного слоя тонкой кишки 

подсчитывали отдельно.

А Б

Рис. 2. Схематичное изображение: А — срез тонкой кишки под углом 45°; Б — тонкотолстокишечный 
анастомоз по предлагаемой методике (экспериментальная группа)

Площадь кровеносных сосудов зависит от ин-
тенсивности неоангиогенеза и соответствует объ-
ему кровотока в  зоне анастомоза. Количество 
лейкоцитов позволяет делать вывод о  выражен-
ности воспаления: иммунные клетки осущест-
вляют фагоцитоз и  продуцируют биологические 
субстанции, регулирующие воспалительный про-
цесс. Фибробласты и  фиброциты обеспечивают 
заживление анастомоза путем синтеза коллагена 
и компонентов внеклеточного матрикса, которые 
являются основой рубца [7, 8]. 

Для сравнения результатов в  группах оцени-
вали качественные показатели: летальность, ча-
стоту НА, наличие абсцессов возле анастомоза, 
оценку производили по  двустороннему точному 
критерию Фишера. Количественные результаты 
сравнивали с  использованием критерия Ман-

на-Уитни. Достоверное статистическое различие 
принималось при значении доверительного ин-
тервала р менее 0,05. 

Результаты исследования. В  эксперимен-
тальной группе от  различных причин погибли 6 
животных (16,7 %), в  контрольной группе  — 19 
(39,6 %). От  НА в  экспериментальной группе 
умерли 2 крысы (5,6 %), в контрольной группе — 
11 (22,9 %). Не  получено статистически досто-
верных различий в летальности животных, умер-
ших от перитонита в первые дни, без признаков 
НА: 4 (11,1 %) в  экспериментальной группе и  8 
(16,7 %) в  контрольной группе. Параанастомоз-
ные гнойные осложнения встречались в 3,3 раза 
чаще в контрольной группе: у 13 (27,1 %) живот-
ных в сравнении с 3 (8,3 %) в экспериментальной 
группе (табл. 1).

Таблица 1. Качественные показатели в группах, число особей (%)

Признак Экспериментальная группа, n — 36 Контрольная группа, n — 48 р-значение
Общая летальность 6 (16,7 %) 19 (39,6 %) <0,05

Летальный исход, 
несостоятельность анастомоза

2 (5,6 %) 11 (22,9 %) <0,05

Летальный исход, без 
несостоятельности анастомоза

4 (11,1 %) 8 (16,7 %) >0,05

Абсцессы рядом 
с анастомозом

3 (8,3 %) 13 (27,1 %) <0,05
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Для количественной оценки кровотока 
в  анастомозах вычисляли суммарную площадь 
артерий и  вен по  отношению к  площади поля 
зрения в  процентах (табл. 2). В  подслизистом 
слое экспериментальной группы площадь сосу-

дов занимает 20,3 % поля зрения, в контрольной 
группе — 18,1 %. В мышечном слое данный по-
казатель составил 9,4 % и  7,4 % в  эксперимен-
тальной и контрольной группах соответственно 
(рис. 3).

Таблица 2. Площадь кровеносных сосудов тонкой кишки, процент от площади поля зрения 
при увеличении х400, медиана (интерквартильный размах)

Слой кишечной стенки Экспериментальная группа, n — 30 Контрольная группа, n — 29 р-значение
Подслизистый слой 20,3 (17,4; 23,2) 18,1 (16,6; 20,3) <0,05

Мышечный слой 9,4 (8,3; 10,6) 7,4 (6,9; 8,6) <0,05

 
А Б

 Рис. 3. Сосуды мышечного слоя тонкой кишки, окраска гематоксилин-эозином, увеличение х400: А — 
экспериментальная группа; Б — контрольная группа

Из данных таблицы 3 видно, что выражен-
ность воспаления на  7-е сутки различается 
в  группах. Нейтрофильные лейкоциты в  экспе-
риментальной группе представлены количеством 
32,5 в 1 мм2 подслизистого слоя, а в контрольной 
группе — 43,6. В контрольной группе в мышеч-
ном слое количество нейтрофилов также  повы-
шено: 39,5 в  сравнении с  26,7 эксперименталь-
ной группы. Содержание макрофагов подслизи-
стого слоя составило 22,6 и  24,7 в  эксперимен-
тальной и контрольной группах соответственно; 
в мышечном слое — макрофагов 21,8 и 24,4. При 

подсчете лимфоцитов получены следующие зна-
чения для подслизистого слоя: 29,1 у  экспери-
ментальной группы, 35,3 у  контрольной. В  мы-
шечном слое сохраняется преобладание лимфо-
цитов в  контрольной группе: 30,2 против 26,7. 
Для оценки репарации подсчитывали количество 
клеток фибробластического ряда, синтезирую-
щих коллаген — основу рубцовой ткани. В под-
слизистом слое таких клеток достоверно больше 
в экспериментальной группе — 19,4, в сравнении 
с  14,6 в  контрольной; в  мышечном слое  — 26,8 
и 23,6 соответственно.

Таблица 3. Количество клеток в стенке тонкой кишки в области анастомоза, в 1 мм2 при увеличении 
х400, медиана (интерквартильный размах) 

Клетки Экспериментальная группа, n= 30 Контрольная группа, n= 29 р-значение
Нейтрофильные лейкоциты, 
подслизистый слой

32,5 (28,4; 35,1) 43,6 (39,1; 48,6) <0,05

Нейтрофильные лейкоциты, 
мышечный слой

26,7 (24,8; 29,3) 39,5 (36,2; 42,6) <0,05

Макрофаги, подслизистый 
слой

22,6 (20,2; 24,7) 24,7 (21,3; 27,0) <0,05

Макрофаги, мышечный слой 21,8 (18,3; 25,1) 24,4 (21,6; 27,2) <0,05
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Клетки Экспериментальная группа, n= 30 Контрольная группа, n= 29 р-значение
Лимфоциты, подслизистый 
слой

29,1 (25,0; 31,9) 35,3 (32,3; 37,3) <0,05

Лимфоциты, мышечный 
слой

26,7 (23,2; 28,3) 30,2 (27,2; 32,3) <0,05

Клетки фибробластического 
ряда, подслизистый слой

19,4 (18,4; 21,2) 14,6 (13,2; 15,9) <0,05

Клетки фибробластического 
ряда, мышечный слой

26,8 (24,3; 27,9) 23,6 (20,8; 26,2) <0,05

Обсуждение. Полученные данные позволяют 
заключить, что предложенный способ кишечно-
го анастомоза со срезом тонкой кишки под углом 
45° в условиях ОКН приводит к более выраженно-
му неоангиогенезу за счет увеличения количества 
питающих интрамуральных артерий. Морфоме-
трическое исследование выявило статистически 
достоверное уменьшение количества иммунных 
клеток в  экспериментальной группе, что сви-
детельствует о  менее выраженном воспалении. 
Кроме того, при использовании метода возраста-
ет число клеток фибробластического ряда, кото-
рые формируют основу рубцовой ткани, а значит 
репарация происходит быстрее.

Таким образом, разработанный метод тонко-
толстокишечного анастомоза приводит к  луч-
шему результату лечения, снижает риск НА. 
Метод перспективен для дальнейшего изучения 

и  последующего применения в  клинической 
практике.

Выводы.
1.	 Формирование тонкотолстокишечного ана-

стомоза со срезом тонкой кишки под углом 45° 
к брыжеечному краю в условиях ОКН у лабо-
раторных животных обеспечивает герметич-
ность анастомоза в 83,3 % случаев. 

2.	 Предлагаемый способ повышает надежность 
анастомоза: снижается частота несостоятель-
ности в 4,1 раза, летальность в 2,4 раза, обра-
зование абсцессов в 3,3 раза.

3.	 Использование предложенного способа ана-
стомоза в  условиях ОКН ведет к  увеличению 
интенсивности неоангиогенеза, вызывает 
меньшее воспаление и  улучшает репаратив-
ные процессы в зоне анастомоза.
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АНАЛИЗ СТРУКТУРЫ БОЕВЫХ ТРАВМ, ПОЛУЧЕННЫХ В ХОДЕ 
СПЕЦИАЛЬНОЙ ВОЕННОЙ ОПЕРАЦИИ (ПО ОПЫТУ ОКАЗАНИЯ 

КВАЛИФИЦИРОВАННОЙ И СПЕЦИАЛИЗИРОВАННОЙ ХИРУРГИЧЕСКОЙ 
ПОМОЩИ В МНОГОПРОФИЛЬНОМ СТАЦИОНАРЕ)

© М.В. ВАСИЛЬЧЕНКО1, В.А. ВОЛЧКОВ1,2, С.А. БУНИН1, В.Л. РЫЧКОВ1, А.В. РУМЯНЦЕВ1, 
Г.В. ВОЛЧКОВ 3

1 СПБ ГБУЗ «Городская больница № 2», Санкт-Петербург, Россия
2 ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский государственный университет», Санкт-Петербург, Россия 

3 ФГБОУ ВО «Первый Санкт-Петербургский Государственный медицинский университет им. акад. 
И.П. Павлова» Минздрава России, Санкт-Петербург, Россия

РЕЗЮМЕ
АКТУАЛЬНОСТЬ. Совершенствование средств огневого поражения, использование оружия с не-

избирательным действием поражающих элементов, обладающих высокой кинетической энергией, 
совершенно новые принципы ведения боевых действий, основанные на  точных разведданных, из-
меняют величину и структуру боевой травмы, полученной в ходе проведения специальной военной 
операции (СВО). Актуальность исследования обусловлена необходимостью своевременного планиро-
вания мероприятий по оказанию квалифицированной и специализированной хирургической помо-
щи в городском многопрофильном стационаре в современном вооруженном конфликте при массовом 
поступлении раненых и пострадавших от различных средств огневого поражения.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: проанализировать и оценить структуру боевой хирургической травмы, 
полученной в результате применения средств огневого поражения в ходе СВО.

ЗАДАЧИ ИССЛЕДОВАНИЯ. Провести сравнительный анализ структуры хирургической травмы, по-
лученной в условиях СВО с аналогичными показателями предыдущих войн и вооруженных конфликтов.

МАТЕРИАЛЫ И  МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ. Исследуемую группу составил входящий поток 
раненых и пораженных, состоящий из 321 пациента мужского пола в возрасте от 20 до 56 лет, находив-
шихся на лечении в одном лечебном многопрофильном стационаре в зоне конфликта. Исследование 
базируется на данных опыта лечения раненых и пострадавших и результатах анализа историй болезни, 
проведенном авторами, принимавшими непосредственное участие в лечебном процессе.

РЕЗУЛЬТАТЫ. Исследование показало, что более 97,0 % боевой травмы составляют огнестрель-
ные ранения, из них 60,0 % всех травм приходится на минно-взрывные, 29,0 % занимают осколочные 
и 11,0 % — пулевые ранения. Самой частой локализацией ранений остаются повреждения конечно-
стей  — 47,6 %, на  долю черепно-мозговых ранений приходится 7,3 %. У  25,5 % раненых поражения 
носят сочетанный характер.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ. В современных военных конфликтах огнестрельные пулевые ранения, которые 
раньше занимали лидирующее место в структуре травматизма военного времени, сменились преиму-
щественно на минно-взрывные и осколочные ранения, являющиеся наиболее калечащими для ране-
ных и трудно поддающимися лечению для врачей.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: травматизм, военно-полевая хирургия, боевая травма, структура боевой 
травмы.
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ABSTRACT
RELEVANCE. The development of means of fire destruction, the use of weapons with the indiscriminate 

action of striking elements with high kinetic energy, completely new principles of warfare based on accurate 
intelligence, change the magnitude and structure of combat trauma received during Special Military Operation 
(SMO). The relevance of the study reflects the need for timely planning of measures to provide qualified and 
specialized surgical care in an urban multidisciplinary hospital in a modern armed conflict with a massive influx 
of wounded and injured from various means of fire damage. 

PURPOSE: to analyze and evaluate the structure of a combat surgical injury resulting from the use of fire 
damage during SMO. 

OBJECTIVES: to conduct a comparative analysis of the structure of surgical trauma received in the condi-
tions of SMO with similar indicators of previous wars and armed conflicts. 

MATERIALS AND METHODS. The study group comprised an incoming stream of wounded and affected, 
consisting of 321 male patients aged 20 to 56 years who were being treated in the same multidisciplinary medical 
hospital in the conflict zone. The study is based on data from the experience of treating the wounded and injured 
and the results of the analysis of medical histories conducted by the authors who were directly involved in the 
treatment process. 

RESULTS. The results of the study show that more than 97.0 % of combat injuries are gunshot wounds, of 
which 60.0 % of all injuries are mine-explosive, 29.0 % are shrapnel and 11.0 % are bullet wounds. Limb injuries 
remain the most common localization of injuries — 47.6 %, while cranial brain injuries account for 7.3 %. In 
25.5 % of the wounded, the lesions are of a combined nature. 

CONCLUSION. In modern military conflicts, gunshot bullet wounds, which previously occupied a lead-
ing place in the structure of wartime injuries, have been replaced mainly by mine-explosive and fragmentation 
wounds, which are the most crippling for the wounded and difficult to treat for physicians. 

KEYWORDS: traumatism; military field surgery; combat injury; structure of combat injury.
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Актуальность. Боевая травма, полученная 
в  ходе проведения СВО, отличается от  травмы 
мирного времени и травм, полученных участни-
ками предыдущих военных конфликтов, преиму-
щественно степенью разрушения органов и тка-
ней и  имеет свои характерные отличия от  всех 
других видов травматизма. Это обусловлено усло-
виями получения травмы, разнообразием пора-
жающего фактора, масштабностью повреждений 
и в ряде случаев невозможностью своевременно-
го оказания соответствующего вида и объема ме-
дицинской помощи [1, 3, 6].

В современных условиях применяются по-
стоянно совершенствующиеся средства огневого 
поражения, высокоточные реактивные системы 
залпового огня, кассетные боеприпасы с высокой 
кинетической энергией ранящих элементов, тя-
желые ракетно-артиллерийские системы, а также 
разведывательно-ударные беспилотные летатель-
ные аппараты [2, 5, 7].

Боевая травма включает огнестрельные и  не-
огнестрельные ранения. Огнестрельные ранения 
делятся на пулевые, осколочные и минно-взрыв-
ные [1–2, 4, 8].

Особенностью минно-взрывных ранений 
является сочетание нескольких поражающих 
факторов: ударная волна взрыва (баротравма), 
осколки, пламя и  токсические продукты горе-
ния. Для  такой травмы характерно отсутствие 
раневого канала, обширность поражений и  ча-
сто отрывы частей тела. Помимо этого, обяза-
тельный компонент взрывных травм является 
общая контузия, которая проявляется сотрясе-
нием головного мозга с  оглушением и  множе-
ством закрытых повреждений, возникающих 
в результате действия воздушной ударной волны 
[3, 9].

В связи с  вышесказанным, в  целях своевре-
менного планирования мероприятий по  оказа-
нию квалифицированной и специализированной 
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хирургической помощи в  городском многопро-
фильном стационаре в  современном вооружен-
ном конфликте при массовом поступлении ране-
ных и пострадавших от различных средств огне-
вого поражения необходимо провести анализ 
и оценить структуру боевой хирургической трав-
мы, полученной в ходе проведения СВО.

В свободном доступе находятся множество 
публикаций, посвященных изучению структу-
ры и  характеристик боевой травмы, полученной 
в  предыдущих войнах и  вооруженных конфлик-
тах. Вместе с  тем, проведенный контент-анализ 
показал ограниченное количество статей, посвя-
щенных вопросам изучения гражданскими меди-
цинскими специалистами боевой травмы, полу-
ченной в СВО, что и определило необходимость 
проведения данного исследования.

Цель исследования. Проанализировать и  оце-
нить структуру боевой хирургической травмы, 
полученной в  результате применения средств 
огневого поражения в ходе СВО.

Материалы и  методы исследования. Изучена 
и подвергнута статистической обработке струк-
тура входящего потока раненых и  больных, со-
стоящего из 321 пациента, мужского пола в воз-

расте от 20 до 56 лет, находившихся на лечении 
в одном лечебном многопрофильном стациона-
ре в  зоне конфликта. Исследование базируется 
на  результатах анализа историй болезни ране-
ных и пострадавших. Использован собственный 
практический опыт авторов статьи, которые яв-
ляются непосредственными участниками лечеб-
ного процесса.

Данные по  общей структуре хирургической 
травмы по опыту предыдущих войн и вооружен-
ных конфликтов были взяты из диссертационных 
работ и публикаций в отечественных и зарубеж-
ных периодических изданиях, опубликованных 
с 2014 по 2024 г., размещенных в библиографиче-
ской базе данных PubMed и  Научной электрон-
ной библиотеке (eLIBRARY.ru). 

Результат исследования. Изучали общую струк-
туру боевой травмы, степень ее  тяжести, мас-
штабность и  локализацию повреждений по  дан-
ным исследований, полученных в  результате 
обобщения опыта предыдущих войн и вооружен-
ных конфликтов и СВО. Анализ общей структуры 
хирургической травмы в  войнах и  вооруженных 
конфликтах представлен в таблице 1.

Таблица 1. Общая структура хирургической травмы в войнах и вооруженных конфликтах (%)

Характер 
повреждения

ВОВ 
1941–1945

Война в 
Афганистане 
1979–1989

Вооруженный 
конфликт 

в Чеченской 
республике 
1994–1996

Контртеррористическая 
операция на территории 

Северного Кавказа
1999–2002

СВО 
2022–н.в.

Огнестрельные 
ранения

93,4 62,3 58,9 57,2 97,8

Закрытые травмы 3,5 32,6 33,2 33,1 0,6

Термические 
поражения

3,1 3,6 5,5 6,2 1,2

Комбинированные 
поражения

– 1,5 2,4 3,5 0,4

Анализ структуры боевой травмы выявил 
существенные различия в  характере поврежде-
ний в разных вооруженных конфликтах: в СВО 
доминируют огнестрельные ранения (97,8 %), 
при этом 61,1 % всех травм приходится на мин-
но-взрывные, 31,2 % занимают осколочные 
ранения и  7,7 % составляют пулевые ранения. 
Наиболее травмирующими и тяжелыми являют-
ся минно-взрывные травмы, так  как наиболее 
часто имеют множественный (63,0 %) и сочетан-
ный характер (37,0 %), что  существенно утяже-
ляет состояние пациентов и оказание медицин-
ской помощи на  различных этапах эвакуации. 
Это  объясняется особенностью современных 
осколочных боеприпасов (небольшие размеры 

осколков и  их высокая проникающая способ-
ность), высокой кинетической энергией пуле-
вых снарядов, изменением тактики ведения бо-
евых действий.

Структура огнестрельных ранений в  воору-
женных конфликтах по локализации представле-
на в таблице 2.

Из таблицы 2 видно, что по локализации по-
вреждений по-прежнему доминируют ранения 
конечностей. Частота ранений груди, живота, 
конечностей и  сочетанные повреждения в  пре-
дыдущих войнах и  вооруженных конфликтах 
сопоставимы с  показателями СВО. Отмечает-
ся снижение ранений головы в  СВО в  отличие 
от  показателей вооруженных конфликтов. Та-
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кие различия можно объяснить разными меха-
низмами получения травм и  использованием 
во время ведения боевых действий современных 
усовершенствованных средств индивидуальной 

защиты. Распределение хирургической травмы 
в войнах и вооруженных конфликтах по степени 
тяжести представлено в таблице 3.

Таблица 2. Структура огнестрельных ранений в вооруженных конфликтах по локализации (%)

Локализация 
повреждений

ВОВ 
1941–1945

Война 
в Афганистане 

1979–1989

Вооруженный конфликт 
в Чеченской республике 

1994–1996

Контртеррористическая 
операция на территории 

Северного Кавказа
1999–2002

СВО 
2022–н.в.

Голова 7–13 14,8 34,4 26,3 7,3

Шея 0,5–1,5 1,6 1,1 0,9 1,3

Грудь 7–12 11,6 7,4 8,3 8,1

Живот 1,9–5 8,3 4,5 4,9 5,3

Таз 5–7 3,8 3,5 4,8 7,6

Позвоночник 0,3–1,5 0,8 1,2 1,6 2,4

Конечности 59–85 59,1 47,9 53,3 56

Сочетанные 18,0 23,4 23,3 24,1 25,6

Таблица 3. Структура хирургической травмы в войнах и вооруженных конфликтах 
по степени тяжести (%)

Характер 
повреждения

ВОВ 
1941–1945

Война 
в Афганистане 

1979–1989

Вооруженный 
конфликт в Чеченской 

республике 
1994–1996

Контртеррористическая 
операция на территории 

Северного Кавказа
1999–2002

СВО 
2022–н.в.

Легкая 46,4–60,0 48,7–52,3 44,5–55,7 49,4 28,8

Средняя 20,0 22–33,4 24,4–31,6 33,3 44,2

Тяжелая 20–33,6 21,4–27,2 18,2–25,6 24,4 23,2

Крайне тяжелая нет данных 1,1 1,4 1,8 3,8

Из таблицы следует, что  в  СВО уменьшилось 
количество раненых с  легкой степенью повреж-
дения и  увеличения со  средней при  сравнении 
с другими вооруженными конфликтами.

Обсуждение результатов. Применение совре-
менного огнестрельного оружия, обладающего 
высоким поражающим воздействием, привело 
к  изменениям показателей структуры и  харак-
тера боевой травмы. Из  исследования видно, 
что  огнестрельные пулевые ранения, которые 
раньше занимали лидирующее место в структуре 
травматизма военного времени, сменились пре-
имущественно на  минно-взрывные и  осколоч-
ные ранения, являющиеся наиболее калечащими 
для  раненых и  трудно поддающимися лечению 
для врачей.

Это объясняется активным развитием в  по-
следнее десятилетие минно-взрывного оружия 
и  средств их  доставки (дроны, беспилотники). 
В  Афганистане доля раненых минно-взрывным 
оружием составила в  среднем 25,0 %. В  насто-
ящее время в  СВО этот показатель увеличился 
до 60,0 %. Этот факт можно объяснить большим 

разнообразием видов и  типов мин, относитель-
ной дешевизной этого вида оружия, простотой 
установки и сложностью разминирования.

Широкое применение усовершенствованных 
боеприпасов взрывного действия привело к  ро-
сту числа множественных и сочетанных повреж-
дений. Если в  Великую Отечественную войну 
они  составили 13,0 %, то  в  Афганскую и  Чечен-
скую — 23,3 %, СВО — 25,5 %. Несмотря на увели-
чение в современных конфликтах огнестрельных 
ранений частота сочетанных ранений примерно 
одинакова и  составляет 23,3–25,6 %, что  свиде-
тельствует о  совершенствовании современных 
средств индивидуальной защиты.

Наш опыт. В  нашей клинической практике 
минно-взрывные ранения в  основном носили 
множественный и  сочетанный характер. Ком-
бинированные ранения конечностей чаще соче-
тались с повреждением головы — 56,2 %, живота 
и  таза  — 26,8 % человек. В  большинстве случаев 
раненых доставляли в  специализированное ме-
дицинское учреждение санитарным транспортом 
в сопровождении врача и фельдшера (рис. 1).
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Рис. 1. Военно-медицинский транспорт 
для перевозки раненых

Рис. 2. Общий вид приемного отделения 
при поступлении раненого

 
После транспортировки пациент сразу по-

ступал в  приемное отделение, где  осуществля-
лась медицинская сортировка с  привлечением 
всех профильных специалистов. В  случае необ-
ходимости пациенту проводились искусствен-
ная вентиляция легких, УЗИ брюшной и  груд-
ной полостей, магистральных сосудов верхней 
и  нижней конечностей. На  фото  2 представлен 
вид  приемного отделения при  поступлении 
пациента с сочетанным ранением груди и живота, 
находящегося на ИВЛ.

Решение о  выборе хирургической тактики 
принимали на  основании тяжести состояния 

пострадавших и объема анатомических разрушений. 
При  постановке показаний к  проведению 
срочного хирургического вмешательства пациент 
транспортировался после проведения санитарной 
обработки в операционную.

Представляем клинический случай лечения 
пациента Ц., 29 лет, с диагнозом: Множественное 
осколочное пельвиоабдоминальное ранение 
с  внебрюшинным повреждением прямой кишки, 
многооскольчатым поперечным переломом 
крестца на  уровне S5, обширным повреждением 
наружных половых органов, мягких тканей 
промежности и обеих ягодичных областей (рис. 3).

Рис. 3. Вид раны промежности после выполнения ПХО
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Пострадавшему выполнена обструктивная 
передняя резекция прямой кишки с  формиро-
ванием одноствольной колостомы, удаление 
наружных половых органов, эпицистостомия, 
дренирование пресакрального пространства, гер-
метизация тазовой брюшины, ПХО ран, тампо-
нада ран ягодичных областей. На восьмые сутки 
в состоянии средней тяжести пациент переведен 
на дальнейший этап эвакуации.

Заключение. Огнестрельные пулевые ранения, 
которые раньше занимали лидирующее место 
в структуре травматизма военного времени, в на-
стоящем сменились преимущественно на  мин-
но-взрывные и  осколочные ранения, трудно 
поддающиеся лечению и  приводящие к  наибо-
лее частой инвалидизации пострадавших. По ре-
зультатам проведенного исследования выявлено, 
что  в  структуре боевых травм в  СВО лидирую-
щее место по механизму повреждения занимают 

минно-взрывные (60,0 %) и осколочные ранения 
(29,0 %). Наиболее часто отмечались изолирован-
ные повреждения конечностей (47,6 %), в 25,5 % 
ранения носили сочетанный характер. Большая 
часть раненых (44,2 %) имела среднюю степень 
повреждения. Учитывая, что  более четверти ра-
неных имели сочетанные поражения в нынешних 
условиях СВО хирурги 1-го звена должны быть 
универсалами, способными оперировать любые 
ранения в различных областях. Оказание специа-
лизированной хирургической помощи проводит-
ся профильными специалистами в  соответствии 
с характером повреждений.

Несмотря на то, что принципы военно-поле-
вой хирургии известны в  течение многих веков, 
с каждым новым вооруженным конфликтом хи-
рургам приходится, в связи с совершенствовани-
ем современного оружия, осваивать новый опыт 
лечения современной боевой травмы.
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МОРФОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ И ЛЕЧЕНИЕ 
ДОБРОКАЧЕСТВЕННЫХ СТРИКТУР БОЛЬШОГО 

ДУОДЕНАЛЬНОГО СОСОЧКА И ДИСТАЛЬНОГО ОТДЕЛА 
ХОЛЕДОХА ПРИ ПАРАФАТЕРИАЛЬНОМ ДИВЕРТИКУЛЕ

© Х.О. ГОГОХИЯ, В.Е. НАЗАРОВ
ФГБОУ ВО «Северо-Западный государственный медицинский университет имени И.И. Мечникова» 
МЗ РФ, Санкт-Петербург, Россия

РЕЗЮМЕ
ОБОСНОВАНИЕ. Дивертикулы двенадцатиперстной кишки (ДПК) занимают второе место по ча-

стоте обнаружения в  ЖКТ, уступая лишь толстой кишке. Нередко, парафатериальный дивертикул 
(ПФД) ДПК является причиной развития стриктуры большого дуоденального сосочка (БДС) и реже — 
дистального отдела холедоха (ДОХ). 

ЦЕЛЬ: улучшение результатов лечения больных со стриктурами БДС и ДОХ при парафатериаль-
ном дивертикуле с использованием чреспросветных эндоскопических и гибридных технологий.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ. Объектом исследования являлись 78 пациентов с механической желту-
хой, вызванной стриктурой ДОХ и БДС при ПФД.

РЕЗУЛЬТАТЫ. Анализ морфологических особенностей стриктур при  ПФД показал, что  у  70 
(89,7 %) больных диагностированы стриктуры БДС, а  стриктуры ДОХ встречались значимо реже, 
лишь у 8 (10,3 %) пациентов. При этом БДС наиболее часто располагался непосредственно в просве-
те дивертикула (I тип локализации) у 43 (55,1 %) пациентов. II тип локализации БДС выявлен у 21 
(26,9 %) больного, и III тип диагностирован у 14 (18,0 %) больных, при этом БДС у них располагался 
в 5–10 мм от края шейки дивертикула. Медиана распределения стриктур при ПФД по степени тяжести 
соответствовала 1D степени, 25-й процентиль составил 1В степень, а 75-й процентиль — 2В степень. 
Из 10 пациентов с тяжелыми формами стриктур (2D–3D степени) ДОХ и БДС у 6 сосочек располагал-
ся на краю шейки дивертикула (II тип), у 4 — в его просвете (I тип).

ЭРХПГ с  ЭПСТ нам  удалось выполнить лишь у  68 (87,2 %). При  этом статистически значимых 
различий по частоте успешных канюляций и выполнению ЭРХПГ с ЭПСТ между различными типа-
ми расположения БДС в дивертикуле выявлено не было (р > 0,05). Еще 2 (2,6 %) больным выполнена 
надпапиллярная холангиодивертикулостомия под контролем ЭУС. Послеоперационные осложнения 
отмечены у 6 (7,7 %) пациентов. Остальным 8 пациентам выполнены традиционные вмешательства: 
холедоходуоденоанастомоз (ХДА) по  Роуленду-Мириззи из  которых 6 больным  — с  выключением 
ДПК по А.Г. Земляному. Из них у 1 (1,3 %) больного развилась несостоятельность подпилорического 
дуоденоеюноанастомоза, которая и послужила причиной смерти.

ВЫВОД. Применение гибридных технологий в  виде сочетания эндоскопии и  ЭУС у  70 (89,7 %) 
из 78 больных создает новые возможности эффективного лечения данной патологии. Они позволяют 
снизить тяжесть хирургической агрессии, сократить сроки социальной и медицинской реабилитации 
и расход медицинских ресурсов.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: парафатериальный дивертикул, доброкачественные стриктуры, морфоло-
гические особенности, лечение.

КАК ЦИТИРОВАТЬ. Гогохия Х.О., Назаров В.Е. Морфологические особенности и лечение до-
брокачественных стриктур большого дуоденального сосочка и дистального отдела холедоха при па-
рафатериальном дивертикуле // Журнал «Неотложная хирургия» им. И.И. Джанелидзе. 2025. № 1. 
С. 23–29.

MORPHOLOGICAL FEATURES AND TREATMENT OF BENIGN 
STRICTURES OF THE LARGE DUODENAL PAPILLA AND DISTAL 

CHOLEDOCHUS IN PARAFATERIAL DIVERTICULA
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ABSTRACT
RATIONALE. Duodenal diverticula (duodenum) occupy the second place in terms of frequency of de-

tection in the gastrointestinal tract, second only to the colon. Often, duodenal parafaterial diverticulum is 
the cause of the large duodenal papilla stricture development and, more rarely, of the distal choledochus. 
The reason for the formation of the large duodenal papilla stricture is partly the anatomical structure of the 
diverticulum itself.

OBJECTIVE: to enhance the efficacy of treatment modalities employed in managing patients afflicted 
with strictures of the greater duodenal papilla and distal choledochus accompanied by parapharyngeal diver-
ticulum. This endeavor was undertaken through the implementation of percutaneous endoscopic and hybrid 
techniques.

MATERIAL AND METHODS. The object of the study was 78 patients with obstructive jaundice caused by 
stricture of the distal part of the choledochus and the great duodenal papilla with parapharyngeal diverticulum.

RESULTS. An analysis of morphologic features of strictures in parapharyngeal diverticula showed that 70 
(89.7 %) patients had strictures of the large duodenal papilla, and strictures of the distal choledochus were di-
agnosed much less frequently, in only 8 (10.3 %) patients. The large duodenal papilla was most often located 
directly in the lumen of the diverticulum (type I localization) in 43 (55.1 %) patients. Type II localization of the 
large duodenal papilla was detected in 21 (26.9 %) patients, and type III was diagnosed in 14 (18.0 %) patients, 
with the large duodenal papilla located 5–10 mm from the edge of the diverticulum neck. The median distribu-
tion of strictures in parapharyngeal diverticula by severity corresponded to the 1D degree, the 25th percentile 
was the 1B degree, and the 75th percentile was the 2B degree. Of the 10 patients with severe strictures (2D–3D 
degrees) of the distal choledochus and the greater duodenal papilla, 6 had the papilla located at the edge of the 
diverticulum neck (type II), and 4 had it in its lumen (type I).

We managed to perform endoscopic retrograde cholangiopancreatography with endoscopic papillosphinc-
terotomy only in 68 (87.2 %) patients. There were no statistically significant differences in the frequency of 
successful cannulation and performance of endoscopic retrograde cholangiopancreatography with endoscopic 
papillosphincterotomy between different types of the location of the large duodenal papilla in the diverticu-
lum (p > 0.05). Other 2 (2.6 %) patients underwent supapillary cholangiodiverticulostomy under EUS control. 
Postoperative complications were noted in 6 (7.7 %) patients. The other 8 patients underwent traditional inter-
ventions: choledochoduoduodenoanastomosis according to Rowland-Mirizzi, of which 6 patients were treated 
with disconnection of the duodenum according to A.G. Zemlyanoy. Of them 1 (1.3 %) patient developed failure 
of the subpyloric duodenojejunoanastomosis, which was the cause of death.

CONCLUSION. Endoscopic techniques and hybrid technologies for  treatment of strictures of  distal parts 
of  the bile ducts distal parts stricture treatment which developed as a result of the inflammatory process caused 
by diverticulum in parafaterial diverticulum, proved effective in 70 (89.7 %) of 78 patients. The use of hybrid 
technologies in the form of a combination of endoscopy and EUS creates new opportunities for effective treat-
ment of pathology.

KEYWORDS: parafaterial diverticulum, benign strictures, large duodenal papilla, distal choledochus, mor-
phological features, treatment.

TO CITE THIS ARTICLE. Gogokhia H.O., Nazarov V.E. Morphological features and treatment of benign 
strictures of the large duodenal papilla and distal part of the cholecondus in parafaterial diverticula. The Journal 
of Emergency Surgery named after I.I. Dzhanelidze. 2025;(1):23–29.

Обоснование. Дивертикулы двенадцатиперст-
ной кишки (ДПК) занимают второе место по ча-
стоте обнаружения в ЖКТ, уступая лишь толстой 
кишке. Нередко парафатериальный дивертикул 
(ПФД) ДПК является причиной развития стрик-
туры большого дуоденального сосочка (БДС) 
и реже — дистального отдела холедоха (ДОХ) [5; 
1]. У 60 % больных стриктура осложняется нару-
шением оттока желчи и механической желтухой 
[9], а у 7–23,5 % больных с механической желту-
хой выявляется ПФД. У пожилых людей этот по-
казатель может достигать 30–70 % [9, 13].

Причиной образования стриктуры БДС отчасти 
является анатомическая структура самого диверти-

кула. Шейка дивертикула в диаметре значительно 
уже, чем сам дивертикул. Это обстоятельство, на-
ряду отсутствием мышечного слоя в стенке дивер-
тикула, является причиной плохого опорожнения 
пищевых масс, поступающих в  просвет диверти-
кула. Вследствие этого в  его просвете происходят 
бродильные процессы, гниение пищевых масс, 
служащие причиной развития воспалительных 
изменений в слизистой оболочке. [2, 3, 5, 6]. По-
степенно в  воспалительный процесс вовлекается 
и ампула БДС с развитием стриктуры и в некото-
рых случаях — дистального отдела. Протяженные 
стриктуры при  ПФД наблюдаются значительно 
реже (не более чем у 25 % больных) [4, 10, 11] 
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ПФД также наблюдается у  12–18 % больных, 
которым требуется эндоскопическая ретроград-
ная холангиопанкреатография (ЭРХПГ) [7]. 
По  локализации дивертикулы ДПК распределя-
ются следующим образом: в 2 % случаев — по на-
ружному контуру кишки, в  17 %  — по  внутрен-
нему контуру в  области верхних брыжеечных 
сосудов, в 81 % — по внутреннему контуру нисхо-
дящей части кишки. Из них около 75 % диверти-
кулов располагаются в области локализации БДС 
[2, 3, 4, 8]. Наличие ПФД значительно затрудняет 
эндоскопический доступ к  устью БДС при  вы-
полнении РХПГ [3, 4, 6].

Цель исследования: улучшение результатов ле-
чения больных со  стриктурами дистального от-
дела холедоха и большого дуоденального сосочка 
при  парафатериальном дивертикуле с  использо-
ванием чреспросветных эндоскопических и  ги-
бридных технологий.

Материал и методы исследования. В исследова-
ние вошли результаты обследования и лечения 78 
пациентов с механической желтухой, госпитали-
зированных за 2018–2022 гг. У всех пациентов вы-
явлен ПФД и диагностирована стриктура БДС и / 

или ДОХ. Средний возраст пациентов составил 
52,3 года (Me — 54,2; 95 % ДИ 48,2–73,2).

Всем больным производили исследование 
клинических и  биохимических анализов крови 
и  мочи, ультразвуковое исследование органов 
брюшной полости (УЗИ), эзофагогастродуоде-
носкопию (ЭГДС). По показаниям выполнялась 
мультиспиральная компьютерная томография 
(МСКТ)  — 5 (6,4 %) пациентам, магнитно-резо-
нансная холангиопанкреатография (МР-ХПГ) — 
6 (7,7 %) пациентам, эндоскопическая ультрасо-
нография (ЭУС)  — 4 (5,1 %) больным и  ЭРХПГ 
с ЭПСТ — 68 (87,2 %) больным (в 10 случаях по-
пытка ЭРХПГ оказалась неудачной).

Результаты исследования. Среди больных 
со стриктурами БДС и ДОХ, вызванных наличи-
ем ПФД, преобладали мужчины среднего (45–59 
лет) и пожилого (60–74 года) возраста (18 (23,1 %) 
и  19 (24,4 %) человек) Однако значимые разли-
чия между мужчинами и  женщинами основной 
группы как  среднего (18 (23,1 %) vs 11 (14,1 %) 
больных, р  = 0,15), так  и  пожилого возраста (19 
(24,4 %) vs 15 (19,2 %) человек, соответственно, 
р = 0,44), выявлены не были. (рис. 1).
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Рис. 1. Распределение больных со стриктурами БДС и ДОХ при ПФД в зависимости 
от пола и возраста

При ПФД преобладали стриктуры БДС (у 70 
(89,7 %) больных), а распространение стриктуры 
на  ДОХ встречалось значимо реже (у 8 (10,3 %) 
пациентов, р < 0,00001). Преимущественная ло-
кализация стриктуры только в  БДС свидетель-
ствует о  роли дивертикулита в  развитии стеноза 
БДС и  отсутствии внутрипротокового фактора 
в генезе стриктуры. У всех пациентов, у которых 
выявлено вовлечение ДОХ в  рубцовый процесс, 

причиной этого явилось развитие холангита 
с  формированием сладжа на  фоне имеющегося 
стеноза БДС и стабильной внутрипротоковой ги-
пертензии.

Мы также оценили частоту различных типов 
локализации БДС при ПФД ДПК, согласно клас-
сификации J. Boix et al. [5], которая представлена 
на рисунке 2.
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55,1

26,9
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I тип – БДС расположен интрадивертикулярно (n = 43)

II тип – БДС расположен по краю дивертикула (n = 21)

III тип – БДС расположен около дивертикула (n = 14)

Рис. 2. Локализация БДС по отношению к парафатериальному дивертикулу ДПК

БДС сосочек наиболее часто располагался 
непосредственно в просвете дивертикула (I тип) 
у 43 (55,1 %) пациентов. II тип локализации БДС 
выявлен у 21 (26,9 %) больного. Из них у 11 па-
циентов БДС располагался по проксимальному 
краю шейки дивертикула, у 7 — по дистальному 
краю и  у 3  — по  дорзальному краю шейки ди-
вертикула. III тип дивертикула диагностирован 
у 14 (18,0 %) больных, при этом БДС у них рас-
полагался в 5–10 мм от края шейки дивертику-
ла.

Для оценки степени тяжести стриктур БДС 
и ДОХ использовали классификацию Л.K. Соко-
лова с  соавт. [12], которая учитывает протяжен-
ность и стадию сужения просвета.

Протяженность сужения.
1 степень: фиброзно-склеротический процесс 

охватывает просвет только фатерова сосочка. 
Протяженность сужения не превышает 6 мм.

2 степень: фиброзно-склеротический процесс 
распространяется на дистальную часть собствен-
ных сфинктеров общего желчного и  вирсунгова 
протоков. Протяженность зоны поражения  — 
13–15 мм.

3 степень: в  склеротический процесс вовле-
чена вся зона замыкающих сфинктеров холедоха 
и вирсунгова протока. Протяженность составляет 
25–30 мм.

Стадии сужения просвета.

Стадия А — при эндоскопическом исследовании 
обнаруживаются нечеткие признаки хронического 
воспаления БДС. При ретроградном контрастиро-
вании желчных протоков определяются признаки 
умеренной внутрипротоковой гипертензии, выра-
жающиеся в расширении диаметра внепеченочных 
желчных протоков на 1–2 мм больше нормы.

Стадия В  — характеризуется более грубыми 
склеротическими изменениями фатерова сосочка 
и дистального отдела холедоха. Их просвет сужен 
до 5 мм. Диаметр внепеченочных желчных прото-
ков достигает 15–18 мм, внутрипеченочные про-
токи не расширены.

Стадия С  — подразумевает поражение замы-
кающих сфинктеров холедоха и  БДС, диаметр 
их просвета не превышает 3 мм. Диаметр внепече-
ночных желчных протоков составляет не менее 19 
мм. Внутрипеченочные протоки не расширены.

Стадия D — отмечается сужение просвета ам-
пулы дуоденального сосочка и дистального отде-
ла общего желчного протока менее 3 мм. Отмеча-
ется расширение диаметра внепеченочных и вну-
трипеченочных желчных протоков. 

При ПФД наиболее часто воспалительный 
и  рубцовый процесс с  формированием стрикту-
ры встречался лишь в БДС с редким вовлечением 
дистальных отделов холедоха. Эти  особенности 
течения заболевания обеспечили закономерное 
преобладание легких степеней тяжести (рис. 3).
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Рис. 3. Распределение стриктур, вызванных ПФД, по степени тяжести
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Как видно из представленного рисунка, меди-
ана распределения при ПФД соответствовала 1D 
степени, 25‑й процентиль составил 1В степень, 
а  75‑й процентиль  — 2В степень. Следует отме-
тить, что  из  10 пациентов с  тяжелыми формами 
стриктур (2D–3D степени) ДОХ и БДС у 6 сосо-
чек располагался на краю шейки дивертикула (II 
тип), у 4 — в его просвете (I тип).

Лечение. Попытка выполнить РХПГ была пред-
принята нами у всех 78 больных. Однако, из-за на-
личия сложностей при визуализации, канюляции 
и  рассечении БДС, расположенного в  полости 
дивертикула или на его стенках, ЭРХПГ с ЭПСТ 
было выполнено нами лишь у  68 (87,2 %). В  тех-
нически сложных ситуациях, когда из-за анато-
мических особенностей не получалось селективно 
канюлировать холедох, мы  применяли предрас-
сечение торцевым папиллотомом (игольчатым 
или  «Iso‑Tomе»). После канюляции дорассекали 
БДС струнным папиллотомом, при  этом длина 
разреза доводилась до необходимой для обеспече-
ния полноценного оттока желчи.

При первом типе локализации БДС в  дивер-
тикуле ЭРХПГ с  ЭПСТ удалось выполнить у  37 
(86,0 %) из  43 пациентов. После рассечения па-
пиллы производили санацию протока, промывая 
его раствором Фурацилина для эвакуации сладжа. 
У 6 (14,0 %) больных канюлировать БДС из‑за не-
большого диаметра шейки дивертикула не удалось.

Со вторым типом локализации БДС ЭРХПГ 
с ЭПСТ удалось выполнить 18 (85,7 %) больным, 
из них с рассечением сосочка на 3/4 у 7 больных 
и на 4/4 — у 11 больных. У 3 пациентов канюли-
ровать БДС не  удалось (стриктуры 3B, 3C, 3D). 
Из  них у  2 (2,6 %) больных при  ЭУС выявлено 
тесное прилегание нижней стенки ДОХ и  верх-
ней стенки дивертикула. Интерпозиции парен-
химы железы и  вирсунгова протока в  промежут-
ке между этими структурами не  было. Толщина 
стенки дивертикула составляла около 2 мм. Было 
решено создать соустье между желчным протоком 
и дивертикулом. Под контролем ЭУС игольчатым 
электродом последовательно рассечены стенка ди-

вертикула и ДОХ на протяжении 15 мм, включая 
4 мм  проксимального края стриктуры. Сразу по-
сле рассечения из желчного протока начала отде-
ляться густая темная желчь. По периметру разреза 
стенки дивертикула и желчного протока скрепле-
ны клипсами. Создание такого соустья выгодно 
отличается от рассечения папиллы, так как посту-
пающая в  просвет дивертикула желчь и  панкреа-
тический сок вымывают пищевые массы, не давая 
развиваться бродильным процессам.

При третьем типе локализации дуоденального 
сосочка ЭРХПГ с  ЭПСТ удалось выполнить 13 
(92,9 %) из  14 больных, из  них 3/4 выполнено 5 
больным, 4/4 — 8 пациентам.

При сопоставлении результатов статистиче-
ски значимых различий по частоте успешных ка-
нюляций и выполнению ЭРХПГ с ЭПСТ между 
различными типами расположения БДС в дивер-
тикуле выявлено не было (р > 0,05).

Послеоперационные осложнения при  мини-
инвазивных вмешательствах отмечены у 6 (7,7 %) 
пациентов, в  том числе кровотечение из  разреза 
папиллы  — у  3 (остановлено посредством эндо-
скопического клипирования кровоточащего со-
суда) и панкреатит легкой степени тяжести — у 3 
больных (консервативное лечение).

Выполнить ЭРХПГ не удалось 8 (10,3 %) из 78 
больных, из них: 6 больным с первым типом лока-
лизации БДС и по 1 пациенту с вторым и третьим 
типами. Им  выполнены традиционные вмеша-
тельства, в том числе лапаротомия (мини-досту-
пом) с  наложением холедоходуоденоанастомо-
за (ХДА) по  Роуленду-Мириззи  — 2 пациентам, 
верхнесрединная лапаротомия, ХДА по  Роулен-
ду-Мириззи и  выключение ДПК по  А.Г. Земля-
ному  — 6 больным. Из  них у  1 (1,3 %) больного 
развилась несостоятельность подпилорического 
дуоденоеюноанастомоза, которая и  послужила 
причиной смерти.

Частота и  осложнения хирургических вме-
шательств при  ПФД, осложненном развитием 
стриктур БДС, ДОХ и  механической желтухой, 
представлены в таблице 1.

Таблица 1. Хирургические вмешательства при парафатериальном дивертикуле, 
осложненном развитием стриктур БДС, ДОХ и механической желтухой

Хирургические вмешательства Число б-х / Абс. (%) Осложнения / Абс. (%)
ЭРХПГ с ЭПСТ 68/ (87,2 %) 6 / (7,7 %)

Надпапиллярная холангиодивертикулостомия 
под контролем ЭУС

2 / (2,6 %) –

Лапаротомия, ХДА по Роуленду-Мириззи 2 / (2,6 %) –

Лапаротомия ХДА по Роуленду-Мириззи, 
выключение ДПК по А.Г. Земляному

6 / (7,7 %) 1 / (1,3 %)

Всего: 78 / (100 %) 7 / (9,0 %)
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Обсуждение. Обнаружение папиллы, ее  ка-
нюляция, выполнение ЭРХПГ с ЭПСТ при нали-
чии ПФД могут быть сопряжены со значительны-
ми трудностями. Поэтому успешная канюляция 
БДС достигается реже, чем при ЖКБ или хрони-
ческом панкреатите. Помимо этого, при  рассе-
чении БДС имеется высокий риск перфорации 
задней стенки ДПК и кровотечения из места раз-
реза. Дополнительным отрицательным фактором 
служит скопление пищи в полости дивертикула, 
что  является причиной инфицирования, воспа-
ления, отека окружающих тканей и способствует 
нарушению оттока желчи в  ДПК. Длительный 
воспалительный процесс в ПФД приводит к скле-
розированию БДС и, в некоторых случаях, ДОХ, 

что создает технические трудности для выполне-
ния эндоскопических манипуляций. Несмотря 
на  это, использование эндоскопических мето-
дик и  гибридных технологий лечения стриктур 
дистальных отделов желчевыводящих протоков 
при  ПФД, позволило нам  устранить стриктуру 
у 70 (89,7 %) из 78 больных.

Выводы. Применение гибридных технологий 
в виде сочетания эндоскопии и ЭУС создает но-
вые возможности эффективного лечения этой па-
тологии. Они позволяют снизить тяжесть хирур-
гической агрессии, сократить сроки социальной 
и медицинской реабилитации и расход медицин-
ских ресурсов.
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ОЦЕНКА СЛУЧАЕВ НЕБЛАГОПРИЯТНЫХ ИСХОДОВ ПОСЛЕ 
ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЯ КОЛЕННОГО СУСТАВА
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РЕЗЮМЕ
ОБОСНОВАНИЕ. ФЗ № 323 «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» регла-

ментирует права пациентов при оказании им медицинской помощи (МП). Пациент имеет право на воз-
мещение вреда, причиненного его здоровью при оказании МП. В этой связи отмечается неукоснитель-
ный рост количества комплексных судебно-медицинских экспертиз (СМЭ), связанных с юридической 
оценкой качества оказания медицинской помощи по специальности «Травматология и ортопедия».

ЦЕЛЬ: на основании анализа комплексных СМЭ у пациентов, перенесших тотальное эндопро-
тезирование коленного сустава, выявить основные дефекты оказания МП и их взаимосвязи с прове-
денным оперативным вмешательством? на основании изучения нормативно-правовых документов по 
оценке качества оказания МП объективизировать медико-экспертные критерии качества МП.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ. Проведен анализ 90 экспертных заключений комплексных СМЭ по 
специальности «Травматология и ортопедия» по вопросам качества оказания МП, выполненных в 
Бюро СМЭ Москвы, Московской области, Российского центра СМЭ МЗ РФ и ряда автономных не-
коммерческих организаций за период 2019–2023 гг. Все случаи связаны с эндопротезированием круп-
ных суставов. Изучена база нормативных документов по лечению гонартроза. Использовались обще-
научные и специальные методы исследования: контент-анализ, ретроспективный анализ.

РЕЗУЛЬТАТЫ. Из 90 экспертных случаев (100,0 %) у пациентов с ортопедическими заболевани-
ями 22 (24,4 %)  — с эндопротезированием коленного сустава. Выявлены неблагоприятные исходы: 
длительное сохранение болевого синдрома — 4 случая; развитие перипротезной инфекции — 8; нару-
шение функции конечности после операции — 5; неврологические осложнения — 2; ампутация ко-
нечности — 2; смерть пациента в раннем послеоперационном периоде — 1 случай. Анализируемые 
нормативные документы по лечению гонартроза содержат ряд противоречий, которые могут явиться 
поводом правовых коллизий при оценке качества МП.

ВЫВОД. Наиболее значимым в правовом поле медико-экспертным критерием является предопе-
рационное обследование пациента с консультацией профильных специалистов с выявлением абсо-
лютных и относительных противопоказаний для проведения эндопротезирования. Другим значимым 
критерием является оценка рентгенологической картины после операции с использованием телерент-
генограмм. Данные критерии необходимо обсудить среди экспертного сообщества и ввести в клини-
ческие рекомендации как объективизирующий признак правильно выполненного вмешательства.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: эндопротезирование коленного сустава, судебно-медицинская экспертиза, 
оценка качества медицинской помощи.
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гия» им. И.И. Джанелидзе. 2025. № 1. С. 30–40.
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ABSTRACT
RATIONALE: Federal Law No. 323 “On the Basics of Public Health protection in the Russian Federation” 

regulates the rights of patients in providing them with medical care. The patient is entitled to compensation for 
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damage caused to their health during the provision of medical care. There is a steady increase in the number of 
complex forensic medical examinations related to the legal assessment of the quality of medical care in “Trau-
matology and orthopedics” sphere.

OBJECTIVE: according to the analysis of complex forensic medical examinations in patients after knee re-
placement, to identify the main defects in the provision of medical care and their relationship with the surgical 
intervention, following the study of normative legal documents on the assessment of the medical care quality, to 
objectify medical expert criteria for the quality of medical care. 

MATERIAL AND METHODS. The analysis of 90 expert opinions of complex forensic medical examina-
tions in “Traumatology and Orthopedics” sphere on the quality of medical care performed at the Bureau of 
Forensic Medical Examinations of Moscow, the Moscow region, the Russian Center of Forensic Medical Ex-
pertise of the Ministry of Health of the Russia and a number of autonomous non-profit organizations during the 
period 2019–2023 was carried out. All cases are associated with endoprosthetics of large joints. The database of 
regulatory documents on the treatment of gonarthrosis has been studied. General scientific and special research 
methods were used: content analysis, retrospective analysis.

RESULTS. Of the 90 expert cases reviewed (100.0 %) in patients with orthopedic diseases, 22 (24.4 %) were 
associated with knee replacement. Adverse outcomes were revealed: long-term persistence of pain syndrome — 
4 cases; development of periprosthetic infection — 8; impaired limb function after surgery — 5; neurological 
complications — 2; amputation of a limb — 2; death of a patient in the early postoperative period — 1 case. The 
analyzed regulatory documents on the treatment of gonarthrosis contain a number of contradictions that may 
cause legal conflicts in assessing the quality of medical care. 

CONCLUSION. The most significant medical expert criterion in the legal field is the preoperative examina-
tion of the patient with the consultation of profile professionals with the identification of absolute and relative 
contraindications for endoprosthetics. Another significant criterion is the assessment of the X-ray picture after 
surgery with the use of telerentgenograms. These criteria should be discussed among the expert community and 
introduced into clinical guidelines as an objectifying sign of a properly performed intervention.

KEYWORDS: knee replacement, forensic medical examination, assessment of the quality of medical care.
TO CITE THIS ARTICLE. Eghiazaryan K.A., Lyadova M.V., Ershov D.S., Badriev D.A. Assessment of 

adverse outcomes cases after knee replacement. The Journal of Emergency Surgery named after I.I. Dzhanelidze. 
2025;(1):30–40.

Обоснование. На основании статьи 41, ч. 2 
Конституции РФ приоритетной задачей оте-
чественного здравоохранения является охра-
на здоровья граждан. Формирование правовой 
медицины как института в РФ можно считать 
состоявшимся. Федеральный Закон № 323 «Об 
основах охраны здоровья граждан в Российской 
Федерации» достаточно подробно регламентиру-
ет права пациентов при оказании им медицин-
ской помощи. Согласно данному нормативному 
акту, пациент имеет право на возмещение вреда, 
причиненного его здоровью при оказании меди-
цинской помощи (п. 5, ст. 19 ФЗ № 323). В этой 
связи отмечается неукоснительный рост количе-
ства комплексных судебно-медицинских экспер-
тиз (СМЭ), связанных с юридической оценкой 
качества оказания медицинской помощи (МП) 
по специальности «Травматология и ортопедия». 
Возросло число экспертных случаев, касающихся 
лечения пациентов с дегенеративно-дистрофиче-
скими заболеваниями крупных суставов (коксар-
трозом, гонартрозом), что прежде всего обуслов-
лено увеличением числа выполнения подобного 
рода вмешательств в последние 10 лет [1]. Анализ 
таких экспертных случаев необходим не толь-
ко для улучшения качества лечения пациентов 

с патологией суставов, но и для объективизации 
критериев оценки медицинской помощи, в том 
числе и при формировании экспертного заклю-
чения специалиста в случае юридической оценки 
МП [2]. 

Цель исследования: на основании анализа 
комплексных СМЭ у пациентов, перенесших то-
тальное эндопротезирование коленного сустава, 
выявить основные дефекты оказания МП и их 
взаимосвязи с проведенным оперативным вме-
шательством, а также, на основании изучения 
нормативно-правовых документов по оценке ка-
чества оказания МП, объективизировать меди-
ко-экспертные критерии качества МП при эндо-
протезировании коленного сустава. 

Для достижения указанной цели поставлены 
следующие задачи: определить процент экспер-
тиз, связанных с эндопротезированием колен-
ного сустава, от общего количества экспертных 
случаев по вопросам качества МП; установить 
неблагоприятные исходы при оказании МП, ко-
торые побудили пациентов или их родственников 
обратиться с исковыми заявлениями или претен-
зиями в правоохранительные органы; произвести 
оценку неблагоприятного исхода МП на основа-
нии имеющихся нормативно-правовых докумен-
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тов на момент ее оказания; выделить и уточнить 
медико-экспертные критерии при оценке случаев 
эндопротезирования коленного сустава при про-
ведении СМЭ.

Материал и методы исследования. Проведен 
анализ 90 экспертных заключений комплексных 
СМЭ по специальности «Травматология и орто-
педия» по вопросам качества оказания МП, вы-
полненных в Бюро СМЭ Москвы, Московской 
области, Российского центра СМЭ МЗ РФ и ряда 
автономных некоммерческих организаций, име-
ющих лицензию на судебно-экспертную деятель-
ность. Во всех случаях был привлечен эксперт 
травматолог-ортопед. Выборка случаев произве-
дена за период 2019–2023 гг. Все случаи связаны 
с эндопротезированием крупных суставов. Изу-
чена база клинических рекомендаций и стандар-
тов оказания медицинской помощи пациентам 
с гонартрозом. Использовались общенаучные и 
специальные методы исследования: контент-ана-
лиз, ретроспективный анализ.

Результаты исследования. Из 90 экспертных 
случаев (100,0 %) у пациентов с ортопедическими 
заболеваниями 51 (56,6 %) был связан с эндопро-
тезированием крупного сустава: 22 (24,4 %)  — с 
эндопротезированием коленного сустава; 27 
случаев (30,0 %) — с эндопротезированием тазо-
бедренного сустава; 2 (2,2 %)  — с эндопротези-
рованием плечевого сустава. Всем пациентам ме-
дицинская помощь была оказана в медицинских 
организациях г. Москвы, Московской области, а 
также регионов, большую часть (82,0 %) состави-
ли медицинские организации с государственной 
формой собственности. 

Среди неблагоприятных исходов, указанных 
в исковых заявлениях и претензиях после про-
ведения эндопротезирования коленного сустава, 
были выделены следующие: длительное сохране-
ние болевого синдрома — 4 случая; развитие пе-
рипротезной инфекции — 8 случаев; нарушение 
функции конечности после операции  — 5 слу-
чаев; неврологические осложнения  — 2 случая; 
ампутация конечности — 2 случая; смерть паци-
ента в раннем послеоперационном периоде  — 1 
случай. 

Оценка причин неблагоприятного исхода МП 
оценивается не только исходя из предоставлен-
ной медицинской документации, но и на основа-
нии нормативно-правовых документов, включая 
порядки, стандарты и клинические рекоменда-
ции. В настоящее время мы располагаем следу-
ющими нормативными документами по лечению 
пациентов с гонартрозом: «Порядок оказания 
медицинской помощи населению по профилю 
«травматология и ортопедия»» (приказ МЗ РФ 
от «12» ноября 2012 г. № 901н); стандарт первич-

ной медико-социальной помощи при гонартро-
зе и сходных с ним состояниях (приказ МЗ РФ 
№ 1498н от 24.12.2012); Федеральные клиниче-
ские рекомендации по гонартрозу (утверждены в 
2021 г.). 

Анализируя данные документы следует отме-
тить, что приказ МЗ РФ о порядке оказания МП 
по профилю «Травматология и ортопедия» вклю-
чает 16 приложений, в которых представлены 
этапы оказания МП по профилю, правила орга-
низации деятельности медицинской организации 
(ее структурного подразделения, врача); стандарт 
оснащения медицинской организации, ее струк-
турных подразделений, рекомендуемые штат-
ные нормативы медицинской организации, ее 
структурных подразделений. Ответственность за 
порядок оказания МП отводится руководителю 
медицинской организации, задача которого мате-
риально обеспечить работу профильного подраз-
деления в соответствии с указанными нормами. 

Стандарт первичной медико-социальной по-
мощи при гонартрозе (ГА) и сходных с ним состо-
яниях включает усредненные показатели частоты 
предоставления и кратности применения меди-
цинских услуг, лекарственных препаратов, меди-
цинских изделий по нозологиям, код по МКБ-10 
которых указан в стандарте, в данном случае  — 
это 30 нозологических единиц. При таком объем-
ном списке нозологических единиц стандарт со-
держит достаточно ограниченный список обяза-
тельных мероприятий для диагностики, включая: 
осмотр, консультация врача травматолога-орто-
педа, общий (клинический) анализ крови, ана-
лиз крови биохимический общетерапевтический, 
анализ мочи общий, рентгенографию коленного 
сустава. В стандарт включены медицинские услу-
ги для лечения заболевания, состояния и контро-
ля, среди которых обязательными являются: при-
ем врача лечебной физкультуры, прием травмато-
лога-ортопеда повторный, осмотр врачом физи-
отерапевтом, рентгенография коленного сустава, 
индивидуальное занятие лечебной физкультурой 
при заболеваниях и травмах суставов, механоте-
рапия при заболеваниях и травмах суставов. Из 
препаратов рекомендуется назначение произво-
дных уксусной кислоты и родственных соеди-
нений (диклофенак, индометацин, кеторолак), 
также анальгетиков со смешанным механизмом 
действия (трамадол), пиразолоны (метамизол на-
трия) и эфиры алкиламинов (дифенгидрамин). 
Анализируя данный документ необходимо отме-
тить, что при диагностике гонартроза полностью 
отсутствуют анализы на определение содержа-
ния ревматоидного фактора (РФ) в крови, ан-
тител к циклическому цитруллиновому пептиду 
(АЦЦП), исследование уровня мочевой кисло-
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ты в крови, исследование уровня C-реактивного 
белка в сыворотке крови. При лечении не рас-
сматриваются внутрисуставное введение препа-
ратов, назначение хондропротекторов. В список 
не включено исследование химических свойств 
синовиальной жидкости, исследование уровня 
белка в синовиальной жидкости, исследование 
физических свойств синовиальной жидкости. 
Рекомендуемый спектр нестероидных противо-
воспалительных препаратов ограничен (не вклю-
чены коксибы и оксикамы), не рассматривается 
использование препаратов для профилактики 
ЖКК (желудочно-кишечных кровотечений). В 
данном стандарте вообще не фигурирует выпол-
нение каких-либо оперативных методов лечения 
гонартроза, включая эндопротезирование [3]. 

Федеральные клинические рекомендации по 
лечению гонартроза содержат термины и опре-
деления, а также подробную информацию по 
эпидемиологии, критерии установки диагноза, 
тактику ведения пациента, его лечение. При этом 
рассматриваются следующие нозологические 
единицы по МКБ-10: M17  — гонартроз (артроз 
коленного сустава); M17.0  — первичный гонар-
троз двусторонний; M17.1  — другой первичный 
гонартроз; M17.2  — посттравматический гонар-
троз двусторонний; M17.3 — другие посттравма-
тические гонартрозы; M17.4 — другие вторичные 
гонартрозы двусторонние; M17.5  — другие вто-
ричные гонартрозы; M17.9 — гонартроз неуточ-
ненный, что в значительной мере меньше, чем в 
стандарте по первичной медико-санитарной по-
мощи при гонартрозе. Следует указать, что при 
анализе данного документа отмечается, что он в 
полной мере отражает спектр оказания МП па-
циентам с данной патологией. Документ содер-
жит две классификации: клинико-рентгеноло-
гическую — по Н.С. Косинской и рентгенологи-
ческую Kellgren и Lawrence. Подробно отмечена 
клиническая картина заболевания, определены 
диагностические критерии, что является важным 
для экспертной оценки правильности установ-
ки диагноза. Пациентам с остеоартрозом (ОА) с 
клинически значимой сопутствующей патологи-
ей (сердечно-сосудистой, эндокринной) с целью 
выявления возможных противопоказаний для 
назначения лекарственных средств рекомендо-
вано выполнить перед началом лечения: общий 
(клинический) анализ крови, анализ крови био-
химический общетерапевтический (исследова-
ние уровня холестерина липопротеинов высокой 
плотности в крови, исследование уровня кре-
атинина в крови, исследование уровня общего 
билирубина в крови, исследование уровня глю-
козы в крови, исследование уровня холестери-
на в крови, исследование уровня холестерина 

липопротеинов низкой плотности, определение 
активности аспартатаминотрансферазы в крови, 
определение активности аланинаминотрансфе-
разы в крови). Пациентам с ОА с сопутствующим 
поражением мелких суставов кисти и стопы, для 
дифференциальной диагностики ОА с ревмати-
ческими заболеваниями рекомендовано выпол-
нить: определение содержания ревматоидного 
фактора (РФ) в крови, антитела к циклическому 
цитруллиновому пептиду, исследование уровня 
мочевой кислоты в крови. Пациентам с ОА и с 
синовитом коленного сустава для исключения 
воспаления рекомендовано выполнить: исследо-
вание скорости оседания эритроцитов, исследо-
вание уровня C-реактивного белка в сыворотке 
крови. При наличии синовита коленного сустава 
необходимо проведение пункции сустава с эва-
куацией синовиальной жидкости с ее последую-
щем исследованием. Всем пациентам с ОА реко-
мендовано выполнение рентгенографии колен-
ного сустава в 2 проекциях как наиболее просто-
го скринингового метода обследования больных 
с ГА для оценки стадии развития заболевания и 
определения его этиологического типа. Как до-
полнительный метод исследования указаны ак-
сиальная проекция надколенника в положении 
лежа на спине или функциональная рентгено-
графия  — аксиальная проекция стоя, рентгено-
графии стоя в задне-прямой проекции с осевой 
нагрузкой в положении сгибания 30–45 градусов 
(проекция Розенберга или Lyon-Schuss); а также 
телерентгенография всей нижней конечности в 
положении пациента стоя, захватывающая об-
ласть тазобедренного и голеностопного суставов 
(«золотой стандарт»). Как альтернатива теле-
рентгенографии может применяться компьютер-
но-томографическая сканограмма всей нижней 
конечности. При наличии клинических, но от-
сутствии рентгенологических признаков ГА для 
выявления патологического процесса на ранних 
этапах рекомендована магнитно-резонансная 
томография коленного сустава (один сустав), по-
зволяющая определить начальные патологиче-
ские изменения в суставном хряще (истончение, 
нарушение целостности, появление хрящевых и 
костно-хрящевых разрастаний), субхондральной 
кости (участки отека, кистовидной перестройки, 
остеонекроза) и менисках (дегенеративные из-
менения), а также синовиальной оболочке (ги-
пертрофия, наличие избыточного содержания 
синовиальной жидкости), связках, сухожилиях 
и мышцах. Возможно выполнение УЗИ-иссле-
дования при кисте Бейкера. Среди иных методов 
исследования рекомендуется артроскопическое 
исследование. Говоря о лечении, оно совпадает 
со стандартом и включает назначение НПВП с 
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целью купирования болевого синдрома, спектр 
которых в рекомендациях гораздо шире, а также 
целевые упражнения, которые являются обяза-
тельными. Далее следуют физиопроцедуры, ор-
тезирование, внутрисуставное введение препа-
ратов гиалуроновой кислоты (но «при наличии 
инициативы со стороны пациента»), введение 
аутологичной стромально-васкулярной фрак-
ции в полость сустава и  / или аутоклеток крас-
ного костного мозга («при наличии инициативы 
со стороны пациента»); введение обогащенной 
тромбоцитами плазмы в область КС при наличии 
инициативы со стороны пациента. 

Среди хирургических методов лечения опре-
делен артроскопический метод, а также эндопро-
тезирование. Хирургическое лечение в объеме 
эндопротезирования коленного сустава рекомен-
довано пациентам с первичным или вторичным 
ГА III стадии по классификации Н.С. Косинской, 
а также, в редких случаях, при неэффективно-
сти других вариантов лечения на более ранних 
стадиях заболевания. Артродезирование колен-
ного сустава рекомендовано при терминальной 
стадии гонартроза, сопровождающейся неста-
бильностью связочного аппарата и выраженной 
варусной или вальгусной деформацией нижней 
конечности, при высоком риске инфекционных 
осложнений в случае имплантации эндопротеза 
или «болтающемся» коленном суставе, возника-
ющем после удаления компонентов эндопротеза, 
как правило, для лечения глубокой хирургиче-
ской инфекции, когда ревизионное эндопротези-
рование в силу неудовлетворительного состояния 
мягких тканей, некорректируемого иммуноде-
фицита или тяжелой сопутствующей патологии 
пациента, сопряжено с прогнозируемо высоким 
риском рецидива инфекции. 

Рекомендации содержат и послеоперационное 
ведение пациентов после эндопротезирования, а 
именно рекомендовано использование мульти-
модальной анальгезии в раннем послеопераци-
онном периоде, антибиотикотерапия, препара-
ты для профилактики тромбоэмболии легочной 
артерии (ТЭЛА). В разделе о медицинской реа-
билитации, медицинских показаниях и проти-
вопоказаниях к применению методов реабили-
тации указаны подробные упражнения в раннем 
послеоперационном периоде и в последующем. 
Указан режим нагрузки на конечность при раз-
личного рода оперативных вмешательствах (через 
1,5–3 месяца после корригирующих околосустав-
ных остеотомий бедренной или большеберцовой 
костей и через 1–3 месяца после операции эндо-
протезирования, в зависимости от степени пора-
жения сустава, методики и особенностей хирур-
гического вмешательства), указаны процедуры 

физиотерапии. Проведение диагностических и 
лечебных мероприятий пациентам при первич-
ном гонартрозе носит плановый характер. Про-
ведение диагностических мероприятий на этапе 
постановки диагноза может осуществляться в 
амбулаторных условиях. Проведение реабилита-
ционных мероприятий может осуществляться в 
условиях дневного стационара и амбулаторно. В 
качестве приложения в клинических рекоменда-
циях имеется алгоритм ведения пациента на ам-
булаторном этапе.

Обсуждение. Из вышеизложенного следует, 
что стандарты оказания МП у пациентов с го-
нартрозом требуют существенной доработки. 
При проведении экспертной оценки по случаю 
согласно Федеральным клиническим рекоменда-
циям по лечению ГА, которые более расширены 
и содержат гораздо больший спектр как диагно-
стических, так и лечебных манипуляций, комис-
сия может оценить невыполнение некоторых из 
рекомендуемых диагностических исследований 
как дефект оказания МП, что вероятнее всего по-
влечет и правовую ответственность врача с взы-
сканием с медицинского учреждения денежных 
средств [4]. Так из 22 заключений СМЭ дефекты 
при оказании МП пациентам после эндопроте-
зирования коленного сустава были выявлены в 
20 заключениях, в 14 из них количество дефектов 
превысило 2 и более. Среди дефектов оказания 
МП выделены следующие: дефекты ведения ме-
дицинской документации — 20 случаев; неполная 
предоперационная подготовка пациента — 7 слу-
чаев; дефекты установки компонентов эндопро-
теза — 4 случая; нарушение техники операции — 
2 случая; повреждение подколенной артерии — 2 
случая; тракционная нейропатия малоберцового 
нерва — 2 случая; нарушение ведения пациента с 
перипротезной инфекцией — 5 случаев. Итог ока-
зался такой, что на 22 экспертных случая — 42 де-
фекта оказания МП. При этом вред здоровью был 
установлен в 2 случаях, в одном из них — прямая 
причинно-следственная связь между дефектом 
оказания МП и неблагоприятным исходом (слу-
чай касался повреждения подколенной артерии 
и поздней диагностикой повреждения (более чем 
через 6 часов после операции), что повлияло на 
исход оказания МП и повлекло ампутацию ко-
нечности). Среди дефектов ведения медицинской 
документации были: отсутствие оценки боли по 
шкале ВАШ, отсутствие эпикриза с показаниями 
для проведения оперативного вмешательства, не-
достаточно полное описание локального статуса с 
указанием объема движений в коленном суставе, 
неполноценно собранные анамнестические дан-
ные. Следует уточнить, что правильность веде-
ния медицинских документов, согласно приказу 
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МЗ РФ от 10.05.2017 № 203н «Об утверждении 
критериев оценки качества медицинской помо-
щи», является критерием качества МП. В случае 
если экспертная комиссия не может ответить на 
вопросы суда ввиду дефектов заполнения меди-
цинской карты, то суд возлагает на клинику вы-
платы по искам в гражданском судопроизводстве, 
независимо от наличия или отсутствия причин-
но-следственных связей.

Одним из наиболее частых вопросов суда и 
следствия является наличие показаний и про-
тивопоказаний для проведения оперативного 
вмешательства. Анализ нормативно-правовых 
документов показал, что нет четкого списка не-
обходимых клинико-лабораторных показателей 
для определения показаний и противопоказаний 
к выполнению эндопротезирования коленного 
сустава, ввиду чего использовалась специальная 
медицинская литература, а именно «Ортопедия: 
национальное руководство» [5]. Следует отме-
тить, что неполная предоперационная подготов-
ка была выявлена в экспертизах, которые каса-
лись развития перипротезной инфекции (ППИ). 
Так в 3 случаях не интерпретированы данные 
клинико-лабораторных анализов крови и мочи: 
показателей сахара крови и лейкоцитов в моче; в 
двух случаях отсутствовали консультации специа-
листов (терапевта и эндокринолога). 

Другим наиболее частым вопросом, который 
интересует правоохранительные органы, явля-
ется правильность выполнения оперативного 
вмешательства. Здесь важно отметить, что при 
проведении СМЭ изучаются материла дела (уго-
ловного или гражданского), а также медицинские 
документы, которые должны быть предоставле-
ны следствием или судом в подлиннике, включая 
данные дополнительных методов исследования: 
рентгенограммы, компьютерная томография 
(КТ), магнитно-резонансная томография (МРТ). 
Исходя из вышеизложенного следует, что даже 
если в протоколе операции нет указаний на ка-
кие-либо технические трудности, а на снимке 
экспертами устанавливается наличие некоррект-
ной установки компонентов протеза, то это также 
будет расценено как дефект оказания МП, вместе 
с тем, не всегда даже наличие дефекта установки 
протеза влечет за собой вред здоровью. 

Приведем несколько экспертных примеров. 
Экспертный случай № 1 о возмещении ущерба, 

причиненного некачественным оказанием меди-
цинской помощи, фабула которого заключается в 
том, что гражданке Р., 64 лет, в частной клинике 
была проведена операция по тотальному эндо-
протезированию правого коленного сустава. Спу-
стя три месяца она обратилась к оперирующему 
ее врачу с жалобами на боль, отек конечности, 

«невозможность согнуть колено до конца», «ощу-
щение дискомфорта» при ходьбе. От оперирую-
щего хирурга был получен ответ, что подобные 
состояния являются нормальными в послеопе-
рационном периоде и носят временный характер. 

В течение длительной реабилитации болевой 
синдром удалось купировать. Однако, при про-
ведении рентгенограммы в другом медицинском 
учреждении врач-рентгенолог устно разъяснил, 
что эндопротез коленного сустава был установ-
лен некорректно, неправильно подобран размер 
протеза, и именно указанные нарушения вызвали 
боль, отек и ограничение подвижности сустава, 
что в дальнейшем может привести к более бы-
строму «изнашиванию и разрушению эндопро-
теза коленного сустава», в связи с чем была ре-
комендована повторная операция по замене его 
компонентов, что побудило гр. Р. обратиться с ис-
ковым заявлением в суд о компенсации мораль-
ного и материального вреда за некачественное 
оказание ей МП. Среди вопросов, поставленных 
комиссией экспертов, были следующие: правиль-
но ли было назначено и проведено обследование 
(лечение) пациентки, в том числе в части соответ-
ствия установленным методикам и требованиям 
стандарта оказания медицинской помощи, пол-
ноты диагностических и лечебных мероприятий, 
целесообразности примененных методов и осу-
ществления предоставленных медицинских ус-
луг? Имелись ли дефекты оказания медицинской 
помощи при проведении диагностики (лечения)? 
Повлекли ли они неблагоприятные последствия 
для здоровья Р.? Нуждается ли она вследствие 
выявленных дефектов оказания медицинской 
помощи в дополнительном лечении? Имеется ли 
причинно-следственная связь между действиями 
сотрудников частной клиники и наступившими 
для истца Р. последствиями согласно ранее ука-
занным вопросам? 

При рассмотрении случая комиссией экспер-
тов были изучены медицинские документы: ам-
булаторная медицинская карта гр. Р., карта стаци-
онарного больного, рентгенограммы до и после 
выполненного оперативного лечения. В рамках 
рассмотрения гражданского дела проведен ос-
мотр истца экспертом травматологом-ортопедом 
с фиксацией антропометрических показателей, 
включая замер угла сгибания и разгибания в ко-
ленном суставе. На основании всего вышеиз-
ложенного комиссия пришла к выводам, что на 
момент обращения Р. в клинику у нее имелось 
хроническое прогрессирующее заболевание пра-
вого коленного сустава  — гонартроз III–IV сте-
пени и она нуждалась в медицинском лечении, 
которое заключалось в выполнении артропласти-
ки (тотальном эндопротезировании) коленного 
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сустава (рис. 1). Однако в процессе проведения 
операции выявлен дефект установки тибиально-
го компонента эндопротеза в виде наклона его по 
горизонтальной плоскости кпереди под углом в 8 
градусов, что относится к техническим дефектам 
установки компонента протеза (рис. 2) и явилось 
причиной нарушения сгибания в коленном су-
ставе у гр. Р. Согласно результатам судебно-ме-
дицинского обследования, объем сгибания в пра-
вом коленном суставе у Р. умеренно ограничен и 
составил 90 градусов. Однако по данным амбула-
торной карты движения в коленном суставе у Р. до 
операции также были ограничены как сгибание, 
так и разгибание, о чем имелась запись: «Хро-
мает. Варусная деформация правого коленного 
сустава, боли в суставе, угол сгибания правого 
коленного сустава 80 градусов, угол разгибания 
165 градусов». На момент судебно-медицинского 
обследования жалоб на болевой синдром гр. Р. не 
предъявляла, объем разгибания полный и состав-
лял 180 градусов. Таким образом, вред здоровью 
после лечения у пациентки не причинен, комис-
сия экспертов не усмотрела объективных показа-
ний  — нарушения опороспособности конечно-
сти, нестабильности компонентов эндопротеза, 
выраженного болевого синдрома — для выполне-
ния ревизионного эндопротезирования. Вместе с 
тем выявленный дефект по усмотрению суда стал 
причиной выплаты денежной компенсации гр. Р 
со стороны медицинской организации.

Рис. 1. Рентгенограммы правого коленного сустава 
гр. Р. до операции

В данном случае речь идет не только о тех-
ническом дефекте выполненной операции, но 
и о деонтологическом аспекте: лечащему вра-
чу следовало бы уведомить гр. Р. об особенно-
стях проведенной ей операции, а врачу смежной 
специальности не следовало бы комментировать 
результаты лечения коллег и давать какие-либо 
рекомендации по тактике дальнейшего лечения 
пациенту.

Рис. 2. Рентгенограммы правого коленного сустава 
гр. Р. после операции

Экспертный случай № 2. Пациентке Ш., 68 лет, 
было проведено тотальное эндопротезирование 
правого коленного сустава. Далее, как следует 
из искового заявления, после амбулаторного до-
лечивания никаких внешних признаков «плохо 
проведенной операции» у нее не было: послеопе-
рационная рана зажила первичным натяжением, 
но при этом пациентка не могла самостоятельно 
ни поднять ногу, ни согнуть ее в колене. После 
консультации ей было рекомендовано прохожде-
ние занятий на тренажере для пассивной разра-
ботки движений в коленном суставе, но и после 
занятий по реабилитации улучшений не насту-
пило. Пациентка обратилась с жалобами на боли 
в ноге, невозможность поднять нижнюю конеч-
ность, согнуть-разогнуть голень в поликлинику 
по месту проживания, где ей предложили пройти 
нейромиографию. По результатам нейромиогра-
фии было выявлено «аксонально-миелинизиру-
ющее поражение правого малоберцового нерва 
на уровне головки малоберцовой кости». Гр. Ш. 
сделала рентгенограмму и с результатами иссле-
дований обратилась к оперировавшему ее врачу, 
который ей пояснил, что у нее нарушена функция 
4-х главой мышцы, «образовались какие-то наро-
сты», после чего предложил срочно госпитализи-
роваться и провести еще одну операцию, в ходе 
которой «исправить все нарушения». Пациентку 
не удовлетворил ответ врача…, в связи с чем она 
обратилась за консультацией в Институт... После 
проведения обследования врачами данного меди-
цинского учреждения (Института…) установле-
но, что «в ходе операции ей неправильно устано-
вили компоненты эндопротеза, результатом чего 
и явились сильные боли в нижней конечности, 
невозможность сгибать-разгибать сустав». В ходе 
консультации ей показали снимки, пациентка, 
как записано в заявлении, не обладая какими-ли-
бо медицинскими знаниями, увидела, что протез 
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установлен «криво, нарушена центрация». Кро-
ме того, ей пояснили, что исправить данные на-
рушения возможно только в ходе оперативного 
вмешательства, «сам по себе протез не выпрямит-
ся», в связи с чем предложили провести у них опе-
рацию без квоты, то есть, за «наличный расчет». 
Все вышеизложенное побудило гр. Ш. обратиться 
в суд о возмещении вреда ее здоровью в резуль-
тате проведенного оперативного лечения и ком-
пенсации морального вреда. Комиссией экспер-
тов были изучены медицинские документы: ам-
булаторная карта, карта стационарного больного 
из медицинского учреждения, где проводилось 
эндопротезирование; данные консультативного 
приема в Институте…, данные карты стационар-
ного больного из Института… после повторной 
операции; данные рентгенологического обследо-
вания до и после оперативного лечения, включая 
рентгенограммы. Осмотр истца проведен не был 
в связи с отказом в явке на освидетельствование. 
Перед экспертами было поставлено более 10 во-
просов. Наиболее значимые из них в рамках на-
шего исследования были следующие: имелись ли 
у гражданки Ш. показания для проведения опе-
ративного вмешательства — эндопротезирование 
правого коленного сустава? Является ли выбран-
ный метод лечения наиболее оптимальным и 
отвечающим состоянию больной? Возможно ли 
было применить иные методы лечения? Имелись 
ли абсолютные противопоказания для проведе-
ния оперативного вмешательства — эндопротези-
рования правого коленного сустава? Имелись ли 
нарушения при проведении оперативного вмеша-
тельства эндопротезирование правого коленного 
сустава? Если да, то в чем состоит их сущность, 
как эти нарушения могли повлиять на течение 
послеоперационного периода? Имеется ли при-
чинно-следственная связь между возникшими у 
Ш. в после операционном периоде нарушениями 
функции правой нижней конечности и возмож-
ными имевшими место дефектами оперативного 
вмешательства  — эндопротезирования правого 
коленного сустава, и какова степень тяжести вре-
да причиненного здоровью истца? Следует отме-
тить, что в состав комиссии экспертов помимо 
травматолога-ортопеда включены рентгенолог и 
невролог. Изучив документацию комиссия при-
шла к заключению, что у Ш. имелось заболева-
ние коленных суставов в виде деформирующего 
остеоартроза (ДОА) обоих коленных суставов III 
степени, что подтверждено рентгенограммами 
(рис.  3). Как следует из медицинской докумен-
тации ей были применены возможные методы 
лечения ДОА в виде внутрисуставного введения 
хондропротекторов. Однако положительной 
динамики не отмечено, имеются сведения, что 

Рис. 3. Рентгенограммы гр. Ш. до операции

болевой синдром продолжал усиливаться: как 
следует из амбулаторной карты, пациентка стала 
пользоваться дополнительной опорой для пере-
движения в виде трости. Абсолютных противо-
показаний для проведения артропластики у Ш. 
не выявлено, так как комиссией отмечено, что 
абсолютными противопоказаниями считаются 
те, наличие которых однозначно препятству-
ет проведению операции. В данных ситуациях 
оперативное вмешательство либо бесполезно, 
либо существует высокая вероятность усугубле-
ния уже имеющихся патологий. К таким случаям 
относят клинические состояния, при которых 
пациент не имеет способности самостоятельно 
передвигаться, но причина этого не связана с 
дефектом коленного сустава: хронические забо-
левания в стадии декомпенсации, наличие вы-
раженной сердечной недостаточности, тяжелых 
пороков сердца с выраженным нарушением рит-
ма, трехпучковой или предсердно-желудочковой 
блокады 3-й степени; расстройства мозгового 
кровообращения на фоне неврологического де-
фицита; почечную недостаточность 2-й или 3-й 
степени; печеночную недостаточность 2-й или 
3-й степени; декомпенсированные патологии 
органов эндокринной системы, неподдающие-
ся лечению (например, сахарный диабет); ды-
хательная недостаточность (астма, эмфизема, 
пневмосклероз т.д.); наличие воспалительных 
процессов в области пораженного коленного су-
става, инфекции в прилегающей к суставу зоне в 
активной или латентной фазе (давность до трех 
месяцев), а также очагов хронических инфек-
ций в организме, требующих санации (гайморит, 
отит, кариес, тонзиллит и др.). К противопоказа-
ниям также отнесены: ВИЧ-инфекция, септиче-
ские реакции, полиаллергии, выраженный осте-
опороз на фоне незрелости скелета (операция по 
эндопротезированию не сможет уберечь таких 
пациентов от опасности переломов), отсутствие 
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костномозгового канала в бедренной кости, 
тромбофлебит в острой форме или тромбоэм-
болия, психические или нейромышечные рас-
стройств, связанные с технической невозможно-
стью установки протеза [6].

Как следует из протокола оперативного вме-
шательства, каких-либо технических трудностей 
не зафиксировано. Согласно протоколу, все вы-
полнено технически правильно, однако снимки 
Ш., выполненные в послеоперационном пери-
оде, свидетельствуют о неправильной установке 
компонентов эндопротеза. На рентгенограммах 
определяется неравномерность сужения су-
ставной щели, что можно расценить как некор-
ректный опил большеберцовой кости, либо не-
правильную балансировку мягких тканей. Также 
угол вальгусного отклонения голени превышает 
10 градусов (рис. 4). Указанный дефект в опера-
тивном лечении мог быть причиной нарушения 
функции конечности в виде болевого синдро-
ма, затруднения ходьбы по лестнице, подъеме 
из положения сидя. В медицинской докумен-
тации имеются сведения, что «11.10… г. осмотр 
невролога. Отмечает, что после эндопротезиро-
вания правого коленного сустава не поднима-
ется правая нога. Сухожильные рефлексы с рук 
равные, с ног равные, низковатые. Достоверных 
расстройств чувствительности нет. Нарушение 
опорности правой нижней конечности. Не мо-
жет поднять ногу из положения сидя, согнуть ее в 
коленном, тазобедренном суставе справа. Ходит 
с помощью костылей». Также в медицинской до-
кументации имеется запись о проведении ЭНМГ 
через 1 месяц после оперативного лечения, вы-
явлено «аксонально-демиелинизирующее пора-
жение правого малоберцового нерва на уровне 
головки малоберцовой кости  — подколенной 
ямки». Вместе с тем, при изучении медицинской 
карты после ревизионного протезирования обна-
ружена запись, что нарушений чувствительности 
дистальных отделов голеней не выявлено. После 
повторной операции отмечено, что сгибатель-
но-разгибательная функция правого коленного 
сустава сохранена, затруднено активное разги-
бание. Также имеется запись в медицинской до-
кументации перед выпиской после первичного 
эндопротезирования: «Послеоперационный пе-
риод протекает спокойно. Послеоперационная 
рана заживает первичным натяжением, болевой 
синдром купирован. Больная передвигается с 
дозированной нагрузкой на правую ногу. Объем 
движений в правом коленном суставе достаточ-
ный, болей нет».

Таким образом объективно определить в ре-
зультате чего у Ш. были нарушения функции 
нижней конечности (либо в результате дефектно 

установленного протеза, либо в результате пора-
жения малоберцового нерва) не представляется 
возможным ввиду скудности клинических дан-
ных и данных объективных методов исследования 
и дефектов ведения медицинских документов. О 
степени тяжести вреда судить не представляется 
возможным в связи с тем, что недостаточно объ-
ективных клинических данных. По данному слу-
чаю медицинское учреждение выплатило ком-
пенсацию гр. Ш.

Рис. 4. Рентгенограммы правого коленного сустава 
гр. Ш. после первичного эндопротезирования

Заключение. На основании вышеизложенного 
необходимо объективизировать медико-эксперт-
ные критерии по проведению операции эндопро-
тезирования коленного сустава. Наиболее значи-
мым в правовом поле критерием является предо-
перационное обследование пациента с консуль-
тацией профильных специалистов с выявлением 
абсолютных и относительных противопоказаний 
для проведения эндопротезирования. В случае 
имеющихся технических трудностей при прове-
дении оперативного вмешательства необходимо 
указывать их в протоколе операции.

Другим значимым критерием является оцен-
ка рентгенологической картины после операции. 
Для этого необходимо выполнять рентгенологи-
ческие исследования с включением обзорной те-
лерентгенографии как до, так и после операции. 
Необходимо оценивать механическую ось ниж-
ней конечности и предельно допустимый угол 
вальгусного / варусного отклонения на уровне ко-
ленного сустава. В случае механического вырав-
нивания оси нижней конечности целесообразно 
использовать максимальный допуск отклонения 
(5 градусов). Большеберцовый компонент дол-
жен быть расположен под углом 90 ± 3 градуса по 
отношению к вновь созданной во время эндопро-
тезирования механической оси нижней кости во 
фронтальной плоскости. Наклон в сагиттальной 
плоскости от 0 до 7 ± 2 градуса (в зависимости 
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от типа эндопротеза и рекомендаций произво-
дителя), при этом заведомо большее отклонение 
должно быть обосновано и отражено в медицин-
ской документации. В случае кинематического 
выравнивания за основу берется индивидуальная 
анатомия пациента, что позволяет максималь-
но точно воссоздать естественное движение в 
суставе. Однако из-за большой вариабельности 
установки компонентов эндопротеза у разных 

пациентов с целью исключения дальнейших раз-
ногласий целесообразно отражать в медицинской 
документации факт использования кинематиче-
ского выравнивания при эндопротезировании 
коленного сустава. 

Указанные критерии необходимо обсудить 
среди экспертного сообщества и ввести в клини-
ческие рекомендации как объективизирующий 
признак правильно выполненного вмешательства.
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АУТОДЕРМОТРАНСПЛАНТАТОВ НА ГРАНУЛИРУЮЩЕЙ РАНЕ ПУТЕМ 
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РЕЗЮМЕ
ОБОСНОВАНИЕ. Для фиксации аутодермотрансплантатов на раневой поверхности в подавляю-

щем большинстве клиник используется шовный материал, металлические скобы, клей. В процессе 
изучения действия холодной аргоновой плазмы в нашей клинике был выявлен эффект повышенной 
адгезии и фиксации расщепленного аутодермотрансплантата на гранулирующей ожоговой ране в ре-
зультате действия плазмы.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: изучить эффекты при обработке низкотемпературной аргоновой плаз-
мой раневой поверхности и пересаженных аутодермотрансплантатов для улучшения их адгезии и фик-
сации. 

МАТЕРИАЛЫ И  МЕТОДЫ. Исследование основано на  анализе результатов выполнения ауто-
дермотрансплантации у 41 пострадавшего с глубокими ожогами кожи различной этиологии, которые 
находились на лечении в отделе термических поражений ГБУ «Санкт-Петербургский научно-иссле-
довательский институт скорой помощи им. И.И. Джанелидзе» в период с 2023 по 2024 гг. Для синтеза 
низкотемпературной аргоновой плазмы использовалась плазменно-дуговая хирургическая установка 
«Плазморан» (Россия, Москва). Воздействие плазмы было направлено на улучшение адгезии и фик-
сации неперфорированного аутодермотрансплантата к раневой поверхности.

РЕЗУЛЬТАТЫ. Использование плазменной технологии статистически значимо позволило умень-
шить частоту образования гематом и сером под пересаженными аутотрансплантатами на 13,6 %. При-
менение низкотемпературной аргоновой плазмы сокращает продолжительность выполнения опера-
ции аутодермотрансплантации на 35 %, в сравнении с хирургическим вмешательством, во время кото-
рых трансплантаты фиксировались узловыми швами.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Методику обработки с целью фиксации неперфорированных трансплантатов це-
лесообразно применять для трансплантатов малой и средней толщины с целью обеспечения адгезии 
трансплантата ко дну раневой поверхности, что значительно сокращает время операции.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: ожог кожи, аутодермотрансплантат, фиксация, низкотемпературная арго-
новая плазма, обработка раны.
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POSSIBILITIES OF INCREASING ADHESION AND FIXATION OF AUTODERM 
GRAFT ON A GRANULAR WOUND BY TREATMENT WITH LOW-TEMPERATURE 

ARGON PLASMA
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ABSTRACT
RATIONALE. To fix skin grafts on the wound surface, the vast majority of clinics use suture material, metal 

staples, and glue. In the process of studying the effect of cold argon plasma in our clinic, the effect of increased 
adhesion and fixation of the split skin graft on the granulating burn wound as a result of the action of plasma 
was revealed. 

OBJECTIVE. The aim is to study the effects of treating the wound surface and transplanted autodermal 
grafts with low-temperature argon plasma to improve their adhesion and fixation. 

MATERIALS AND METHODS. The study is based on the analysis of the results of skin grafting in 41 pa-
tients with deep dermal burns of various etiologies who were treated in the Department of Thermal Injuries of 
the St. Petersburg I.I. Dzhanelidze Research Institute of Emergency Medicine in the period from 2023 to 2024. 
For the synthesis of low-temperature argon plasma, the plasma-arc surgical unit “Plasmoran” (Russia, Mos-
cow) was used. The effect of the plasma was aimed at improving the adhesion and fixation of the non-perforated 
skin graft to the wound surface. 

RESULTS. The use of plasma technology statistically significantly reduced the incidence of hematomas 
and seromas under transplanted skin by 13.6 %. The use of low-temperature argon plasma reduces the duration 
of skin grafts by 35 %, compared to surgical interventions during which the grafts were fixed with interrupted 
sutures. 

CONCLUSION. The method of treatment for the purpose of fixing non-perforated grafts is advisable to use 
for grafts of small and medium thickness in order to ensure adhesion of the graft to the bottom of the wound 
surface, which significantly reduces the time of the operation. 

KEYWORDS: skin burn, skin graft, fixation, low-temperature argon plasma, wound treatment.
TO CITE THIS ARTICLE. Zinoviev E.V., Soloshenko V.V., Kostyakov D.V., Vagner D.O., Pankrateva O.S., 

Pyatakova S.N., Manukovsky V.A. Possibilities of increasing adhesion and fixation of autoderm graft on a gran-
ular wound by treatment with low-temperature argon plasma. The Journal of Emergency Surgery named af-
ter I.I. Dzhanelidze. 2025;(1):41–46.

Обоснование. Для повышения адгезии и фик-
сации аутодермотрансплантатов на  раневой по-
верхности в  подавляющем большинстве клиник 
используется шовный материал или  металличе-
ские скобы [1]. Другие авторы для  соединения 
кожных покровов во время хирургических опера-
ций использовали клей [2]. В процессе изучения 
действия холодной аргоновой плазмы в  нашей 
клинике был  выявлен эффект повышенной ад-
гезии и  фиксации расщепленного аутодермо-
трансплантата на гранулирующей ожоговой ране 
под  действием низкотемпературной аргоновой 
плазмы (НАП).

На протяжении последних трех десятилетий 
активно изучаются эффекты холодной плазмы 
с целью оптимизации раневого процесса [3, 4, 5]. 
Активными частицами плазмы, воздействующи-
ми на ткани, являются: нитриты (NO

2
–), нитраты 

(NO
3

–), оксид азота (NO•), озон (O
3
) и  другие. 

По  мнению авторов, данный физический метод 
воздействия на  ожоговую рану одновременно 
уменьшает микробную инвазию и снижает выра-
женность воспалительного ответа [6, 7]. Холод-
ная аргоновая плазма обладает согревающим воз-
действием на кожу, что, в свою очередь, стимули-

рует выработку эндогенного NO, усиливающего 
местный кровоток. Усиление микроциркуляции 
улучшает транспортировку питательных веществ, 
кислорода и форменных элементов крови, проти-
водействует гипоксии, что  подтверждено прове-
дением лазерной допплеровской флуометрии [8]. 
В  доступной нам  литературе мы  не обнаружили 
данных об  использовании холодной аргоновой 
плазмы для  адгезии и  фиксации расщепленных 
трансплантатов. Резюмируя все  перечисленные 
эффекты, возникла необходимость оценить свой-
ство аргоновой плазмы: улучшать адгезию пере-
саженных аутодермотрансплантатов к поверхно-
сти ожоговой раны.

Цель исследования: изучить эффекты при  об-
работке низкотемпературной аргоновой плазмой 
раневой поверхности и пересаженных аутодермо-
трансплантатов для улучшения их адгезии и фик-
сации 

Материалы и  методы. В  основу работы поло-
жены клинические данные о результатах лечения 
41 пациента с  глубокими ожогами, потребовав-
шими выполнения аутодермотрансплантации 
расщепленными кожными трансплантатами. 
Все  пациенты находились на  лечении в  отделе 
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термических поражений ГБУ «Санкт-Петербург-
ский научно-исследовательский институт скорой 
помощи им. И.И. Джанелидзе» в период с сентя-
бря 2023 по  сентябрь 2024 гг. Изучались резуль-
таты интраоперационной обработки низкотем-
пературной аргоновой плазмой расщепленных 
аутодермотрансплантатов на  реципиентной ра-
невой поверхности с целью их адгезии и фикса-
ции. Результат оценивался на  3 и  7 сутки после 
выполненной хирургической операции. Фикси-
ровались следующие явления: величина прижив-
ления аутодермотрансплантата, наличие гематом, 
частота лизиса или нагноения. Изучались резуль-
таты приживления неперфорированных транс-
плантатов в  функционально важных областях: 
кисти, стопы, область крупных суставов. Интра-
операционная обработка пересаженных аутодер-
мотрансплантатов НАП проводилась на площади 
до  5 % п.т., что  было обусловлено техническими 
возможностями и практической необходимостью 
(трансплантация неперфорированных аутодер-
мотрансплантатов требует значительных донор-
ских ресурсов). 

Пациенты распределились следующим обра-
зом: 16 (39,02 %) женщин, 25 (60,98 %) мужчин. 
Средний возраст пострадавших составил 40,76 
лет. По  этиологии у  35 пострадавших причиной 
травмы было пламя, у  4  — горячая вода, у  2  — 
ожоги получены в результате контакта с горячим 
предметом. Общая площадь поражения у постра-
давших составляла 19,51 % п.т. поверхности тела, 
в том числе глубокого — 4,63 % п.т. 

Срок выполнения аутодермотрансплантации 
с  использованием холодной аргоновой плазмы 
составил 22,29 суток. 

Воздействие на  рану низкотемпературной 
плазмой осуществлялось при  помощи плазмен-
но-дуговой хирургической установки «Плазмо-
ран» (Россия, Москва), где  в  качестве рабоче-
го газа использован Аргон по  ГОСТ 10157–79. 
Расстояние от  сопла плазмотрона до  аутодер-
мотрансплантата составляло 8–9 см  для крат-
ковременного воздействия потока плазмы (до 
2 секунд) на  трансплантат и  подлежащие ткани 
в интервале температур от 55 до 66 °C. При таком 
режиме работы трансплантат сохранял жизне-
способность, а  подлежащая ткань вместе с  ра-
невым отделяемым образовывали адгезивный 
слой, обеспечивающий фиксацию аутодермо-
трансплантата на раневой поверхности. 

Обработку НАП производили на всей поверх-
ности пересаженных неперфорированных ауто-
дермотрансплантатов на верхних конечностях у 26 
(63,42 %) пострадавших  и у 15 (36,58 %) на нижних 
конечностях. Все раневые поверхности визуально 
одинаково были готовы к аутодермотранспланта-

ции. Контрольный участок размером до 50 см2 вы-
бирался методом случайного выбора. Так как кон-
трольный и исследуемый участок изучались у од-
ного и того же больного, мы исключили влияние 
сосудистого фактора у  лиц пожилого возраста 
на течение раневого процесса так как все этапы ле-
чения отслеживались у одного и того же человека. 

Оценку эффективности предложенной мето-
дики повышения адгезии и  фиксации неперфо-
рированных аутодермотрансплантатов в функци-
онально важных зонах оценивали по 10-балльной 
шкале (в зависимости от  процента приживших 
трансплантатов, площади образования пузырей 
и  проявлений лизиса: 10 баллов  — прижились 
все  трансплантаты, 9  — 90 %, 8  — 80 % и  т.д.). 
В  течение 7 суток во  время перевязок оценива-
лись следующие явления: во-первых, дислокация 
трансплантатов, во-вторых, образование пузы-
рей и  гематом под  трансплантатом, в-третьих, 
явления лизиса. В  области контрольного участ-
ка трансплантат фиксировался узловыми швами 
для  предотвращения дислокации. Статистиче-
скую обработку полученных данных проводи-
ли с  помощью двухвыборочного распределения 
Манна-Уитни с  использованием нормального 
распределения (калькулятор теста Манна-Уитни 
U (сумма рангов Уилкоксона)). Для сравнитель-
ного анализа по  длительности хирургического 
вмешательства была ретроспективно отобрана 41 
история болезни пациентов с аналогичными вы-
полненными аутодермотрансплантациями на та-
кой же площади и локализации. 

Результаты. При  анализе балльной характе-
ристики каждого явления на исследуемом и кон-
трольном участке выявлено, что различий по яв-
лению «дислокация аутодермотрансплантата» 
между исследуемым и  контрольным участком 
не выявлено P-значение равно 0,3264, (p (x ≤ Z) = 
0,1632). Тестовая статистика Z равна –0,9813, 
что  находится в  95-процентной области приня-
тия (95 % ОП): [–1,96 : 1,96]. U = 740,5, находится 
в 95 % ОП. 

В результате сравнения балльной характери-
стики по явлению «образование гематом и пузы-
рей» различия между исследуемым и  контроль-
ным участком достоверны. Под трансплантатами, 
обработанными холодной аргоновой плазмой, 
образование пузырей и  гематом было меньше: 
p-значение равно 0,001466 (p (x ≤ Z)  = 0,9993). 
Тестовая статистика Z равна 3,1813, что  не  вхо-
дит в  95 % ОП: [–1,96:1,96]. U  = 1168, не  входит 
в  95 % ОП. В  числовом выражении на  исследуе-
мом участке образование гематом и сером наблю-
далось на 13,6 % реже.

Проявления лизиса трансплантата на  кон-
трольном и  исследуемом участке не  отличались. 
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P-значение равно 0,1552, (p (x ≤ Z) = 0,0776). Те-
стовая статистика Z равна –1,4214, что находит-
ся в 95 % ОП: [–1,96 : 1,96]. U = 696,5, находится 
в 95 % ОП. 

Длительность операций в  данной работе рас-
считывалась в  цифровом эквиваленте в  расчете 
только на те области, где использовались не пер-
форированные трансплантаты, где  требовалась 
фиксация узловыми швами в  функционально 
важных зонах, успешно замененная обработкой 
низкотемпературной аргоновой плазмой. Резуль-
татом было сокращение времени хирургического 
вмешательства на  35 % (при сравнении средних 
значений: с 130 до 84,5 мин).

Применение НАП позволило достичь ряда 
положительных технических моментов во  вре-
мя выполнения операции с использованием не-
перфорированных трансплантатов на  функци-
онально важных участках ожоговых ран (кисти, 
стопы, область крупных суставов). Во-первых 

обработка аутодермотрансплантатов на  раневой 
поверхности позволила добиться фиксации сво-
бодного расщепленного трансплантата на реци-
пиентной гранулирующей поверхности, что  со-
кратило длительность хирургической операции 
на  35 %, так  как не  потребовалось накладывать 
фиксирующие швы по периметру трансплантата. 
Во-вторых, за  счет фиксации неперфорирован-
ного трансплантата не образовывались гематомы 
и пузыри под ним.

Клинический пример. Пациент М., 34 г., на-
ходился на  лечении в  отделе термических пора-
жений с  диагнозом: ожог пламенем 18 % (6 %) 
II–III степени нижних конечностей. На 18 сутки 
выполнена аутодермотрансплантация неперфо-
рированных трансплантатов на  гранулирующие 
раны тыльной поверхности стоп и области голе-
ностопного сустава с  последующей обработкой 
трансплантатов НАП (рис. 1). Результат операции 
10 баллов через 7 суток представлен на рисунке 2.

Рис. 1. Пациент М. Процесс обработки во время операции трансплантата НАП с расстояния 8 см. 
Экспозиция светового пятна струи 2 секунды

Заключение. Использование плазменной 
технологии статистически значимо позволило 
уменьшить частоту образования гематом и сером 
под  пересаженными трансплантатами, что  объ-
ясняется большей адгезией трансплантата к  ра-
невой поверхности в  результате действия плаз-
мы и  отсутствия травматизации реципиентного 
ложа во  время наложения фиксирующих швов 
на  трансплантат. Данную методику фиксации 

неперфорированных трансплантатов целесоо-
бразно применять для  тонких трансплантатов 
и средней толщины (до 0,5 мм), что обеспечивает 
адгезию трансплантата ко дну раневой поверхно-
сти. При  толстых и  полнослойных транспланта-
тах толщина ткани трансплантата препятствует 
действию плазменной струи на  раневое ложе, 
поэтому не  обеспечивается эффект фиксации 
трансплантата ко  дну раны. При  более длитель-
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ном воздействии струи плазмы на  трансплантат 
возникает вероятность термического поврежде-
ния трансплантата толщиной более 0,5 мм. Наи-
более значимым, с  точки зрения практического 
здравоохранения, было сокращение длительно-
сти хирургической операции на 35 % в сравнении 
с  аутодермотрансплантациями у  других постра-

давших, где трансплантаты фиксировались узло-
выми швами.

Вывод. Использование низкотемпературной 
аргоновой плазмы позволяет добиться адгезии 
и фиксации аутодермотрансплантата на раневой 
поверхности, что  значительно сокращает время 
хирургической операции. 
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АКТУАЛЬНОСТЬ КРАЙНОСТЕЙ: АНАЛИЗ ФАКТОРОВ 
ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОЙ ПРОДОЛЖИТЕЛЬНОСТИ ЖИЗНИ ПАЦИЕНТОВ 

С РЕЦИДИВНОЙ ГЛИОБЛАСТОМОЙ

© Р.С. МАРТЫНОВ, Б.В. МАРТЫНОВ, Э.Ю. КЛИМЕНКОВА, Д.В. СВИСТОВ
ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова» МО России, Санкт-Петербург, 
Россия

РЕЗЮМЕ
ОБОСНОВАНИЕ. Вне медицинской научной области существует мнение, что информация о край-

них значениях любых измеряемых величин встречается редко и  может быть важна. Интерес могут 
представлять группы пациентов с рецидивными глиобластомами, чья продолжительность жизни по-
сле операций при рецидивной глиобластоме отличается крайними положениями на временной оси. 
Знание нюансов дает ключ к выбору способов лечения этой категории больных и улучшению показа-
телей продолжительности жизни и качества лечения.

ЦЕЛЬ: показать актуальность крайних значений некоторых показателей в медицине через анализ 
выживаемости пациентов с  оперированными рецидивными глиобластомами и  разработать прогно-
стическую модель. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В выборку вошло 34 (68 %) мужчины и 16 (32 %) женщин, оперирован-
ных по поводу рецидивных глиобластом. Операции выполнены в одном учреждении с 1999 по 2017 гг. 
в среднем через 69 ± 18,9 дней после установки диагноза. В 50 % и более случаев этот период составил 
27 (Q1–Q3 = 13–48) дней. Сформированы три группы: I — пациенты с продолжительностью жизни 
в интервале от минимального значения до 25-процентного квартиля, III — пациенты, продолжитель-
ность жизни которых находилась за пределами 75-процентного квартиля — это группы крайних зна-
чений показателя общей продолжительности жизни. 50 % пациентов с общей продолжительностью 
жизни, находящейся в интерквартильном промежутке, отнесены к группе II. 

РЕЗУЛЬТАТЫ. Медиана общей продолжительность жизни в  I группе составила 11,9 мес. (95 % 
ДИ = 9,96–13,84), во  II группе  — 21,5 мес. (95 % ДИ = 16,9–26,0), в  III группе  — 49,2 мес. (95 % 
ДИ = 37,9–60,5) (р < 0,001; PI–II < 0,001, PI–III < 0,001, PII–III < 0,001). Обнаружены различия лишь 
по длительности безрецидивного периода (мес.), максимальному размеру (см) и объему рецидивных 
глиобластом (см3). Разработанная модель позволяет прогнозировать ожидаемую (более  / менее 13 
мес. — установленный 25-процентный квартиль продолжительности жизни пациентов с рецидивной 
глиобластомой в нашей выборке) продолжительность жизни пациентов с рецидивной глиобластомой 
в случае выполнения операции и относить их к категории с благоприятным (II и III группы) или не-
благоприятным исходом (I группа). 

ВЫВОДЫ. В медицинских исследованиях следует осознанно подходить к анализу редко встреча-
емых объектов. Анализ крайностей позволяет отнести пациента с рецидивной глиобластомой к «дол-
го‑» или «короткоживущей» категории. Пациенты с разной продолжительностью жизни отличаются 
по  длительности безрецидивного периода, максимального размера и  объема глиобластомы. Оцен-
ка объема опухоли позволяет прогнозировать ожидаемую продолжительность жизни (более / менее 
13 мес.). Разработанный калькулятор позволяет оценить интервал ожидаемой общей продолжитель-
ности жизни пациента.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: рецидив глиобластомы, продолжительность жизни, крайние значения.
КАК ЦИТИРОВАТЬ. Мартынов Р.С., Мартынов Б.В., Клименкова Э.Ю., Свистов Д.В. Актуаль-

ность крайностей: анализ факторов послеоперационной продолжительности жизни пациентов с реци-
дивной глиобластомой // Журнал «Неотложная хирургия» им. И.И. Джанелидзе. 2025. № 1. С. 47–57.
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ABSTRACT
RATIONALE. There is a view outside the medical field that information about extreme values of any mea-

sured values is rare and may be important. Of particular interest may be those groups of patients whose survival 
time after repeated surgeries for recurrent glioblastoma differs in extreme positions on the time scale. Knowl-
edge of the nuances of these patients may provide a clue to the choice of treatment methods for this category of 
patients and to improve life expectancy and quality of treatment.

OBJECTIVE: To demonstrate the significance of extreme values of some indicators in medicine through the 
analysis of survival of patients with operated recurrent glioblastoma and to develop a prognostic model. 

MATERIALS AND METHODS. The sample included 34 (68 %) men and 16 (32 %) women. Surgical inter-
ventions were performed in one institution between 1999 and 2017, on average 69 ± 18.9 days after diagnosis. In 
at least 50 % of cases, this period was 27 (Q1–Q3 = 13–48) days. Three comparison groups were formed: group 
I — patients with a life expectancy in the range from the minimum value to 25 % quartile (Q1); group III — pa-
tients whose life expectancy was outside the 75 % quartile (Q3). These are the groups of extreme values of the 
overall life expectancy indicator. Patients (50 %) with an overall life expectancy in the interquartile range were 
assigned to group II. 

RESULTS. The median overall survival in group I was 11.9 (95 % CI = 9.96–13.84) months, in group II — 
21.5 (95 % CI = 16.9–26.0) months, in group III — 49.2 (95 % CI = 37.9–60.5) months (p < 0.001; PI–II < 
0.001, PI–III < 0.001, PII–III < 0.001). Of the compared variables, the three groups showed differences only 
in the duration of the relapse-free period (months), maximum recurrent glioblastomas size (cm) and volume 
(cm3). Discriminant analysis allowed us to develop a model that allows us to predict the expected (more or less 
than 13 months — this is the established 25 % quartile of life expectancy of patients with glioblastoma in our 
sample) life expectancy of patients with glioblastoma in the case of surgical intervention and to classify the pa-
tient into a category with a favorable (II and III groups) or unfavorable outcome (I group).

CONCLUSIONS. In medical research, it is necessary to consciously approach the analysis of rare ob-
jects. The analysis of extremes allows us to classify a patient with recurrent glioblastoma as “long-” or 
“short-lived” regardless of localization. Patients with different life expectancies differ in such indicators as 
the duration of the relapse-free period, the maximum size and volume of glioblastoma. Evaluation of the 
glioblastoma’s volume allows us to predict the expected life expectancy (more/less than 13 months). The 
developed calculator allows us to estimate the interval of the expected total life expectancy of a patient with 
recurrent glioblastoma.

KEYWORDS: recurrence glioblastoma, life expectancy, extreme values.
TO CITE THIS ARTICLE. Martynov R.S., Martynov B.V., Klimenkova E.Yu. Relevance of extremes: anal-

ysis of factors of postoperative life expectancy in patients with recurrent glioblastoma. The Journal of Emergency 
Surgery named after I.I. Dzhanelidze. 2025;(1):47–57.

Обоснование. Каждая публикация, посвящен-
ная изучению результатов лечения пациентов 
с глиобластомой, начинается словами о том, что 
глиобластома на сегодняшний день остается не-
излечимым заболеванием головного мозга, и это 
не  противоречит реальности. По данным цен-
трального регистра опухолей головного мозга 
США (CBTRUS) глиобластома составляет 48,6 % 
от  всех злокачественных опухолей ЦНС, чаще 
встречается у мужчин [1]. Далее описывается, что 
стандартом лечения пациентов с  данной пато-
логией является микрохирургическое удаление, 
химиолучевая терапия с  последующей химио-
терапией [2]. Затем обозначается определенная 
проблема, которую хотят решить исследователи, 
и  представляются результаты с  выводами. В по-
давляющем большинстве публикаций при ана-
лизе общей продолжительности жизни читателю 
предъявляются средние значения этих величин. 
Все авторы состязаются в  области показателей 
выживаемости пролеченных пациентов, отражая 

в  своих работах полученные результаты, и  в ос-
новном они сопоставимы. Существует мнение, 
лежащее за  областью медицины, что информа-
ция о  крайних значениях любых измеряемых 
величин встречается редко и  может быть важна. 
Данная идея описана в  немедицинской литера-
туре и  выражена кратко следующим образом: 
«Сплошь и рядом значимая информация скрыта 
в крайних значениях; они по определению встре-
чаются редко, и, чтобы уловить смысл происхо-
дящего, достаточно сконцентрироваться на  ма-
лочисленных, но важных данных» [3, 4]. Схожая 
идея прослежена в медицинской литературе, в т.ч. 
и в интересующих нас вопросах, связанных с ле-
чением глиобластомы. Отражена она в  анализе 
выживаемости  / продолжительности жизни па-
циентов, только крайние значения неосознан-
но (не преследуя цель анализировать крайности 
в выборке) были взяты по возрасту: авторы изу-
чали важность степени резекции в  зависимости 
от  этого показателя. Они относили к  более воз-
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растным пациентов старше 65 лет [5]. Безопас-
ность хирургического лечения при первичной 
и рецидивной глиобластоме (РГ) изучалась также 
на пациентах, которые отличались от средних по-
казателей по возрасту — старше 65 лет [6]. Таким 
образом, изучение исходов (первичной конечной 
точки в  виде выживаемости  / общей продолжи-
тельности жизни для онкологических пациентов) 
в  зависимости от  крайних значений изучаемого 
показателя может позволить получить важную 
информацию для понимания прогноза и  наших 
возможностей в  лечении пациентов изучаемой 
категории. 

Особый интерес могут представлять те группы 
пациентов, чья продолжительность жизни после 
повторных операций при РГ (и не только при гли-
областоме) отличается крайними положениями 
на временной прямой. Знание особенностей этих 
пациентов может дать ключ к  выбору способов 
воздействия (лечения) на  пациентов этой кате-
гории и улучшению показателей выживаемости / 
продолжительности жизни. Эта гипотеза в  ходе 
настоящего исследования проверена на выборке 
пациентов с  РГ, оперированных в  одном лечеб-
ном учреждении (Военно-медицинская академия 
им. С.М. Кирова).

Задачи исследования. Провести сравнитель-
ный анализ групп пациентов, оперированных 
по поводу РГ, сформированных на основании вы-
деления крайних значений общей продолжитель-
ности жизни.

Разработать метод оценки ожидаемой продол-
жительности жизни пациентов, оперированных 
по  поводу РГ, с  учетом групп крайних значений 
выживаемости.

Выявить признаки благоприятного / неблаго-
приятного прогноза для ожидаемой продолжи-
тельности жизни среди пациентов, оперирован-
ных по поводу РГ.

Материалы и методы. В анализ вошли данные 
о 50 пациентах, оперированных по поводу РГ. Ко-
личество мужчин и женщин в выборке составило 
34 (68 %) и 16 (32 %) соответственно.

По локализации опухоли были распределе-
ны следующим образом: в правом полушарии 28 
(56 %), в  левом  — 22 (44 %); в  лобной доле 13 
(26 %), в височной — 12 (24 %), в затылочной — 5 
(10 %) и в теменной — 11 (22 %); поражение одно-
временно нескольких долей отмечено в 9 (18 %) 
случаях. Данные об  анализируемых количе-
ственных переменных представлены в  сводной 
таблице 1.

Таблица 1. Сводная таблица результатов анализа количественных переменных

Показатель Характеристика
Показатель

Значения N

Возраст (полных лет)
М ± SD
95 % ДИ

Min–Max

51,4 ± 11,0
48,3–54,5

25–75
50

Объем первичной опухоли (см3)
Me

(Q1; Q3)
35,3

(15,9; 48,4)
29

Безрецидивный период (мес.)
Me

(Q1; Q3)
10,4

(5,73; 16,2)
50

Максимальный размер рецидива (см)
М ± SD
95 % ДИ

Min–Max

4,8 ± 1,8
4,22–5,38

1,5–8,5
40

Объем рецидивной опухоли (см3)
Me

(Q1; Q3)
24,7

(8,1; 55,5)
40

N — число доступных для оценки показателей

Повторные оперативные вмешательства 
по  поводу РГ выполнены пациентам в  среднем 
через 69 ± 18,9 дней после установления диагноза. 
Не менее чем в 50 % случаев этот период составил 
27 (Q1–Q3 = 13–48) дней.

Статистический анализ.
Статистический анализ выполнен при помо-

щи прикладной статистической программы SPSS 
v.26. В связи с тем, что в анализе выживаемости нет 
такого показателя, как экстремальные значения / 
выбросы  / крайние значения, границы крайних 

значений общей продолжительности жизни были 
установлены произвольно. В этой связи были 
сформированы группы сравнения, основанные 
на  анализе показателя общей продолжительно-
сти жизни. Изучено распределение значений 
общей продолжительности жизни с  получением 
квартилей Q1 и Q3 без учета цензурирования. Те 
пациенты, продолжительность жизни которых 
находилась в интервале от минимального значе-
ния до Q1 (составили группу I) или за пределами 
Q3 (составили группу III) были отнесены к  ка-
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тегории показателей крайних значений общей 
продолжительности жизни. Именно на  эти две 
группы пациентов в  данном разделе направлен 
фокус внимания. Пациенты (50 %) с общей про-
должительностью жизни, находящейся в интерк-
вартильном промежутке, отнесены к группе II.

Результаты. Сравнительный анализ групп край-
них значений продолжительности жизни пациен-
тов с РГ.

Изучено распределение сроков общей про-
должительности жизни после удаления РГ: 25-й 
процентиль — 13,0 мес., 75-й процентиль — 30,5 
мес. Получено 3 группы пациентов. Число паци-
ентов, вошедших в I группу, составило 13 (26 %), 
из них 10 (76,9 %) случаев завершенных (леталь-
ный исход наступал вследствие роста опухоли), II 
группу — 24 (48 %), из них 18 (75 %) случаев завер-
шенных, III группу — 13 (26 %), из них 8 (61,5 %) 
случаев завершенных. Таким образом, получены 
две идентичные по  численности наблюдений 
группы (I и III). На рисунке 1 схематично изобра-
жена временная шкала общей продолжительно-
сти жизни пациентов, оперированных по поводу 
РГ с указанием численности пациентов. Женщин 
в I, II и III группах было 5 (38,5 %), 6 (25,0 %) и 5 
(38,5 %) соответственно; мужчин — 8 (61,5 %), 18 
(75 %), 8 (61,5 %) соответственно.

Сравнительный анализ общей продолжитель-
ности жизни между этими группами проведен 

при помощи доступных в  SPSS статистических 
критериев (Log Rank критерий Мантеля-Кокса, 
Breslow, Taron-Ware) по методу Каплана-Мейера. 
Медиана была достигнута в  каждой группе. Ме-
диана общей продолжительности жизни во  всей 
выборке составила 24,1 [95 % ДИ: 18,7–29,5] мес. 
Среднее значение выживаемости рассчитано для 
возможного включения полученных результатов 
данной работы в  метаанализ в  будущем други-
ми исследователями (в случае доступности этих 
данных и удовлетворения критериям включения 
в метаанализ). Результаты анализа выживаемости 
представлены в таблице 2.

Рис. 1. Временная шкала, отражающая 
показатели общей продолжительности жизни 

пациентов, оперированных по поводу РГ

Таблица 2. Результаты сравнительного анализа общей продолжительности жизни пациентов 
с рецидивными глиобластомами I, II, III групп

Показатель Группа I (мес.) Группа II (мес.) Группа III (мес.) p*
М ± SE
95 % ДИ

10,9 ± 0,73 
9,54–12,41

21 ± 1,1
19,3–23,5

48,1 ± 3,75
40,8–55,5

<0,001
P

I–II 
< 0,001

P
I–III 

< 0,001
P

II–III 
< 0,001

Мe ± SE
95 % ДИ

11,9 ± 1,0
9,96–13,84

21,5 ± 2,3
16,9–26,0

49,2 ± 5,76
37,9–60,5

* — значение показателя статистически значимо для: Log Rank критерия Мантеля-Кокса, χ2 = 73,957; Breslow, 
χ2 = 60,447; Taron-Ware, χ2 = 66,755. Log Rank критерий Мантеля-Кокса для: P

I–II 
< 0,001, χ2 = 38,252; P

I–III 
< 0,001, 

χ2 = 22,219; P
II–III 

< 0,001, χ2 = 25,442

Как видно из  таблицы 2, получены зако-
номерные статистически значимые отличия 
по  всем критериям (p < 0,001). При попарных 
сравнениях отмечено статистически значимое 
отличие между группами по Log Rank критерию 
Мантеля-Кокса (p < 0,001). Функции выживае-
мости Каплана-Мейера групп I, II и III изобра-
жены на рисунке 2.

Сравнительный анализ изучаемых характери-
стик проведен между сформированными группами. 

Для сравнения количественных переменных, 
имеющих нормальное распределение, приме-
нялся двухэтапный однофакторный дисперси-
онный анализ (ANOVA). На первом этапе про-

водилось сравнение одновременно всех групп 
между собой. При однородности дисперсий 
для выборка критерия сравнения использован 
F-критерий Фишера (Levene’s test p > 0,05), при 
разнородных дисперсиях  — F-критерий Уэлча 
(Levene’s test p < 0,05). Второй этап (post-hoc ана-
лиз) заключается в  апостериорном сравнении 
групп попарно, в случае выявления статистиче-
ски значимых отличий на  первом этапе. Выбор 
апостериорного критерия (Шефе, Тьюки) бази-
руется на  сопоставимости или разнородности 
выборок в случае однородности дисперсии, при 
разнородных дисперсиях — апостериорный кри-
терий Геймса-Хоуэлла.
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Рис. 2. Функция выживаемости Каплана-Мейера 
в группах пациентов с рецидивными глиобластома-
ми в зависимости от включения в процентильные 
промежутки общей продолжительности жизни

В случае, если изучаемая переменная имела 
распределение отличное от  нормального, то  для 
сравнительного анализа использовался однофак-
торный дисперсионный анализ Краскела-Уолли-
са. В случае обнаруженных отличий проводился 
post-hoc анализ с поправкой Бонферрони для не-
скольких испытаний (заключается в  коррекции 
уровня значимости р при апостериорных сравне-
ниях трех и более групп между собой с помощью 
критерия Стьюдента или критерия Манна-Уитни 
(критерия Данна) по формуле: p = p’ * N, где p’ — 
полученный при сравнении двух групп между со-
бой уровень значимости, N  — число сравнений 
групп между собой (например, для 3 групп N = 3: 
1–2, 2–3, 1–3), p — уровень значимости, рассчи-
танный с учетом поправки Бонферрони). 

Результаты сравнительного анализа количе-
ственных переменных представлены в таблице 3.

Таблица 3. Результаты сравнительного анализа количественных переменных изучаемых групп

Показатель Характеристика Группа I Группа II Группа III р

Количественные

Возраст 
(полных лет)

М ± SD
95 %ДИ
Min-Max
n (%)

52,38 ± 13,1
44,5 2–60,25
25–73
13 (100)

49,54 ± 11,6
44,6 5–54,43
28–75
24 (100)

53,85 ± 7,13
49,42–58,27
37–63
13 (100)

0,498*

Объем первичной 
опухоли (см3)

Me
(Q1-Q3)
n (%)

57,6
(19,7–84,4)
8 (61,5)

36,0
(16,3–45,8)
11 (45,8)

23,0
(6,2–45,8)
10 (76,9)

0,395

Безрецидивный период 
(мес.)

М ± SD
95 %ДИ
Min-Max
n (%)

6,13 ± 3,1
4,26–7,9
1,33–11,4
13 (100)

10,9 ± 5,0
8,82–13,0
0,37–20,7
24 (100)

22,1 ± 11,4
15,2–29,0
3,8–41,6
13 (100)

<0,001**
P

I-II = 
0,003а

P
I-III 

< 0,001а

P
II-III 

< 0,011а

Максимальный размер 
рецидива (см)

М ± SD
95 %ДИ
Min-Max
n (%)

7,04 ± 0,79
6,31–7,78
6,1–8,5
7 (53,8)

4,24 ± 1,4
3,61–4,89
2,0–7,4
21 (87,5)

4,46 ± 1,95
3,22–5,7
1,5–7,5
12 (92,3)

<0,001***
P

I-II 
< 0,001а

P
I-III

 = 0,003а

P
II-III

 = 0,94а

Объем рецидивной 
опухоли (см3)

Me
(Q1-Q3)
n (%)

112,2
(74,5–124,5)
7 (53,8)

19,5
(8,3–39,7)
21 (87,5)

23,6
(4,35–39,6)
12 (92,3)

0,003
P

I-II = 
0,002

P
I-III

 = 0,002
P

II-III
 = 0,75

Максимальный размер 
оставшейся рецидивной 
опухоли (см)

Me
(Q1-Q3)
n (%)

3,1
(2,2–4,1)
5 (38,5)

0
(0–0,6)
13 (54,2)

0,85
(0–2,05)
8 (61,5)

0,074

Объем оставшейся 
рецидивной опухоли 
(см3)

Me
(Q1-Q3)
n (%)

1,4
(1,2–6,4)
5 (38,5)

0
(0–4,95)
15 (62,5)

0,6
(0–1,55)
8 (61,5)

0,487

Степень радикальности 
удаления при повторной 
операции (%)

Me
(Q1-Q3)
n (%)

99
(86,5–99,5)
3 (23,1)

100
(86,3–100)
15 (62,5)

98,7
(95,45–100)
8 (61,5)

0,872

* — F-критерий Фишера = 0,707, Levene’s test p = 0,160; ** — F-критерий Уэлча = 15,519, Levene’s test 
p = 0,005; а — апостериорный критерий Геймса-Хоуэлла; *** — F-критерий Уэлча = 22,725, Levene’s test 
p = 0,028; а — апостериорный критерий Геймса-Хоуэлла
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Несмотря на отсутствие статистических отли-
чий по объему первично диагностированной гли-
областомы, на рисунке 3 показано распределение 
изучаемого показателя в  группах. У пациентов I 
группы, имевших наименьшую продолжитель-
ность жизни после удаления РГ, объем первично 
диагностированной опухоли был существенно 
больше, чем в двух других группах и варьировал 
в широких пределах: от 1,04 см3 до 96,6 см3.

Рис. 3. Диаграмма показателей объема первично 
диагностированной опухоли в группах I, II и III

Длительность безрецидивного периода была 
известна во  всех случаях. Учитывая установ-
ленную на  1-м этапе ANOVA гетероскедастич-
ность (разнородность дисперсии) длительности 
безрецидивного периода в  трех группах (Lev-
ene’s test p = 0,005), для попарного сравнения 
использовался апостериорный критерий Гейм-
са-Хоуэлла. Как показано в таблице 3, имелись 
статистически значимые отличия длительности 
безрецидивного периода между группами I–II, 
I–III, II–III. Так же  показано увеличение дли-
тельности безрецидивного периода в  среднем 
с 6,13 мес. для пациентов I группы, 10,9 мес. для 
пациентов II группы, до 22,1 мес. для пациентов 
III группы. 

Максимальный размер РГ для анализа был 
доступен в 7 (53,8 %), 21 (87,5) и 12 (92,3 %) слу-
чаев соответственно для групп I, II и  III. При 
сравнительном анализе максимального размера 
рецидивной глиобластомы в  ходе анализа ANO-
VA установлена гетероскедастичность изучаемого 
показателя в трех группах (Levene’s test, p = 0,028). 
При попарном сравнении с использованием апо-
стериорного критерия Геймса-Хоуэлла установ-
лено статистически значимое различие между 
средними значениями максимального размера РГ 
I и II групп (p < 0,001) и I и III групп (p = 0,003). В 
тоже время средние значения изучаемого показа-
теля не  имели статистически значимых отличий 
между группой II и III (табл. 3). Для наглядности 
различий данного показателя на рисунке 4 приве-
ден график средних значений.

Рис. 4. График средних значений показателя макси-
мального размера рецидивной глиобластомы в трех 
группах. Пояснения в тексте выше

Для сравнительного анализа объема реци-
дивной глиобластомы были доступны данные 
о показателе в 7 (53,8 %) случаях в группе I, в 21 
(87,5 %) случаях  — для группы II, в  12 (92,3 %) 
случаях — для группы III. В ходе анализа выяв-
лено статистически значимое (p = 0,003) разли-
чие показателей объема РГ в зависимости от об-
щей продолжительности жизни, разделенной 
по квартилям.

Post-hoc анализ с поправкой Бонферрони по-
казал попарное различие изучаемого показателя 
между пациентами I и II групп (p = 0,002) и I и III 
группой (р = 0,002). Как видно из таблицы 3, у па-
циентов с наихудшим исходом по продолжитель-
ности жизни (I группа) определялся существенно 
бо́льший объем рецидивной опухоли — 112,2 см3, 
чем в группе II и III — 19,5 см3 и 23,6 см3, соответ-
ственно. На диаграмме (рис. 5) для наглядности 
представлено распределение показателей в зави-
симости от продолжительности жизни.

Рис. 5. Диаграмма показателей объема РГ в груп-
пах I, II и III

Оперативные вмешательства по поводу РГ были 
выполнены во всех группах на достаточно высоком 
уровне: степень радикальности превышала 95 % 
в  трех группах. Оставшийся объем рецидивной 
глиобластомы не менее чем в 50 % случаев не пре-
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вышал 1,5 см3 даже в группе с наихудшим исходом. 
Максимальный размер оставшейся опухоли по-
сле удаления рецидива был наибольшим в группе 
с наихудшим прогнозом. Ни по одному из описан-
ных показателей, характеризующих хирургическую 
деятельность (максимальный оставшийся размер 
и объем РГ, степень радикальности удаления РГ), 
статистически значимых различий между сравни-
ваемыми группами не имелось (p > 0,005).

Изучены доли встречаемости категориаль-
ных переменных (локализация опухоли) в  зави-
симости от  принадлежности пациентов к  одной 
из  групп. Сравнение показателей осуществля-
лось методом построения многопольных таблиц 
сопряженности. В случае, если предполагаемое 
минимальное число наблюдений составляет ме-
нее 5 в  более чем в  20 % ячеек, для выбора кри-

терия сравнения применялся точный критерий 
Фишера (Fisher’s exact test), в противоположном 
случае — (Pearson’s chi-squared test). Оценка силы 
связи проводилась по  коэффициенту V Крамера 
(Cramer’s V). В случае обнаружения статисти-
чески значимых различий между группами про-
водился post-hoc анализ (попарное сравнение) 
с  помощью χ2 Пирсона с  поправкой Бенджами-
ни-Хохберга. Отношение шансов для многополь-
ных таблиц сопряженности не рассчитывалось. В 
связи с  отсутствием пациентов, оперированных 
по поводу РГ, и у которых опухоль распространя-
лась бы одновременно на оба полушария, на мо-
золистое тело и  островковую долю, сравнитель-
ный анализ групп по этим показателям не прово-
дился. Результаты сравнительного анализа пред-
ставлены в таблице 4.

Таблица 4. Результаты сравнительного анализа категориальных переменных изучаемых групп

Показатель
Общее число 

наблюдений, n

Группа
I

Группа
II

Группа
III

V 
Крамера

Р
Абс. % Абс. % Абс. %

Правое полушарие 28 7 53,8 15 62,5 6 46,2 0,138 0,623*

Левое полушарие 22 6 46,2 9 37,5 7 53,8 0,138 0,623*

Лобная доля 13 4 30,8 7 29,2 2 15,4 0,144 0,704**

Височная доля 12 2 15,4 6 25,0 4 30,8 0,132 0,639**

Затылочная доля 5 0 0,0 2 8,3 3 23,1 0,282 0,142**

Теменная доля 11 4 30,8 4 16,7 3 23,1 0,141 0,619**

Распространение 
на несколько долей

9 3 23,1 5 20,8 1 7,7 0,161 0,641**

* — значение р-value рассчитано с использованием χ2 Пирсона, ** — значение р-value рассчитано с ис-
пользованием точного критерия Фишера

Как видно из  вышеприведенной таблицы 
4, не  выявлено статистически значимых отли-
чий по  локализации опухоли между группами 
(p > 0,05). Между сопоставляемыми группами 
по каждому из показателей отмечалась слабая или 
средней (для локализации в  затылочной доле) 
силы связь (V Крамера от 0,132 до 0,282). Прове-
дения попарного сравнения показателей между 
группами не потребовалось.

Классификация пациентов с  благоприятным 
и  неблагоприятным прогнозом (дискриминантный 
анализ)

С целью выявления категории пациентов 
с  благоприятным прогнозом выполнен дискри-
минантный анализ на группе пациентов, опери-
рованных по поводу РГ. Благоприятным считался 
прогноз в  том случае, если выживаемость паци-
ента соответствовала II и  III группам, т.е. более 
13 мес. Анализ проводился только среди наблю-
дений с завершенными случаями (n = 36). Резуль-
таты данного анализа также позволят выявлять 

пациентов с неблагоприятным прогнозом (общая 
продолжительность жизни при удалении РГ ме-
нее 13 мес. от  момента установки диагноза), и в 
то же время позволят обоснованно мотивировать 
пациента к оперативному вмешательству при РГ. 

Для реализации цели в  базе данных сформи-
рована дополнительная переменная, отражающая 
две группы пациентов: I группа (исход наступал 
до  13 мес.)  — пациенты (n = 10, 27,8 %), которые 
соответствовали I группе при сравнительном ана-
лизе трех групп (деление выборки по квартилям), 
II группа (исход наступал после 13 мес.) — объеди-
ненная группа пациентов (n = 26, 72,2 %) из групп 
II и III при сравнительном анализе трех групп. 

Метод бинарной логистической регрессии, 
позволяющий реализовать метод классифика-
ции объектов с  учетом номинальных перемен-
ных, а не только количественных, не проводился 
по  причине отсутствия статистически значимых 
различий по  этим показателям среди пациентов 
трех групп.
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Поводом для объединения пациентов в  одну 
группу являлось отсутствие статистических раз-
личий по  максимальному размеру РГ во  II и  III 
группах при выявленном статистически значи-
мом отличии от I группы. В этой связи, данный 
показатель, также, как объем РГ и длительность 
безрецидивного периода, включен в  дискрими-
нантный анализ. Основанием для включения 
в  дискриминантный анализ длительности без-
рецидивного периода и  объема РГ послужила 
установленная роль этих переменных во влиянии 
на общую продолжительность жизни.

Анализ проводился с  шаговым отбором, уро-
вень значимости различий, определяемый по ме-
тоду λ Уилкса, установлен на уровне 0,05. В резуль-
тате дискриминантного анализа была получена 
следующая модель (1):

	 Y = –1,114 + 0,029×Х	 (1)

где Y  — дискриминантная функция, характери-
зующая вероятность лучшей продолжительности 
жизни (более 13 мес.);

–1,114 — константа; 
Х — объем РГ (в см3).
В связи с  тем, что включение в  дискрими-

нантный анализ всех статистически значимых 
переменных не  учитывается в  итоговом выводе, 
для прогнозирования ожидаемой продолжитель-
ности жизни пациента следует ориентироваться 
на объем (в см3) РГ.

Константа дискриминации, разделяющая па-
циентов на две группы, определялась как значе-
ние функции, равноудаленное от  центроидов, 
которые составили в группе I (с худшим прогно-
зом) 2,038, а в группе II (с лучшим прогнозом) — 
–0,408. Другими словами, константа дискрими-
нации представляет собой среднее арифмети-
ческое центроидов. Соответственно, константа 
дискриминации равна 0,815.

При сравнении средних значений дискрими-
нантной функции в  обеих группах с  помощью 
коэффициента λ Уилкса, были установлены ста-
тистически значимые различия (p < 0,001), т.е. по-
лученная модель статистически значима.

Принадлежность пациентов к  I группе (с 
низкой продолжительностью жизни) или ко  II 
группе (c большей продолжительностью жизни) 
определялась исходя из  рассчитанных значений 
дискриминантной функции (1): при значении Y 
более 0,815 пациент относился ко II группе, при 
значении Y менее 0,815  — к  I группе. Чувстви-
тельность и  специфичность полученной модели 
(1) составили 92 % и 60 %.

Для удобства пользователей дискриминант-
ную функцию можно привести к  значению 0, 

увеличив константу –1,114 на 0,815. Таким обра-
зом, дискриминантная функция будет выглядеть 
следующим образом (2):

	 Y = –0,299 + 0,029 * Х	 (2).

При этом, интерпретация модели (1) облегча-
ется за счет того, что не стоит запоминать число 
0,815, необходимо проводить сравнения получен-
ной функции Y (2) с 0. Если Y > 0, то следует ожи-
дать бóльшую продолжительность жизни (более 
13 мес.), и наоборот.

В табличном редакторе Microsoft Excel разра-
ботан специальный калькулятор. Внешний вид 
калькулятора представлен на рисунке 6.

Рис. 6. Вид разработанного калькулятора в та-
бличном редакторе Microsoft Excel

Обсуждение. Как уже было сказано, в крайних 
значениях могут крыться важные данные. Идея 
анализа крайностей возможно и  не нова, одна-
ко в подавляющем большинстве случаев выводы 
из  результатов анализов в  научных публикациях 
основаны на статистических методах, оцениваю-
щих средние значения сравниваемых групп той 
или иной выборки. При этом пристальному ана-
лизу напрасно не подвергаются те значения, ко-
торые отличны от средних величин. Ведь что-ли-
бо новое, отличающееся от стандартного и при-
вычного, может существенно изменять мышле-
ние и  алгоритмы в  будущем. Ярким примером 
этого тезиса служит публикация, посвященная 
влиянию результатов клинических исследований 
на  временны́е тенденции применения каротид-
ной эндартерэктомии и стентирования в период 
с 2002 по 2014 гг. В работе показано, что благодаря 
внедрению в  клиническую практику новой тех-
нологии и  публикации результатов ее  примене-
ния, существенно сократилось количество и доля 
выполняемой каротидной эндартерэктомии [7]. 

О необходимости повторных операций по по-
воду РГ даже в  одном коллективе существуют 
противоречия, основанные на широко известных 
неблагоприятных для длительной жизни исходах 
пациентов и  собственных взглядах нейрохирур-
гов, приводящих в пользу отказа от операции та-
кие аргументы, как неэффективность повторных 
операций при РГ, высокие затраты на  лечение, 
в  большинстве случаев  — нагрузку и  сильную 
вовлеченность родственников. При этом не при-
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нимаются во внимание «знания» и «мнения». Од-
нако результаты нашего анализа выживаемости 
говорят сами за себя и каждый волен принимать 
или отвергать необходимость операций по  по-
воду РГ уже и  на основании непредвзятого ста-
тистического анализа, хотя и  в научных работах 
возможна некоторая пристрастность, но  отсут-
ствует риторика и  агитация [8]. Непредвзятость 
наших результатов объясняется тем, что иссле-
дователь, проводивший статистический анализ, 
лично не  выполнил ни  одной операции по  уда-
лению глиобластомы. По нашим данным (на 
нашей серии пациентов) известно, что разница 
медиан выживаемости среди групп консерва-
тивного и хирургического лечения РГ составляет 
2,6 мес. (p = 0,263) [9]. Конечно, можно говорить, 
что разница выживаемости не  велика и  затраты 
на лечение этих пациентов высоки, при этом, не-
смотря на  малую разницу в  выживаемости, сле-
дует отметить, что среди оперированных (n = 50) 
пациентов (в рамках настоящей публикации) 
разница медиан выживаемости между I и II груп-
пой составляет 9,6 мес. (р < 0,001), между II и III 
группой — 27,7 мес. (р < 0,001), между I и III груп-
пой — 37,3 мес. (р < 0,001). И тогда, казалось бы, 
несущественная разница в общей выживаемости 
среди групп консервативного и  хирургического 
лечения РГ приобретает иное значение. Поэто-
му принимать взвешенное решение о повторном 
оперативном вмешательстве при РГ следует со-
вместно с пациентом, принимая во внимание все 
множество вариантов, а не ограничиваясь моде-
лью бинарного выбора, ведь именно он для себя 
сам определяет — является ли для него увеличе-
ние продолжительности жизни при повторной 
операции по  поводу РГ существенным или нет, 
а нейрохирург может только помочь реализовать 
выбор пациента.

В ходе нашего анализа были установлены 
статистически значимые отличия по общей про-
должительности жизни пациентов с  РГ меж-
ду группами крайних и  центральных значений. 
Установлена роль длительности безрецидивного 
периода после первой операции по поводу впер-
вые выявленной глиобластомы, максимального 
размера и объема РГ. У пациентов с наименьшей 
продолжительностью жизни отмечались самый 
короткий безрецидивный период и  наибольшие 
размер и объем РГ. У пациентов с максимальным 
безрецидивным периодом, наименьшим разме-
ром и  объемом РГ отмечена наибольшая про-
должительность жизнь. Вместе с этим пациенты 
разных групп (I, II, III) не имели отличий по ло-
кализации опухоли.

В процессе работы был создан калькулятор 
в табличном редакторе Microsoft Excel для прак-

тического применения разработанной модели 
(1), облегчения обработки полученной математи-
ческой формулы, освобождения памяти исследо-
вателя / врача от запоминания таких величин, как 
константа дискриминации и значение дискрими-
нантной функции с  последующим их  сравнени-
ем между собой при интерпретации и  суждении 
относительно ожидаемого прогноза для длитель-
ности жизни пациентов, оперированных по  по-
воду РГ. На данную модель нами получен патент 
на  изобретение № 2808357 [10]. Нам известны, 
по крайней мере, две прогностические классифи-
кации для пациентов с РГ, позволяющие отнести 
пациента с РГ в группу с хорошим, средним или 
плохим прогнозом. При этом результаты работы 
учитывают несколько прогностических факто-
ров, отличных между собой [11, 12].

Критический анализ данной статьи вызо-
вет у любого специалиста закономерный вопрос 
о том, достаточно ли факторов учтено при разра-
ботке прогностической модели, ведь в таком важ-
ном вопросе следует учитывать большее количе-
ство показателей, влияющих на  выживаемость 
пациентов с РГ. Данная проблема в той или иной 
степени может быть частично устранена в  даль-
нейших исследованиях с помощью создания ре-
гистров учета по данной нозологии и должна ре-
шаться мультидисциплинарным составом и  при 
соответствующем финансировании.

Полученную в  ходе анализа информацию 
следует использовать преимущественно в  меди-
цинской среде. С этической точки зрения при 
заведомо благоприятном исходе (более длитель-
ная продолжительность жизни), оцененном при 
использовании разработанного калькулятора, па-
циент может быть информирован об этом. В слу-
чае наличия неблагоприятных признаков корот-
кой продолжительности жизни перед оператив-
ным вмешательством при РГ о прогнозировании 
исхода в  беседе с  пациентом, вероятно, следует 
воздержаться, исходя из этических соображений.

Вывод. В медицинских исследованиях следует 
осознанно подходить к  анализу редко встреча-
емых объектов, отличающихся от  среднестати-
стических. Анализ крайностей позволяет отнести 
пациента с РГ к «долго-» или «короткоживущей» 
категории вне зависимости от локализации. Па-
циенты с  разной продолжительностью жизни 
отличаются по  таким показателям, как длитель-
ность безрецидивного периода, максимальный 
размер и объем РГ. Оценка объема РГ позволяет 
прогнозировать ожидаемую продолжительность 
жизни (более / менее 13 мес.). Разработанный 
калькулятор позволяет оценить интервал ожида-
емой общей продолжительности жизни пациента 
с РГ.
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ЯТРОГЕНИЯ И ПРОБЛЕМА РИСКА В ХИРУРГИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ

© С.А. ПОВЗУН 
ГБУ «Санкт-Петербургский научно-исследовательский институт скорой помощи им. И.И. Джанели-
дзе», Санкт-Петербург, Россия

РЕЗЮМЕ
Изменения законодательства Российской Федерации, произошедшие в девяностые годы про-

шлого столетия, в значительной степени затронули здравоохранение, в частности увеличили степень 
ответственности медицинских работников и расширили права пациентов. По мере роста правовой 
грамотности населения из года в год увеличивается количество судебно-медицинских экспертиз по 
материалам уголовных и гражданских дел в отношении медицинских работников. Более 85 % экспер-
тиз выявляют дефекты медицинской помощи, и в том числе дефекты, которые в дальнейшем судами 
рассматриваются как ятрогенные преступления. 

В статье рассматриваются аспекты обоснованного риска в хирургии как обстоятельства, исклю-
чающего преступный характер деяния, а также юридические критерии преступного характера воз-
можных ятрогенных повреждений. Отмечено, что для предотвращения вероятности обвинения врача 
в необоснованном риске при возникновении у больного неблагоприятных последствий в записях в 
истории болезни, а именно в предоперационном эпикризе, должна содержаться оценка степени пред-
принимаемого при лечении риска в сопоставлении с риском, связанным с отказом от предлагаемого 
лечения или с использованием иных методов лечения. Для предотвращения возможного обвинения 
врача в ятрогенном преступлении помимо обоснования предпринимаемого риска при выборе мето-
да лечения необходимо следовать соответствующим «Клиническим рекомендациям» и указывать об 
этом в истории болезни при обосновании выбора метода лечения, а в случае отступления от этих реко-
мендаций оформлять принимаемое решение ex consilio, что должно служить юридическим подтверж-
дением правомерности и целесообразности предпринимаемых действий.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: хирургия, обоснованный риск, оценка риска в предоперационном эпикри-
зе, юридические критерии преступного характера ятрогенного повреждения.

КАК ЦИТИРОВАТЬ. Повзун С.А. Ятрогения и проблема риска в хирургической практике // Жур-
нал «Неотложная хирургия» им. И.И. Джанелидзе. 2025. № 1. С. 58–63.

IATROGENESIS AND ASSOCIATED RISK IN SURGICAL PRACTICE

© S.A.POVZUN
St. Petersburg I.I. Dzhanelidze Research Institute of Emergency Medicine, St. Petersburg, Russia

ABSTRACT
The legislative changes that occurred in the Russian Federation in the 1990s had a significant impact on 

healthcare, particularly in terms of enhancing the accountability of medical professionals and expanding the 
rights of patients. As the legal competence of the population grows, the number of forensic medical examina-
tions based on materials from criminal and civil cases against medical personnel is increasing year after year. 
In excess of 85 % of examinations have revealed defects in the standard of medical care provided, including 
instances where such defects have been subsequently considered by the courts to constitute iatrogenic crimes. 

This article examines the justified risk of surgeons as circumstances that exclude the criminal nature of the 
act, as well as the legal criteria for determining the criminal nature of possible iatrogenic damage. It is important 
to note that in order to prevent the possibility of a physician being accused of causing adverse effects to a patient 
in an unfounded claim, the preoperative medical report must contain an assessment of the degree of risk taken 
during treatment in comparison with the risk of refusing the proposed treatment or using alternative methods 
of treatment. In order to prevent a possible accusation of a doctor in a iatrogenic crime, it is necessary to justify 
the risks taken when choosing the treatment method and to follow the relevant clinical recommendations. This 
should be indicated in the medical card when justifying the choice of treatment method. In case of deviation 
from these recommendations, the decisions taken ex consilio should be formalized, as these serve as legal con-
firmation of the legality and appropriateness of the actions taken.
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Изменения законодательства Российской 
Федерации, произошедшие в девяностые годы 
прошлого столетия, в значительной степени за-
тронули здравоохранение, в частности увеличили 
степень ответственности медицинских работни-
ков и расширили права пациентов. По мере ро-
ста правовой грамотности населения из года в год 
увеличивается количество судебно-медицинских 
экспертиз по материалам уголовных и граждан-
ских дел в отношении медицинских работников, 
при этом по гражданским искам более 75 % реша-
ется в пользу истца. Более 85 % экспертиз выявля-
ют дефекты медицинской помощи, и в том числе 
дефекты, которые в дальнейшем судами рассма-
триваются как ятрогенные преступления [1].

Термин «ятрогения» (в литературных источ-
никах встречается более 65 определений данно-
го термина) не имеет единого толкования [2], и 
«ятрогения» и «ятрогенные преступления» — по-
нятия неоднозначные. Следственный комитет 
РФ предлагает трактовать понятие ятрогенного 
преступления как «умышленное или неосторож-
ное общественно опасное деяние медицинского 
работника, нарушающие законные принципы и 
условия оказания медицинской помощи, совер-
шенное при исполнении своих профессиональ-
ных или служебных обязанностей и ставящее под 
угрозу причинение вреда или причиняющее вред 
жизни и здоровью или иным законным правам и 
интересам пациента».

На наш взгляд, данное определение ничем не 
лучше многочисленных других, поскольку оно, 
исходя из правоохранительного ведомства, дает 
возможность неоправданно широкого и произ-
вольного толкования любых действий медицин-
ских работников, так как любое медицинское 
вмешательство, даже самое незначительное, в 
том числе хирургическое, сопровождается ри-
ском развития неблагоприятных для пациента 
последствий. 

Риск — это объективное состояние возникно-
вения опасности причинения вреда, при котором 
неизвестно, наступит этот вред или нет.

При медицинском вмешательстве есть два 
составляющих компонента риска  — объектив-
ный и субъективный. Объективный компонент 
обусловлен особенностями организма пациента, 
которые не могут быть учтены при принятии со-
ответствующего решения (например, варианты 
анатомического развития, склонность к аллер-
гическим реакциям) или могут быть учтены, но 

не в полной мере (например, надежность и адек-
ватность защитных реакций, репаративные воз-
можности организма). Субъективный компонент 
связан с уровнем профессиональной подготовки 
медицинского работника, его опытом, физиче-
ским и психологическим состоянием, условиями 
оказания медицинской помощи и т.п.

Ключевым критерием, позволяющим отде-
лить правомерные действия врача от преступных, 
должно выступать представление об обоснован-
ности предпринятого им риска при лечении кон-
кретного больного. 

Нами был осуществлен анализ 27 заключений 
комиссионной судебно-медицинской экспер-
тизы, проводившейся в Санкт-Петербургском 
«Бюро судебно-медицинской экспертизы» по 
фактам непреднамеренного интраоперацион-
ного повреждения органов брюшной полости и 
3 — по фактам случайного оставления в ходе опе-
рации инородных тел [3]. Судебно-медицинские 
экспертизы в 70 % случаев проводились в рамках 
гражданских дел (исков пациентов или их род-
ственников), в 30 % — в рамках уголовных дел. 

Негативным «открытием» оказалось то, что 
хотя многие из проанализированных ятроген-
ных ситуаций возникли в условиях технических 
трудностей, которые заведомо должны были быть 
известны хирургам до операции и которые спо-
собствовали развитию неблагоприятных для па-
циентов последствий оперативного лечения, ни 
в одном предоперационном эпикризе не содержалось 
оценки операционного риска для больного. 

Согласно ч. 1 ст. 28 УК РФ объективная не-
возможность предвидения наступления события 
предполагает юридическую оценку вызвавшего 
его действия как невиновного причинения вре-
да, но ведь такая возможность во многих случа-
ях у хирурга была. Широкий анализ ситуаций с 
непреднамеренными интраоперационными по-
вреждениями и оставлением инородных тел [4] 
показывает, что в 59 % и 58 % случаев они возни-
кают при наличии объективных трудностей для 
осуществления операций. 

Обоснованный риск, по определению юристов 
[5], представляет собой правомерное поведение 
(действие или бездействие) лица, направленное 
на достижение общественно полезной цели, при 
осуществлении которого имеется вероятность на-
ступления неблагоприятных последствий, в том 
числе причинения вреда охраняемым уголовным 
правом интересам и благам. 
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Обоснованный риск — одно из обстоятельств, 
исключающих преступность деяния. 

Медицинское вмешательство, согласно Кон-
венции о правах человека и биомедицине 1996 г. 
[6], а также другим международным и националь-
ным актам, может осуществляться лишь в случае 
добровольного согласия лица. Исключением мо-
гут являться лишь случаи, когда само лицо не мо-
жет дать такого согласия ввиду малолетства или 
нарушений психики, а вмешательство является 
необходимым для предотвращения вреда его жиз-
ни или здоровью. 

В нашей стране в медицинской практике 
необходимость получения информированного 
добровольного согласия на медицинское вме-
шательство или отказ от медицинского вмеша-
тельства определены ст. 20 Федерального Закона 
«Об основах охраны здоровья граждан в Россий-
ской Федерации» [7], и это положение закона на 
практике соблюдается в большинстве случаев, 
особенно в случаях отказа от медицинского вме-
шательства, при этом пациенту всегда разъясня-
ется, что риск отказа от такового существенно 
превышает вероятность благоприятного исхода в 
случае его непроведения. Вместе с тем, возника-
ет вопрос, насколько он и врач осознают степень 
этого риска?

В Этическом кодексе Российского врача, при-
нятом на 4 Конференции Ассоциации врачей 
России [8], сказано: «…врач обязан сопоставить 
степень риска причинения ущерба пациенту и воз-
можность достижения предполагаемого положи-
тельного результата». Здесь возникает вопрос: 
способен ли пациент, которому согласно ст. 22 
упомянутого Федерального Закона предоставля-
ется право знакомиться с медицинской докумен-
тацией, отражающей состояние его здоровья, то 
есть с собственной историей болезни, убедиться, 
что врач провел такое сопоставление и оценил 
степень предполагаемого риска? Пациент как 
правило испытывает трудности в оценке того, на-
сколько оправдан предпринимаемый риск, в силу 
отсутствия медицинских знаний и, возможно, из-
за недостаточного уровня развития интеллекта. 
Однако выяснить, что врач оценил риск и считает 
его обоснованным, он может. 

И наоборот, в случае претензий по поводу ка-
чества оказанной больному помощи, в том чис-
ле возникновения ятрогенных неблагоприятных 
последствий и существенного вреда здоровью и 
досудебного или судебного разбирательства, обо-
снованный характер риска может быть доказан 
только при наличии его обоснования в истории 
болезни, и вот здесь выясняется, что, в силу пре-
небрежения некими правилами, документально 
риск обосновывается далеко не всегда и, в первую 

очередь, хирургами, которые вынуждены пред-
принимать рискованные действия гораздо чаще 
других врачей.

В отношении наличия у пациента заболеваний 
терапевтического профиля оценка риска присут-
ствует практически в каждой врачебной записи, 
что делается, например, в соответствии с Клини-
ческими рекомендациями по гипертонической 
болезни «Артериальная гипертензия у взрослых» 
(2022). Трудно представить «Обменную карту бе-
ременной, роженицы и родильницы» или «Исто-
рию родов», где бы не присутствовала оценка ри-
ска той или иной врачебной тактики ведения бе-
ременности и родов. Анестезиологи в «Протоколе 
анестезиологического пособия», как того требует 
учетная форма №003/у «Медицинская карта па-
циента, получающего медицинскую помощь в 
стационарных условиях, в условиях дневного ста-
ционара», утвержденная Приказом Минздрава 
России №530н от 2022 г. [9], должны оценивать и 
оценивают на практике операционно-анестезио-
логический риск, то есть риск, связанный с про-
ведением анестезии в ходе конкретной операции 
у конкретного больного. 

В отличие от этого, в предоперационных эпи-
кризах, где по смыслу и должна находить отраже-
ние оценка степени риска проведения конкрет-
ного оперативного вмешательства, с которой па-
циент, как уже упоминалось, имеет право ознако-
миться, она присутствует далеко не всегда, и то, 
разве что, в случаях экстренных операций в виде 
упоминания, что показания к операции — абсо-
лютные. Самое удивительное, что в отличие от 
учебника по общей хирургии упомянутый приказ 
Минздрава не предусматривает в предопераци-
онном эпикризе необходимости оценки хирургиче-
ского риска, то есть министерство позаботилось 
о правах пациента в форме «Информированного 
согласия…», но вопрос юридической защищен-
ности хирурга в документе, который перед опу-
бликованием должен проходить юридическую 
экспертизу, остался без внимания.

О том, какими последствиями для хирурга 
чревато непроведение оценки операционного ри-
ска, можно сделать вывод из следующего наблю-
дения, в отношении которого автор принимал 
участие в составе комиссии судебно-медицин-
ских экспертов.

Мужчине, 61 г., по поводу доброкачественной 
гиперплазии предстательной железы была назна-
чена и проведена операция позадилонной лапа-
роскопической аденомэктомии, несмотря на ряд 
условий, о которых хирург был осведомлен зара-
нее и с которыми он столкнулся во время лапа-
роскопии: у пациента наблюдался хронический 
простатит поствоспалительных рубцово-склеро-
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тических изменений в пространстве между пред-
стательной железой и прямой кишкой. После 
операции у больного при дефекации стала вы-
деляться моча, а при мочеиспускании — с мочой 
каловые массы. То есть в результате нарушения 
целостности стенки прямой кишки в ходе опера-
ции у больного сформировался уретро-прямоки-
шечный свищ, по поводу которого ему был нало-
жена колостома, эпицистостома и, несмотря на 
предпринимаемые дальнейшие мероприятия, на 
момент проведения комиссионной судебно-ме-
дицинской экспертизы свищ сохраняется, паци-
ент потерял работу, ходит и спит в подгузнике и 
стал инвалидом 2 группы.

При анализе медицинских документов комис-
сией экспертов выяснено не только отсутствие 
в истории болезни обоснования выбора метода 
оперативного лечения и оценки степени риска, 
которая служила бы основанием для оправда-
ния действий хирурга-уролога, но и показаний к 
проведению хирургической операции, согласно 
Клиническим рекомендациям «Доброкачествен-
ная гиперплазия предстательной железы (2020)», 
поскольку осуществлявшееся до этого консерва-
тивное лечение давало хороший эффект, а гипер-
плазия железы у пациента не сопровождалась тя-
желыми функциональными нарушениями.

Раз было принято решение провести опера-
цию, то методом выбора должна была стать ме-
нее опасная и более эффективная трансуретраль-
ная резекция железы, а в случае столкновения с 
техническим трудностями, которые хирург про-
игнорировал, он должен был продолжить опе-
рацию в виде открытой аденомэктомии. Это, 
помимо прочего, позволило бы предотвратить 
нарушение целостности стенки прямой кишки 
или оперативно его устранить в случае возникно-
вения такового. Комиссия экспертов пришла к 
заключению о наличии прямой причинно-след-
ственной связи между ятрогенным поврежде-
нием и развитием неблагоприятных для больно-
го последствий.

В описанном случае возникает вопрос: явля-
ются ли действия врача ятрогенным преступле-
нием, несмотря на невозбуждение уголовного 
дела?

Одно из устаревших значений слова «престу-
пление» предполагает, что такое деяние должно 
заключать в себе переход, преступление за ка-
кой-то предел, границы допустимого, откло-
нение от каких-то норм и т.п., следовательно, 
критерием преступных действий врача должно 
быть выявление и доказательство нарушения им 
действующих юридически закрепленных «норм» 
оказания медицинской помощи. Таковыми явля-
ются утвержденные Министерством здравоохра-

нения стандарты оказания медицинской помо-
щи, разработанные врачебными ассоциациями 
клинические рекомендации по диагностике или 
лечению тех или иных заболеваний, а при отсут-
ствии таковых — научные положения, нашедшие 
отражение в медицинской литературе. В данном 
случае хирургом-урологом были проигнориро-
ваны требования уже упомянутых Клинических 
рекомендаций «Доброкачественная гиперплазия 
предстательной железы (2020)».

В медицинской практике превышение пре-
делов обоснованного риска может быть только 
неосторожным (ст. 15 УК РФ), с виной в форме 
преступного легкомыслия [5, 10] или в форме 
преступной небрежности.

При преступном легкомыслии виновный пред-
видит возможность наступления общественно 
опасных последствий своих действий или бездей-
ствия (интеллектуальный момент схож с косвен-
ным умыслом), не желает их наступления, но без 
достаточных оснований самонадеянно рассчиты-
вает на их предотвращение.

При преступной небрежности виновный не 
предвидит возможности наступления обществен-
но опасных последствий своих действий или без-
действия, хотя должен был и мог их предвидеть.

Очевидно, что в рассматриваемой ситуации 
уролог, зная о наличии у больного помимо ги-
перплазии железы о хроническом простатите, за-
ранее должен был предвидеть технические труд-
ности при проведении предстоящей операции и 
сопоставить степень риска лапароскопической 
аденомэктомии с предполагаемым эффектом, что 
не было выполнено. Следовательно, предприня-
тый риск не может быть признан обоснованным, 
что могло бы исключить преступный характер его 
действий. Столкнувшись с техническими труд-
ностями в ходе лапароскопии, врач самонадеян-
но рассчитывал на их преодоление и не перешел 
для уменьшения степени риска к конверсии опе-
рации и открытой аденомэктомии, что в случае 
уголовного преследования может служить дока-
зательством его вины, связанной с преступным 
легкомыслием. 

В медицинской практике почти всегда мож-
но найти альтернативные пути достижения цели 
помимо тех, что потребовали рискованных дей-
ствий, но надо убедиться в их невыгодности для 
больного.

Обоснованный риск, в отличие от еще одного 
обстоятельства — крайней необходимости (ст. 39 
УК РФ), при котором применение противоправ-
ных действий исключает преступность, должен 
носить лишь вероятностный характер, когда при-
чиненный вред возможен, но необязателен. Бы-
вают ситуации, когда врач, принимая рискован-
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ное решение, ошибается в расчетах, и наступив-
ший вред оказывается большим, чем он мог бы 
быть при нерискованных решениях. Такой исход 
расценивается как превышение пределов обосно-
ванного риска вследствие неосторожности в виде 
легкомыслия, за что может наступить уголовная 
ответственность, хоть и при смягчающих вину об-
стоятельствах.

Выводы:
1.	Для предотвращения вероятности обвинения 

врача в необоснованном риске при возник-
новении у больного неблагоприятных послед-
ствий в записях истории болезни должна со-
держаться оценка степени предпринимаемого 
при лечении риска в сопоставлении с риском, 
связанным с отказом от предлагаемого лече-

ния или с использованием иных методов лече-
ния. У больных хирургического профиля такая 
оценка должна находить отражение в предопе-
рационном эпикризе.

2.	Для предотвращения возможного обвинения 
врача в ятрогенном преступлении помимо 
обоснования предпринимаемого риска при 
выборе метода лечения необходимо следовать 
соответствующим «Клиническим рекомен-
дациям» и указывать это в истории болезни 
при обосновании выбора метода лечения, а 
в случае отступления от этих рекомендаций 
оформлять принимаемое решение ex consilio, 
что должно служить юридическим подтверж-
дением правомерности и целесообразности 
предпринимаемых действий.
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ХОЛЕДОХОЛИТИАЗ, ОСЛОЖНЕННЫЙ ВКЛИНЕНИЕМ КОНКРЕМЕНТА 
В БОЛЬШОЙ ДУОДЕНАЛЬНЫЙ СОСОЧЕК

© М.И. САФОЕВ, А.Е. ДЕМКО, Ю.Н. УЛЬЯНОВ, А.Э. БАБАЙЦЕВА
ГБУ «Санкт-Петербургский научно-исследовательский институт скорой помощи им. И.И. Джанели-
дзе», Санкт-Петербург, Россия 

РЕЗЮМЕ
ОБОСНОВАНИЕ. За  последние десятилетия количество больных желчнокаменной болезнью 

(ЖКБ) неуклонно растет на 10–20 %. Среди них холедохолитиаз встречается у 5–28 % пациентов, по-
ступающих с осложненными формами желчнокаменной болезни. Наиболее тяжелой формой ослож-
ненного течения ЖКБ является вклинение конкремента в ампулу большого дуоденального сосочка 
(БДС), характеризующееся быстро нарастающей внутрипротоковой билиарной и  панкреатической 
гипертензией, развитием ферментативного холецистопанкреатита, присоединением деструктивных 
и инфекционных процессов. Учитывая фульминантный характер течения, время от начала заболева-
ния до постановки диагноза и выполнения оперативного вмешательства должно быть минимальным. 
Методом выбора оперативного вмешательства при вклинении конкремента в ампулу БДС является 
эндоскопическая папиллосфинктеротомия, эндоскопическая литоэкстракция и восстановление от-
тока желчи и панкреатического сока в ДПК.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: оценить эффективность клинико-лабораторных, лучевых и  эндо-
скопических методов диагностики вклинения конкремента в ампулу БДС, а также сроки и техни-
ческие особенности восстановления оттока желчи и панкреатического сока в двенадцатиперстную 
кишку.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ. В ГБУ «НИИ СП им. И.И. Джанелидзе» проанализирован опыт выпол-
нения эндобилиарных вмешательств у больных с осложненными формами ЖКБ за 11 лет. В период 
с 2013 по 2023 гг. лечение проведено 1352 пациентам с диагнозом «ЖКБ, механическая желтуха», сре-
ди которых у 118 пациентов (8,7 %) диагностировано вклинение конкремента в ампулу БДС. Среди 
них женщин было 65 (56 %), мужчин — 53 (44 %). Возраст больных составил 23–86 лет, средний возраст 
составил 61 г.

Обследование всех больных производилось в условиях приемного или хирургического отделения 
института. Диагноз «ЖКБ, холедохолитиаз, осложненный вклинением конкремента в ампулу БДС» 
выставлялся на  основании жалоб, анамнеза, результатов клинико-лабораторного минимума (кли-
нический, биохимический анализ крови), инструментального обследования больных (УЗИ органов 
брюшной полости, эзофагогастродуоденоскопия (ЭГДС) с  прицельным осмотром области БДС, 
МРХПГ). 

РЕЗУЛЬТАТЫ. Всем больным (1352 человека) при поступлении в стационар выполнен клиниче-
ский и биохимический анализ крови, УЗИ органов брюшной полости. Полученные данные не явля-
лись достаточными для выставления диагноза. Для выявления вклинения конкремента в ампулу БДС 
выполнялась видеогастроскопия. 

Всем больным с диагнозом «ЖКБ, холедохолитиаз, осложненный вклинением конкремента в ам-
пулу БДС» выполнялась ЭПСТ.

Из всех больных с вклинением конкремента в ампулу БДС у 23 человек (19,5 %) течение осложни-
лось развитием гнойного холангита. У  12 пациентов (10,1 %) вклинение конкремента осложнилось 
развитием острого билиарного панкреатита средней и тяжелой степени тяжести.

У 3 больных (2,5 %) вклинение осложнилось одновременным развитием гнойного холангита и тя-
желого билиарного панкреатита. У 86 человек (72,8 %) оперативное вмешательство выполнялось в те-
чение первых 6 часов от момента диагностики вклиненного конкремента. Остальным 32 пациентам 
эндоскопическое вмешательство было произведено до 24 часов с момента поступления. В этой группе 
пациентов отмечалось развитие тяжелого билиарного панкреатита, гнойного холангита, увеличение 
длительности послеоперационного болевого синдрома, общей тяжести состояния больного, увеличе-
ние продолжительности лечения больных. 

Средняя продолжительность лечения больных, которым эндоскопическое вмешательство произ-
ведено своевременно, составила 17,5 ± 2,42 дня, тогда как задержка операции привела к увеличению 
послеоперационного периода до 24,4 ± 3,93 дня. 
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Осложнений оперативного вмешательства в виде кровотечения, перфорации стенки ДПК или стен-
ки желчного протока нами не наблюдалось. Летальных исходов среди пациентов с вклинением кон-
кремента в БДС не было.

ВЫВОДЫ: 
1.	 Клинико-лабораторные методы диагностики являются важными, но не решающими в диагно-

стике вклинения конкремента в БДС. 
2.	 Ведущее значение в диагностике вклинения камня в БДС являются инструментальные и эндо-

скопические методы исследования. 
3.	 Временной промежуток от момента постановки диагноза до операции должен быть минималь-

ным и составлять не более 6 часов. 
4.	 Оптимальным лечебным пособием при данном осложнении является ЭПСТ с эндоскопической 

литоэкстракцией. В сомнительных случаях необходимо выполнить стентирование общего желч-
ного и (или) панкреатического протока, наружное отведение желчи (ЧЧХС, холецистостомия).

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: холедохолитиаз, вклинение конкремента, билиарный панкреатит, гнойный 
холангит, атипичная папиллосфинктеротомия.

КАК ЦИТИРОВАТЬ. Сафоев М.И., Демко А.Е., Ульянов Ю.Н, Бабайцева А.Э. Холедохолитиаз, 
осложненный вклинением конкремента в  большой дуоденальный сосочек  // Журнал «Неотложная 
хирургия» им. И.И. Джанелидзе. 2025. № 1. С. 64–70. 

CHOLEDOCHOLITHIASIS COMPLICATED BY A STONE INPACTION 
INTO THE MAJOR DUODENAL PAPILLA

© M.I. SAFOEV, A.E. DEMKO, Y.N. ULYANOV, A.E. BABAYTSEVA
St. Petersburg I.I. Dzhanelidze Research Institute of Emergency Medicine, St. Petersburg, Russia

ABSTRACT
RATIONALE. Over the last decades the number of patients with cholelithiasis has been steadily increasing 

by 10-20 %. Among them choledocholithiasis occurs in 5–28 % of patients coming with complicated forms of 
cholelithiasis. The most severe form of complicated course of cholelithiasis is stone inpaction into the ampulla 
of major duodenal papilla characterized by rapidly increasing intraductal biliary and pancreatic hypertension, 
development of fermentative cholecystopancreatitis, accession of destructive and infectious processes. Taking 
into account the fulminant nature of the course, the time from the onset of the disease to diagnosis and surgical 
intervention should be minimal. Endoscopic papillosphincterotomy, endoscopic lithoextraction and restoration 
of bile and pancreatic juice outflow in the duodenum are the methods of choice for surgical intervention in case 
of stone inpaction into the ampulla of the major duodenal papilla.

OBJECTIVE: to evaluate the efficacy of clinical and laboratory, radiation and endoscopic methods of di-
agnostics of stone inpaction into the ampulla of the major duodenal papilla, as well as the timing and technical 
features of restoration of bile and pancreatic juice outflow into the duodenum.

MATERIAL AND METHODS. In St. Petersburg I.I. Dzhanelidze Research Institute of Emergency Medi-
cine we analyzed the experience of endobiliary interventions in patients with complicated forms of cholelithiasis 
over 11 years. In the period from 2013 to 2023, 1352 patients with the diagnosis “cholelithiasis, mechanical 
jaundice” were treated, among which 118 patients (8.7%) were diagnosed with stone inpaction into the ampulla 
of the major duodenal papilla. Among them women were 65 (56 %), men — 53 (44 %). The age of the patients 
was 23-86 years, the average age was 61 years.

All patients were examined in the reception or surgical department of the institute. The diagnosis of 
“cholelithiasis, choledocholithiasis complicated by stone inpaction in the ampulla of the major duodenal 
papilla” was made on the basis of complaints, anamnesis, results of clinical and laboratory minimum (clini-
cal, biochemical blood analysis), instrumental examination of patients (ultrasound of abdominal cavity organs, 
esophagogastroduodenoscopy with targeted examination of the area of the major duodenal papilla, magnetic 
resonance cholangiopancreatography. 

RESULTS. All patients (1352 patients) at admission to the hospital underwent clinical and biochemical 
blood analysis, ultrasound of abdominal cavity organs. The obtained data were not sufficient for making a diag-
nosis. Video-gastroscopy was performed to detect the stone inpaction into the ampulla of the major duodenal 
papilla.

Endoscopic papillosphincterotomy was performed in all patients with the diagnosis “cholelithiasis, choled-
ocholithiasis complicated by stone inpaction into the ampulla of the major duodenal papilla”. 
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In 3 patients (2.5 %), the wedging was complicated by simultaneous development of purulent cholangitis and 
severe biliary pancreatitis.

In 86 patients (72.8 %) operative intervention was performed within the first 6 hours from the moment of 
diagnostics of the inpacted stone. In the remaining 32 patients endoscopic intervention was performed before 
24 hours from the moment of admission. In this group of patients the development of severe biliary pancreatitis, 
purulent cholangitis, increased duration of postoperative pain syndrome, general severity of the patient’s con-
dition, increased duration of treatment of patients were noted.

The average duration of treatment of patients who underwent endoscopic intervention in a timely manner 
amounted to 17.5 ± 2.42 days, whereas the delay of surgery resulted in the increase of the postoperative period 
up to 24.4 ± 3.93 days. 

We did not observe any complications of surgical intervention in the form of bleeding, perforation of the 
duodenal wall or bile duct wall. There were no lethal outcomes among the patients with stone inpaction into the 
major duodenal papilla.

CONCLUSIONS:
1.	 Clinical and laboratory methods of diagnostics are important, but not decisive in diagnostics of stone 

inpaction into the major duodenal papilla. 
2.	 Instrumental and endoscopic methods of research are of leading importance in diagnostics of stone in-

paction into the major duodenal papilla. 
3.	 The time interval from the moment of diagnosis to surgery should be minimal and should not exceed 6 

hours. 
4.	 The optimal therapeutic aid in this complication is endoscopic papillosphincterotomy with endoscopic 

lithoextraction. In doubtful cases it is necessary to perform stenting of common bile and (or) pancreatic 
duct, external bile drainage (percutaneous transhepatic cholangiostomy, cholecystostomy). 

KEYWORDS: choledocholithiasis, stone inpaction into the ampulla of the major duodenal papilla, biliary 
pancreatitis, cholangitis, atypical papillosphincterotom.

TO CITE THIS ARTICLE. Safoev M.I., Demko A.E., Ulyanov Y.N., Babaytseva A.E.. Сholedocholithiasis 
complicated by a stone inpaction into the major duodenal papilla. The Journal of Emergency Surgery named 
after I.I. Dzhanelidze. 2025;(1):64–70.

Введение. Количество больных желчнока-
менной болезнью (ЖКБ) в последние 10 лет не-
уклонно растет. В  связи с  увеличением количе-
ства больных ЖКБ, возрастает число случаев 
холедохолитиаза — примерно 10–25 % [1, 3, 4, 6, 
8]. Обструкция желчевыводящих протоков кон-
крементами и нарушение оттока желчи сопрово-
ждаются возникновением механической желтухи 
и холангита. Частота их может достигать 40 % [1, 
5, 7], что ведет к развитию печеночной недоста-
точности, билиарного панкреатита и септических 
осложнений. Наиболее опасным осложнением 
холедохолитиаза является вклинение конкре-
мента в ампулу большого дуоденального сосочка 
(БДС). При этом возникает не только билиарная, 
но  и  панкреатическая гипертензия, что  приво-
дит к  развитию тяжелых форм острого билиар-
ного панкреатита, гнойных процессов в  печени, 
брюшной полости и забрюшинной клетчатке. От-
сутствие своевременной диагностики и  лечения 
способствует возникновению тяжелого сепсиса, 
полиорганной недостаточности и  неблагоприят-
ного исхода заболевания [2, 5, 6, 8]. 

Методом выбора в лечении больных ЖКБ, ос-
ложненной вклинением конкремента в  ампулу 
БДС, являются срочное выполнение эндоскопи-
ческой папиллосфинктеротомии (ЭПСТ), эндо-

скопическая литоэкстракция (ЭЛЭ) и  восста-
новление оттока желчи и панкреатического сока 
в просвет ДПК [2, 5, 6, 8].

Цель исследования: оценить эффективность 
клинико-лабораторных, лучевых и  эндоскопи-
ческих методов диагностики вклинения конкре-
мента в ампулу БДС, а также сроки и технические 
особенности восстановления оттока желчи и пан-
креатического сока в  просвет двенадцатиперст-
ной кишки с  целью предупреждения опасных 
для жизни осложнений. 

Материал и методы. В ГБУ «НИИ СП им. И.И. 
Джанелидзе» проанализирован опыт выполнения 
эндобилиарных вмешательств у больных с ослож-
ненными формами ЖКБ за 11 лет. В период с 2013 
по  2023 гг. проведено лечение 1352 пациентов 
с диагнозом «ЖКБ, механическая желтуха», сре-
ди которых у 118 человек (8,7 %) диагностирова-
но вклинение конкремента в ампулу БДС. Среди 
них: женщин — 65 (56 %), мужчин — 53 человека 
(44 %). Возраст больных составил 23–86 лет, сред-
ний возраст — 61 год.

Обследование всех пациентов производилось 
в  условиях приемного или  хирургического отде-
ления института. Диагноз «ЖКБ, холедохолити-
аз, осложненный вклинением конкремента в ам-
пулу БДС» был  поставлен на  основании жалоб, 
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анамнеза, результатов клинико-лабораторного 
минимума (клинический, биохимический анализ 
крови), инструментального обследования боль-
ных (УЗИ органов брюшной полости, эзофагога-
стродуоденоскопия (ЭГДС) с прицельным осмо-
тром области БДС, МРХПГ. 

Достоверными диагностическими критерия-
ми, свидетельствующими о  вклинении конкре-
мента в ампулу БДС, являются:
1.	Интенсивный болевой синдром в  эпига-

стральной области, не  купируемый наркоти-
ческими анальгетиками.

2.	Гипербилирубинемия, гиперамилаземия 
по  данным клинико-лабораторных методов 
исследования.

3.	Стойкая или  нарастающая билиарная гипер-
тензия по  данным лучевых методов диагно-
стики (расширение внутри- и внепеченочных 
желчевыводящих протоков).

4.	Отсутствие желчи в просвете ДПК при ЭГДС.
5.	«Выбухание» в просвет ДПК БДС и продоль-

ной складки при ЭГДС [3].
Результаты и обсуждение. Недостатком лабора-

торных методов диагностики является необходи-
мость повторного их выполнения в течение суток, 
что увеличивает продолжительность диагностики 
и ее трудоемкость. 

Целесообразно прибегнуть к  инструменталь-
ным методам диагностики (УЗИ, ЭУС и МР-хо-
лангиография), позволяющим заподозрить вкли-
нение по  значительно расширенному холедоху, 
вогнутой фасетке его  дистального края, отсут-
ствию контрастного вещества в ДПК.

Подтверждает диагноз эндоскопическая ди-
агностика, при  которой определяется выбухаю-
щий в просвет ДПК большой дуоденальный сосо-
чек и отсутствует желчь (рис. 1). 

Рис. 1. Вклиненный конкремент в ампулу БДС

Некоторые трудности в  диагностике могут 
возникнуть в ситуации, если конкремент фикси-
рован проксимальнее фатерова сосочка, на уров-
не панкреатической части терминального отдела 
холедоха, и не контурируется через стенку ДПК. 

В таком случае билиарная гипертензия разреша-
ется заведением за  конкремент струны-прово-
дника с последующей установкой стента и полу-
чением хорошего оттока желчи в ДПК. Через 3–5 
дней требуется повторное вмешательство — лито-
трипсия с  последующей литоэкстракцией. Аль-
тернативой служит только хирургическое вмеша-
тельство. 

Основными этапами эндоскопического вме-
шательства при  вклиненном конкременте в  ам-
пулу БДС являются: 1) выполнение ЭПСТ; 2) 
удаление конкремента; 3) восстановление оттока 
желчи и панкреатического сока в ДПК.

Всем больным с  диагнозом «ЖКБ, холедохо-
литиаз, осложненный вклинением конкремента 
в ампулу БДС» выполнялась ЭПСТ. Инструмен-
тами для  выполнения ЭПСТ являлись торцевой 
и  струнный папиллотом. Методом выбора явля-
ется атипичная ЭПСТ с применением торцевого 
папиллотома.

Мы использовали следующие инструменты: 
торцевой папиллотом с изолированной головкой 
(Iso-Tome), торцевой игольчатый папиллотом, 
проводник, корзинка Дормиа, билиарные и пан-
креатические пластиковые стенты, зонд для  мо-
нополярной коагуляции и др., производства MTW 
Endoscopie (Германия) и Boston Scientific (США). 

При выполнении ЭПСТ мы выделяем два вида 
рассечения ампулы БДС: папиллотомию, при ко-
торой рассекается снизу вверх ампула сосочка, 
и  папиллосфинктеротомию, при  которой разрез 
проходит сверху вниз ампулы БДС.

Для выполнения ЭПСТ необходимо добить-
ся правильного позиционирования эндоско-
па по отношению к БДС. Для успешной работы 
в этой области устье БДС с продольной складкой 
должны быть ориентированы на 11–12 часах зоны 
видимости дуоденоскопа.

Для выполнения папиллотомического разреза 
режущую часть инструмента располагают по ходу 
проекции общего желчного протока, снизу вверх 
от устья папиллы, по направлению на 11–12 ча-
сов поля зрения эндоскопа (рис. 2). 

Рис. 2. Рассечение ампулы БДС до первой 
поперечной складки



The Journal of EMERGENCY SURGERY named after I.I. Dzhanelidze

68

Контроль за положением папиллотома и дру-
гих инструментов осуществляется визуально и  с 
помощью рентгенологического аппарата по рент-
геноконтрастным меткам на  инструментах. Па-
пиллотомия осуществляется в  режиме резания 
и  коагуляции с  целью профилактики кровоте-
чения из  папиллотомной раны. Разрез тканей 
проводится по  выбухающей поверхности БДС 
в  проекции конкремента. Длина папиллотомно-
го разреза зависит от диаметра вклиненного кон-
кремента, в среднем составляет от 5 до 10–15 мм. 
Рассечение тканей не должно заходить за первую 
поперечную складку двенадцатиперстной киш-

ки. Однако стоит обязательно учитывать инди-
видуальные варианты анатомического строения 
и патологических изменений органов этой обла-
сти. При правильно выполненном и достаточном 
рассечении мышечных волокон ампулы сосочка, 
конкремент «выпадает» в просвет ДПК. 

После выполнения данной операции обяза-
тельным является прицельный осмотр послеопе-
рационной области, с последующим осуществле-
нием ЭРХПГ с целью исключения конкрементов 
в  желчевыводящих путях. При  их  визуализации 
необходимо выполнить эндоскопическую лито-
экстракцию корзинкой Дормиа (рис. 3).

      

Рис. 3. Извлечение конкремента корзинкой Дормиа

Если не  удалось удалить все  конкременты, 
или остались сомнения в адекватности проведен-
ного вмешательства, оптимальным завершением 
операции будет постановка стента, заведенно-
го выше оставшихся конкрементов, в  холедох 
и  (или) в  панкреатический проток. Если мани-
пуляция была травматичной, и  есть опасения 
в возникновении панкреатической гипертензии, 
дополнительно показано стентирование панкре-
атического протока и  медикаментозная профи-
лактика острого панкреатита. 

Лечебные мероприятия после ЭПСТ включа-
ют: ограничение двигательной активности, ща-
дящее питание, антисекреторную и спазмолити-
ческую терапию. В  случаях, когда после ЭПСТ 
нет полной уверенности в надежности гемостаза, 
необходимо проводить гемостатическую тера-
пию, контроль гемодинамических показателей, 
клинического анализа крови. При их отрицатель-
ной динамике — контрольная ЭГДС, эндоскопи-
ческий гемостаз. 

Вклинение конкремента в  ампулу БДС отра-
жается на  лабораторных изменениях анализов 
крови. Всем больным при  поступлении выпол-
няли «клинический минимум» (клинический 
анализ крови, биохимический анализ крови: би-
лирубин общий и  прямой, амилаза, щелочная 
фосфатаза, АЛТ, АСТ). По нашим данным, у всех 
(118 человек) больных были повышены показате-
ли общего и прямого билирубина. Среднее значе-

ние общего билирубина при поступлении состав-
ляло 143,7 ммоль/л. Из них прямой — 84,8 ± 9,25 
ммоль/л, непрямой  — 58.9 ± 8,41 ммоль/л. Кон-
трольный анализ выполняли на  следующие сут-
ки после оперативного вмешательства, усред-
ненное значение общего билирубина составляло 
53,27 ± 12,7 ммоль/л. 

Из всех больных у  23 человек (19,5 %) вкли-
нение конкремента в  ампулу БДС осложнилось 
развитием гнойного холангита. У этих пациентов 
наблюдалось увеличение числа лейкоцитов крови 
до 19,7 х109/л. При контроле анализов крови че-
рез сутки после оперативного вмешательства ре-
гистрировалась положительная динамика в  виде 
уменьшения числа лейкоцитов, среднее значение 
которых составило 8,8 х109/л.

У 12 пациентов (10,1 %), вклинение конкре-
мента осложнилось развитием острого билиарно-
го панкреатита средней и тяжелой степени тяже-
сти, подтвержденного результатами клинико-ла-
бораторных и  инструментальных исследований. 
Среднее значение панкреатической амилазы 
у таких пациентов на момент поступления в ста-
ционар до  оперативного вмешательства состав-
ляло 1301,11 ± 32,3 ед/л. Через 1–2 сутки после 
операции, наблюдалось постепенное снижение 
показателей до 184,72 ± 21,2 ед/л. 

У трех больных (2,5 %) вклинение осложни-
лось одновременным развитием гнойного холан-
гита и тяжелого билиарного панкреатита.
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У 86 человек (72,8 %) оперативное вмешатель-
ство выполнялось в течение первых 6 ч от момента 
диагностики вклиненного конкремента. Осталь-
ным 32 пациентам эндоскопическое вмешатель-
ство было произведено до 24 часов с момента по-
ступления, что  мы  расцениваем как  неправиль-
ную оценку клинических и эндоскопических дан-
ных и позднюю диагностику осложнений. В связи 
с этим отмечалось развитие тяжелого билиарного 
панкреатита, гнойного холангита, увеличение 
длительности послеоперационного болевого син-
дрома, общей тяжести состояния больного, уве-
личение продолжительности лечения больных. 
Средняя продолжительность лечения больных, 
которым эндоскопическое вмешательство произ-
ведено своевременно, составила 17,5 ± 2,42 дней, 
тогда как задержка операции привела к увеличе-
нию послеоперационного периода до  24,4 ± 3,93 
дней. Осложнений оперативного вмешательства 
в  виде кровотечения, перфорации стенки ДПК 
или стенки желчного протока нами не наблюда-
лось. Летальных исходов среди пациентов с вкли-
нением конкремента в БДС не было. 

Выводы: 
1.	Клинико-лабораторные методы диагностики 

являются важными, но  не решающими в  ди-
агностике вклинения конкремента в  БДС. 

Время, упущенное на их выполнение и оцен-
ку, может запустить каскад опасных осложне-
ний. Более показательными они  могут быть 
для  оценки адекватности декомпрессии жел-
чевыводящих путей после выполнения ЭПСТ. 

2.	Ведущее значение в  диагностике вклинения 
камня в БДС имеют инструментальные и эн-
доскопические методы исследования. 

3.	Временной промежуток от  момента поста-
новки диагноза до операции должен быть ми-
нимальным и  составлять не  более 6 ч. Даль-
нейшее откладывание оперативного вмеша-
тельства приводит к  быстро нарастающей 
билиарной и  панкреатической гипертензии 
и  развитию серьезных осложнений, опасных 
для жизни больного. 

4.	Оптимальным лечебным пособием при  дан-
ном осложнении является ЭПСТ с удалением 
конкремента и восстановлением оттока желчи 
и панкреатического сока в ДПК. Если есть со-
мнения в адекватности проведенных меропри-
ятий, необходимо выполнить стентирование 
общего желчного и  (или) панкреатического 
протока, наружное отведение желчи (ЧЧХС, 
холецистостомия) с целью купирования били-
арной и панкреатической гипертензии. 
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ВОЗМОЖНОСТИ МУЛЬТИВОКСЕЛЬНОЙ HМР-СПЕКТРОСКОПИИ 
ГОЛОВНОГО МОЗГА У ПАЦИЕНТОВ С ОСТРЫМ ОТРАВЛЕНИЕМ 

МЕТАДОНОМ И ПРЕКУССОРОМ ГОМК
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дзе», Санкт-Петербург, Россия
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3 ФГАОУ ВО Санкт-Петербургский государственный электротехнический университет «ЛЭТИ» 
им. В.И. Ульянова (Ленина), Санкт-Петербург, Россия 

РЕЗЮМЕ
ОБОСНОВАНИЕ. В нашем исследовании мы измеряли относительную концентрацию нейроме-

таболитов в сравнении при отравлении синтетическим опиоидом (метадоном) и прекурсором ГОМК 
(1,4‑бутандиолом) в интактной (по данным структурной магнитно-резонансной томографии) коре 
поясной извилины, паренхиме перивентрикулярного вещества больших полушарий.

ЦЕЛЬ: провести полуколичественную оценку спектральных показателей нейрометаболитов (Chо/
Cr, NAA/Cr, Chо/Naa) у пациентов с острыми отравлениями метадоном и прекурсором ГОМК (1,4‑бу-
тандиолом) и сравнить их изменения в различных структурах головного мозга.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В период 2023–2024 гг. были обследованы 30 пациентов (28 мужчин и 
2 женщины) с острыми отравлениями наркотическими веществами в центре лечения острых отравле-
ний ГБУ «НИИ СП им. И.И. Джанелидзе». Для проведения сравнительного статистического анализа 
пациенты были разделены на две группы: I группа (основная) включала больных с острыми отравле-
ниями метадоном (n = 15); медианный показатель возраста составил 29 лет. Во II группу (сравнения) 
были включены больные с острыми отравлениями прекурсором ГОМК (1,4-бутандиолом) (n = 15); 
медианный показатель возраста составил 27,5 лет. Группы статистически значимо не отличались по 
возрасту. Всем пациентам для исследования нейрометаболитов головного мозга (Cho/Cr, NAA/Cr, Ch/
NAA) была проведена мультивоксельная протонная 1Н‑МР-спектроскопия. Cho/Cr — был выбран в 
качестве основного дифференциально-диагностического биомаркера.

РЕЗУЛЬТАТЫ: у соматически здоровых добровольцев была прослежена неоднородность распреде-
ления показателя Cho/Cr в исследуемых областях головного мозга В ходе проведения межгруппового 
сравнительного анализа было установлено статистически значимое увеличение показателя данного 
соотношения нейрометаболитов в белом веществе и коре лобных долей головного мозга у больных с 
острым отравлением метадоном и прекурсором ГОМК.

ВЫВОДЫ. Показатель Chо/Cr потенциально может быть использован как маркер оценки повреж-
дения клеточных мембран коры и белого вещества лобных долей. Влияние метадона на метаболизм 
исследуемых структур головного мозга представляется более выраженным, по сравнению с влиянием 
прекурсора ГОМК (1,4-бутандиола). В ходе работы было доказано, что средние отделы белого веще-
ства лобных долей относятся к наиболее чувствительным к изменениям зонам головного мозга при 
острых отравлениях наркотическими веществами синтетического происхождения.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: мультивоксельная протонная МР-спектроскопия, метадон, ГОМК, 1,4-бу-
тандиол, отравление.

КАК ЦИТИРОВАТЬ. Соколов А.А., Савелло В.Е., Шумакова Т.А., Синенченко А.Г., Богдан А.А, 
Никитин Д.А., Марченко А.В. Возможности мультивоксельной HМР-спектроскопии головного мозга 
у пациентов с острым отравлением метадоном и прекурсором ГОМК // Журнал «Неотложная хирур-
гия» им. И.И. Джанелидзе. 2025. № 1. С. 71–80.

POTENTIAL ABILITIES OF MULTIVOXEL HMR-SPECTROSCOPY OF THE 
BRAIN IN PATIENTS WITH ACUTE METHADONE AND GHB PRECUSSOR 

POISONING

© A.A. SOKOLOV1, V.E. SAVELLO1,2, T.A. SHUMAKOVA1,2, A.G. SINENCHENKO1, A.A. BOGDAN3, 
D.A. NIKITIN1, A.V. MARCHENKO1



The Journal of EMERGENCY SURGERY named after I.I. Dzhanelidze

72

1 St. Petersburg I.I. Dzhanelidze Research Institute of Emergency Medicine, St. Petersburg, Russia
2 Federal State Budgetary Educational Institution of Higher Education “Academician I.P. Pavlov First St. Pe-
tersburg State Medical University” of the Ministry of Healthcare of Russian Federation, St. Petersburg, Russia
3 St. Petersburg Electrotechnical University LETI, St. Petersburg, Russia

ABSTRACT
RATIONALE: in our study, we measured the relative concentration of neurometabolites in comparison with 

poisoning with a synthetic opioid (methadone) and a precursor of GHB (1,4-butanediol) in the intact (accord-
ing to structural magnetic resonance imaging) cingulate cortex, parenchyma of the periventricular substance of 
the cerebral hemispheres.

OBJECTIVE: to conduct a semi-quantitative assessment of the spectral parameters of neurometabolites 
(Chо/Cr, NAA/Cr, Cho/Naa) in patients with acute poisoning with methadone and the precursor of GHB 
(1,4-butanediol) and compare their changes in various structures of the brain.

MATERIALS AND METHODS. In the period from 2023 to 2024, 30 patients (28 men and 2 women) with 
acute drug poisoning were examined at the Acute Poisoning Treatment Center of St. Petersburg I.I. Dzhanelid-
ze Research Institute of Emergency Medicine. For comparative statistical analysis, the patients were divided 
into 2 groups: Group 1 (main) included patients with acute methadone poisoning (n = 15). The median age 
was 29 [27;34] years; Group 2 (comparison) included patients with acute poisoning with the precursor GHB 
(1,4-butanediol) (n = 15). The median age was 27.5 [27;33.7] years. Statistically the groups did not significantly 
differ in age. The median age was 30 [27; 35] years. All patients underwent multivoxel proton 1НMR spectrosco-
py according to the developed protocol to study brain neurometabolites (Cho/Cr, NAA/Cr, Cho/NAA). Cho/
Cr was chosen as the main differential diagnostic biomarker. 

RESULTS. In somatically healthy volunteers, heterogeneity in the distribution of the Cho/Cr index in the 
studied areas of the brain was observed. During the intergroup comparative analysis, a statistically significant 
increase in the index of this ratio of neuromethabolites in the white matter and the cortex of the frontal lobes of 
the brain was established in patients with acute poisoning with methadone and the precursor GHB. 

CONCLUSION. The Cho/Cr index can potentially be used as a marker for assessing damage to the cellular 
membranes of the cortex and white matter of the frontal lobes. The effect of methadone on the metabolism of 
the brain structures under study appears to be more pronounced than the effect of the GHB precursor (1,4-bu-
tanediol). During the course of the work, it was proven that the middle sections of the white matter of the frontal 
lobes are among the most sensitive areas of the brain to changes in acute poisoning with synthetic narcotic 
substances.

KEYWORDS: multivoxel proton MR spectroscopy, methadone, GHB, 1,4-butanediol, poisoning.
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Обоснование. В настоящее время одной из ос-
новных причин острых отравлений является зло-
употребление, преимущественно в молодежной 
среде, наркотическими и психоактивными веще-
ствами (ПАВ) с тяжелыми токсикологическими 
последствиями [1]. Спектр острых отравлений 
достаточно широк и включает в себя отравления 
различными химическими веществами (этанол, 
наркотические средства, ПАВ) [2]. Ведущее ме-
сто в структуре острых отравлений занимают от-
равления веществами нейротропного действия: 
острые отравления наркотическими вещества-
ми — опиоиды (фентанил, аналоги фентанила и 
митрагинин, 6-(диметиламино)-4,4-дифенилгеп-
танон-3); каннабиноиды (тетрагидроканнаби-
ноиды (ТГК) их аналоги, алкилиндол (JWH-018, 
JWH-073), циклогексилфенол (CP-47,497) и инда-
золкарбоксамид (FUB-AMB, ADB-FUBINACA); 

стимуляторы и галлюциногены (β-кетоамфета-
мины (меткатинон, метилон), пирролидинофе-
ноны (1-фенил-2-(1-пирролидинил)-1-пентанон 
(α-PVP), MDPV) и диметоксифенэтиламин («2C» 
и «NBOMe»); диссоциативные агенты (3-MeO 
-PCP, метоксетамин, 2-оксо-PCE) и седатив-
но-снотворные средства (габапентин, баклофен, 
клоназолам, этизолам); прекурсоры гамма-ок-
симасляной кислоты (ГОМК) (γ-бутеролактон 
(ГБЛ), 1,4-бутандиол (1,4-БД)) [3]. 

Прекурсоры ГОМК (ГБЛ и 1,4-БД) являются 
мощным депрессором центральной нервной си-
стемы [4]. Систематическое употребление ГОМК 
приводит к разбалансировке таких нейромеди-
аторных систем, как ГАМК, глутамат, дофамин, 
серотонин, норэпинефрин и холинергической 
системе [5]. Рекреационная доза ГОМК состав-
ляет: 100 мг/л  — эйфория, растормаживание; 
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500  мг/л  — смерть от кардиореспираторной де-
прессии [6]. По данным Европейских исследова-
телей, в последние годы наблюдается увеличение 
смертности, связанной с отравлением метадоном 
[7]. По данным клинических наблюдений, прове-
денных в Иране, смертность в результате отрав-
ления метадоном составляет 53,5 % в структуре 
всех отравлений наркотическими веществами 
[8]. Токсичность опиоидов опосредуется мощным 
агонизмом μ-, κ- и δ-рецепторам, активация ко-
торых приводит к срыву центральной регуляции 
систем жизнеобеспечения (дыхательной, сердеч-
но-сосудистой) и формированию глубокой дис-
функции центральной нервной системы [9].

По данным ГБУ «НИИ СП им. И.И. Джане-
лидзе» было установлено, что в структуре острых 
отравлений наркотиками и психодислептиками 
преобладают отравления прекурсорами ГОМК — 
46,6 %, α-PVP — 20,2 % и синтетическими опиои-
дами (метадоном) — 13,2 % [10]. 

Известно, что протонная магнитно-резонанс-
ная спектроскопия (МРС)  — это неинвазивный 
метод, который широко применяется для обна-
ружения и количественного определения важных 
нейрометаболитов. Используя одно- или мно-
говоксельные схемы сбора данных, можно оце-
нить концентрацию церебральных метаболитов, 
включая NAA (N-ацетил-аспартат), Cr (креатин) 
и холин (Chо). Более углубленными являются ис-
следования важных для нейрофизиологии GABA 
(гамма-аминомасляная кислота), Glu/Glx (гута-
мин  / глутаматный комплекс). NAA выполняет 
функцию биомаркера, указывающего на работо-
способность нейронов, содержится во внутрикле-
точном пространстве [11]. Общий Cr участвует в 
энергетическом обмене, действуя как энергетиче-
ский буфер, распределяя энергию внутри мозга и 
поддерживая постоянный уровень аденозинтри-
фосфата (АТФ) в мозге посредством креатинки-
назной реакции [12, 13]. Сигнал Cho связан с син-
тезом и деградацией клеточных мембран, при этом 
его повышение указывает на их повреждение, что 
может наблюдаться при воспалительных процес-
сах и разрушении миелина [14]. У пациентов ток-
сикологического профиля МР-спектроскопия яв-
ляется важным инструментом, подтверждающим 
воздействие наркотических средств на концентра-
цию нейрометаболитов в веществе головного моз-
га [14, 15]. При обзоре литературы отмечено, что в 
части работ метаболиты измерялись количествен-
но, с нормированием на неподавленную воду, на-
пример GABA и/или Glu у пациентов с опиоидной 
наркоманией [16] и употреблением амфетаминов 
[17]. Также, были исследованы концентрации 
Glx, GABA у лиц, принимающих экстази [18]. В 
некоторых работах было выявлено снижение аб-

солютной концентрации NAA у пациентов с дли-
тельным внутривенным употреблением героина 
в лобной коре [19], а также в прилежащем ядре и 
поясной извилине [20], одновременно со сниже-
нием пиков Glu/Glx. Другие заметные изменения 
в виде повышения пика лактата были продемон-
стрированы в исследовании A.R. Kriegstein с со-
авт. [21]. В доступных научных источниках, в том 
числе иностранных ресурсах, работ, направленных 
на выявление воздействия гамма-оксибутирата на 
концентрацию церебральных нейрометаболитов, 
нами найдено не было. В нашей работе была вы-
брана мультивоксельная 1HМР-спектроскопия, 
за счет охвата большего объема паренхимы голов-
ного мозга, а также для сравнения соотношений 
нейрохимических веществ в различных областях 
головного мозга. 

Цель работы: провести полуколичественную 
оценку спектральных показателей нейрометабо-
литов (Chо/Cr, NAA/Cr, Chо/Naa) у пациентов 
с острыми отравлениями метадоном и прекурсо-
ром ГОМК (1,4-бутандиолом) и сравнить их из-
менения в различных отделах головного мозга. 

Материалы и методы. В период с 2023 по 2024 гг. 
были обследованы 30 пациентов (28 мужчин и 2 
женщины) с острыми отравлениями наркотиче-
скими веществами в центре лечения острых от-
равлений ГБУ «НИИ СП им. И.И. Джанелидзе». 
Для проведения сравнительного статистического 
анализа пациенты были разделены на две группы: 
I группа (основная) включала больных с острыми 
отравлениями метадоном средней степени тяжести 
(n = 15), медианный показатель возраста составил 
29 лет. Во II группу (сравнения) были включены 
больных с острыми отравлениями прекурсором 
ГОМК (1,4-бутандиолом) средней степени тяже-
сти (n = 15), медианный показатель возраста со-
ставил 27,5 лет. Группы статистически значимо 
не отличались по возрасту. В контрольную группу 
вошли 15 соматически здоровых добровольцев, 
не имеющих признаков психической патологии 
и наркотической зависимости. Медианный пока-
затель возраста составил 30 лет. Определение на-
личия ГОМК и метадона в биологических средах 
проводили с помощью газового хроматографа с 
масс-спектрометрическим детектором GCMS-
QP2010 SE (Shimadzu, Япония). Всем пациентам 
для исследования нейрометаболитов головного 
мозга (Chо/Cr, NAA/Cr, Chо/NAA) была проведена 
мультивоксельная 1НМР-спектроскопия соглас-
но разработанному протоколу. Больным основной 
группы и группы сравнения исследование про-
водилось в раннем периоде после редукции ток-
сикогенной стадии острого отравления в течение 
10 часов с момента поступления в стационар. Для 
измерения соотношений нейрометаболитов пока-
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затель Chо/Cr был выбран в качестве основного 
дифференциально-диагностического биомаркера, 
при этом определялась полуколичественная оцен-
ка. Следует отметить, что у соматически здоровых 
добровольцев была установлена неоднородность 
распределения показателя Chо/Cr в исследуемых 
областях головного мозга (установлены различия 
распределения данного показателя в поясной коре 
и белом веществе головного мозга и физиологиче-
ское его уменьшение в фронто-париетальном на-
правлении). Магнитно-резонансная томография 

(МРТ) головного мозга выполнялась на высоко-
польном магнитно-резонансном томографе GE 
Architect (США) с индукцией магнитного поля 3 
Tл с использованием головной 32-канальной прие-
мо-передающей радиочастотной катушки. Среднее 
время исследования составляло 25 минут. Базовый 
МР-протокол включал в себя импульсные после-
довательности: AX DWI (b-1000), AX T2 FLAIR, AX 
T2, SAG T2, COR T1 FLAIR (табл. 1), его основная 
цель была исключить токсико-дисметаболические 
изменения паренхимы головного мозга. 

Таблица 1. Стандартизированный МР-протокол обследования головного мозга

Импульсная последовательность TR/TE (м/с)
AX DWI (b-1000) 6530 / 79,1

AX Т2 FLAIR 10000 / 109,1

AX Т2 9319 / 126

SAG T2 7078 / 102

COR T1 FLAIR 2695,9 / 24

В дополнение к стандартному протоколу всем 
пациентам была выполнена мультивоксельная 
1HМР-спектроскопия с использованием методи-
ки Ax PROBE Multi Voxel c TE = 144 мс с основны-
ми показателями: TR = 2000 мс, размер воксела 
24х11х11 мм. В качестве зон интереса для изучения 
спектральных характеристик нейрометаболитов 
были выбраны перивентрикулярное белое вещество 
средних и задних лобных долей, как одна из чув-
ствительных областей к токсико-гипоксическим 
изменениям, вызванным отравлением психотроп-
ными веществами, а также кора поясной извилины, 
как часть лимбической системы. Локализация вок-
селов AX PROBE Multi Voxel изображена на рис. 1. 

Рис. 1. Локализация вокселов AX PROBE Multi Voxel 
в зоне интереса

Вначале были проведены измерения показа-
телей соотношения метаболитов во всем объеме 

вокселов, а затем, в связи с неоднородностью по-
казателей, было проведено разделение на 6 зон, 
представленных на рис. 2. В данных областях 
определялись соотношения метаболитов Chо/Cr, 
NAA/Cr, Chо/NAA, на основании которых в даль-
нейшем сравнивались полученные результаты у 
здоровых лиц с пациентами, употребляющими 
метадон и ГОМК. Cho/Cr был выбран в качестве 
основного биомаркера, при этом основной вклад 
в увеличение соотношения данных нейрометабо-
литов вносит повышенный пик холина. 

 

Рис. 2. Разделение областей белого и серого веще-
ства головного мозга на зоны интереса. 1 — белое 
вещество средней трети правой лобной доли; 2 — 
белое вещество задней трети правой лобной доли; 

3 — передняя половина поясной коры (ACC); 4 — за-
дняя половина поясной коры (PCC); 5 — белое веще-

ство средней трети левой лобной доли; 6 — белое 
вещество задней трети левой лобной доли
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Статистическую обработку полученных ре-
зультатов осуществляли в программе Statistica 
for Windows (версия 10). Данные были представ-
лены в виде медианы (Мe), 25–75 перцентилей 
[Q25;Q75] и среднего значения (M) и средне ква-
дратичного отклонения (SD), с указанием мини-
мального (min) и максимального значения (max). 
Для проведения межгрупповых сравнений соот-
ношений нейрометаболитов использовали непа-
раметрический критерий  — U-критерий Ман-

на-Уитни. Различия между изучаемыми призна-
ками считали статистически значимыми, если p 
составлял 95 и более процентов (p < 0,05).

Результаты. В ходе работы было установлено, 
что у 100 % пациентов I и II группы по данным 
структурной МРТ признаков поражения парен-
химы головного мозга выявлено не было.

Значения Cho/Cr, NAA/Cr, Cho/Cr, получен-
ные во всем объеме установленных вокселов от-
ражены в таблице 2. 

Таблица 2. Показатели значений нейрометаболитов Cho/Cr, NAA/Cr, Cho/Cr, 
посчитанные во всем объеме вокселов в группе контроля, у больных I и II групп

Cho/Cr NAA/Cr Cho/NAA
Группа контроля 0,77 1,81 0,47

I группа 1,03 1,81 0,6

II группа 0,91 1,87 0,52

Из таблицы видно, что соотношения Cho/Cr и 
Cho/NAA выше у пациентов I группы и группы 
контроля, при этом значение NAA/Cr статисти-
чески значимо не различалось. 

Так как не было статистически значимых раз-
личий между показателями нейрометаболитов в 
зонах интереса 1 и 5, а также 2 и 6, мы вычисляли 
среднее арифметическое каждого из соотноше-
ний (Cho/Cr, NAA/Cr, Cho/NAA), полученных в 
обеих областях, исходя из этого зоны 1 и 5 были 
объединены в единую область (зона 1+5), далее 
трактуемую как белое вещество средних отделов 
лобных долей. Аналогичным образом зоны 2 и 
6 были сгруппированы в единую область (зона 
2+6), обозначаемую как белое вещество задних 
отделов лобных долей.

В группе контроля: средний показатель со-
отношения Chо/Cr в белом веществе сред-
них отделов лобных долей равнялся 0,88 ± 0,08 
(min = 0,74, maх = 1,04), задних отделов лобных 
долей 0,73 ± 0,08 (min = 0,69, maх = 0,87), в сред-
них отделах поясной коры 0,85 ± 0,1 (min = 0,87, 
maх = 1,05), задних отделах 0,68 ± 0,15 (min = 0,56, 
maх = 0,82); показатели соотношения Chо/NAA 
в белом веществе средних отделов лобных долей 
составлял 0,47 ± 0,05 (min = 0,34, maх = 0,52), за-
дних отделов лобных долей 0,38 ± 0,05 (min = 0,3, 
maх = 0,46), в средних отделах поясной коры  — 
0,65 ± 0,06 (min = 0,49, maх = 0,75), задних отде-
лах — 0,47 ± 0,04 (min = 0,38, maх = 0,53). Средний 
показатель соотношения NAA/Cr в белом веще-
стве средних отделов лобных долей составлял 1,95 
± 0,21 (min = 1,64, maх = 2,5), задних отделов лоб-
ных долей 2,05 ± 0,2 (min = 1,6, maх = 2,6), в сред-
них отделах поясной коры 1,37 ± 0,17 (min = 1,2, 
maх = 1,79), задних отделах 1,51 ± 0,14 (min = 1,27, 
maх = 1,65) (рис.3).

У больных I группы средний показатель Cho/
Cr в белом веществе средних отделов лобных до-
лей составлял 1,13 ± 0,17 (min = 0,89, maх = 1,54), 
задних отделов лобных долей 0,96 ± 0,17 
(min = 0,8, maх = 1,37), в средних отделах поясной 
коры 1,12 ± 0,22 (min = 0,88, maх = 1,29), задних 
отделах 0,88 ± 0,17 (min = 0,55, maх = 1,22) (рис.4). 
В свою очередь, значение соотношения Chо/NAA 
в белом веществе средних отделов лобных долей 
составляло 0,62 ± 0,11 (min = 0,41, maх = 0,92), за-
дних отделов лобных долей 0,48 ± 0,08 (min = 0,37, 
maх = 0,66), в средних отделах поясной коры 0,83 
± 0,19 (min = 0,57, maх = 1,14), задних отделах 0,58 
± 0,12 (min = 0,36, maх = 0,79). В данной группе, 
соотношение NAA/Cr в белом веществе сред-
них отделов лобных долей равнялось 1,86 ± 0,31 
(min = 1,48, maх = 2,35), в задних отделах лоб-
ных долей 2,1 ± 0,43 (min = 1,58, maх = 2,74), в 
средних отделах поясной коры 1,37± (min = 1,1, 
maх = 1,89), задних отделах 1,37 ± 0,23 (min = 1,29, 
maх = 1,94).

У больных II группы среднее значения Chо/Cr 
в белом веществе средних отделов лобных долей 
составило 0,99 ± 0,1 (min = 0,85, maх = 1,2), в за-
дних отделах лобных долей 0,83 ± 0,09 (min = 0,67, 
maх = 1,0), в средних отделах поясной коры 1,03 ± 
0,09 (min = 0,9, maх = 1,19), задних отделах 0,78 ± 
0,07 (min = 0,69, maх = 0,9). Значения соотноше-
ния Chо/NAA в белом веществе средних отделов 
лобных долей составляли 0,52 ± 0,09 (min = 0,4, 
maх = 0,74), задних отделов лобных долей 0,39 ± 
0,07 (min = 0,3, maх = 0,5), в средних отделах по-
ясной коры 0,75 ± 0,13 (min = 0,62, maх = 0,93), в 
задних отделах 0,51 ± 0,08 (min = 0,4, maх = 0,67). 
Соотношение среднего значения NAA/Cr в бе-
лом веществе средних отделов лобных долей со-
ставило 1,95 ± 0,24 (min = 1,67 до 2,34), в задних 
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отделах лобных долей 2,16 ± 0,29 (min = 1,78, 
maх = 2,79), в средних отделах поясной коры 1,4 ± 
0,25 (min = 1,1, maх = 1,77), задних отделах 1,59 ± 
0,22 (min = 1,32, maх = 1,93) (рис.5).

После вычислений показателей было проведе-
но их сравнение по зонам, данные представлены 
на рисунках 3, 4, 5.
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Рис. 3. Показатели средних значений Cho/Cr в группе контроля, у пациентов с острым отравлением 
метадоном и прекурсором ГОМК
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Рис. 4. Показатели средних значений Cho/NAA в группе контроля, у пациентов с острым отравлением 
метадоном и прекурсором ГОМК 

Из рисунков 3 и 4 видно, что наибольшие зна-
чения Cho/Cr и Cho/NAA определялись у паци-
ентов I группы, а именно в средних отделах пояс-
ной коры.

Для наглядной демонстрации на рисунке 5 
представлены суммарные средние значения по-
казателя соотношения Chо/Cr в белом веществе 
средних отделов лобных долей у больных I и II 
группы в сравнении со здоровыми добровольцами. 
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Рис. 5. Среднее значение Chо/Cr в белом веществе 
средних отделов лобных долей (синий цвет), у 

больных I группы (серый цвет) и больных II группы 
(оранжевый цвет). 1 — нормальная спектрограм-
ма, 2 — спектрограмма у больных II группы, 3 — 

спектрограмма у больных I группы

Как видно из представленного рисунка 5, про-
слеживается неоднородность распределения по-
казателя Ch/Cr в исследуемых областях головно-
го мозга в группе контроля (различие в поясной 
коре и белом веществе головного мозга, с физио-
логическим уменьшением данного показателя во 
фронто-париетальном направлении). В свою оче-
редь, у больных I и II группы было отмечено по-
вышение соотношения Chо/NAA в белом веще-
стве средней трети лобных долей на 16 % и 29 %, 
в задней трети лобных долей на 7,8 % и 21,6 %, в 
средних отделах поясной коры 23 % и 20,7 %, в 
задних отделах 8 % и 17 % соответственно, в срав-

нении с группой контроля. Значимых различий в 
соотношениях NAA/Cr между группами сравне-
ния найдено не было.

Выводы. Полученные данные подтверждают 
физиологическую регионарную неоднородность 
распределения показателей нейрометаболитов в 
структурах головного мозга, что, вероятно, обу-
словлено особенностями архитектоники строе-
ния мозговых структур. Результаты работы дока-
зали физиологическое уменьшение показателя 
Chо/Cr в фронто-дорсальном направлении, что 
согласуется с данными спектроскопических на-
блюдений [22, 23]. Chо/Cr потенциально может 
быть использован как маркер оценки повреж-
дения клеточных мембран коры и белого веще-
ства лобных долей как наиболее чувствительных 
зон, что необходимо учитывать при выполнении 
мультивоксельной 1НМР-спектроскопии боль-
ным с острыми отравлениями наркотическими 
веществами. С учетом физиологической неод-
нородности становится возможным увеличить 
чувствительность метода протонной 1НМР-спек-
троскопии в оценке изменений метаболических 
показателей и использовать его в качестве метода 
объективной (инструментальной) оценки вли-
яния психотропных веществ на нейрометабо-
лизм. Доказано, что нейротоксическое действие 
оказывает как метадон, так и, прекурсор ГОМК 
(1,4-бутандиол), однако метадон вызывает более 
выраженное негативное влияние на клеточные 
мембраны нейронов головного мозга, это при-
водит к разрушению миелиновых оболочек при 
длительной наркотизации, что не противоречит 
данным литературы [24]. 
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РЕЗЮМЕ
ОБОСНОВАНИЕ. На сегодняшний день ранняя некрэктомия остается основным методом лече-

ния пациентов с обширной ожоговой травмой. В ходе однократного хирургического вмешательства 
невозможно восстановить кожный покров пациентов с  обширной площадью глубокого поражения 
кожи. Для определения оптимальных сроков между хирургическими вмешательствами у пациентов 
с  диагнозом ожоговая болезнь целесообразно анализировать прогностически значимые показатели 
нейрогуморального ответа. Научные исследования этого вопроса, особенности патофизиологии ней-
рогуморального ответа организма, в частности, обожженных в плане выбора оптимальных сроков хи-
рургических вмешательств остаются предметом дискуссий.

ЦЕЛЬ: определить прогностически значимые маркеры, отражающие особенности нейрогумораль-
ного ответа ожоговой болезни для выбора оптимальных сроков этапных хирургических вмешательств. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ. Проанализированы результаты лечения 31 постра-
давшего от обширных ожогов, госпитализированных в период с 2018 по 2020 гг. в отдел термических 
поражений Санкт-Петербургского научно-исследовательского института скорой помощи им. И.И. 
Джанелидзе. Для оценки эффективности и прогнозирования нейрогуморального ответа при плани-
ровании многократных этапных хирургических вмешательств с  целью выбора оптимальных сроков 
используются результаты клинического и биохимического исследования крови, взятые у пациентов 
с диагнозом «ожоговая болезнь» до и после каждой операции: уровень креатинина, уровень глюкозы, 
уровень белка, уровень Na+, уровень лейкоцитов, уровень гематокрита, уровень Er, уровень тромбо-
цитов, уровень гемоглобина.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Маркеры нейрогуморального ответа, взятые за основу исследования, не являют-
ся прямыми показателями определения стрессового воздействия на  организм, а  скорее следствием 
каскадных реакций. Однако именно эти  лабораторные показатели являются наиболее доступными 
практически для каждого медицинского учреждения. Для определения оптимальных сроков хирур-
гических вмешательств необходимо контролировать уровень вышеуказанных маркеров нейрогу-
морального ответа для  определения прогностически благоприятных временных рамок для  пациен-
та при многократных хирургических вмешательствах. Стабильный и плавный путь пациента между 
хирургическими вмешательствами с  учетом маркеров нейрогуморального ответа ожоговой болезни 
позволит с наиболее значительным успехом компенсировать состояние организма и восстановить па-
циента в оптимальных сроках стационарного лечения.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: ожоговая болезнь, хирургическое лечение, нейрогуморальный ответ.
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ABSTRACT
RATIONALE. To date, early necrectomy remains the primary treatment method for patients with exten-

sive thermal injury. However, it is not feasible to restore the skin of patients with an extensive area of deep skin 
damage during a single surgical intervention. To determine the optimal time between surgical interventions in 
patients diagnosed with burn disease, it is advisable to analyze prognostically significant indicators of the neu-
rohumoral response. Scientific research on this issue, the features of the pathophysiology of the neurohumoral 
response of the body, in particular burn injured, in terms of choosing the optimal timing of surgical interventions 
remain a subject of debate. 

OBJECTIVE: to determine prognostically significant markers reflecting the characteristics of the neurohu-
moral response to burn disease in order to select the optimal timing of staged surgical interventions.

MATERIAL AND METHODS. A comprehensive analysis of treatment outcomes was conducted on a co-
hort of 31 patients with extensive burn injuries who were admitted to the burn department of the St. Petersburg 
I.I. Dzhanelidze Research Institute of Emergency Medicine from 2018 to 2020. To assess the effectiveness and 
predict the neurohumoral response when planning multiple staged surgical interventions in order to select the 
optimal timing, the results of clinical and biochemical blood tests taken from patients diagnosed with burn dis-
ease before and after each operation are used. These include creatinine level, glucose level, protein level, Na+ 
level, leukocyte level, hematocrit level, Er level, platelet level, hemoglobin level. 

CONCLUSION. The neurohumoral response markers taken as the basis of the study are not direct indica-
tors of determining the stress impact on the body, but rather a consequence of cascade reactions. However, these 
laboratory indicators are the most accessible to almost every medical institution. To determine the optimal tim-
ing of surgical interventions, it is necessary to monitor the level of the aforementioned neurohumoral response 
markers to determine prognostically favorable time frames for the patient with multiple surgical interventions. 
A stable and smooth path for the patient between surgical interventions, taking into account the neurohumoral 
response markers of burn disease, will allow the most significant success in compensating for the body’s condi-
tion and restoring the patient in the optimal terms of inpatient treatment.

KEYWORDS: burn disease, surgical treatment, neurohumoral response.
TO CITE THIS ARTICLE. Khasanov A.R., Kostyakov D.V., Derii E.K., Sokolov N.K., Kostyakova A.V., 

Yusupov A.V., Zinoviev E.V. Possibilities of planning the timing of surgical intervention in burned patients con-
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2025;(1):81–90.

Введение. Травматизация в результате получе-
ния ожогов является наиболее значимым соци-
альным явлением в  большинстве высокоразви-
тых стран [1–3]. Ожоговый травматизм занимает 
4 место (2,4 %) в  общей структуре травм в  РФ, 
ежегодно достигая около 385 на  100 000 населе-
ния, что  соответствует уровню 400–450 тыс. по-
страдавших [1–3].

Одним из основных методов лечения постра-
давших от ожогов является ранняя некрэктомия 
с  последующей (при необходимости) пластикой 
раневого дефекта расщепленным кожным ауто-
трансплантатом. У больных с ожогами некрэкто-
мию проводят начиная со 2–5 суток. При обшир-
ных ожогах требуются многократные операции 
с кратностью в среднем 2 раза в неделю, и общее 
количество операций у  одного больного может 
достигать до  15–20 [4, 3, 5]. В  литературе отсут-
ствуют сведения о  прогнозировании эффектив-
ности нейрогуморального ответа на  многократ-
ный операционный стресс и выборе оптимальных 

сроков повторных операций. Этот вопрос очень 
актуален, поскольку, с  одной стороны, далеко 
не  всегда удается произвести одномоментное 
удаление некротизированных тканей, а с другой, 
на фоне дефицита донорских ресурсов приходит-
ся использовать выжидательную тактику.

При этапном хирургическом лечении имеется 
ряд недостатков: высокая частота лизиса аутодер-
мотрансплантатов, долгое этапное лечение и ча-
стые перевязки с общим обезболиванием, высо-
кая частота локальных и  генерализованных ин-
фекционных осложнений, длительность периода 
реабилитации. В России, как и в других странах, 
приоритетной является система активного хирур-
гического лечения больных с  тяжелой ожоговой 
травмой [4, 3, 5]. 

Для исследования течения ожоговой болезни 
был отобран 31 пострадавший от  ожогов с  диа-
гнозом «ожоговая болезнь», поступивший в ожо-
говое отделение Санкт-Петербургского науч-
но-исследовательского института скорой помо-
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щи им. И.И. Джанелидзе в 2018–2020 гг. 
 В исследуемую группу вошли 18 мужчин в воз-

расте 52 ± 24,5 года и 13 женщин в возрасте 59 ± 
30 лет с диагнозом «ожоговая болезнь». Площадь 
ожога у пациентов в исследуемой группе состави-
ла: 32 ± 21,5 % поверхностного ожога и 13 ± 10,5 % 
глубокого ожога. Основными агентами ожогово-
го травматизма являлись: 21 (67,74 %) — пламя, 7 
(22,58 %)  — горячая вода, 1 (3,22 %)  — контакт-
ный ожог, 2 (6,45 %) — химический ожог. 

Средний период госпитализации составил 80 
± 66 суток. 

Количество операций у 31 пациента составило: 
одна операция у 10 (32,25 %) пациентов, две опе-
рации у 6 (19,35 %) пациентов, три операции у 5 

(16,12) пациентов, четыре операции у  2 (6,45 %) 
пациентов, пять операций у  5 (16,12 %) пациен-
тов, семь операций у 1 (3,22 %) пациента, восемь 
операций у 2 (6,45 %) пациентов.

В результате анализа получены следующие 
средние значения маркеров ожоговой болезни 
в  результате исследования общего и  биохими-
ческого анализа крови (в результатах отражены 
средние значения у всех 31 пострадавших от ожо-
гов). Референтные показатели креатинина в кро-
ви колеблются в диапазоне от 60 мкмоль/л до 120 
мкмоль/л. В  приведенной диаграмме продемон-
стрированы средние значения уровня креатинина 
у  31 пациента до  и  после хирургических вмеша-
тельств (рис. 1). 
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Рис. 1. Уровень креатинина (мкмоль/л) до и после хирургического вмешательства у обожженных

При получении ожога в  первые сутки уро-
вень креатинина повышается. Однако, учитывая 
последовательный путь пациентов от  операции 
к операции, видно, что уровень креатинина сни-
жается [5]. Наиболее травматичными операциями 
являются пересадки свободных аутотранспланта-
тов (5 и 6 операции в очереди), которые приводят 
к повышению уровня креатинина до верхней гра-
ницы референтных значений.

Референтные показатели уровня глюкозы 
в крови составляют 3,05–6,38 ммоль/л. В приве-
денной диаграмме продемонстрированы средние 
значения уровня глюкозы у 31 пациента до и после 
хирургических вмешательств (рис. 2). При полу-
чении первичного ожогового поражения наблю-
дается гипергликемия, которая в последующем 
восстанавливается до  референтных показателей, 
что указывает на гемодинамические расстройства 
в  поджелудочной железе. Однако оперативные 
вмешательства прямо пропорционально влияют 
на  уровень глюкозы в  крови и  проявляются ги-
пергликемией. В  среднем после первых 5 этап-

ных хирургических вмешательств наблюдается 
незначительное снижение уровня глюкозы. Даль-
нейшие хирургические вмешательства приводят 
к декомпенсации нейрогуморальных адаптивных 
возможностей поджелудочной железы, которые 
более значимо усугубляются гемодинамическими 
расстройствами, и наблюдается повышение уров-
ня глюкозы после хирургических вмешательств, 
в отличие от ее уровня до операции.

Референтные показатели уровня белка в кро-
ви составляют 64–83 г/л. Острый период ожого-
вой болезни протекает на  фоне гипо- и  диспро-
теинемии. Выявлено снижение концентрации 
фракции альбуминов (альбумина, преальбумина) 
и  глобулинов. Осмолярность интерстициальной 
жидкости повышается еще больше за счет после-
дующего выхода в нее из сосудистого русла белка, 
в основном, альбуминов, обладающих способно-
стью удерживать воду массой, в 25 раз превыша-
ющей массу самого белка [2, 4, 6]. В приведенной 
диаграмме наглядно виден уровень белка ниже 
референтных значений (рис. 3).
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Рис. 2. Уровень глюкозы (ммоль/л) до и после хирургического вмешательства у обожженных
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Рис. 3. Уровень белка (г/л) до и после хирургического вмешательства у обожженных

Наиболее травматичные операции (пересад-
ка свободного кожного аутотрансплантата  — 5 
и  6 операции по  счету) показывают, что  6 трав-
матичная операция оказывает угнетающий эф-
фект на  адаптивные возможности организма, 
что в свою очередь проявляется значительной ги-
попротеинемией. Однако к 7 операции (после пе-
ресадки свободного кожного аутотрансплантата) 
наблюдается резкое компенсаторное повышение 
уровня белка.

Референтные показатели уровня Na+ в  кро-
ви составляют 136–146 ммоль/л. В  поврежден-
ных тканях повышается осмотическое давление, 
что  служит усилению тока жидкости в  эту зону 
и увеличению отека. Повышение осмотического 
давления обусловлено увеличением в  них ионов 
натрия, покрывающих пораженный коллаген. 
Увеличение вхождения в клетку ионов Na+ и на-
копление низкомолекулярных продуктов обмена 
способствуют повышению осмотического давле-
ния в  клетках при  ишемии в  6 раз  [7–9]. Повы-

шение внутриклеточного давления способствует 
привлечению жидкости из  интерстиция и  на-
растанию внутриклеточного отека. Особенно 
способствует развитию клеточной гипергидрата-
ции повышение внутриклеточной концентрации 
Na+, поскольку он  имеет высокую гидрофиль-
ность [10, 11]. В приведенной диаграмме (рис. 4) 
видно, что  послеоперационный уровень натрия 
при  последовательных хирургических вмеша-
тельствах повышается, что может говорить об от-
ветной реакции организма на  травматизацию 
(некрэктомия и  пересадка свободного кожного 
аутотрансплантата).

К следующему хирургическому вмешательству 
уровень натрия снижается за счет адаптационных 
возможностей организма. Показатели уровня на-
трия в предоперационном и послеоперационном 
периоде могут учитываться как  маркер, показы-
вающий, что  организм получил достаточное ко-
личество времени и восстановился, готов к следу-
ющему этапному хирургическому вмешательству.
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Рис. 4. Уровень Na (ммоль/л) до и после хирургического вмешательства у обожженных

Референтные показатели уровня лейкоцитов 
в  крови составляют 4–9 х109/л. Лейкоциты  — 
классический маркер, указывающий на  воспа-
ление в ответ на травматизацию и / или течение 
острого хирургического процесса. На  диаграм-
ме видно, что  при первичном получении ожога 
уровень лейкоцитов выходит за  референтные 
показатели в  сторону увеличения (рис. 5). По-
следующая травматизация при  хирургических 

вмешательствах ведет к увеличению уровня лей-
коцитов в послеоперационном периоде и посте-
пенное снижение перед следующим этапным 
хирургическим вмешательством. Сравнение 
послеоперационного уровня лейкоцитов и  по-
следующего предоперационного уровня лейко-
цитов может использоваться как маркер прогно-
зирования оптимальных сроков оперативных 
вмешательств.
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Рис. 5. Уровень лейкоцитов (х109) до и после хирургического вмешательства у обожженных

Референтные значения уровня гематокрита 
составляют 40–48 %. За счет нарастания внутри-
клеточного отека возникает гипергидратация, 
которая приводит к  уменьшению количества 
форменных элементов в плазме крови. Контроль 
уровня гематокрита в  периодах между операци-

ями позволяет определить степень гипергидра-
тации, а также прогнозирует восстановление ор-
ганизма в  период заживления ожоговых поверх-
ностей [1, 4, 12]. На диаграмме приведены сред-
ние значения уровня гематокрита у  отобранных 
для  исследования пациентов с  диагнозом «ожо-
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говая болезнь» (рис. 6). Закономерно снижение 
уровня гематокрита за  счет потери эритроцитов 
(кровотечения при  хирургических вмешатель-
ствах), гипергидратации, потери жидкости с ожо-
говых тканей. Наблюдается снижение уровня ге-
матокрита после хирургического вмешательства 

и  последующее восстановление в  сторону воз-
растания. Использование гематокрита в качестве 
маркера позволяет прогнозировать степень опе-
рационного стресса и  возможностей восстанов-
ления организма вплоть до  полного заживления 
кожного покрова.
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Рис. 6. Уровень гематокрита (%) до и после хирургического вмешательства у обожженных

Деструкция эритроцитов в  первые часы по-
сле ожогового травматизма достигает 30–46 % 
и  проявляется резким гемолизом, микроци-
тозом, анизоцитозом, пойкилоцитозом, ге-
моглобинурией, появлением теней эритро-
цитов, их  секвестрацией и  депонированием 
в обожженных тканях вследствие капиллярного 
стаза [4, 7–9]. Каждое плановое хирургическое 
вмешательство, включающее в  себя некрэкто-
мию и свободную аутодермопластику, подразу-
мевает интраоперационную кровопотерю, рас-
чет которой определяется по  разности массы 
пропитанных кровью и сухих салфеток, тампо-
нов, шариков, простыней, халатов. Расчетный 
объем кровопотери при  выполнении хирур-
гической некрэктомии составляет в  среднем 
0,5–1 мл  с  1 см2 иссекаемой поверхности. По-
лученную величину увеличивают на 50 % и сум-
мируют с  объемом крови, находящейся в  бан-
ке электроотсасывателя (погрешность метода 
составляет 10–12 %) [4]. Профилактика гипо-
волемии вследствие кровопотери при хирурги-
ческом вмешательстве обеспечивается внутри-
венным введением кристаллоидов, что помога-
ет поддерживать достаточный уровень объема 
циркулирующей крови. Интраоперационная 
кровопотеря, которая компенсируется внутри-
венным введением кристаллоидных растворов, 
приводит к  снижению уровня эритроцитов [3, 
13, 8]. Референтные показатели уровня эри-

троцитов составляют 4–5 х1012/л. В  диаграмме 
указаны средние значения уровня эритроци-
тов у отобранных для исследования пациентов 
с диагнозом «ожоговая болезнь» (рис. 7). 

Референтные показатели уровня тромбоци-
тов в  крови составляют 180–320 х109/л. На  ди-
аграмме приведены средние значения уровня 
тромбоцитов у  пациентов с  диагнозом «ожого-
вая болезнь» (рис. 8). Массивное повреждение 
тканей (обширные ожоги) вызывает активацию 
свертывающей системы крови, а именно сосуди-
сто-тромбоцитарного звена, являющегося пер-
вым этапом гемостаза. Он  подразумевает спазм 
сосудов, а  также адгезию и  агрегацию тромбо-
цитов в  месте повреждения сосудистой стен-
ки. Расход тромбоцитов стимулирует их  актив-
ный выход из  депо и  компенсаторное усиление 
их  костномозговой продукции. Объем повреж-
дения коррелирует со  степенью тромбоцитоза 
[3–5, 12] Достоверно видно, что  предопераци-
онный уровень тромбоцитов последующей опе-
рации выше, чем в послеоперационном периоде 
предыдущего хирургического вмешательства. 
Использование тромбоцитов в  качестве марке-
ра при  планировании многократных хирурги-
ческих вмешательств позволяет контролировать 
соотношение уровня операционного стресс-от-
вета организма и  последующее восстановление 
в периоде между операциями.
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Рис. 8. Уровень тромбоцитов (х109) до и после хирургического вмешательства у обожженных

Гемоконцентрация является патогномонич-
ным лабораторным показателем ожоговой бо-
лезни, включающим в  себя увеличение уровня 
гемоглобина. Референтные показатели уровня 
гемоглобина в  крови составляют 130–160 г/л. 
Как описывалось ранее, при обширных ожогах 
возникает резкий гемолиз. Разрушение фор-
менных элементов крови (эритроцитов) при-
водит к  снижению уровня гемоглобина в  пер-
вые часы после получения ожогов [4, 8–10]. 
В  приведенной диаграмме продемонстриро-
ваны средние показатели уровня гемоглобина 
в  крови у  пациентов с  диагнозом «ожоговая 
болезнь» (рис. 9). Видно достоверное снижение 
уровня гемоглобина ниже 100 г/л в  послеопе-
рационном периоде и восстановление в сторо-
ну увеличения перед следующим этапным хи-
рургическим вмешательством. Использование 
уровня гемоглобина в  качестве маркера про-
гнозирования оптимальных сроков хирургиче-
ских вмешательств позволит контролировать 
соотношение степени операционного стресса 

и  восстановительных возможностей организма 
в периоде между операциями.

По результатам исследования лабораторных 
показателей, взятых за основу нейрогуморально-
го ответа на ожоговую травму, вытекают следую-
щие выводы:
1.	Отсутствие двукратного повышения уров-

ня креатинина в  предоперационном и  по-
слеоперационном периоде свидетельствует 
об  удовлетворительных адаптационных воз-
можностях нейрогуморальной системы, оп-
тимальных временны́х промежутках между 
последовательными операциями и готовности 
организма к следующему этапному хирургиче-
скому вмешательству.

2.	Медикаментозная поддержка организма 
в промежутках между хирургическими вмеша-
тельствами, в предоперационном и послеопе-
рационном периодах в полной мере позволяет 
адаптационным возможностям нейрогумо-
ральной системы восстановиться перед следу-
ющим стрессовым воздействием.
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Рис. 9. Уровень гемоглобина (г/л) до и после хирургического вмешательства у обожженных

3.	Гипопротеинемия является прогностически 
неблагоприятным маркером нейрогумораль-
ного ответа на  ожоговую болезнь. Гипопро-
теинемия в  период хирургических вмеша-
тельств отражает недостаточные временны́е 
промежутки между операциями. Необходима 
более интенсивная медикаментозная терапия 
для  выхода из  состояния гипопротеинемии 
с  увеличением временно́го периода между 
этапными хирургическими вмешательствами, 
что  позволит адаптационным возможностям 
нейрогуморальной системы организма подго-
товиться к  следующему хирургическому вме-
шательству.

4.	Повышение уровня Na+ являются прогности-
чески значимым маркером неблагоприятного 
течения послеоперационного периода ожого-
вой болезни. Анализ данных результатов ла-
бораторного исследования уровня Na+ у паци-
ентов с диагнозом «ожоговая болезнь» не дает 
однозначного ответа, в  связи с  большим раз-
бросом показателей в  до‑ и  послеоперацион-
ном периоде, что  требует более тщательного 
и индивидуального исследования.

5.	Повышение уровня лейкоцитов является до-
стоверным маркером воспалительного отве-
та организма на ожоговое поражение, вклю-
чая хирургическое вмешательство. Анализ 
результатов исследования показал достовер-
ное снижение уровня лейкоцитов в  период 
восстановления пациента между этапными 
хирургическими вмешательствами. Исполь-
зование уровня лейкоцитов в  качестве мар-
кера нейрогуморального ответа на  стрес-
совое воздействие объективно показывает 
адекватную степень восстановления и готов-
ности нейрогуморальной системы организма 
к  последующему этапному хирургическому 
вмешательству.

6.	Снижение уровня гематокрита, эритроци-
тов и  гемоглобина связано с  резким гемоли-
зом и  выходом форменных элементов крови 
из кровеносного русла при получении ожого-
вой травмы, и кровопотерей при этапных хи-
рургических вмешательствах. Компенсатор-
ные возможности нейрогуморальной системы 
в  отношении данных лабораторных показа-
телей не  велики и  без адекватной поддержки 
(внутривенное введение свежезамороженной 
крови, плазмы и кристаллоидов) не представ-
ляется возможным удерживать их  в  пределах 
референтных значений. Однако, контроль 
уровня гематокрита, эритроцитов и  гемогло-
бина позволяют определить степень готовно-
сти организма к  последующим этапным хи-
рургическим вмешательствам.

7.	Анализ результатов показал достоверное по-
вышение уровня тромбоцитов при  этапных 
хирургических вмешательствах, что  в  свою 
очередь повышает риск тромбоцитарных ос-
ложнений. Уровень тромбоцитов объективно 
не  связан с  нейрогуморальным ответом и  не 
может являться маркером как прогнозирова-
ния течения ожоговой болезни, так и возмож-
ности планирования этапных хирургических 
вмешательств.
Выводы. Несмотря на результаты ряда зарубеж-

ных и  отечественных научных исследований, по-
священных нейрогуморальному ответу обожжен-
ных на  хирургическое вмешательство, проблема 
поиска оптимальных сроков на  этапные хирур-
гические вмешательства с  учетом особенностей 
нейрогуморального ответа остаются актуальной 
в комбустиологии на сегодняшний день.

Прогнозирование возможного стресс-ответа 
на  операцию на  основании клинико-диагности-
ческих критериев позволит выбрать наиболее 
благоприятные сроки между хирургическими 
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вмешательствами, предотвратить возможный 
срыв нейрогуморальной регуляции и  оптимизи-
ровать коррекцию.

Маркеры нейрогуморального ответа, взятые 
за  основу исследования, являются следствием 
каскадных реакций. Однако именно эти  ла-
бораторные показатели являются наиболее 
доступными практически для  каждого меди-
цинского учреждения. Для  определения опти-
мальных сроков хирургических вмешательств 
необходимо контролировать уровень вышеу-

казанных маркеров нейрогуморального ответа 
для  определения прогностически благоприят-
ных временных рамок для  пациента при  мно-
гократных хирургических вмешательствах. 
Стабильный и  плавный путь пациента между 
хирургическими вмешательствами с  учетом 
маркеров нейрогуморального ответа ожоговой 
болезни позволит с  наиболее значительным 
успехом компенсировать состояние организма 
и восстановить пациента в оптимальные сроки 
стационарного лечения.
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ЛЕЧЕНИЕ НЕСПЕЦИФИЧЕСКОГО СПОНДИЛОДИСЦИТА 
С ПРИМЕНЕНИЕМ ЧРЕСКОЖНОЙ ЭНДОСКОПИЧЕСКОЙ САНАЦИИ 

И РЕГИОНАРНОЙ АНТИБАКТЕРИАЛЬНОЙ ТЕРАПИИ
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РЕЗЮМЕ
ЦЕЛЬ: продемонстрировать возможности и  оценить результаты чрескожной эндоскопической 

санации спондилодисцита в сочетании с комбинированным (регионарным и системным) введением 
антибиотика. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Представлен клинический случай 66-летнего мужчины с пиогенным 
спондилодисцитом на уровне LII–LIII позвонков. Для санации и дренирования применена чрескож-
ная полностью эндоскопическая дискэктомия из заднебокового трансфораминального доступа, с од-
новременной селективной интравертебральной антибактериальной терапией. Результаты лечения 
анализировались по динамике болевого синдрома (ВАШ), лабораторных показателей крови, КТ, МРТ 
и были сопоставлены с данными современной литературы.

РЕЗУЛЬТАТЫ: чрескожная полностью эндоскопическая декомпрессия невральных структур и са-
нация очага воспаления, в сочетании с регионарной антибактериальной терапией оказалась эффек-
тивной при лечении неспецифического спондилодисцита с локальным эпидуритом на уровне пояс-
ничного отдела.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ: описанная методика может быть рассмотрена как альтернативный метод лечения 
неспецифического спондилодисцита, при отсутствии выраженной деформации и нестабильности по-
звоночника, грубой неврологической симптоматики. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: спондилодисцит, спондилит, эпидурит, малоинвазивная хирургия позво-
ночника, чрескожная полностью эндоскопическая хирургия, регионарная антибиотикотерапия, вну-
трикостная антибиотикотерапия.
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TREATMENT OF NONSPECIFIC SPONDYLODISCITIS USING 
PERCUTANEOUS ENDOSCOPIC SANITATION AND REGIONAL 

ANTIBACTERIAL THERAPY
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ABSTRACT
OBJECTIVE: to demonstrate the possibilities and evaluate the results of percutaneous endoscopic sanation 

of spondylodiscitis in combination with combined (systemic and regional) antibiotic administration.
MATERIALS AND METHODS. A clinical case of a 66-year-old man with pyogenic spondylodiscitis at 

the LII–LIII vertebral level is presented. For sanitation and drainage, a percutaneous full endoscopic discecto-
my was performed via a posterolateral transforaminal approach, along with simultaneous selective intraverte-
bral antibacterial therapy. The treatment outcomes were analyzed according to the dynamics of pain syndrome 
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(VAS), laboratory blood parameters, CT, MRI and were compared with the data from contemporary literature.
RESULTS. Percutaneous full endoscopic decompression of neural structures and sanitation of the inflam-

matory focus, combined with regional antibacterial therapy, proved effective in the treatment of nonspecific 
spondylodiscitis with localized epiduritis at the lumbar level.

CONCLUSION. The described technique can be considered as an alternative treatment method for non-
specific spondylodiscitis in the absence of significant deformity and instability of the spine, as well as severe 
neurological symptoms.

KEYWORDS: spondylodiscitis, spondylitis, epiduritis, minimally invasive spine surgery, percutaneous fully 
endoscopic surgery, regional antibiotic therapy, intraosseous antibiotic therapy.
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Введение. В  настоящее время хирургическая 
тактика лечения инфекционных гнойно-воспа-
лительных заболеваний позвоночника довольно 
разнообразна. Основными ее  целями остаются: 
санация патологического очага с  взятием отде-
ляемого для  бактериологического и  гистологи-
ческого исследований, применение аспираци-
онно-ирригационных дренажных систем, деком-
прессия нервных структур, металлоостеосинтез 
при  наличии признаков патологической неста-
бильности [1, 2, 3].

В последнее время, с  развитием концепции 
минимально-инвазивной хирургии позвоночни-
ка, появился ряд  публикаций посвященных хи-
рургическому лечению инфекционных пораже-
ний позвоночника с использованием чрескожной 
эндоскопической методики, а  так же  проведен 
системный обзор и  метаанализ с  оценкой эф-
фективности и  безопасности эндоскопического 
лечения грудопоясничного спондилодисцита. 
Описаны методики эндоскопической санации 
и  дренирования пораженных гнойным процес-
сом межпозвонковых дисков и  паравертебраль-
ных абсцессов [4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15]. 

В данной статье мы  постарались подробно 
описать возможности, оценить и продемонстри-
ровать эффективность хирургического лечения 
спондилодисцита на  уровне поясничного отде-
ла с  применением монопортальной чрескожной 
полностью эндоскопической техники в  сочета-
нии с  интравертебральной антибактериальной 
терапией.

Цель: продемонстрировать возможности 
и  оценить результаты чрескожной эндоскопи-
ческой санации спондилодисцита в  сочетании 
с  комбинированным (регионарным и  систем-
ным) введением антибиотика. 

Дизайн работы: описание клинического случая 
с литературным обзором.

Материалы и  методы. Представлен клини-
ческий случай 66-летнего мужчины с  пиоген-
ным спондилодисцитом на  уровне LII–LIII по-
звонков. Диагностика основывалась на  клини-

ко-лабораторном обследовании, результатах КТ 
и МРТ. Для санации и дренирования применена 
чрескожная полностью эндоскопическая дискэк-
томия из  заднебокового трансфораминального 
доступа, с  одновременной селективной интра-
вертебральной антибактериальной терапией. Ре-
зультаты и  эффективность лечения оценивались 
по динамике болевого синдрома (ВАШ), лабора-
торных показателей крови, КТ и МРТ. Операции 
выполняли под  контролем флюороскопии. Ис-
пользовали общую комбинированную анестезию. 
Применяли эндоскоп и  инструменты фирмы 
Richard Wolf, Германия. Исследование соответ-
ствует стандартам биоэтического комитета, вхо-
дящего в состав учреждения, в котором выполня-
лась работа, и «Правилам клинической практики 
в Российской Федерации», утвержденным прика-
зом Минздрава России от  19.06.2003 № 266. Па-
циент, участвовавший в наблюдении, дал инфор-
мированное добровольное согласие. 

Описание клинического случая. Пациент С., 
66  лет, 01.04.2024 госпитализирован в  Санкт-Пе-
тербургский НИИ скорой помощи им. И.И. Джа-
нелидзе с интенсивной болью в поясничной обла-
сти с проекцией в левое бедро (7 баллов по ВАШ), 
резкое ограничение движений в поясничном отде-
ле позвоночника. В неврологическом статусе вы-
явлен легкий парез четырехглавой мышцы левого 
бедра, снижение коленного рефлекса слева. В ана-
мнезе около 1 месяца назад отмечались эпизоды 
гипертермии до  38 °С. Сопутствующие заболева-
ния: сахарный диабет 2 типа, гипертоническая бо-
лезнь 2 ст., артериальная гипертензия 3 степ.

По результатам лабораторных показателей 
крови выявлен лейкоцитоз 10,59х109/л, повы-
шение СОЭ до  28 мм/ч и  С-реактивного белка 
до 14,18 мг/л.

При МРТ поясничного отдела позвоночника 
обнаружены признаки спондилодисцита LII–LIII 
с наличием абсцессов под задней продольной связ-
кой и паравертебрально, с компрессией корешков 
конского хвоста. По  результатам КТ, признаков 
деструкции позвонков не выявлено (рис. 1). 
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Рис. 1. МРТ и КТ поясничного отдела позвоночника: А, Б — сагиттальные срезы в режимах Т2 ВИ 
и STIR; В, Г — аксиальные срезы МРТ в режиме Т2 ВИ; 

Д — сагиттальная реконструкция КТ

Оперативная техника. Под  общей многоком-
понентной анестезией, в  положении больного 
на  животе, под  рентгеноскопией, иглой 18G, 
введенной под  углом 30°, осуществлен транс-
фораминальный доступ к  межпозвонковому 

диску LII–LIII слева через «треугольник Кам-
бина». По игле через кожную рану длиной около 
8 мм  последовательно установлены проводник 
и  рабочая трубка с  наружным диаметром 7,5 
мм (рис. 2).

А Б В

Г Д Е

Рис. 2. Этапы эндоскопического доступа к межпозвонковому диску LII–LIII под рентгеновским 
наведением в прямой и боковой проекциях: А, Б — введение иглы в область треугольника Камбина слева; 

В, Г — установка проводника; 
Д, Е — положение рабочей трубки после удаление проводника

В рабочую трубку установлен эндоскоп 
(Richard Wolf, Германия). Дальнейший ход опе-
рации проводили под  эндоскопическим кон-
тролем с  непрерывной ирригацией физиоло-
гическим раствором хлорида натрия. Визуали-
зирована «arcus Wagner» (ножка дуги и верхний 

суставной отросток LIII), межпозвонковый 
диск LII–LIII. Выполнена парциальная дискэк-
томия. Резецированы нежизнеспособные ткани 
межпозвонкового диска с  признаками некроза 
и  гноя. Фрагменты пораженной ткани межпо-
звонкового диска взяты для  гистологического 
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и  бактериологического исследований. Ревизо-
вано пространство под задней продольной связ-
кой по  методике «inside-out», выявлен лизис 
задней продольной связки, небольшое коли-
чество гнойного содержимого в  эпидуральном 
пространстве (локальный эпидурит). Визуали-
зирован проходящий L3 корешок и  дуральный 
мешок с  активной передаточной пульсацией 
(рис. 3). Для  ирригации было израсходовано 
4000 мл  физиологического раствора. Гемостаз 

при  помощи биполярной коагуляции. Призна-
ков кровотечения, повреждения твердой моз-
говой оболочки не  отмечено. Под  эндоскопи-
ческим и флюороскопическим контролем через 
рабочую трубку во  внутридисковое простран-
ство установлен микроирригатор для  последу-
ющего введения антибактериальных препаратов 
(рис. 4). Эндоскоп удален. Катетер фиксирован 
к  коже узловым швом. Узловой шов  кожной 
раны. Асептическая наклейка.

А Б В

Рис. 3. Интраоперационные фотографии эндоскопического этапа: А — «arcus Wagner» LIII слева (верхняя 
стрелка) и межпозвонковый диск LII–LIII (нижняя стрелка); 

Б — дискэктомия LII–LIII, удаление некротизированных фрагментов межпозвонкового диска; В — 
состояние после санации локального эпидурита, декомпрессии невральных структур по методике «inside-

out» (стрелками обозначен дуральный мешок и левый транзитный корешок L3)

А Б В Г

Рис. 4 Этап установки микроирригатора в межпозвонковый диск LII–LIII: 
А, Б — эндоскопическая и рентгенологическая визуализация проводника в межпозвонковом диске; 

В — положение микроирригатора на рентгенографии в прямой проекции; 
Г — вид операционного поля после эндоскопического этапа операции

Вторым этапом под  флюороскопическим 
контролем иглу Ямшиди транспедикулярно 
установили в тело LIII позвонка. По игле ввели 
металлический обменный проводник (рис. 5). 
Извлекли иглу Ямшиди. По  проводнику уста-
новили двухпросветный баллонный катетер. 
Раздуванием баллона достигнута герметичность 
сформированной иглой Ямшиди полости в теле 

позвонка и фиксация катетера. Проводник уда-
лили, катетер фиксировали к  коже узловым 
швом. Через основной канал налажена пода-
ча антибактериального препарата с  помощью 
автоматического шприца-инжектора (патент 
№ 2800569 от  24.07.2023). Операция длилась 50 
минут. Периоперационных осложнений не  от-
мечено (рис. 5). 
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Рис. 5. Этапы установки дилатационного баллонного двухпросветного катетера 
(боковые рентгеновские проекции и внешний вид зоны оперативного вмешательства): 

А — введение проводника катетера через иглу Ямшиди транспедикулярно в тело позвонка; 
Б — удаление иглы, раздувание баллона; В — удаление проводника катетера; 

Г — автоматический шприц-инжектор присоединен к катетеру

Пациент активизирован на следующие сутки 
после проведенного оперативного вмешатель-
ства. Посев раневого отделяемого был отрица-
тельным. Антибактериальная терапия была на-
значена эмпирически. Пациенту проводилось 
интравертебральное введение раствора ванко-
мицина (1 г на 50 мл физиологического раство-
ра) со скоростью 3 мл/ч, 8 дней. В микроиррига-
тор вводили гидроксиметилхиноксалиндиоксид 
(Диоксидин) 10 мл на 200 мл физиологического 
раствора хлорида натрия по 4 мл раствора Диок-
сидина 2 раза в день. Дилатационный баллонный 
двухпросветный катетер удален на 8 сутки после 

операции, микроирригатор удален на  12 сутки 
по результатам лабораторных показателей крови 
и после того, как трижды в образцах из микро-
ирригатора не было обнаружено бактерий. Лабо-
раторные показатели крови на момент удаления 
катетера и микроирригатора составляли: лейко-
циты 8,6×109/л, СОЭ до 24 мм/ч и С-реактивный 
белок 6,9 мг/л. 

В течение первой недели отмечен регресс 
болевого синдрома в  ноге и  спине до  3 баллов 
по ВАШ. Раны зажили на 10 сутки после удале-
ния микроирригатора и катетера. 

Таблица 1. Динамика показателей системного воспалительного ответа

Контрольные 
исследования 

показателей крови

До опера-
ции

Через 5 
дней

Через 8 
дней

Через 12 
дн.

Через 1 
мес.

Через
2 мес.

Через
3 мес.

Через
4 мес.

Лейкоцитоз (109/л) 10.59 14.58* 8.02 8.6 7.1 8.0 8.3 8.0

С-реактивный белок 
(мг/л)

14.18 120.64* 20.64 6.9 2.8 0.5 0.4 0.4

СОЭ (мм/ч) 28 29* 24 28 5 2 2 2

* — повышение показателей обусловлено ранним послеоперационным периодом 

Пациент выписан на 18 сутки из стационара 
на амбулаторное лечение. Продолжена антибак-
териальная терапия: Амоксиклав 625 мг 3 раза 
в день (per os). Рекомендовано соблюдение орто-
педического режима на  протяжении 6 месяцев, 
ношение полужесткого поясничного корсета 3 
месяца, контроль лабораторных анализов крови 
(схема представлена в таблице 1). Антибактери-
альная терапия назначена после выписки из ста-
ционара сроком на 12 недель.

При оценке клинико-инструментальных по-
казателей в  динамике выявлен регресс болевого 
синдрома по ВАШ в динамике (рис. 6).

По результатам МРТ в  динамике на  протяже-
нии всего этапа амбулаторного лечения отмеча-
лось уменьшение зоны отека костного мозга в те-
лах LII и LIII позвонков. По результатам КТ не от-
мечено прогрессирования костной деструкции 
пораженных позвонков (рис. 7). Пациент отметил 
увеличение переносимости физической нагрузки.



The Journal of EMERGENCY SURGERY named after I.I. Dzhanelidze

96

0

1

2

3

4

5

6

7

8

До 
Операции

Через 5 
дней 

Через 8 
дней

Через 12 
дней

Через 1 
месяц

Через 2 
месяца

Через 3 
месяца

Через 4 
месяца

Динамика показателей болевого синдрома аллы по ВАШ
ВАШ аллы по ВАШ течение всего периода лечения

Поясница

Левая нога

Баллы аллы ВАШ

Рис. 6. Диаграмма показателей болевого синдрома по ВАШ в течение всего периода лечения

А Б В

Г Д Е

Ж З И



Журнал НЕОТЛОЖНАЯ ХИРУРГИЯ им. И.И. Джанелидзе

97

К Л М

Рис. 7. Послеоперационные МРТ и КТ поясничного отдела позвоночника в динамике: через 7 дней (А–В), 
через 1,5 мес. (Г–Е), через 5 мес. (Ж–М)

Контрольные МРТ в  динамике (рис. 7 А–И) 
выявили постепенный регресс отека костного 
мозга тел  LII–LIII позвонков. Интерпретация 
динамики костной деструкции тела LIII позвонка 
по  КТ была затруднена ввиду послеоперацион-
ных изменений, связанных с транспедикулярной 
установкой катетера. По  результатам КТ через 5 
месяцев (рис. 7 К–М) отмечена стабилизация 
процесса. Клинических и  рентгенологических 
признаков нестабильности на уровне поражения 
не выявлено. 

Обсуждение. Частота инфекционно-воспа-
лительных заболеваний позвоночника ежегодно 
растет в виду увеличения числа пациентов с им-
мунодефицитом, большего количества операций 
на  позвоночнике и  доступности инструменталь-
ных методов диагностики. Повышенная воспри-
имчивость к  инфекциям среди пожилых людей 
может быть связана с  постепенным снижени-
ем иммунной системы, процессом, известным 
как иммуностарение [16, 17, 18, 19, 20,21, 22]. 

Определение патогена имеет решающее зна-
чение для  назначения рациональной антибио-
тикотерапии. Чаще встречаются гнойные спон-
дилодисциты, вызываемые Staphylococcus aureus 
[17, 23, 24]. Сообщается об  увеличении случаев 
спондилодисцитов и  эпидуритов, вызываемых 
грамотрицательной флорой (Enterobacteriae 
spp., Escherichia coli,  Mycobacterium tuberculosis, 
Brucella). У  30–40 % больных возбудитель 
не  идентифицируется [25, 26, 27]. Пункционная 
биопсия позвонка с  целью бактериологической 
диагностики спондилодисцита часто оказывается 
неинформативной по  причине ранее назначен-
ной эмпирической терапии антибиотиками ши-
рокого спектра действия [28, 29]. Имеются публи-
кации, доказывавшие большую эффективность 
чрескожной пункции межпозвонкового диска 
для  взятия бактериологических посевов в  срав-
нении с  пункцией тела позвонка [30]. Гистоло-
гическая диагностика может быть полезна в слу-

чаях неинформативности бактериологического 
исследования [31]. В описываемом нами случае, 
бактериологический посев был отрицательным, 
антибактериальная терапия была назначена эм-
пирически.

Антибактериальная терапия при  неспецифи-
ческих спондилодисцитах проводится до  разре-
шения симптомов заболевания и  нормализации 
лабораторных показателей крови, характеризу-
ющих острую фазу заболевания. При этом реко-
мендуется выполнение МРТ через 1 и  3 месяца 
после начала антибактериальной терапии, а так-
же в течение первых 6 месяцев после завершения 
лечения с  обязательной оценкой лабораторных 
исследований крови на  протяжении всей анти-
микробной терапии [32, 33, 25]. Исследования 
показали значительно более высокую частоту ре-
цидивов при продолжительности лечения менее 8 
недель по сравнению с лечением антибиотиками, 
продолжающимся более 12 недель [32]. В нашем 
случае общая продолжительность курса антибио-
тикотерапии составила 14 недель. 

При неэффективности консервативного ле-
чения к показаниям к  хирургическому вмеша-
тельству относят сдавление нервных структур, 
нестабильность позвоночника из-за обширной 
костной деструкции, патологический кифоз и не-
эффективность консервативного лечения [34, 35]. 
В  ряде публикаций исследователи утверждают, 
что  отсроченное хирургическое лечение иногда 
влечет за  собой значительно худший результат 
[36, 37]. 

Новая классификация спондилодисцитов Pola 
(2017) на основе данных МРТ позволяет алгорит-
мизировать подход к  выбору лечебной тактики 
[38]. Однако, некоторыми исследователями от-
мечен неудовлетворительный межэкспертный 
консенсус по  типам поражения, локализации 
и тяжести заболевания [39]. МРТ-картина в пред-
ставленном нами наблюдении соответствовала 
одновременно как А4, так и С3 типам спондило-
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дисцита по классификации Pola (2017) [38], ввиду 
наличия одновременно как  паравертебрального, 
так и отграниченного эпидурального абсцессов.

Для таких типов спондилодисцитов реко-
мендуется консервативное лечение, чрескожная 
фиксация позвоночника [38]. Имеются также пу-
бликации об  успешном хирургическом лечении 
подобных инфекционных поражений позвоноч-
ника с использованием методики чрескожной эн-
доскопической дискэктомии и санации [4, 5, 6, 7, 
8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15]. Преимущества эндоско-
пической хирургии позвоночника в этой области 
обусловлены ее  минимальной травматичностью, 
что  имеет особое значение для  пациентов с  ко-
морбидным фоном [40, 41]. 

В данной статье была продемонстрирована эф-
фективность хирургического лечения пояснично-
го спондилодисцита и эпидурита с применением 
монопортальной чрескожной эндоскопической 
санации межпозвонкового диска и эпидурально-
го пространства в сочетании с комбинированной 
антибактериальной терапией (региональной  — 
внутридисковой и  внутрипозвонковой, а  так-
же системной). В  послеоперационном периоде 
отметилась быстрая нормализация показателей 
крови, регресс корешкового и  локального боле-
вых синдромов по ВАШ.

Результаты ранее проведенных исследований 
доказывают, что посредством внутрикостной ре-
гионарной инфузии достигается более высокая 
концентрация антибиотика в  тканях, чем  при 
системном введении [42]. При  необходимости 
это  позволяет снизить дозу препарата и  свести 
к  минимуму риски побочных эффектов [43]. 
Метод внутрикостного введения антибиотиков 
успешно применяется в травматологии для про-
филактики инфекционных осложнений при про-
тезировании крупных суставов, хирургическом 
лечении хронического остеомиелита конечно-
стей, а также в гинекологии, при гнойно-воспа-
лительных заболеваний органов малого таза [42, 
43, 44, 45]. Нам не встретилось работ по приме-
нению регионарной внутрикостной антибиоти-
котерапии при  гнойно-воспалительных заболе-
ваниях позвоночника и, в частности, при спон-
дилодисците.

Внутрипозвонковое введение антибактери-
ального препарата, с учетом анатомии и интен-
сивности кровотока в системе вен позвоночника 
(Бэтсона и Бреше), в целом соответствует внутри-

венному введению. Однако, опираясь на резуль-
таты вышеприведенных исследований, следует 
полагать, что  регионарная внутрипозвонковая 
и  внутридисковая инфузия противомикроб-
ных препаратов, вероятно, позволяет увеличить 
их  концентрацию в  очаге инфекции в  сравне-
нии со  стандартным парентеральным введени-
ем, что  может отразиться и  на клиническом ре-
зультате. В нашем наблюдении описанный метод 
позволил нормализовать показатели воспали-
тельных маркеров крови и  купировать болевой 
синдром уже  в  течение первой недели лечения. 
При этом суточная доза ванкомицина составила 
половину от  рекомендованной  — 1,4 г [46, 47]. 
Длительность курса парентерального введения 
антибиотика была сокращена до  8 дней вместо 
рекомендованных 3–4 недель [48]. Безусловно, 
представленная нами гипотеза об эффективности 
регионарной внутрикостной (внутрипозвонко-
вой) и внутридисковой антибактериальной тера-
пии неспецифического спондилодисцита должна 
быть проверена в ходе рандомизированного мно-
гоцентрового исследования. 

Заключение. Проблема диагностики и лечения 
инфекционных гнойно-воспалительных заболе-
ваний позвоночника остается нерешенной до на-
стоящего времени. 

В данной статье продемонстрирована эффек-
тивность чрескожной полностью эндоскопической 
декомпрессии невральных структур и санации оча-
га гнойного воспаления в сочетании с регионарной 
внутрикостной (внутрипозвонковой) и внутридис-
ковой антибактериальной терапией при  лечении 
неспецифического спондилодисцита с локальным 
эпидуритом на примере клинического случая. 

К преимуществам методики следует отне-
сти отсутствие значимого ятрогенного влияния 
на стабильность позвоночника, высокую концен-
трацию  антибиотика в  очаге инфекции. Прин-
цип малоинвазивности имеет важное значение 
для  пациентов преклонного возраста с  комор-
бидностью и  иммунодефицитом, способствует 
своевременному и  быстрому заживлению раны, 
купированию воспалительных реакций и регрес-
су болевого синдрома. 

Описанная методика может быть рассмотрена 
как  альтернативный метод лечения неспецифи-
ческого спондилодисцита при  отсутствии выра-
женной деформации и нестабильности позвоноч-
ника, грубой неврологической симптоматики.
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РЕЗЮМЕ
АКТУАЛЬНОСТЬ. Переломы дистального отдела плечевой кости являются достаточно распро-

страненными среди травм верхней конечности у детей. Лечение данной патологии в детском возрасте 
остается непростой задачей, требующей обеспечить надежную, малотравматичную фиксацию с наи-
меньшим риском развития нейроваскулярных осложнений. Методы накостного и внеочагового осте-
осинтеза относительно травматичны, что предопределяет разработку и совершенствование миниин-
вазивных вмешательств.

ЦЕЛЬ: представить вариант малотравматичного остеосинтеза чрезмыщелкового перелома плече-
вой кости у детей.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ. Представлен клинический случаяй лечения ребенка с диагнозом чрез-
мыщелкового перелома правой плечевой кости со смещением. Проведена клиническая и функцио-
нальная оценки результата его применения на этапах наблюдения пациента.

РЕЗУЛЬТАТЫ. При лечении чрезмыщелкового перелома плечевой кости со смещением с приме-
нением разработанного авторами способа, достигнут положительный функциональный результат.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Метафизарные переломы плечевой кости у детей со смещением являются пока-
занием для малоинвазивного хирургического лечения. Предлагаемый вариант остеосинтеза спицами 
снижает травматичность вмешательства и в данном конкретном случае обеспечил эффект лечения па-
циента, но требует дальнейшего изучения на большем клиническом материале.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: переломы дистального метафиза плечевой кости у детей, способ остеосин-
теза, клинический случай.
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ABSTRACT
RATIONALE. Distal humerus fractures are quite common among upper limb injuries in children. Treatment 

of this trauma in childhood remains a difficult task, requiring reliable, low-traumatic fixation with the lowest 
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risk of neurovascular complications. Methods of internal fixation, external osteosynthesis are relatively trau-
matic, which predetermines the development and improvement of minimally invasive interventions.

MATERIAL AND METHODS. A clinical case of treatment of a child with displaced right humeral supra-
condylar fracture is presented. Clinical and functional assessments of the patient during treatment and obser-
vation period are carried out.

RESULTS. In the treatment of displaced pediatric humeral supracondylar fracture by using the authors’ 
method a positive functional result was achieved.

CONCLUSION. Displacement humerus metaphyseal fractures in children are an indication for minimally 
invasive surgical treatment. The proposed pinning osteosynthesis option reduces the invasiveness of interven-
tion, in this particular case it ensured the effect of patient treatment, but requires further study on bigger clinical 
material.

KEYWORDS: distal metaphysis humerus fractures in children, osteosynthesis, clinical case
TO CITE THIS ARTICLE. Amairi O.N., Akhtyamov I.F., Tsoy I.V., Andreev P.S., Ckvortsov A.P. Low-trau-

matic osteosynthesis method of the humerus distal metaphysis fractures in children: a clinical case. The Journal 
of Emergency Surgery named after I.I. Dzhanelidze. 2025;(1):104-111.

Актуальность. Метафизарные переломы пле-
чевой кости являются самыми распространенны-
ми среди переломов области локтевого сустава у 
детей. К таковым можно отнести, в том числе, и 
чрез-, и надмыщелковые переломы [1, 2, 3]. Ле-
чение детей с подобными повреждениями зави-
сит от степени и характера смещения. Переломы 
без смещения, как правило, не требуют хирур-
гического вмешательства и обходятся консерва-
тивными методами с использованием гипсовой 
иммобилизации. Для лечения переломов со сме-
щением существует ряд хирургических методов, 
однако большей востребованностью в детском 
возрасте пользуется малотравматичный чрескож-
ный остеосинтез, заключающийся в закрытой 
репозиции с фиксацией фрагментов спицами [4, 
5, 6, 7]. Ряд специалистов предпочитают накост-
ный или внеочаговый варианты остеосинтеза, что 
значительно травматичнее для ребенка и чревато 
рядом осложнений.

Следует отметить, что осложнения при данной 
локализации могут развиваться как до лечения, 
непосредственно после травмы (неврологиче-
ские, сосудистые и др.), так и после (вторичное 
смещение, сосудистые или  / и неврологические 
нарушения, инфицирование, снижение объема 
движений, нарушение консолидации переломов 
и т.д.). Возможны и ятрогенные повреждения во 
время проведения той или иной медицинской ма-
нипуляции [8]. Babal J.C. с соавт. в своем мета-а-
нализе проводили дополнительное исследование 
подгрупп для оценки риска ятрогенной невра-
праксии, связанной с латеральной или медиаль-
ной  / латеральной фиксацией спицами. После 
анализа результатов лечения 827 пациентов, ко-
торым было установлена, по крайней мере, одна 
спица с медиальной стороны, данные были со-
поставимы с результатами других исследований: 
Brauer с соавт. (3,5 %), Ozkoc с соавт. (3,6 %). Осо-
бо Babal J.C. с соавт. отмечают, что неврапраксия 

локтевого нерва составила 92,3 % всех невроло-
гических осложнений, и подчеркивают высокий 
риск этого осложнения у пациентов, оперирован-
ных с введением спицы с медиальной стороны [9, 
10, 11].

Brauer с соавт. значимо оценивают вероят-
ность ятрогенного неврологического поврежде-
ния в 1,84 раза выше при совмещенном медиаль-
ном и латеральном доступе, чем при использова-
нии лишь латерального (p = 0,04), а вероятность 
ятрогенного повреждения локтевого нерва в 5,04 
раз выше при медиальном / латеральном доступе, 
чем только при латеральном (p < 0,0001) [10].

При лечении метафизарных переломов пле-
чевой кости у детей для травматолога становит-
ся непростой задачей выполнить надежную, ма-
лотравматичную фиксацию без риска развития 
ятрогенных нейроваскулярных осложнений.

Цель: представить вариант малотравматично-
го остеосинтеза чрезмыщелкового перелома пле-
чевой кости у детей.

Материал и методы исследования. Располагаем 
опытом динамического наблюдения и лечения 
8-летнего мальчика В., доставленного бригадой 
скорой медицинской помощи в стационар. Диа-
гноз закрытого чрезмыщелкового перелома пра-
вой плечевой кости со смещением был установлен 
при обращении в специализированное отделение 
на основании результатов клинического осмотра 
и проведенной рентгенографии области правого 
локтевого сустава в прямой и боковой проекциях. 
Пострадавшему рекомендовано хирургическое 
лечение. Мамой ребенка было подписано добро-
вольное информированное согласие на обработ-
ку персональных данных и выполнение хирурги-
ческого вмешательства, описанного ниже.

Результаты. Механизм травмы типичный для 
данного вида перелома — падение на вытянутую 
правую руку. Пострадавший после иммобилиза-
ции шинами правой верхней конечности достав-
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лен в стационар бригадой скорой медицинской 
помощи в сознании. Основные жалобы предъяв-
лял на боль в области правого локтевого сустава 
(5 баллов по визуальной аналоговой шкале боли), 
деформацию и ограничение движения в данной 
области. При осмотре определялся выраженный 
отек правого локтевого сустава, кожные покровы 
без видимых повреждений, движения в правом 
локтевом суставе резко ограничены, болезненны. 
При пальпации дистального конца правой пле-
чевой кости болевой синдром усиливался, чув-
ствовалась крепитация костных отломков. При 
объективном клиническом осмотре сосудистых 
и неврологических нарушений не обнаружено. 

Пульс на обеих верхних конечностях одинаков, 
ритмичен, умеренного наполнения и напряже-
ния. Движения и чувствительность в пальцах пра-
вой кисти не нарушены. 

Для подтверждения диагноза и определения 
характера и типа перелома, а также вида смеще-
ния выполнены рентгенограммы правого локте-
вого сустава в двух проекциях без снятия иммоби-
лизующих шин (рис 1. А, Б).

На рентгенограмме правого локтевого сустава 
в прямой и боковой проекциях определен чрез-
мыщелковый перелом правой плечевой кости со 
смещением (угловым и ротационным).

А Б

Рис 1. Рентгенограммы правого локтевого сустава пациента В., 8 лет, в прямой (А) 
и боковой (Б) проекциях

По классификации Гартланда данный пере-
лом был оценен как тип III (латеральный пери-
остальный шарнир сохранен; дистальный отло-
мок смещен заднелатерально). По комплексной 
классификации АО переломов дистального мета-
физа плечевой кости у детей был установлен как 
13‑M/3.1 III [4, 5, 12, 13].

Согласно данным литературы и общепринятым 
рекомендациям, данный вид перелома является 
показанием для оперативного лечения [6, 7]. В це-
лях предотвращения смещения костных фрагмен-
тов и риска развития нейроваскулярных осложне-
ний в предоперационном периоде, была наложена 

гипсовая повязка на правую верхней конечность. 
Пациент осмотрен анестезиологом, про-

тивопоказаний к проведению неотложного 
оперативного вмешательства не наблюдалось. 
Проведена антибактериальная профилакти-
ка инфекционных осложнений внутривенным 
введением препарата цефазолина 1000 мг за 30 
мин. перед операцией. После соблюдения ре-
комендуемой минимальной голодной паузы 
выполнено хирургическое вмешательство по 
авторской методике остеосинтеза (патент РФ на 
изобретение № 2754800 «Способ лечения чрез-
мыщелкового перелома плечевой кости у детей 
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и подростков»). Метод выполнялся следующим 
образом. Под общей анестезией в асептических 
условиях, выполнена закрытая репозиция пе-
релома и устранены все виды смещений, в том 
числе и ротационные. Манипуляция проведена 
под рентгеноконтролем с использованием элек-
тронно-оптического преобразователя (ЭОП) и 
с помощью ассистента. Фиксация фрагментов 
перелома плечевой кости выполнена закрыто, 

чрескожно двумя перекрещивающимися спица-
ми диаметром 1,5 мм, проведенными во фрон-
тальной плоскости через латеральный надмы-
щелок плечевой кости. Одна спица выведена к 
наружной, а другая — к внутренней кортикаль-
ной пластине проксимального фрагмента пле-
чевой кости (на 5 мм). Это обеспечило относи-
тельно стабильную фиксацию отломков по от-
ношению друг к другу (рис. 2. А, Б).

А Б

 Рис. 2. Интраоперационные рентгенограммы пациента В правого локтевого сустава пациента В. 
в прямой (А) и боковой (Б) проекциях

После рентгеноконтроля и получения стабиль-
ной фиксации костных отломков спицы укороче-
ны на расстоянии 5 мм от кожи, а их дистальные 
концы загнуты в целях профилактики образования 
пролежней и миграции спиц. На места входа спиц 
наложены асептические повязки. Локтевой сустав 
в согнутом под 90° состоянии в среднефизиологи-
ческом положении костей предплечья иммобили-
зован гипсовой лонгетой. Болевой синдром после 
операции резко снизился (2, 3 балла по ВАШ).

Сосудисто-неврологических, воспалительных 
и инфекционных осложнений после операции и 
на последующих этапах лечения не отмечено. Па-
циент на пятые сутки выписан из стационара на 
амбулаторное лечение с положительной динами-
кой при минимуме (1 балл) болевого синдрома. 

На контрольном осмотре (10 сутки после 
оперативного вмешательства) отмечено полное 
отсутствие болевого синдрома. Проведена кон-
трольная рентгенография правого локтевого су-
става в прямой и боковой проекциях, которая 

показала стояние костных фрагментов и фикса-
цию их спицами удовлетворительным (рис. 3 А, 
Б). Поскольку проксимальные концы фиксирую-
щих спиц выступали на несколько миллиметров 
проекционно из кортикального слоя и были ори-
ентированы в область локтевого нерва, для под-
тверждения отсутствия неврологических ослож-
нений пациенту выполнена электромиография 
(ЭНМГ) правой верхней конечности. В резуль-
тате исследования патологических изменений не 
выявлено.

На сроке 5 недель проведена повторная кон-
трольная рентгенография правого локтевого 
сустава в прямой и боковой проекциях, где на-
блюдалась своевременная консолидация отлом-
ков перелома, отсутствие варусной  / вальгусной 
деформации и ротационных смещений. Фикси-
рующие спицы были удалены в асептических ус-
ловиях. Гипсовая иммобилизация снята. Прове-
дена оценка по критериям Флинна (основаны на 
объеме движений и степени деформации локте-
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вого сустава) и опроснику исходов и неспособно-
сти руки и кисти (Disabilities of the Arm, Shoulder 
and Hand DASH questionnaire) [13, 14], которые 
показали положительные результаты. Пациенту 

назначен курс реабилитации и разработки движе-

ний в правом локтевом суставе (рис. 4 А, Б).

А Б

Рис. 3. Контрольные рентгенограммы правого локтевого сустава в прямой (А) и боковой (Б) проекциях 
пациента В. на сроке 10 дней после остеосинтеза

А Б

Рис. 4. Рентгенограммы правого локтевого сустава в боковой (А) и прямой (Б) проекциях пациента В. 
на сроке 5 недель после удаления спиц

На сроке 8 недель после курса реабилитации 
была повторно проведена оценка лечения паци-
ента по критериям Флинна и опроснику DASH. 
Объем движений в правом локтевом суставе 
полностью восстановлен. Болевого синдрома во 
время движений и слабости конечности не на-

блюдалось. Отсутствовали признаки деформации 
локтевого сустава. Пациент вполне был работо-
способен, выполнял регулярные повседневные 
действия и мог ухаживать за собой без каких‑ли-
бо ограничений, что соответствует отличным ре-
зультатам (рис. 5. А, Б).
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А Б

Рис. 5. Оценка объема движений в локтевом суставе, пациент В., 8 лет, на сроке 8 недель после курса 
реабилитации:  А — полное сгибание правого локтевого сустава; 

Б — полное разгибание правого локтевого сустава

Обсуждение. Лечение данного пациента раз-
работанным способом не вызвало сосудисто-не-
врологических нарушений, воспалительных и 
инфекционных осложнений или деформацию 
локтевого сустава. Использованный вариант 
остеосинтеза двумя перекрещивающимися спи-
цами обеспечил в конкретном клиническом слу-
чае надежную фиксацию перелома. 

При использовании классического метода 
фиксации подобных переломов тремя спицами, 
когда одна из них проводится через внутренний 
надмыщелок близко к месту прохождения локте-
вого нерва, риск ятрогенного повреждения выше: 
этот подход привести к  раздражению локтевого 
нерва за счет прохождения спицы сквозь него или 
ее прилегания к нему в постоперационном пери-
оде [8, 9, 10]. 

Пациент на 5 сутки выписан из стационара на 
амбулаторное лечение с положительной динами-
кой и отсутствием боли. На сроке 8 недель после 
разработки локтевого сустава по оценке лечения 
получены отличные результаты, снижения объ-
ема движений не наблюдалось, функции полно-
стью восстановлены.

Заключение. Переломы дистальной метадиафи-
зарной части плечевой кости у детей со смещени-
ем II–IV типа по Гартланду являются показанием 
для хирургического лечения. Лечение данного пе-
релома малотравматичным способом фиксации 
парой перекрещивающихся спиц уменьшает риск 
ятрогенных и постоперационных неврологиче-
ских осложнений, а на примере данного клиниче-
ского случая обеспечивает стабильную фиксацию 
и является эффективным хирургическим методом.
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КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ СЛОЖНОСТИ ДИАГНОСТИКИ ПОРТАЛЬНОГО 
ПНЕВМАТОЗА ПРИ НЕКРОЗЕ КИШЕЧНИКА У ПАЦИЕНТКИ 

С ОЖОГОВЫМ ПОРАЖЕНИЕМ ТЕЛА
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РЕЗЮМЕ
Портальный пневматоз (газ в системе портальной вены, газовая эмболия портальной вены) пред-

ставляет собой лучевой диагностический признак, характеризующийся скоплением газа в порталь-
ной вене, ее ветвях, а также мезентериальных венах. Лучевая картина портального пневматоза может 
встречаться при различной абдоминальной патологии или наблюдаться в раннем послеоперационном 
периоде, но чаще всего выявляется при ишемии и некрозе кишечника. Дифференциальная диагно-
стика проводится при пневмобилии (аэробилией), на долю которой приходится большая часть случа-
ев визуализации газа в порто-билиарной области. Своевременная диагностика и правильная интер-
претация изображения критически влияют на дальнейшую тактику ведения пациента и могут снизить 
риски летального исхода.

Цель настоящей работы — демонстрация сложности клинико-лучевой диагностики портального 
пневматоза у пострадавшей с термическими ожогами. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: КТ, МРТ, портальный пневматоз, газовая эмболия портальной вены, газ в 
портальной вене, аэробилия, ишемия и некроз кишечника, острый мезентериальный тромбоз.

КАК ЦИТИРОВАТЬ. Савелло В.Е., Демко А.Е., Шумакова Т.А., Костеников А.Н., Никитин Д.А., 
Марченко А.В., Ахмадишина А.М. Николаева Е.А., Родин А.Е. Клинический случай сложности ди-
агностики портального пневматоза при некрозе кишечника у пациентки с ожоговым поражением 
тела // Журнал «Неотложная хирургия» им. И.И. Джанелидзе. 2025. № 1. 112–119.

A CASE REPORT OF THE DIAGNOSTIC COMPLEXITY OF PORTAL 
PNEUMATOSIS IN INTESTINAL NECROSIS IN A PATIENT WITH BURN 

INJURY TO THE BODY

© V.E. SAVELLO1,2, A.E. DEMKO1,3, T.A. SHUMAKOVA1,2, A.N. KOSTENIKOV1, D.A. NIKITIN1, 
A.V. MARCHENKO1, A.M. AKHMADISHINA1, E.A. NIKOLAEVA1, A.E. RODIN1

1 St. Petersburg I.I. Dzhanelidze Research Institute of Emergency Medicine, St. Petersburg, Russia
2 Federal State Budgetary Educational Institution of Higher Education “Academician I.P. Pavlov First St. Pe-
tersburg State Medical University” of the Ministry of Healthcare of Russian Federation, St. Petersburg, Russia
3 Kirov Military Medical Academy, St. Petersburg, Russia

ABSTRACT
Portal pneumatosis (gas in the portal vein system, gas embolism of the portal vein) is a radiological diagnostic 

sign characterized by the accumulation of gas in the portal vein, its branches and mesenteric veins. The radio-
logical picture of portal pneumatosis can occur in various abdominal pathologies or be observed in the early 
postoperative period, but it is most often identified in cases of ischemia and intestinal necrosis. Differential 
diagnosis is made with pneumobilia (aerobilia), which accounts for a significant proportion of cases in which 
gas is visualized in the porto-biliary area. Early detection and correct interpretation of the imaging findings can 
critically influence the management strategy for the patient and reduce the risk of a fatal outcome.

The objective of this study is to illustrate the intricacy of the clinical and radiological diagnosis of portal 
pneumatosis in a patient with thermal burns.
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Введение. Портальный пневматоз (газ в систе-
ме портальной вены, газовая эмболия портальной 
вены) представляет собой лучевой диагностиче-
ский признак, характеризующийся скоплением 
газа в портальной вене и ее ветвях, а также мезен-
териальных венах. Дифференциальная диагно-
стика проводится с пневмобилией (аэробилией), 
на долю которой приходится большая часть слу-
чаев визуализации газа в органах гепатобилиар-
ной области.

В основе образования газа в портальной вене 
лежат три группы признаков:
1.	Гипоперфузия с некрозом стенки кишки 

(вследствие ишемии, хирургических и мало-
инвазивных диагностических мероприятий, 
воспалительных изменений, перфорации 
язвы, неопластических процессов, травмы).

2.	Внутрикишечная гипертензия различной эти-
ологии (парез, острая кишечная непроходи-
мость, острая ишемия кишки, абдоминальный 
сепсис, предшествующие эндоскопические 
процедуры и баротравма).

3.	Инфекционные и воспалительные заболе-
вания желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), 
когда газ продуцируется газообразующими 
бактериями (абсцессы, дивертикулит, инфек-
ционный колит, аппендицит, перитонит), а 
также другие состояния, напрямую не связан-
ные с ЖКТ, например, сахарный диабет, при-
ем кортикостероидов и т.д.
Этиологией пневмобилии чаще всего являют-

ся наличие в анамнезе лечебно-диагностических 
манипуляций, несостоятельность сфинктера 
Одди, бактериальные и/или паразитарные пора-
жения гепатобилиарной системы, а также били-
арно-кишечные и билиарно-бронхопульмональ-
ные фистулы.

Наиболее часто газ в портальной вене визу-
ализируется при ишемии отрезка кишечника 
вследствие мезентериального тромбоза (72 %), 
язвенном колите (8 %), абдоминальных абсцес-
сах (6 %), тонкокишечной непроходимости (3 %) 
[1, 2].

Однозначный патогенез портального пнев-
матоза до конца неясен, но к вероятным теориям 
его развития относятся механическое поврежде-
ние стенки кишки и бактериальный (септиче-
ский) вариант [1–6]. В первом случае предпо-
лагают, что из просвета кишки газ через макро-

скопические или микроскопические поврежде-
ния ее слизистой проникает в интрамуральные 
брыжеечные вены и далее в воротную вену. В 
пользу этой теории говорит то, что около 50 % 
случаев портального пневматоза визуализиру-
ются в сочетании с пневматозом кишечника, и, 
вероятно, являются следствием одного процесса 
[4]. Другой механизм связывают с газообразую-
щими микроорганизмами, которые могут проду-
цировать газ в стенке кишки или в кровеносном 
русле на фоне бактериемии при абдоминальном 
сепсисе.

Первое упоминание рентгенологического 
признака портального пневматоза датируется 
1955 г. в публикации J.N. Wolfe и W.A. Evans [7], 
описавших это явление у шести новорожденных 
с некротическим энтероколитом. У взрослых этот 
лучевой признак впервые был описан в 1960 г. в 
работе N. Susman и H.R. Senturiа [8]. В современ-
ной литературе до сих пор ведутся дискуссии о 
причинах, течении, механизмах и прогнозах газо-
вой эмболии воротной вены при различных пато-
логических состояниях.

С появлением новых диагностических техно-
логий выявление газа в системе воротной вены 
стало возможно на ранних этапах, что предоста-
вило врачам дополнительный запас времени на 
обнаружение и попытку устранения первопри-
чины, снизив летальность с 75–80 % до 25–35 % 
[1–3, 5].

КТ является золотым стандартом в диагно-
стике портального пневматоза, при которой газ 
определяется в виде трубчатых или ветвящих-
ся гиподенсных участков (≈ –600 ... –900 Hu) 
в периферических отделах паренхимы печени. 
Также КТ с внутривенным контрастированием 
позволяет исключить или подтвердить наибо-
лее частую причину газа в системе портальной 
вены  — острый мезентериальный тромбоз и 
ишемию кишечника. Другим методом визуали-
зации газовой эмболии портальной вены явля-
ется ультразвуковая диагностика (УЗИ), где газ 
в венозной системе лоцируется в виде внутри-
просветных подвижных эхогенных включений 
с артефактом реверберации, а при допплеров-
ском исследовании можно наблюдать эхо-шум и 
острые зеркальные пики вдоль основного сигна-
ла отворотной вены. Классическая рентгеногра-
фия не обладает достаточной чувствительностью 
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к выявлению газа в системе портальной вены, 
однако в случаях массивной газовой эмболии 
в паренхиме печени и в проекции печеночных 
венозных сосудов возможно визуализировать 
линейные и ветвящиеся периферические участ-
ки просветления. Магнитно-резонансная томо-
графия (МРТ) малоинформативна в выявлении 
портального пневматоза и чаще используется 
для дифференциальной диагностики с пневмо-
билией. В обоих случаях при МРТ газ в обла-
сти печени лучше определяется на градиентных 
Т1-последовательностях (GRE) в виде артефакта 
восприимчивости (эффект размытия) или про-
тяженных дефектов визуализации при МРТ с хо-
лангиопанкреатографией в случае расширения 
периферических протоков. Таким образом, в лу-
чевой диагностике острой абдоминальной пато-
логии признак ветвящегося газа может оказаться 
случайной находкой, требующей дальнейшего 
выявления его причины. В то же время, при тя-
желом состоянии пациента, наличии сочетанной 
полиорганной патологии, малоинформативном 
УЗИ, а также ошибочной интерпретации резуль-
татов КТ может потребоваться дообследование в 
виде проведения МРХПГ для исключения газа в 
билиарной системе.

Цель работы: демонстрация сложности клини-
ко-лучевой диагностики портального пневматоза 
у пострадавшей с термическими ожогами.

Описание клинического случая. Пациентка 
Х., 56 лет, ростом 160 см и весом 90 кг, была го-
спитализирована в ГБУ «Санкт-Петербургский 
научно-исследовательский институт скорой по-
мощи им. И.И. Джанелидзе» в отделение ком-
бустиологии с ожоговым поражением 12 % тела 
I–II–III степени туловища, верхних и нижних 
конечностей. При госпитализации отмечался не-
благоприятный коморбидный фон: атеросклеро-
тическая болезнь сердца (ОИМ и стентирование 
коронарных артерий в 2021 г.), последствия цере-
броваскулярных болезней, гипертоническая бо-
лезнь с преимущественным поражением сердца 
и почек, застойная сердечная недостаточность, 
сахарный диабет 2 типа. При поступлении при-
знаков острой абдоминальной патологии у паци-
ентки не выявлено. 

Спустя 17 дней с момента госпитализации у 
пациентки быстро наросли признаки дыхатель-
ной недостаточности, по данным рентгеногра-
фии органов грудной клетки (ОГК) выявлена 
инфильтрация во всех легочных полях с обеих 
сторон, малый двусторонний гидроторакс. По 
данным КТ ОГК с внутривенным контрастирова-
нием определялись признаки интерстициального 
отека легких, без убедительных данных за тром-
боэмболию легочной артерии (ТЭЛА), уровень 

D-димера — 3.751 мкг/мл. На обзорной рентгено-
грамме органов брюшной полости (ОБП) в пря-
мой проекции свободный газ и горизонтальные 
уровни жидкости не выявлены. 

Пациентка была переведена в отделение ане-
стезиологии и реанимации в связи с нарастанием 
дыхательной недостаточности и гипоксическим 
угнетением сознания, где выполнена экстренная 
интубация и проводилась искусственная венти-
ляция легких. Выполнялась интенсивная терапия 
в полном объеме согласно стандартам и прото-
колам лечения, контроль и коррекция кислот-
но-основного состояния, мониторинг витальных 
функций, противопролежневые мероприятия, 
гастропротекторная, антибактериальная, инфу-
зионная и антикоагулянтная терапия.

На 23 день госпитализации по данным рентге-
нографии ОГК отмечался частичный регресс ин-
фильтрации в среднем и нижнем легочных полях 
обоих легких, и сохранялся выпот в плевральных 
полостях, однако внезапно появились жалобы на 
боли в животе. 

При осмотре дежурным хирургом отмечалось 
вздутие живота с отсутствием отхождения газов 
и стула в течение 3 суток несмотря на очисти-
тельные клизмы, при пальпации присутствовала 
болезненность по левому фланку и в нижних от-
делах живота. Перистальтика единичная, пери-
тонеальные симптомы отрицательные. Сброс по 
назогастральному зонду 500 мл застойного отде-
ляемого с желчью, рвота энтеральным питанием. 
При ректальном исследовании — сфинктер рас-
ширен. Диурез снижен, спонтанный. По данным 
лабораторных исследований в динамике отмеча-
лась анемия — гемоглобин (HGB) 87 г/л, эритро-
циты (RBC) 2,99 10^12/л, тромбоцитоз (PLT) 408 
10^9/л, лейкоцитоз (WBC) 14,63 10^9/л, СОЭ 71 
мм/ч, амилаземия (AMYL) 290 ед./л, нарастание 
общего билирубина (TBIL) 28,5 Umol/l, креати-
нина (CREA) 188 мкмоль/л, мочевины (UREL) 
21,9 ммоль/л, глюкозы (GLUC) 14,18 ммоль/л, 
электролитные нарушения. Температура тела 
37,0 °С. 

По данным УЗИ ОБП отмечалась свободная 
жидкость в брюшной полости; визуализация пе-
чени, желчного пузыря и холедоха затруднена за 
счет ожоговых ран и выраженного скопления газа 
в кишечнике. 

По результатам обзорной рентгенографии 
ОБП, выполненной в латеропозиции на левом 
боку, выявлены признаки острой кишечной не-
проходимости в виде множественных горизон-
тальных уровней жидкости в тонкой и толстой 
кишке, без свободного газа в брюшной полости 
(рис. 1). 
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Рис. 1. Обзорная рентгенография ОБП, выполненная в латеропозиции на левом боку. 
Множественные горизонтальные уровни разделения сред газ/жидкость в тонкой 

и толстой кишке (стрелка). Свободного газа 
в брюшной полости не выявлено

При КТ ОБП без внутривенного контрасти-
рования выявлены признаки пареза ЖКТ: желу-
док растянут и увеличен в размерах, в просвете 
большое количество газа, расширены петли тон-
кой кишки до 40 мм с уровнями разделения сред 
газ-жидкость, минимальное количество жидко-
сти в полости таза. Кроме того, при КТ визуали-
зируются немногочисленные ветвящиеся линей-

ные участки скопления газа в периферических 
отделах паренхимы печени (≈ –600 Hu) (рис. 2, 
3), расцененные как аэробилия. Учитывая при-
знаки последней по данным КТ и отсутствие 
оперативных вмешательств на желчных путях в 
анамнезе, для исключения билиодигестивного 
свища была выполнена фиброгастродуоденоско-
пия (ФГДС).

А Б
Рис. 2. КТ (А) и МРТ Ax SSFSE BH (В) ОБП в аксиальной проекции. Множественные 

горизонтальные уровни разделения сред газ/жидкость в тонкой и толстой кишке (стрелка)

При ФГДС выявили картину пареза тонкой 
кишки в виде расширения просвета залукович-
ных отделов ДПК, отсутствия перистальтической 
волны с застойным кишечным содержимым в 
просвете. 

С целью поиска источника аэробилии была 
выполнена МРТ ОБП и МРХПГ. Исследование 

проводилось по стандартному протоколу с им-
пульсными последовательностями Cor SSFSE 
BH, Cor SSFSE ASPIR BH, Sag SSFSE BH, Ax 
SSFSE BH, AX SSFSE ASPIR BH, Ax Dual Echo 
BH, MUSE Ax DWI Nav, 3D Ax IDEAL IQ, 3D Obl 
MRCP RT. Исследование было осложнено дина-
мической нерезкостью в связи с тяжестью состо-
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яния пациентки, ее психомоторным возбужде-
нием и категорическим отказом от дальнейшего 
сканирования и внутривенного контрастирова-
ния. При оценке полученных МР-изображений 
были подтверждены признаки пареза тонкой 
кишки в виде диффузного расширения ее петель 
до 44 мм с уровнями разделения сред газ/жид-
кость, умеренный асцит, двусторонний плеврит, 
гемохроматоз печени и селезенки легкой степе-
ни, последствия инфаркта селезенки. Внутри- и 
внепеченочные желчные протоки не расшире-
ны. Дефектов наполнения в желчных протоках 
на нативных сериях и при МРХПГ не отмечено 
(рис. 4).

В результате ретроспективного анализа 
истории болезни, клинических и лабораторных 
данных, а также результатов КТ предполагае-
мая ранее пневмобилия оказалась портальным 

пневматозом, причиной которого мог быть 
острый мезентериальный тромбоз и некроз 
кишки.

Принято решение об экстренной диагности-
ческой лапароскопии, при которой выявили 
мутный выпот с участками фибрина во всех от-
делах брюшной полости, вздутие и парез петель 
тонкой кишки. Конверсия доступа. При лапаро-
томии в брюшной полости обнаружено около 1 
литра мутного геморрагического содержимого 
со зловонным запахом, петли кишок серо-зеле-
ного цвета в 30 см от связки Трейтца до средней 
трети поперечно-ободочной кишки, раздуты до 
40–60 мм, перистальтики нет (рис. 5). Учиты-
вая протяженность некроза кишки, интраопе-
рационным консилиумом пациентка признана 
инкурабельной. Продолжена симптоматическая 
терапия. 

А

Б

Рис. 3. КТ ОБП в аксиальной (А) и корональной (Б) проекции. Множественные ветвящиеся или 
трубчатые участки скопления газа в периферических отделах паренхимы печени (стрелка)



Журнал НЕОТЛОЖНАЯ ХИРУРГИЯ им. И.И. Джанелидзе

117

 
А Б

Рис. 4. МРТ ОБП в корональной проекции Cor SSFSE BH (А) и холангиопанкреатография 
3D Obl MRCP RT (Б). Расширенные петли тонкой кишки (стрелка), асцит (изогнутая 

стрелка). Внутри- и внепеченочные желчные протоки не расширены, без дефектов наполнения 
(наконечник стрелки)

Послеоперационный диагноз: острая окклю-
зионная артериальная мезентериальная ишемия с 
тотальным некрозом тонкой и правой половины 
толстой кишки, разлитой серозно-фибринозный 
перитонит MPI 33 балла (Мангеймский перито-
неальный индекс), абдоминальный сепсис.

 Состояние пострадавшей прогрессивно ухуд-

шалось, и на 2 сутки (26 день госпитализации) 

наступил летальный исход. Послеоперационный 

диагноз был подтвержден на патологоанатомиче-

ской секции.

Рис. 5. Интраоперационная картина некроза тонкой кишки: вздутые петли кишки 
серо-зеленого цвета (стрелка)

Обсуждение. В связи с тем, что в рутинной 
практике врача-рентгенолога портальный пнев-
матоз встречается значительно реже пневмоби-
лии, существует вероятность ошибочной интер-
претации лучевой картины при выявлении газа в 

порто-билиарной области. Основным дифферен-
циально-диагностическим критерием порталь-
ного пневматоза и пневмобилии на КТ является 
именно расположение газа относительно ворот 
печени  — при портальном пневматозе газ преи-
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мущественно визуализируется в периферических 
субкапсулярных отделах благодаря гепатопеталь-
ному току венозной крови, в то время как при 
пневмобилии за счет пассажа желчи газ чаще ло-
цируется в ее центральной части не далее 20 мм от 
края печени. 

Поскольку визуализация портального пневма-
тоза при лучевом исследовании не является при-
знаком отдельной формы заболевания, а напря-
мую зависит от основной патологии, то и даль-
нейшие лечебно-диагностические мероприятия 
должны быть направлены на выявление и устра-
нение его причины. Только комплексная клини-
ко-инструментальная оценка может помочь в по-
становке правильного диагноза.

В настоящее время среди врачебного сооб-
щества нет единого мнения о непосредственном 
влиянии портального пневматоза на общее со-
стояние пациента. Часть авторов склонна рас-
сматривать газ в портальной системе исключи-
тельно как один из лучевых признаков основного 
заболевания, не влияющий напрямую на общий 
прогноз, другие же усматривают более грозные 
последствия в виде развития портальной гипер-
тензии, формирования портосистемных шунтов 
и повреждения ткани печени, попадания газа в 
нижнюю полую вену и развития легочной эмбо-
лии, появления газа в просвете восходящей аорты 
и даже развития эмболии церебральных сосудов 
с последующим инфарктом мозга [1, 2, 5, 6]. В 
хирургическом стационаре картина портального 
пневматоза является неблагоприятным прогно-
стическим признаком.

В нашем клиническом случае мы столкнулись 
с рядом сложностей, затрудняющих своевремен-
ную постановку диагноза: завуалированная ожо-
говой травмой абдоминальная симптоматика, 

отягощенный анамнез и тяжесть состояния па-
циентки, ожоговые раны тела и газ в кишечни-
ке воспрепятствовали адекватному проведению 
УЗИ, высокий уровень креатинина крови не по-
зволил выполнить необходимое внутривенное 
контрастирование при КТ исследовании ОБП, а 
длительность сканирования, тяжелое состояние и 
психомоторное возбуждение пациентки при про-
ведении МРТ ОБП ограничило время сбора дан-
ных. Только повторная оценка КТ-изображений, 
отсутствие ожидаемых изменений на МР-сканах 
и внимательная работа с историей болезни позво-
лили врачу-рентгенологу усомниться в наличии 
пневмобилии и сделать заключение о портальном 
пневматозе, что было косвенно подтверждено на 
последующем экстренном оперативном вмеша-
тельстве. 

Выводы. Таким образом, паттерн портального 
пневматоза требует грамотного анализа анамне-
стических и клинико-лабораторных данных для 
выявления его причины и не всегда является пря-
мым показанием к экстренному оперативному 
вмешательству. Дифференциальная диагностика 
с пневмобилией не вызывает особых сложностей, 
если рентгенолог не ограничен в доступе к ме-
дицинской документации, соблюдена методика 
диагностического исследования, в том числе с 
применением внутривенного контрастирования 
при проведении КТ и МРТ исследований. Сво-
евременность лучевой диагностики, а также ком-
петентность врача-рентгенолога в дифференци-
ровке признаков портального пневматоза и пнев-
мобилии у диагностически неясных пациентов 
являются крайне важными этапами для дальней-
шего поиска скрытой причины этих состояний и 
выбора адекватного метода лечения.
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ОРТОТОПИЧЕСКОЙ ТРАНСПЛАНТАЦИИ ПЕЧЕНИ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)
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РЕЗЮМЕ
ВВЕДЕНИЕ. Трансплантация печени в настоящее время является самым эффективным методом 

лечения заболеваний с терминальной стадией печеночной недостаточности. К числу наиболее рас-
пространенных осложнений в  раннем послеоперационном периоде относится острое повреждение 
почек. Патогенетический каскад ишемического и реперфузионного повреждения печеночного транс-
плантата имеет многофакторную природу, что инициирует развитие острого повреждения почек.

ЦЕЛЬ: обобщить современные данные о  механизмах развития острого повреждения почек 
при трансплантации печени.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Проведен анализ данных зарубежных и отечественных эксперимен-
тальных и клинических исследований, посвященных вопросам патогенеза острого повреждения почек 
при трансплантации печени. Поиск литературных данных проводился в международных базах данных 
(PubMed/MedLine, ResearchGate), а  также в  научной электронной библиотеке России (еLIBRARY.
RU) за период 2003–2024 гг.

РЕЗУЛЬТАТЫ. В  проанализированных публикациях отмечается, что  высокая частота развития 
острого повреждения почек сохраняется по настоящее время и результаты лечения этого синдрома 
нельзя признать удовлетворительными. Отсутствуют четкие критерии прогнозирования, классифи-
кации данного синдрома. Различные факторы, играющие роль в развитии грозного осложнения, дей-
ствующие до, во время и после трансплантации требуют внимания мультидисциплинарной команды 
в течение всего периоперационного периода.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Литературный обзор показывает проблемы диагностики и лечения острого по-
вреждения почек после ортотопической трансплантации печени. Рассмотрены этиология, факторы 
риска, диагностика, принципы ведения пациентов в раннем периоперационном периоде.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: трансплантация печени, острое повреждение почек, факторы риска, био-
маркеры, заместительная почечная терапия.

КАК ЦИТИРОВАТЬ. Журавель С.В., Мануковский В.А., Фалевко П.Ю., Малышев М.Е., Ана-
ньев А.Н. Причины острого повреждения почек после ортотопической трансплантации печени (обзор 
литературы) // Журнал «Неотложная хирургия» им. И.И. Джанелидзе. 2025. № 1. С. 120–129.

CAUSES OF ACUTE KIDNEY INJURY AFTER ORTHOTOPIC LIVER 
TRANSPLANTATION (LITERATURE REVIEW)
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ABSTRACT
RATIONALE. Liver transplantation is currently the most effective method for treating diseases with end-

stage liver failure. Acute kidney injury is one of the most common complications in the early postoperative pe-
riod. The pathogenetic cascade of ischemic and reperfusion injury of the liver graft has a multifactorial nature, 
which initiates the development of acute kidney injury.

OBJECTIVE. The aim is to summarize current data on the mechanisms of acute kidney injury development 
in liver transplantation.

MATERIALS AND METHODS. The analysis of data from foreign and domestic experimental and clinical 
studies dealing with the pathogenesis of acute kidney injury in liver transplantation was performed. The liter-
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ature search was conducted in international databases (PubMed/MedLine, ResearchGate), as well as in the 
scientific electronic library of Russia (Elibrary.ru) for the period of 2003–2024.

RESULTS. The analyzed publications note that the high incidence of acute kidney injury continues to this 
day and the results of treatment of this syndrome cannot be considered satisfactory. There are no clear criteria 
for prognostication, classification of this syndrome.

Various factors playing a role in the development of a formidable complication, acting before, during and 
after transplantation require the attention of a multidisciplinary team throughout the perioperative period.

CONCLUSION. The literature review shows the problems of diagnosis and treatment of acute kidney injury 
after orthotopic liver transplantation. The article considers the etiology, risk factors, diagnostics, and principles 
of patient management in the early perioperative period.

KEYWORDS: liver transplantation, acute kidney injury, risk factors, biomarkers, renal replacement therapy.
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Введение. Ортотопическая трансплантация пе-
чени (ОТП) является радикальным методом лече-
ния заболеваний печени в терминальных стадиях, 
включая гепатоцеллюлярную карциному [1, 2]. 
Со времени первой трансплантации печени Тома-
сом Старзлом 1 марта 1963 г. в клинике универси-
тета Колорадо в г. Денвере (США) мало что изме-
нилось с точки зрения самой хирургической про-
цедуры, за исключением того, что нижняя полая 
вена обычно сохраняется с помощью анастомоза 
«piggyback» вместо интерпозиции нижней полой 
вены [3]. Значительный прогресс, достигнутый 
в  иммуносупрессивной терапии (профилактика 
развития острого и  хронического отторжения), 
в лечении вирусных инфекций (цитомегаловирус, 
гепатиты В и  С), технике забора и  консервации 
донорского органа, а  также совершенствование 
методов анестезиологического пособия привели 
к  значительному улучшению результатов транс-
плантации печени. При этом проблема развития 
острого повреждения почек (ОПП) в раннем по-
слеоперационном периоде остается критически 
значимой проблемой [4]. Согласно данным раз-
ных авторов, частота его  развития варьирует от 
5 % до 94 %, вариабильность может быть связана 
с  отсутствием единых подходов к  определению 
ОПП в  данной ситуации [5]. Следует отметить, 
что развитие ОПП ассоциируется с дисфункцией 
трансплантата, о чем свидетельствуют многочис-
ленные исследования, которые продемонстри-
ровали связь между послеоперационным ОПП 
и  худшими результатами трансплантации [6]. 
Ранняя дисфункция аллотрансплантата возни-
кает чаще у пациентов с ОПП, а интенсивная те-
рапия и время госпитализации становятся более 
длительными. Выживаемость пациентов через 1 
год составляет 90 % у пациентов с ОПП по срав-
нению с 98 % у пациентов без развития почечного 
повреждения [7].

Прогнозирование. В  последнее время прово-
дятся многоцентровые исследования для  разра-

ботки шкалы прогнозирования ОПП как нового 
инструмента для  выявления реципиентов с  ри-
ском ОПП после ОТП для своевременного при-
нятия решения об использовании «почечно-сбе-
регающей иммуносупрессии» и раннего подклю-
чения заместительной почечной терапии (ЗПТ).

Kalisvaart M. с  соавт. разделили реципиентов 
на  три группы риска: низкий, промежуточный 
и высокий риск, с включением мощных предик-
торов: ИМТ (индекс массы тела) донора и реци-
пиента (как суррогатный маркер стеатоза транс-
плантата), трансплантаты от  донора после оста-
новки кровообращения, объемы трансфузии све-
жезамороженной плазмы (СЗП) в периоде транс-
плантации, а также время тепловой ишемии [8].

Sanchez E. с соавт. выявили высокую зависи-
мость в методах эфферентной терапии у пациен-
тов с предоперационным сывороточным креати-
нином более 1,9 мг/дЛ (167,96 ммоль/л), азотом 
мочевины крови более 27 мг/дЛ (9,639 ммоль/л), 
пребыванием в  отделении интенсивной терапии 
более 3 суток и MELD (Model for Terminal-Stage 
Liver Disease) больше 21 балла [9]. По  мнению 
ряда авторов, важное значение имеет контроль 
избыточного положительного гидробаланса в те-
чение первых 72 часов после операции, так  как 
гипергидратация влияет на  развитие посттранс-
плантационной ОПП, вследствие чего возникают 
показания к ЗПТ. Применение эфферентных ме-
тодов, безусловно, отрицательно влияет на долго-
срочную выживаемость без  осложнений у  реци-
пиентов после ОТП [10]. 

Дж.М. Ким с  соавт. разработали клиниче-
ски эффективную и, что  немаловажно, простую 
в  применении классификацию потенциальных 
факторов риска развития ОПП в  раннем после-
операционном периоде: печеночная энцефало-
патия, асистолический донорский орган, баллы 
по шкале MELD, объем интраоперационной кро-
вопотери, факт гепатоцеллюлярной аденокарци-
номы, как показания к ОТП [11].
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Патофизиологические механизмы развития 
ОПП после ОТП. Этиология почечной дисфунк-
ции после ОТП чаще всего многофакторная. 
При  этом, основной вклад в  ее развитие могут 
вносить различные нежелательные явления, воз-
никающие на  том или  ином этапе периопера-

ционного периода. Исходя из  этого, основные 
факторы, приводящие к развитию почечной дис-
функции и / или ОПП, можно разделить на сле-
дующие временные периоды: до трансплантации, 
интраоперационный и  после трансплантации 
(табл. 1) [1, 12, 13].

Таблица 1. Факторы, влияющие на развитие острого повреждения почек после ортотопической 
трансплантации печени

До трансплантации

гиповолемия, SIRS / сепсис (инфекционный агент, воспалительный 
агент), гепато-ренальный синдром (ГРС), высокий балл по  классификации 
MELD, NASH (Non-alcoholic steatohepatitis, неалкогольный стеатогепатоз) / 
MAFLD (Metabolic dysfunction-associated fatty liver disease), жировой гепатоз 
с  метаболической дисфункцией, цирроз в  исходе вирусного гепатита, 
фульминантное течение алкогольного гепатита, высокий уровень сывороточного 
креатинина, прием нефротоксичных препаратов, сахарный диабет, ожирение 
(ИМТ >30), женский пол

Интраоперационный 
период

массивная кровопотеря, применение большого количества компонентов крови, 
артериальная гипотония, ишемическое реперфузионное повреждение

П
ос

ле
 

тр
ан

сп
ла

нт
ац

ии Ранняя фаза

развитие септических осложнений, токсичность ингибиторов кальциневрина, 
релапаротомия, тяжелая дисфункция трансплантата

Отдаленная фаза

диабетическая нефропатия, тромботическая микроангиопатия, артериальная 
гипертензия

NASH (Non-alcoholic steatohepatitis, неалко-
гольный стеатогепатоз) / MAFLD (Metabolic dys-
function-associated fatty) — это печеночное прояв-
ление метаболического синдрома, возможными 
триггерами в развитии ОПП являются активные 
формы кислорода, фактор некроза опухоли  α  и 
другие провоспалительные цитокины [14]. У па-
циенток женского пола с терминальными стади-
ями цирроза печени было обнаружено снижение 
уровня эстрогена, прогестерона и  лютеинизи-
рующего гормона, наступает аменорея, но  по-
сле трансплантации печени менструации могут 
возобновиться, а  уровень гормонов повыситься 
в зависимости от возраста. При таких изменениях 
представляется возможным, что  потенциальный 
защитный эффект эстрогена, предполагаемый 
при большинстве форм хронической болезни по-
чек, может быть утрачен [15]. 

Следует отметить установленную корреляцию 
между положительным гидробалансом и  разви-
тием внутрибрюшной гипертензии. Последняя 
негативно влияет на  функцию почек, снижая 
их  перфузионное давление и  соответственно 
ухудшая перфузию почки. Кроме того, снижается 
и  системное среднее артериальное давление [16, 
17]. 

Новый шаг за  пределы современного пред-
ставления патофизиологии ГРС-ОПП сделан 

в последние годы. Так, в развитии ОПП, помимо 
циркуляторной дисфункции, большое значение 
придается системному воспалению, микрососу-
дистой дисфункции и прямому повреждению ка-
нальцев почек [18]. 

Одной из  причин развития ОПП, которая 
остается относительно мало исследованной и, 
соответственно, представляет интерес, являет-
ся интраоперационная артериальная гипотензия 
[19]. Известно, что у  пациентов с  терминальной 
стадией цирроза наиболее часто развивается ги-
пердинамический тип системы кровообращения, 
который характеризуется низким системным со-
судистым сопротивлением, высоким сердечным 
выбросом и тахикардией [20]. В течение оператив-
ного вмешательства сохраняется высокий риск 
развития интраоперационной гипотензии, вслед-
ствие удаления асцитической жидкости боль-
шого объема во  время лапаротомии, массивной 
кровопотери на  фоне коагулопатии, снижения 
венозного возврата (преднагрузки) при  пережа-
тии нижней полой вены и артериальной гипотен-
зии при венозной реперфузии [21]. Исследование 
Caragata R. с соавт. продемонстрировало, что дли-
тельная, более 20 минут интраоперационная ар-
териальная гипотензия (АД (систолическое) 
ниже 55 мм.рт.ст.) независимо ассоциировалась 
с ОПП. Практическое значение результатов этого 
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исследования заключается в возможном ограни-
чении применения вазопрессорных препаратов 
и большого объема преднагрузки с целью профи-
лактики ОПП [19]. 

В  последние годы традиционный подход 
к  стабилизации гемодинамических показателей 
также имеет тенденцию к изменениям. К приме-
ру, все больше появляется публикаций, в которых 
авторы применяют вазопрессин в интраопераци-
онном периоде. Терлипрессин (трицил-лизин-ва-
зопрессин), синтетический аналог вазопресси-
на, имеет схожий фармакодинамический про-
филь, но  другие фармакокинетические свойства 
по сравнению с исходным препаратом. Отмечено, 
что  при использовании внутривенного введения 
препарата, которое было инициировано во  вре-
мя оперативного вмешательства и продолжалось 
в  течение первых 2 суток, значимо увеличивал-
ся темп диуреза, клиренс креатинина, снижался 
цистатин С. Это связано с улучшением перфузии 
почек, вследствие повышения как среднего арте-
риального давления, так и эффективного объема 
артериальной крови посредством стимуляции 
рецепторов V1А. Следует подчеркнуть, что  это 
исследование демонстрирует ренопротективное 
действие в периоперационном периоде у пациен-
тов с сохраненной функцией почек. 

Касательно пациентов уже с  исходной уме-
ренной или  тяжелой почечной недостаточно-
стью вопрос остается неизученным. Кроме того, 
нам необходимо помнить о возможных побочных 
эффектах терлипрессина, таких как  повышение 
давления в легочной артерии [22], поэтому необ-
ходимы дальнейшие исследования для  рассмо-
трения аспектов безопасности [23]. 

Интересен опыт использования для  воспол-
нения объема циркулирующей крови кристалло-
идного раствора Рингера с бикарбонатом натрия. 
Со слов авторов, новый кристаллоидный раствор 
оказывает защитное действие на функцию почек 
и снижает частоту и тяжесть ОПП по сравнению 
с  физиологическим раствором после классиче-
ской ортотопической трансплантации печени 
[24]. 

Установлена связь в  прогнозировании ОПП 
и временем тепловой ишемии, на каждую минуту 
увеличения которой возрастает риск проведения 
ЗПТ в послеоперационном периоде на 8–9 % [25]. 
Считается, что реперфузионное повреждение пе-
чени при  ишемии может быть движущей силой 
в этиологии ОПП после ОТП [9]. 

Ранняя экстубация после ОТП может оказать 
благоприятное воздействие на  послеоперацион-
ную функцию почек с  тенденцией к  снижению 
потребности в процедурах ЗПТ после трансплан-
тации печени в  результате снижения вазопрес-

сор-опосредованной вазоконстрикции вслед-
ствие отмены гемодинамически значимых седа-
тивных препаратов, нивелирования эффектов 
вентиляции с  положительным давлением [26]. 
В  патогенезе ОПП при  ишемическом и  репер-
фузионном повреждении трансплантированной 
печени I. Jochmans с соавт. [7] выделяют четыре 
составляющие. 

Во-первых, основную роль играет системный 
воспалительный ответ с активацией клеток Куп-
фера, которые начинают выделять воспалитель-
ные и  про- воспалительные цитокины, а  также 
факторы транскрипции. Повышение уровня фак-
тора некроза опухоли α и других интерлейкинов 
нарушает регуляцию молекул эндотелиальной 
адгезии в отдаленных органах, в частности в поч-
ках, и при этом в них происходит инфильтрация 
лейкоцитами и  повышение проницаемости сте-
нок сосудов. Активированные нейтрофилы выде-
ляют ферменты и цитокины в субэндотелиальное 
пространство, непосредственно вызывая травму 
почек и инфильтрацию моноцитами и макрофа-
гами. 

Во-вторых, ишемическое и  реперфузионное 
повреждение трансплантата печени приводит 
к увеличению апоптоза эндотелия, что дополни-
тельно способствует лейкоцитарной инфильтра-
ции стенок сосудов. 

В-третьих, оксидативный стресс трансплан-
тата и активные формы кислорода также вносят 
свой вклад в повреждение почек. 

В-четвертых, повреждение актина цитоскеле-
та эпителия канальцев и эндотелиальных клеток 
сосудов почек может привести к усилению апоп-
тоза [27]. 

Учитывая вариабельность патофизиологи-
ческих механизмов развития ОПП, следует об-
ращать внимание, что  сам трансплантат печени 
представляется важным элементом в  развитии 
ОПП. Norén Å. с соавт. предположили, что транс-
плантаты реципиентов, у  которых развивается 
раннее ОПП, могут демонстрировать отчетливые 
протеомные изменения. 

Биопсии печени, полученные через час после 
реперфузии, оценивали гистологически и  с  ис-
пользованием количественной протеомики.  Не-
сколько цитокинов и сывороточный амилоид A2 
(SAA2) были проанализированы в  образцах сы-
воротки, полученных до  операции, через 2–4  ч 
и 20–24 ч  после реперфузии трансплантата со-
ответственно.  Глобальный количественный про-
теомный анализ выявил 136 белков, значительно 
различающихся по  уровням экспрессии. Боль-
шинство этих белков были связаны с  иммун-
ными и  воспалительными реакциями, защитой 
организма-хозяина и  дегрануляцией нейтрофи-
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лов.  Результаты показывают, что  трансплантаты 
пациентов, у  которых развивается раннее ОПП, 
обнаруживают преобладающий протеом, в кото-
ром доминирует ранняя, но  заметная активация 
врожденного иммунитета, что  подтверждает ги-
потезу о том, что ОПП после ОТП может быть вы-
звано определенными характеристиками транс-
плантата [28]. Например, постреперфузионный 
синдром как раз и манифестирует с использова-
нием органов с расширенными критериями у до-
норов старшего возраста и после сердечно-сосу-
дистой смерти [29]. 

Ингибитор кальциневрина (ИКН) такролимус 
является неотъемлемой частью иммуносупрес-
сивного режима после трансплантации солидных 
органов. ИКН высокоэффективен в профилакти-
ке эпизодов острого отторжения, при этом обще-
известно, что  его сильно изменчивая фармако-
кинетика и  узкое терапевтическое окно требуют 
частого мониторинга уровня концентрации пре-
парата и  корректировки дозы. Такролимус мо-
жет вызывать нефротоксичность даже при  низ-
ких уровнях в крови (4–6 нг/мл). Чтобы решить 
эту проблему, существует простой метод расчета, 
в котором концентрация такролимуса в крови (C) 
делится на суточную дозу (D). Быстрый метабо-
лизм (соотношение C/D < 1,05) может быть иден-
тифицирован как  потенциальный фактор риска 
[30]. Протокол персонализированной иммуносу-
прессии под контролем биопсии после ОТП мо-
жет выявить пациентов, которым требуется более 
низкая концентрация иммуносупрессивной тера-
пии, или пациентов с отторжением транспланта-
та, у которых не следует дополнительно снижать 
уровень иммуносупрессии. 

Пациенты классифицируются как с  низким, 
промежуточным и  высоким риском отторже-
ния на основании биопсии и наличия донорских 
специфических антител к  HLA. На  основании 
объективных клинико-лабораторных данных па-
циентам проводится персонифицированная кор-
рекция дозирования такролимуса в сторону сни-
жения его концентрации в крови, что приводит 
к значительному улучшению функции почек [31]. 
Настоятельно рекомендуются ранние нефропро-
тективные меры, в  основном сосредоточенные 
на отсрочке введения ИКН в течение начального 
послеоперационного периода, в снижении дози-
ровки ИКН и их сочетании с микофенолата мо-
фетилом и эверолимусом [32]. 

Определение ОПП, маркеры и  субфенотипы, 
искусственный интеллект. «Актуальное» опре-
деление из  руководства KDIGO от  2012 г. имеет 
ряд  ограничений. Креатинин и  диурез скорее 
можно рассматривать как маркеры функциональ-
ной способности почек, которые не сигнализиру-

ют о патофизиологических процессах связанных 
с повреждением. Здесь важную роль могут сыграть 
новые биомаркеры, указывающие на патофизио-
логические процессы в почках до того, как будет 
заметен рост уровня креатинина или  темп сни-
жения диуреза [33], учитывая, что сывороточный 
креатинин не является оптимальным показателем 
повреждения почек, особенно у пациентов с пе-
ченочной недостаточностью [34]. По результатам 
согласительной конференции под эгидой органи-
зации KDIGO (2019) участники сформулировали 
следующие положения: в  дополнение к  стадиям 
ОПП необходимо выделить персистирующее, 
транзиторное, рецидивирующее и восстановлен-
ное повреждения, вариабильность по  этиологии 
и этап развития ОПП: догоспитальный или этап 
стационарного лечения. 

В настоящее время, вероятно, будут пересмо-
трены некоторые критерии традиционной клас-
сификации. Так, термин «преренальный» часто 
ошибочно интерпретируется как «гиповолемиче-
ский», что способствует увеличению положитель-
ного гидробаланса жидкости пациента в критиче-
ском состоянии. В классификацию ОПП необхо-
димо внести состояния, при  которых снижается 
функциональная способность клубочков, повре-
ждаются канальцы и / или клубочки, а также со-
стояния, при которых происходит и то, и другое 
[35]. 

Известной проблемой в  исследованиях ОПП 
является неоднородность этого синдрома, поэто-
му предпринимаются многочисленные попытки 
разделить пациентов с ОПП (фенотип) на субфе-
нотипы на выявление группы, которым подходит 
специальная терапия или у  которых отличается 
течение заболевания или исход [36]. Важную роль 
в  работе с  большими объемами данных может 
сыграть искусственный интеллект (вкл. «машин-
ное обучение» и  «глубокое обучение»), однако, 
поскольку наборы не  всегда отражают послед-
ние достижения (в том числе новые биомаркеры) 
в области интенсивной терапии, это одновремен-
но является большим ограничением. При этом 
естественный интеллект человека, который объ-
единяет измеряемые и неизмеряемые параметры, 
останется незаменимым и  решающим [37]. Ис-
пользование новых биомаркеров должно помочь 
в ранней диагностике развития ОПП на субкли-
нической стадии. На протяжении многих лет изу-
чались несколько многообещающих биомаркеров 
(БМ) ранней дисфункции почек после ОТП. Тем 
не менее, лишь в нескольких исследованиях оце-
нивалась комбинация БМ, представляющих раз-
личные аспекты функции почек, такие как филь-
трация, реабсорбция, секреция, концентрация, 
резерв почек и  фиброз. В  одном из  последних 
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исследований было показано, что  концентра-
ции биомаркеров U

osm
 (осмоляльность мочи), 

uNGAL (липокалин, связанный с  желатиназой 
нейтрофилов в  моче) являются значимыми пре-
дикторами тяжелого течения ОПП с использова-
нием методов ЗПТ. Решение проблем, связанных 
с поздней диагностикой ОПП на основе сыворо-
точного креатинина, включая три ключевых био-
маркера P-PENK (проэнкефалин в плазме), U

osm
 

и uTIMP-1 (тканевой ингибитор металлопротеи-
назы в моче), позволяет прогнозировать тяжелое 
ОПП на ранней стадии. Прогнозирование необ-
ходимости ЗПТ возможно с  помощью двух БМ: 
uNGAL и uL-FABP (белок, связывающий жирные 
кислоты печеночного типа) еще до операции [38]. 
Уровень лактата и  NGAL (липокалин, связан-
ный с  желатиназой нейтрофилов) в  конце опе-
ративного вмешательства может быть надежным 
комбинированным лабораторным показателем 
для прогнозирования послеоперационного ОПП 
после трансплантации печени с  большей точно-
стью, чем только уровень лактата или NGAL [39]. 
Сывороточная мочевая кислота (SUA) в качестве 

маркера связана как  с  острыми, так и  с хрони-
ческими нарушениями функции почек, низкие 
уровни SUA (пограничное значение 4,15 мг/дл) 
ассоциировались с высоким риском раннего по-
слеоперационного острого повреждения почек 
(AKI) [40]. Тест FST, отсутствие реакции на фуро-
семид быстро и точно предсказывает 3-ю стадию 
ОПП и необходимость ЗПТ после ОТП [1, 41].

Заключение. Таким образом, ОПП после 
ОТП — это распространенное и клинически зна-
чимое осложнение, влияющее на исход операции 
в целом и на отдаленные результаты. Различные 
причины, которые включают в  себя факторы, 
действующие до, во время и после транспланта-
ции, требуют внимания мультидисциплинарной 
команды в течение всего периоперационного пе-
риода. Ранняя диагностика, профилактика, пре-
вентивное лечение, основанное на современных 
методах, а  также взглядах на патогенез развития 
ОПП, новые клинические исследования позво-
лят снизить частоту развития острого поврежде-
ния почек после трансплантации печени.
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КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ УСПЕШНОГО ВЕДЕНИЯ ПАЦИЕНТКИ 
С ПЕРИПАРТАЛЬНОЙ КАРДИОМИОПАТИЕЙ 

НА 38-Й НЕДЕЛЕ БЕРЕМЕННОСТИ

© С.Ю. ФАЛЕВКО1, А.Р. БИГАШЕВ1, Л.Ш. ЦЕЧОЕВА1,2, К.А. ДУДОВА1,2
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РЕЗЮМЕ
Перипартальная кардиомиопатия является одной из причин сердечной недостаточности в конце 

беременности или в первые 5–6 месяцев после родов. Во всех диагностических случаях перипарталь-
ная кардиомиопатия является диагнозом исключения других причин сердечной недостаточности.

ОПИСАНИЕ СЛУЧАЯ. У пациентки 29 лет на 38-й неделе первой беременности впервые появи-
лись чувство нехватки воздуха, выраженная общая слабость, одышка при минимальной физической 
нагрузке. Беременная находилась в вынужденном сидячем положении. По данным ЭхоКГ выявлена 
эксцентрическая гипертрофия левого желудочка с  дилатацией полости, относительная митральная 
недостаточность 3-й степени, трикуспидальная недостаточность 2-й степени, диффузный гипокинез, 
диссинхронное движение межжелудочковой перегородки ФВ 22 %, повышение расчетного давления 
в легочной артерии, двусторонний гидроторакс. После дообследования и стабилизации состояния бе-
ременной выполнен торакоцентез, при котором эвакуировано 250 мл серозного характера жидкости. 
Далее была выполнена лапаротомия доступом по Джоэл-Коэну, извлечен живой доношенный плод. 
Дальнейшее лечение пациентки проводилось под динамическим наблюдением врачей акушера-гине-
колога, кардиохирурга, эндокринолога, септолога, клинического фармаколога, нутрициолога с кон-
тролем лабораторных и инструментальных исследований. Пациентка выписана на 13-е сутки в удов-
летворительном состоянии.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Перипартальная кардиомиопатия является редкой патологией в России, но для 
своевременной диагностики и лечения требуется иметь представление о данном заболевании.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: перипартальная кардиомиопатия, перипартальная болезнь, послеродовая 
кардиомиопатия, дилатационная кардиомиопатия беременных, кардиомиопатия Мидоуса, беремен-
ность, роды, сердечная недостаточность.

КАК ЦИТИРОВАТЬ. Фалевко С.Ю., Бигашев А.Р., Цечоева Л.Ш., Дудова К.А. Клинический слу-
чай успешного ведения пациентки с перипартальной кардиомиопатией на 38‑ой неделе беременно-
сти // Журнал «Неотложная хирургия» им. И.И. Джанелидзе. 2025. № 1. С. 130–136.

CLINICAL CASE OF SUCCESSFUL MANAGEMENT OF A PATIENT 
WITH PERIPARTUM CARDIOMYOPATHY AT 38 WEEKS OF PREGNANCY
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1 St. Petersburg I.I. Dzhanelidze Research Institute of Emergency Medicine, St. Petersburg, Russia
2 Federal State Budgetary Educational Institution of Higher Education “Saint Petersburg State Pediatric Medi-
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ABSTRACT
Peripartal cardiomyopathy is one of the causes of heart failure at the end of pregnancy or in the first 5–6 

months after childbirth. In all diagnostic cases, peripartal cardiomyopathy is a diagnosis of exclusion of other 
causes of heart failure.

DESCRIPTION OF THE CASE. A 29-year-old patient at the 38th week of her first pregnancy for the first 
time had a feeling of lack of air, pronounced general weakness, shortness of breath with minimal physical exer-
tion. The pregnant woman was in a forced sitting position. According to echocardiography, eccentric hypertro-
phy of the left ventricle with dilation of the cavity was revealed, relative mitral insufficiency 3rd degree, tricuspid 
insufficiency 2nd degree, diffuse hypokinesis, the dissynchronous movement of the interventricular septum at 
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ejection fraction is 22 %, an increase in the design pressure in the pulmonary artery, bilateral hydrothorax. After 
further examination and stabilization of the pregnant woman’s condition, thoracocentesis was performed, in 
which 250 ml of the serous nature of the liquid was evacuated. Next, a laparotomy was performed using Jo-
el-Cohen access, and a live full-term fetus was extracted. Further treatment of the patient was carried out under 
the dynamic supervision of an obstetrician-gynecologist, a cardiac surgeon, an endocrinologist, a septologist, a 
clinical pharmacologist, a nutritionist with the supervision of laboratory and instrumental studies. The patient 
was discharged on the 13th day in a satisfactory condition.

CONCLUSION. Peripartal cardiomyopathy is a rare pathology in Russia, but for timely diagnosis and treat-
ment it is necessary to have an understanding of this disease.

KEYWORDS: peripartum cardiomyopathy, peripartum disease, postpartum cardiomyopathy, dilated car-
diomyopathy of pregnancy, Meadows cardiomyopathy, pregnancy, childbirth, heart failure.

TO CITE THIS ARTICLE. Falevko S.Yu., Bigashev A.R., Tsechoyeva L.Sh., Dudova K.A. Clinical case of 
successful management of a patient with peripartum cardiomyopathy at 38 weeks of pregnancy. The Journal of 
Emergency Surgery named after I.I. Dzhanelidze. 2025;(1):130–136.

Перипартальная кардиомиопатия (перипар-
тальная болезнь, послеродовая кардиомиопатия, 
дилатационная кардиомиопатия беременных, 
кардиомиопатия Мидоуса) — это идиопатическая 
кардиомиопатия с  систолической дисфункцией 
левого желудочка и клиникой сердечной недоста-
точности, возникающая в  конце беременности 
или в первые 5 месяцев после родов у ранее здо-
ровых женщин; чаще развивается за месяц до ро-
дов или сразу после них [1, 2, 3, 4, 5].

Перипартальная кардиомиопатия достаточно 
редкое, но  крайне тяжелое заболевание, в  боль-
шинстве случаев имеющее случаи угрожающих 
жизни желудочковых аритмий и неблагоприятный 
исход в виде внезапной сердечной смерти [5, 6]. 

Этиология и  патогенез до  конца не  изучены, 
однако в качестве возможных причин запуска па-
тологического процесса в  сердце рассматривают 
такие предрасполагающие факторы, как:
1)	подростковый возраст и возраст старше 30 лет,
2)	повторные роды,
3)	многоплодие,
4)	гестационная артериальная гипертензия,
5)	преэклампсия,
6)	экстракорпоральное оплодотворение,
7)	генетические факторы,
8)	сахарный диабет,
9)	дефицит питания в период беременности,
10)	длительное применение токолитической те-

рапии,
11)	курение [1, 6, 7, 8, 9].

На сегодняшний день изучается несколько ме-
ханизмов развития перипартальной кардиомио-
патии. Обсуждается роль вирусных, иммунологи-
ческих, нутритивных, гормональных воздействий 
[1, 2, 6].

Актуальной гипотезой развития перипарталь-
ной кардиомиопатии является возникающий 
под  воздействием различных факторов оксида-
тивный стресс, который, в  свою очередь, акти-
вирует в кардиомиоцитах катепсин D, расщепля-

ющий гормон пролактин на  фрагменты. Один 
из  них, фрагмент пролактина с  молекулярной 
массой 16 килодальтонов, обладает кардиотокси-
ческим эффектом, вызывает вазоконстрикцию, 
эндотелиальную дисфункцию и  запрограмми-
рованную гибель клеток миокарда, подавляет 
пролиферацию эндотелиальных клеток сосудов. 
Все это приводит к расширению полостей сердца, 
ухудшению насосной функции миокарда правого 
и левого желудочка [3, 4].

Во  время беременности плацента секретиру-
ет антиангиогенные факторы, такие как  раство-
римая fms-подобная тирозинкиназа-1 (sFlt-1), 
которая важна для  регуляции образования кро-
веносных сосудов в  различных тканях. В  ряде 
исследований указывалась ее  связь с  развити-
ем преэклампсии и  сердечной недостаточности. 
Было выявлено, что  sFlt-1 вызывает нарушение 
сократимости миокарда и развитие перипарталь-
ной кардиомиопатии. Причем введение бромо-
криптина приводит к  улучшению функции ми-
окарда. Результаты этих исследований еще  раз 
подтверждают важную роль пролактина и других 
антиангиогенных факторов в  патогенезе пери-
партальной кардиомиопатии [3, 6].

В ряде исследований определялся повышен-
ный уровень С-реактивного белка, гамма-ин-
терферона, интерлейкина-6, растворимого белка 
Fas/APO-1. Есть данные о  важной роли аутоим-
мунного ответа в  патогенезе перипартальной 
кардиомиопатии. У большинства пациенток с пе-
рипартальной кардиомиопатией установлены 
высокие титры антител к  миокардиальным бел-
кам. В отличие от дилатационной, при перипар-
тальной кардиомиопатии обнаруживают высокие 
титры антител к тяжелым цепям миозина, корре-
лирующие с  клинической картиной и  функцио-
нальным классом хронической сердечной недо-
статочности [1, 5].

Согласно имеющимся национальным руко-
водствам и  гайдлайнам Европейского общества 
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кардиологов критериями постановки диагноза 
перипартальной кардиомиопатии служат:
1.	Развитие сердечной недостаточности в  по-

следний месяц беременности или в течение 5 
месяцев после родов.

2.	Неясность причин СН.
3.	Отсутствие диагностированного заболевания 

сердца более чем за 1 месяц до родов.
4.	Признаки нарушения функции левого желу-

дочка со  снижением фракции выброса (ФВ) 
менее 45 % [2].
Во  всех диагностических случаях перипар-

тальная кардиомиопатия является диагнозом 
исключения. В процессе диагностики необходи-
мо исключить другие причины сердечной недо-
статочности (тромбоэмболия легочной артерии, 
врожденный или  приобретенный порок сердца, 
дилатационная кардиомиопатия и  т.д.) с  помо-
щью тщательного сбора анамнеза и дополнитель-
ного инструментального обследования. Специ-
фические клинические признаки перипарталь-
ной кардиомиопатии отсутствуют. Клиническая 
картина аналогична таковой при идиопатической 
дилатационной кардиомиопатии и  обусловлена 
развитием застойной сердечной недостаточно-
сти, появлением аритмий и тромбоэмболических 
осложнений, риск развития которых возрастает 
при снижении ФВ левого желудочка менее 35 %. 
При  быстропрогрессирующем течении возмож-
но развитие  острой сердечной недостаточно-
сти с отеком легких или кардиогенным шоком [1, 
7, 10, 11, 12].

Согласно рекомендациям Европейского об-
щества кардиологов и  национальному руковод-
ству, основные рекомендации по  терапии пери-
партальной кардиомиопатии включают в  себя 
стандартные методы лечения сердечной недоста-
точности, особое внимание уделяется профилак-
тике неблагоприятных эффектов на плод у бере-
менных [1, 2, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 20].

Перипартальная кардиомиопатия связана 
со  значительным риском заболеваемости (дли-
тельная сердечная дисфункция наблюдается 
у  45–90 % больных) и  смертности, которая со-
ставляет около 20 %. При благоприятном исходе 
частичное или полное выздоровление (в срок от 6 
до 12 месяцев) с нормализацией размеров сердца 
наблюдается у  30–50 % пациенток, и  это явля-
ется важным отличительным признаком пери-
партальной кардиомиопатии от  идиопатической 
дилатационной кардиомиопатии. Спонтанные 
преждевременные роды со смертью плода наблю-
даются примерно в 10 % беременностей [2, 6].

К числу предикторов полного восстановле-
ния функции левого желудочка (ФВ более 50 %) 
относятся данные показателя конечного диасто-

лического размера левого желудочка менее 56 мм, 
фракция выброса левого желудочка через 2 ме-
сяца после родов более 45 %, отсутствие тромбов 
в левом желудочке [2, 5].

Описание клинического случая. Пациентка, 
29 лет, доставлена реанимационной бригадой 
в крайне тяжелом состоянии в вынужденном си-
дячем положении переводом из Александровской 
больницы и  родильного дома № 16 в  НИИ  СП 
им. И.И. Джанелидзе с диагнозом: Беременность 
38 недель прогрессирующая. Перипартальная 
кардиомиопатия. Приобретенный порок сердца. 
Тяжелая митральная недостаточность III степени. 
Осложнение: Дилатационная кардиомиопатия 
со  снижением ФВ до  22 %. Умеренная легочная 
гипертензия. Двусторонний гидроторакс.

Минуя приемный покой, госпитализирована 
в отделение реанимации.

При поступлении пациентка предъявляла жа-
лобы на  выраженную общую слабость, чувство 
нехватки воздуха, одышку при  минимальной 
физической нагрузке. При  осмотре кожные по-
кровы бледные, пастозность дистальных отде-
лов нижних конечностей, затрудненное дыхание 
по  типу ортопноэ, тахипноэ (частота дыхания 
28 вдохов в  минуту) при  сниженной сатурации 
(89 %). При аускультации дыхание жесткое, сим-
метричное, ослаблено в нижних отделах, преиму-
щественно справа, сухие хрипы над всеми легоч-
ными полями, тоны сердца приглушены, ритмич-
ные. Зафиксировано повышение АД до  145/80 
мм рт. ст. при ЧСС 155 уд./мин. По данным ЭКГ 
выявлена синусовая тахикардия, неполная бло-
када левой ножки пучка Гиса. Живот увеличен 
в  размерах за  счет беременной матки, подвздут, 
при  пальпации мягкий, безболезненный, сим-
птомы раздражения брюшины отрицательные. 

В лабораторной диагностике обращало на себя 
внимание повышение Д-димера до 1,089 мкг/мл, 
повышение фибриногена до  5,07 г/л, рост лей-
коцитов от 11 до 17/л, С-реактивный белок 34,25 
мг/л.

По данным ЭхоКГ выявлена эксцентрическая 
гипертрофия левого желудочка с дилатацией по-
лости. Относительная митральная недостаточ-
ность 3 ст. Трикуспидальная недостаточность 2 
ст. Диффузный гипокинез. Диссинхронное дви-
жение межжелудочковой перегородки ФВ 22 %. 
Повышение расчетного давления в  легочной 
артерии. Двусторонний гидроторакс. На  рент-
генографии органов грудной клетки выявлена 
двусторонняя полисегментарная инфильтрация. 
Двусторонний гидроторакс.

После дообследования и стабилизации состо-
яния беременной в 18:30 выполнен торакоцентез. 
В асептических условиях под местной анестезией 
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раствора лидокаина 0,5 % 10 мл выполнена пунк-
ция левой плевральной полости по  7-му межре-
берью по  лопаточной линии, эвакуировано 250 
мл серозного характера жидкости.

Под эндотрахеальным наркозом в  асептиче-
ских условиях произведена лапаротомия досту-
пом по Джоэл-Коэну. Матка увеличена до доно-
шенного срока беременности. После низведения 
пузырно-маточной складки произведен разрез 
матки поперечно в нижнем сегменте, края раны 
тупо разведены до диаметра головки плода. За го-
ловку без затруднений извлечен живой, доношен-
ный плод, женского пола, весом 2530 г, ростом 51 
см, по Апгар 7/8 баллов (рис. 1). Пуповина пере-
сечена сразу, ребенок передан неонатологу бри-
гады реанимационно-консультативного центра. 
Послед отделен потягиванием за пуповину (пла-

цента по  передней стенке). Матка сократилась, 
плотная. С  целью профилактики кровотечения 
введен карбетоцин внутривенно. Разрез на  мат-
ке ушит двухрядным непрерывным викриловым 
швом, проведена перитонизация пузырно-маточ-
ной складкой. С учетом высокого риска кровопо-
тери произведена перевязка восходящих маточ-
ных артерий с двух сторон.

Проведена ревизия брюшной полости, ос-
мотрены придатки матки  — без  особенностей. 
После подсчета салфеток и инструментов брюш-
ная стенка восстановлена послойно: непрерыв-
ный шов  на  брюшину, мышцы; непрерывный 
шов на апоневроз; отдельные швы на ПЖК; не-
прерывный внутрикожный шов  на  кожу. Общая 
кровопотеря составила 450 мл, моча  — светлая, 
объемом 100 мл. 

Рис. 1. Лапаротомия по Джоэл-Кохену, извлечение плода

Дальнейшая проводимая терапия: оксигеноте-
рапия, сеансы СИПАП-терапии, небулайзер-те-
рапия, побудительная спирометрия, муколити-
ческая терапия, диуретическая терапия, анти-
коагулянтная терапия, ингибиторы пролактина, 
ингибиторы протонной помпы, антиаритмиче-
ские препараты (β-блокаторы, нитраты), анти-
биотикотерапия по согласованию с клиническим 
фармакологом, а  также контролем эффективно-
сти через 48–72 часа, коррекция водно-электро-
литного и кислотно-основного состояния крови, 
профилактика нарушения микробиоты. 

Лечение пациентки проводилось под  динами-
ческим наблюдением врачей акушера-гинеколога, 
кардиохирурга, эндокринолога, септолога, клини-
ческого фармаколога, нутрициолога с  контролем 
лабораторных и инструментальных исследований. 

На фокусной эхокардиографии 29.03.2024 
выявлено значительное снижение глобальной 
систолической функции левого желудочка (ФВ 
20–25 %), эксцентрическая гипертрофия левого 
желудочка, митральная регургитация 3 степени, 
легочная гипертензия 2 степени, без  значимой 
динамики по  сравнению с  ЭхоКГ от  25.03.2024. 
На ЭКГ — ритм синусовый ускоренный, ЧСС 94 
уд./мин, ЭОС вертикальная, нагрузка на  левое 
предсердие, полная блокада левой ножки пучка 
Гиса, слабое нарастание зубца R V1–V5, электро-
литные изменения реполяризации. По УЗИ орга-
нов малого таза — по передней стенке миометрия 
лоцируется рубец, М-ЭХО 6 мм, полость матки 
расширена до 4 мм с жидкостным содержимым.

На фоне проводимой терапии в  течение 13 
суток послеоперационного периода состояние 
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родильницы улучшилось, регрессировали про-
явления сердечной недостаточности, пациент-
ка выписана в  удовлетворительном состоянии 
под наблюдение кардиолога. 

Заключительный клинический диагноз: Роды 
1 срочные на  сроке 38 недель. Приобретенный 
порок сердца. Перипартальная кардиомиопатия. 
Тяжелая митральная недостаточность III  степе-
ни. Дилатационная кардиомиопатия. Умеренная 
легочная гиперплазия. Двухсторонний гидрото-
ракс. Анемия.

Заключение. Перипартальная кардиомиопа-
тия является крайне редкой причиной развития 
сердечной недостаточности в  России. Несмотря 
на это, необходимо расширять знания о заболева-
ниях, с которыми приходится проводить диффе-
ренциальный диагноз. Врачи мало осведомлены 
о  данном заболевании. Представление клиниче-
ской картины позволяет выполнить своевремен-
ную диагностику и лечение для улучшения про-
гноза и выздоровления пациентки.
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РЕЗЮМЕ
ОБОСНОВАНИЕ. В  настоящее время проблема кадрового обеспечения в  здравоохранении 

по-прежнему остается острой. Это касается как здравоохранения Российской Федерации, так и всего 
профессионального мирового сообщества. Недостаток кадров влияет на оперативность внедрения но-
ваций, качество и безопасность оказываемой медицинской помощи. Внедряемые программы и стра-
тегии по  ликвидации кадрового дефицита пока не  имеют четкой положительной динамики. Таким 
образом, изучение потребности в кадрах является актуальным.

ЦЕЛЬЮ исследования был анализ кадрового обеспечения скорой медицинской помощи (СМП) 
средним медицинским персоналом. Материалы: ресурс научной электронной библиотеки, формы 
ежегодного статистического учета (ф. 30) за 2019–2023 гг. РФ. 

МЕТОДЫ: контент-анализ, статистический и аналитический.
РЕЗУЛЬТАТЫ: проведен анализ укомплектованности кадрами СМП средним медперсоналом.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: укомплектованность, кадровый состав, средний медицинский персонал, 

скорая медицинская помощь.
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ABSTRACT
RATIONALE: Currently, the problem of staffing in healthcare still remains acute. This applies to both the 

healthcare of the Russian Federation and the entire professional world community. The lack of personnel affects 
the speed of implementation of innovations, the quality and safety of the medical care provided. The programs 
and strategies being implemented to eliminate the personnel shortage do not yet have a clear positive trend. 
Thus, studying the need for personnel is relevant.

The OBJECTIVE of the study was to analyze the staffing of emergency medical services (EMS) by para-
medical personnel. Materials: scientific electronic library resource, annual statistical accounting forms (form 
30) for 2019–2023. RF. 

METHODS: content analysis, statistical and analytical.
RESULTS: an analysis of the staffing level of emergency medical services with mid-level medical staff was 

carried out.
KEYWORDS: staffing, personnel structure, mid-level medical staff, emergency medical care.
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Актуальность. Во всем мире общепризнанным 
является тот  факт, что  предоставление безопас-
ной и качественной медпомощи напрямую зави-
сит от кадрового потенциала. Средний медперсо-
нал представляет собой довольно многочислен-
ную составляющую системы здравоохранения, 
а укомплектованность штатами и уровень квали-
фикации являются важной частью при оказании 
медицинской помощи [1, 2]. 

К сожалению, недостаток квалифицирован-
ных кадров не  дает возможности оперативно 
вносить изменения и  преобразования. В  2017 г. 
в мире не хватало около 4 млн медицинских ра-
ботников [3]. Согласно оценкам ВОЗ, к 2030 г. де-
фицит кадровых ресурсов составит 18 миллионов 
человек [4]. Поэтому многие страны, реформируя 
национальные системы здравоохранения, боль-
шое значение придают ее  кадровому обеспече-
нию. Проблема нехватки среднего медперсонала 
признается во  всем профессиональном сообще-
стве [5, 6]. По мнению некоторых авторов [7], де-
фицит среднего медперсонала не снижается, не-
смотря на  различные меры по  предотвращению 
данной проблемы.

В соответствии со Стратегией развития здраво-
охранения (до 2025 г.), намечена ликвидация дис-
баланса в распределении медработников по уров-
ням и  условиям оказания медпомощи, а  также 
развитие служб неотложной и  скорой помощи 
для обеспечения быстрой сортировки и правиль-
ной маршрутизации больных [8]. Для улучшения 
организации экстренного приема больных в ста-
ционар было внедрено создание стационарных 
отделений СМП. Стратегическими приоритета-
ми в сфере реализации государственной програм-
мы РФ «Развитие здравоохранения» является 

оценка текущего состояния сферы охраны здоро-
вья граждан [9].

По данным Росстата (Здравоохранение России, 
Стат. сб., 2017–2023) имеется положительная ди-
намика числа среднего медперсонала СМП. Так, 
в  2016 г. 13,1 % персонала станций (отделений) 
СМП составляли врачи, 52,3 %  — средний меди-
цинский персонал; в 2018 г. — 12,5 % и 55,0 %, со-
ответственно; в 2020 г. — 11,4 % и 56,1 %, в 2022 г. — 
10,6 % и 56,1 %, соответственно [10–11].

Исходя из вышеизложенного, а также учиты-
вая Приказ Министерства здравоохранения и со-
циального развития РФ N 252н [12] о возложении 
отдельных функций и полномочий лечащего вра-
ча на фельдшера, является актуальным изучение 
динамики укомплектованности средним медпер-
соналом СМП, используя данные статистических 
форм [7, 13]. 

Целью исследования был  анализ укомплекто-
ванности СМП средним медперсоналом за пери-
од 2019–2023 гг.

Материалы и методы. Объектом исследования 
явились литературные источники за 2019–2024 гг. 
и формы годового федерального статистического 
наблюдения (ФСН N 30 «Сведения о  медицин-
ской организации») по РФ за 2019–2023 гг.

Использовались: контент-анализ, статистиче-
ский и аналитический методы.

Результаты исследования. В  рамках исследо-
вания изучался кадровый состав СМП по  штат-
ным и  занятым должностям, физическим лицам 
(основным работникам) по  данным 2023 г. в  РФ 
(рис. 1). Недостаток физических лиц  отмечается 
по всем категориям должностей: у врачей физиче-
ских лиц меньше штатных должностей в 2,04 раза, 
у среднего медперсонала в 1,38 (M ср.), р < 0,05.
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Рис. 1. Соотношение кадрового состава персонала скорой медицинской помощи в РФ, 2023 г.
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В 2023 г. кадровый состав СМП включал 172,9 
тыс. сотрудников, среди которых 13,7 тыс. врачей, 
95,1 тыс. среднего медперсонала, 2,3 тыс. млад-
шего медицинского персонала, 44,2 тыс. водите-
лей СМП. Таким образом, средний медицинский 
персонал является основным кадровым ресурсом 
СМП, в 6,9 раз превосходящим (по физическим 
лицам) врачебный, р < 0,05 [13]. 

Динамика штатных должностей СМП (табл. 1) 
демонстрирует:
•	прирост общего числа штатных должностей 

на  7,7 %, среднего и  младшего медицинского 
персонала на 7,2 % и 4,9 % соответственно;

•	убыль врачебного состава, прочего медперсо-
нала и водителей на 3,8 %, 11,6 % и 2,2 % соот-
ветственно.

Таблица 1. Динамика штатных должностей скорой медицинской помощи за 2019–2023 гг.

Год, показатели

Штатные должности

Всего на конец 
отчетного года

в том числе:

врачи
средний 

медицинский 
персонал

младший 
медицинский 

персонал
водители*

прочий 
персонал

2019 235 358,00 27 847,00 131 467,50 3 146,75 * 72 896,75

2020 243 043,00 27 795,25 136 236,25 3 336,25 54003,75 75 675,25

2021 244 944,25 27 398,25 136 066,25 3 174,25 54552,50 78 305,50

2022 243 503,25 25 860,50 136 568,75 2 777,00 54459,25 78 297,00

2023 253 545,25 26 786,00 140 968,50 3 705,50 57340,75 82 085,25

М±m
244 078,75 
± 6 477,25

27 137,40 
± 830,41

136 261,45 
± 3 364,20

100 968,05 
± 1 746,30

74,11 
± 0,62

14 751,95 
± 2 322,85

Динамика, абс. зн. 18 187,25 –1 061,00 9 501,00 4 838,50 –1,63 –1 859,00

Динамика, % 7,7 –3,8 7,2 4,9 –2,2 –11,6

* нет данных

За исследуемый период число физических 
лиц врачей было меньше штатных в 2 раза, а за-
нятых должностей — в 1,4 раза (рис. 2), р < 0,05. 
Число физических лиц  среднего медперсонала 
меньше штатных в 1,5 раза, а занятых должностей 
в 1,2 (рис.3), р < 0,05. 

Укомплектованность врачами по  занятым 
ставкам (М ср) составляла 69,9 %, средним мед-

персоналом 85,7 %. Укомплектованность по  фи-

зическим лицам (М ср) была значительно ниже 

и  составляла менее половины (49,8 %) у  врачей 

и  почти треть (68,7 %) у среднего медперсонала. 

Таким образом, коэффициент совместительств 

у врачей составил 1,41, а у среднего медперсона-

ла — 1,25.

27 847,00 27 795,25 27 398,25 25 860,50 26 786,00
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Рис. 2. Динамика штатных и занятых должностей, физических лиц (основных работников) врачей 
скорой медицинской помощи в РФ, 2019–2023 гг., абс. зн.

Число врачебных общепрофильных выездных 
бригад (смен) составляло в среднем 10312 ± 620 ед., 
что в 3,83 ± 1 раз меньше фельдшерских, среднее 

число которых было 39496 ± 529 ед., р < 0,05. Ди-
намика числа выездных общепрофильных бригад 
(смен) демонстрирует увеличение фельдшерских 



The Journal of EMERGENCY SURGERY named after I.I. Dzhanelidze

140

на  2,8 % по  сравнению с  врачебными: –14,0 %. 
Количество общепрофильных врачебных бригад 

сократилось на  1576 ед., а  число фельдшерских 
увеличилось на 1075 ед. (табл. 2).

131 467,50
136 236,25 136 066,25 136  568,75 140968,50

115204,50 115237,50 116 290,25 117 456,00 119  926,00

92 018,00 94 110,00 93 664,00 93 270,00 95 113,00

0,00

20 000,00

40 000,00

60 000,00

80 000,00

100 000,00
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140 000,00

160 000,00
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Рис. 3. Динамика штатных и занятых должностей, физических лиц (основных работников) среднего 
медицинского персонала скорой медицинской помощи в РФ, 2019–2023 гг., абс. зн.

Таблица 2. Динамика числа выездных бригад (смен) за 2019–2023 гг. в РФ

Год

Число общепрофильных выездных бригад 
(смен)

Соотношение 
фельдшерских 

и врачебных бригадврачебных фельдшерских

2019 11 282 38 573 1 : 3,42

2020 10 446 39 864 1 : 3,82

2021 10 267 39 586 1 : 3,86

2022 9 857 39 811 1 : 4,04

2023 9 706 39 648 1 : 4,08

М±m 10312 ± 620 39496 ± 529 1 : 3,83 ± 1

Динамика 2019–2023, абс. зн. –1 576 +1 075 1

Динамика 2019–2023, % –14,0 +2,8 19,5

Соотношение фельдшерских и  врачебных 
общепрофильных бригад колебалось от  1  :  3,42 
в 2019 г. до 1  : 4,08 (max в 2023 г.) и увеличилось 
на 19,5 %, р < 0,05.

Выводы. Средний медицинский персонал яв-
ляется основным кадровым ресурсом СМП и  в 
2023 г. превосходил (по физическим лицам) вра-
чебный в 6,9 раз, р < 0,05. 

За исследуемый период (2019–2023 гг.) отме-
чался прирост общего числа штатных должностей 
(+7,7 %), среднего (+7,2 %) и младшего медперсо-
нала (+4,9 %). Укомплектованность по  занятым 
ставкам и физическим лицам (М ср) врачами со-
ставляла 69,9 % и 49,8 % соответственно, средним 
медперсоналом — 85,7 % и 68,7 % соответственно.

Формирование общепрофильных бригад 
имело тенденцию в сторону увеличения фельд-
шерских бригад, что  дает возможность разгру-

зить врачей от  рутинных выездов за  счет ча-
стичного возложения функциональных обязан-
ностей врача СМП на  фельдшера, а  также по-
вышает престиж специальности. Численность 
фельдшерских бригад (смен) превосходила 
врачебные в среднем в 3,8 раз  (М ср.), р < 0,05. 
Убыль общепрофильных врачебных бригад со-
ставила 14,0 %. 

Проблема дефицита кадров может быть ча-
стично решена за счет возрастающей роли сред-
него медицинского персонала и  расширении 
его функционала. В связи с этим будут увеличи-
ваться требования к повышению качества под-
готовки и  уровню квалификации медицинских 
кадров. Тем не менее, недостаточная укомплек-
тованность СМП физическими лицами демон-
стрирует общую кадровую проблему здравоох-
ранения. 
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КАДРОВОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕ ПОДРАЗДЕЛЕНИЙ ФУНКЦИОНАЛЬНОЙ 
ДИАГНОСТИКИ САНКТ-ПЕТЕРБУРГА
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И.П. Павлова» Минздрава России, Санкт-Петербург, Россия 
2 ГБУ «Санкт-Петербургский научно-исследовательский институт скорой помощи им. И.И. Джане-
лидзе», Санкт-Петербург, Россия

РЕЗЮМЕ
ВВЕДЕНИЕ. Функциональная диагностика (ФД) является неотъемлемой частью основных на-

правлений клинической медицины, в том числе хирургического профиля. Кадровый состав — самый 
ценный ресурс системы здравоохранения, определяющий эффективность ее работы. 

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: анализ кадрового состава подразделений функциональной диагностики 
в Санкт-Петербурге в динамике 2018–2023 гг. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Использованы данных федеральной статистической отчетности 
(ФСН N 30 «Сведения о медицинской организации») по Санкт-Петербургу за период 2018–2023 гг., 
применены компаративный анализ, статистический и аналитический методы. 

ВЫВОДЫ: результаты анализа кадрового обеспечения отделений и кабинетов ФД свидетельству-
ют о наличии проблем, обусловленных дефицитом физических лиц врачей и медицинских сестер от-
делений (кабинетов) ФД. Укомплектованность кадров врачей ФД в медицинских организациях ам-
булаторного и стационарного типа отличается незначительно и составляет по занятым должностям 
78,8 ± 3,6 % и 80,4 ± 1,3 %, а по физическим лицам — 51,8 ± 2,9 % и 61,8 ± 0,7 % соответственно, без су-
щественной динамики за период наблюдения. Вследствие этого сохраняется значительный уровень 
совместительства должностей (1,4 ± 0,1 ставки), высокий уровень нагрузки на персонал подразделе-
ний ФД, что может иметь негативную роль в обеспечении доступности и качества функциональных 
исследований.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: функциональная диагностика, подразделения функциональной диагности-
ки, кадры функциональной диагностики, врач функциональной диагностики.

КАК ЦИТИРОВАТЬ. Лукогорская Н.Н., Барсукова И.М., Вишняков Н.И. Кадровое обеспечение 
подразделений функциональной диагностики Санкт-Петербурга // Журнал «Неотложная хирургия» 
им. И.И. Джанелидзе. 2025. № 1. С. 143–147.

PROFESSIONAL PERSONNEL RECRUITMENT OF FUNCTIONAL 
DIAGNOSTICS DEPARTMENTS OF ST. PETERSBURG
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ABSTRACT
RATIONALE. Functional diagnostics is an integral part of the main areas of clinical medicine, including 

surgical profile. Personnel is the most valuable resource of the healthcare system, determining the efficiency of 
its work.

OBJECTIVE: to analysis the personnel composition of functional diagnostics units in St. Petersburg in dy-
namics during 2018–2023.

MATERIALS AND METHODS. The data of Federal Statistical Reporting for St. Petersburg during the 
period 2018–2023 were used, comparative analysis, statistical and analytical methods were applied.

CONCLUSIONS. Analysis of functional diagnostics departments and offices staffing indicates the presence 
of problems caused by the shortage of personnel— doctors and nurses of departments (offices). The staffing level 
of functional diagnostics physicians in outpatient and inpatient medical organizations differs insignificantly 
and amounts to 78.8 ± 3.6 % and 80.4 ± 1.3 % for occupied positions, and 51.8 ± 2.9 % and 61.8 ± 0.7 % for in-
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dividuals, respectively, without significant dynamics over the observation period. As a result, a significant level 
of combining positions (1.4 ± 0.1) and a high level of workload on personnel remain, which may have a negative 
impact on ensuring the availability and quality of functional studies. 

KEYWORDS: functional diagnostics, functional diagnostics units, functional diagnostics personnel, func-
tional diagnostics physician.

TO CITE THIS ARTICLE. Lukogorskaya N.N., Barsukova I.M., Vishnyakov N.I. Professional personnel 
recruitment for functional diagnostics departments of St. Petersburg. The Journal of Emergency Surgery named 
after I.I. Dzhanelidze. 2025;(1):143–147.

Введение. Функциональная диагностика яв-
ляется неотъемлемой частью основных направ-
лений клинической медицины, в том числе хи-
рургического профиля. Сегодня деятельность 
подразделений функциональной диагности-
ки осуществляется в соответствии с приказом 
Минздрава России от 26.12.2016 № 997н «Об 
утверждении Правил проведения функциональ-
ных исследований», который устанавливает 
правила (порядок) организации и проведения 
функциональных исследований в медицинских 
и иных организациях, осуществляющих меди-
цинскую деятельность «с целью диагностики и 
своевременного выявления социально значи-
мых и наиболее распространенных заболеваний 
внутренних органов, выявления скрытых форм 
заболеваний» [1–3]. Приказ Минтруда России 
от 11.03.2019 № 138н утверждает профессио-
нальный стандарт «Врач функциональной диа-
гностики», основной целью профессиональной 
деятельности которого является «сохранение 
и укрепление здоровья населения путем про-
ведения диагностики заболеваний человека с 
использованием методов функциональной диа-
гностики», а трудовые функции связаны с про-
ведением ФД состояния органов и систем ор-
ганизма человека (функции внешнего дыхания, 
сердечно-сосудистой системы, нервной и других 
систем). Врач функциональной диагностики  — 
это высококвалифицированный медицинский 
работник с определенным уровнем образования, 
получивший сертификат или аккредитацию по 
специальности «функциональная диагности-
ка». Методы ФД используются как в лечебном 
процессе для постановки диагноза и контроля 
проводимой терапии, так и при проведении про-
филактических обследований для оценки состо-
яния здоровья [4–7]. 

Кадровый состав — самый ценный ресурс си-
стемы здравоохранения, определяющий эффек-
тивность ее работы.

Цель исследования: анализ кадрового состава 
подразделений функциональной диагностики в 
Санкт-Петербурге в динамике 2018–2023 гг.

Материалы и методы. Использованы данные 
федеральной статистической отчетности — фор-

мы федерального статистического наблюдения 
(ФСН № 30 «Сведения о медицинской органи-
зации»), регламентированной Приказом Рос-
стата от 27.12.2022 № 985 (ред.) «Об утверждении 
форм федерального статистического наблюде-
ния с указаниями по их заполнению для орга-
низации Министерством здравоохранения Рос-
сийской Федерации федерального статистиче-
ского наблюдения в сфере охраны здоровья» по 
Санкт-Петербургу за период 2018–2023 гг., при-
менены компаративный анализ, статистический 
и аналитический методы.

Результаты исследований. Анализ современ-
ного состояния подразделений функциональной 
диагностики в Санкт-Петербурге позволил за-
ключить о наличии 187 подразделений ФД (2023 
г.) в медицинских организациях Санкт-Петербур-
га, в составе которых — 84,2 ± 1,9 объединенных 
подразделений, отделов, отделений и 231,3 ± 9,5 
необъединенных кабинетов.

Кадры специалистов ФД насчитывают 
677,8 ± 17,9 врачей и 490,8 ± 17,7 медицинских се-
стер ФД (физических лиц) без значимой динамики 
их числа за период наблюдения. Штатные и заня-
тые ставки также не были подвержены статистиче-
ски значимой динамике. Укомплектованность вра-
чами ФД по занятым должностям все годы остава-
лась достаточно высокой (79,3 ± 2,5 %), по физиче-
ским лицам — 55,8 ± 1,9 % при среднем показателе 
совместительства 1,4 ± 0,1 ставки. Штат медсестер 
по функциональной диагностике был укомплекто-
ван на 75,8 ± 4,7 % (по занятым должностям) и на 
53,5 ± 1,9 % (по физическим лицам) при среднем 
показателе совместительства 1,4 ± 0,1 ставки. По-
лученные данные свидетельствовали о дефиците 
кадров и высокой нагрузке на персонал подразде-
лений ФД (табл. 1).

Укомплектованность кадров врачей ФД в ме-
дицинских организациях амбулаторного и ста-
ционарного типа отличается незначительно и 
составляет по занятым должностям 78,8 ± 3,6 % 
и 80,4 ± 1,3 %, а по физическим лицам  — 
51,8 ± 2,9 % и 61,8 ± 0,7 %, соответственно, без 
существенной динамики за период наблюдения 
(табл. 2).
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Таблица 1. Кадровое обеспечение подразделений функциональной диагностики в Санкт-Петербурге, 
2018–2023 гг.*

Год, показатели
Число должностей, ед.

Физ. лица, 
чел.

Укомплектованность, %
Коэф. совме-
стительстваштатные занятые

по занятым 
должностям

по физ. ли-
цам

Врачи функциональной диагностики
2018 1199,00 982,00 665 81,9 55,5 1,5

2019 1226,00 986,25 695 80,4 56,7 1,4

2020 1213,75 969,25 669 79,9 55,1 1,4

2021 1231,00 972,50 665 79,0 54,0 1,5

2022 1226,25 913,00 667 74,5 54,4 1,4

2023 1191,50 953,00 706 80,0 59,3 1,3

М±m
1214,58
± 16,20

962,67
± 26,95

677,8
± 17,9

79,3
± 2,5

55,8
± 1,9

1,4
± 0,1

Динамика 2018–2023, 
абс. зн.

–7,50 –29,00 41,0 –0,1

Динамика 2018–2023, % –0,6 –3,0 6,2 –1,9 3,8 –8,6

Медсестры по функциональной диагностике
2018 940,25 756,00 502 80,4 53,4 1,5

2019 954,00 762,00 489 79,9 51,3 1,6

2020 922,00 724,50 491 78,6 53,3 1,5

2021 876,75 666,25 460 76,0 52,5 1,4

2022 916,00 639,50 490 69,8 53,5 1,3

2023 901,75 633,75 513 70,3 56,9 1,2

М±m
918,46
± 27,48

697,00
± 57,82

490,8
± 17,7

75,8
± 4,7

53,5
± 1,9

1,4
± 0,1

Динамика 2018–2023, 
абс.зн.

–38,50 –122,25 11,00 –0,3

Динамика 2018–2023, % –4,1 –16,2 2,2 –10,1 3,5 –18,0

* — ФСН № 30 по СПб., 2018–2023 гг.

Таблица 2. Укомплектованность кадров врачей функциональной диагностики в Санкт-Петербурге, 
2018–2023 гг.*

Год, показатель

Укомплектованность кадров, %
в подразделениях, оказывающих мед. 

помощь в амбулаторных условиях
в подразделениях, оказывающих мед. 

помощь в стационарных условиях
по занятым 
должностям

по физ. лицам
по занятым 
должностям

по физ. лицам

2018 81,8 50,9 82,3 62,3

2019 80,4 53,3 80,8 61,7

2020 80,7 51,0 79,1 61,5

2021 77,7 49,5 81,2 60,7

2022 71,9 49,2 78,9 62,3

2023 80,3 57,0 80,0 62,5

М±m 78,8 ± 3,6 51,8 ± 2,9 80,4 ± 1,3 61,8 ± 0,7

Динамика 2018–2023, % 1,5 6,1 2,3 0,2

* — ФСН № 30 по СПб, 2018–2023 гг.

Заключение и выводы. Таким образом, анализ 
кадрового обеспечения отделений и кабинетов 
ФД свидетельствует о наличии проблем, обу-
словленных дефицитом физических лиц врачей и 

медицинских сестер отделений (кабинетов) ФД. 
Укомплектованность кадров врачей ФД в меди-
цинских организациях амбулаторного и стаци-
онарного типа отличается незначительно и со-
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ставляет по занятым должностям 78,8 ± 3,6 % и 
80,4 ± 1,3 %, а по физическим лицам — 51,8 ± 2,9 % 
и 61,8 ± 0,7 %, соответственно, без существенной 
динамики за период наблюдения. Вследствие 
этого сохраняется значительный уровень совме-

стительства должностей (1,4 ± 0,1 ставки), высо-
кий уровень нагрузки на персонал подразделений 
ФД, что может иметь негативную роль в обеспе-
чении доступности и качества функциональных 
исследований.
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ВОЕННЫЕ ГОДЫ ЛЕНИНГРАДСКОГО ИНСТИТУТА СКОРОЙ ПОМОЩИ 
(К 80‑ЛЕТИЮ ВЕЛИКОЙ ПОБЕДЫ)

© В.А. МАНУКОВСКИЙ, В.Е. ПАРФЕНОВ, И.М. БАРСУКОВА, Н.К. РАЗУМОВА
ГБУ «Санкт-Петербургский НИИ скорой помощи им. И.И. Джанелидзе», Санкт-Петербург, Россия

РЕЗЮМЕ
ВВЕДЕНИЕ. Блокада Ленинграда (с 08.09.1941 по 27.01.1944)  — одна из незабываемых страниц 

истории города и Ленинградского института скорой помощи.
ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: в связи с юбилейной датой — 80-летием Победы в Великой Отечествен-

ной войне (1941–1945 гг.) представить исторические страницы героизма и мужества сотрудников Ле-
нинградского института скорой помощи, которые жили и боролись, выполняя свой долг, в тяжелые 
военные годы блокады (с 08.09.1941 по 27.01.1944).

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Использованы архивы Санкт-Петербургского НИИ скорой помощи 
им. И.И. Джанелидзе, воспоминания сотрудников Института — врача-рентгенолога Е.А. Пчелиной и 
врача М.Г. Каменчик. Использованы исторический и аналитический методы исследования.

ВЫВОДЫ. В годы войны население Ленинграда и его защитники на фронтах проявили массовый 
героизм. Город выстоял и победил. Вместе со всеми ковал победу и Ленинградский институт скорой 
помощи, сплоченный коллектив которого в тяжелейших условиях продолжал свою работу, возвращая 
в строй раненых и спасая жизни жителей осажденного города.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: Ленинградский институт скорой помощи, блокада Ленинграда, Великая 
Отечественная война, Е.А. Пчелина, М.Г. Каменчик. 

КАК ЦИТИРОВАТЬ. Мануковский В.А., Парфенов В.Е., Барсукова И.М., Разумова Н.К. Во-
енные годы Ленинградского института скорой помощи (к 80‑летию Великой Победы) // Журнал 
«Неотложная хирургия» им. И.И. Джанелидзе. 2025. № 1. С. 148–152.

THE LENINGRAD INSTITUTE OF EMERGENCY CARE DURING THE WAR 
(ON THE 80TH ANNIVERSARY OF THE GREAT VICTORY)

© V.A. MANUKOVSKY, V.E. PARFENOV, I.M. BARSUKOVA, N.K. RAZUMOVA
St. Petersburg I.I. Dzhanelidze Research Institute of Emergency Medicine, St. Petersburg, Russia

ABSTRACT
RATIONALE. The Leningrad Siege (09/08/1941–01/27/1944) is one of the unforgettable pages in the his-

tory of the city and the Leningrad Institute of Emergency Care.
OBJECTIVE: in connection with the anniversary date — the 80th anniversary of the Victory in the Great 

Patriotic War (1941–1945), to present the historical pages of heroism and courage of the personnel of the Len-
ingrad Institute of Emergency Care, who lived and fought, doing their duty, during the difficult war years of the 
siege (09/08/1941–01/27/1944).

MATERIALS AND METHODS. The archives of the St. Petersburg I.I. Dzhanelidze Research Institute of 
Emergency Medicine, the memoirs of the Institute employees radiologist E.A. Pchelina and doctor M.G. Ka-
menchik were used. Historical and analytical methods of research were emploid.

CONCLUSIONS. During the war, the population of Leningrad and its defenders at the front demonstrated 
mass heroism. The city stood firm and won. Together with everyone else, the Leningrad Institute of Emergency 
Care fought for the victory, continuing to work as a close-knit team in the most difficult conditions, returning 
the wounded to duty and saving the lives of inhabitants of the besieged city.

KEYWORDS: Leningrad Institute of Emergency Care, Leningrad blockade, Great Patriotic War, E.A. Pche-
lina, M.G. Kamenchik.
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grad Institute of Emergency Care during the Great Patriotic War (on the 80th anniversary of the victory). The 
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Введение. 22.06.1941  — начало войны, кото-
рая перевернула мирную жизнь страны. История 
войн знает героические эпизоды защиты городов 
от неприятеля, но подобной 900-дневной оса-
ды многомиллионного города под непрерывным 
огнем авиации и артиллерии, в условиях холода 
и голода не было никогда [1, 2]. Для Ленинграда 
это особая страница мужества и доблести, блока-
да Ленинграда (с 08.09.1941 по 27.01.1944) — одна 
из незабываемых страниц истории. В едином по-
рыве, мобилизовав все свои силы, город-герой 
встал на пути врага [2, 3, 4]. В этот период каждый 
стационар превращался в госпиталь. Военным 
госпиталем стал и Ленинградский институт ско-
рой помощи, располагающийся в то время на Пе-
троградской стороне (Большой проспект, д. 100). 

Цель исследования: в связи с юбилейной да-
той — 80-летием Победы в Великой Отечествен-
ной войне (1941–1945 гг.) представить историче-
ские страницы героизма и мужества сотрудников 
Ленинградского института скорой помощи (да-
лее — Институт), которые жили и боролись, вы-
полняя свой долг, в тяжелые военные годы блока-
ды (с 08.09.1941 по 27.01.1944). 

Материалы и методы. Основными материа-
лами стали архивы ГБУ «Санкт-Петербургский 
НИИ скорой помощи им. И.И. Джанелидзе», в 
том числе воспоминания сотрудников Институ-
та: врача-рентгенолога Екатерины Александров-
ны Пчелиной, Заслуженного врача РСФСР, кан-
дидата медицинских наук, и врача Марии Григо-
рьевны Каменчик, кандидата медицинских наук. 
Использованы исторический и аналитический 
методы исследования.

Результаты исследования. 22 июня 1941 г. 
Е.А.  Пчелина встретила в пос. Колтуши, куда 
группа врачей-рентгенологов отправилась на экс-
курсию по историческим местам И.П. Павлова (в 
Колтушах находятся постройки одного из первых 
наукоградов Советского Союза  — биостанции 
И.П. Павлова, оборудованы специальные поме-
щения для работы с животными, питомники и 
лаборатории) во главе с заведующим кафедрой 
рентгенологии 1-го Ленинградского медицин-
ского института им. И.П. Павлова профессором 
Д.Г. Рохлиным: «…был воскресный, очень пого-
жий день, экскурсия обещала быть интересной. 
Прибыв в Колтуши, отправились в лес: компа-
ния веселая, воздух чистый, не надышаться! Часа 
через полтора-два, когда мы возвращались из 
леса в поселок, услышали по радио выступление 
В.М.  Молотова: «Сегодня, без объявления вой-
ны...». … в сознании все мгновенно переверну-
лось, все заспешили обратно (в город). По приез-
ду в Ленинград, сразу же направилась на работу в 
Институт скорой помощи». 

Во всех отделениях института кипела работа: 
приступили к подготовке приема раненых — на-
чали разворачивать дополнительные койки, вы-
писывали домой всех «ходячих» больных, на ле-
чении оставались только самые тяжелые. Работы 
было много, часть сотрудников перешла на «до-
бровольное казарменное положение» [2, 5]. 

С сентября 1941 г. начали систематически 
бомбить город, первых пострадавших институт 
принял под вечер 19.09.1941 после разрыва бом-
бы в Новой Деревне: «Раненых доставили на 
грузовых машинах. Это было страшное зрелище. 
Людей не было видно, из-под груды окровавлен-
ной, покрытой землей и штукатуркой одежды 
доносились душу раздирающие стоны и вопли» 
(М.Г. Каменщик) [6]. Очень скоро все отделения 
были полностью заполнены.

Е.А. Пчелина вспоминает: «Как-то вечером я 
вышла с территории института на Большой про-
спект и увидела необычную картину: было свет-
ло, как днем, а на противоположной стороне про-
спекта, на доме четко выделялись на фоне неба 
украшающие дом лепные фигуры в рост человека. 
Так перед бомбежкой фашисты опускали освети-
тели для лучшей видимости объекта бомбежки. 
В ту же зиму 1941 года над всем Ленинградом в 
течение нескольких суток полыхало огромное 
зарево пожара. Это горели Бадаевские склады с 
продовольствием» [5].

Многие сотрудники Института ушли на 
фронт, часть погибла под обстрелами, умерла от 
голода, холода и болезней. В 1942 г. оставалось 14 
врачей (10 хирургов, 2 терапевта, 1 рентгенолог, 1 
врач-лаборант), среди них: Бухштаб Я.А., Камен-
чик М.Г., Блум И.Е., Крогиус С.Б., Будзинская- 
Соколова С.Б., Красносельский М.Г., Лемберг 
Д.А., Мухина М.В., Пайкина М.З., Пчелина Е.А., 
Равченя В.М., Степанова Э.Н., Реймерс Е.К. 
Практически жили в институте старшая операци-
онная сестра О.И. Трейман, операционная сестра 
Н.А. Минскер, рентгенотехник А.А. Артамонова, 
санитарка А.Н. Соловьева и др. Все они несли 
большую нагрузку: «если в Институте в 1941–
1942 гг. было 250 коек, то в 1943 году — уже 330, а 
в 1944–1945 гг. их число увеличилось до 360». При 
этом за 1941–1942 гг. в институте при сокращен-
ном штате получили лечение более 2-х тысяч ра-
неных, выполнено более 550 операций [2, 5].

В результате бомбежек и артиллерийских об-
стрелов была разрушена значительная часть зда-
ний, выведены из строя центральное отопление, 
водопровод и канализация. С прекращением 
подачи электричества пришлось освещать го-
спитальные палаты и коридоры самодельными 
переносными светильниками, которые были 
названы в честь их изобретателя  — врача-рент-
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генолога Е.А. Пчелиной «пчелкой»: «Это была 
пол-литровая банка из-под консервов, на ее дно 
для устойчивости насыпали сырой песок. В песке 
укрепляли пузырь, наполненный касторовым, 
вазелиновым или лампадным маслом. В это мас-
ло опускали фитиль из марли, который при горе-
нии давал достаточное освещение. Затем делали 
из проволоки ручку». Это позволяло переносить 
«светильник» и ходить с ним по коридору, пала-
там и неосвещенным лестницам. Одна из таких 
«пчелок» находилась на вооружении дежурного 
врача и передавалась на дежурстве под расписку. 
Но и таких светильников не хватало, «санитарки 
наши в ночное время при обслуживании больных 
пользовались горящей лучиной, держа эту лучину 
в зубах. Таким образом руки у них оставались сво-
бодными …» (Е.А. Пчелина) [5]. Свечей почти не 
было. Не было и спичек. Огонь высекали из пень-
ковой веревочки, кремня и куска металлического 
напильника. «Больше всего из-за отсутствия ос-
вещения страдали операционная и приемное от-
деление. В феврале 1942 г. удалось поставить ак-
кумулятор, и операции стали производиться при 
свете 8-ваттной лампочки, свет которой, по срав-
нению с горящей свечей и светильником, казался 
ослепительным» (М.Г. Каменщик) [6].

Одна из бомб повредила водопроводную си-
стему напротив института. В дальнейшем из этого 
«водопровода», а также из реки Карповки сотруд-
ники института набирали воду для приготовления 
пищи и для центрального отопления. «Воду но-
сили в бидонах из-под молока. Особенно тяжело 
было доставлять воду на мансарду (7-й этаж) для 
заполнения системы центрального отопления, 
но, несмотря ни на что, воду туда доставляли, и 
благодаря титаническому труду всего персонала 
удавалось поддерживать минимальную темпера-
туру в палатах» (Е.А. Пчелина) [5]. Когда от моро-
зов лопнули радиаторы парового отопления, при-
ходилось «добывать» дрова для импровизирован-
ных печек «буржуек»: «сотрудники направлялись 
на заготовку дров, т.е. на разборку деревянных 
домов. Нами был разобран дом на улице Большой 
Пушкарской и на улице Ленина и несколько до-
мов в Новой Деревне» (Е.А. Пчелина) [5]. Тем не 
менее, «средняя суточная температура не во всех 
палатах доходила до 10–11 °С. Часть палат из-за 
холода (5–6 °С) пришлось закрыть, но количе-
ство коек не уменьшилось благодаря уплотнению 
теплых палат» (М.Г. Каменщик) [6]. Дефицит 
бензина заставил применить газогенераторную 
установку: «газогенераторы, в виде высокой кру-
глой печки, устанавливали на грузовой машине, 
топили это устройство мелкими «чурбашками», и 
таким образом различные перевозки все же как-
то осуществлялись» (Е.А. Пчелина) [5].

В катастрофическом положении институт 
оказался из-за недостатка чистого белья. Ня-
нечкам приходилось стирать белье вручную и 
сушить его в темном сыром холодном подвале. 
Больным по месяцу не меняли белье. Санобра-
ботка поступившим в приемное отделение не 
производилась. Больные, как правило, направ-
лялись в отделение в собственной одежде, не-
редко со своими одеялами. «… больные с дис-
трофией с иконописными, лишенными какого 
бы то ни было выражения лицами, запавшими, 
потускневшими глазами, по виду  — все стари-
ки и старухи, с тяжелыми, изнуряющими поно-
сами, лежали на голых матрацах в собственной 
одежде. Испытывая чувство неодолимого холо-
да, они укрывались подушками поверх одеял, 
иногда натягивая на себя еще и матрац. Завидев 
в коридоре врача, больные со всех палат звали 
его каким-то особым, тихим, сиплым, стонущим 
голосом …» (М.Г. Каменщик) [6].

Врач-рентгенолог Е.А. Пчелина вспоминает 
один из эпизодов работы хирургической брига-
ды: «Помню один из ноябрьских дней. Профес-
сор Иустин Ивлианович Джанелидзе (он выбыл 
из института по мобилизации в декабре 1941 г.) 
в операционной института оперировал профес-
сора микробиологии Казарновскую Софью Са-
марьевну, которая была тяжело ранена оскол-
ком разорвавшегося снаряда по пути на работу в 
институт им. Пастера, на улице Мира. В момент 
операции раздался оглушительный грохот, раз-
битые стекла заполнили операционную, со стен 
и потолка посыпались краска, штукатурка  — 
напротив института было сброшено несколь-
ко бомб. … Операционное поле было прикрыто 
склонившимися над ним хирургами. После сме-
ны халатов и белья операция была благополучно 
продолжена» [1, 2, 5].

К холоду и плохому освещению вскоре при-
соединился голод. Больным и раненым в госпи-
талях дополнительно выдавалось 450 г супа и 200 
г каши, которая была чуть гуще супа. При за-
кладке продуктов на кухне и раздаче питания на 
отделениях всегда присутствовали больные или 
раненые: «выделялись дежурные из больных, ко-
торые следили за правильной раздачей, а порой и 
взвешивали отпускаемую пищу. Тогда в достаточ-
ном количестве была только горячая вода» (Е.А. 
Пчелина) [1, 5]. Иногда сверх нормы выдавались 
соевые или шпротовые котлеты, соевое молоко и 
витамин «С» в виде соснового экстракта. Завер-
шало еду «вылизывание» языком тарелки. Мыть и 
менять посуду было не просто, да и каждая крош-
ка была на вес золота. Этим примером пользова-
лись все, независимо от социального положения 
(М.Г. Каменщик) [6]. «С приходом весны 1942 
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года сотрудники в институтском саду вскопали 
землю и на грядках занялись огородничеством. 
В самом городе все клочки земли для цветников 
были засажены овощами. Потом началась охота 
за крапивой  — щи из нее были замечательные!» 
(Е.А. Пчелина) [5].

Изменился профиль поступающих в госпиталь 
больных. Теперь это были, в основном, раненые 
с повреждениями легких и плевры, живота, ко-
нечностей, а также с ожогами и отморожениями. 
Постоянное нервно-психическое напряжение, 
волнения и переживания, длительное голодание, 
холод вызывали у населения множество заболе-
ваний, не встречавшихся в мирное время. Появи-
лись отсутствующие в мирное время дистрофия 
и авитаминоз, увеличилось число больных ги-
пертонией. Высокая летальность была среди ра-
неных осколками снарядов и авиабомб. Гнойная 
инфекция на фоне дистрофии принимала тяже-
лое течение [2]. 

В условиях военного времени Институт про-
должал научные исследования. Основными те-
мами были: лечение ран, огнестрельные ранения 
легких и плевры, огнестрельные остеомиелиты. 
Постников Б.Н. защитил диссертацию на сте-

пень доктора медицинских наук. 19–20 сентября 
1942 г. была проведена городская научно-практи-
ческая конференция, посвященная этим вопро-
сам, с докладами выступили М.В. Красносель-
ский, Д.А. Лемберг, М.Г. Каменчик, В.М. Равче-
ни, А.П. Хомутова. В 1943 г. сотрудники выезжали 
на конференцию военных рентгенологов в город 
Вологду. В итоге, за годы войны в институте вы-
полнено 57 научных работ, большинство из ко-
торых было связано с вопросами диагностики и 
лечения огнестрельных ранений груди [5, 6].

Институт всегда поддерживал связь с Большой 
Землей, со своим научным руководителем — про-
фессором И.И. Джанелидзе, который в это время 
находился в г. Кирове, куда была эвакуирована 
Военно-морская медицинская академия [2, 5]. 

Выводы. В годы войны население Ленинграда 
и его защитники на фронтах проявили массовый 
героизм. Город выстоял и победил. Вместе со все-
ми ковал победу и Ленинградский институт ско-
рой помощи, который в тяжелейших условиях 
сплоченным коллективом продолжал работу, воз-
вращая в строй раненых и спасая жизни жителей 
осажденного города. 
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КАЛЕНДАРЬ МЕРОПРИЯТИЙ НА 2025 ГОД 
С УЧАСТИЕМ СОТРУДНИКОВ ГБУ СПБ НИИ СП ИМ. И.И. ДЖАНЕЛИДЗЕ 

3 февраля. «Актовый день ГБУ СПб НИИ СП им. И.И. Джанелидзе». Санкт-Петербург, ГБУ СПб 
НИИ СП им.И.И. Джанелидзе.  

28 февраля — 1 марта. X Юбилейный национальный конгресс с международным участием «Меди-
цинская помощь при травмах. Новое в организации и технологиях». Санкт-Петербург, ПСПбГМУ 
им. акад. И.П. Павлова, ВМА им. С.М. Кирова. 

12–14 марта. Всероссийская с международным участием научно-практическая (научно-образова-
тельная) конференция «Джанелидзевские чтения  — Конгресс Межрегиональной ассоциации неот-
ложной хирургии». Санкт-Петербург, ГБУ СПб НИИ СП им.И.И. Джанелидзе. 

20–21 марта. 7-я научно-практическая конференция Центрального региона России «Актуальные 
вопросы внедрения инновационных технологий в практику скорой медицинской помощи». Тверь. 

29 марта. Семинар для клинических ординаторов города Санкт-Петербурга. Санкт-Петербург, 
ФГБУ НМИЦ ТО им. Р.Р. Вредена. 

Март–апрель. Совместное заседание с Медицинским советом Комитета по здравоохранению Пра-
вительства Санкт-Петербурга. Санкт-Петербург, ГБУ СПб НИИ СП им. И.И. Джанелидзе 

Апрель. Отчетно-выборное заседание Хирургического общества Пирогова. Санкт-Петербург, 
ПСПбГМУ им. И.П. Павлова. 

Апрель. Всероссийская с международным участием научно-практическая (научно-образовательная) 
конференция «Поленовские чтения — 2025». Санкт-Петербург, НИИ нейрохирургии им. А.Л. Поленова. 

11–12 апреля. ХVI Международный конгресс «Невский радиологический форум-2025». Санкт-Пе-
тербург, гостиница «Космос». 

25–26 апреля. Научно-практическая конференция «Искусственное питание и инфузионная терапия 
больных в медицине критических состояний». Санкт-Петербург, ГБУ СПб НИИ СП им. И.И. Джанелидзе. 

13–15 мая. VII Всероссийский конгресс с международным участием «Актуальные вопросы медици-
ны критических состояний». Санкт-Петербург. 

19–21 мая. Международная научная конференция «Евразийский ортопедический форум». Москва, 
ФГБУ НМИЦ ТО им. Н.Н. Приорова. 

28–30 мая. Всероссийская с международным участием научно-практическая (научно-образователь-
ная) конференция «XIII съезд Российской Ассоциации хирургов-вертебрологов (RASS)». Санкт-Пе-
тербург, ГБУ СПб НИИ СП им. И.И. Джанелидзе. 

Июнь. Национальный конгресс с международным участием «Здоровые дети-будущие страны». 
Санкт-Петербург, Педиатрический университет. 

10–11 июня. Всероссийская с международным участием научно-практическая конференция «Ско-
рая медицинская помощь — 2025». Санкт-Петербург, ПСПбГМУ им. И.П. Павлова. 

3–4 сентября. Всероссийский курс «Дни травматологии в НИИ, посвященные 80-летию орга-
низации клиники травматологии в НИИ». Учебный курс «Базовые принципы лечения переломов». 
Санкт-Петербург, ГБУ СПб НИИ СП им. И.И. Джанелидзе. 

5 сентября. Межрегиональный симпозиум «Дни травматологии в НИИ, посвященные 80-летию 
организации клиники травматологии в НИИ». Симпозиум «Современные аспекты лечения около- и 
внутрисуставных переломов». Санкт-Петербург, ГБУ СПб НИИ СП им. И.И. Джанелидзе. 

10 сентября. Круглый стол «Актуальные вопросы популяризации первой помощи в СЗФО». 
Санкт-Петербург, ГБУ СПб НИИ СП им.И.И. Джанелидзе. 

11–12 сентября. Научно-практическая конференция «Септический форум  — 2025».  
Санкт-Петербург, ГБУ СПб НИИ СП им.И.И. Джанелидзе. 

18–19 сентября. 7 Съезд врачей неотложной медицины «Ключевые точки оптимизации экстрен-
ной, скорой и неотложной медицинской помощи в Российской Федерации», совместно с заседани-
ем профильной комиссии по специальности «Скорая медицинская помощь» МЗ РФ. Москва, ГБУЗ 
НИИ СП им. Н.В. Склифосовского ДЗМ. 

Ноябрь. Выездная конференция Общества неотложной медицинской помощи «Оказание по-
мощи пациентам с эндо- и экзо-токсическим поражением». Санкт-Петербург, ГБУ СПб НИИ СП 
им. И.И. Джанелидзе.
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Правила для авторов

ПРАВИЛА ПОДГОТОВКИ СТАТЕЙ ДЛЯ ПУБЛИКАЦИИ 
В ЖУРНАЛЕ «НЕОТЛОЖНАЯ ХИРУРГИЯ ИМ. И.И. ДЖАНЕЛИДЗЕ»

В журнале публикуются статьи научно-практического содержания, обзоры, лекции, клинические 
наблюдения, информационные материалы, рецензии, дискуссии, письма в редакцию, краткие сооб-
щения, информация о клинической и научной жизни Института, поздравления юбиляров. Материал, 
предлагаемый для публикации, должен являться оригинальным, не опубликованным ранее в других 
печатных изданиях. Журнал принимает к публикации статьи по специальностям: 3.1.9. — Хирургия 
(медицинские науки), 3.1.8.  — Травматология и ортопедия (медицинские науки), 3.1.12.  — Анесте-
зиология и реаниматология (медицинские науки), 3.1.10.  — Нейрохирургия (медицинские науки), 
3.1.25. — Лучевая диагностика (медицинские науки). 

1. РЕДАКЦИОННАЯ ЭТИКА И КОНФЛИКТ ИНТЕРЕСОВ.
Статья должна иметь визу руководителя и сопровождаться официальным направлением от учреж-

дения (подпись руководителя и гербовая печать учреждения), в котором выполнена работа. В направ-
лении следует указать, является ли статья фрагментом диссертационной работы, научно-исследова-
тельской работы (в этом случае следует указать номер НИР). Работы, поступившие по электронной 
почте, публикуются в порядке очереди по мере рассмотрения редакцией поступившей корреспонден-
ции и осуществления переписки с авторами.

Статья должна быть подписана всеми авторами.
Нельзя направлять в редакцию работы, опубликованные или ранее направленные для публика-

ции в иных изданиях. При представлении рукописи авторы несут ответственность за раскрытие своих 
финансовых и других конфликтных интересов, способных оказать влияние на их работу. При нали-
чии спонсоров авторы должны указать их роль в определении структуры исследования, сборе, анали-
зе и интерпретации данных, а также принятии решения опубликовать полученные результаты. Если 
источники финансирования не участвовали в подобных действиях, это также следует отметить в при-
лагаемом бланке направления.

Информированное согласие.
Запрещается публиковать любую информацию, позволяющую идентифицировать больного (ука-

зывать его имя, инициалы, номера историй болезни на фотографиях, при составлении письменных 
описаний и родословных), за исключением тех случаев, когда она представляет большую научную 
ценность и больной (его родители или опекуны) дал на это информированное письменное согласие. 
При получении согласия об этом следует сообщать в публикуемой статье.

Права человека и животных.
Если в статье имеется описание экспериментов на человеке, необходимо указать, соответствовали 

ли они этическим стандартам Комитета по экспериментам на человеке (входящего в состав учрежде-
ния, в котором выполнялась работа, или регионального) или Хельсинкской декларации 1975 г. и ее 
пересмотренного варианта 2000 г. При изложении экспериментов на животных следует указать, соот-
ветствовало ли содержание и использование лабораторных животных правилам, принятым в учрежде-
нии, рекомендациям национального совета по исследованиям, национальным законам.

Автор несет ответственность за правильность библиографических данных.

2. РЕДАКЦИЯ ОСТАВЛЯЕТ ЗА СОБОЙ ПРАВО СОКРАЩАТЬ И РЕДАКТИРОВАТЬ ПРИНЯТЫЕ 
РАБОТЫ.

Датой регистрации статьи считается время поступления окончательного (переработанного в соот-
ветствии с замечаниями редколлегии или рецензента) варианта статьи.

3. ПЛАТА ЗА ПУБЛИКАЦИЮ РУКОПИСЕЙ НЕ ВЗИМАЕТСЯ.
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4. ОТПРАВКА СТАТЕЙ
Авторы присылают материалы, оформленные в соответствии с правилами журнала, по элек-

тронной либо обычной почте (192242, Санкт-Петербург, ул. Будапештская, д. 3, литер А, Санкт-Пе-
тербургский научно-исследовательский институт им. И.И. Джанелидзе, редакция журнала «Неот-
ложная хирургия им.И.И. Джанелидзе») или передают лично ответственному секретарю журна-
ла. Решение о публикации (или отклонении) статьи принимается редакционной коллегией жур-
нала после ее рецензирования и обсуждения. Адрес электронной почты редакции журнала: nh@
emergency.spb.ru

Для отправки статьи требуется подготовить следующие файлы:
1.	Текст статьи в формате Microsoft Word (файл rtf, doc, docx);
2.	Рисунки отдельными файлами (все рисунки одной архивной папкой zip или rar), если они не 

размещены в тексте статьи;
3.	Отдельный файл с аннотацией (ТРЕБОВАНИЯ к аннотациям см. в п. 5 настоящих правил);
4.	Отсканированную форму направления с визой руководителя и гербовой печатью учреждения 

(файл pdf или jpeg), последнюю страницу текста статьи с подписями всех соавторов (файл pdf или 
jpeg).

5. ТРЕБОВАНИЯ К АННОТАЦИЯМ
Аннотация — один из ключевых разделов научной статьи. Решение о целесообразности передачи 

статьи на рецензирование принимается в первую очередь на основании соответствия аннотации сле-
дующим требованиям.

1.	Аннотация должна быть структурирована и включать пять обязательных разделов, отражающих 
хронологический порядок проведения исследования: обоснование, цель, материал и методы, резуль-
таты и заключение / выводы (структурированные аннотации более информативны, чем неструктури-
рованные, необходимость структурирования продиктована преимуществами поиска упорядоченной 
информации в электронных базах данных).

1)	 Обоснование: краткое (1–3 предложения) описание проблемы.
2)	 Цель: предельно конкретное описание главной цели исследования и исследовательского вопро-

са, решение которого потребовало проведения исследования.
3)	 Методы: а) объекты исследования, б) наличие группы сравнения, в) критерии включения в 

сравниваемые группы, г) наличие и характеристики вмешательства, д) место проведения ис-
следования, е) продолжительность исследования, ж) оценка результатов, з) описание спосо-
бов оценки.

4)	 Результаты: краткое описание объектов исследования с оценкой исходов, относящихся к цели.
5)	 Заключение: краткое обобщение результатов, относящихся к главной цели исследования. Следу-

ет избегать чрезмерных обобщений. 
2.	В аннотации НЕ ДОЛЖНЫ присутствовать торговые наименования средств медицинского на-

значения.
3.	Аннотация оформляется отдельным файлом. Объем до 2500 знаков. Шрифт — Times New Roman.

6. ТРЕБОВАНИЯ К РИСУНКАМ
Рисунки в формате tiff, jpeg или png приводятся в тексте работы (номер и описание расположены 

под рисунком), а также прикладываются отдельными файлами (все рисунки одной архивной папкой 
zip или rar). Графики и диаграммы, созданные в форматах офисных приложений (Word, Excel и т.п.) 
достаточно привести в тексте статьи в том виде как они есть. Графики и диаграммы, созданные в про-
граммах векторной графики (Corel, Illustrator и т.п.), необходимо также предоставить в отдельных фай-
лах. Каждый файл назван по номеру рисунка, соответствующему номеру в тексте статьи (например: 
Рис-1, Рис-2a, Рис-2b и т.д.). Каждый рисунок должен иметь общий заголовок и расшифровку всех 
сокращений. В подписях к графикам указываются обозначения по осям абсцисс и ординат и единицы 
измерения, приводятся пояснения по каждой кривой. В подписях к микрофотографиям указываются 
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метод окраски и увеличение. Все иллюстрации должны быть высокого качества. Фотографии должны 
иметь достаточное разрешение (не менее 2000 пикселей по длинной стороне), а цифровые и буквен-
ные обозначения должны хорошо читаться при том размере, в котором иллюстрация будет напечатана 
в журнале.  

7. ТРЕБОВАНИЯ К ТЕКСТУ СТАТЬИ
Статья должна быть напечатана шрифтом Times New Roman, размер шрифта 10, интервал 1,15, поля: 

сверху и снизу по 2 см, по сторонам — 2,25 см. Автоматический перенос слов использовать нельзя.
ОБЪЕМ для оригинальных исследований не должен превышать 20 000, для лекций и обзоров — 

30 000 знаков.
СТРУКТУРА и оформление подробно описаны в шаблоне на сайте журнала (http://emerg-surgery.ru/) 

и на сайте ГБУ НИИ СП им. И.И.Джанелидзе» (https://emergency.spb.ru/manh/manhjournal/) (См.Ша-
блон): Обязательными элементами публикации являются: индекс Универсальной десятичной класси-
фикации (УДК) (печатать над названием статьи слева), достаточно подробно отражающий тематику 
статьи (основные правила индексирования по УДК описаны на сайте http://teacode.com/online/udc/); 
название статьи (заглавными буквами на русском и английском языках); инициалы и фамилия авто-
ра (соавторов, на русском и английском языках); наименования города, учреждения, кафедры или 
отдела, где выполнена работа (на русском и английском языках); основная часть (структура ориги-
нальной статьи: введение, цель, материал и методы, результаты, заключение или обсуждение с выво-
дами, литература); затекстовые библиографические ссылки; резюме на русском и английском языках 
(с переводом фамилии автора, соавторов, названия статьи и ключевых слов) объемом 8–10 строк с 
включением цели, методов, результатов и выводов исследования; сведения об авторе (фамилия, имя, 
отчество, должность, ученая степень, ученое звание, адрес учреждения с почтовым индексом) и кон-
тактная информация (телефоны, e-mail) (на русском и английском языках).

Изложение статьи должно быть ясным, сжатым, без длинных исторических введений и повторе-
ний. Рукопись может сопровождать словарь терминов (неясных, способных вызвать у читателя за-
труднения при прочтении). Помимо общепринятых сокращений единиц измерения, физических, хи-
мических и математических величин и терминов (например, ДНК), допускаются аббревиатуры слово-
сочетаний, часто повторяющихся в тексте. Все вводимые автором буквенные обозначения и аббреви-
атуры должны быть расшифрованы в тексте при их первом упоминании. Не допускаются сокращения 
простых слов, даже если они часто повторяются. Дозы лекарственных средств, единицы измерения и 
другие численные величины должны быть указаны в системе СИ.

8. БИБЛИОГРАФИЧЕСКИЕ ССЫЛКИ приводятся согласно ГОСТ Р 7.0.5-2008 «Библиографи-
ческая ссылка. Общие требования и правила составления» и AMA CITATION STYLE GUIDE. Для 
русскоязычных источников указывать EDN (eLIBRARY Document Number) — код, присваиваемый 
публикации на платформе eLIBRARY

9. ИНФОРМАЦИЯ ОБ АВТОРАХ
Для корреспонденции указать координаты ответственного автора (адрес электронной почты; номер 

мобильного телефона для редакции).
ОБЯЗАТЕЛЬНО указывать идентификатор ORCID для всех авторов. При отсутствии номера ORCID 

его необходимо получить, зарегистрировавшись на сайте https://orcid.org/.
Посмотреть и скачать шаблоны можно на сайте журнала (http://emerg-surgery.ru/) или на сайте ГБУ 

«Санкт-Петербургский научно-исследовательский институт скорой помощи им. И.И.  Джанелидзе» 
(https://emergency.spb.ru/manh/manhjournal/)

В соответствии с требованиями ВАК редакция журнала Неотложная хирургия подвергает статьи, 
предлагаемые для публикации, проверке на наличие в них плагиата, то есть неправомерных заимство-
ваний, нарушающих авторские права третьих лиц и нормы законодательства о защите интеллектуаль-
ной собственности. Согласно существующим требованиям, превышение показателя 85% заимствова-
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ний при тестировании контента в программе Антиплагиат является безоговорочным основанием для 
отказа в публикации статьи.

Статьи, подготовленные без соблюдения вышеизложенных правил, возвращаются авторам без 
предварительного рассмотрения.

Актуальные правила для авторов уточняйте на сайте журнала http://emerg-surgery.ru/ru/authors и 
сайте института https://emergency.spb.ru/manh/manh-journal/.
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