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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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СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ КЛИНИЧЕСКОЙ ЭФФЕКТИВНОСТИ 
ПРИМЕНЕНИЯ МЕТОДИКИ ЛАЗЕРНОЙ ДЕНЕРВАЦИИ У РАБОТНИКОВ 

ЖЕЛЕЗНОДОРОЖНОГО ТРАНСПОРТА С ИЗОЛИРОВАННЫМ 
ПОЯСНИЧНЫМ ФАСЕТ-СИНДРОМОМ
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С.И. БРЯНСКИЙ2, Г.Ю. АНПАЛОВА2, Э.Е. САТАРДИНОВА3 
1 ФГБОУ ВО «Иркутский государственный медицинский университет» Минздрава России, Иркутск, 
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3 Иркутская государственная медицинская академия последипломного образования — филиал ФГБОУ 
ДПО РМАНПО Минздрава России, Иркутск, Россия

РЕЗЮМЕ
ОБОСНОВАНИЕ. Отдаленная эффективность пункционного хирургического лечения изолиро-

ванного фасет-синдрома остается противоречивой и требует дополнительных исследований.
ЦЕЛЬ: проведение сравнительного анализа клинической эффективности лечения изолированного 

поясничного фасет-синдрома у работников железнодорожного транспорта при использовании автор-
ской оригинальной методики лазерной денервации медиальной ветви поясничного спинномозгового 
нерва и традиционной хирургической технологии.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ. В проспективное нерандомизированное исследование включены 90 
работников железнодорожного транспорта c изолированным поясничным фасет-синдромом, опе-
рированных в центре нейрохирургии ЧУЗ «Клиническая больница «РЖД-Медицина» г. Иркутск» в 
2020–2021 гг. В зависимости от способа лазерной денервации медиальной ветви поясничного спин-
номозгового нерва выделено 2 группы: оперированные по оригинальному способу (I группа, n = 45) 
и по общепринятой методике (II группа, n = 45). Для сравнительной оценки анализировали уровень 
боли в поясничном отделе по ВАШ, функциональное состояние по ODI, удовлетворенность пациента 
по шкале Macnab, а также наличие осложнений. Минимальный срок наблюдения составил 24 месяца 
после операции.

РЕЗУЛЬТАТЫ. При оценке уровня боли по ВАШ и функционального состояния по ODI выявлено 
сопоставимое улучшение в обеих группах при выписке, через 3 и 6 месяцев после операции. Через 
12 месяцев и в отдаленном периоде в группе пациентов, оперированных по оригинальному способу, 
отмечена меньшая выраженность болевой симптоматики по сравнению с традиционной технологией 
лазерной денервации медиальной ветви поясничного спинномозгового нерва — p = 0,03 и p = 0,01 
соответственно. Через 12 месяцев и в отдаленном периоде в группе пациентов, оперированных по 
оригинальному способу, отмечен лучший функциональный статус по ODI по сравнению с традицион-
ной хирургической технологией лазерной денервации МВПСН — p = 0,04 и p = 0,01 соответственно. 
Верифицирована большая удовлетворенность операцией в I группе по сравнению со II группой (p = 
0,002). Установлено статистически значимо меньшее число послеоперационных осложнений в I груп-
пе по сравнению со II группой (p = 0,03).

ВЫВОД. Разработанная методика лазерной денервации медиальной ветви поясничного 
спинномозгового нерва, по сравнению с общепринятой хирургической технологией, в отдален-
ном послеоперационном периоде имеет лучшие клинические исходы по уровню болевого син-
дрома в поясничном отделе позвоночника, функциональному состоянию по ODI и субъектив-
ной удовлетворенности по шкале Macnab с меньшим числом послеоперационных хирургических 
осложнений.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: поясничный спондилоартроз, фасет-синдром, лазерная денервация.
КАК ЦИТИРОВАТЬ. Бывальцев В.А., Калинин А.А., Егоров А.В., Пестряков Ю.Я., Хозеев Д.В., 

Брянский С.И., Анпалова Г.Ю., Сатардинова Э.Е. Сравнительный анализ клинической эффективно-
сти применения методики лазерной денервации у работников железнодорожного транспорта с изоли-
рованным поясничным фасет-синдромом // Журнал «Неотложная хирургия» им. И.И. Джанелидзе. 
2025. № 2. С. 08–16.
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COMPARATIVE ANALYSIS OF CLINICAL EFFICACY OF LASER DENERVATION 
IN RAILWAY WORKERS WITH ISOLATED LUMBAR FACET SYNDROME

© V.A. BYVALTSEV1,2,3, A.A. KALININ1,2, A.V. EGOROV2, Yu.Ya. PESTRYAKOV1, D.V. HOZEEV1, 
S.I. BRYANSKIY2, G.Yu. ANPALOVA2, E.E. SATARDINOVA3

1 Irkutsk State Medical University, Irkutsk, Russia
2 Clinical Hospital “Russian Railways-Medicine” of Irkutsk, Irkutsk, Russia
3 Irkutsk State Medical Academy of Postgraduate Education. Branch of FSBEI FPE RMACPE MOH Russia, 
Irkutsk, Russia

ABSTRACT
RATIONALE. The long-term efficacy of percutaneous surgical treatment of isolated facet syndrome remains 

controversial and requires additional research.
OBJECTIVE. Conducting a comparative analysis of the clinical effectiveness of the treatment of isolated 

lumbar facet syndrome in railway workers using the author’s original method of laser denervation of the medial 
branch of the lumbar spinal nerve and traditional surgical technology.

MATERIAL AND METHODS. The prospective non-randomized study included 90 railway workers with 
isolated lumbar facet syndrome, operated on at the Neurosurgery center of the Clinical Hospital “Russian Rail-
ways-Medicine” of Irkutsk in 2020–2021. Depending on the method of laser denervation of the medial branch 
of the lumbar spinal nerve, 2 groups were identified: those operated on using the original method (group 1, n = 
45) and using the generally accepted method (group 2, n = 45). For comparative assessment, the level of pain 
in the lumbar region according to VAS, functional state according to ODI, patient satisfaction according to 
the Macnab scale, and the presence of complications were analyzed. The minimum observation period was 24 
months after surgery.

RESULTS. When assessing the pain level using VAS and the functional state using ODI, comparable im-
provements were found in both groups at discharge, 3 and 6 months after surgery. After 12 months and in the 
long-term period, the group of patients operated on using the original method showed lesser severity of pain 
symptoms compared to the traditional technology of laser denervation of the medial branch of the lumbar spinal 
nerve — p = 0.03 and p = 0.01, respectively. After 12 months and in the long-term period, the group of patients 
operated on using the original method showed a better functional status according to ODI compared to the 
traditional surgical technology of laser denervation of the medial branch of the lumbar spinal nerve — p = 0.04 
and p = 0.01, respectively. Greater satisfaction with the operation was verified in Group I compared to Group II 
(p = 0.002). A statistically significantly lower number of postoperative complications was established in Group 
I compared to Group II (p = 0.03).

CONCLUSION. The developed method of laser denervation of the medial branch of the lumbar spinal 
nerve, compared with the generally accepted surgical technology, has better clinical outcomes in the late post-
operative period in terms of pain in the lumbar spine and functional status according to ODI, as well as subjec-
tive satisfaction according to the Macnab scale with a lower number of postoperative surgical complications.

KEYWORDS: lumbar spondyloarthrosis, facet syndrome, laser destruction.
TO CITE THIS ARTICLE. Byvaltsev V.A., Kalinin A.A., Egorov A.V., Pestryakov Yu.Ya., Hozeev D.V., 

Bryanskiy S.I., Anpalova G.Yu., Satardinova E.E. Comparative analysis of the clinical effectiveness of laser 
denervation in railway workers with isolated lumbar facet syndrome. The Journal of Emergency Surgery named 
after I.I. Dzhanelidze. 2025;(2):08–16.

Обоснование. Боль в спине является частой 
причиной обращения за медицинской помощью, 
затрагивая более 60 % взрослого населения [1], 
это сопровождается значительным снижением 
качества жизни и уровня трудоспособности [2, 3]. 

Интенсивный болевой синдром в поясничном 
отделе позвоночника во многом связан с патоло-
гией дугоотростчатых суставов (ДС), который при 
регулярных физических нагрузках обусловливает 
стойкий характер клинической симптоматики [4, 5]. 

Сложная анатомия иннервации ДС, отсут-
ствие объективных клинико-рентгенологических 

тестов, а также четкой корреляции инструмен-
тальных данных и неврологических проявлений 
затрудняет определение лечебно-диагностической 
тактики у данной категории пациентов [6, 7].

Распространенность неправильной диагно-
стики причин болевой симптоматики, в том чис-
ле фасет-синдрома при патологии ДС, часто при-
водит к неэффективному лечению и неоправдан-
ным финансовым затратам [8].

Работники системы ОАО «РЖД» — особенная 
категория ведомственных пациентов, которые, 
как правило, обладают высоким уровнем физиче-
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ской подготовленности и сильной мотивацией к 
скорейшему восстановлению привычного уровня 
функциональной активности после оперативных 
вмешательств, не теряя своей профессиональной 
компетентности [9]. В контексте профессиональ-
ной медицины данный аспект остается неосве-
щенным. Кроме этого, в специализированной 
литературе отдаленная эффективность пункци-
онного хирургического лечения симптоматично-
го изолированного фасет-синдрома в популяции 
остается противоречивой и требует дополнитель-
ных исследований. В связи с этим авторским кол-
лективом был разработан новый способ лазерной 
денервации медиальной ветви спинномозгового 
нерва на поясничном уровне [10], исследование 
клинической эффективности которого на уз-
коспециализированной когорте явилось побуди-
тельным моментом для проведения данного науч-
ного проекта.

Цель исследования: сравнительный анализ 
клинической эффективности лечения изолиро-
ванного поясничного фасет-синдрома у работни-
ков железнодорожного транспорта при использо-
вании авторской методики лазерной денервации 
медиальной ветви спинномозгового нерва на по-
ясничном уровне и традиционной хирургической 
технологии.

Материал и методы исследования. На базе цен-
тра нейрохирургии ЧУЗ «Клиническая больница 
«РЖД-Медицина» г. Иркутск» выполнено про-
спективное нерандомизированное исследование, 
набор материала проводился в период с января 
2020 по декабрь 2021 гг. Во всех случаях осущест-
влены медикаментозные блокады ДС 2 % раство-
ром новокаина и 15 мг гидрокортизона. Положи-
тельным результатом тестовой блокады считалось 
снижение болевого синдрома на 40–50 %. Паци-
ентам с положительной пробой была проведена 
лазерная денервация медиальной ветви спинно-
мозгового нерва на поясничном уровне.

90 пациентов (62 мужчины и 28 женщин) в 
возрасте от 38 до 59 лет, включены в настоящее 
исследование и подразделены на две репрезента-
тивные группы: оперированные по оригинально-
му способу лазерной денервации медиальной вет-
ви спинномозгового нерва на поясничном уровне 
(I группа, n = 45) и оперированные по общепри-
нятой методике (II группа, n = 45). В катамнезе 
послеоперационного наблюдения 7 пациентов 
были исключены из исследования: 3 пациента из 
I группы (6,7 %) (потеря связи с респондентом 
(n = 2), отказ от участия в исследовании (n = 1)) 
и 4 пациента из II группы (8,9 %) (потеря связи с 
респондентом (n = 2), отказ от участия в исследо-
вании (n = 1), смерть, не связанная с послеопера-
ционными осложнениями (n = 1)). 

Критерии включения:
• изолированный фасет-синдром, обусловлен-

ный поясничным спондилоартрозом;
• наличие стойкого выраженного болевого син-

дрома и отсутствие эффекта от консерватив-
ного лечения в течение более 4 недель;

• положительная медикаментозная блокада;
• письменное согласие пациента.

Критерии исключения:
• клинико-инструментальные данные, свиде-

тельствующие о необходимости открытого хи-
рургического вмешательства;

• отрицательная прогностическая медикамен-
тозная блокада;

• конкурирующая патология на поясничном 
уровне травматического, опухолевого и воспа-
лительного характера; 

• сопутствующие заболевания в стадии деком-
пенсации (сахарный диабет, сердечно-сосу-
дистая, печеночная или почечная недостаточ-
ность). 
Для сравнительного анализа использовали 

антропометрические показатели (пол, возраст), 
инструментальные данные (выраженность деге-
неративных изменений ДС по Fujiwara A., 2000), 
клинические данные (локализация болевого син-
дрома, тип псевдорадикулярной симптоматики, 
уровень болевого синдрома по ВАШ, функцио-
нальный статус по ODI, удовлетворенность про-
веденной операцией по шкале Macnab), наличие 
периоперационных осложнений. Клинические 
параметры пациентов изучали в минимальном 
катамнезе наблюдения 24 месяца.

Статистическая обработка результатов иссле-
дования произведена с использованием приклад-
ных программ обработки данных баз Microsoft 
Excel и Statistica 13.5. Для оценки значимости 
различий выборочных совокупностей использо-
вали критерии непараметрической статистики, 
в качестве нижней границы достоверности при-
няли уровень менее 0,05. Данные представлены 
медианой и интерквартильным размахом в виде 
Me (25 %; 75 %). Использованы критерии не-
параметрической статистики — Манна–Уитни 
(M–U) для межгруппового сравнения, критерий 
Вилкоксона (W) для зависимых выборок, χ2 для 
биноминальных признаков.

Хирургическая методика: лазерная денервация 
медиальной ветви спинномозгового нерва на по-
ясничном уровне производилась одной нейрохи-
рургической бригадой, владеющей исследуемыми 
методиками и имеющей достаточный опыт их тех-
нического выполнения. Все операции выполня-
лись под контролем ЭОП (General Electric, USA) с 
целью исключения повреждения сосудисто-нерв-
ных образований. Все операции последовательно 
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чередовались между исследуемой и контрольной 
группами пациентов, пока в каждую группу не 
было набрано по 45 респондентов.

В I группе пациентов в положении лежа на жи-
воте с разгрузочными валиками под плечами и та-
зом использовался авторский способ денервации 
медиальной ветви спинномозгового нерва [10], 
при котором заднебоковым доступом выпол-
нялась пункция в проекции ДС до упора иглы с 
мандреном в место соединения поперечного от-
ростка и ДС под рентген-контролем. Затем ман-
дрен заменялся на оптоволоконный световод, 
и производилась деструкция медиальной ветви 
спинномозгового нерва импульсным излучением 
лазера в режиме 970 нм 3-кратно с интервалом 5 
секунд с постепенной обратной тракцией ман-
дрена со световодом на 3 мм вдоль латеральной 
поверхности ДС. Частота излучения лазера 9 Гц, 
мощность 3 Вт в суммарной дозе тепловыделения 
100 Дж. Время воздействия не более 15 секунд. 
При этом, деструкция медиальной ветви спин-
номозгового нерва, сопряженная с постепенной 
обратной тракцией световода на 3 мм вдоль лате-

ральной поверхности ДС, обеспечивает полный 
регресс болевого синдрома без развития рециди-
ва, вызывая гарантированное пересечение нерва, 
что объясняется вариабельным расположением 
нерва на поверхности ДС.

Во II группе осуществлялась лазерная де-
нервация медиальной ветви спинномозгового 
нерва с аналогичными характеристиками лазер-
ного излучения по общепринятой методике, ра-
нее детально нами описанной [11].

Результаты исследования. Общие характери-
стики исследуемых пациентов представлены в 
таблице 1. При анализе установлено превалиро-
вание лиц мужского пола зрелого возраста, ко-
торые имели преимущественно минимальную 
степень операционно-анестезиологического ри-
ска по ASA, односторонние клинические прояв-
ления фасет-синдрома, с подавляющей псевдо-
радикулярной симптоматикой в виде местных и 
отраженных болевых синдромов, а также умерен-
но-выраженные дегенеративные изменения ДС 
по МРТ данным.

Таблица 1. Общие сведения об исследуемых пациентах

Признак Группа I (n = 45) Группа II (n = 45) p
Возраст, лет, Ме (25; 75) 46 (39;55) 48 (40;53) 0,57

Пол
Мужской, n (%) 32 (71,1 %) 30 (66,7 %) 0,82

Женский, n (%) 13 (28,9 %) 15 (33,3 %)

Оценка по ASA

I, n (%) 27 (60 %) 31 (68,9 %) 0,21

II, n (%) 14 (31,1 %) 11 (24,4 %)

III, n (%) 4 (8,9 %) 3 (6,7 %)

Локализация симптомов
Односторонняя, n (%) 39 (86,7) 37 (82,2) 0,77

Двухсторонняя, n (%) 6 (13,3) 8 (17,8)

Ти
п 

пс
ев

до
ра

ди
ку

ля
рн

ог
о 

си
нд

ро
м

а

Местные болевые, n (%) 41 (91,1) 40 (88,9) 0,23

Отражённые болевые, n (%) 37 (82,2) 35 (77,8)

Миодистонические, n (%) 11 (24,4) 10 (22,2)

Миосклеротомные 
или дистрофические, n (%)

4 (8,9) 7 (15,5)

Дегенеративные изменения 
ДС по МРТ (Fujiwara A.)

I ст, n (%) - -
0,31II ст, n (%) 20 (44,5) 19 (42,2)

III ст, n (%) 23 (51,1) 25 (55,6)

IV ст, n (%) 2 (4,4) 1 (2,2)

Катамнез наблюдения, мес., Ме (25; 75) 29 (25;31) 28 (25;32) 0,84

После операции в обеих группах отмечен зна-
чимый регресс дооперационного уровня болевого 
синдрома и улучшение функционального состоя-
ния (p < 0,05). От момента выписки и до 6 меся-

цев после операции зафиксирован сопоставимый 
уровень анализируемых клинических параметров 
(p > 0,05), при этом в отдаленном послеопераци-
онном периоде зарегистрирована статистически 
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значимо меньшая интенсивность боли по ВАШ 
в поясничном отделе позвоночника (p < 0,05) и 

лучшее функциональное состояние по ODI (p < 
0,05) в I группе по сравнению со II (табл. 2).

Таблица 2. Показатели уровня болевого синдрома по ВАШ и функционального состояния по ODI 
у пациентов исследуемых групп

Показатель Группа
Точки контроля

до 
операции

при 
выписке

3 мес. 6 мес. 12 мес.
отдаленный 

период

ВАШ, поясничный 
отдел, мм, Me (Q

25–75
)

I 83 (79; 95) 0 (0; 2) 3 (2; 4) 5 (3; 8) 6 (4; 8)* 8 (4; 12)**

II 85 (81; 93) 0 (0; 3) 3 (2; 5) 7 (3; 9) 10 (8; 14) 20 (12; 25)

ODI, баллы, Me 
(Q

25–75
)

I 70 (66; 78) 4 (2; 6) 6 (2; 8) 6 (6; 10) 8 (6;10)*** 10 (6; 12)****

II 72 (64; 80) 4 (2; 8) 6 (4; 8) 8 (6; 14) 12 (8; 14) 20 (12; 26)

* Достоверность различий между группами на одинаковых этапах исследования: 
* р = 0,03, ** р = 0,01; *** р = 0,04; **** р = 0,01.

В отдаленном послеоперационном периоде 
по шкале Macnab пациентами в I группе отмече-
ны преимущественно отличные (n = 22, 51,4 %) и 
хорошие (n = 20, 47,6 %) результаты лечения, не-
удовлетворительных результатов не зарегистри-
ровано. Во II группе зарегистрированы отличные 
(n = 14, 34,1 %), хорошие (n = 20, 48,8 %) и удов-
летворительные (n = 7, 17,1 %) результаты лече-
ния, неудовлетворительных результатов не выяв-

лено. При сравнительном анализе верифициро-
вана бо́льшая субъективная удовлетворенность 
проведенной операцией в I группе по сравнению 
со II группой (p = 0,002).

Выявленные послеоперационные осложнения 
отражены в таблице 3, сравнительный анализ вы-
явил статистически значимо меньшее число их 
развития в I группе по сравнению со II группой 
(p = 0,03). 

Таблица 3. Послеоперационные осложнения у пациентов обеих групп

Показатель Группа I (n = 45) Группа II (n = 45)

Инфекция области хирургического вмешательства 1 1

Формирование гематомы – 1

Возобновление клинической симптоматики менее чем через 1 месяц – 5

Ухудшение клинической симптоматики – 1

Итого, n (%) 1 (2,2) 8 (17,8)*

* наличие статистически значимых различий между группами

Обсуждение. На сегодняшний день в специали-
зированной литературе встречается большое коли-
чество публикаций, посвященных проблеме лече-
ния изолированного фасет-синдрома, обусловлен-
ного поясничным спондилоартрозом, начиная от 
консервативной терапии, заканчивая пункцион-
ными хирургическими способами [12–14].

Установлено, что хронический болевой фа-
сет-синдром является устойчивым к консерва-
тивному лечению, в связи с чем длительный при-
ем нестероидных противовоспалительных препа-
ратов, антиконвульсантов и антидепрессантов, а 
также повторяющиеся курсы инъекций стероид-
ных гормонов влекут за собой развитие побочных 
лекарственных эффектов без улучшения качества 
жизни пациентов [8, 15].

Использование пункционных вмешательств 
при изолированном фасет-синдроме, обусловлен-

ном дегенеративными заболеваниями поясничных 
ДС, является одним из актуальных направлений 
современной неврологии и нейрохирургии [7, 11]. 
Среди указанных малоинвазивных хирургических 
методик выделяют лазерную и радиочастотную 
денервации медиальной ветви спинномозгового 
нерва, при этом принципиально важным крите-
рием отбора для данной манипуляции считается 
положительная медикаментозная блокада ДС [12]. 
По литературным данным, клиническое улучше-
ние при использовании данных методик составля-
ет 40–80 %, также имеется информация о высокой 
частоте развития рецидивов болевого синдрома 
вследствие реиннервации капсулы ДС в течение 
3–10 месяцев [13, 16, 17]. Неоднородность реги-
стрируемых отдаленных клинических исходов и 
нестойкая эффективность обусловлена вариабель-
ностью иннервации капсулы ДС, что стимулирует 
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разработку хирургических технологий, направлен-
ных на поиск оптимальной траектории введения 
пункционной иглы, выбор способа денервации 
(лазерный, радиочастотный) и подбор его физиче-
ских характеристик, определение времени экспо-
зиции и так далее. 

В зарубежной литературе радиочастотная де-
нервация считается «золотым стандартом» хи-
рургического лечения симптоматичного изоли-
рованного фасет-синдрома [8, 18]. Успешность 
данной методики зависит от точного расположе-
ния электрода относительно медиальной ветви 
спинномозгового нерва и режима абляции [13]. 
В русскоязычной литературе имеются данные о 
сравнении лазерной и радиочастотной денерва-
ции с лучшими показателями клинического ис-
хода при использовании лазерного излучения, и 
о сокращении продолжительности болезненного 
этапа для пациента и времени оперативного вме-
шательства [3, 19].

При лазерной денервации медиальной ветви 
спинномозгового нерва на поясничном уров-
не наиболее часто применяется методика по N. 
Bogduk и D.M. Long [20], при которой канюля 
устанавливается в точке на дорсальной поверхно-
сти поперечного отростка каудальнее его верхнего 
края, непосредственно у соединения оснований 
поперечного и верхнего суставного отростков. 
При этом оптимальным считается использова-
ние импульсного излучения 20–30 Вт продолжи-
тельностью 0,3 с [21] и общим объемом энергии 
лазерного излучения в 400 Дж [22] или лазерным 
излучением с длиной волны 0,97 мкм в течение 
4–6 с мощностью 5–10 Вт [23].

Нами установлено что: 
1. Деструкция медиальной ветви спинномоз-

гового нерва, сопряженная с постепенной обрат-
ной тракцией световода на 3 мм вдоль латераль-
ной поверхности ДС, обеспечивает полный ре-
гресс болевого синдрома без развития рецидива, 
вызывая гарантированное пересечение нерва, что 
объясняется вариабельным расположением нерва 
на поверхности ДС.

2. Использование низкочастотного лазера 9 
Гц, мощностью в 3 Вт, а также короткие времен-
ные промежутки 5 секунд во время денервации 
обеспечивают наименьшее повреждение сосед-
них тканей. При этом достигается частота коле-
баний, сходная с частотой периферических нерв-
ных структур, а также необходимая температура 
нагрева, что позволяет создавать деструкцию 
только нервной ткани.

3. Время воздействия не более 15 секунд и 
суммарное тепловыделение 100 Дж является до-
статочным для полного пересечения медиальной 
ветви спинномозгового нерва, при этом не вы-

зывая существенного повреждения окружающих 
тканей, что также положительно сказывается на 
практически полном отсутствии локального бо-
левого синдрома в области введения иглы в ран-
нем послеоперационном периоде.

Результативность и стойкий эффект нейрохи-
рургического лечения является актуальным для 
сохранения работоспособности, предотвращения 
развития психологических, социальных и финан-
совых последствий для пациентов ведомственной 
структуры [5, 9].

В проведенной клинической серии среди со-
трудников ОАО «РЖД» выявлено, что обе ме-
тодики лазерной денервации ДС оказались вы-
сокоэффективными по динамике клинических 
параметров. Исходы применения авторской тех-
нологии обладают преимуществами в отдаленном 
послеоперационном периоде по уровню болевого 
синдрома и функциональному состоянию, а также 
меньшим числом симптоматичных послеопераци-
онных хирургических осложнений по сравнению 
с общепринятой методикой лазерной денервации 
медиальной ветви спинномозгового нерва.

Ограничение исследования. Ограничениями 
проведенного исследования являются: (1) одно-
центровый характер исследования; (2) отсутствие 
рандомизации пациентов; (3) отсутствие анализа 
взаимосвязи динамики послеоперационного бо-
левого синдрома, психосоматического статуса, 
продолжительности заболевания и истории доо-
перационного приема опиоидных анальгетиков; 
(4) использование только однофакторного ме-
жгруппового сравнения и отсутствие проведения 
многофакторного регрессионного анализа.

Выводы. Использование лазерной денервации 
медиальной ветви спинномозгового нерва на по-
ясничном уровне у работников железнодорож-
ного транспорта является высокоэффективным 
способом минимально инвазивного лечения изо-
лированного поясничного фасет-синдрома. При 
этом, разработанная методика лазерной денерва-
ции по сравнению с общепринятой хирургиче-
ской технологией в отдаленном послеоперацион-
ном периоде имеет лучшие клинические исходы 
по уровню болевого синдрома в поясничном от-
деле позвоночника и функциональному состо-
янию по ODI, а также субъективной удовлетво-
ренности по шкале Macnab и меньшим числом 
послеоперационных осложнений.

Необходимо проведение новых рандомизиро-
ванных мультицентровых исследований на большем 
количестве респондентов, направленных на оценку 
эффективности лазерных пункционных методик 
при изолированном поясничном фасет-синдроме, 
в том числе их сравнение с другими минимально 
инвазивными хирургическими технологиями.
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ПРИМЕНЕНИЕ ТРОМБОЦИТАРНОЙ АКТИВИРОВАННОЙ ПЛАЗМЫ 
ПРИ ЛЕЧЕНИИ ГЛУБОКИХ ОЖОГОВ У ПАЦИЕНТОВ 

С СОПУТСТВУЮЩИМ САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ
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РЕЗЮМЕ
ОБОСНОВАНИЕ. Лечение пациентов с глубокими ожогами кожи на фоне сахарного диабета — 

одна из сложных задач хирургии. Это обусловлено высокой частотой гнойно-воспалительных ослож-
нений и низкой эффективностью кожной пластики. Одним из возможных путей решения данной 
проблемы является применение обогащенной тромбоцитами плазмы, действие биологически актив-
ных компонентов которой способствует снижению негативного влияния на процессы регенерации 
органических последствий сахарного диабета.

ЦЕЛЬ: улучшить непосредственные результаты лечения пациентов с глубокими ожогами на фоне 
сахарного диабета за счет применения обогащенной тромбоцитами плазмы.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Исследование основано на результатах лечения 72 пострадавших с 
глубокими ожогами кожи, имевших в качестве фонового заболевания сахарный диабет II типа, выяв-
ленный не менее, чем за 1 год до даты получения травмы. Все пациенты были разделены на 2 группы 
с учетом способа подготовки ран к кожной пластике: основная (аппликация обогащенной тромбоци-
тами плазмы) и сравнения (мазевые на основе сульфадиазина серебра). Анализ полученных данных 
проводили с использованием клинических, лабораторных, инструментальных методов.

РЕЗУЛЬТАТЫ. Установлено, что средний срок подготовки ран к пластике у пациентов анализиру-
емого контингента превышал среднестатистический в обеих группах. Однако реализация эффектов 
факторов роста, содержащихся в тромбоцитах, позволяла сократить изучаемый интервал до 23,9 дней 
в сравнении с 28,8 суток в контрольной группе (р < 0,05). Срок, не превышающий 25 суток, оказал-
ся достаточным для 59 % пострадавших основной группы. Аналогичный показатель в группе сравне-
ния — 43 %. Аппликация обогащенной тромбоцитами плазмы позволила добиться полной эпителиза-
ции перфорационных ячеек аутодермотрансплантатов на 20 % (p < 0,05) быстрее относительно груп-
пы сравнения. В ходе обобщенной оценки результатов хирургического закрытия раневых дефектов 
достоверно значимых различий зарегистрировано не было. Одновременно зафиксировано значимое 
различие при анализе сроков стационарного лечения в варианте сокращения показателя у пациентов 
в основной группе на 16,9 % (p < 0,05) суток в сравнении с пострадавшими группы сравнения.

ВЫВОДЫ. Проведенное изучение подтверждает эффективность использования обогащенной 
тромбоцитами плазмы у пациентов с глубокими ожогами на фоне сахарного диабета 2 типа и свиде-
тельствует о целесообразности включения курса аппликаций данного препарата в схему подготовки 
ран к пластике.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: глубокие ожоги кожи, сахарный диабет, свободная аутодермопластика, 
тромбоцитарная активированная плазма.

КАК ЦИТИРОВАТЬ. Вегера Д.С., Зиновьев Е.В., Крылов П.К., Баиндурашвили А.Г. Применение 
тромбоцитарной активированной плазмы при лечении глубоких ожогов у пациентов с сопутствую-
щим сахарным диабетом // Журнал «Неотложная хирургия» им. И.И. Джанелидзе. 2025. № 2. С. 17–25.
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ABSTRACT
RATIONALE. Treatment of patients with deep skin burns against the background of diabetes mellitus is 

one of the complex tasks of surgery. This is due to the high frequency of purulent-inflammatory complications 
and the low efficiency of skin grafting. One of the possible ways to solve this problem is the use of platelet-rich 
plasma, the action of biologically active components of which helps to reduce the negative impact on the re-
generation processes of the organic consequences of diabetes mellitus.

OBJECTIVE: to improve the immediate results of treating patients with deep burns on the background of 
diabetes mellitus through the use of platelet-rich plasma.

MATERIALS AND METHODS. The study is based on the results of treatment of 72 injured with deep 
skin burns, who had diabetes mellitus type II as a background disease, diagnosed at least 1 year before the date 
of injury. All patients were divided into 2 groups taking into account the method of wound preparation for skin 
grafting: the main (application of platelet-rich plasma) and comparison (ointments based on silver sulfadia-
zine). The analysis of the obtained data was carried out using clinical, laboratory, instrumental methods.

RESULTS. It was found that the average period of wound preparation for grafting in patients of the analyzed 
contingent exceeded the average in both groups. However, the implementation of the effects of growth factors 
contained in platelets made it possible to reduce the studied interval to 23.9 days compared to 28.8 days in the 
control group (p < 0.05). A period not exceeding 25 days was sufficient for 59 % of victims in the main group. 
A similar indicator in the comparison group was 43 %. Application of platelet-rich plasma allowed achieving 
complete epithelialization of perforation cells of autodermal grafts by 20.6 % (p < 0.05) faster compared to the 
comparison group. During the generalized assessment of the results of surgical closure of wound defects, no 
reliable significant differences were registered. At the same time, a significant difference was recorded in the 
analysis of the duration of inpatient treatment in the variant of reducing the indicator in patients in the main 
group by 16.9 % (p < 0.05) days compared to the victims of the comparison group. 

CONCLUSION. The study confirms the effectiveness of using platelet-rich plasma in patients with deep 
burns against the background of type 2 diabetes mellitus and indicates the advisability of including a course of 
applications of this drug in the scheme of wound preparation for plastic surgery.

KEYWORDS: deep skin burns, diabetes mellitus, free autodermoplasty, platelet activated plasma.
TO CITE THIS ARTICLE. Vegera D.S., Zinoviev E.V., Krylov P.K., Baindurashvili A.G. Use of plate-

let-activated plasma in the treatment of deep burns in patients with concomitant diabetes mellitus. Journal of 
Emergency Surgery named after I.I. Dzhanelidze. 2025;(2):17–25.

Обоснование. Лечение пациентов с глубоки-
ми ожогами кожных покровов на фоне сахар-
ного диабета — сложнейшая задача комбустио-
логии [1]. Частота диабета в целом в популяции 
в Российской Федерации составляет 2,9–4,9 % 
[2–4]. Всего на территории страны официаль-
но зарегистрировано свыше 3 млн. пациентов 
с выявленным сахарным диабетом, однако дан-
ные эпидемиологического скрининга свиде-
тельствуют, что данная величина превышает 9 
млн. человек [5]. При этом в структуре госпита-
лизированных в подразделения специализиро-
ванных ожоговых стационаров доля пациентов 
с сахарным диабетом существенно превышает 
общий уровень в популяции и достигает 16 % 
[6]. Данный факт объясняется предрасположен-
ностью пациентов с сахарным диабетом к ожо-
говой травме за счет нарушений ноцицептивной 
системы, а также более высокой потребностью 
изучаемой категории пострадавших в стацио-
нарном лечении.

 Ассоциированные с длительным существо-
ванием сахарного диабета нарушения микро-
циркуляции (особенно выраженные на уровне 
ангиоструктурных единиц дистальных отделов 

нижних конечностей) в сочетании с явлениями 
периферической нейропатии оказывают крайне 
негативное влияние на течение раневого про-
цесса при термической травме [7]. Проблемы 
кровоснабжения в совокупности со сниженной 
чувствительностью определяют более глубокий 
характер поражения при одинаковых характе-
ристиках агента, вызвавшего ожоговую травму, 
и идентичной экспозиции воздействия. Раневой 
процесс у пациентов с сахарным диабетом зна-
чимо чаще осложняется развитием инвазивных 
и генерализованных форм инфекции, ассоци-
ирован с негативными результатами аутопла-
стического закрытия дефектов и потребностью 
повторных операций [8], а также с увеличением 
продолжительности пребывания пострадавших в 
стационаре [9]. Сахарный диабет признан неза-
висимым фактором, влияющим на летальность 
пациентов с термической травмой [10].

Разработка новых подходов к вопросу лече-
ния пациентов с глубокими ожогами на фоне 
сахарного диабета с использованием технологи-
ческих и медикаментозных инновационных ре-
шений — важная задача комбустиологии. Дан-
ные литературы [11, 12], а также результаты соб-
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ственных исследований [13] позволяют сделать 
предположение о потенциальной эффективно-
сти применения обогащенной тромбоцитами 
плазмы в ходе лечения обожженных с сахарным 
диабетом. За счет реализации действия факто-
ров роста, содержащихся в тромбоцитах, про-
исходит модификация ангиогенеза, дифферен-
цировки и пролиферации [14], что способствует 
снижению негативного влияния на процессы 
регенерации органических последствий сахар-
ного диабета.

Цель исследования: улучшить непосредствен-
ные результаты лечения пациентов с глубокими 
ожогами на фоне сахарного диабета за счет при-
менения обогащенной тромбоцитами плазмы

Материалы и методы исследования. В ходе 
исследования, проведенного на базе отдела тер-
мических поражений НИИ скорой помощи им. 
И.И. Джанелидзе, проведен анализ результатов 
лечения 72 пострадавших с глубокими ожогами 
кожи (III степени по МКБ-10), имевших в каче-
стве фонового заболевания сахарный диабет II 
типа, выявленный не менее чем за 1 год до даты 
получения травмы. 

Отбор пациентов в исследование осущест-
влялся после оценки критериев включения и 
невключения. Критериями включения постра-
давших в исследование являлись: возраст от 18 
лет; сахарный диабет II типа, с анамнестической 
длительностью не менее 1 года; наличие пораже-
ния III степени, предполагающего реализацию 
хирургического варианта восстановления целост-
ности кожного покрова при отсутствии возмож-
ности выполнения ранней некрэктомии с одно-
моментным пластическим закрытием раневого 
дефекта; индекс тяжести поражения не более 
20 у.е. (условных единиц); информированное со-
гласие пациента. 

Критерии невключения: развитие ожогового 
шока, в том числе, у пострадавших с индексом 
тяжести поражения менее 20 у.е.; сопутствую-

щие заболевания в стадии декомпенсации; пред-
существующие травме дефекты кожного покро-
ва (трофические язвы, незаживающие послео-
перационные раны и др.) в зонах, подлежащих 
к участкам термического поражения; невозмож-
ность выполнения пациентом требований про-
токола исследования.

С целью оценки эффективности применения 
обогащенной тромбоцитами плазмы пациенты 
были распределены по 2 группам. В ходе лечения 
пострадавших основной группы (37 человек) по-
сле этапного удаления некротических элементов 
на формирующиеся гранулирующие раны нано-
сили обогащенную тромбоцитами плазму с ча-
стотой аппликации 1 раз в 3 дня вплоть до кон-
статации готовности раневого ложа к кожной 
пластике. Пострадавшим контрольной группы 
(35 пациентов) в процессе перевязок оптимизи-
ровали процесс подготовки гранулирующих ран к 
пластике использованием мазевых композиций, 
в качестве активного вещества содержащих суль-
фадиазин серебра. 

Значимых различий по возрасту, гендерному 
распределению, возрасту, общей распространен-
ности поражения и площади глубокого ожога, 
значениям основных прогностических индексов, 
а также распределении по локализациям глубоко-
го ожога между пациентами групп исследования 
не выявлено. 

Анализ полученных данных проводили с ис-
пользованием клинических, лабораторных, ин-
струментальных методов. Полученные результа-
ты обработаны с использованием SPSS 23 и паке-
та Microsoft Office Excel 10.

Результаты исследования. В ходе анализа 
структуры групп исследования провели изучение 
удельного веса различных возрастных категорий 
пациентов (табл. 1). При этом использовалась 
классификация, принятая Всемирной организа-
цией здравоохранения в 2023 г. 

Таблица 1. Распределение пострадавших, включенных в исследование, по возрасту (абс., %) 
(классификация категорий — ВОЗ, 2023)

Категория (возраст)
Основная группа Группа сравнения Всего
n % n % n %

Молодой возраст (30–44 лет) 2 5,4 % 1 2,8 % 3 4,2 %

Зрелый  (45–59) 16 43,3 % 17 48,5 % 33 45,8 %

Пожилые (60–74) 12 32,4 % 12 34,3 % 24 33,3 %

Старческий (75–89) 7 18,9 % 5 14,4 % 12 16,7 %

Всего по группам 37 100 % 35 100 % 72 100 %

Анализ данных, приведенных в таблице 1, сви-
детельствует о низком удельном весе в группах 
изучения пациентов с ранним дебютом сахарно-

го диабета 2 типа в возрасте до 44 лет (4,2 % от 
всех пострадавших, включенных в исследование). 
Помимо редкой встречаемости в популяции, 
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причиной данного факта являлось невключение 
в исследование молодых обожженных в связи с 
констатацией возможности осуществления па-
тогенетически обоснованной тактики раннего 
хирургического лечения на этапе скрининга. По 
остальным категориям процентное распределе-
ние примерно соответствовало общей возрастной 
структуре пациентов с глубокими ожогами кожи, 
требующих госпитализации и круглосуточно-

го стационарного наблюдения с преобладанием 
обожженных зрелого возраста (43,3 % и 48,5 % в 
основной и контрольной группах, соответствен-
но). 

Анализ сроков, прошедших с момента выявле-
ния сахарного диабета 2 типа до момента госпита-
лизации по поводу термической травмы, показал 
следующее распределение с учетом возрастных 
категорий (рис. 1).
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Рис. 1. Сроки с момента выявления сахарного диабета по возрастным категориям

Закономерно у всех пациентов в возрасте до 
44 лет с момента выявления сахарного диабета 2 
типа прошло менее 5 лет, тогда как с повышением 
возрастного диапазона категории увеличивалась и 
средняя продолжительность временного интерва-
ла с даты установления диагноза. При этом дли-
тельность анамнеза патологии в целом по группам 
прямо коррелировала со степенью выраженности 
негативных последствий, однако скорость их про-
грессирования была строго индивидуальна и зави-
села от комплекса факторов (эффективность подо-
бранной схемы антигипергликемической терапии, 
комплаентности пациента и его приверженности 
лечению, образа жизни и полноты отказа от вредных 
привычек). 

С целью объективизации степени расстройств 
на этапе включения всем пациентам проводи-
лось изучение параметров микроциркуляции с 
помощью лазерного анализатора капиллярного 
кровообращения. В процессе измерений с реа-

лизацией принципов лазерной флоуметрии при-
меняется зондирование лазерным излучением. 
Обработка отраженного сигнала основывается 
на выделении из зарегистрированного сигна-
ла допплеровского сдвига частоты отраженного 
сигнала, пропорционального скорости движе-
ния эритроцитов; в ходе проводимых исследо-
ваний обеспечивается регистрация параметров 
потока крови в сосудистом русле. Результат из-
мерения — регистрация параметра М (значения 
среднего потока крови или среднеарифметиче-
ская величина показателя микроциркуляции), 
отражающего уровень перфузии тканей. Реги-
страцию показателя проводили на уровне дис-
тальных отделов нижних конечностей с учетом 
максимальной подверженности данных сегмен-
тов изменениям, характерным для сахарного ди-
абета 2 типа.

Для анализа полученных данных производи-
ли сравнение полученной расчетной величины 
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среднеарифметического показателя перфузии с 
принимаемыми условно за норму данными, полу-
ченными по выборке здоровых людей с расчетом 
процентного отношения. Полученные результаты 

свидетельствовали о базовом снижении перфузии 
изучаемых регионов поражения на начальном эта-
пе наблюдения как у пострадавших основной, так 
и у пациентов контрольной групп (табл. 2).

Таблица 2. Интенсивность перфузии дистальных отделов конечностей (% от нормальных значений) 
с учетом длительности существования сахарного диабета 2 типа и возрастной категории 

у пациентов основной группы

Возрастная категория
Интенсивность микроциркуляции (ПЕ) при длительности течения сахарного 

диабета
До 5 лет 5 - 10 лет Свыше 10 лет

Молодой возраст 96 ± 2,3 – –

Зрелый возраст 92 ± 4,6 87 ± 5,1 81 ± 5,3

Пожилой возраст 86 ± 4,5 82 ± 3,9 75 ± 4,5

Старческий возраст 80 ± 7,7 76 ± 5,7 69 ± 7,7

Анализ статистических данных, приведенных 
в таблице, позволяет сделать заключение, что 
длительность существования сахарного диабета 
ассоциирована с нарастающими с течением вре-
мени нарушениями перфузии, регистрируемыми 
с помощью лазерной флоуметрии. При этом из-
менения микроциркуляции, связанные с влия-
нием сахарного диабета, усиливаются в старших 

возрастных категориях (у пациентов пожилого и 
старческого возраста), что можно объяснить про-
грессированием иных фоновых заболеваний (ге-
нерализованного атеросклероза, сердечной недо-
статочности и т.д.

Сопоставимые данные получены при анали-
зе ЛДФ-грамм пациентов контрольной группы 
(табл. 3).

Таблица 3. Интенсивность снижения перфузии дистальных отделов конечностей 
с учетом длительности существования сахарного диабета 2 типа и возрастной категории 

у пациентов контрольной группы

Возрастная категория
Интенсивность микроциркуляции (ПЕ) при длительности течения 

сахарного диабета
До 5 лет 5–10 лет Свыше 10 лет

Молодой возраст 93 ± 3,4 – –

Зрелый возраст 94 ± 7,6 85 ± 6,1 82 ± 4,3

Пожилой возраст 87 ± 5,5 81 ± 4,9 74 ± 8,5

Старческий возраст 81 ± 6,6 75 ± 6,9 70 ± 8,7

Полученные статистические данные подтвер-
ждают, что в процессе подготовки ран при глу-
боких ожогах кожи к пластике у пациентов с са-
харным диабетом необходимо выбирать методы, 
позволяющие частично нивелировать негатив-
ные условия, определяемые прогрессирующими 
нарушениями 

В ходе изучения проведен анализ эффектив-
ности применения в процессе этапной подготов-
ки ран к хирургическому восстановлению целост-
ности кожного покрова обогащенной тромбоци-
тами плазмы. Нанесение полученного препарата 
осуществлялось неоднократно, начиная с момен-
та удаления некротических элементов. 

Анализ частоты развития местных инфекци-
онных осложнений, фиксируемых при регистра-
ции по результатам микробиологического мо-

ниторинга уровня 106 КОЕ/мл и выше, показал 
следующее распределение (рис. 2).

Частота развития колонизации ожоговых ран 
патогенными штаммами с высоким микробным 
числом в процессе подготовки к пластике на-
растала параллельно с увеличением длительности 
течения диабета в обеих группах. Однако вклю-
чение в схему лечения курса аппликаций обога-
щенной тромбоцитами плазмы позволяло значи-
мо (до 1,5 раз в подгруппах с длительно текущим 
сахарным диабетом) сократить встречаемость по-
добных осложнений.

На следующем этапе проведен анализ сроков 
оптимизации свойств формирующихся гранули-
рующих ран в процессе подготовки ран к хирур-
гическому восстановлению целостности кожного 
покрова (табл. 4).
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Рис. 2. Частота местных инфекционных осложнений с учетом длительности течения  
сахарного диабета 2 типа

Таблица 4. Сроки подготовки ран к пластике (суток с момента травмы)

Сроки подготовки ран к пластическому 
закрытию (сут.)

Сокращение площади раневого дефекта (%)
Основная группа (n = 37) Контрольная группа (n = 35)

До 21 5 2

21–25 17 13

26–30 14 16

Свыше 30 1 4

Средние сроки, сутки 23,9 ± 6,1 28,8 ± 8,4*

Примечание: * р < 0,05 по сравнению с данными основной группы.

Средний срок подготовки ран к пластике у 
пациентов анализируемого контингента превы-
шал среднестатистический в обеих группах. Од-
нако реализация эффектов факторов роста, со-
держащихся в тромбоцитах, позволяла сократить 
изучаемый интервал до 23,9 дней в сравнении с 
28,8 суток в контрольной (р < 0,05). Срок, не пре-
вышающий 25 суток, оказался достаточным для 
59 % пострадавших основной группы. Аналогич-
ный показатель в группе контроля — 43 %.

Проведенный анализ скорости эпителизации 
перфорационных ячеек трансплантатов под-
твердил стимулирующее влияние обогащенной 
тромбоцитами плазмы на процессы пролифера-
ции. Полное закрытие нанесенных перфораций 
зафиксировано, в среднем, на 7,3 сутки с момен-
та хирургического вмешательства. Аналогичный 
показатель в группе контроля — 9,2 дня.

Результаты анализа показателей адаптации сво-
бодных аутотрансплантатов приведены в таблице 5. 

Таблица 5. Сроки подготовки к аутодермопластике и результаты трансплантации

Анализируемый показатель
Величина показателей в группе

Основная (n = 37) Контрольная (n = 35)
Результат (% адаптации трансплантатов) 95,4 ± 5,91 93,7 ± 7,72

Средний срок стационарного лечения (койко-дней) 34,3 ± 5,1 41,3 ± 7,1*

Примечание: *р < 0,05 по сравнению с данными основной группы.
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В ходе обобщенной оценки результатов хирур-
гического закрытия раневых дефектов, определя-
емой по удельному весу адаптированных транс-
плантатов, не зарегистрировано достоверно зна-
чимых различий. Одновременно зафиксировано 
значимое различие при анализе сроков стацио-
нарного лечения в варианте сокращения показа-
теля у пациентов в основной группе на 7 суток в 
сравнении с пострадавшими контрольной (34,3 и 
41,3 койко-дня, соответственно).

Проведенное изучение подтверждает эффек-
тивность использования обогащенной тромбоци-
тами плазмы у пациентов с глубокими ожогами на 
фоне сахарного диабета 2 типа и свидетельствует 
о целесообразности включения курса апплика-
ций данного препарата в схему местного лечения 
в ходе подготовки к пластике 

Выводы: 
1. Использование обогащенной тромбоцита-

ми плазмы в процессе подготовки ран к пласти-

ческому закрытию при ожогах кожи III степени 
позволяет сократить частоту развития местных 
инфекционных осложнений в 1,5 раза, сократить 
сроки подготовки ран к восприятию аутотранс-
плантата на 5 суток, ускорить эпителизацию пер-
форационных ячеек и, в конечном итоге, добить-
ся сокращения периода стационарного лечения 
на 7 суток.

2. Максимальный эффект достигается в ва-
рианте нанесения обогащенной тромбоцита-
ми плазмы на формирующиеся гранулирующие 
раны после этапного удаления некротических 
элементов с частотой аппликации 1 раз через 2–3 
дня вплоть до констатации готовности раневого 
ложа.

3. Вследствие отсутствия нежелательных эф-
фектов применение обогащенной тромбоцита-
ми плазмы показано всем пациентам изучаемого 
контингента при выборе варианта этапной подго-
товки с пластике.
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ИНТРАОПЕРАЦИОННОЕ ДЕСЕРОЗИРОВАНИЕ КИШЕЧНОЙ СТЕНКИ: 
ПРОГНОСТИЧЕСКИЕ ФАКТОРЫ, ВЛИЯНИЕ НА ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫЕ 

ИСХОДЫ И ЧАСТОТУ ОСЛОЖНЕНИЙ ВОССТАНОВИТЕЛЬНЫХ 
ВМЕШАТЕЛЬСТВ У ПАЦИЕНТОВ СО СВИЩАМИ ТОНКОЙ КИШКИ
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РЕЗЮМЕ
В группе из 234 пациентов, оперированных по поводу свищей тонкой кишки, изучены исходы вме-

шательств, осложнившихся десерозированием кишечной стенки (104), и без такового (130). Выявлены 
модифицируемые (оптимальные сроки восстановительного лечения, после стихания воспалительных 
изменений в брюшной полости и стенке живота) и (условно) немодифицируемые (множественные 
свищи, большая распространенность и плоскостной характер спаечного процесса в брюшной поло-
сти) прогностические факторы интраоперационного десерозирования. Десерозирование кишечной 
стенки было сопряжено с увеличением доли летальных исходов (OR = 1,7), частоты послеоперацион-
ных перфораций тонкой кишки (OR = 8,8), распространенных форм перитонита (OR = 3,3), новоо-
бразования кишечных свищей (OR = 2,7) и других осложнений в сравнении с группой пациентов без 
десерозирования.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: тонкая кишка, свищи тонкой кишки, оперативное лечение, послеопераци-
онные осложнения, десерозирование, факторы прогноза.

КАК ЦИТИРОВАТЬ. Левчик Е.Ю. Интраоперационное десерозирование кишечной стенки: про-
гностические факторы, влияние на послеоперационные исходы и частоту осложнений восстанови-
тельных вмешательств у пациентов со свищами тонкой кишки // Журнал «Неотложная хирургия» им. 
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INTRAOPERATIVE DESEROSIS OF THE INTESTINAL WALL: 
PROGNOSTIC FACTORS, IMPACT ON POSTOPERATIVE OUTCOMES 

AND COMPLICATION RATE OF RECONSTRUCTIVE OPERATIONS 
IN PATIENTS WITH SMALL BOWEL FISTULAS
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ABSTRACT
In a group of 234 patients operated on for small intestinal fistulas, the outcomes of interventions complicat-

ed by intestinal wall deserosis (104) and without it (130) were studied. Modifiable (optimal terms of restorative 
treatment, after the inflammatory changes in the abdominal cavity and abdominal wall subside) and (condi-
tionally) non-modifiable (multiple fistulas, high prevalence and planar nature of the adhesive process in the 
abdominal cavity) prognostic factors of intraoperative deserosis were revealed. Deserosis of the intestinal wall 
was associated with an increase in the proportion of deaths (OR = 1.7), the frequency of postoperative small 
intestinal perforations (OR = 8.8), common forms of peritonitis (O = 3.3), neoplasm of intestinal fistulas (OR = 
2.7), and other complications, compared with the group of patients without deserosis.

KEYWORDS: small intestine, small intestinal fistulas, surgical treatment, postoperative complications, de-
serosis, prognostic factors.
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Актуальность. Десерозирование (десероза-
ция), удаление или разрушение наружной обо-
лочки покрывающей стенки и органов однои-
менных полостей тела, является часто употребля-
емым хирургами, но до конца не определенным 
термином в хирургии органов брюшной полости. 
Между тем, среди специалистов, занимающихся 
лечением спаечной болезни брюшной полости, 
восстановительной хирургией кишечных сви-
щей и стом различной локализации, расхождения 
в трактовке термина практически отсутствуют. 
Это обусловлено тем, что при выполнении тех-
нически сложных и травматичных объемов ад-
гезиолиза трубчатых органов брюшной полости 
(энтеролиза) неизбежно и достаточно часто про-
исходит ранение не только серозной, но и всех 
слоев мышечной оболочки, то есть всего наруж-
ного серозно-мышечного футляра стенки кишки 
(«десеромускуляция»), с обнажением поверхно-
сти подслизистой основы [1, 3, 6, 10]. В восста-
новительной хирургии тонкокишечных фистул 
такие непреднамеренные повреждения могут 
быть множественными и обширными. Однако 

прогностические факторы и последствия этих не-
проникающих ранений кишечной стенки до сих 
пор изолированно не изучались.

Цель исследования. Выявить прогностические 
факторы повышения и снижения риска десеро-
зирования кишечной стенки и влияние десеро-
зирования на послеоперационную летальность и 
частоту осложнений восстановительного лечения 
пациентов со свищами тонкой кишки.

Материалы и методы. Изучены результаты вос-
становительного оперативного лечения 234 паци-
ентов со свищами тонкой кишки. У 104 (44,4 %) 
из 234 больных во время операции произошли 
непроникающие ранения стенки тонкой кишки 
(десерозирование), эти больные были отнесены 
в 1 группу сравнения. Во 2 группу включили 130 
(55,6 %) пациентов без десерозирования. При 
распределении больных в группы не учитыва-
ли наличие или отсутствие интраоперационных 
проникающих повреждений кишечной стенки.

В таблице 1 представлено распределение боль-
ных в группах по полу, в зависимости от десерози-
рования кишечной стенки.

Таблица 1. Распределение пациентов в подгруппах по полу (абс., %)

Пол пациентов
Подгруппы

Мужчины (n
1
 =163) Женщины (n

2 
=71) Всего (n = 234)

Группа 1 73 (70,2) 31 (29,8) 104 (100)

Группа 2 90 (69,2) 40 (30,8) 130 (100)

В таблице 2 представлена возрастная струк-
тура подгрупп больных с интраоперационным 

десерозированием и без десерозирования стенки 
тонкой кишки.

Таблица 2. Зависимость частоты десерозирования стенки кишки от возраста пациентов (абс., %)

Возраст, лет до 15 16–20 21–30 31–40 41–50 51–60 61–70 71–80 81–90 Всего
Подгруппы

Группа 1 1 (1) 4 (3,9) 10 (9,6) 25 (24,4) 21 (20,2) 22 (21,2) 18 (17,3) 3 (2,9) 0 (0) 104 (100)

Группа 2 0 (0) 5 (3,9) 21 (16,2) 20 (15,4) 27 (20,8) 26 (20) 24 (18,5) 6 (4,6) 1 (0,8) 130 (100)

Всего 1 (0,4) 9 (3,9) 31 (13,3) 45 (19,2) 48 (20,5) 48 (20,5) 42 (18) 9 (3,9) 1 (0,4) 234 (100)

Демографическая структура подгрупп боль-
ных со свищами тонкой кишки (табл. 1, 2) не вы-
явила связи с частотой десерозирования при вос-

становительных операциях (p > 0,2).
Распределение пациентов в подгруппах по ло-

кализации свищей представлено в таблице 3.

Таблица 3. Зависимость частоты десерозирования от анатомического расположения свищей (абс., %)

Локализация свищей Группа 1, n
1 
=104 Группа 2, n

2 
=130 Всего, n = 234

Тощая кишка (1 м ниже дуоденоеюнального перехода) 28 (26,9) 43 (33,1) 71 (30,3)

Средний отдел тонкой кишки 41 (39,4) 31 (23,8) 72 (30,8)

Подвздошная кишка (1 м выше илеоцекального перехода) 35 (33,7) 56 (43,1) 91 (38,9)

Наибольшую частоту десерозирования на-
блюдали при операциях по поводу свищей сред-
него отдела тонкой кишки, предлежащего к па-
риетальной брюшине в области срединных об-

ластей мезо- и гипогастрия, где наиболее часто 
выполняли повторные операционные доступы 
(отношение шансов события OR = 1,7:1) (p < 
0,05).



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

28

В таблице 4 представлена характеристика под-
групп пациентов по строению, происхождению, 
количеству, функции, первичному или рецидив-

ному течению свищей (Т.П. Макаренко, А.В. Бог-
данов, 1986).

Таблица 4. Зависимость частоты десерозирования от строения, происхождения, количества, функции, 
фона персистенции свищей (абс., %)

Характеристика свищей Группа 1 n
1 
= 104 Группа 2 n

2 
= 130 Всего n =234

Несформированные
Сформированные

59 (56,7)
45 (43,3)

53 (40,8)
77 (59,2)

112 (47,9)
122 (52,1)

Послеоперационные
Посттравматические
Искусственные

88 (84,6)
8 (7,7)
8 (7,7)

84 (64,6)
6 (4,6)

40 (30,8)

172 (73,5)
14 (6)

48 (20,5)

Одиночные
Множественные

59 (56,7)
45 (43,3)

97 (74,6)
33 (25,4)

156 (66,7)
78 (33,3)

Неполные
Полные

64 (61,5)
40 (38,5)

89 (68,5)
41 (31,5)

153 (65,4)
81 (34,6)

Десерозирование наблюдали чаще при нес-
формированных (OR = 1,4:1) и множественных 
(OR = 1,7:1), реже — при искусственно наложен-
ных (OR = 1:4) свищах тонкой кишки (табл. 4).

Всем пациентам до операции выполняли стан-
дартный при лечении свищей тонкой кишки ком-
плекс клинических, лабораторных исследований: 
электрокардиографию, лучевые (рентгеноско-
пию органов грудной полости, рентгенофисту-
лографию, ирригографию, пассаж контраста по 
кишечнику), по показаниям — эзофагогастроду-
оденоскопию, сонографию органов брюшной по-
лости и забрюшинного пространства, рентгенов-
скую компьютерную томографию, магниторезо-
нансную томографию. До операции все больные 
консультированы терапевтом, по показаниям — 
другими специалистами.

Все основные расчеты и анализ цифровых дан-
ных выполнили на настольной ПЭВМ, с исполь-
зованием стандартного набора специализирован-
ных программ и дополнительных макрокоманд 
из пакета MS Office 2019 (Excel) в операционной 

среде Windows 10 (Microsoft Corp., USA, 2019). 
Вычисление точечных значений и доверительных 
интервалов долей (процентов) и их сравнения 
между собой осуществляли с помощью параме-
трического критерия Фишера для долей (φ) через 
аргумент нормального распределения (u) при p < 
0,05.

Для выявления прогностических факторов и 
ассоциированных с десерозированием послео-
перационных исходов и осложнений, вычисляли 
их дифференциальные информативности (J) по 
формуле С. Кульбака при р < 0,05, и отношения 
шансов (OR) [7]. Значимыми считали факторы 
прогноза при J ≥ 0,5 и OR ≥ 1,5 (по модулю). Ран-
жирование показателей в таблицах по уровню 
значимости для прогноза выполнили по величи-
не OR.

Результаты исследования. Предоперацион-
ные прогностические факторы десерозирования 
кишечной стенки у пациентов со свищами тонкой 
кишки представлены в таблице 5.

Таблица 5. Предоперационные прогностические факторы десерозирования кишечной стенки 
у пациентов со свищами тонкой кишки (абс., % и деномиз.)

Прогностические факторы Группа 1 n
1 
= 104 Группа n

2 
= 130 OR J

sum.

Дефицит массы тела ≥20 % ИМТ 24 (23,1) 11 (8,5) 2,7 0,7

Множественные свищи тонкой, или смешанные с 
участием слепой или сигмовидной кишки

36 (34,6) 18 (13,9)
2,5

0,7

Срок от последней лапаротомии 15–30 суток 21 (20,2) 13 (10) 2 0,6

Спаечная болезнь брюшины 72 (69,2) 45 (34,6) 2 1,1

Тотальная распространенность спаек 73 (70,2) 51 (39,2) 1,8 0,9

Механические нарушения проходимости тонкой кишки 69 (66,4) 54 (41,5) 1,6 0,6

Плоскостные спайки брюшины 95 (91,4) 81 (62,3) 1,5 1,3

При анализе предоперационных факторов, 
влиявших на повышение частоты десерозирова-

ния кишечной стенки, отметили, что наиболее 
значимыми из них были потребовавшие опера-
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тивного лечения по вынужденным (жизненным) 
показаниям нарастающий дефицит массы тела 
(OR = 2,7), часто наблюдавшийся при множе-
ственных свищах (OR = 2,5), ранние сроки вме-
шательств после последней лапаротомии (15–30 
суток), выполненных до стихания воспалитель-
ных изменений в органах брюшной полости и 
стенке живота (OR = 2). Эти факторы можно 
было считать модифицируемыми.

Вторая группа прогностических факторов, 
включала в себя наличие спаечной болезни 
(OR = 2), механические нарушения проходимо-
сти тонкой кишки (OR = 1,6), тотальную распро-
страненность (OR = 1,8) и плоскостной характер 

внутрибрюшных спаек (OR = 1,5), требовавшие 
большого объема их разделения во время восста-
новительных операций. Отчасти значительной 
протяженностью и трудностью необходимого 
адгезиолиза можно было объяснить значимость 
влияния на частоту десерозирования множе-
ственности тонкокишечных фистул, особенно — 
смешанных, с участием отделов толстой кишки, 
расположенных в области подвздошных ямок и 
в тазу. Эти факторы прогноза условно отнесли к 
немодифицируемым.

В таблице 6 представлены интраоперационные 
факторы прогноза десерозирования кишечной 
стенки у пациентов со свищами тонкой кишки.

Таблица 6. Интраоперационные прогностические факторы десерозирования кишечной стенки 
у пациентов со свищами тонкой кишки (абс., % и деномиз.)

Прогностические факторы Группа 1 n
1 
= 104 Группа 2 n

2 
= 130 OR J

sum.

Длительность операции >4 ч 25 (24) 3 (2,3) 10,4 1,9

Объем резекции кишки ≥1 м 25 (24) 3 (2,3) 10,4 1,9

Каловое инфицирование операционного поля 39 (37,5) 17 (13,1) 2,9 0,8

Гнойное инфицирование операционного поля 43 (41,6) 19 (14,6) 2,8 0,8

≥2 интраоперационных осложнений 76 (72,1) 18 (13,9) 2,5 1,6

Перфорация стенки кишки 48 (46,2) 24 (18,5) 2,5 1,3

Общая длина линии кишечных швов >2 окружностей 
кишки

70 (67,3) 38 (29,2)
2,3

1,9

Анастомозы по типу бок в бок 70 (67,3) 42 (32,3) 2,1 1,2

Одновременно выполненные вспомогательные 
операции

51 (49) 32 (24,6)
2

0,6

Резекция тонкой кишки 77 (74) 54 (41,5) 1,8 1

Наложение межкишечных соустий 78 (75) 57 (43,9) 1,7 1,2

Десерозирование кишечной стенки чаще ос-
ложняло операции длительностью более 4 часов 
(OR = 10,4), и резекции тонкой кишки (OR = 
1,8) с наложением межкишечных соустий (OR = 
1,7), особенно обширные — объемом более 1 м 
(OR = 10,4), что свидетельствовало о большом 
объеме выполнения адгезиолиза. Также стоит 
отметить, что показаниями к обширным резек-
циям считали не только множественные свищи, 
но и сочетание нескольких случайных перфора-
ций и участков десерозирования стенки тонкой 
кишки (OR = 2,5). Связанное с десерозирова-
нием увеличение общей длины линии кишеч-
ных швов (OR = 2,3) происходило за счет уши-
вания непреднамеренных интраоперационных 
перфораций стенки кишки (OR = 2,5), а также 
преимущественного применения при резекциях 
более безопасных, при возникновении несосто-
ятельности, межкишечных анастомозов по типу 
бок в бок (OR = 2,1). Каловое инфицирование 
операционного поля (OR = 2,9) происходило как 

при непреднамеренных перфорациях кишки, 
так и оперативном лечении несформированных 
фистул, открывающихся в раны и ограниченные 
полости. Гнойное инфицирование брюшной 
полости (OR = 2,8) происходило при одновре-
менном с восстановительной операцией вскры-
тии внутрибрюшных гнойников (OR = 2), часто 
ограниченных капсулой из рубцово- и воспали-
тельно-измененной, легко травмируемой стенки 
полых органов. Таким образом, большинство 
интраоперационных прогностических факторов 
десерозирования кишечной стенки в большей 
или меньшей степени были связаны между со-
бой. Все выявленные интраоперационные фак-
торы сочли модифицируемыми.

Предоперационные прогностические фак-
торы, ассоциированные со снижением частоты 
десерозирования стенки тонкой кишки во вре-
мя восстановительных операций представлены в 
таблице 7.
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Таблица 7. Предоперационные прогностические факторы снижения частоты десерозирования 
кишечной стенки (абс., % и деномиз.)

Прогностические факторы Группа 1 n
1 
= 104 Группа 2 n

2 
= 130 OR J

sum.

Пленчатые / шнуровидные ВБС 8 (8,7) 49 (37,7) 4,3 1,3

Искусственные свищи 8 (7,7) 40 (30,8) 4 0,8

Местные / диффузные спайки брюшины 12 (11,5) 57 (43,9) 3,8 1,2

Сформированные губовидные свищи 25 (24) 61 (46,9) 1,9 0,5

Отсутствие снижения ИМТ (±10 %) 43 (41,4) 78 (60) 1,5 0,7

Десерозирование кишечной стенки реже 
происходило при пленчатых и шнуровидных по 
строению (OR = 4,3), местно или диффузно рас-
пространенных (OR = 3,8) спайках брюшины. 
Искусственное происхождение (OR = 4) и сфор-
мированное (губовидное) строение (OR = 1,9) 
тонкокишечных свищей, отсутствие у больного 
выраженного снижения ИМТ (OR = 1,5) снижа-
ли относительный риск десерозирования стен-
ки кишки во время операции. Все выявленные 
факторы свидетельствовали об ограниченной 
распространенности и более рыхлой морфоло-
гической структуре внутрибрюшных спаек, вы-
полнении восстановительных операций в позд-
ние сроки, после стихания воспалительных из-

менений в брюшной полости и стенке живота, у 
больных с неосложненными сформированными 
или изначально искусственными свищами тон-
кой кишки. Все выявленные факторы были свя-
заны со снижением необходимого объема адге-
зиолиза и вероятности случайной травмы стенки 
кишки. За исключением отсутствия декомпен-
сированных нарушений питания больных перед 
операцией, выявленные факторы сочли условно 
немодифицируемыми.

Интраоперационные прогностические фак-
торы, ассоциированные со снижением частоты 
десерозирования стенки тонкой кишки во вре-
мя восстановительных операций представлены в 
таблице 8.

Таблица 8. Интраоперационные прогностические факторы снижения частоты десерозирования 
кишечной стенки (абс., % и деномиз.)

Прогностические факторы Группа 1 n
1 
= 104 Группа 2 n

2 
= 130 OR J

sum.

Длительность операции ≤1,5 часов 6 (5,8) 43 (33,1) 5,7 1,9

Общая длина линии кишечных швов ≤1 окружности кишки 21 (20,2) 78 (60) 3 1,9

Ушивание кишечных свищей 26 (25,2) 73 (56,2) 2,2 1,2

Десерозирование кишечной стенки реже на-
блюдали во время операций продолжительно-
стью до 1,5 часов (OR = 5,7), ушивании внутрен-
него отверстия свищей в ¾ соустья по А.В. Мель-
никову (OR = 3) и простом ушивании (OR = 2,2) 
без выполнения циркулярной резекции кишки. 
Выявленные факторы свидетельствовали о мест-
ной распространенности, пленчатом и шнуро-
видном строении внутрибрюшных спаек, отсут-

ствии механических нарушений проходимости 
тонкой кишки, и необходимости расширенного 
объема адгезиолиза как основного фактора уве-
личения риска десерозирования и перфорации 
кишечной стенки.

Послеоперационная летальность и частота 
ассоциированных с десерозированием стенки 
тонкой кишки осложнений представлены в та-
блице 9.

Таблица 9. Влияние десерозирования кишечной стенки на послеоперационную летальность и частоту 
осложнений у пациентов со свищами тонкой кишки

.
 (абс., % и деномиз.)

Послеоперационные исходы и осложнения Группа 1 n
1 
= 104 Группа 2 n

2 
=

 
130 OR J

sum.

Перфорация тонкой кишки 21 (20,2) 3 (2,3) 8,8 1,3

Распространенный перитонит 42 (40,4) 16 (12,3) 3,3 0,9

Новообразование свища 30 (28,9) 14 (10,8) 2,7 0,7

Неполная эвентрация в рану 39 (37,5) 19 (14,6) 2,6 0,6

Послеоперационный перитонит 79 (76) 41 (31,5) 2,4 1,8

Послеоперационная летальность 28 (26,9) 21 (16,1) 1,7 0,8
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Наибольшую сопряженность с десерозиро-
ванием кишечной стенки (OR = 8,8:1) показала 
частота послеоперационных перфораций стенки 
тонкой кишки, которую расценили как первич-
ное осложнение десерозирования. Остальные 
осложнения — распространенные формы пери-
тонита (OR 3,3:1), новообразование кишечных 
свищей (OR = 2,7:1) и другие — имели вторичный 
характер и являлись следствиями возникновения 
перфораций кишечной стенки. Лечение ослож-
нений десерозирования снижало его влияние на 
послеоперационную летальность до OR = 1,7:1, 
т.е. в 5,2 раза. Тем не менее, десерозирование 
стенки кишки было связано с увеличением доли 
летальных исходов за счет роста частоты вторич-
ных витальных осложнений (p < 0,05).

Обсуждение результатов. Выявленные прогно-
стические факторы, ассоциированные как с по-
вышением, так и со снижением относительного 
риска десерозирования, можно было разделить на 
две основные группы — модифицируемые и ус-
ловно немодифицируемые. К модифицируемым 
отнесли связанные с ранними сроками выпол-
нения восстановительных операций до полного 
стихания воспалительных изменений в брюшной 
полости и стенке живота, одномоментным с ла-
паротомным вмешательством дренированием 
внутрибрюшных гнойников или выполнением 
операционных доступов непосредственно через 
раны или при наличии незаживших ран брюшной 
стенки. Снижение до минимума влияния этой 
группы факторов (2 ≤ OR ≤ 2,8) осуществляется 
использованием современной тактики этапного 
лечения тонкокишечных фистул [1, 2, 4, 5, 8, 9, 
11]. Речь может идти лишь о планомерном сокра-
щении показаний к ранним операциям по жиз-
ненным показаниям при «неуправляемых» нес-
формированных свищах, что требует, в том числе, 
разработки единых российских клинических ре-
комендаций по лечению кишечных свищей.

Основными немодифицируемыми прогно-
стическими факторами увеличения частоты де-
серозирования кишечной стенки были тотальная 
распространенность и плоскостной характер вну-
трибрюшных спаек, рубцово-спаечная простран-
ственная деформация тонкой кишки и, вслед-
ствие этого, большая продолжительность и трав-
матичность восстановительных вмешательств 
(1,5 ≤ OR ≤ 10,4). Так ли «немодифицируемы» эти 
факторы? Ряд авторов указывают, что увеличение 
продолжительности первого, консервативно-

го этапа лечения несформированных свищей на 
фоне распространенных внутрибрюшных спаек 
до 6 месяцев и более сопровождается реорганиза-
цией грубой волокнистой соединительной ткани 
сращений и их разрыхлением [1, 4, 5, 8]. Другие, 
ссылаясь на преимущественную выраженность 
спаечного процесса брюшины в срединных об-
ластях мезо- и гипогастрия, предлежание руб-
цово-спаечных конгломератов кишечных петель 
в окружности внутренних отверстий кишечных 
фистул, предлагают выбирать обходные опера-
ционные доступы в стороне от опасных зон [3, 
6]. Перспективным путем снижения частоты ин-
траоперационных повреждений стенки тонкой 
кишки представляется снижение необходимого 
объема адгезиолиза и частоты обширных резек-
ций кишки, уменьшение размеров операционных 
доступов на восстановительном этапе лечения за 
счет внедрения и использования современных 
навигационных возможностей лучевых (соногра-
фия, СКТ с построением пространственных мо-
делей) и эндоскопических методов исследования.

Выводы. Десерозирование кишечной стенки 
во время выполнения восстановительных опера-
ций у пациентов с тонкокишечными фистулами 
сопровождается повышением частоты перфора-
ций стенки тонкой кишки в 8,8 раза, распростра-
ненного перитонита в 3,3 раза, новообразования 
кишечных свищей в 2,7 раза и ростом послеопе-
рационной летальности в 1,7 раза.

Основные модифицируемые прогностические 
факторы увеличения частоты десерозирования 
кишечной стенки связаны с ранним выполнением 
восстановительных операций у пациентов с тон-
кокишечными свищами, что предполагает сниже-
ние частоты десерозирования при использовании 
этапной тактики их лечения и сокращении по-
казаний к восстановительным вмешательствам у 
больных с несформированными фистулами.

Основные немодифицируемые прогностиче-
ские факторы увеличения частоты десерозирова-
ния кишечной стенки сопряжены с распространен-
ностью и плоскостным характером внутрибрюш-
ных спаек, рубцово-спаечной пространственной 
деформацией тонкой кишки и, вследствие этого, 
большой продолжительностью и травматичностью 
восстановительных вмешательств у пациентов со 
свищами тонкой кишки. Методы снижения не-
благоприятного влияния этих факторов на частоту 
осложнений и исходы лечения больных нуждают-
ся в дальнейшей разработке.
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НА ЭТАПЕ СОРТИРОВОЧНОЙ ПЛОЩАДКИ В ХОДЕ ПРОВЕДЕНИЯ 
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РЕЗЮМЕ
АКТУАЛЬНОСТЬ. В результате развития способов ведения боевых действий, базирующихся на 

новых технологиях, включая высокоточные средства дальнего поражения (БПЛА), изменился харак-
тер эшелонирования сил и средств, включая силы и средства медицинской службы. Понятие «плечо 
эвакуации» резко изменилось ввиду превышения установленных временных нормативов, что приво-
дит к иногда возникающей необходимости задержки эвакуации раненых. Выходом из сложившейся 
ситуации стало создание мобильных медицинских групп, обеспечивающих приближение квалифи-
цированной хирургической помощи с компонентами интенсивной терапии к линии боевого сопри-
косновения, что оказало непосредственное влияние на структуру оказания анестезиолого-реанимато-
логической помощи.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: провести анализ структуры анестезиологической помощи в условиях 
современного вооруженного конфликта на этапе сортировочной площадки.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Проведен ретроспективный анализ результатов при оказании анесте-
зиологической помощи на этапе сортировки раненых. В группу исследования включены 523 челове-
ка — мужчины различных возрастных групп (20–52 лет). Авторы являются непосредственными участ-
никами проводимых лечебных мероприятий.

РЕЗУЛЬТАТЫ. По характеру повреждения превалируют минно-взрывные (61 %) и осколочные 
(31 %) ранения, которые в свою очередь подразделяются на множественные (60 %) и сочетанные 
(37 %). Доля общей анестезии (неингаляционной) в ряде случаев, обусловленных условиями сорти-
ровочной площадки, составила 64 %; сочетанной анестезии — 60 %; регионарной анестезии — 36 %.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ. На этапе сортировки раненых имеют место сложности проведения ингаляционной 
анестезии, что объясняется особенностями и условиями медицинской сортировки ввиду отсутствия ус-
ловий для полноценного использования медицинских газов. Приоритетное значение приобретают ме-
тоды местной анестезии, а также комплексное использование методов анестезиологического пособия.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: военно-полевая хирургия, специальная военная операция, боевая травма, 
структура боевой травмы, травматизм, огнестрельная рана, сортировочная площадка, боевая хирурги-
ческая патология, боевая травма.
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ABSTRACT
RATIONALE. As a result of the development of methods of warfare based on new technologies, including 

high-precision long-range weapons (UAVs), the nature of the separation of forces and assets, including those of 
the medical service, has changed. The concept of “evacuation shoulder” has changed dramatically due to ex-
ceeding the established time limits, which sometimes leads to the need to delay the evacuation of the wounded. 
The way out of this situation was the creation of mobile medical groups that ensure the proximity of qualified 
surgical care with intensive care components to the line of combat contact, which had a direct impact on the 
structure of anesthesiological and resuscitation care. 

OBJECTIVE: To analyze the structure of anesthetic care in the context of modern armed conflict at the 
stage of the sorting site. The objectives of the study included determining the nature and characteristics of 
combat injuries among the wounded who arrived at the triage site, as well as the content of measures to provide 
anesthetic care, depending on the type and severity of the lesion. 

MATERIALS AND METHODS. A retrospective analysis of the results of providing anesthetic care at the 
stage of triage of the wounded was carried out. The study group included 523 men of various age groups (20–52 
years old). The authors are direct participants in the ongoing therapeutic measures. 

RESULTS. By the nature of the damage, mine-explosive (61 %) and fragmentation (31 %) wounds prevail, 
which in turn are divided into multiple (60 %) and combined (37 %). The share of general anesthesia (non-in-
halation) in some cases caused by the conditions of the sorting site was 64 %; combined anesthesia 60 %; re-
gional anesthesia 36 %. 

CONCLUSION. At the stage of sorting the wounded, it is difficult to perform inhalation anesthesia, which 
is explained by the peculiarities and conditions of medical sorting due to the lack of conditions for the full use 
of medical gases. The methods of local anesthesia, as well as the comprehensive use of anesthetic aid methods, 
are gaining priority. 

KEYWORDS: military field surgery, special military operation, combat trauma, structure of combat trauma, 
traumatism, gunshot wound, sorting area, combat surgical pathology, combat trauma.

TO CITE THIS ARTICLE. Rumyantsev A.V., Volchkov V.A., Bunin S.A., Vasilchenko M.V., Yerofeyev 
A.A., Rychkov V.L., Volchkov G.V. Anesthetic care at the stage of the triage site for the wounded during a special 
military operation. Journal of Emergency Surgery named after I.I. Dzhanelidze. 2025;(2):34–41.

Актуальность. Травма, полученная в ходе бое-
вых действий, отличается от травмы мирного вре-
мени и имеет свои характерные отличия от всех 
других повреждений. Это обусловлено условиями 
ведения боевых действий, разнообразием пора-
жающих факторов, масштабностью повреждений 
и, в ряде случаев, задержкой эвакуации и невоз-
можностью своевременного оказания необходи-
мого вида и объема медицинской помощи [1–7]. 

Применение современного огнестрельного 
оружия (высокоточные реактивные системы зал-
пового огня, кассетные боеприпасы с высокой 
кинетической энергией ранящих элементов, тя-
желые ракетно-артиллерийские системы, разве-
дывательно-ударные беспилотные летательные 
аппараты), обладающего высоким поражающим 
воздействием и массовым поражением лично-
го состава, меняет структуру и характер боевой 
травмы. Необходимость своевременного оказа-
ния медицинской помощи раненым и поражен-
ным привело к созданию мобильных медицин-
ских групп, готовых оказать лечебные меропри-
ятия непосредственно на этапе сортировочной 
площадки. Особенно это имеет жизненно важное 
значение в условиях боевой обстановки, когда 
эвакуация невозможна и ее сроки могут занимать 
неопределенный период [1, 4, 8, 11]. 

Отведенная для временного размещения ра-
неных и пораженных сортировочная площадка 
является первым центром принятия решений на 
этапе медицинской эвакуации. Сортировочная 
площадка — функциональное подразделение 
этапа медицинской эвакуации, развертываемое 
в чрезвычайной ситуации для приема, оказания 
неотложной первой врачебной помощи и сорти-
ровки раненых и пострадавших [2, 4, 8, 10].

В условиях сортировочной площадки могут 
применяться различные виды анестезиологиче-
ской и реанимационной помощи, которые могут 
включать общую, регионарную (проводниковая, 
эпидуральная и спинномозговая) и сочетанную 
анестезию [9, 11–13]. 

В связи с вышесказанным, необходимо про-
вести анализ оказания медицинской помощи 
на сортировочной площадке в современном во-
оруженном конфликте в целях своевременного 
планирования мероприятий по оказанию реа-
нимационной и анестезиологической помощи 
при массовом поступлении раненых и постра-
давших.

Цель исследования: провести анализ структу-
ры анестезиологической помощи в условиях со-
временного вооруженного конфликта на этапе 
сортировочной площадки.
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Задачи исследования включали определение 
характера и особенностей боевой травмы у ране-
ных, поступивших на сортировочную площадку, 
а также содержание мероприятий по оказанию 
анестезиологической помощи в зависимости от 
вида и тяжести поражения.

Материалы и методы исследования. Проведен 
ретроспективный анализ клинических случаев на 
этапе сортировочной площадки в зоне СВО. Груп-
пу исследования составили 523 пациента мужско-
го пола в возрасте от 20 до 52 лет. Всем доставлен-
ным на сортировочную площадку раненым в зави-
симости от характера боевой травмы была оказана 
соответствующая медицинская помощь. В связи с 
задержкой эвакуации на дальнейшие этапы ока-
зания медицинской помощи под различными 
видами анестезии 98 % различных хирургических 
вмешательств выполнялось непосредственно на 
сортировочной площадке. Выполнен ретроспек-
тивный анализ проведения анестезиологической и 
реанимационной помощи.

Результаты исследования. В исследуемой груп-
пе большую часть составили пациенты с огне-
стрельными ранениями — 523 человека. На ри-
сунке 1 представлено распределение раненых на 
сортировочной площадке по виду огнестрельных 
ранений. 

61% 

31% 

8%

мино-взрывные ранения (n = 319)
осколочные ранения (n = 163)
пулевые ранения (n = 41)

Рис. 1. Распределение пациентов по виду 
огнестрельных ранений

На рисунке 2 представлено распределение па-
циентов в зависимости от количества и лока-
лизаций ранений. Наиболее часто наблюдались 
множественные повреждения — у 314 пациентов 
(60 %), сочетанные — у 194 (в 37 %), изолирован-
ные — у 15 (3 %). По локализации доминировали 

повреждения нижних и верхних конечностей — 
350 человек (67 %). Сочетанная травма наиболее 
часто включала повреждение головы и живота/
таза: 99 пациентов (19 %) и 74 раненных (14 %) 
соответственно.

60%

37%

3%

множественные травмы n = 314 (60 %) 
сочетанные травмы n = 194 (37 %) 
изолированные травмы n = 15 (3 %) 

Рис. 2. Распределение раненых в зависимости от 
количества и локализаций повреждений 

В таблице 1 представлено распределение па-
циентов по тяжести состояния согласно шкале 
ВПХ-Сорт (сортировочная).

Таблица 1. Распределение пациентов по шкале 
ВПХ-Сорт (сортировочная)

Критерии оценки, баллы
Количество раненых

Абс. %

51 28 5,3

от 9 до 212 260 49,7

от 22 до 263 210 40,2

27 и более4 25 4,8
1 При значении суммарного балла 5 — раненый под-
лежит эвакуации после подготовки в сортировоч-
но-эвакуационном отделении. 
2 При значении суммарного балла от 9 до 21 — ране-
ному показано оказание неотложной хирургической 
и реаниматологической помощи. 
3 При значении суммарного балла от 22 до 26 — ране-
ному показана интенсивная терапия по восстановле-
нию жизненно важных функций с повторным расче-
том индекса каждые 30 мин: при положительной ди-
намике — проводятся все неотложные мероприятия 
квалифицированной хирургической и реаниматоло-
гической помощи, при отрицательной — раненому 
показана только симптоматическая терапия. 
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4 При значении суммарного балла 27 и более — ране-
ный нуждается только в симптоматической терапии в 
силу крайней степени тяжести состояния.

Общая анестезия в условиях сортировочной 
площадки применялась к 120 раненым (23 %). В 
остальных 77,0 % случаев проводилась регионар-
ная анестезия: терминальная анестезия выполня-
лась 7 пациентам (1,0 %), инфильтрационная — 
196 (37,0 %), проводниковая — 87 (17,0 %), плек-
сусная — 68 (13,0 %), эпидуральная — 18 (3,0 %), 
спинномозговая — 25 (5,0 %), сочетанная ане-
стезия — 7 (0,4 %). У 262 раненых применялась 
сочетанная анестезия: проводниковая анестезия 
(блокада бедренного и седалищного нерва с вну-
тривенной анестезией, блокада по Куленкамп-
фу с внутривенной седацией и анестезией, спин-
номозговая блокада с внутривенной седацией и 
анальгезией.

Обсуждение результатов. В связи с совершен-
ствованием вооружения и появлением нового со-
временного оружия изменилась структура боевой 
травмы [9, 11, 12, 13]. По данным нашего иссле-
дования минно-взрывные (61 %) и осколочные 
(31 %) ранения значительно превалируют над 
пулевыми (8 %). В зависимости от количества и 
локализации повреждения преобладают множе-
ственная (60 %) и сочетанная (37 %) травмы над 
изолированной (3 %), что можно объяснить тех-
ническим совершенствованием средств индиви-
дуальной защиты. В свою очередь, преобладание 
повреждений конечностей над другими локали-
зациями свидетельствует о недостатке бронеза-
щиты для этих областей. 

В условиях непосредственной близости распо-
ложения сортировочной площадки к зоне боевых 
действий выбор анестезиологического пособия 
осуществлялся с учетом входящего потока ра-
неных, характера боевой травмы, медицинского 
снабжения, возможных навыков проведения раз-
личных видов анестезий врача-анестезиолога и 
времени дальнейшей эвакуации пациента в госпи-

таль. В представленной практике общая анестезия 
применялась у 23 % раненых. Рутинное исполь-
зование сочетанной анестезии позволило опти-
мизировать лечебный процесс и увеличить аналь-
гетический эффект и возможность выполнения 
хирургических манипуляций разной сложности. 
Увеличение количества проведений проводнико-
вых, плексусных и сочетанных анестезий в нашем 
исследовании свидетельствует о возможности их 
применения на сортировочной площадке при на-
личии врача анестезиолога-реаниматолога с со-
ответствующим уровнем профессиональной под-
готовки и наличием необходимого медицинского 
расходного материала. Особенно это актуально в 
случаях невозможности проведения эвакуации с 
сортировочной площадки в госпиталь при мас-
сивном обстреле противником близлежащих тер-
риторий. Наглядным примером является ниже 
представленный клинический случай.

Пациент А. 32 лет поступил 01.09.2023 на 
сортировочную площадку с диагнозом «Мин-
но-взрывное ранение. Множественные осколоч-
ные ранения нижних конечностей, открытый 
многооскольчатый перелом обеих костей левой 
голени в средней трети со смещением отломков, 
повреждение подколенной артерии, дефект мяг-
ких тканей, травматический шок второй степени, 
геморрагический шок второй степени». На месте 
ранения выполнено обезболивание (Промедол 
2,0 % — 1,0, внутримышечно), на левую нижнюю 
конечность в области средней трети бедра нало-
жен кровоостанавливающий жгут и турникет. 
Время наложения жгута и турникета до посту-
пления на сортировочную площадку составило 20 
минут. При осмотре состояние пациента тяжелое, 
в сознании, заторможен, определялась неста-
бильная гемодинамика, артериальное давление 
80/60 мм рт.ст, нитевидный пульс 115 ударов в 
минуту, кожные покровы бледные. В таблице 2 
представлена динамика состояния пациента на 
сортировочной площадке.

Таблица 2. Динамика состояния пациента А. 32 лет на этапе сортировочной площадки 

Время поступления Состояние Шкала Глазго, баллы Индекс Альговера Частота дыхания SatpO
2
, %

Поступление
тяжелое, 

нестабильное
13 1,4 24 98

1 час после 
поступления

тяжелое 15 0,9 18 99

24 часа после 
поступления

тяжелое, 
стабильное

15 0,5 16 99

В связи с продолжением боевых действий и 
нахождения сортировочной площадки в зоне об-
стрела дальнейшая эвакуация пациента была не-

возможна и отложена на неопределенное время. 
Отсутствовала техническая возможность прове-
дения на сортировочной площадке общей ане-
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стезии. Учитывая клиническую картину, тяжесть 
полученной травмы, высокий риск потери ко-
нечности и ухудшения состояния раненого, было 
принято решение о выполнении экстренной опе-
рации в условиях сортировочной площадки.

Анестезиологом установлен подключичный 
венозный катетер, проведена противошоковая 
терапия инфузионными растворами в объеме 1,5 
литров, перелито 600 мл эритроцитарной массы. 
Данные из таблицы 2 свидетельствуют, что на 
фоне проведенного лечения гемодинамика ста-
билизировалась, общее состояние улучшилось. 
Учитывая повреждение подколенной артерии 
и высокий риск развития гангрены при отсут-
ствии из-за боевых действий эвакуации с целью 
восстановления кровотока принято решение вы-
полнить операцию на сортировочной площадке в 
объеме аутопластики веной под спинномозговой 
анестезией (парамедиальный доступ в L2–L3, 
анестетик Лидокаин 2,0 %). Получен двухсторон-
ний блок до верхней трети бедра обеих нижних 
конечностей. Установлен аппарат внешней фик-
сации «комплект стержневой военно-полевой». 
Выполнена первичная хирургическая обработка 
огнестрельной раны. Во время ревизии установ-
лено, что протяженность дефекта подколенной 
артерии составляет 5,0 см (рис. 3.). 

Рис. 3. Вид огнестрельной раны левой голени после 
выполнения первично-хирургической обработки. 
Протяженность дефекта подколенной артерии 

составила около 5,0 см (указан стрелками). Пин-
цетом фиксирована культя сосуда

Единственным возможным и необходимым 
оперативным вмешательством являлось выполне-
ние протезирования дефекта подколенной арте-
рии аутовеной. С голени неповрежденной нижней 
конечности взята большая подкожная вена. Под-
коленная артерия мобилизована и выполнена ее 
пластика венозным аутотрансплантатом (рис. 4). 

Рис. 4. Вид операционной раны левой голени после 
протезирования подколенной артерии аутовеной 

(указана стрелкой)

Операция завершена сведением мягких тканей 
узловыми единичными швами и дренированием 
по Редону. В 1 сутки после операции состояние 
пациента тяжелое, стабильное. На фоне аналгезии 
наркотическими препаратами болевой синдром 
пациента не беспокоил. Признаков ишемии левой 
нижней конечности не отмечали, по дренажу по 
Редону за сутки выделилось около 75,0 мл сероз-
но-геморрагического отделяемого. Раненому была 
продолжена терапия и стабилизация состояния, 
восполнение и коррекция водно-электролитного 
баланса, компенсация кровопотери с использо-
ванием препаратов крови. Пациент получал ан-
тикоагулянтную терапию (Фраксипарин 0,6 мл 
подкожно 2 раза в сутки) и антибиотикотерапию 
(цефтриаксон 1,0 внутримышечно 2 раза в сутки).

Через 1 сутки после операции пациент был 
эвакуирован в госпиталь в стабильном тяжелом 
состоянии, где ему продолжали проводить лече-
ние. На данном этапе послеоперационного пери-
ода отмечались признаки ишемии левой нижней 
конечности (кожные покровы дистальнее ниж-
ней трети левой голени холодные, бледные, от-
сутствует пульсация артерии стопы, наличие пар-
циальной контрактуры стопы). На перевязке — 
выраженный отек послеоперационной раны. В 
связи с отрицательной динамикой была выпол-
нена ревизия послеоперационной раны левой 
голени. Во время ее проведения установлен ком-
партмент-синдром на фоне послеоперационного 
отека. С целью декомпрессии выполнена фасци-
отомия. После операции признаков прогрессиро-
вания нарушения кровоснабжения левой нижней 
конечности не было, ишемия носила обратимый 
характер. Выполнена пластика раневого дефекта 
правой голени реверсивным кожным лоскутом с 
задней поверхности бедра.
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Первые сутки после второй операции — без 
отрицательной динамики, состояние стабильное, 
нижняя конечность без признаков ишемии. На 
следующие сутки пациент был эвакуирован на 
дальнейший этап лечения.

Заключение. Применение различных видов 
анестезии на сортировочной площадке опреде-
ляется врачом анестезиологом-реаниматологом 
и оснащением врачебной бригады. В условиях 
боевой обстановки эвакуация из сортировочной 
площадки в госпиталь может занимать неопреде-
ленное время. При таких обстоятельствах наряду 
с оказанием первой врачебной помощи может 
потребоваться оказание других видов медицин-
ской помощи. В нашем исследовании выбор 
анестезиологического пособия осуществлялся 
с учетом входящего потока раненых, характера 
боевой травмы, медицинского обеспечения, на-
выками врача-анестезиолога и возможностью 

дальнейшей эвакуации пациента в госпиталь. Ис-
пользование проводниковых методик анестезии, 
внутривенной и спинномозговой анестезии по-
зволило выполнить хирургические манипуляции, 
такие как первичная хирургическая обработка, 
ампутации поврежденных конечностей, пласти-
ки нервно-сосудистых пучков, профилактика 
болевого синдрома в раннем послеоперационном 
периоде. Применение регионарных, проводни-
ковых, плексусных и сочетанных анестезий в на-
шем исследовании свидетельствует о возможно-
сти их применения на сортировочной площадке 
при наличии врача-анестезиолога-реаниматолога 
и соответствующего медицинского снабжения. 
Особенно это актуально в случаях невозможно-
сти проведения эвакуации с сортировочной пло-
щадки в госпиталь при массивном обстреле про-
тивником близлежащих территорий. 
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ВЕНТРАЛЬНОГО СУБАКСИАЛЬНОГО ЦЕРВИКОСПОНДИЛОДЕЗА 
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РЕЗЮМЕ
ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ. На основе количественных показателей провести анализ точности и 

симметричности установки конструкций для вентрального субаксиального цервикоспондилодеза в 
зависимости от типа устройства и применяемого специального инструментария для имплантации. 
Оценить ближайшие результаты оперативного лечения в зависимости от качества положения эндо-
фиксатора.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Исследование охватывает 32 больных, прооперированных в свя-
зи с травмой нижнешейного отдела позвоночника с использованием различных эндофиксирующих 
устройств и инструментария для установки. Определена симметричность и точность установки и воз-
можность связи этого фактора с ближайшими клиническими результатами.

РЕЗУЛЬТАТЫ. При в целом удовлетворительных результатах имплантации наилучшие результаты 
достигнуты при эксплуатации специальных устройств (7 из 8 случаев или 87,5 %) в сравнении со слу-
чаями ординарного инструментария (7 из 25, или 28 %). Влияние этих особенностей на ближайшие 
клинические результаты не установлено.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Используемые эндофиксаторы обеспечивают надежный спондилодез. Эксплу-
атация специального инструментария и платформ способствует более точному расположению кон-
струкции и крепежей. Особенности расположения эндофиксирующего устройства в краткосрочной 
перспективе не сказываются на клиническом результате. Средне- и долгосрочное влияние предстоит 
установить. Необходим унифицированный подход и терминология для оценки результатов импланта-
ции. Отсутствие тезауруса осложняет исследования по этой проблематике.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: вентральный субаксиальный цервикоспондилодез, травма нижнешейного 
отдела позвоночника.
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PARTICULAR FACTORS OF BIOMECHANICAL EFFECTIVENESS 
OF VENTRAL SUBAXIAL FUSION IN TRAUMA
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ABSTRACT
OBJECTIVE. Based on quantitative indicators, to analyze the accuracy and symmetry of the installation 

of structures for ventral subaxial cervicospondylodesis, depending on the type of device and the special tools 
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used for implantation. To evaluate the immediate results of surgical treatment depending on the quality of the 
endofixator position.

MATERIALS AND METHODS. The study covers 32 patients who underwent surgery for lower cervical 
spine injury using various endo-fixing devices and installation tools. The symmetry and accuracy of the installa-
tion and the possibility of linking this factor with the nearest clinical results were determined.

RESULTS. With generally satisfactory implantation, the best results were achieved with the use of special 
devices (7 out of 8 cases, or 87.5 %) compared with cases with ordinary instruments (7 out of 28, or 25 %). The 
effect of these features on the immediate clinical results has not been established.

CONCLUSION. The endofixators used ensure reliable spinal fusion. The use of special tools and platforms 
contributes to a more accurate arrangement of the construction and fasteners. The location of the endofixator 
does not affect the clinical outcome in the short term. The medium- and long-term impact remains to be de-
termined. A unified approach and terminology is needed to evaluate the results of implantation. The lack of a 
thesaurus complicates research on this issue.

KEYWORDS: ventral subaxial fusion, injury of the lower cervical spine
TO CITE THIS ARTICLE. Travkov D.A., Vereshchako A.V., Manukovsky V.A., Kravtsov M.N., Tyulikov 

K.V. Particular factors of biomechanical effectiveness of ventral subaxial fusion in trauma. The Journal of Emer-
gency Surgery named after I.I. Dzhanelidze. 2025;(2):42–48.

Введение. Вентральный субаксиальный цер-
викоспондилодез является наиболее часто при-
меняемым вмешательством при травме нижне-
шейного отдела позвоночника [1]. Внедрение 
малоинвазивных методик не повлияло на это по-
ложение [2]. Если показания к передней деком-
прессии и стабилизации при травме обозначены 
достаточно четко, то использование тех или иных 
эндофиксирующих устройств и способов восста-
новления межтеловой опоры остаются предме-
том для обсуждения.

В целом, вентральный субаксиальный церви-
коспондилодез является достаточно безопасным, 
хотя имеющие иногда место осложнения могут 
представлять серьезную угрозу для жизни и здо-
ровья человека [3]. Среди причин осложнений, 
наряду с погрешностями в ходе выполнения хи-
рургического вмешательства, тактическими про-
счетами на этапе планирования, фигурирует не-
совершенство необходимого инструментария и 
стабилизирующих конструкций [4]. Так, размер и 
рельеф передней цервикальной пластины может 
явиться причиной самого частого осложнения — 
дисфагии [5]. Отмечено также значение частных 
факторов, не относящихся к осложнениям, но 
оказывающих то или иное влияние на течение 
послеоперационного периода и исходы. Так, об-
наружена зависимость биомеханики смежного 
уровня от профиля пластины. Воздействие может 
быть долгосрочным и кумулятивным [6]. Получе-
ны данные как о влиянии положения пластины 
[7, 8], так и винтов [9, 10, 11], а также адаптиро-
ванности формы межтеловой опоры к рельефу 
замыкательных пластин [12] для достижения 
стабилизации и оптимальной биомеханической 
эффективности конструкций. Латеральное сме-
щение кейджа изменяет соотношение в интер-
фейсе имплантат –замыкательная пластина, по-

скольку наивысшая конгруэнтность достигается 
в срединном положении. Предлагаются различ-
ные способы определения наилучшей длины и 
угла вкручивания винтов [13]. Также, смещение 
пластины в каудальном или ростральном направ-
лении приводит к двукратному по отношению к 
величине погрешности изменению длины верх-
него или нижнего плеча рычага относительно 
уровня диска, что пропорционально увеличивает 
вырывающую нагрузку на винты, удерживающие 
короткое плечо. Многообразие применяемых 
стабилизирующих систем допускает различную 
возможность асимметричного расположения 
конструкций [14]. 

Цель работы. На основе количественных по-
казателей провести анализ точности и симме-
тричности установки конструкций для вентраль-
ного субаксиального цервикоспондилодеза в за-
висимости от типа устройства и применяемого 
специального инструментария для имплантации. 
Оценить ближайшие результаты оперативного 
лечения в зависимости от качества положения 
эндофиксатора.

Материалы и методы. Исследование охватыва-
ет 21 больного, прооперированного в Липецкой 
областной клинической больнице в 2020–2022 
гг. и 11 больных, прооперированных в Санкт-Пе-
тербургском институте скорой помощи им. И.И. 
Джанелидзе в 2020 г. Средний возраст больных 
составил 40,3438 ± 4,932 лет, из них 25 мужчин, 
7 женщин. Уровнями повреждений являлись C3–
C7. Осложненные повреждения составили 24 слу-
чая, неосложненные — 8. Для стабилизации по-
врежденного сегмента применялись следующие 
типы эндофиксирующих устройств: A — дискза-
мещающие с фиксацией передней цервикальной 
пластиной, B — телозамещающие с фиксацией 
передней цервикальной пластиной, C — меж-
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теловая опора из собственной кости с фикса-
цией передней цервикальной пластиной, D — 
кейдж-пластины, E — гибридный эндофиксатор 
с регулируемым межтеловым элементом, F — ги-
бридный многовекторный эндофиксатор, G — 
П-пластина. При имплантировании конструк-
ций типа A, B, C и D предполагается использо-
вание ординарного инструментария (I), тогда как 
специализированные платформы и устройства 
эксплуатируются в случае типов E, F и G (II). 

 В зависимости от точности имплантирования 
эндофиксирующего устройства и положения кре-
пежей, больные разделены на следующие группы: 
α — точное позиционирование конструкции и 
крепежей, β, куда включены больные с допусти-
мыми неточностями имплантации, γ — имплан-
тат-ассоциированные осложнения (мальпозиция 
и миграция конструкции или ее элементов, не-
достаточный или избыточный размер, установка 
типа «оверкиль»).

 При анализе предложен ряд количественных 
показателей. Используемое в медицинских ис-
следованиях соотношение Torg-Pavlov, представ-
ляет собой частное от деления диаметра шейного 
канала на сагиттальный размер тела позвонка, 
рассчитанными по боковой рентгенограмме шей-
ного отдела [15]. Значение менее 0,8 расценивает-
ся как стеноз [16]. Данный параметр изменчив в 
зависимости от возраста и пола [17], кроме этого, 
не учитывает поперечный размер позвоночного 
канала, а также его применение затруднительно 
при травме. Для точной оценки восстановления 
просвета позвоночного канала нами применен 
индекс I

r
, как соотношение достигнутого значе-

ния на уровне сужения S
a 

к предполагаемому S
o
, 

рассчитываемых исходя из площади просвета, 
принимаемой как условный эллипс, где за оси 
принимаются сагиттальный и фронтальный раз-
меры, при этом в числителе будет среднее ариф-
метическое значение двух смежных уровней, в 
знаменателе — достигнутая величина на уровне 
дефицита. Площадь эллипса представляет собой 
произведения длины полуосей и числа π.

где a и b — продольный и поперечный разме-
ры реконструируемого просвета позвоночного 
канала, a

1, 
b

1
, a

2 
и b

2 — 
таковые на смежных уров-

нях. Если просвет позвоночного канала принять 
за условный треугольник, формула в результате 
преобразований принимает тот же вид:

В нашем исследовании реконструкция про-
света позвоночного канала при Ir 0,9÷1 расценена 
как хорошая, 0,8÷0,9 — удовлетворительная, ме-
нее 0,8 — неудовлетворительная.

Для оценки воспроизведения высоты диска 
рассчитан индекс межтеловой опоры I

h
, как со-

отношение достигнутого значения к расчетному 
(среднее арифметическое размера по вертикали 

смежных дисков):  где h
n
, h

n-1
, 

h
n+1 

высота реконструируемая вышележащего и 
нижележащего дисков соответственно. К груп-
пе α отнесены случаи с I

h 
= 1 ± 0,1, к группе β с 

0,8÷0,9 и 1,1÷1,2, к группе γ с <0,8 и >1,2. Подоб-
ным образом оценивать симметричность поло-
жения пластины по высоте правильнее не только 
по величине смещения, но и по индексу положе-
ния пластины, представляющему собой разницу 
длинного и короткого плеча (Δl) к общей длине 

пластины:  где l
2
 — длинное плечо 

в мм, l
1
 — короткое плечо, l

p
 — продольный раз-

мер пластины в мм. В группу α отнесены случаи 
с Ip = <0,08, в группу β с 0,08–0,15, в группу γ — 
свыше 0,15.

Адаптированность контактных поверхностей 
оценена исходя из максимальной величины зазо-
ра между опорой и замыкательными пластинами 
(клиренс, C). В группу α отнесены случаи с C = 
менее 1 мм, в β — 1÷2 мм, в γ — свыше 2 мм.

Угловое отклонение оценивается аналогично 
используемому в математических расчетах коэф-
фициенту, характеризующему угол наклона пря-
мой к оси абсцисс, численно равному тангенсу 
этого угла [18]. Данный показатель (коэффици-
ент углового отклонения, k) может характеризо-
вать не только величину угла (ε), образованного 
продольной осью позвоночника и средней лини-
ей эндофиксирующего устройства, но и значение 
смещения противоположного конца относитель-
но средней линии умножением на длину пласти-
ны: l

о 
= l ( tgε = k ( l. В группу α отнесены случаи 

со значением k менее 0,18, в группу β — 0,18÷0,36, 
к группе γ — свыше 0,36.

Причисление к группам α, β и γ в целом осу-
ществлялось исходя из худшего результата по 
хотя бы одному из критериев.

За допустимые неточности имплантации (β) в 
нашем исследовании приняты: латеральная по-
зиция (не более ¼ ширины), умеренный дефи-
цит или избыток высоты межтеловой опоры (не 
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более 1,5 мм), умеренная асимметрия по высоте 
до 2 мм), угловое отклонение от продольной оси 
(до 20°), экспульсия или крен конструкции (до 
1,5 мм).

Результаты. Чаще всего, в 14 случаях (42,42 %), 
использовались дискзамещающие имплантаты с 

фиксацией передней цервикальной пластиной, 

остальные способы применялись с частотой до 

15,15 %. Применяемая конструкция при различ-

ных видах травмы и распределение по группам 

представлены в таблице 1.

Таблица 1. Используемый тип эндофиксирующего устройства при различных видах травмы

Вид травмы
I II

Итого
A B C D E F G

Переломы 1 3 1 2 9

Вывихи 7 1 3 1 2 15

Переломо-вывихи 3 1 1 1 2

Травматические грыжи дисков 3 1 2 7

Всего 14 5 5 1 3 2 3 33

В одном случае проведена ревизионная опера-
ция с целью коррекции спондилодеза.

С учетом вышеуказанных критериев, кон-
струкции имплантировались и фиксировались, в 

целом, удовлетворительно, но с различной степе-

нью точности. Полученные результаты представ-

лены в диаграмме (рис. 1).
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Рис. 1. Зависимость тип конструкции — геометрическая точность установки

Для установления зависимости точности рас-
положения эндофиксирующего устройства и 
крепежей от использования инструментария для 
установки рассчитан точный критерий Фишера. 
Для этого приняты нулевая и альтернативная ги-
потезы: H

0
 — доля больных, у которых достигнуто 

точное позиционирование конструкции и крепе-
жей (α), в выборке I не больше, чем в выборке II. 
H

1
 — доля больных, у которых достигнуто точное 

позиционирование конструкции и крепежей (α), 
в выборке II не больше, чем в выборке I. 

Таблица 2. Сопряженность используемый инструментарий — геометрическая точность имплантации

Категории по используемому инструментарию Результатов α Результатов β и γ Итого
I A = 7 (28 %) B = 18 (72 %) 25 (100 %)

II C = 7 (87.5 %) D = 1 (12.5 %) 8 (100 %)

Точный критерий Фишера рассчитывается по 
следующей формуле: 

Полученное значение находится в зоне значи-
мости (p < 0,05). Нулевая гипотеза отвергается, 
принимается альтернативная. 
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Оценка клинических результатов после опе-
рации на шейном отделе позвоночника выпол-
нена в соответствии с критериями Odom. На 
момент окончания стационарного лечения кон-
статированы очень хорошие и хорошие результа-
ты в 18 случаях (54,55 %, из них 10 в категории 
α, 8 — в категориях β и γ ), удовлетворительные 
в 6 (18,18 %, из них 2 в категории α, 4 — в β и γ) 

и неудовлетворительные в 9 (27,27 %, 3 и 5 соот-

ветственно). Для установления связи точности 

установки эндофиксирующего устройства (α или 

β + γ) и приемлемого (очень хороший, хороший, 

удовлетворительный по Odom) или неудовлетво-

рительного клинического результата рассчитан 

точный критерий Фишера. 

Таблица 3. Сопряженность клинический результат — геометрическая точность имплантации

Категории Приемлемые результаты по Odom Неудовлетворительный результат по Odom Итого
α A = 12 (80 %) B = 3 (20 %) 15 (100 %)

β + γ C = 12 (70.6 %) D = 5 (29.4 %) 17 (100 %)

Полученное эмпирическое значение 0,6911 
(p < 0,05) находится в зоне незначимости. Таким 
образом, связь между точностью установки и бли-
жайшим клиническим результатом отсутствует.

Выводы.
1. Используемые в практике фиксирующие 

устройства обеспечивают надежный спондилодез. 
2. Эксплуатация специального инструмента-

рия и платформ для установки способствует более 
точному расположению конструкции и прецизи-
онному проведению винтов.

3. Особенности расположения эндофиксиру-
ющего устройства в краткосрочной перспективе 
не сказываются на клиническом результате.

4. Средне- и долгосрочное влияние положе-
ния конструкции на ортопедический и клиниче-
ский результат лечения предстоит установить.

5. Необходим унифицированный подход и 
терминология для оценки результатов имплан-
тации эндофиксирующих устройств. Отсутствие 
тезауруса осложняет исследования по этой про-
блематике.
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АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ 
ТЯЖЕЛОЙ ТРАВМЫ ГРУДИ
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РЕЗЮМЕ
В связи с высокими частотой повреждений и летальностью целью исследования стала разработка и 

оценка клинической эффективности новых методов диагностики и лечения тяжелых изолированных 
и сочетанных повреждений груди. В его основу положены результаты обследования и лечения в тече-
ние последних 20 лет более 1000 пострадавших с этой патологией. Использован комплекс современ-
ных лабораторных, лучевых (УЗИ, МСКТ, в т. ч. с внутривенным контрастированием), рентгенэндо-
васкулярных и инструментальных (фибробронхоскопия, видеоторакоскопия) методов исследования. 
Показана высокая эффективность разработанных авторами способа внешней фиксации рёберного 
клапана, эндобронхиального клипирования разрывов крупных бронхов, ранних энтеральных инфу-
зий, иммуностимуляции препаратом дезоксирибонуклеата натрия. Благодаря использованию ком-
плекса современных лечебно-диагностических методов летальность при тяжелой сочетанной травме 
груди удалось снизить с 44 % до 19 %, а частоту неотложных торакотомий — до 4 %.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: травма груди, политравма, реберный клапан, разрывы аорты, разрывы 
бронхов, энтеральные инфузии, дезоксирибонуклеат натрия, видеоторакоскопия.
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Кажанов И.В., Сафоев М.И., Киселев М.А., Никитин А.В., Гаврищук Я.В., Лапицкий А.В. Актуаль-
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TOPICAL ISSUES OF DIAGNOSIS AND TREATMENT 
OF SEVERE CHEST INJURY
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ABSTRACT
The aim of the study was to develop and evaluate the clinical effectiveness of new methods for the diagnosis 

and treatment of severe isolated and combined chest injuries due to the high frequency of injuries and mortality. 
It is based on the results of examination and treatment of more than 1000 victims with the pathology over the past 
10 years. A complex of modern laboratory, radiation (ultrasound, MSCT, including intravenous contrast), X-ray 
endovascular and instrumental (fibrobronchoscopy, videothoracoscopy) research methods was used. High effi-
ciency of the method of external fixation of the costal valve developed by the authors, endobronchial clipping of 
ruptures of large bronchi, early enteral infusions, immunostimulation with sodium deoxyribonucleate preparation 
is shown. Thanks to the use of a complex of modern medical and diagnostic methods, mortality in severe com-
bined breast injury was reduced from 44 % to 19 %, and the frequency of emergency thoracotomies — up to 4 %.

KEYWORDS: chest injury, polytrauma, costal valve, aortic tears, bronchial tears, enteral infusions, sodium 
deoxyribonucleate, videothoracoscopy.
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Актуальность. Лечение пострадавших с закры-
тыми повреждениями и ранениями и груди было 
и остается весьма сложной актуальной пробле-
мой. Наращивание масштабов транспортного 
движения, строительства и промышленного про-
изводства, активизация терроризма и увеличение 
частоты локальных вооруженных конфликтов со-
провождаются неуклонным ростом травматизма, в 
структуре которого повреждения груди составляют 
от 15 до 60 %. При этом около 90 % пострадавших 
находятся в трудоспособном возрасте. Лечение 
пострадавших с тяжелой торакальной травмой от-
личается большой продолжительностью, высокой 
частотой развития гнойно-септических осложне-
ний (до 60 %) и высокой летальностью (до 40 %) 
или последующей инвалидизацией (до 25 %). У 
75 % пострадавших сочетанная механическая трав-
ма груди является тяжелой и сопровождается трав-
матическим шоком. Летальный исход у половины 
умерших в стационаре наступает в течение первых 
суток от момента госпитализации. Это происходит, 
в основном, в результате кровопотери, тяжелых 
ушибов головного мозга, легких и сердца. Осталь-
ные 50 % умирают позже, как правило, от различ-
ных инфекционных и гнойных осложнений [6].

Материал и методы. В основу работы положе-
ны результаты обследования и лечения в СПб-
НИИ скорой помощи им. И.И. Джанелидзе более 
1000 пострадавших с тяжелыми изолированными 
и сочетанными повреждениями груди в течение 
последних 20 лет. При их ведении использовался 
комплекс современных лабораторных, лучевых 
(УЗИ, МСКТ, в т. ч. с внутривенным контрасти-
рованием), рентгенэндоваскулярных и инстру-
ментальных (фибробронхоскопия, видеоторако-
скопия) методов исследования. 

Результаты и их обсуждение. Установлено, что у 
40 % пострадавших травма груди сочеталась с раз-
личными повреждениями головы, живота, таза и 
конечностей. Практически все эти повреждения 
груди сопровождались шоком I степени — в 50 %, 
II степени — в 20 %, III степени — в 30 %, а тяжесть 
повреждений по шкале AIS составляла более 25 
баллов. Сочетанная травма груди и плечевого по-
яса у 86,6 % пациентов характеризовалась повре-
ждением костного каркаса, а у 96,2 % — поврежде-
нием внутренних органов груди. Травмы грудной 
клетки без повреждения костей встречались реже 
и были представлены массивными кровоизлияни-
ями и гематомами мягких тканей грудной стенки. 
Переломы рёбер диагностированы у всех пациен-

тов с повреждением костей грудной клетки, при-
чем рентгенонегативными при рутинной обзор-
ной рентгенографии были 25,9 % из них. Двойные 
переломы рёбер имелись у 23,7 % пострадавших, 
исключая пациентов с рёберным клапаном. Гемо-
торакс выявлен у 8,1 % пациентов, гемопневмо-
торакс — у 39,3 %, а пневмоторакс без гемоторак-
са — только у 10,2 %. Малый гемоторакс имелся у 
каждого пятого пострадавшего, средний — у каж-
дого восьмого, большой и тотальный — у каждого 
седьмого. У большинства (почти у 60 %) диагно-
стированы одновременные повреждения легких 
(ушибы и разрывы) и сердца (ушибы). Более чем 
у трети других были травмированы только легкие. 
Ушибы легких возникли у четверти пострадавших. 
У других пациентов патология была представлена 
повреждением легких отломками рёбер, что стало 
причиной формирования закрытого пневмото-
ракса. У большинства из них пневмоторакс и ге-
мопневмоторакс были средними и большими, а у 
7 % — напряженными. Медиастинальная эмфизе-
ма и скопление воздуха в мягких тканях грудной 
стенки, нередко с переходом на шею, лицо и жи-
вот, выявлены у 20 % пациентов.

Лечебно-диагностическую видеоторакоско-
пию (табл. 1) проводили при продолжающемся 
внутриплевральном кровотечении с выделением 
по дренажам из плевральной полости крови в ко-
личестве от 250 до 500 мл/час, проникающих ра-
нениях груди в проекции сердца и крупных сосу-
дов и торакоабдоминальной зоне, нарастающей и 
напряженной эмфиземе средостения, некупиру-
емом пневмотораксе, ателектазах, свернувшем-
ся гемотораксе давностью до 2 нед., инородных 
телах плевральной полости, легкого и средосте-
ния. Показаниями для экстренной торакотомии 
при травме груди были тотальный гемоторакс, 
продолжающееся внутриплевральное кровоте-
чение с отхождением по дренажам более 500 мл 
крови в час, ранения сердца, сопровождающие-
ся его тампонадой, ранения и разрывы крупных 
сосудов, некупируемое легочное кровотечение с 
угрозой асфиксии, напряженный пневмоторакс, 
не устранимый путем закрытого дренирования 
плевральной полости и видеоторакоскопии, раз-
рывы трахеи и крупных бронхов с нарастающей, 
несмотря на дренирование плевральной полости 
и переднего средостения, медиастинальной эм-
физемой, инородные тела трахеи, вызывающие 
асфиксию, удалить которые путем жесткой брон-
хоскопии невозможно.
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Таблица 1. Преимущества видеоторакоскопии перед традиционными методами лечения 
повреждений груди

Показатели
Традиционное лечение

(n = 321)
С применением 

видеоторакоскопии (n = 86)
р

Эффект применения 
видеоторакоскопии

Частота торакотомии 19,3 % 9,3 % <0,01 Уменьшение в 1,5 раза

Продолжительность 
операции, мин

74,9 ± 2,9 43,1 ± 1,7 <0,01 Уменьшение в 1,7 раза

Продолжительность 
плеврального 
дренирования, сут.

6,2 ± 0,1 2,8 ± 0,1 <0,05 Уменьшение в 2,2 раза

Общая частота 
осложнений

62,6 % 38,4 % <0,01 Уменьшение в 1,6 раза

Продолжительность 
стационарного
лечения, сут.

17,8 ± 0,8 13,7 ± 0,7 >0,05 Уменьшение в 1,3 раза

Летальность 16,8 % 12,8 % >0,05
Уменьшение в

1,3 раза

Одной из наиболее тяжелых форм закрытой 
травмы грудной клетки являются множественные 
и флотирующие переломы рёбер, частота кото-
рых достигает 20 % от всех травм грудной клетки, 
а летальность составляет 10–46 % [1, 3]. В разные 
годы предложено большое количество различных 
способов фиксации рёберного клапана. В насто-
ящее время остается дискутабельным вопрос о 
том, когда и как следует прибегать к восстанов-
лению каркасности грудной клетки. По сей день 
бытует мнение, что по аналогии с переломами 
длинных трубчатых костей при любом рёберном 
клапане то или иное хирургическое пособие абсо-
лютно необходимо для обеспечения репозиции и 
консолидации костных отломков. На основании 
обследования и лечения 36 пациентов с рёберным 
клапаном при шокогенной сочетанной закрытой 
травме груди нами установлено, что далеко не все 
флотирующие переломы рёбер нуждаются в фик-
сации хирургическим путем.

Противошоковое хирургическое лечение и 
его анестезиолого-реаниматологическое обеспе-
чение при тяжелой сочетанной травме груди с 
рёберным клапаном всегда начинают с общего 
обезболивания и ИВЛ с интубацией трахеи на 
догоспитальном этапе или в противошоковой 
операционной травмоцентра. Данную т.н. пнев-
мофиксацию продолжают осуществлять и в отде-
лении хирургической реанимации, куда пациента 
после проведения операций на других частях тела 
и стабилизации витальных функций из противо-
шоковой операционной направляют для дальней-
шего лечения. В таких случаях вопрос о необхо-
димости фиксации рёберного клапана возникает 
после устранения паренхиматозного компонента 
дыхательной недостаточности и купирования ос-
новных проявлений ушиба легких и сердца, пнев-

монии, ликвидации гемо- и пневмоторакса, экс-
судативного плеврита, пареза кишечника и т.д., 
приблизительно через 10–14 суток, а иногда и 
гораздо более после травмы. У большинства (у 24 
из 36 пролеченных нами пациентов) такого сро-
ка оказалось вполне достаточно для естественной 
стабилизации грудной стенки в условиях ИВЛ.

12 пострадавшим с рёберными клапанами, 
значимыми в функциональном отношении, т.е. 
обусловливающими суб- или декомпенсирован-
ную вентиляционную дыхательную недостаточ-
ность по истечении указанного срока, произ-
водили их фиксацию путем чрескостного осте-
осинтеза. Нами установлено, что основными 
критериями функциональной значимости фло-
тирующего рёберного клапана являются участие 
в акте дыхания скелетной мускулатуры (поверх-
ностных мышц груди и шеи), ЧДД более 30 в 1 
мин, РаСО

2
 — >50 мм Hg, плетизмографическая 

сатурация кислорода (SрО
2
) — <90 % через 30–40 

мин после внутримышечного введения аналге-
тиков (1 мл 2 % раствора Промедола, 100 мг Ке-
тонала или 50 мг трамадола) и сеанса местного 
обезболивания (мест перелома рёбер, межрёбер-
ная, паравертебральная, длительная регионар-
ная ретроплевральная, субплевральная или пе-
ридуральная анестезия, их сочетания). Другими 
словами, фиксация рёберного клапана показана 
при субкомпенсированной и декомпенсирован-
ной вентиляционной дыхательной недостаточ-
ности и невозможности перевода пациентов с 
ИВЛ на самостоятельное дыхание. При проведе-
нии ИВЛ сохраняется необходимость обеспече-
ния дыхательного объема более 300 мл или дыха-
тельной поддержки давлением в режимах более 
12 см вод. ст. Основным из перечисленных кри-
териев является не снижение РаО

2
, которое при 
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вентиляционной дыхательной недостаточности 
можно поднять путем проведения оксигенотера-
пии с использованием лицевой маски или через 
микротрахеостому, а повышение РСО

2
, т. к. обе-

спечить адекватное удаление углекислого газа 
невозможно из-за флотации рёберного клапана. 
Пороговые величины указанных показателей 
установлены нами эмпирическим путем и под-
тверждены клиническими наблюдениями.

Нами разработан новый способ чрескостного 
остеосинтеза путем одновременной стабилизации 
костного каркаса груди и повреждений тазового 
кольца (патент № 2333730 от 20.09.2008), заклю-
чающийся в том, что с целью раннего восстанов-
ления и расширения двигательной активности 
пострадавшего на неповрежденные сегменты 
костного каркаса груди накладываются фиксиру-
ющие узлы, а нестабильный отдел грудной клетки 
фиксируется к неповрежденным сегментам скеле-
та при помощи спиц и демпферной системы [7]. 
Опорными точками при внешней фиксации рё-
берного клапана являются неповрежденные клю-
чицы, ребра и крылья подвздошных костей. Этот 
способ наряду со своим основным предназначе-
нием дает возможность одновременно осущест-
влять репозицию и фиксацию отломков грудины, 
ключицы и костей таза. Он весьма эффективен и 
в то же время мало травматичен, исключает пере-
вод закрытой травмы груди в открытую, позволяет 
надежно стабилизировать поврежденные костные 
сегменты без полного обездвиживания пострадав-
шего. Наш клинический опыт показал, что несмо-
тря на малую травматичность аппарат внешней 
фиксации рёбер и грудины целесообразно накла-
дывать в срочном порядке пациентам сразу после 
их выведения из состояния травматического шока 
перед экстубацией трахеи только при благоприят-
ном и сомнительном прогнозах для оперативного 
лечения. При неблагоприятном прогнозе в остром 
периоде травматической болезни явления острой 
вентиляционной дыхательной недостаточности, 
обусловленные флотацией рёберного клапана, 
необходимо купировать путем ИВЛ (пневматиче-
ская фиксация). В таких случаях данное оператив-
ное вмешательство следует производить в конце 
раннего периода травматической болезни, когда 
становится насущным вопрос о переводе постра-
давшего на самостоятельное дыхание. Продолжи-
тельность такой стабилизации составляет около 
1,5–2 недель — до восстановления эффективного 
самостоятельного дыхания при тестовом ослабле-
нии фиксирующих узлов.

Клинический эффект от проведения это-
го вмешательства выражался в значительном 
уменьшении интенсивности болевого синдрома, 
выраженности одышки, повышении производи-

тельности кашля, возможности расширения дви-
гательной активности и улучшении общего само-
чувствия пациентов. Сразу после операции и эк-
стубации трахеи отмечены явные положительные 
изменения функциональных и лабораторных по-
казателей дыхательной недостаточности (табли-
ца 2). К концу острого периода травматической 
болезни, на 3 сутки после травмы и вмешатель-
ства, в связи с нарастанием проявлений ушиба 
сердца и легких происходит заметное нарастание 
выраженности этого синдрома. К концу первой 
недели по мере купирования этих проявлений и 
посттравматической пневмонии отмечена благо-
приятная динамика показателей легочного газо-
обмена и центральной гемодинамики.

В результате его использования выздоровели и 
выписаны из стационара 29 из 36 пострадавших. 
7 (22 %) человек умерли от различных инфекци-
онных осложнений в раннем и позднем периодах 
травматической болезни. В частности, примене-
ние фиксации рёберного клапана путем внеочаго-
вого остеосинтеза рёбер и грудины в комбинации 
с чрескостным остеосинтезом костей плечевого 
пояса у 28 пострадавших, а также использование 
нового алгоритма лечебно-тактического прогно-
зирования при сочетанной шокогенной травме 
груди и верхних конечностей позволили умень-
шить продолжительность стационарного лечения 
пациентов на 4,5 суток, частоту осложнений — в 
1,3 раза и летальность — в 1,2 раза. Незначимые в 
функциональном отношении боковые, передне-
боковые и даже передние билатеральные рёбер-
ные клапаны, а также другие одиночные и мно-
жественные переломы рёбер подлежали только 
консервативному лечению даже несмотря на на-
личие смещения костных отломков.

В хирургии повреждений груди проблема ди-
агностики и лечения повреждений крупных со-
судов и бронхов стоит очень остро. В СПб НИИ 
скорой помощи им. И.И. Джанелидзе пролечено 6 
пострадавших в возрасте от 30 лет до 81 года с раз-
рывами перешейка и грудного отдела нисходящей 
аорты при тяжелой сочетанной травме груди. Они 
представлены 5 мужчинами и 1 женщиной. Трав-
ма была получена при ДТП и падении с высоты. 
Время доставки в травмоцентр составляло от 55 до 
90 минут после получения повреждений. Общее 
состояние всех пациентов при поступлении было 
тяжелым и крайне тяжелым. У всех имелись по-
вреждения трех и более частей тела, а их тяжесть 
по шкале ISS от 27 до 35 баллов. В противошоко-
вой операционной сразу производили УЗИ живо-
та и груди (в режиме FAST), МСКТ головы, гру-
ди, живота, таза и позвоночника, МСКТ груди с 
внутривенным контрастированием. При наличии 
признаков разрыва аорты с помощью сериогра-
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фа Allura FD20 (Philips Medical Systems Nederland 
B.V., Нидерланды) выполняли аортографию. Со-

судистый доступ осуществляли через бедренную 
артерию. 

Таблица 2. Влияние внеочагового остеосинтеза рёбер и грудины на основные показатели внешнего 
дыхания, газообмена и центральной гемодинамики (n = 7)

Показатели (норма)

Этап исследования

До 
операции

После операции
Сразу после 

экстубации трахеи
Через 1 сут. Через 3 сут. Через 7 сут.

Частота дыхания в мин (16–18) 33,9 ± 0,8 28,6 ± 0,7 26,5 ± 0,8 27,1 ± 0,7 23,1 ± 0,6

РаСО
2
, мм Нg (37–41) 48,2 ± 0,4 33,6 ± 0,3* 37,3 ± 0,6 36,4 ± 0,7 38,5 ± 0,8

РаО
2
, мм Нg (90–100) 92,6 ± 1,2 97,7 ± 1,4 98,8 ± 1,1 93,6 ± 0,8 96,9 ± 1,3

SрО
2
, % (90–100) 93,1 ± 1,0 95,9 ± 1,7 97,3 ± 1,4 94,1 ± 1,1 98,8 ± 1,2

Ударный индекс крови, мл×м–2 

(>38) (по ИРГТ)
29,7 ± 2,1 34,2 ± 3,2 30,9 ± 2,6 28,5 ± 1,8 33,6 ± 2,7

Сердечный индекс, л×мин–1×м–2

(2,3–3,0) (по ИРГТ)
2,46 ± 

0,14
2,93 ± 0,12 2,88 ± 0,16 2,24 ± 0,22 3,04 ± 1,9

Коэффициент дыхательных 
изменений УИ, усл. ед. 
(1,14–1,24) (по ИРГТ)

3,2 ± 0,1 1,7 ± 0,2* 1,9 ± 0,3* 2,4 ± 0,2 1,4 ± 0,3*

Показатель напряженности 
дыхания, усл. ед. 
(<26,5) (по ИРГТ)

43,9 ± 3,1 30,9 ± 2,8 32,5 ± 3,1 35,7 ± 4,1 28,2 ± 3,3

* значение отличается от первого в строке с р < 0,05.

Результаты. У 5 из всех 6 пострадавших имелся 
травматический разрыв перешейка аорты IV сте-
пени по классификации Azizzadeh A. et al. (2009) 
[8], у 1 — диссекция грудной аорты с отслоени-
ем интимы (I степень разрыва). Аортография с 
установкой стент-графта “Valiant thoracic vamf” 
произведена 4 пациентам, что обеспечило надеж-
ный гемостаз. 2 другим пострадавшим в экстрен-
ном порядке выполнена торакотомия и открытое 
ушивание раны аорты на тефлоновых прокладках, 
при этом кровопотеря составила около 6 литров. 
Ее восполнение осуществляли путем реинфузии 
крови при помощи аппарата «Cell Saver», а так-
же переливания донорских эритроцитов и плаз-
мы крови. Во всех случаях также удалось достичь 
полного гемостаза. Результаты: осложнений, не-
посредственно связанных с лечением разрывов 
аорты, не было. Из 6 пациентов выжили 3 и были 
выписаны из стационара через 59, 112 и 120 суток 
после поступления. 3 других умерли: 1 — через 60 
суток после торакотомии, 2 — через 3 и 9 суток 
после стентирования. Большая продолжитель-
ность госпитализации была обусловлена необ-
ходимостью проведения многоэтапного лечения 
других повреждений. Причиной всех летальных 
исходов стали инфекционные осложнения соче-
танных повреждений других органов и структур. 

Обсуждение. Наши наблюдения соответствуют 
данным Watanabe K. et al. (2013), согласно которым 

при тяжелой травме груди с повреждением аорты в 
55–65 % случаев наступает разрыв ее перешейка, а 
в 10–14 % — восходящей аорты или дуги. При этом 
приблизительно 85 % пациентов умирают на месте 
происшествия. Большая уязвимость перешейка 
обусловлена высокоэнергетическим воздействием 
на него при фронтальном ударе за счет располо-
жения между грудиной и позвоночником, а также 
прикреплением в этом месте артериальной связки. 
Частота разрыва грудной аорты у пострадавших с 
тяжелой сочетанной травмой груди, доставленных 
в травмоцентр, по нашим данным, составляет око-
ло 0,5 %. Летальность при проведении как тради-
ционного, так и современного рентгенэндоваску-
лярного лечения этой патологии составляет около 
50 %, хотя на его начальном этапе сразу удается 
обеспечить надежный гемостаз.

Частота разрывов крупных бронхов при за-
крытой травме груди составляет от 2 до 5 % [5]. 
Летальность при данной патологии достигает 
50 %, что связано с высокоэнергетическим воз-
действием (падение с высоты, ДТП) наличием 
тяжелых сочетанных повреждений с вовлечени-
ем других частей тела, отсутствием эффектив-
ных малоинвазивных технологий герметизации 
бронхов и т. д. Это делает проблему совершен-
ствования лечения таких повреждений особенно 
актуальной. Представляемое ниже клиническое 
наблюдение является удачной попыткой реше-
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ния этой проблемы. Пострадавший Н., 26 лет, 
доставлен в СПб НИИ скорой помощи им. И.И. 
Джанелидзе 21.09.2016 через 1 час после падения 
с 4 этажа жилого дома. При поступлении уста-
новлен диагноз: «Тяжелая сочетанная травма го-
ловы, груди, таза и конечностей. Закрытая трав-
ма груди с переломами II–IX рёбер справа. Ушиб 
обоих легких. Полный разрыв гребня среднедо-
левого бронха и гемопневмоторакс справа. Пнев-
момедиастинум. Эмфизема мягких тканей груди 
и шеи. Закрытый перелом тела лопатки справа. 
Множественные гематомы мягких тканей груди, 
таза и конечностей». 

В срочном порядке пациенту под общим обе-
зболиванием выполнены дренирование пра-
вой плевральной полости, видеобронхоскопия 
и клипирование гребня среднедолевого брон-
ха. Сразу после этого герметизм правого легко-
го полностью восстановился, под воздействием 
аспирационного и пассивного дренирования оно 
быстро расправилось. При контрольной обзор-
ной рентгенографии груди через 3 суток после 
клипирования бронха правое легкое расправ-
ленное и воздушное, в его корне были видны 2 
клипсы. Сохранялась, но заметно регрессирова-
ла эмфизема мягких тканей грудной стенки. При 
контрольной лечебно-диагностической фибро-
бронхоскопии через неделю после вмешатель-
ства клипсы ослизнены, покрыты фибрином, 
проходимость среднедолевого и других бронхов 
сохранена, в бронхиальном дереве за клипса-
ми — небольшое количество слизистой мокро-
ты. Плевральные дренажи удалены. Во время 
видеобронхоскопии через 14 суток после травмы 
произведено деклипирование разрыва гребня 
среднедолевого бронха. Рана бронха герметична. 
Пострадавший в удовлетворительном состоянии 
выписан из стационара 07.10.2016, через 17 
суток после травмы. При контрольном осмотре 
через месяц после травмы (т.е. через 2 недели 
после деклипирования) состояние пациента 
удовлетворительное, легкие расправлены, 
эмфизема мягких тканей груди исчезла. 
Приоритет этого способа защищен нашим 
патентом на изобретение № 2651691 от 23.04.2018.

В настоящее время реаниматологическая под-
держка ведения пострадавших с тяжелыми по-
вреждениями груди, к сожалению, пока далека 
от совершенства [2, 6]. Одной из причин, спо-
собствующих возникновению и усугублению ле-
гочных осложнений при тяжелой травме груди 
с ушибом легких, является ятрогенное трансфу-
зионное повреждение легочной паренхимы [4]. 
Снижение инфузионной нагрузки на малый круг 
кровообращения при адекватном обеспечении 
волемии является одним из ключевых факторов 

оптимизации инфузионно-трансфузионной те-
рапии. Использование энтерального пути гидра-
тации с включением естественных механизмов 
регуляции водного гомеостаза — наиболее физио-
логически обоснованный, простой и безопасный 
способ реализации этой задачи. Причиной того, 
что такой путь введения инфузионных растворов 
в хирургии повреждений практически не исполь-
зуется, является необоснованно укоренившееся 
мнение о функциональной несостоятельности 
желудочно-кишечного тракта, прежде всего, его 
моторной и абсорбционной функций, в остром 
и раннем периодах травматической болезни, До 
настоящего времени функциональные наруше-
ния со стороны желудочно-кишечного тракта 
при травматическом болезни остаются мало из-
ученными. Наши исследования в определенной 
степени ликвидировали этот пробел.

1. Прежде всего, мы установили, что всасы-
вание изотонических растворов в тонкой кишке 
сохранено и эффективно как в условиях плано-
вых больших оперативных вмешательств, сопро-
вождающихся значительной кровопотерей, так и 
при сочетанной шокогенной травме, в т.ч. с по-
вреждением органов брюшной полости. Наряду с 
традиционными методами клинической, функци-
ональной и лабораторной диагностики использо-
вались разработанный нами оригинальный способ 
определения всасывания воды и электролитов в 
тонкой кишке (патент на изобретение № 2329065 
от 20.07.2008) и интегральной реографии тела (ре-
ограф «Диамант-Р», ООО «Диамант», Санкт-Пе-
тербург). В качестве маркера всасывания воды 
и электролитов в тонкой кишке использовались 
катионы лития в виде хлорида лития (0,4 г LiCl = 
10 ммоль Li+), который добавлялся во вводимый в 
тонкую кишку раствор Регидрона. В дальнейшем 
через 30, 60, 90 и 120 мин, 3, 4, 6, 8, 12 и 24 ч от 
начала введения меченого раствора определялась 
концентрация Li+ в плазме крови [6].

Это позволило разработать оптимальный и, 
как показал опыт, весьма эффективный алгоритм 
применения энтеральных инфузий при тяжелой 
травме груди [6]. Их осуществляли через назога-
стральный или назоинтестинальный зонд. Желу-
дочный зонд вводили всем пациентам без исклю-
чения сразу после поступления в противошоко-
вую операционную. Он использовался для кон-
троля содержимого желудка и его декомпрессии. 
В случаях проведения лапаротомии операцию 
заканчивали установкой на операционном столе 
и назоинтестинального зонда. Инфузии в кишку 
начинали сразу после установки зонда. Для оцен-
ки моторно-эвакуаторной функции желудка про-
водили болюсную тест-пробу. Из 50 пострадавших 
с тяжелой сочетанной травмой груди, обследован-
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ных в первые 6–12 ч после травмы, моторно-эва-
куаторная функция желудка была состоятельной 
у 38 (76 %) человек. Она полностью восстанови-
лась у 46 (92 %) обследованных к исходу первых 
1,5 суток после травмы. Оптимальными раство-
рами для энтеральных инфузий являются химусо-
подобные (изотонические, нейтральные или сла-
бощелочные) глюкозо-электролитные растворы, 
например, раствор Регидрона. Скорость введения 
растворов в кишку (от капельного до струйного) и 
их объем определяются задачами проводимой ин-
фузионной терапии. Суточный объем вводимых в 
кишку растворов может достигать 3 л и более. Его 
избыток не грозит формированием или усугубле-
нием респираторного дистресс-синдрома и про-
является в виде не представляющего опасности 
водянистого стула. Обязательно проведение кон-
троля остатка каждые 2 часа путем пассивного от-
тока. Для этого энтеральную инфузию прекраща-
ют, зонд отсоединяют от инфузионной системы, 
для устранения эффекта «сообщающихся сосу-
дов» опорожняют путем приподнимания и далее 
опускают в градуированную емкость на 15 минут. 
Если по зонду выделяется более 50 % от объема 
введенного раствора, скорость инфузии умень-
шают вплоть до ее прекращения, а если возврат 
составляет менее 50 %, то инфузию продолжают 
с прежней скоростью. При тяжелых сочетанных 
повреждениях груди они благодаря мобилизации 
естественных механизмов регуляции водного го-
меостаза и уменьшению нагрузки на малый круг 
кровообращения позволяют добиться адекватной 
нормоволемической регидратации и стабилиза-
ции параметров гемодинамики, на 20 % умень-
шить объем парентеральных вливаний в остром и 
более чем на 40 % — в раннем периоде травмати-
ческой болезни, способствуют снижению вероят-
ности развития постинфузионных осложнений. 
Нами установлено, что их включение в програм-
му комплексной инфузионно-трансфузионной 
терапии при сочетанной шокогенной травме 
груди обеспечивает статистически достоверное 
снижение частоты больничных пневмоний (на 
12,9 %) и атрибутивной летальности — почти в 2 
раза (на 12,7 %). Абсолютными противопоказа-
ниями для энтеральных инфузий являются неу-
страненная нарушенная целостность кишечной 
трубки (ранения, разрывы, перфорации, свищи 
в зоне и ниже уровня установки желудочного 
или интестинального зонда), продолжающееся 
желудочно-кишечное кровотечение и острая ки-
шечная непроходимость. К числу относительных 
противопоказаний для применения этого способа 
лечения относятся стойкие нарушения моторики 
кишечника с застоем желудочно-кишечного со-
держимого (токсическая и терминальная фазы 

разлитого перитонита, абдоминальный компарт-
мент-синдром, острая кишечная недостаточ-
ность). Осложнений при использовании данного 
метода лечения не возникало.

В первые часы и сутки после травмы измене-
ния в иммунной системе носят компенсаторный 
характер. В последующем, в зависимости от тяже-
сти повреждения и исходной иммунной реактив-
ности, происходит или компенсация нарушений, 
или дальнейшее развитие воспалительных про-
цессов. Иммуносупрессия обусловлена такими 
факторами как гипоксия, гипоперфузия, репер-
фузия, метаболические нарушения, оксидантный 
стресс, полиорганная недостаточность. Иммуно-
регуляторные центры головного мозга, костный 
мозг, вилочковая железа, селезенка, лимфатиче-
ские узлы при геморрагическом шоке также нахо-
дятся в режиме ограниченного кровоснабжения, 
что существенно влияет на метаболизм клеточ-
ных элементов органов иммуногенеза и их функ-
циональную активность [6]. 

Мы исследовали особенности гематологиче-
ских и иммунных нарушений при политравме, в 
т.ч. с повреждениями груди, и постарались опре-
делить новые доступные возможности их коррек-
ции. В основу этого этапа работы положены ре-
зультаты многолетних комплексных клинико-ла-
бораторных и иммунологических исследований 
более чем у 500 пострадавших с политравмой. Ис-
пользованы современные клинические, лучевые, 
лабораторные и иммунологические методы. Про-
ведено сравнительное исследование эффектив-
ности применения дезоксирибонуклеата натрия 
(Деринат, разрешенный для широкого клиниче-
ского использования) в комплексном лечении 
пострадавших с тяжелой сочетанной травмой в 
дизайне одноцентрового проспективного рандо-
мизированного двойного слепого плацебо-кон-
тролируемого исследования у 60 пострадавших с 
тяжелой сочетанной травмой. 

Нами установлено, что тяжелая сочетанная 
травма характеризуется выбросом в кровоток 
большого количества ранних предшественников 
кроветворения, угнетением миелокариоцито-, 
мегакариоцито- и эритропоэза, усилением сво-
бодно-радикального окисления в клетках кост-
ного мозга, цитокинемией, появлением в крови 
метамиелоцитов и палочкоядерных нейтрофи-
лов, функциональной неполноценностью лейко-
цитов, дефицитом количества и функциональной 
активности Т-лимфоцитов, анемией, грубыми 
нарушениями тромбоцитарного и плазменного 
гемостаза, увеличением содержания в крови IL-6, 
IL-8 и IL-10, СРБ, прокальцитонина, угнетени-
ем белковосинтетической функции печени и т.д. 
Установлено, что ежесуточное внутримышечное 
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введение с 1 по 10 сутки 75 мг дезоксирибонукле-
ата натрия приводит к стимуляции костномозго-
вого кроветворения, активизации синтеза белка и 
повышению клеточной иммунной реактивности. 
Продолжительность периода анемии у подгруп-
пы пациентов с развившимися инфекционными 
осложнениями и получавшими препарат, была 
существенно меньше по сравнению с аналогич-
ной подгруппой с плацебо (Нв < 100 г/л — 7,1 ± 
2,1 и 16,0 ± 3,1 сут., р = 0,026; Нв < 90 г/л — 3,2 
± 1,3 и 7,9 ± 2,1 сут., р = 0,044 соответственно). 
Такая же закономерность имела место и в отно-
шении гипопротеинемии (общий белок <60 г/л — 
8,2 ± 2,2 и 19,5 ± 4,1 сут., p = 0,034; общий белок 
<50 г/л — 1,1 ± 0,5 и 5,4 ± 1,6 сут., p = 0,009 со-
ответственно). В подгруппе с осложнениями, па-
циенты которой получали препарат, количество 
инфекционных осложнений составило 1,6 ± 0,3, 
а в аналогичной подгруппе с плацебо — 3,0 ± 0,4 
(p = 0,014). Продолжительность стационарного 
лечения в основной группе (с препаратом) — 32,8 
суток, а в контрольной (с плацебо) — 39,6 суток 
(на 6,8 суток больше). В основной группе умер 
1 пациент, в контрольной — 2. Новизна данного 
способа лечения защищена патентом на изобре-
тение № 2709104 от 16 декабря 2019 г. 

Выводы.
Методами выбора при лечении рёберного кла-

пана при тяжелой сочетанной травме груди явля-
ются на начальных этапах проведение ИВЛ, а в 
последующем при наличии несмотря на обезбо-

ливание декомпенсированной вентиляционной 
дыхательной недостаточности — малоинвазивная 
внешняя фиксация.

При закрытых разрывах грудного отдела нис-
ходящей аорты наряду с традиционной торакото-
мией целесообразно использовать ее стентирова-
ние эндоваскулярным доступом.

Закрытые разрывы шпор крупных бронхов 
могут быть устранены путем эндобронхиального 
клипирования.

Ранние энтеральные инфузии в соответствии с 
разработанным алгоритмом являются эффектив-
ным методом восстановления ОЦК и предотвра-
щения инфузионного повреждения легких.

Применение ДНК-содержащего препарата 
«Деринат» у пострадавших с тяжелой сочетанной 
травмой способствует восстановлению уровня 
общего белка и гемоглобина в крови, активи-
зации поступления в кровь стволовых клеток и 
нейтрофильных гранулоцитов. Более чувстви-
тельными к действию этого препарата являются 
пациенты с инфекционными осложненным тече-
нием травматической болезни. Достигнуто почти 
двукратное снижение количества осложнений и 
семисуточное сокращение продолжительности 
лечения пострадавших.

Благодаря использованию комплекса совре-
менных лечебно-диагностических методов ле-
тальность при тяжелой сочетанной травме груди 
удалось снизить с 44 % до 19 %, а частоту неот-
ложных торакотомий — до 4 %.
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ГОЛОВНОГО МОЗГА С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ ПЛОСКОДЕТЕКТОРНОЙ 

КОМПЬЮТЕРНОЙ ТОМОГРАФИИ
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РЕЗЮМЕ
ОБОСНОВАНИЕ. Современная спиральная компьютерная томография является методом выбора 

для быстрой и достоверной оценки состояния костей черепа и структур головного мозга в неотложной 
нейрохирургической практике. Большинство современных ангиографических комплексов позволяет 
выполнять эмуляцию компьютерной томографии. 

ЦЕЛЬ: оценить эффективность использования плоскодетекторной компьютерной томографии 
в сравнении с традиционной спиральной компьютерной томографией в рамках периоперационной 
диагностики нейрохирургических вмешательств, ранней диагностики осложнений интервенционных 
вмешательств.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Выполнена оценка результатов обследования 67 пациентов проведен-
ных последовательно на спиральном компьютерном томографе и плоскодетекторном компьютерном 
томографе. Произведено сравнение двух методов при нетравматических кровоизлияниях, объемных 
образованиях головного мозга и черепно-мозговой травме. 

РЕЗУЛЬТАТЫ. Результаты свидетельствуют о достаточной чувствительности плоскодетекторной 
компьютерной томографии в выявлении очаговых поражений головного мозга, для применения ее в 
неотложной интервенционной нейрорадиологии. Теснота связи во всех группах определена как весь-
ма высокая, корреляционная связь является статистически значимой.

ВЫВОД. Разрешающая способность плоскодетекторной компьютерной томографии достаточна 
для выявления очаговых изменений в структурах головного мозга, возникающих вследствие осложне-
ний интервенционных вмешательств.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: плоскодетекторная компьютерная томография (ПДКТ), спиральная ком-
пьютерная томография (СКТ), нетравматические кровоизлияния головного мозга, новообразования 
головного мозга, черепно-мозговая травма.

КАК ЦИТИРОВАТЬ. Цибиров A.A., Кандыба Д.В., Мартынов Б.В., Свистов Д.В. Периопера-
ционная диагностика очаговых поражений головного мозга с использованием плоскодетекторной 
компьютерной томографии // Журнал «Неотложная хирургия» им. И.И. Джанелидзе. 2025. № 2. 
С. 58–66.

PERIOPERATIVE DIAGNOSTICS OF BRAIN LESIONS USING 
FLAT-DETECTOR COMPUTED TOMOGRAPHY
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ABSTRACT
RATIONALE. Modern computed tomography is method of choice for rapid and reliable assessment of the 

skull bones and brain structures in acute neurosurgery. Most modern angiographic complexes allow emulation 
of computed tomography.
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OBJECTIVE: to evaluate the effectiveness of flat detector computed tomography in comparison with tradi-
tional spiral computed tomography in perioperative diagnostics of neurosurgical interventions, early complica-
tions diagnosis of interventional prosedures.

MATERIALS AND METHODS. The examination results of 67 patients performed sequentially on a spiral 
computed tomography scanner and a flat detector computed tomography scanner were assessed. A comparison 
of the resolution in non-traumatic hemorrhages, tumor lesions of the brain and traumatic brain injury was made.

RESULTS. The results indicate that flat detector computed tomography is sensitive enough to detect brain 
lesions in emergency interventional neuroradiology. The correlation in all groups is determined to be very high, 
and statistically significant.

CONCLUSION. The resolution of flat detector computed tomography is sufficient to detect brain structures 
changes that arise as a result of complications of interventional procedures.

KEYWORDS: flat-detector computed tomography (FD-CT), computed tomography (CT), non-traumatic 
cerebral hemorrhage, brain tumors, traumatic brain injury.

TO CITE RHIS ARTICLE. Tsibirov A.A., Kandyba D.V., Martynov B.V., Svistov D.V. Perioperative diag-
nostics of brain lesions using flat-detector computed tomography. Journal of Emergency Surgery named after I.I. 
Dzhanelidze. 2025;(2):58–66.

Введение. Осложнения интервенционных ней-
рохирургических процедур могут составлять от 0,9 
до 11 % [1, 2], и чаще возникают при лечении па-
циентов уже имевших сосудистые события в анам-
незе. Риск перфорации интракраниального сосуда 
при манипуляциях в сосудистом русле составляет 
от 0,6 до 3,6 % [3]. Успешный исход лечения ос-
ложнений неизменно зависит от своевременной 
их диагностики методами нейровизуализации 
[4]. В исследованиях отмечается, что при своев-
ременной диагностике послеоперационного ос-
ложнения возможно надеяться на благоприятный 
исход, если диагностика и лечение предприняты 
в течение 30 минут с момента его возникновения 
[5]. В современной неотложной нейрохирургии 
спиральная компьютерная томография (СКТ) яв-
ляется методом выбора для быстрой и достовер-
ной оценки состояния костей черепа и структур 
головного мозга при черепно-мозговой травме, 
внутричерепных кровоизлияниях, осложнениях 
внутрисосудистых и открытых нейрохирургиче-
ских вмешательств [6]. Модернизация современ-
ных рентгеновских систем, сочетание различных 
компьютерных технологий сделали возможным 
построение изображений мягких тканей, основы-
ваясь на принципах компьютерной томографии, 
посредством C-дуги в условиях ангиографическо-
го кабинета. Работа такой системы может быть 
сравнима с использованием современного ком-
пьютерного томографа [7]. Впервые эта возмож-
ность была внедрена в практическую медицину в 
2006 г. [8, 9]. В последнее время плоскодетектор-
ная компьютерная томография (ПДКТ) в сочета-
нии с ротационной ангиографией дает возмож-
ность оценить не только конфигурацию сосудов 
и сосудистую патологию в полости черепа, но и 
довольно детально изучить топографические осо-
бенности сосудистых образований относительно 
структур головного мозга [10]. 

 Планирование оперативного лечения с ис-
пользованием ПДКТ-систем особенно полезно 
при эмболизации аневризм, когда важно иметь 
четкое понимание всех отделов аневризмы — 
расположение шейки, прилегающих к ней вет-
вей, которые важно учитывать перед отделени-
ем имплантируемых устройств [9]. Клинические 
рекомендации по послеоперационному ведению 
пациентов с сосудистой патологией головного 
мозга включают в себя контрольные обследова-
ния (ангиография, СКТ, МРТ) для подтвержде-
ния радикальности, исключения кровоизлияния, 
гидроцефалии, отека-дислокации и ишемическо-
го повреждения мозга [11]. 

Применение комбинированных ПДКТ-анги-
ографических систем при сосудистой патологии 
головного мозга является безусловно полезным 
для уточнения диагноза и непосредственного пла-
нирования лечения, интраоперационной оценки 
положения манипуляционного инструмента или 
оценки позиционирования имплантата, а также 
оценки результатов проведенного лечения и ран-
ней диагностики осложнений. Постинтервенци-
онная ПДКТ эквивалентна СКТ в отношении 
выявления субарахноидального кровоизлияния 
(САК), внутримозговых, и внутрижелудочковых 
кровоизлияний. Таким образом, ПДКТ, доступ-
ная в ангиографической операционной, может 
улучшить рабочий процесс, сэкономить время и 
рабочую нагрузку, также представляет собой бо-
лее эффективный и безопасный подход к визуа-
лизации в экстренных клинических ситуациях, не 
требующий дополнительных методов и устройств 
или перемещения пациента из рентгенопераци-
онной [12].

ПДКТ зарекомендовало себя полезным ин-
струментом в ежедневном неотложном ведении 
пациентов с внутричерепными гематомами, по-
скольку обнаружение ВЧГ, в том числе в раннем 
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послеоперационном периоде, по мнению авто-
ров, оказалось почти таким же надежным, как и 
при СКТ. Ограничениями этой технологии могут 
являться двигательные артефакты, которые ино-
гда маскируют небольшие кровоизлияния, рас-
положенные в задней черепной ямке или у осно-
вания черепа [13, 14].

 Непосредственное поступление пациентов в 
ангиографическую операционную и использова-
ние ПДКТ для определения показаний к эндова-
скулярной терапии ишемического инсульта зна-
чительно сокращает время лечения. При сравне-
нии ПДКТ и СКТ у пациентов с ишемическим ин-
сультом отмечается сокращение времени «от двери 
до иглы» (33 против 55 минут, p < 0,001) [15, 16, 17].

Цель исследования: оценить эффективность 
использования ПДКТ в сравнении с традицион-
ной спиральной КТ в рамках периоперационной 

диагностики нейрохирургических вмешательств, 
ранней диагностики осложнений интервенцион-
ных вмешательств.

Материалы и методы. С целью изучения воз-
можностей новой диагностической модально-
сти с 2012 г. нами использована ангиографи-
ческая установка, комбинированная с 3DRA-
автоматизированной рабочей станцией. 

В клинике нейрохирургии ВМедА им. С.М. Ки-
рова выполнены 67 последовательных исследова-
ний на спиральном компьютерном томографе и 
ПДКТ (35 мужчин (52 %), 32 женщины (48 %)). 
Распределение пациентов по возрасту от 16 до 71 
года, средний возраст 47 лет. Из них у 59 (88 %) па-
циентов оценивались структуры передней и сред-
ней черепных ямок, у 8 пациентов (12 %) оценива-
лись изменения под наметом мозжечка. Структура 
патологии представлена в таблице 1.

Таблица 1. Структура исследуемой патологии

Наименование патологии Количество пациентов %
Нетравматические кровоизлияния 43 (19 САК, 24 ВЧГ) 64

Опухоли головного мозга 14 20

Черепно-мозговая травма 10 16

Итого 67 100

У пациентов с нетравматическими кровоизли-
яниями исследовали выраженность САК, разме-
ры и объем гематомы, ее плотностные характери-
стики (HU), которые непосредственно влияют на 
визуализацию, наличие признаков дислокации 
срединных структур головного мозга. При иссле-
довании пациентов с опухолевыми поражениями 
и черепно-мозговой травмой также оценивались 
размеры патологического очага (его объем) и ха-
рактеристики плотности — разница измерения 
плотности узла новообразования и мозговой тка-
ни, наличие признаков дислокации.

Всего из 43 пациентов с нетравматическими 
кровоизлияниями головного мозга у 19 (44 %) 
пациентов выявлены субарахноидальные крово-
излияния, у 24 (56 %) пациентов внутричерепные 
гематомы различной этиологии. 

Из 14 пациентов с новообразованиями го-
ловного мозга у 6 (43 %) были диагностированы 
менингиомы, и у 8 (57 %) — глиомы различной 
степени злокачественности. 

У 10 пациентов с черепно-мозговой травмой, в 
3 (30 %) случаях было диагностировано САК, у 7 
(70 %) — очаги ушиба головного мозга.

Параллельные исследования были выполнены 
на компьютерном томографе в диагностических 
целях, а на ангиографической установке ПДКТ 

выполнялись в рамках хирургических манипуля-
ций, либо в качестве контрольных исследований 
при динамическом наблюдении, что исключало 
излишнее повторное облучение пациента.

Тесноту связи определяли по величине коэф-
фициента корреляции Пирсона(r

xy
), который мо-

жет принимать значения от –1 до +1 включитель-
но, тесноту связи от 0,9 до 1,0 (градация величины 
корреляции согласно шкале Чеддока) определяли 
как весьма высокую [18]. 

Результаты. У пациентов с САК его признаки 
в виде повышения плотности содержимого 
субарахноидальных цистерн и щелей были 
выявлены во всех наблюдениях (n = 19) при 
проведении обоих методов исследования (Рис.1). 
Также не было отмечено разницы в трактовке 
степени выраженности САК по шкале Fish-
er [19] между двумя модальностями (табл. 2). 
После выполнения церебральной ангиографии 
принималось решение в пользу внутрисосудистого 
или открытого вмешательства по поводу 
выявленной сосудистой патологии головного 
мозга. Следует отметить, что проведение ПДКТ 
и ангиографического исследования не требует 
дополнительного перемещения пациента, что 
значительно ускоряет процесс диагностики и 
влияет на скорость принятия решения.



Журнал НЕОТЛОЖНАЯ ХИРУРГИЯ им. И.И. Джанелидзе

61

А Б

Рис. 1. Исследование пациента с аневризматическим САК (Fisher III): 
А — Данные ПДКТ, Б — Данные СКТ

Таблица 2. Распределение коэффициента корреляции Пирсона при сравнении ПДКТ и СКТ 
субарахноидального кровоизлияния по шкале Fisher

Тяжесть кровоизлияния по шкале (Fisher) [3]
Частота выявления

r
xyПДКТ СКТ

I 4 4 1 

II 7 7 1 

III 5 5 1 

IV 3 3 1 

Коэффициент корреляции составил 1 во всех 
группах, таким образом теснота связи весьма вы-
сокая (функциональная). Данная корреляцион-
ная связь является статистически значимой (p < 
0,001).

При исследовании пациентов с нетравмати-
ческими внутричерепными гематомами (n = 24) 
выполняли СКТ головного мозга, с измерени-
ем плотности гематомы в единицах Хаунсфилда 

(+HU), ее размеров, расчетом объема, смещения 
срединных структур головного мозга относитель-
но средней линии. (рис. 2). Принимали решение 
о проведении нейрохирургического вмешатель-
ства в объеме либо пункционного лечения (про-
ведения фибринолиза), либо открытого хирурги-
ческого вмешательства. Оценивали корреляцию 
между модальностями по трем параметрам. Дан-
ные представлены в таблице 3.

А Б

Рисунок 2. Исследование пациента с внутричерепным кровоизлиянием. 
А — оценка геморрагического компонента по данным ПДКТ; Б — исследование СКТ
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Таблица 3. Значение коэффициента корреляции Пирсона (r
xy

) в сравнении геморрагических 
поражений головного мозга между двумя модальностями

Параметр Значение коэффициента корреляции (rxy)

Наличие латеральной дислокации 1

Размер (расчетный объем — см3) 0.93

Характеристики плотности (+HU) 0.94

Коэффициент корреляции в исследовании 
при сопоставлении 2 методик по трем параме-
трам был выше 0,9 — таким образом теснота свя-
зи весьма высокая. Данная корреляционная связь 
является статистически значимой (p < 0,001).

У пациентов с новообразованиями головного 
мозга (n = 14) проводилась оценка очагового по-

ражения: размер (объем), плотность очага, харак-
теристики накопления контрастного вещества 
(при соответствующем обследовании), наличие 
признаков дислокации. Проводилось параллель-
ное сравнение результатов с данными СКТ (рис. 
3), (табл. 4).

 

А Б

Рис. 3. Данные пациента с новообразованием (менингиомой) правой теменной доли.  
А — данные ПДКТ, Б — данные СКТ

Таблица 4. Значение коэффициента корреляции Пирсона (r
xy

) в сравнении опухолевых поражений 
головного мозга между двумя модальностями

Параметр Значение коэффициента корреляции (r
xy

)

Признаки латеральной дислокации 1

Размер (расчетный объем — см3) 0.92

Характеристики плотности (+HU) 0.93

Следует отметить, что при измерении структур 
задней черепной ямки (ЗЧЯ) отмечена большая 
разница в оценке размеров новообразования в 1 
исследовании. Коэффициент корреляции в ис-
следовании при сопоставлении двух методик по 
трем параметрам был выше 0,9 — таким образом 
теснота связи весьма высокая. Данная корреля-
ционная связь является статистически значимой 
(p < 0,001).

У пациентов с черепно-мозговой травмой (n = 
10) оценивались наличие признаков кровоизлия-
ния (САК, внутричерепной гематомы, очага повы-
шенной плотности в паренхиме головного мозга), 
сравнивались его плотностные характеристики 
(+HU), наличие дислокации (латеральной и акси-
альной). А также при наличии очагового поражения 
вычислялись размеры очага поражения, рассчиты-
вался объем, рентгеновская плотность (рис. 4).
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А Б

В Г

Д Е

Рис. 4. Данные исследований пациента с эпидуральной гематомой. 
А, Б, В — ПДКТ, Г, Д, Е — СКТ
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Проводилась сравнительная оценка вышеописанных параметров (табл. 5).

Таблица 5. Значение коэффициента корреляции Пирсона (r
xy

) в сравнении травматических поражений 
головного мозга между двумя модальностями

Параметр Значение коэффициента корреляции (r
xy

)
Наличие латеральной дислокации 1

Объем очага (в т.ч. гематомы) 0,98

Характеристики плотности (+HU) очага поражения 0,95

Коэффициент корреляции в исследовании 
при сопоставлении 2 методик по всем параме-
трам был выше 0,9 — таким образом теснота 
связи весьма высокая. Данная корреляционная 
связь является статистически значимой (p < 
0,001).

Во всех исследованиях изображения были 
достаточны для дифференциации серого и бе-
лого вещества головного мозга, анатомиче-
ских структур, патологических очагов, однако 
при СКТ-исследовании качество изображения 
было несколько выше. Также менее информа-
тивна ПДКТ-визуализация мягкотканных об-
разований при обследовании пациентов с па-
тологическими процессами задней черепной 
ямки из-за артефактов, связанных с близким 
наличием костных структур. Несмотря на это, 
признаки патологических очагов (кровоизлия-
ния), отека-дислокации головного мозга, дру-
гие гиперденсные объемные образования были 
выявлены и оценены по ПДКТ во всех наблю-
дениях. Линейный размер более 5 мм, с отличи-
ем рентгеновской плотности на 10 HU и более, 
позволяет безошибочно выявлять и оценивать 
по данным ПДКТ очаговые изменения структур 

головного мозга. В рамках проводимых иссле-
дований диагностических расхождений отмече-
но не было.

Выводы.
Таким образом, при проведении интервенци-

онных вмешательств разрешающая способность 
ПДКТ может быть достаточной для выявления 
очаговых изменений в структурах головного моз-
га (субарахноидальных, паренхиматозных и вен-
трикулярных кровоизлияний).

Использование ангиографического комплек-
са в режиме ПДКТ для выполнения компью-
терной томографии головного мозга позволяет 
проводить контрольные исследования во время 
или непосредственно после интервенционных 
вмешательств без привлечения дополнитель-
ного оборудования или перемещения пациента 
из рентгеноперационной, что является исклю-
чительно полезной функцией в рамках диагно-
стических задач интервенционной нейроради-
ологии. ПДКТ-контроль позволяет избежать 
поздней диагностики интраоперационных и 
ранних послеоперационных осложнений и сво-
евременно предпринять необходимые лечебные 
мероприятия.
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РЕЗЮМЕ
ОБОСНОВАНИЕ. Острый аортальный синдром объединяет в единую клиническую группу пора-

жения аорты с характерной клинической симптоматикой и риском фатальных осложнений. Несмотря 
на многочисленные описания проявлений синдрома в брюшной аорте, отдельные исследования, ка-
сающиеся вопросов визуализации, фактически отсутствуют.   

ЦЕЛЬ: обобщение и анализ опыта лучевой диагностики типичных проявлений острого абдоми-
нального аортального синдрома.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ. В анализ включены результаты обследования 123 пациентов с прояв-
лениями острого абдоминального аортального синдрома. Всем им выполнялась КТ-ангиография и 
ультразвуковое дуплексное сканирование, в том числе с контрастным усилением. Полученные данные 
сопоставлены с результатами хирургических вмешательств и морфологических исследований, а также 
долгосрочного наблюдения в сроки до 192 месяцев.

РЕЗУЛЬТАТЫ. Установлены и описаны типичные для локализации в брюшной аорте рентгеноло-
гические и ультразвуковые проявления острого аортального синдрома; выявлены различия в частоте 
их выявления. Наиболее характерным для брюшной аорты поражением явились пенетрирующие язвы 
(71,6 %), которые чаще всего были выявлены на неосложненной стадии (38,2 %). Другие нозологиче-
ские формы острого аортального синдрома, в отличие от грудной, в брюшной аорте имели меньшую 
распространенность: 20,3 % для интрамуральных гематом и лишь 8,1 % для локальных диссекций.

ВЫВОД. Проявления острого аортального синдрома могут быть обнаружены в любом из отделов, в 
том числе и брюшной аорте. Лучевая семиотика поражений схожа, в основном отличия заключаются 
в разной частоте развития отдельных нозологических форм. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: острый абдоминальный аортальный синдром, брюшная аорта, пенетрирую-
щая язва аорты, разрыв аорты, неотложная диагностика.

КАК ЦИТИРОВАТЬ. Андрейчук К.А. Лучевая диагностика проявлений острого абдоминального 
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ABSTRACT
OBJECTIVE. Acute aortic syndrome is defined as a group of emergency life-threatening conditions with 

similar clinical characteristics and high risk of severe complications.  The majority of actual studies deal with 
manifestations of the syndrome in the thoracic aorta only.  Nevertheless, the same lesions can be revealed in 
abdominal aorta too as a manifestation of acute abdominal aortic syndrome. The aim of the paper is summary 
and analysis of the experience of acute aortic syndrome in the abdominal aorta radiology imaging.
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MATERIAL AND METHODS. Two hundred and twenty-three patients with acute abdominal aortic syn-
drome were revealed. The results of radiologic examinations (CTA and DUS) were analyzed and compared with 
the surgical and morphological data, as well as with results of long-term follow-up for as long as 192 months.

RESULTS. Radiologic and ultrasound signs of different form of acute abdominal aortic syndrome were 
identified and described. Differences in their morbidity were established. The most typical form for the ab-
dominal aorta is penetrating aortic ulcers (71.6 %). Intramural hematoma and local dissection took place more 
rarely: 20.3 % and 8.1 % respectively.  

CONCLUSION. The radiologic signs for manifestations of acute aortic syndrome are similar both in thorac-
ic and abdominal aorta. The differences concern mainly the frequency of separate form of syndrome.

KEYWORDS: acute abdominal aortic syndrome, abdominal aorta, penetrating aortic ulcer, aortic rupture, 
emergency diagnosis.
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Введение. Понятие об остром аортальном син-
дроме (ОАС) было впервые введено И. Вилакоста 
и Х.А. Сан Романом (Vilacosta I., San Román J.A.) 
в 2001 г. для объединения в единую клиническую 
группу пациентов с острыми поражениями аор-
ты [1]. Общими свойствами всех патологических 
состояний, включенных в структуру синдрома, 
являются их острый характер, наличие деструк-
ции или, как минимум, структурного ослабления 
стенки аорты и наличие клинических проявле-
ний, среди которых основное — болевой синдром 
[2]. Несмотря на то, что проявления ОАС — не са-
мые распространенные неотложные состояния, 
все они представляют реальную угрозу для здо-
ровья и жизни пациента, так как связаны с опас-

ными, зачастую — фатальными, осложнениями и 
смертностью, достигающей 1–2 % за каждый час 
от момента развития [3]. 

Согласно современному представлению, в 
структуру «классического» ОАС включены четы-
ре нозологические формы поражения аортальной 
стенки (рис. 1) [2, 4]:

1) интрамуральная гематома стенки аорты 
(ИМГ, intramural haematoma);

2) пенетрирующая язва аорты (ПЯА, penetrat-
ing aortic ulcer);

3) диссекция, или расслоение, аорты (ДА, 
aortic dissection);

4) травматическое, в том числе — ятрогенное, 
повреждение. 

Рис. 1. Типы поражений стенки аорты при ОАС (схема):
АСБ — атеросклеротическая бляшка, TL и FL — истинный и ложный просвет, * — гематома

Ряд исследователей кроме перечисленных 
проявлений также относят к ОАС осложненную 
аневризму аорты [2] и воспалительные пораже-
ния стенки — аортиты различного генеза [5]. 

Клиническая значимость проблемы, небла-
гоприятные исходы заболевания, в особенности 
при позднем выявлении, стали поводом для все-

стороннего рассмотрения различных аспектов 
диагностики ОАС, что нашло отражение в появ-
лении ряда методических публикаций и в разра-
ботке рекомендательных документов [2]. Однако 
буквально до последнего времени аортальный 
синдром рассматривался исключительно с точ-
ки зрения патологии, характерной для грудной 
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аорты. Более того, нередко прямо использовал-
ся термин «acute thoracic aortic syndrome», то есть 
«острый торакальный аортальный синдром». 
Даже несмотря на эпизодическое появление со-
общений об отдельных случаях выявления ти-
пичных проявлений ОАС в брюшной аорте [6, 
7], при описании подобных наблюдений авторы 
обыкновенно обозначали их как «крайне редкие» 
и даже «казуистичные» [8]. В последнее десяти-
летие взгляд на данную проблему существенно 
поменялся: не только ряд отдельных наблюде-
ний [9], но и метааналитические работы позволя-
ют с полным основанием судить о том, что ОАС 
брюшной аорты хоть и относительно нечастое, 
но отнюдь не орфанное патологическое состо-
яние [10, 11]. Закономерным следствием тому 
стало появление отдельного раздела, касающего-
ся вопросов диагностики и лечения проявлений 
ОАС в брюшной аорте и в актуальных рекоменда-
тельных документах, в том числе — и российских 
[12]. Представляется актуальным и вполне обо-
снованным использовать по аналогии с острым 
торакальным аортальным синдромом термин 
«острый абдоминальный аортальный синдром» 
(ОААС), понимать под которым следует группу 
острых деструктивных поражений брюшной аор-
ты, морфологически соответствующих таковым, 
входящим в структуру ОАС в целом. Общее число 
такого рода сообщений увеличивается год от года. 
Единственным объяснением столь существенно-
го изменения парадигмы подхода к ОАС является 
совершенствование и рост доступности методик 
лучевой диагностики, позволяющих выявить ха-
рактерные для ОААС изменения стенки сосуда на 
различных стадиях их развития и прогрессирова-
ния до момента развития фатальных осложнений. 
Вместе с тем, отдельные исследования, касающи-
еся вопросов визуализации при упомянутых забо-
леваниях фактически отсутствуют.  

Целью данной работы явилось обобщение и 
анализ опыта лучевой диагностики типичных 
проявлений острого абдоминального аортально-
го синдрома. 

Материалы и методы. За период с 2004 по 
2025 гг. были обследованы более 2476 пациентов 
с симптомными поражениями брюшной аорты. 
Среди обследованных преобладали мужчины 
(половое соотношение 2,72:1) пожилого возраста 
(средний возраст составил 66,3 ± 9,8 лет). Более 
половины (67,9 %) исследований выполнялось в 
экстренном или неотложном формате в связи с 
обоснованными подозрениями на наличие жиз-
неугрожающих состояний. В остальных случаях 
диагностика проводилась в плановом порядке, 
когда выявление признаков деструкции аорталь-
ной стенки оказывалось «случайной находкой». 

При этом почти у трети таких пациентов при сбо-
ре анамнеза было выявлено наличие одного или 
нескольких эпизодов болевого синдрома в интер-
вале трех месяцев до исследования. У преоблада-
ющей части обследованных была выявлена сим-
птомная или осложненная аневризма брюшной 
аорты или окклюзионно-стенотическое пораже-
ние аорто-подвздошного артериального сегмен-
та. Проявления ОАС, локализующиеся в брюш-
ной аорте и не связанные с типичной аневризмой 
аорты, обнаружены у 123 (4,97 %) пациентов. В 
анализ результатов настоящей работы включены 
данные диагностических исследований именно 
этих больных.

Основным методом визуализации брюшной 
аорты явилась компьютерная томографическая 
ангиография (КТА). Исследование выполнялось 
на различных моделях 16- – 128-срезовых томо-
графов с внутривенным контрастированием неи-
онными, в основном — мономерными, контраст-
ными препаратами.  Для обеспечения оптималь-
ного контрастирования и дифференциации тка-
ней применялась методика автоматизированного 
болюсного внутривенного введения контраста 
общим объемом до 100 мл. В большей части слу-
чаев использовался автоматический запуск томо-
графии по триггеру болюса (технологии Tracker, 
SmartPrep, SureStart и им подобные) с уровнем 
мониторинга (целевого поиска плотности) про-
хождения контраста на нижнегрудном отделе 
аорты.  У всех пациентов проводилось мультифаз-
ное исследование: в нативном режиме с последу-
ющим формированием массивов изображений, 
соответствующих артериальной, венозной и, в 
ряде случаев, ранней отсроченной (120 с) фазам. 
Постпроцессорная обработка включала в себя 
мультипланарные реформации (MPR), проекции 
максимальных интенсивностей (MIP), объемный 
рендеринг (VRT) и виртуальную ангиоскопию.

Большей части пациентов до КТА (в качестве 
метода первичной диагностики) или после тако-
вой (ретроспективная визуализация) выполня-
лось ультразвуковое исследование брюшной аор-
ты в режиме дуплексного сканирования (УЗДС). 
Для оценки брюшной аорты использовались в 
основном конвексные датчики с частотой 3–5 
МГц, реже — секторальные фазированные дат-
чики с частотой 2–4 МГц для визуализации су-
праренального отдела аорты, а также в случаях 
«трудного» ультразвукового доступа. Методики 
оптимизации изображения (колоризация, пост-
процессинг), а также контраст-усиленного ульт-
развукового исследования (КУЗИ) посредством 
болюсного введения ультразвукового контраста 
на основе гексафторида серы, применялись для 
получения детальной информации. 
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Анализ полученных данных и сопоставление их 
с клинической картиной основывался на оценке 
результатов проведенных в последующем хирур-
гических вмешательств, данных гистологического 
исследования стенки аорты, а также результатов 
наблюдения за пациентами в сроки до 192 меся-
цев от момента первичного обследования.

Результаты. Радиологические проявления 
каждого из компонентов ОААС, несмотря на схо-
жесть клинической симптоматики и единообра-
зие в лечебно-диагностических подходах, имеют 
собственную рентгенологическую и ультразвуко-
вую картину, поэтому целесообразно рассматри-
вать их признаки по отдельности.

Интрамуральная гематома (ИМГ) стенки аорты 
представляет собой различного объема скопле-
ние крови (гематому), располагающееся в толще 
медиальной оболочки. Основным критерием, 
позволяющим выделить патологию в отдельную 
нозологическую форму, становится отсутствие 
признаков нарушения целостности интимы, ина-
че говоря — сообщения полости, содержащей 
жидкую или свернувшуюся кровь, с просветом 
сосуда. Данные, касающиеся ИМГ грудной аор-
ты, указывают, что она формирует до четверти 
всех случаев ОАС [13], а в отдельных этнических 

группах (например, среди населения Юго-Вос-
точной Азии) — и до 40 %. Патогенез образова-
ния гематомы обыкновенно связан с разрывом 
собственных сосудов аортальной стенки (vasa 
vasorum) и поступлением из них крови в толщу 
медии. Причиной тому чаще всего является ло-
кальное перерастяжение стенки сосуда (wall shear 
stress) вследствие воздействия пульсовой волны 
с высокой кинетической энергией и внутрипро-
светного давления. Аналогичное повреждение 
формируется и при внешнем воздействии (типа 
децелерационного механизма). В результате кро-
воизлияния происходит структурное ослабление 
стенки за счет разрушения коллагеновых и эла-
стических волокон, связывающих эластические 
мембраны, а также деградация последних в даль-
нейшем. Некоторые исследователи полагают, что 
причиной гематомы могут стать и микронадрывы 
интимы, визуализацию которых при инструмен-
тальных исследованиях провести невозможно.

Лучевая семиотика ИМГ вне зависимости от 
ее локализации представлена полулунным или 
циркулярным утолщением от 0,5 мм стенки аорты 
при отсутствии признаков сообщения с просве-
том (рис. 2). При УЗДС в толще стенки будет ло-
цироваться гипо- или анэхогенная зона, соответ-

Рис. 2. Интрамуральная гематома:

а — УЗДС аорты, поперечное сканирование, стрелками обозначены границы гематомы в толще медии, 
в окне внизу — макропрепарат; 

б — УЗДС, продольное сканирование с ЦДК, стрелкой обозначен просвет «свежей» гематомы с локуса-
ми кровотока в ее просвете;

в — интраоперационная фотография: зоне гематомы соответствует выбухание и геморрагическое 
пропитывание стенки аорты (стрелка);

г — КТА, артериальная фаза, аксиальный срез; 
д — увеличено изображение аорты с ИМГ (*): синие стрелки — интима с кальцинатами, желтые 

стрелки — адвентициальный слой (внешняя граница стенки аорты); 
е — микропрепарат резецированной аорты: кровоизлияние в толще стенки (стрелка) (H&E)
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ствующая скоплению крови, отделенная от про-
света сосуда слоем интимы, который у пациентов 
с атеросклеротическим поражением будет хоро-
шо идентифицироваться за счет высокой эхоген-
ности липидных и кальцифицированных компо-
нентов атеросклеротической бляшки. При иссле-
довании этой зоны с использованием допплеро-
графии паттерны кровотока будут отсутствовать, 
что дополнительно подтверждает изолирован-
ность полости ИМГ от просвета. В редких случа-
ях, при «свежих» гематомах и продолжающемся 
кровотечении, точечные локусы кровотока могут 
быть картированы при цветовом кодировании 
(ЦДК) или при использовании недопплеровских 
режимов визуализации (B-FLOW).  При КУЗИ в 
просвете ИМГ может отмечаться отсроченное от-
носительно первых фаз циркуляции через аорту 
накопление контрастного препарата. 

При КТА выявление ИМГ основывается на 
аналогичных принципах: наличие зоны утол-
щения стенки аорты и формирование полости с 
содержимым, плотность которого в зависимости 
от сроков существования гематомы соответствует 
свежей (55–75 HU) или свернувшейся крови (бо-
лее 80 HU). При этом от контрастированного в 
артериальную фазу просвета гематому будет отде-
лять отчетливо дифференцируемая интимальная 
оболочка, нередко содержащая в себе плотные 
атероматозные и/или кальцинированные струк-
туры. Расположение гиподенсной зоны кнаружи 
от интимальной оболочки позволяет отличить 
ИМГ от пристеночных тромботических наслое-
ний, часто наблюдающихся у пациентов с атеро-
склеротическим поражением. Данный критерий 
применим и к УЗДС, при котором гипо- или анэ-
хогенные тромбы визуализируются кнутри, а ге-
матома — кнаружи от гиперэхогенного комплек-
са интима-медиа (КИМ).

Оценка целостности интимы — важный кри-
терий дифференциальной диагностики между 
нозологическими формами ОАС, ее сохранение 
характерно лишь для ИМГ. Таким же значимым 
признаком становится и отсутствие изменения 
формы (компрессии) просвета сосуда: при ИМГ 
он остается круглым или овоидным в попереч-
ном сечении. Протяженность внутристеночного 
кровоизлияния может быть различной, обыкно-
венно, однако, не превышая нескольких санти-
метров, что отличает интрамуральную гематому 
от тромбированных диссекций, которые имеют 
существенно бóльшую протяженность. Кроме 
того, в отличие от расслоений стенки, гематома 
распространяется продольно, тогда как для ДА 
более характерным становится спиралевидный 
ход расслоения стенки. Весьма чувствительным 
и специфичным для ИМГ признаком будет яв-

ляться также отсутствие контрастирования гема-
томы в артериальную и даже в венозную фазы за 
счет того, что гематома напрямую не сообщается 
с просветом. Контрастное усиление может появ-
ляться лишь в отсроченную фазу и сохраняться 
весьма продолжительное время (вплоть до экс-
креторной фазы) при наличии «подтекания» в 
полость гематомы из поврежденных vasa vasorum. 

Пенетрирующая язва аорты (ПЯА) представля-
ет собой частичное, а порой и сквозное разруше-
ние стенки сосуда в отличие от ИМГ, сопровожда-
ющейся лишь структурным повреждением. Мор-
фологически ПЯА является изъязвлением аор-
тальной атеросклеротической бляшки, проника-
ющим через внутреннюю эластическую мембрану 
в толщу медиального слоя. «Глубокие» атероскле-
ротические язвы наблюдаются существенно реже 
более поверхностных множественных аффектов 
атероматозного поражения, которые ограничены 
интимой и не перфорируют стенку аорты. ПЯА 
были описаны на аутопсийном материале еще в 
1934 г. [14], но лишь в 1986 г. А. Стенсон и соавт. 
[15] из Клиники Мейо выделили их в самостоя-
тельную нозологическую форму. Среди всех про-
явлений ОАС пенетрирующая язва наблюдается 
с частотой, не превышающей 5–7 %, однако в 
каждом из таких случаев риски развития фаталь-
ных осложнений оказываются несоизмеримо бо-
лее высокими, нежели при ИМГ. Действительно, 
ПЯА является одной из основных причин разви-
тия таких грозных состояний, как ДА (по крайней 
мере — у пациентов старшей возрастной группы), 
ложные аневризмы и неаневризматические раз-
рывы аорты. Более того, существует мнение, что 
преобладающая часть мешковидных аневризм 
аорты этиологически является следствием эво-
люции пенетрирующих язв [11].

В уже упомянутой Клинике Мейо были пред-
ложены критерии диагностики ПЯА, которые в 
то же самое время являются и классификацией 
поражения стенки по степени нарушения ее це-
лостности, от минимальной до полной [15]. Вы-
деляют три стадии, каждая из которых имеет ти-
пичную лучевую семиотику:

1) язвенный кратер в стенке аорты;
2) субадвентициальная псевдоаневризма;
3) трансмуральный разрыв аорты с периаор-

тальной гематомой.
Очевидно, что любая из сформировавшихся пе-

нетрирующих язв в своей эволюции может пройти 
(и рано или поздно скорее всего пройдет) все эти 
стадии, если ее развитие не направится по другому 
пути. Вторым вероятным сценарием прогрессиро-
вания ПЯА становится формирование полноцен-
ной диссекции аортальной стенки, что весьма ха-
рактерно для поражений грудной аорты. При этом 
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следует отметить, что естественное течение ПЯА 
изучено довольно мало [11, 16]: по крайней мере, 
предикторы осложненного или неосложненного 
течения фактически не определены, за исключе-
нием, пожалуй, артериальной гипертензии.

1. Начальные стадии пенетрирующей язвы хо-
рошо визуализируются как при УЗДС, так и при 

КТА. Характерным признаком будет являться 
язвенный «кратер», расположенный в области 
атеросклеротической бляшки. При этом его дно 
будет располагаться под уровнем интимального 
слоя, а в самой интиме, точнее в покрышке бляш-
ки, будет отчетливо визуализироваться дефект 
(рис. 3).

Рис. 3. Пенетрирующая язва аорты:

а — УЗДС, продольное сканирование: отчетливо визуализируется язвенный кратер в центре дефекта 
гиперэхогенной интимы (стрелка); 

б — КТА, серия последовательных аксиальных срезов в каудальном направлении: кальцинат в интиме 
левой медиальной стенки аорты — дефект с распространением контраста под интиму — больших разме-
ров язвенный кратер, сопоставимый с калибром просвета аорты, но не выходящий за пределы адвентици-
альной оболочки;

в — КТА, коронарная реконструкция: ПЯА в виде дефекта в центре кальцинированной покрышки ате-
росклеротической бляшки (стрелка);

г — КТА, VR-реконструкция, то же наблюдение: иллюзия формирования псевдоаневризмы при VRT 
стрелка);

д — интраоперационный вид: истонченная стенка аорты в области язвенного кратера (стрелка)

При проведении контрастного исследования 
определяется локальный, накапливающий кон-
трастный препарат синхронно с просветом аорты, 
кратерообразный дефект стенки аорты, располо-
жение которого соответствует зоне выраженного 
кальциноза. Отслойка интимы или формирова-
ние ложного просвета при этом будут отсутство-
вать. В аспекте дифференциальной диагностики 
принципиальным является выявление отличий 
между ПЯА и затеком контрастного препара-
та под слой пристеночных тромботических масс 
при сохраненной целостности стенки. Основным 

критерием становится ненарушенный КИМ, от-
носительно которого затек будет располагаться 
кнутри. Стенка аорты по периферии язвенного 
кратера может быть утолщенной и имбибирован-
ной кровью, что создает определенные трудности 
при дифференциации между «неосложненной» 
ПЯУ и псевдоаневризмой. Для преодоления этой 
проблемы правилом должна стать оценка данных 
КТА на мультипланарных реконструкциях с по-
следовательным поиском границы адвентициаль-
ного слоя. При начальных стадиях дно кратера 
находится в пределах этого слоя.
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2. Субадвентициальные псевдоаневризмы пред-
ставляют собой следующий этап эволюции ПЯА, 
на котором вследствие воздействия внутрипро-
светного давления утратившая целостность стенка 
аорты в области пенетрации начинает постепенно 
расширяться, формируя ложную мешковидную 
аневризму. Скорость роста выпячивания инди-
видуальна и зависит от ряда факторов: степени 
сохранности слоев стенки, индивидуальных проч-
ностных характеристик соединительной ткани, 

активности атеросклеротического процесса, уров-
ня артериального давления. Очевидно, что данное 
состояние является фактически предразрывным, 
так как рано или поздно приведет к окончатель-
ному нарушению целостности стенки и эстрава-
зации. Ее предвестниками могут служить нараста-
ющий болевой синдром, истончение стенки, фор-
мирование многокамерных выпячиваний.

Лучевая диагностика псевдоаневризм суще-
ственных трудностей не представляет (рис. 4).

Рис. 4. Субадвентициальная псевдоаневризма:

а — УЗДС, продольное (сверху) и поперечное (снизу) сканирование; истинный просвет аорты (синяя 
стрелка) и аневризма (желтая стрелка);

б, в — типичные субадвентициальные аневризмы при КТА (стрелка), аксиальные срезы и MIP: полость 
аневризмы располагается кнаружи от интимального слоя, формирует мешковидное выпячивание; 

г — тромбированная аневризма передней стенки аорты (стрелка), КТА, сагиттальная плоскость;
д, е — многокамерная аневризма с пристеночным тромбозом (стрелка), КТА, MIP и VRT  

При УЗДС визуализируется мешковидное 
выпячивание стенки, размеры которого неред-
ко сопоставимы, а иногда и превышают размеры 
просвета аорты. Интимальный слой с его харак-
терной гиперэхогенностью в стенке аневризмы 
не определяется. У отдельных пациентов просвет 
выпячивания может быть полностью или частич-
но тромбирован, что проявляется отсутствием 
кровотока в зоне расположения тромботических 
масс. Данный фактор является хоть и весьма не-
надежным, но тем не менее временным способом 
некоторой стабилизации состояния за счет «укре-
пления» стенок. При КТА определяется типичная 
картина мешковидной аневризмы, о ложном ха-
рактере которой свидетельствует структура сте-
нок и дефект КИМ в области устья.

3. Наиболее грозным с точки зрения риска 
гибели пациента является трансмуральный раз-
рыв стенки в области ПЯА. Летальность в таких 
случаях сопоставима с летальностью при раз-
рывах аневризмы аорты и достигает уровня 75–
85 %. Разрыв становится закономерным исходом 
прогрессии пенетрации и псевдоаневризмы. 
Следует заметить, что сквозное нарушение це-
лостности стенки может произойти и без стадии 
образования локального расширения, что требу-
ет расценивать любую ПЯА как предразрывное 
состояние.

Инструментальные методы визуализации по-
зволяют выявить несомненные признаки разрыва 
и сопутствующего ему кровотечения (рис. 5). При 
УЗДС обнаруживаются симптомы кровотечения 
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в забрюшинное пространство в виде забрюшин-
ной гематомы (гипоэхогенные включения, сни-
жение эхогенности забрюшинной клетчатки) и/
или свободной жидкости в брюшной полости. 
При этом основное скопление крови распростра-
няется по ходу нерасширенной, но, обыкновен-

но, выраженно атеросклеротически измененной 
аорты. Непосредственно в области разрыва мо-
жет формироваться пульсирующая гематома. Не-
сомненным признаком становится визуализация 
при ЦДК или КУЗИ потока крови, направленно-
го из просвета аорты через дефект стенки.  

Рис. 5. Трансмуральный разрыв:

Пациент А. а — УЗДС, продольное сканирование: отчетливо визуализируется просвет нерасширенной 
аорты с кальцинированными стенками и дефектом по передней стенке (стрелка), при ЦДК визуализиру-
ется поток экстравазации через зону разрыва стенки;

б — при КТА в артериальную фазу определяется экстравазация в зоне выраженного кальциноза стенки 
(стрелка);

в — интраоперационный вид: просвет аорты вскрыт, грубая бляшка с кальцинозом, в центре которой 
устье трансмурального язвенного кратера с кровяным сгустком.

Пациентка В. г — УЗДС, поперечное сканирование: полость гематомы (желтая стрелка), сооб-
щающаяся широким отверстием с просветом аорты, периаортальная диффузная гематома (синяя 
стрелка);

д — при КТА на фоне умеренно кальцинированной аорты дефект правой боковой стенки (стрелка) с 
экстравазацией;

е — интраоперационный вид: просвет аорты вскрыт, мягкая фиброзная бляшка с пенетрацией через 
всю толщу стенки (стрелка), в разрыв введены бранши пинцета

КТА обладает чувствительностью и специфич-
ностью в выявлении разрыва, приближающими-
ся к 100 %, что делает ее «золотым стандартом» 
диагностики. Выявление экстравазации кон-
трастного препарата позволяет уверенно верифи-
цировать наличие патологии.

Локальная диссекция брюшной аорты (ЛДА) — 
частный случай расслоения аорты, которое яв-
ляется наиболее распространенным проявле-
нием ОАС. Частота заболевания оценивается в 
5–30 случаев на миллион человек в год, причем 
в структуре заболеваемости преобладают лица 
мужского пола [2, 3]. Большинство расслоений 
происходит в возрасте от 50 до 70 лет, хотя паци-
енты с дисплазиями соединительной ткани (син-

дромы Марфана, Лоеса-Дитца, Элерса-Данло и 
др.) могут заболеть и в более молодом, иногда — 
подростковом возрасте. Напротив, локальное по-
ражение брюшной аорты, является очень редкой 
патологией [17].

ЛДА имеет схожую лучевую семиотику с рас-
слоениями, распространяющимися из грудной 
аорты (I и III типа по классификации M. De-
Bakey [3]). Главным отличием, очевидно, являет-
ся формирование проксимальной фенестрации 
(entry) на уровне ниже диафрагмы. Кроме того, 
протяженность такого рода диссекций много 
меньше: чаще отмечаются короткие, длиной 
несколько сантиметров расслоения. При ЛДА 
от уровня проксимальной фенестрации, пред-
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ставляющего собой разрыв КИМ, формируется 
дополнительный (ложный) просвет сосуда, ко-
торый может заканчиваться слепо или форми-
ровать второй дефект внутренней оболочки — 
дистальную фенестрацию, где просветы вновь 
объединяются. Ложный просвет отделен от ис-
тинного так называемой мембраной расслоения, 
представленной интима-медиальным лоскутом. 
Часто используемый термин «интимальный ло-
скут» некорректен, так как мембрана образова-
на в основном аортальной медией, отслоенной 
от стенки сосуда. Внешние слои медии вместе 
с адвентицией образуют наружную стенку лож-
ного просвета. Эти слои, точнее их количество, 
становятся определяющим фактором прочности 

сосуда: чем больше эластических мембран на-
ходится в составе интима-медиального лоскута, 
тем тоньше наружная стенка, и, следовательно, 
тем вероятнее ее разрыв. 

Основным ультразвуковым феноменом ЛДА 
является визуализация двойного просвета, при 
котором в сосуде имеется перегородка, разделя-
ющая его на два равных или неравных сектора. 
От затека в толще пристеночных тромботических 
масс расслоение будет отличаться тем, что граница 
между просветами будет представлена мембраной 
расслоения, которая обычно хорошо визуализиру-
ется: стенка гиперэхогенна благодаря атероскле-
ротической трансформации (рис. 6). В противном 
случае может быть использовано КУЗИ. 

Рис. 6. Локальная диссекция брюшной аорты:

а — УЗДС, продольное сканирование: отчетливо визуализируется мембрана расслоения (стрелка) и два 
функционирующих, по данным ЦДК, просвета;

б — УЗДС, поперечное сканирование: мембрана без кальциноза, ее визуализация в просвете практически 
отсутствует (стрелка);

в — тот же случай, исследование в формате КУЗИ: контрастирование просвета позволяет визуализи-
ровать мембрану расслоения (стрелка);

г–д — КТА, аксиальный срез и сагиттальная реконструкция: отчетливая визуализация ЛДА в инфра-
ренальном сегменте до уровня бифуркации аорты;

е — объемная реконструкция в формате виртуальной ангиоскопии позволяет визуализировать мембра-
ну расслоения и проксимальную фенестрацию;

ж–и — ДЛА различной протяженности: короткая (ж), распространяющаяся на бифуркацию (з) и 
распространяющаяся до уровня подвздошных артерий (и); границы расслоения маркированы стрелками 
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Распространенность и локализация ЛДА, а 
также проходимость просветов, которая оценива-
ется при ЦДК и допплерографии, обуславливают 
клинику заболевания. КТА является основным 
методом верификации ЛДА и уточнения ее ха-
рактеристик, прежде всего, получения прямых, 
достоверных признаков расслоения. Основной 
целью исследования является определение кон-
кретной локализации проксимальной фенестра-
ции, протяженность расслоения, «заинтересо-
ванность» ветвей аорты и наличие или отсутствие 
дистальной фенестрации. Наиболее убедитель-
ными, прямыми признаками ЛДА становятся вы-
явление двух просветов и идентификация отсло-
енного интима-медиального лоскута, разделяю-
щего эти просветы.

Обсуждение. Эпидемиология ОААС отлича-
ется от таковой, характерной для грудной аорты. 
Во-первых, это касается распространенности 
синдрома в целом: для торакальной и торако-
абдоминальной локализации он является пре-
обладающей неотложной патологией [2], тогда 

как среди острых заболеваний брюшной аорты 
на порядок чаще регистрируются осложненные 
аневризмы. Во-вторых, справедливым будет от-
метить и различия в структуре синдрома. Рассло-
ения аорты всех типов преобладают среди других 
нозологических форм. Реже наблюдаются ИМГ 
грудной аорты и, наконец, замыкают список пе-
нетрирующие язвы. Следует заметить, однако, 
что частота последних может быть несколько не-
дооценена, так как их первым значимым клини-
ческим проявлением становится ДА. Для локаль-
ных поражений брюшной аорты характерно иное 
распределение. В настоящем анализе ПЯА преоб-
ладали над другими нозологическими формами, 
составляя практически ¾ от всех выявленных слу-
чаев ОАС (рис. 7). Локальные диссекции, напро-
тив, представляли самую малочисленную группу, 
сопоставимую с трансмуральными разрывами на 
фоне пенетрирующей язвы. Схожие данные при-
водятся и в упомянутых выше отдельных работах, 
затрагивающих данную проблему [2, 3, 17]. 

Рис. 7. Нозологические формы ОААС в группе исследования (абс., %)

Чем могут быть объяснены столь существен-
ные различия в частоте форм аортального син-
дрома для, казалось бы, единого органа — аорты 
[18, 19]? Следует полагать, что в их основе лежат 
две наиболее существенные причины. Первая и, 
вероятно, основная связана с физиологией ге-
модинамики. В проксимальных отделах аорты, 
располагающихся близко к сердцу, пульсовая 
волна характеризуется высокой кинетической 
энергией, а внутрипросветное давление дости-
гает максимальных значений. В этих сегментах 
аорты вероятность повреждения стенки в резуль-
тате резких изменений напряжения сосудистой 
стенки (wall shear stress) оказывается существенно 
выше. В дистальных сегментах, напротив, такого 
рода негативное воздействие существенно менее 

значимо. Второй причиной может явиться спец-
ифика поражений аортальной стенки, характер-
ных для различных отделов сосуда [19], что про-
является в выраженных, морфологически более 
«грубых», атеросклеротических аффектах в дис-
тальных сегментах аорты. 

Диагностические критерии проявлений ОАС в 
брюшной аорте, как показано выше, в целом со-
впадают с таковыми для грудной аорты, которые 
подробно описаны во множестве отдельных работ 
и рекомендательных документов [2, 3, 12, 18, 19]. 
Вместе с тем, основным фактором, влияющим на 
весьма низкую в сравнении с ОАС в целом выяв-
ляемость заболевания, оказывается недостаточ-
ная информированность широкого круга меди-
цинских специалистов, прежде всего диагностов, 
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о возможности наличия такого рода проявлений 
в брюшной аорте. Так, по результатам анализа 
собственных данных в этой работе, было установ-
лено, что доля диагностических ошибок в трак-
товке результатов инструментальных исследова-
ний может достигать уровня 30–35 %. В качестве 
примера, можно привести наблюдение позднего 
выявления трансмурального разрыва брюшной 
аорты, данные которого представлены на рисун-
ке 5 (г–е). Диагностика этого заболевания, каза-
лось бы, не должна представлять каких-либо су-
щественных трудностей. Очевидно, что наличие 
разрыва крупного сосуда, сопровождающееся 
массивным кровотечением, может быть заподо-
зрено уже на этапе общего обследования. Данные 
инструментальных методов визуализации стано-
вятся лишь способом окончательно верифици-
ровать заболевания. Тем не менее, в упомянутом 
клиническом случае пациентке с болевым син-
дромом и нарастающей анемией в течение шести 
суток были проведены не менее шести ультразву-
ковых исследований, а также две КТ, в том числе 
с контрастированием, однако без режима ангио-
графии. Несмотря на наличие диффузной имби-
биции забрюшинной клетчатки правого бокового 
канала и малого таза, патологические проявления 
связывались с острой урологической патологией: 
гнойным паранефритом, в качестве проявлений 
которого рассматривалась паранефрально распо-
ложенная гематома. Сдавление последней моче-
точника было ошибочно принято за его стеноз, 

что повлекло за собой стентирование. Нараста-
ние размеров забрюшинной гематомы, общих 
явлений трактовалось как развитие перфорации 
мочеточника. Нарастание анемии связывали с 
возможной аррозией сосудов паренхимы почки, 
для диагностики которой в конце концов и была 
выполнена КТА, позволившая установить пра-
вильный диагноз. При ретроспективном анализе 
и клиническом разборе этого этапа оказания по-
мощи было установлено, что сам факт отсутствия 
расширения (то есть аневризмы) брюшной аорты 
и ее ветвей позволил с самого начала безапелля-
ционно и, очевидно, безосновательно отвергнуть 
саму возможность развития кровотечения из этих 
сосудов.  

Выводы. 
1. Острый аортальный синдром является уни-

версальным синдромом деструктивного пораже-
ния аорты, и его проявления могут быть обнару-
жены в любом из отделов, в том числе и брюшной 
аорте.

2. Основные отличия проявлений синдрома 
в грудной и брюшной аорте заключаются в раз-
ной частоте развития отдельных нозологических 
форм, тогда как их основная лучевая семиотика и 
закономерности прогрессирования схожи. 

3. Основным фактором, позволяющим улуч-
шить выявляемость проявлений ОААС, является 
повышение информированности в данной про-
блеме широкого круга медицинских специали-
стов. 
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РЕЗЮМЕ
Целью данного сообщения является демонстрация редкого наблюдения аортоартериита, вызван-

ного сальмонеллезной инфекцией, который стал причиной формирования неаневризматического 
разрыва брюшной аорты в области бифуркации у пациента среднего возраста. Клинические прояв-
ления заболевания были представлены болевым синдромом, системной воспалительной реакцией и 
бактериемией. Дефект стенки аорты был выявлен при проведении компьютерной томографической 
ангиографии, а его инфекционный генез подтвержден при позитронно-эмиссионной томографии — 
компьютерной томографии. Пациенту выполнено реконструктивное вмешательство с аорто-бедрен-
ным протезированием. Пациент выздоровел. Наблюдение в течение четырех месяцев не выявило 
признаков рецидива инфекционного процесса. В обсуждении рассматриваются проблемные вопросы 
диагностики, стратегии и тактики лечения данной патологии.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: сальмонеллезный аортоартериит, разрыв аорты, неотложная диагностика.
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ABSTRACT
The purpose of this report is to demonstrate a rare case of Salmonella aortoarteritis, which caused a non-aneurys-

mal rupture of the abdominal aorta bifurcation in a middle-aged patient. Clinical manifestations of the disease were 
represented by pain syndrome, systemic inflammatory and bacteremia. The aortic wall defect was detected during  
computed tomography angiography, and its infectious genesis was confirmed by positron emission tomography/
computed tomography. The patient underwent reconstructive aortofemoral bypass surgery. The patient has fully 
recovered. Four-months follow-up did not reveal any signs of the repeated infection. The discussion considers 
problematic issues of diagnostics, management strategy and treatment tactics of the disease. 
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Введение. Инфекционный аортоартериит — 
редкое, но потенциально опасное для жизни 
заболевание. Возбудителями, вызывающими 
первичное (без ранее выполненного вмешатель-
ства) поражение сосудистой стенки, чаще всего 
являются микобактерии и трепонемы, для ко-
торых характерна тропность к стенке аорты и ее 
ветвей, в особенности при наличии их поражения 
атеросклеротическим процессом [1, 2]. Форми-
рование бактериальной инфильтрации стенки 
крупного сосуда с дальнейшим образованием 
микро-, а затем и макроскопических абсцессов 
рано или поздно приводит к деструкции стенки 
[3, 4]. Сформировавшееся «слабое место» (locus 
minorius resistentiae) за счет структурного осла-
бления вследствие разрушения соединитель-
нотканных компонентов склонно к истончению 
и образованию аневризматических выпячиваний. 
Такие аневризмы, нередко ложные, характеризу-
ются быстрым ростом и высокими рисками раз-
рыва. Частота разрыва инфекционных аневризм 
в разы превышает таковую при наиболее распро-
страненных — атеросклеротических [5]. Более 
того, длительность процесса деструкции может 
быть различной: порой заболевание протекает 
весьма быстро, а в ряде случаев — молниеносно 
[3, 6, 7]. Значительная в сравнении с типичными 
аневризмами, редкость такого рода поражений 
сосудистой стенки, неспецифичность клиниче-
ской картины, а также трудности своевременного 
выявления обуславливают высокие риски леталь-
ного исхода, которые без хирургического лечения 
достигают 100 % [8]. 

Сальмонеллезная инфекция является хоть и 
не основной, но весьма нередкой (до 25 % всех 
наблюдений) причиной развития инфекцион-
ных поражений аорты [9, 10]. Несмотря на то, 
что за исключением поражений, вызванных S. 
typhi и S. paratyphi, сальмонеллезная инфекция 
обычно ограничивается желудочно-кишечным 
трактом, у порядка 10 % пациентов с гастро-
энтеритами, вызванными нетифозной сальмо-
неллой, также может развиваться транзиторная 
бактериемия [11]. Последняя, в особенности 
у пациентов с ослабленным иммунитетом или 
имеющимся первичным поражением аорталь-
ной стенки, может приводить к вторичному ин-
фицированию [12].

Диагностика и лечение сальмонеллезного 
аортоартериита, особенно взаимосвязанного с 
нарушением целостности сосуда, является до-
вольно сложной задачей. Это связано прежде 
всего с относительной редкостью патологии и 
весьма пестрой клинической картиной, в кото-
рой (по крайней мере до момента развития фа-
тального кровотечения) доминирует болевой 

синдром, проявления гастроэнтерита и систем-
ного воспалительного процесса [4]. Результаты 
инструментальной диагностики также зачастую 
трудны для трактовки полученных данных [13–
15]: отсутствие значимого аневризматического 
расширения аорты и ее ветвей в ряде случаев на-
правляет диагностический поиск в ложном на-
правлении. 

Цель: демонстрация случая успешной неот-
ложной диагностики и лечения редкой формы 
бактериального поражения сосудистой стенки. 

Описание клинического случая. Пациент Д. 43 
лет был госпитализирован с жалобами на боли в 
пояснице, нижних отделах живота с иррадиаци-
ей в правое яичко. Болен пятеро суток, в течение 
которых нарастали боли, отмечалась лихорадка 
до 39 °C, явления интоксикации и проявлений 
системного воспалительного процесса. Само-
стоятельно принимал нестероидные противо-
воспалительные препараты с кратковременным 
положительным эффектом. За двое суток до по-
ступления обращался за медицинской помощью: 
был доставлен в один из городских стационаров. 
После обследования показаний для госпитали-
зации выявлено не было, пациент был выписан 
на амбулаторное лечение с диагнозом «Острая 
респираторная вирусная инфекция». Болевой 
синдром и прочие проявления заболевания в по-
следующие двое суток нарастали, что послужило 
поводом к повторному обращению за медицин-
ской помощью. Был доставлен бригадой скорой 
медицинской помощи в приемно-диагностиче-
ское отделение ВЦЭРМ им. А.М. Никифорова с 
диагнозом «острый живот».

При поступлении осмотрен общим хирур-
гом. При осмотре отмечалась болезненность при 
пальпации живота в нижних отделах и правой 
подвздошной области, без убедительной пери-
тонеальной симптоматики. Границы пульсации 
брюшной аорты не расширены. Нижние конеч-
ности теплые, не отечные. Пульсация перифери-
ческих артерий отчетливая. В анализах крови вы-
явлен лейкоцитоз (10,8×109/л), увеличение СОЭ 
(25 мм/ч), повышение уровня С-реактивного бел-
ка (155,6 мг/л) при отрицательном прокальцито-
ниновом тесте (0,19 нг/мл). Начато обследование 
с предположительным диагнозом «острый аппен-
дицит». По данным УЗИ брюшной полости, зна-
чимой патологии не обнаружено, свободной жид-
кости нет. В связи с длительной лихорадкой взяты 
посевы крови и мочи на стерильность. Учитывая 
неясность клинической картины заболевания, 
невозможность исключить воспаление атипично 
расположенного червеобразного отростка, была 
выполнена компьютерная томография брюшной 
полости и забрюшинного пространства. При пер-
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вичной оценке полученных данных обратило на 

себя внимание наличие на фоне умеренных про-

явлений атеросклероза брюшной аорты инфиль-

трации окружающих бифуркацию тканей неяс-

ного генеза (рис. 1). 
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А Б

Рис. 1. Результаты нативной КТ демонстрируют инфильтрат в области бифуркации аорты: 
А — аксиальные срезы; Б — корональная реконструкция

Заподозрено наличие острого поражения 
аортальной стенки (острого аортального син-
дрома). Выполнено ультразвуковое дуплексное 
сканирование бифуркации аорты, по резуль-
татам которого подтверждено наличие дефек-
та — ложной аневризмы — медиальной стенки 
правой общей подвздошной артерии с экстра-
вазацией потока (рис. 2), что стало поводом для 
немедленного контрастного томографического 
исследования. 

Рис. 2. Дуплексное сканирование области 
бифуркации аорты в В-режиме и ЦДК: желтая 
стрелка — правая общая подвздошная артерия; 
красная стрелка — полость ложной аневризмы с 

регистрируемым кровотоком

Выполнена КТ-ангиография аорты (рис. 3): в 
зоне ранее обнаруженных изменений определя-
ется инфильтрация и уплотнение тканей вдоль 
абдоминальной аорты (от уровня L4) с распро-
странением на общие подвздошные артерии с 

умеренным накоплением контраста в венозную 
фазу (с 37,5 ± 16,2 HU до 53,3 ± 21,8 HU). Не-
посредственно за бифуркацией аорты, в области 
устья правой подвздошной артерии располагает-
ся дефект стенки сосуда с формированием лож-
ной аневризмы. При этом признаков аневриз-
матического расширения аорты и ее ветвей не 
выявлено.

Результаты исследования повторно оценены 
совместно с сосудистым хирургом. Учитывая 
анамнез заболевания, выраженные клинические 
и лабораторные проявления системного воспа-
лительного процесса, а также характер пораже-
ния сосудистой стенки, состояние было расце-
нено как инфекционный (бактериальный или 
микотический) аортоартериит неясного генеза с 
формированием абсцесса стенки аорты и ее раз-
рывом. Кроме того, при дополнительном, под-
робном сборе анамнеза жизни и болезни, было 
установлено, что пациент ежедневно в течение 
многих лет употребляет домашние сырые кури-
ные яйца. Ввиду относительной стабильности 
состояния, отсутствия признаков продолжаю-
щегося кровотечения, а также необходимости 
определения характера возбудителя и степени 
распространенности поражения аортальной 
стенки, от экстренной операции решено было 
временно воздержаться.  Пациент был госпи-
тализирован в изолированный бокс отделения 
интенсивной терапии: немедленно начата де-
зинтоксикационная терапия, управляемая гипо-
тония на уровне систолического АД 90–100 мм 
рт.ст., а также антимикробная терапия препара-
тами широкого спектра действия.
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Рис. 3. КТА аорты: стрелкой обозначена экстравазация контрастного препарата, соответствующая 
зоне разрыва стенки

Для планирования адекватного объема опера-
тивного вмешательства принципиальным являл-
ся вопрос распространенности инфекционного 
поражения стенки аорты и ее ветвей. Учитывая 
наличие дефекта сосуда, изменения периаорталь-
ных тканей, определяемые при рентгенологиче-
ском исследовании, могли носить двойственный 
характер: имбибиция кровью за счет формирова-
ния стенок ложной аневризмы и бактериальная 
инфильтрация. Для верификации распростра-
ненности инфекционно-воспалительного про-
цесса через сутки после поступления пациенту 
была выполнена срочная ПЭТ-КТ с 18-фторде-
зоксиглюкозой (18-ФДГ), по данным которой 

выявлены признаки фокуса гиперметаболизма 
радиофармпрепарата в области бифуркации аор-
ты с распространением на общие подвздошные 
артерии с двух сторон, но без значимого прок-
симального (по ходу инфраренальной аорты) 
распространения, а также в районе конфлюенса 
подвздошных вен (рис. 4). К этому моменту были 
получены и результаты посева крови, где был об-
наружен обильный рост Salmonella ser. Enteritidis 
с резистентностью к пенициллинам, аминогли-
козидам и ранним поколениям фторхинолонов, 
но чувствительной к карбапенемам и цефалоспо-
ринам III, IV поколения. Этот же микроорганизм 
позднее был высеян из кала.

Рис. 4. Данные ПЭТ-КТ с 18-ФДГ: стрелкой обозначен фокус накопления радиофармпрепарата 
в зоне гнойно-воспалительного процесса в области бифуркации аорты

Учитывая результаты обследования, а также 
риск для жизни пациента, обусловленный неми-
нуемым развитием кровотечения из зоны дефекта 
сосуда, прогрессированием и генерализацией ин-
фекционного процесса, было принято решение 
о срочном оперативном вмешательстве. Рассма-
тривалось несколько вариантов реконструкции 
зоны поражения, отличающихся по протяженно-

сти резекции сосудов и способу восстановления 
их проходимости. Пациент был оперирован на 
третьи сутки от момента поступления. Под эндо-
трахеальным наркозом в условиях расширенно-
го гемодинамического мониторинга выполнена 
нижнесрединная лапаротомия. Выпота в брюш-
ной полости нет. Пальпаторно в области бифур-
кации аорты обнаружен плотный пульсирующий 
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инфильтрат, в который вовлечены бифуркация 
аорты с проксимальными отделами общих под-
вздошных артерий и вен, а также начальная часть 
нижней полой вены в области конфлюенса. После 
мобилизации и пережатия артериальных и веноз-
ных сосудов на протяжении инфильтрат разде-
лен: в его центре, между подвздошными сосудами 

и бифуркацией, обнаружен абсцесс, содержащий 
около 20 мл жидкого гноя, а также деструкция за 
счет гнойного расплавления стенки аорты и устья 
правой общей подвздошной артерии с формиро-
ванием отграниченной полости (ложной анев-
ризмы). Разрушена оказалась и передняя стенка 
конфлюенса нижней полой вены (рис. 5). 

Рис. 5. Интраоперационные фотографии а — полость вскрытого абсцесса (*); б — ложная аневризма, 
сформировавшаяся в зоне разрыва стенки (стрелка). (Ао — аорта, ОПА — правая общая подвздошная 

артерия)

Учитывая отграниченный характер инфекци-
онного поражения, решено было ограничиться 
локальной реконструкцией сосудов: резецирова-
на разрушенная стенка общей подвздошной ар-
терии с ложной аневризмой, бифуркация аорты 
герметизирована непрерывным швом. В паховой 
области выделена правая общая бедренная арте-
рия. Выполнено аорто-бедренное линейное про-
тезирование синтетическим протезом, импрегни-
рованным серебром. При этом проксимальный 
анастомоз с аортой сформирован по типу «конец 
в бок» на отдалении от бифуркации; протез про-
веден в обход зоны поражения через запиратель-

ное отверстие. С большими техническими труд-
ностями ввиду рыхлости инфильтрированной 
стенки нижней полой вены выполнена пластика 
ее дефекта ксеноперикардиальной заплатой. По-
лость абсцесса тщательно санирована, налажена 
проточно-промывная система дренирования. Об-
ласть инфекционно-гнойного процесса допол-
нительно изолирована мобилизованной прядью 
большого сальника. Микробиологическое иссле-
дование содержимого абсцесса выявило идентич-
ную с посевами крови флору. Микроскопическое 
исследование иссеченного участка подтвердило 
наличие бактериального аортоартериита (рис. 6).

Рис. 6. Гистологический препарат резецированного участка артерии. Острый аортит 
с формированием разрыва ложной аневризмы (H&E)
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В послеоперационном периоде проводилась 
антикоагулянтная и антимикробная (меропе-
нем 6 г в сутки, ванкомицин 2 г в сутки, флу-
коназол 150 мг в сутки) терапия. Бактериемия 
купирована к четвертым суткам послеопераци-
онного периода; нормализация лабораторных 
показателей достигнута к седьмым суткам. В 
раннем послеоперационном периоде у пациента 
отмечено появление симметричного отека обе-
их нижних конечностей и мошонки. По резуль-
татам УЗДС вен, выявлены признаки тромбоза 
в зоне пластики конфлюенса нижней полой 
вены без признаков флотации тромботических 
масс. В остальном послеоперационный период 
протекал гладко. Проточно-промывная систе-
ма использовалась в течение недели. Выписан 

на 18-е сутки после операции в удовлетвори-
тельном состоянии. Заживление ран per primam 
intentionem. 

Пациент осмотрен через 3 месяца после опе-
рации. Жалобы на незначительные проходящие 
отеки нижних конечностей (постоянно исполь-
зует компрессионный трикотаж). Трудоспособ-
ность восстановлена полностью. При ультразву-
ковом исследовании артериальные сосуды, в том 
числе протез, проходимы, отмечается частичная 
реканализация зоны тромбоза подвздошных вен 
и нижней полой вены. По данным контрольной 
КТ-ангиографии, зона сосудистой реконструк-
ции полностью проходима, в области ранее суще-
ствовавшего абсцесса жидкостных скоплений не 
определяется (рис. 7).
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А Б

Рис. 7. КТА через 3 месяца после операции: 
А — аксиальный срез на уровне бифуркации аорты: в зоне ранее существовавшего 

абсцесса (стрелка) признаки инфекционного процесса отсутствуют; 
Б — 3D-реконструкция: проходимый аорто-бедренный шунт

Обсуждение. Несмотря на то, что первые со-
общения о разрыве брюшной аорты вследствие 
сальмонеллезной инфекции были опубликованы 
еще в середине XX в. [8], диагностика и лечение 
этой патологии до сих пор представляет собой 
непростую клиническую задачу. Особенно это 
утверждение актуально для ситуаций, к которым 
относится представленный клинический случай. 
Разрыв сосуда на фоне острого сальмонеллезного 
аортита сформировался у довольно молодого па-
циента, не имеющего значимой коморбидности. 
Действительно, чаще вторичное инфицирование 
сосуда отмечается у пациентов с ослабленным 
или незрелым иммунитетом: в возрасте от 0 до 3 
месяцев (23,8 %) или старше 65 лет (29,6 %) [11]. 
Данные визуализирующих исследований также 
не были достаточно специфичными. Следует от-
метить, что диагностическая версия о наличии 
поражения стенки аорты возникла лишь потому, 
что незадолго до данного случая клиника име-
ла опыт лечения неаневризматического разрыва 
брюшной аорты вследствие формирования пене-
трирующей язвы. Только поэтому, собственно, и 
было принято решение о выполнении контраст-
ного исследования, показаний к которому, учи-
тывая отсутствие аневризматического расшире-
ния стенки сосуда, казалось бы, особенно и не 
было. Ряд авторов также упоминают эту особен-
ность патологии [13, 14].

Второй проблемой становится определение 
оптимальной тактики лечения. Не вызывает 
сомнений, что хирургическое вмешательство 
является единственным реальным способом 
спасения жизни пациента, предупреждая оба 
фатальных пути прогрессирования заболева-
ния: развитие массивного кровотечения и гной-
но-септического процесса. Однако, как спра-
ведливо указывается в ряде публикаций, не-

правильно выбранная тактика операции может 
нивелировать все ее преимущества, что приво-
дит к периоперационной летальности, достига-
ющей 96,4 % [16]. Причиной неблагоприятных 
результатов становятся периоперационные ос-
ложнения, среди которых непосредственно на 
операционном столе к гибели пациента при-
водит невозможность формирования надежно-
го анастомоза между утратившей прочность за 
счет воспалительного процесса стенкой аорты 
и протезом, а в послеоперационном периоде — 
инфекционные осложнения [4]. Оптимальным, 
если не единственно специфичным методом ви-
зуализации, позволяющим выявить и объектив-
но оценить распространенность воспалительно-
го поражения сосудистой стенки, оказывается 
совмещенная ПЭТ-КТ с 18-ФДГ. Согласно со-
временным представлениям и рекомендациям 
[17], селективное накопление радиофармпрепа-
рата в зоне активного метаболизма (характерно-
го для инфекционного воспаления) позволяет 
достоверно судить о степени распространенно-
сти аортоартериита, а значит — и сформиро-
вать план реконструктивного вмешательства. В 
представленном наблюдении по данным ПЭТ-
КТ было точно определено, что поражение 
аорты незначительно распространяется в прок-
симальном направлении и не вовлекает левые 
подвздошные сосуды на протяжении, что по-
зволило выбрать описанный метод восстановле-
ния проходимости сосуда. В противном случае 
следовало бы использовать экстраанатомиче-
ские методы шунтирования: от супраренальной, 
грудной аорты или подмышечной артерии. Про-
блемой широкого использования ПЭТ-КТ, без 
сомнений, является и ее ограниченная доступ-
ность как в целом в стационарах, оказывающих 
неотложную помощь, так и в срочном режиме. 
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Не менее важным вопросом, неизменно воз-
никающим в ситуациях выполнения сосудистых 
реконструктивных вмешательств у пациентов с 
инфекционными поражениями, становится вы-
бор типа сосудистых графтов. Оптимальным с 
точки зрения первичной и вторичной микроборе-
зистентности, безусловно, следует считать выбор 
аутовенозного графта [18]. Однако его исполь-
зование в аортальной позиции протезирования 
сопряжено с рядом технических ограничений, 
прежде всего, с доступностью вены необходи-
мого калибра и длины, травматичностью забо-
ра (по крайне мере для поверхностной бедреной 
вены). Протезы из дакрона широко применяются 
при сосудистых реконструкциях аорты и ее вет-
вей, однако их использование в условиях актив-
ного инфекционного процесса ограничено их 
низкой микроборезистентностью. Последний 
недостаток может быть успешно нивелирован 
при использовании графтов, импрегнированных 
серебром, несколько видов которых доступны 
для применения в настоящий момент.  Их несо-
мненным преимуществом является готовность к 
использованию сразу после вскрытия упаковки 
(нет необходимости замачивания в растворе ан-
тибиотика или антисептика), аналогичные неим-
прегнированным графтам плотность, прочность, 
отсутствие выраженной тканевой реакции и, в 
первую очередь, антимикробные качества. Име-
ются данные, свидетельствующие о возможности 
их использования даже в инфекционном очаге в 
позиции in situ, с результатами схожими с алло- 
или аутовенозными графтами [19]. 

В приведенном клиническом наблюдении для 
восстановления проходимости артериального 
русла выбран импрегнированный серебром про-
тез, который был проведен через запирательное 
отверстие таза, что в сочетании с изоляцией по-
лости абсцесса лоскутом большого сальника по-

зволило эффективно предотвратить первичное 
инфицирование синтетического импланта. 

Для пациентов с инфекционными поражени-
ями крупных сосудов дискутабельным остается 
вопрос о необходимости назначения длительной 
поддерживающей антимикробной терапии после 
купирования проявлений инфекционного про-
цесса. Целью такого подхода является предупре-
ждение инфицирования сосудистого протеза в 
отдаленные сроки после операции. Препарата-
ми выбора становятся тетрациклины (доксици-
клин), ансамицины (рифампицин) или фторхи-
нолоны (ципрофлоксацин). И если для случаев 
верифицированной инфекции протеза, а также 
имплантации графта в позицию in situ целесоо-
бразность такого лечения консолидировано под-
держивается большинством исследователей [18], 
то в ситуациях, аналогичных представленному 
наблюдению, единого подхода до настоящего 
времени не предложено. В описанном случае от 
назначения продолжительной терапии решено 
было воздержаться, тем более что флора, вы-
звавшая инфекционное поражение, к препарату 
выбора для таких ситуаций (ципрофлоксацину) 
была резистентной. К настоящему моменту, соот-
ветствующему четырехмесячному сроку наблю-
дения, признаки инфицирования зоны сосуди-
стой реконструкции отсутствуют.

Выводы. Инфекционные поражения бактери-
ального генеза являются редкой, но возможной 
причиной аортоартериита, который может ос-
ложниться деструкцией стенки крупного сосуда. 
Трудности диагностики заболевания заключают-
ся в неспецифичности клинических и радиоло-
гических проявлений. Использование широкого 
спектра диагностических и лечебных методик, 
равно как и построение на их основе продуман-
ной лечебной стратегии, позволяет добиться 
успеха в лечении.
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РЕЗЮМЕ
Лечение пострадавших с открытыми переломами длинных костей конечностей при тяжелой со-

четанной травме остается актуальной проблемой хирургии повреждений. Несмотря на тщательную 
хирургическую обработку ран и раннюю стабилизацию переломов аппаратами внешней фиксации, 
нередко возникают инфекционные осложнения. 

По данным разных авторов, более чем у 30 % пациентов тяжелые открытые переломы длинных 
костей конечностей осложняются посттравматическим остеомиелитом, а повторные хирургические 
обработки очага поражения (некрсеквестрэктомии, резекции нежизнеспособных отделов костей), 
как правило, приводят к дефектам костей. Данное сообщение иллюстрирует успешное лечение пост-
травматического остеомиелита и образовавшегося после санационных операций обширного цирку-
лярного дефекта большеберцовой кости методом Илизарова у пострадавшего с тяжелой сочетанной 
травмой.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: сочетанная травма, открытый перелом, посттравматический остеомиелит, 
метод Илизарова, дистракция, компрессия.
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ABSTRACT
Treatment of patients with open fractures of long bones with severe multiple trauma remains a problem in 

trauma surgery. Despite careful surgical treatment of wounds and early stabilization of fractures with external 
fixators, the level of infectious complications stays significant.

According to various authors, more than 30 % cases of severe open fractures of long bones are complicated 
by post-traumatic osteomyelitis, and repeated surgical treatment of the lesion (necrosequestrectomy, resec-
tion of non-viable bone sections) often leads to bone defects. This report illustrates the successful treatment 
of post-traumatic osteomyelitis with the resulting extensive circular defect of the tibia in a patient with severe 
multiple trauma with the help of Ilizarov method. 
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Введение. При тяжелых механических травмах 
(автотравма, кататравма) нередко повреждения 
носят открытый характер с выраженным раз-
рушением тканей, включая костные структуры 
опорно-двигательной системы [1]. При этом даже 
после тщательной первичной хирургической об-
работки, как правило, в ране остаются инфициро-
ванные нежизнеспособные мягкие ткани, некро-
воснабжаемые костные осколки, которые на фоне 
полиорганной недостаточности при политравме 
поддерживают инфекционный процесс с вовлече-
нием костной ткани и развитием посттравматиче-
ского остеомиелита с частотой до 30 % [2, 3]. 

Повторные попытки лечения остеомиелита — 
некрэктомии, секвестрэктомии, вынужденные 
резекции очагов поражения костей нередко при-
водят к значительным циркулярным дефектам 
кости и, как правило, укорочению всего сегмента 
конечности [2, 4]. 

 Именно поэтому лечение гнойных осложне-
ний открытых переломов длинных костей конеч-
ностей представляет наибольшую актуальность в 
постшоковом периоде травматической болезни, а 
эффективность лечебного пособия определяет ка-
чество окончательной реабилитации пациента [5].

Для купирования остеомиелитического про-
цесса и восстановления дефектов костной ткани 
с начала XIX столетия предложено множество 
способов. Некоторые из них — способ лечения 
остеомиелита «кровяным сгустком» (Шеде), мы-
шечная пластика дефекта остеомиелитического 
очага (Шултен), пересадка кости (Олье) с успехом 
используются и по настоящее время [4, 6].

Однако известные недостатки упомянутых 
способов лечения посттравматического остео-
миелита с наличием обширных дефектов кост-
ной ткани склоняют многих исследователей 
отдать предпочтение методике, основанной на 
сформулированном Г.А. Илизаровым принци-
пе улучшения регионального кровообращения, 
эффекте повышения бактерицидной активности 
тканей в условиях действия сил напряжения и 
стимуляции репаративной регенерации костной 
ткани [4, 7]. 

Крылатая фраза Г.А. Илизарова «…в огне дис-
тракционного регенерата сгорает инфекция», 
подтверждена многочисленными исследования-
ми, авторы которых подчеркивают усиление ан-
тибактериальной активности и бактерицидного 

воздействия в тканях при создании напряжени-
я-растяжения или напряжения-сжатия [4].

Вместе с тем, формы остеомиелитического 
поражения и образовавшихся дефектов костной 
ткани с учетом дефицита защитных сил у постра-
давшего с тяжелой сочетанной травмой диктуют 
необходимость индивидуальных тактических и 
технических решений при лечении конкретного 
пациента [2, 8], что иллюстрирует приведенное 
нами клиническое наблюдение. 

Целью статьи является демонстрация успеш-
ного лечения пострадавшего с сочетанной трав-
мой при наличии тяжелого открытого многоо-
скольчатого перелома костей голени с размозже-
нием мягких тканей и отслойкой кожи, ослож-
ненного посттравматическим остеомиелитом и 
обширным дефектом большеберцовой кости. 

Успех лечения подобных повреждений во мно-
гом определяется соблюдением лечебно-тактиче-
ского алгоритма, принятого в настоящее время в 
ведущих клиниках нашей страны и за рубежом. 
Многолетний опыт лечения пострадавших с тя-
желой сочетанной травмой с наличием открытых 
повреждений опорно-двигательной системы в 
институте скорой помощи им. И.И. Джанелидзе 
позволил расставить акценты и научно обосно-
вать последовательность и объем лечебных меро-
приятий на этапах оказания помощи подобному 
контингенту пациентов [5].

Принятая тактика предполагает противошо-
ковые мероприятия, включая экстренные опера-
тивные вмешательства, направленные на восста-
новление жизненно важных функций организма. 
После стабилизации гемодинамики проводится 
тщательная первичная хирургическая обработка, 
основу которой составляют туалет раны раство-
рами антисептиков с удалением инородных тел и 
нежизнеспособных тканей, включая некровоснаб-
жаемые мелкие костные осколки и обязательное 
адекватное дренирование очага повреждения. При 
наличии размозжений тканей с отслойкой кожи, 
последняя иссекается, обрабатывается по Красо-
витову, и перфорированный лоскут пришивается 
к ране [9]. Отломки трубчатой кости, как правило, 
стабилизируются аппаратом Илизарова или дру-
гими конструкциями для внешней фиксации [10].

Отступление от этого алгоритма нередко явля-
ется основной причиной тяжелых осложнений в 
виде посттравматического остеомиелита и дефек-
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та трубчатой кости. В таких случаях требуются 
сложные реконструктивные оперативные вме-
шательства и длительное реабилитационное ле-
чение, что наглядно иллюстрирует приведенное 
нами клиническое наблюдение. 

Описание клинического наблюдения. Постра-
давший Я. 34 лет был сбит автомобилем и полу-

чил тяжелую сочетанную травму головы, груди, 
живота и конечностей с открытым многоосколь-
чатым переломом костей левой голени в сред-
ней трети (С3 — по классификации AO/ASIF) 
и обширной раной с травматической отслойкой 
кожи (IIIВ — по классификации Gustilo-Ander-
son) (рис. 1 А, Б).

 
А Б

Рис. 1. Общий вид раны голени (А) и рентгенограммы голени в прямой и боковой проекциях (Б) 
при поступлении в межрайонную больницу (МРБ)

В межрайонной больнице в день поступления 
были выполнены первичная хирургическая об-
работка раны голени и скелетное вытяжение за 

левую пяточную кость. Фиксация голени аппа-
ратом МКЦ осуществлена лишь на вторые сутки 
после травмы (рис. 2) 

А Б

Рис. 2. Рентгенограммы голени после внеочаговой фиксации аппаратом МКЦ в прямой (А) 
и боковой (Б) проекциях
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Через двое суток пострадавший переведен в НИИ скорой помощи им. И.И. Джанелидзе (рис. 3).

Рис. 3. Пациент Я., при поступлении в НИИ скорой помощи им. И. И. Джанелидзе

Данные обследования, состояния пациента и 
полный диагноз в шоковой карте, принятой в ин-

ституте представлены в таблице 1.

Таблица 1. Шоковая карта пострадавшего с тяжелой травмой, 
принятая в НИИ скорой помощи им. И. И. Джанелидзе

34 года
Пост. 

15.08.2023 
15:15

Дост.: линейной бригадой СМП
Перевод из Тосненской МБ через 48 часов после 
травмы

№ 46483
Комп. № 1136827

Анамнез: ДТП (пешеход) от 13.08.2023. Находился на лечении в Тосненской МБ, где было вьшолнено ПХО 
ран, скелетное вытяжение левой нижней конечности от 13.08.23, наложение АВФ МКЦ на левую нижнюю 
конечность от 14.08.23. Переведен в СП6 НИИ СП для дальнейшего лечения.

В ПШО: ЧСС – 105 в мин, АД – 142 и 80 мм.рт.ст. 
ЧДД – 16. CGS – 15

Время до начала операции:

У3И: св. жидкость в брюшной полости Мал. операции: нет

Rg: левая нижняя конечность Бол. операции: нет

СКТ: голова, шейный, грудной, поясничный 
отделы позвоночника, грудь, таз + живот с в/в 
контрастированием

Диагноз:

Автотравма от 13.08.2023г. Тяжелая сочетаиная травма головы, груди, живота, конечностей. 
Закрытая черепно-мозговая травма. Сотрясение головного мозга. Закрытая травма груди с  
множественными (6–9) переломами ребер слева. Двусторонний малый гемоторакс. Рвано-
ушибленная рана груди слева. Закрытая травма живота с повреждением селезенки III ст. по 
AASТ без продолжающегося кровотечения. Малый гемоперитонеум. Закрытый перелом верхней 
трети левой бедренной кости со смещением отломнов. Открытый (Gustilo-Anderson IIIA) 
многооскольчатый перелом обеих костей левой голени в средней трети. Рвано-ушибленная рана 
левой голени. Ограниченная отслойка кожи левой голени. Множественные ушибы и ссадины 
головы, туловища, конечностей. Состояние после ПXO ран, скелетного вытяжения левой нижней 
конечности от 13.08.23, наложения АВФ МКЦ на левую
нижнюю конечность от 14.08.23.

Переведен в АиР4 ISS 22 балла

Оператор Цибин Ю.Н. баллов Т = часов

Отв. по ПШО Гаврищук Прогноз для оперативного лечения по Кейеру А.Н.:
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В процессе вторичной хирургической об-
работки и последующих санаций раны голени, 
выполненных в институте, иссекались нежизне-

способные ткани, удалялись некровоснабжаемые 
костные осколки и секвестры (рис. 4).

         

Рис. 4. Удаленные нежизнеспособные осколки и секвестры в процессе повторных санаций 
остеомиелитического очага перелома костей голени

В результате иссечения инфицированной от-
слойки мягких тканей образовался дефект кож-

ного покрова задневнутренней поверхности в с/3 
голени размерами 14×9 см (рис. 5). 

Рис. 5. Обширная гранулирующая рана голени после иссечения некроза отслоенной кожи

Кроме того, образовался циркулярный дефект б/берцовой кости длиной около 10 см (рис. 6).

Рис. 6. Циркулярный дефект диафиза б/берцовой кости левой голени длиной 10 см 
(23,8 % от общей длины голени) после повторных санаций остеомиелитического очага 

(стрелкой показан дефект б/берцовой кости)
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Генерализации остеомиелитического процесса 
удалось избежать благодаря комплексным меро-
приятиям: повторные санации очага поражения, 
антибактериальная терапия с учетом чувствитель-
ности высеваемых микроорганизмов к антибио-

тикам, гипербарическая оксигенация. Гранулиру-
ющая рана голени закрыта свободной пластикой 
расщеплённым перфорированным кожным лоску-
том. Однако в проекции костного дефекта сфор-
мировался свищ с гнойным отделяемым. (рис. 7).

Рис. 7 . Зажившая раневая поверхность голени после свободной кожной пластики (стрелкой указано 
наличие свища с гнойным отделяемым в проекции проксимального отломка б/берцовой кости)

Основываясь на теории Г. А. Илизарова об эф-
фекте бактерицидной активности в ране в резуль-
тате компрессионно-дистракционного остеоге-
неза, решено объединить в один этап устранение 
ортопедической патологии и лечение гнойно-вос-
палительного процесса. Для достижения постав-
ленной цели произведена поперечная остеото-

мия б/берцовой кости в в/3, а спице-стержневой 
аппарат Илизарова смонтирован таким образом, 
чтобы была возможность одновременной дис-
тракции (для формирования костного регенерата 
с целью устранения дефекта б/берцовой кости) и 
компрессии (для купирования остеомиелитиче-
ского процесса в зоне перелома (рис. 8).

Рис. 8. Поперечная остеотомия в в/3 б/берцовой кости (стрелкой указано место пересечения кости)

Дистракция фрагмента б/берцовой кости по-
сле остеотомии с целью выращивания костного 
регенерата производилась в аппарате Илизарова 
со скоростью 1 мм в сутки (¼ оборота гаек четыре 
раза в сутки). Параллельно осуществлялась ком-
прессия в зоне дефекта кости со скоростью 1 мм 

3 раза в сутки. В процессе компрессии острый ко-
нец одного из жизнеспособных костных осколков 
дистального отломка был ориентирован в кост-
номозговой канал проксимального отломка, что 
способствовало хорошей адаптации места стыка 
фрагментов б/берцовой кости (рис. 9). 
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Рис. 9. Динамика трансформации дистракционного регенерата после остеотомии и компрессионного 
остеосинтеза области дефекта б/берцовой кости: 

А — через 1 месяц после начала дистракции регенерата и компрессии области дефекта б/берцовой кости 
(нижние стрелки указывают на динамику стыковки отломков в области дефекта); 

Б — через 2 месяца после начала дистракции; В — через 3 месяца после начала дистракции (верхняя 
стрелка указывает начальные рентгенологические признаки костного регенерата)

Трансформацию дистракционного костного 
регенерата иллюстрирует рисунок 10. Следует от-
метить, что рентгенологические признаки реге-
нерата появились отчетливо на втором-третьем 
месяце после начала дистракции. После выра-
щивания 7–8 см регенерата заметно снижалась 
скорость его перестройки, что требовало дози-
рованного снижения дистракционных усилий с 

переходом на компрессию регенерата с целью его 
компактизации.

По истечении 8 месяцев наблюдались четкие 
рентгенологические признаки сформировавше-
гося регенерата, пациент передвигался с полной 
нагрузкой на поврежденную нижнюю конечность 
(рис. 10, 11). 

         

Рис. 10. Рентгенограмма и внешний вид голени через 8 месяцев после начала дистракции и 
компрессионного остеосинтеза остеомиелитического очага (стрелками показаны дистракционный 

регенерат и зона сращения дефекта б/берцовой кости)



Журнал НЕОТЛОЖНАЯ ХИРУРГИЯ им. И.И. Джанелидзе

97

 

А Б В

Рис. 11. Рентгенограммы голени и общий вид больного через 9 месяцев после дистракции регенерата 
и компрессии дефекта большеберцовой кости (а, б — рентгенограммы голени, в — общий вид больного) 

(Стрелками показаны дистракционный регенерат и место сращения дефекта б/берцовой кости 
в результате дозированной компрессии)

Через 10 месяцев с момента остеотомии и вы-
ращивания дистракционного регенерата, после 
проведения клинической пробы аппарат внеш-
ней фиксации демонтирован. На контрольной 
рентгенограмме и компьютерной томограмме 

консолидация в области дефекта и полная пере-
стройка регенерата б/берцовой кости (рис. 12, 
13). В течении одного месяца пациент пользовал-
ся тутором, а затем разрешена полная нагрузка на 
повреждённую конечность.

А Б

Рис. 12. Рентгенограмма (А) и компьютерная 
томограмма (Б) голени после сращения перелома 

и полной перестройки дистракционного регенерата 
(стрелками показаны консолидация перелома 

и дистракционный регенерат кости) 

        

 Рис. 13. Внешний вид пациента после 
демонтажа аппарата Илизарова 
и восстановления полной нагрузки 

на поврежденную конечность 
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Обсуждение. Анализируя причины возник-
новения сложного патологического комплекса 
у пострадавшего с тяжелой сочетанной травмой, 
прежде всего следует отметить наличие у пациента 
крайне неблагоприятного характера открытого по-
вреждения голени с наличием многооскольчатого 
перелома, обширных размозженных загрязненных 
тканей и отслойкой кожного покрова в непосред-
ственной близости от раневой поверхности.

Эти обстоятельства во многом предопределили 
вероятность последующих воспалительных реак-
ций поврежденных тканей, в том числе и костей, 
т.е. развития посттравматического остеомиелита.

В то же время, следует особо подчеркнуть, что 
при оказании помощи подобному контингенту по-
страдавших важнейшим этапом является тщатель-
ная педантичная первичная хирургическая обра-
ботка раны и обязательная фиксация поврежденно-
го сегмента конечности аппаратом, как существен-
ного компонента профилактики возникновения 
посттравматических инфекционных осложнений. 

Первичная хирургическая обработка раны долж-
на включать тщательное удаление нежизнеспособ-
ных тканей и инородных тел, включая свободно 
лежащие некровоснабжаемые фрагменты осколков 
костей с обильным промыванием раны растворами 
антисептиков и адекватным дренированием. 

При наличии отслойки кожных покровов, 
смежных с раневой поверхностью, ее следует 
обработать по Красовитову и завершить хирур-
гическую обработку надежной стабилизацией 
поврежденного сегмента конечности аппаратом 
Илизарова или другими конструкциями внешней 
фиксации.

В данном случае отслоенная кожа не обраба-
тывалась по Красовитову, рана не дренирована, 
а конечность фиксировалась аппаратом МКЦ 
лишь на вторые сутки. Эти обстоятельства не 
могли не повлиять на негативные последствия 
развившегося патологического процесса в целом 
у пострадавшего с тяжелой травмой.

Генерализацию развившегося посттравма-
тического остеомиелита удалось предотвратить 
благодаря интенсивным комплексным меропри-
ятиям в институте. Острый период лечения завер-
шился обширным дефектом б/берцовой кости и 

нестойкой ремиссией остеомиелитического очага 
с образованием свища в зоне проксимального от-
ломка. С этими двумя проблемами удалось спра-
виться одноэтапно благодаря методу компресси-
онно-дистракционного остеосинтеза по Илиза-
рову: восстановлен дефект большеберцовой ко-
сти и купирован гнойный процесс. 

Заключение. Таким образом, приведенное 
клиническое наблюдение показало, что при ока-
зании помощи пострадавшим с сочетанной трав-
мой с наличием тяжелых повреждений конечно-
стей следует руководствоваться разработанным в 
институте скорой помощи им И.И. Джанелидзе 
лечебно-тактическим алгоритмом, который ре-
гламентирует очередность и объем реанимацион-
ного и хирургического пособий.

Согласно принятой тактике, хирургическое 
пособие повреждений костей следует осущест-
влять после экстренных операций по восстанов-
лению жизненно важных функций и стабилиза-
ции гемодинамики.

Первичную хирургическую обработку ран ко-
нечностей с раздробленными переломами с раз-
мозжениями мягких тканей и краевой отслойкой 
кожи следует проводить с особой тщательностью: 
санацией раны растворами антисептиков, удале-
нием нежизнеспособных тканей, инородных тел 
и некровоснабжаемых мелких осколков. Рана 
должна быть адекватно дренирована, отслоен-
ная кожа обработана по Красовитову, а отломки 
стабилизированы аппаратом Илизарова или дру-
гими конструкциями для внеочаговой фиксации 
безотлагательно.

При развитии посттравматического остеоми-
елита показан комплекс интенсивных лечебных 
мероприятий, включая повторные хирургические 
санации раны, антибактериальную терапию с 
учетом чувствительности высеваемых микроор-
ганизмов к антибиотикам, использование VAC — 
систем для дренирования раны и гипербариче-
ской оксигенации.

В стадии нестойкой ремиссии остеомиелити-
ческого процесса и наличии обширного дефекта 
костной ткани компрессионно-дистракционный 
метод по Илизарову сыграл ключевую роль в ле-
чении данного пациента.
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ПОСТБУЛЬБАРНАЯ ЯЗВА ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ КИШКИ, 
ОСЛОЖНЕННАЯ РЕЦИДИВИРУЮЩИМИ КРОВОТЕЧЕНИЯМИ: 

ОПИСАНИЕ КЛИНИЧЕСКОГО СЛУЧАЯ
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1 ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова» Минобороны России, Санкт-Пе-
тербург, Россия 
2 ГБУ «Санкт-Петербургский научно-исследовательский институт скорой помощи им. И.И. Джане-
лидзе», Санкт-Петербург, Россия

РЕЗЮМЕ
ОБОСНОВАНИЕ. Осложненные постбульбарные язвы двенадцатиперстной кишки — актуальная 

проблема неотложной хирургии, характеризующаяся трудностями диагностики и хирургического ле-
чения, что связано с анатомическими особенностями данной области. В большинстве современных 
клинических руководств постбульбарные язвы рассматриваются в рамках язвенной болезни в целом 
без детальной конкретизации. В статье представлен клинический случай успешного лечения больной 
постбульбарной язвой, осложненной рецидивирующими кровотечениями, которые относятся к наи-
более тяжелым осложнениям данной патологии. Обсуждены вопросы своевременной диагностики и 
выбор хирургической тактики при таких осложнениях.

ЦЕЛЬ: продемонстрировать случай успешного лечения пациентки с постбульбарной язвой двенад-
цатиперстной кишки, осложненной тяжелыми рецидивирующими кровотечениями.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ. Анализ данных обследования пациентки, тактики ее ведения, анализ 
медицинской литературы по проблеме осложненных постбульбарных язв двенадцатиперстной кишки.

РЕЗУЛЬТАТЫ. Больная 43 лет поступила в стационар с рецидивом язвенного кровотечения после 
выписки из больницы. Проведены: эндоскопический гемостаз, две операции в объеме прошивания 
кровоточащей язвы на фоне геморрагического шока с последующей резекцией желудка после ста-
билизации состояния. Послеоперационный период осложнился отеком легких, внутригоспитальной 
пневмонией, острой белковой недостаточностью, эвентрацией кишечника, несостоятельностью швов 
культи двенадцатиперстной кишки с образованием дуоденального свища. Пациентке сформировали 
чрескожную чреспеченочную холецистостому для уменьшения дебита желчи. Перед выпиской выпол-
нена холецистография — контрастное вещество поступает в двенадцатиперстную кишку без выхода за 
пределы ее культи. Пациентка выписана на амбулаторное наблюдение с плановым удалением холеци-
стостомы через месяц.

ВЫВОД. Проблема своевременной диагностики и выбора оптимальной тактики лечения паци-
ентов с осложненными постбульбарными язвами двенадцатиперстной кишки остается окончательно 
нерешенной. Эндоскопическая верификация диагноза может оказаться неточной, а методы останов-
ки язвенного кровотечения при такой локализации не всегда обеспечивают устойчивый гемостаз, что 
приводит к рецидивам кровотечения. Хирургические вмешательства при данной патологии техниче-
ски сложны и сопряжены с высоким риском серьезных послеоперационных осложнений, что требует 
индивидуального подхода к определению стратегии ведения таких пациентов.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: желудочно-кишечные кровотечения, постбульбарные язвы, пилоропласти-
ка, резекция желудка, трудная культя двенадцатиперстной кишки
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ABSTRACT
RATIONALE. Complicated postbulbar duodenal ulcers represent a significant challenge in emergency sur-

gery due to diagnostic and surgical difficulties associated with the anatomical peculiarities of this region. Most 
modern clinical guidelines address postbulbar ulcers within the broader context of peptic ulcer disease without 
detailed specification. The article presents the clinical case of successful management of the patient on a post-
bulbar ulcer complicated by recurrent bleeding, which are among the most severe complications of this pathol-
ogy. The discussion focuses on timely diagnosis and the selection of surgical strategies for such complications.

OBJECTIVE. The goal was to demonstrate the successful treatment of a female patient on a postbulbar du-
odenal ulcer complicated by severe recurrent bleeding.

MATERIAL AND METHODS. The analysis of the patient’s examination data, the management strategy 
analysis have been performed, and the review of medical literature on complicated postbulbar duodenal ulcers 
was made.  

RESULTS. A 43-year-old female patient was admitted to the hospital on the recurrent ulcer bleeding after 
discharge. The following interventions were performed: The endoscopic hemostasis, 2 surgeries for suture liga-
tion of the bleeding ulcer under conditions of hemorrhagic shock, then followed by the gastric resection after 
stabilization. The postoperative course was complicated by pulmonary edema, hospital-acquired pneumonia, 
acute protein deficiency, intestinal eventration and duodenal stump suture dehiscence with duodenal fistula for-
mation. A percutaneous transhepatic cholecystostomy was created to reduce the bile output. Before discharge, 
cholecystography confirmed contrast medium passage from the cholecystostomy into the duodenum without 
extravasation beyond the stump. The patient was discharged for outpatient follow-up, with planned cholecys-
tostomy removal in one month.

CONCLUSION. The problem of timely diagnosis and optimal treatment strategies on complicated postbul-
bar duodenal ulcers remains unresolved. Endoscopic verification may be inaccurate, while hemostatic methods 
on bleeding ulcers in this location often fail to achieve durable hemostasis and lead to recurrence. Surgical 
interventions are technically demanding and carry a high risk of severe postoperative complications, thus neces-
sitating an individualized approach to patient’s management.

KEYWORDS: gastrointestinal bleeding; postbulbar ulcers; pyloroplasty; gastric resection; difficult duodenal 
stump.

TO CITE THIS ARTICLE. Lyong Sh.T., Demko A.E., Titov R.V., Peregudov S.I., Parfenov A.O., Esyu-
tin I.N., Svyatnenko A.V.  Postbulbar duodenum ulcer complicated by recurrent bleeding: a case report. The 
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Обоснование. Постбульбарные (залуковичные, 
послелуковичные) язвы двенадцатиперстной 
кишки (ДПК) представляют собой язвы, которые 
находятся дистальнее луковицы ДПК. В структу-
ре язвенной болезни ДПК постбульбарные язвы 
составляют от 3,6 % до 17 % случаев [1]. В связи 
с забрюшинной локализацией залуковичного от-
дела, язвы этой области часто имеют атипичную 
клиническую картину и склонны к развитию 
тяжелых осложнений, таких как желудочно-ки-
шечные кровотечения (ЖКК), пенетрация язвы, 
декомпенсированные стенозы ДПК, перфорация 
язвы. Нередко встречается и сочетание этих ос-
ложнений, что существенно осложняет лечение и 
ухудшает исход заболевания [2–5]. Язвенное кро-
вотечение представляет собой частое осложнение 
данной патологии, встречающееся у 31,0–83,2 % 
пациентов с постбульбарными язвами ДПК [1]. 
Летальность в данной группе пациентов остается 
высокой и достигает 21,5 %, что значительно пре-
вышает этот показатель при язвах других локали-

заций (12,7 %) [6]. Несмотря на совершенствова-
ние эндоскопической диагностики, при наличии 
язвенно-рубцовой деформации ДПК локализа-
цию постбульбарной язвы нередко ошибочно 
определяют в луковице ДПК. При этом эндоско-
пический гемостаз не позволяет достичь устойчи-
вой остановки кровотечения в 40 % случаев [7]. 
Частота рецидивов кровотечения у пациентов с 
кровоточащими постбульбарными язвами в 3 раза 
превышает аналогичный показатель при язвах 
луковицы ДПК: 29,2 % против 10,2 % [8]. Выбор 
оптимальной хирургической тактики при пост-
бульбарных язвах ДПК, осложненных кровотече-
нием, остается предметом дискуссии в современ-
ной клинической практике. В ряде случаев при 
тяжелом состоянии пациентов и нестабильной 
гемодинамике, хирургам приходится выполнять 
так называемые «операции отчаяния» — проши-
вание и перевязку кровоточащего сосуда в язвен-
ном дефекте [8]. При постбульбарных язвах ДПК, 
осложненных кровотечением, многие хирурги 
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отдают предпочтение резекции желудка (РЖ), в 
частности методике Бильрот II, рассматривая ее 
в качестве метода выбора. При этом наибольшие 
технические трудности связаны с формирова-
нием дуоденальной культи, что сопровождается 
высоким риском несостоятельности швов. Ча-
стота данного осложнения составляет 3–19 % 
с летальностью до 30 % и более [9]. Кроме того, 
хирургическое вмешательство при осложненных 
постбульбарных язвах ДПК сопряжено с высо-
ким риском повреждения важных анатомических 
структур в панкреатобилиарной зоне.

Цель публикации: продемонстрировать случай 
успешного лечения пациентки с постбульбарной 
язвой двенадцатиперстной кишки, осложненной 
рецидивирующими кровотечениями. 

Клиническое наблюдение. Пациентка И. 43 лет 
поступила в СПб НИИ СП им. И.И. Джанелидзе 
с жалобами на эпизоды рвоты малоизмененной 
кровью (2 раза), жидкий черный стул (мелену) в 
течение последних 12 ч, кратковременный эпи-
зод потери сознания, общую слабость. Состоя-
ние при поступлении крайне тяжелое (частота 
сердечных сокращений ЧСС 120 в мин, артери-
альное давление АД 95/55 мм рт.ст., шоковый 
индекс Альговера 1,26) — шок II–III степеней, в 
связи с чем пациентка сразу была госпитализи-
рована в отделение реанимации и интенсивной 
терапии (ОРИТ). В анализе крови гемоглобин 
28 г/л, эритроциты 0,98×1012/л, гематокрит 9 % — 
тяжелая степень кровопотери по классификации 
А.И. Горбашко (1982).

Из анамнеза известно следующее. За 2 дня до 
настоящей госпитализации пациентка выписана 
из стационара, где находилась на лечении в тече-
ние 6 сут. с установленным диагнозом: «Язвенная 
болезнь. Хроническая язва луковицы ДПК, ослож-
ненная продолжающимся ЖКК Forrest IВ. Постге-
моррагическая анемия тяжелой степени». По дан-
ным эзофагогастродуоденоскопии (ЭГДС) в пре-
дыдущей госпитализации, определяется язвенный 
дефект по передневерхней стенке луковицы ДПК 
до 1,4 см в диаметре, 0,4 см в глубину, в центре 
плотно фиксированный сгусток с активным под-
теканием алой крови из-под него. С целью гемос-
таза выполнено инъецирование 0,005 % раствором 
адреналина с физиологическим раствором в объ-
еме 10 мл и монополярная диатермокоагуляция. 
Орошение раствором перекиси водорода 1 % — 
20 мл. Постбульбарный отдел без особенностей.  

Пациентке выполнена экстренная ЭГДС: «Лу-
ковица ДПК воспалительно-язвенно деформиро-
вана, по передневерхней стенке имеется хрони-
ческий язвенный дефект, размерами 2,0×1,7 см, 
глубиной в 0,3–0,4 см, в центре имеется крупный 
сосуд диаметром 0,4 см с профузным кровотече-

нием». Заключение: «Хроническая язва луковицы 
ДПК, осложненная продолжающимся кровоте-
чением, Forrest IA».

Риски рецидива кровотечения и госпитальной 
летальности расценены как высокие по шкалам 
Rockall (5 баллов), Glasgow-Blatchford (16 бал-
лов) и PNED (9 баллов). Учитывая продолжаю-
щееся массивное кровотечение и невозможность 
выполнения полноценного эндоскопического 
гемостаза принято решение о проведении экс-
тренного оперативного вмешательства. Через 1 ч 
40 мин после поступления пациентке выполнена 
операция: «Лапаротомия. Гастродуоденотомия. 
Прошивание кровоточащего сосуда язвенного 
дефекта. Пилоропластика по Гейнеке-Микули-
чу. Санация и дренирование брюшной полости». 
Язвенный дефект определяется в залуковичном 
отделе ДПК по задней стенке размерами 1,5¾2,0 
см, с плотными краями, в дне которого опреде-
ляется кровоточащий сосуд, который прошит. 
Учитывая нестабильность гемодинамики, от вы-
полнения ваготомии решено воздержаться. Дли-
тельность операции — 1 ч 40 мин. Послеопераци-
онный диагноз: «Язвенная болезнь. Хроническая 
язва залуковичного отдела ДПК, осложненная 
кровотечением, Forrest IА. Постгеморрагическая 
анемия тяжелой степени». Затем пациентка пере-
ведена в ОРИТ, экстубация была выполнена через 
10 ч после операции. Оценка по шкале APACHE II 
в первые 24 ч пребывания в ОРИТ (использованы 
наихудшие значения данных) — 22 балла (леталь-
ность 30 %). Через 2 сут. нахождения в ОРИТ па-
циентка переведена в профильное хирургическое 
отделение для дальнейшего лечения. В течение 8 
сут. стационарного лечения проведено перелива-
ние 5 доз эритроцитарной взвеси и 3 доз свежеза-
мороженной плазмы. На 8-е сут. госпитализации 
пациентка выписана в относительно удовлетво-
рительном состоянии. Швы не сняты. Уровень 
гемоглобина при выписке составил 92 г/л; лейко-
цитов — 5,21×109/л; общего белка — 54,2 г/л.

Спустя 3 сут. после выписки пациентка по-
вторно доставлена бригадой скорой помощи в 
СПб НИИ СП им. И.И. Джанелидзе в связи с 
рецидивом ЖКК. Предъявляла жалобы на дву-
кратный жидкий окрашенный кровью стул, рво-
ту с примесью свежей крови, эпизоды обморока. 
Гемодинамика нестабильная (ЧСС 130 в мин, АД 
76/40 мм рт.ст., шоковый индекс Альговера 1,71 — 
геморрагический шок III ст.); уровень гемоглоби-
на при поступлении — 64 г/л. При экстренной 
ЭГДС: «Луковица ДПК выраженно деформиро-
вана, проходима для аппарата. В просвете боль-
шое количество сгустков, неизмененной крови: 
детальный осмотр крайне затруднен. Вдоль за-
дненижней стенки визуализируются лигатуры, в 
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зоне которых определяется язвенный дефект раз-
мерами 1,1 см, глубиной до 0,2–0,3 см, в центре 
визуализируется крупный сосуд диаметром 0,2–
0,3 см с пульсирующим кровотечением». Заклю-
чение: «Состояние после хирургического проши-
вания язвы ДПК, осложненной продолжающим-
ся кровотечением, Forrest IA. Хроническая язва 
луковицы ДПК, осложненная продолжающимся 
кровотечением, Forrest IA». У больной были вы-
сокие риски рецидива кровотечения и госпиталь-
ной летальности (Rockall — 5 баллов, Glasgow-
Blatchford — 15 баллов, PNED — 10 баллов).

Пациентке выполнено экстренное оперативное 
вмешательство. «Под ЭТН выполнена релапарото-
мия. В брюшной полости выраженный спаечный 
процесс, энтеролиз. Визуализирована прежняя 
линия швов в области гастродуоденотомии, сняты 
швы. Определяется ранее ушитая язва ДПК, в об-
ласти верхнего края которой определяется актив-
ное кровотечение, сосуд прошит на протяжении, 
кровотечение остановлено. Интраоперационным 
консилиумом принято решение: Учитывая неста-
бильную гемодинамику, обусловленную геморра-
гическим шоком, решено воздержаться от резек-
ции желудка, выполнить ушивание гастродуодено-
томического дефекта однорядным непрерывным 
швом». Послеоперационный диагноз: «Язвенная 
болезнь. Хроническая язва ДПК, осложненная 
рецидивирующим кровотечением Forrest IA. Кро-
вопотеря тяжелой степени. Геморрагический шок 
3 степени». Длительность операции — 1 ч 35 мин. 

Оценка по шкале APACHE II — 12 баллов (смерт-
ность 7 %). После операции больная находилась 
в ОРИТ в течение 48 ч для стабилизации состоя-
ния и подготовки к резекции желудка. Выполнено 
переливание 3 доз эритроцитарной взвеси и 2 доз 
свежезамороженной плазмы (СЗП). 

Через сутки после стабилизации состояния 
выполнена операция: «Релапаротомия. Резекция 
2/3 желудка по Бильрот-II в модификации Гоф-
мейстера-Финстерера. Дренирование брюшной 
полости». Из особенности операции: «Произве-
дено прошивание аррозированного сосуда непо-
средственно в дне язвы. Ранее наложенные швы 
удалены. Язва пенетрирует в головку поджелудоч-
ной железы, в дне ее определяется крупный сосуд 
(a. gastrоduodenalis), из которого поступает кровь. 
Ниже края язвы на 2 мм произведена аккуратная 
дополнительная мобилизация задней стенки. 
Артерия прошита на протяжении. Произведено 
атипичное ушивание культи ДПК проксималь-
нее на 1 см большого дуоденального сосочка по 
модифицированному способу Сапежко двухряд-
ным швом». Послеоперационный диагноз: «Хро-
ническая язва ДПК, осложненная пенетрацией 
в головку поджелудочной железы IV степени (по 
Дымниковой), аррозией a. gastroduodenalis c ре-
цидивирующими профузными кровотечениями и 
состоянием после повторных прошиваний язвы. 
Постгеморрагическая анемия тяжелой степени, 
состояние после геморрагического шока».
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Рис. 2. Динамика показателя количества лейкоцитов, 109/л

Для наглядности динамика лабораторных по-
казателей (концентрация гемоглобина, количе-
ство лейкоцитов) представлена в графическом 
виде (рис. 1, 2 — при наличии нескольких измере-
ний показателя в течение суток учитывалось мак-
симальное отклонение от референсных значений). 

После операции больная переведена в ОРИТ 
для продолжения интенсивной терапии. Оценка 
по шкале APACHE II — 4 балла. Пациентка эк-
стубирована на 2-е сут. после резекции желудка. 
Послеоперационный период осложнился реци-
дивирующим отеком легких, что потребовало 
повторных интубаций и искусственной венти-
ляции легких (ИВЛ) — на 2-е и 9-е сут. Больная 
окончательно экстубирована на 18-е сут. после 
операции. Общая продолжительность ИВЛ со-
ставила 14 сут. Рентгенологически зафиксиро-
ваны инфильтративные изменения в легочной 
ткани: рентгенография органов грудной клетки 
на 3-и сут. — двусторонняя полисегментарная 
инфильтрация, на 5-е сут. — частичный регресс 
инфильтрации, на 9-е сут. — нельзя исключить 
отек легких / полисегментарную пневмонию. 
Компьютерная томография (КТ) грудной клет-
ки на 13-е сут. — полисегментарные участки 
неоднородной инфильтрации (в т.ч., по типу 
матового стекла) обоих легких. Утолщение ме-
ждольковых перегородок (как проявления ин-
терстициального отека). В течение первых 4 сут. 
после операции у пациентки отмечалась субфе-
брильная температура тела с однократным подъ-
емом до 38,1 °C; в данный период проведена ан-
тибактериальная терапия (АБТ) — внутривенно 

ципрофлоксацин 400 мг 2 раза в сут., метронида-
зол 500 мг 3 раза в сут. 

С первых суток больная получала энтеральное 
зондовое питание с постепенным переходом на 
щадящий рацион и дополнительное назначение 
методом сипинга современных сбалансирован-
ных полимерных питательных смесей. Получае-
мый объем алиментации: энергия — 23–30 ккал/
кг/сут., белок — 1,2–1,9 г/кг/сут.

На 4-е сут. после операции по результатам 
антибиотикограммы проведена коррекция АБТ, 
назначены линезолид по 600 мг 2 раза в сут., ими-
пенем/циластатин по 1 г 4 раза в сут. Также на 4-е 
сут. выполнено переливание 2 доз эритроцитар-
ной взвеси и 2 доз СЗП.

На 6-е сут. послеоперационного периода уда-
лены дренажи из малого таза и подпеченочного 
пространства, а также желудочный зонд. 

На 8-е сут. после операции у больной выявлена 
эвентрация сальника и тонкой кишки через лапа-
ротомную рану. Выполнено устранение эвентра-
ции, лапаротомная рана зашита через все слои. 

На 11-е сут. после резекции желудка по ходу 
ранее удаленного дренажа, стоявшего в подпече-
ночном пространстве, отмечено обильное под-
текание желчи. Клиническая картина расценена 
как проявление несостоятельности швов культи 
ДПК с формированием дуоденального свища. В 
свищевой ход установлен дренаж. Объем желчно-
го отделяемого по дренажу достигал 500 мл в сут. 
Сформирована чрескожная чреспеченочная хо-
лецистостома, по которой отделяется до 350–400 
мл желчи в сут.
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В послеоперационном периоде у пациентки 
длительно сохранялись лейкоцитоз (рис. 2), жид-
кий стул до 2–3 раз в сут. и эпизоды субфебриль-
ной температуры тела, несмотря на проводимую 
АБТ. На 15-е сут. при анализе кала на токсины 
клостридий верифицирован антибиотик-ассоци-
ированный клостридиальный колит. Проведена 
коррекция терапии — отмена системных анти-
биотиков. С целью деконтаминации кишечника 
назначены перорально ванкомицин по 250 мг 4 
раза в сут., метронидазол по 500 мг 3 раза в сут. На 
19-е сут. при контрольном анализе кала токсины 
клостридий не обнаружены, однако полная нор-
мализация показателей интоксикации (количе-
ства лейкоцитов и температуры тела) достигнута 
лишь к 21-м суткам.

В динамике наблюдения также зарегистриро-
ваны гипопротеинемия 34,3 г/л (на 1-е сут.) → 
46,5 г/л (21-е сут.), гипоальбуминемия 11,9 г/л 
(на 3-и сут.) → 15,4 г/л (13-е сут.). Коррекция ну-
тритивного обеспечения осуществлялась под на-

блюдением специалиста отделения клинического 
питания. 

К 25-м суткам объем дуоденального отделяе-
мого по дренажу уменьшился до минимального 
количества (следы); пациентка переведена в про-
фильное хирургическое отделение.

Для контроля эвакуаторной функции же-
лудка и исключения послеоперационных ос-
ложнений на 34-е сут. выполнили рентгенокон-
трастное исследование пассажа сульфата бария 
по желудочно-кишечному тракту. Через 15 мин 
после введения контрастное вещество поступи-
ло в тонкую кишку; через 1 ч 15 мин. контраст 
полностью визуализировался в просвете тонкой 
кишки, не выходя за пределы желудочно-кишеч-
ного тракта (рис. 3 А, Б). Полученные данные 
свидетельствуют о нормальной скорости эвакуа-
ции, отсутствии рентгенологических признаков 
несостоятельности анастомоза и синдрома при-
водящей петли. 

А Б

Рис. 3. Рентгеноконтрастное исследование пассажа сульфата бария 
по желудочно-кишечному тракту:

А — через 15 мин после дачи сульфата бария; Б — через 1 час 15 мин после дачи сульфата бария

На 36-е сут. выполнена холецистография с це-
лью оценки состояния дуоденального свища. В 
ходе исследования контрастированы внутри- и 
внепеченочные протоки. Отмечено свободное 
поступление контраста в ДПК. Дефектов запол-
нения не выявлено (рис. 4). Полученные данные 
свидетельствуют о закрытии дуоденального сви-
ща, в связи с чем контрольный дренаж был уда-
лен из брюшной полости. Больная выписана на 
амбулаторное наблюдение с запланированным 
удалением холецистостомы через месяц.

Рис. 4. Холецистограмма: контрастированы 
внутри- и внепеченочные протоки
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Обсуждение. Данное клиническое наблюде-
ние поднимает важные вопросы диагностики и 
лечения постбульбарных язв ДПК, осложнен-
ных кровотечением. Успешное лечение этой ка-
тегории пациентов возможно только при строго 
индивидуальном подходе и слаженной междис-
циплинарной работе хирургов, эндоскопистов, 
анестезиологов-реаниматологов, нутрициологов, 
клинических фармакологов и врачей-диагностов. 

Стратификацию риска рецидива кровотече-
ния для выбора хирургической тактики следует 
проводить по шкалам Rockall, Glasgow-Blatchford, 
PNED. Точная топическая диагностика и пол-
ноценный гемостаз при ЭГДС у пациентов с за-
луковичной язвой затруднены. Проблема несо-
стоятельности швов культи ДПК при «трудных» 
язвах, как одного из самых серьезных осложне-
ний после резекции желудка по Бильрот-II, оста-
ется актуальной. Развитие данного осложнения, 
вероятно, обусловлено массивной кровопотерей, 
острой белковой недостаточностью и техниче-
скими трудностями при выполнении манипуля-
ции в постбульбарном отделе ДПК. В представ-
ленном клиническом случае осложнение прояви-
лось формированием «первичного дуоденального 
свища», что наблюдается у 5,4 % пациентов с не-
состоятельностью швов культи двенадцатиперст-
ной кишки [10]. Ведение дуоденального свища на 
фоне выраженной гипопротеинемии и гипоаль-
буминемии потребовало комплексного мульти-
дисциплинарного подхода и интенсивной нутри-
тивной поддержки. 

У пациентки после резекции желудка отме-
чались явления кишечной диспепсии (жидкий 
стул до 3 раз в сут.), периодически субфебриль-
ная лихорадка, лейкоцитоз. Патогенетически 
данные симптомы могут быть объяснены эпизо-
дами бактериальной транслокации из кишечни-
ка в системный кровоток на фоне повышенной 
эпителиальной проницаемости. Своевременная 
коррекция АБТ на основании клинико-лабора-
торных данных — один из ключевых компонен-
тов успешного лечения пациентки.

Выводы.
1. В структуре язвенной болезни ДПК осо-

бую категорию представляют собой осложнен-
ные язвы постбульбарного отдела, характери-
зующиеся трудностями диагностики и лечения, 
обусловленными анатомо-топографическими 
особенностями данной локализации. Язвенное 
кровотечение является одним из наиболее тяже-
лых осложнений данного заболевания. При этом 
эндоскопический гемостаз не всегда надежен, что 
приводит к рецидивам кровотечения. 

2. Оперативные вмешательства при данной 
патологии технически сложны и сопровождают-
ся высоким риском тяжелых послеоперацион-
ных осложнений, что обусловливает необходи-
мость персонализированного подхода к выбору 
хирургической тактики. Оптимальное ведение 
таких пациентов требует мультидисциплинар-
ного сотрудничества специалистов различного 
профиля.
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РЕЗЮМЕ
АКТУАЛЬНОСТЬ. В настоящее время во всем мире, несмотря на проводимые лечебно-профилак-

тические мероприятия, сердечно-сосудистые заболевания занимают одно из первых мест в структуре 
заболеваемости и смертности. В течение последних лет распространение получают новые перораль-
ные антикоагулянты. Но, несмотря на это, остается ряд клинических ситуаций, когда единственно 
возможным антикоагулянтом является варфарин. Острые отравления варфарином сопровождаются 
развитием тяжелых осложнений, что обуславливает высокую летальность в этой группе заболеваний. 
Поиск методов интенсивной терапии, направленных на предотвращение нарушений системы гемос-
таза, является актуальным направлением в клинической практике.

ЦЕЛЬ: оценка использования фитоменадиона как препарата первой линии терапии в интенсивной 
терапии острого тяжелого отравления антикоагулянтом непрямого действия (варфарин), осложнен-
ного развитием токсической коагулопатии.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Материал работы составил клинический случай острого тяжелого 
отравления антикоагулянтом непрямого действия, осложненного развитием токсической коагулопа-
тии и кровотечением. Изучали особенности клинической картины в динамике, изменения в клини-
ко-биохимических показателях, ориентировочном исследовании системы гемостаза, газовом составе 
крови и кислотно-основном состоянии.

РЕЗУЛЬТАТЫ. Установлено, что отравление антикоагулянтом непрямого действия, осложненное 
развитием токсической коагулопатии, характеризовалось носовым кровотечением и нарушением по-
казателей системы гемостаза (международного нормализованного отношения (МНО) 24,65). В ком-
плекс мер интенсивной терапии, помимо поддержания систем жизнеобеспечения, коррекции мета-
болических расстройств, был включен препарат фитоменадион как препарат первой линии терапии и 
переливание плазмы крови человека. Данный подход позволил существенно снизить тяжесть клини-
ческого течения и предупредить развитие массивных кровотечений.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Бесконтрольный прием антикоагулянта непрямого действия может вызвать 
серьезные и опасные для жизни осложнения. Поэтому пациенты, проходящие терапию варфари-
ном, должны быть проинформированы о возможных осложнениях и требуют регулярного контро-
ля МНО. При острых тяжелых отравлениях антикоагулянтом непрямого действия, осложненных 
развитием токсической коагулопатии, в комплекс мер синдромальной общереаниматологической 
терапии рекомендуется максимально раннее использование препарата витамина К1 — фитоменади-
она, для быстрой нейтрализации антикоагулянта непрямого действия и переливание плазмы крови 
человека.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: отравление, варфарин, токсическая коагулопатия, фитоменадион.
КАК ЦИТИРОВАТЬ. Нарзикулов Р.А., Лодягин А.Н., Сидорова Н.П., Бассанец А.А., Колебоши-

на М.А. Острое тяжелое отравление антикоагулянтом непрямого действия, осложненное развитием 
токсической коагулопатии (клинический случай) // Журнал «Неотложная хирургия» им. И.И. Джане-
лидзе. 2025. № 2. С. 109–115.
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ABSTRACT
RELEVANCE. At present, cardiovascular diseases occupy one of the first places in the structure of morbidity 

and mortality throughout the world, despite the conducted treatment and preventive measures. In recent years, 
new oral anticoagulants have become widespread. Nevertheles, there are still a number of clinical situations 
when the only possible anticoagulant is warfarin. Acute poisoning with warfarin is accompanied by the devel-
opment of severe complications, which causes high mortality in this group of diseases. The search for intensive 
care methods aimed at preventing hemostasis system disorders is a relevant area in clinical practice.

OBJECTIVE: to evaluate the use of phytomenadione as a first-line therapy drug in the intensive care of 
acute severe poisoning with an indirect anticoagulant (warfarin), complicated by the development of toxic co-
agulopathy.

MATERIALS AND METHODS. The material of the work included an acute indirect anticoagulant severe 
poisoning clinical case, complicated by the development of toxic coagulopathy and bleeding. The features of the 
clinical picture in dynamics, changes in clinical and biochemical parameters, an indicative study of the hemo-
stasis system, blood gas composition and acid-base balance were studied.

RESULTS. It was established that poisoning with an indirect anticoagulant complicated by the development 
of toxic coagulopathy was characterized by nasal discharge and a violation of the hemostasis system parameters 
(international normalized ratio (INR) 24.65). In addition to maintaining life support systems and correcting 
metabolic disorders, the complex of intensive care measures included phytomenadione as a first-line therapy 
drug and transfusion of human blood plasma. This approach made it possible to significantly reduce the severity 
of the clinical course and prevent the development of massive bleeding.

CONCLUSION. Uncontrolled use of indirect anticoagulant may cause serious and life-threatening com-
plications. Therefore, patients undergoing warfarin therapy should be informed of possible complications and 
require regular monitoring of INR. In acute severe poisoning with indirect anticoagulant complicated by the 
development of toxic coagulopathy, the earliest possible use of vitamin K1 — phytomenadione is recommended 
as part of the complex of measures of syndromic general resuscitation therapy for rapid neutralization of the 
indirect anticoagulant and transfusion of human blood plasma.

KEYWORDS: poisoning, warfarin, toxic coagulopathy, phytomenadione.
TO CITE THIS ARTICLE. Narzikulov R.A., Lodyagin A.N., Sidorova N.P., Bassanetz A.A., Koleboshi-

na M.A. Acute severe poisoning with an indirect-acting anticoagulant complicated by the development of toxic 
coagulopathy (clinical case). Journal of Emergency Surgery named after I.I. Dzhanelidze. 2025;(2):109–115.

Введение. Фибрилляция предсердий являет-
ся наиболее частым кардиальным источником 
системной эмболии и кардиоэмболического ин-
сульта. Антикоагулянты рекомендованы для пре-
дотвращения инсульта у пациентов с неклапанной 
фибрилляцией предсердий. Варфарин уменьшает 
риск инсульта у пациентов с фибрилляцией пред-
сердий приблизительно на две трети. Варфарин 
является самым распространенным антикоагули-
рующим препаратом для перорального примене-
ния, который ингибирует метаболизм витамина 

К, необходимый для активации факторов II, VII, 
IX, и X. Варфарин блокирует внешнюю систему 
и общий путь каскада свертывания крови. После 
прекращения приема препарата восстановление 
активности витамина К-зависимых факторов 
свертывания крови происходит в течение 4–5 
дней [1, 2].

Препарат широко используется при венозной 
тромбоэмболии и для профилактики эмболии у 
пациентов с искусственными клапанами сердца и 
мерцанием предсердий. Коррекцию дозы произ-
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водят с учетом МНО. Уровень МНО — 2,5–3,5 в 
случае искусственных клапанов сердца или анти-
фосфолипидных синдромов [1, 3, 4].

Противопоказания включают в себя любые 
состояния, при которых риск кровотечения или 
нежелательной реакции превышает клиническую 
пользу: кожная реакция, недавно перенесенное 
хирургическое вмешательство, активное или по-
тенциальное желудочно-кишечное, внутримоз-
говое или урогенитальное кровотечение [5, 6].

Осложнения, связанные с кровотечением при 
использовании варфарина: 15 % пациентов в год, 
4,9 % случаев массивн ых кровотечений, до 0,8 % 
случаев заканчиваются летальным исходом, чаще 
всего в случае внутричерепного кровоизлияния, 
значительно возрастает при МНО выше 4 [1, 7].

Целью настоящей работы явилась оценка мер, 
принимаемых в интенсивной терапии при остром 
тяжелом отравлении варфарином, осложненным 
развитием токсической коагулопатии, а также 
оценка препарата витамина К1 (фитоменадион) 
для быстрой нейтрализации антикоагулянта не-
прямого действия.

Представляем вашему вниманию клинический 
случай острого перорального отравления антико-
агулянтом непрямого действия тяжелой степени, 
осложненный развитием токсической коагулопа-
тии и кровотечения у пациента М. 41 года с мас-
сой тела 80 кг и ростом 177 см (индекс массы тела 
26,1 кг/м2). Пациент доставлен в стационарное 
отделение скорой медицинской помощи много-
профильного стационара бригадой скорой меди-
цинской помощи с жалобами на слабость, голо-
вокружение, одышку, боли в спине, носовое кро-
вотечение, появление гематом на теле, онемение 
правой руки и онемение левой ноги, появление 
гематом после прикосновений. До приезда бри-
гады скорой медицинской помощи отмечалось 
носовое кровотечение. 

На этапе скорой медицинской помощи вне 
медицинской организации проводилось карди-
омониторное наблюдение, пульсоксиметрия и 
кислородотерапия. В стационарном отделении 
скорой медицинской помощи пациент осмотрен 
терапевтом, кардиологом, оториноларингологом 
и реаниматологом. С учетом тяжести состояния 
пациент госпитализирован в отделение анесте-
зиологии-реанимации с палатами реанимации и 
интенсивной терапии для взрослого населения.

В анамнезе: «Врожденный порок аортально-
го клапана. Протезирование аортального кла-
пана проводилось в 2022 году. Со слов пациента 
после протезирования аортального клапана по-
стоянно принимает варфарин по 5 мг три раза 
в день под контролем международного норма-
лизованного отношения (МНО). За последние 

шесть месяцев МНО не контролировал. Ухуд-
шение состояния стал отмечать в течение по-
следних трех дней, когда начались носовое кро-
вотечение, одышка и слабость. Самостоятельно 
отменил варфарин и в течение трех дней препа-
рат уже не принимает. В связи с ухудшением со-
стояния самостоятельно вызвал бригаду скорой 
медицинской помощи и был доставлен в много-
профильный стационар.

Из сопутствующих заболеваний: дегенератив-
но-дистрофические заболевания позвоночника 
(ДДЗП). Протрузии межпозвоночных дисков L3–
4, L4–5, L5–S1. Правосторонняя сколиотическая 
деформация поясничного отдела позвоночника. 
Осложнение: люмбоишиас.

В качестве лекарственной терапии в период 
обострений ДДЗП принимает: Ксефокам Рапид, 
Омепразол, Мидокалм, Нейромультивит.

При поступлении: общее состояние тяжелое. 
Сознание ясное (по шкале комы Глазго — 15 бал-
лов). Зрачки: D = S, фотореакции живые, корне-
альные рефлексы живые, мышцы лица симме-
тричны, парезов нет. Менингеальные симпто-
мы отрицательные. Кожные покровы бледные, 
множественные подкожные гематомы. Видимые 
слизистые бледные, с кровоподтеками. Пери-
ферические лимфатические узлы не увеличены. 
Отмечается пастозность лица и отеки нижних 
конечностей. Дыхание спонтанное, субкомпен-
сированное. Частота дыхательных движений 
22–24 в минуту, сатурация кислорода (SpO

2
) со-

ставляла 97 % при концентрации кислорода во 
вдыхаемом воздухе (FiO

2
) 30 %. Увлажненный 

кислород — через носовые канюли. В легких 
перкуторно легочный звук. Аускультативно ды-
хание жесткое, проводится во все отделы, хрипов 
нет. Гемодинамика стабильная. Артериальное 
давление 110/70 мм рт.ст. Частота сердечных со-
кращений 98 ударов в минуту, ритмичный. Тоны 
сердца аускультативно приглушены, ритмичные. 
Язык сухой, чистый. Живот мягкий, безболез-
ненный, не вздут, доступен глубокой пальпации, 
перистальтика вялая. Печень по краю реберной 
дуги. Физиологические отправления, со слов, не 
нарушены.

Основной диагноз: острое пероральное отрав-
ление варфарином тяжелой степени в быту. Слу-
чайное: неконтролируемый прием.

Осложнение: токсическая коагулопатия тяже-
лой степени. Носовое кровотечение. Постгемор-
рагическая анемия тяжелой степени.

Конкурирующий диагноз: Врожденный порок 
аортального клапана. Протезирование аорталь-
ного клапана от 2022 года.

Сопутствующие заболевания: ДДЗП. Протру-
зии межпозвоночных дисков L3–4, L4–5, L5–S1. 
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Правосторонняя сколиотическая деформация по-
ясничного отдела позвоночника. Люмбоишиас». 

Были проведены лабораторные диагности-
ческие исследования: в клиническом анализе 
крови выявлены снижение гемоглобина 46 г/л 
(130,0–160,0), эритроцитов 1,62×1012/л (4,30–
5,70), гематокрита 13,4 %. Изменения показате-
лей биохимического анализа крови: общий би-
лирубин 31,6 (0–20,5) ммоль/л, С-реактивный 
белок 29,2 (0–5) мг/л, мочевина 11,49 ммоль/л 
(2,10–7,10), натрий 130,4 ммоль/л (136,0–145,0) 
калий 3,15 ммоль/л (3,5–5,5). Изменены показа-
тели коагулограммы: протромбин по Квику 3 % 
(70,0–136,0), МНО 24,65 (0,85–1,15), активи-
рованное частичное тромбопластиновое время 
(АЧТВ) 146,6 сек (25,0–35,0). Изменения обще-
го анализа мочи: белок — +2 г/л, эритроциты — 
10–12 в поле зрения.

Показатели газов крови и КОС: рH — 7,54, 
парциальное давление кислорода в артериаль-
ной крови 70 мм рт.ст., парциальное давление 
углекислоты в артериальной крови 23,3 мм рт.ст., 
ВЕ — –2,5 ммоль/л., лактат до 2,5 ммоль/л. 
Водно-электролитных нарушений не выявлено.

Проведены инструментальные исследова-
ния: на рентгенограмме органов грудной клетки 
в прямой задней проекции, в положении лежа, 
в видимых отделах — органы грудной клетки без 
видимой патологии. МОС грудины.

Ультразвуковое исследование органов брюш-
ной полости: «Заключение: Гепатомегалия. Диф-
фузные изменения печени, поджелудочной желе-
зы». Ультразвуковое исследование почек, надпо-
чечников, мочевого пузыря. Заключение: «УЗИ 
признаки повышения эхогенности паренхимы 
почек».

Электрокардиография: синусовая тахикардия 
98 ударов в минуту. Нарушения проводимости. 
Блокада передне-верхней ветви левой ножки 
пучка Гиса. Гипертрофия желудочков. Гипертро-
фия левого желудочка. Процессы реполяризации 
снижены.

В отделении реанимации и интенсивной тера-
пии определена группа крови и резус фактор: 0 (I) 
Rh (+) положительный. Получено 4 дозы свеже-
замороженной плазмы 0 (I) Rh (+). После прове-
дения биологической пробы начата внутривенная 
трансфузия (переливание плазмы крови человека 
капельным способом).

До начала гемотрансфузии введен фитоме-
надион в дозе 10 мг. При выполнении внутри-
венного введения эмульсию перед инъекцией 
разводили в пропорции 1:5 (используя воду для 
инъекций). Разведенную эмульсию вводили 
медленно, в объеме примерно 1 мл в течение 
20 секунд.

В состав инфузионной терапии входили рас-
творы влияющие на водно-электролитный баланс 
(калия хлорид 7,5 % 10 мл, сульфат магния 25 % 10 
мл в 10 % растворе декстрозы 500 мл с инсулином 
короткого действия из расчета 1 ЕД на 3–4 г сухой 
декстрозы), трансфузионная (переливание плаз-
мы крови человека из расчета 10 мл/кг), ингиби-
торы протонного насоса (омепразол 40 мг/сутки). 
С целью нормализации энергетического обмена 
использовали парентеральное введение препара-
тов, содержащих янтарную кислоту, меглюмина 
натрия сукцинат — внутривенно капельно со ско-
ростью 4,5 мл/мин в средней суточной дозе — 10 
мл/кг и инозин + никотинамид + рибофлавин + 
янтарная кислота в однократной дозе 10 мл — 2 
раза в сутки через 12 часов в течение 3 дней вну-
тривенно капельно в разведении на 250 мл 10 % 
декстрозы.

Носовое кровотечение купировано после вве-
дения фитоменадиона, проведения тампонады 
носа не потребовалось.

После проведенной в первые сутки терапии, 
в контрольных анализах крови: эритроциты 
2,46×1012/л (4,30–5,70), гемоглобин 72 г/л (130,0–
160,0), гематокрит 20,8 % (35,0–47,0), протром-
бин по Квику 21 % (70,0–136,0), МНО 3,46 (0,85–
1,15), АЧТВ 38,2 сек (25,0–35,0).

В результате проведенной интенсивной терапии 
состояние больного улучшилось, и на третьи сутки 
больной был переведен в профильное отделение.

Показатели лабораторных исследований при 
переводе в профильное отделение: в клиниче-
ском анализе крови — лейкоциты 5,68×109/л 
(4,0–10,0), эритроциты 2,65×1012/л (4,3–5,7), 
гемоглобин 79 г/л (130,0–160,0), гематокрит 
23,3 %. В биохимическом анализе крови: мо-
чевина 4,24 ммоль/л (2,1–7,1), креатинин 90 
мкмоль/л (64,0–115,0), амилаза 128 ед/л (25,0–
100,0), общий белок 70,7 г/л (64,0–83,0), били-
рубин общий 37,8 м моль/л (2,4–20,5), алани-
наминотрансфераза (АлАТ) 43 ед/л (0–41,0), 
аспартатаминотрансфераза (АсАТ) 36,0 ед/л 
(0–37,0), C-реактивный белок 68,5 мг/л, Натрий 
138,9 ммоль/л (136,0–145,0) Калий 3,75 ммоль/л 
(3,5–5,5). Коагулограмма: протромбин по Квику 
60 % (70,0–136,0), МНО 1,37 (0,85–1,15), АЧТВ 
31,5 сек (25,0–35,0), протромбиновое время (ПВ) 
16,7 сек (9,0–12,0).

Пациент на 6 сутки от начала госпитализации 
выписан домой в удовлетворительном состоянии 
под наблюдение терапевта и кардиолога по месту 
жительства.

Обсуждение полученных результатов. В на-
стоящее время в Российской Федерации, как и 
во всем мире, несмотря на проводимые лечеб-
но-профилактические мероприятия, сердеч-
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но-сосудистые заболевания занимают одно из 
первых мест в структуре заболеваемости и смерт-
ности. К ним относятся фибрилляция предсер-
дий, ишемическая болезнь сердца, стенокардия 
напряжения. При кардиологических заболева-
ниях требуется антикоагулянтная терапия [8, 
9]. Предпочтение в лечении кардиологических 
больных чаще отдают новым пероральным ан-
тикоагулянтам, которые согласно современным 
представлениям не требуют постоянного лабо-
раторного контроля. Однако среди заболеваний 
сердца встречаются патологии, требующие при-
ема антикоагулянтов непрямого действия или 
антагонистов витамина К, например, варфа-
рина. Полноценная оценка состояния системы 
гемостаза таким пациентам, применяющим эти 
препараты, очень важна. 

В настоящее время для этой цели используют-
ся коагуляционные тесты, включающие протром-
биновое время, протромбиновый индекс, акти-
вированное частичное тромбопластиновое вре-
мя, подсчет международного нормализованного 
отношения, определение уровня фибриногена А 
[10, 11].

В представленном клиническом случае огром-
ную роль в развитии тяжелого отравления анти-
коагулянтом непрямого действия сыграл бес-
контрольный прием варфарина. Диагноз был 
выставлен на основании данных коагулограммы 
(МНО — 24,65). Как известно, целевой уровень 
МНО у пациентов с протезированным клапаном 
сердца находится на уровне 2,5–3,5.

Острое отравление проявлялось коагулопа-
тией тяжелой степени, носовым кровотечением, 
постгеморрагической анемией тяжелой степени и 
метаболическим алкалозом.

Интенсивная терапия включала в себя: ин-
фузионную, антидотную, трансфузионную, де-
токсикационную, коррекцию нарушений кис-
лотно-основного состояния, антиагреганты, 
статины, антигипертензивную терапию, кисло-
родотерапию и нормализацию энергетического 
баланса.

Для быстрой нейтрализации антикоагулянта 
непрямого действия использовался препарат ви-
тамина К1 (фитоменадион) как препарат первой 
линии терапии и переливание плазмы крови че-
ловека. В результате проведенной интенсивной 
терапии, на следующие сутки значимо снизился 
уровень МНО (с 24,65 до 3,6), пациент переве-
ден в терапевтическое отделение на 3 сутки. На 
6 сутки пациент выписан в удовлетворительном 
состоянии из стационара.

Таким образом, фитоменадион использовался, 
как препарат первой линии терапии, когда потре-
бовалась быстрая нейтрализация антикоагулянта 
непрямого действия.

Заключение. Бесконтрольный прием анти-
коагулянта непрямого действия может вызвать 
серьезные и опасные для жизни осложнения. 
Поэтому пациенты, проходящие терапию варфа-
рином, должны быть проинформированы о воз-
можных осложнениях, и требуется регулярный 
контроль МНО. При острых тяжелых отравлени-
ях антикоагулянтом непрямого действия, ослож-
ненного развитием токсической коагулопатии, в 
комплекс мер синдромальной общереанимато-
логической терапии рекомендуется максимально 
раннее использование препарата витамина К1 
(фитоменадион) для быстрой нейтрализации ан-
тикоагулянта непрямого действия и переливание 
плазмы крови человека.

ФИНАНСИРОВАНИЕ. Исследование проведено без спонсорской поддержки.
SOURCE OF FUNDING. The study was performed without sponsorship. 

КОНФЛИКТ ИНТЕРЕСОВ. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
CONFLICT OF INTEREST. The authors declare no conflicts of interest.

ЛИТЕРАТУРА
1. Garcia D.A., Crowther M.A. Reversal of warfarin: case-based practice recommendations. Circulation. 

2012;125(23):2944-7. DOI: 10.1161/CIRCULATIONAHA.111.081489.
2. Weinberger J., Cipolle M. Optimal Reversal of Novel Anticoagulants in Trauma. Crit Care Clin. 

2017;33(1):135-152. DOI: 10.1016/j.ccc.2016.08.005.
3. Михайлова З.Д., Черепанова В.В., Михайлова Ю.В. Геморрагический синдром на фоне антитром-

ботической терапии: взгляд кардиолога и гематолога // Кардиология: новости, мнения, обучение. 
2018. Т. 6, № 2. С. 63–72. DOI: 10/24411/2309-1908-2018-12008 EDN: USBLQS.

4. Lanas-Gimeno A., Lanas A. Risk of gastrointestinal bleeding during anticoagulant treatment. Expert Opin 
Drug Saf. 2017;16(6):673-685. DOI: 10.1080/14740338.2017.1325870.

5. Sarode R., Matevosyan K., Bhagat R., et al. Rapid warfarin reversal: a 3-factor prothrombin complex 
concentrate and recombinant factor VIIa cocktail for intracerebral hemorrhage. J Neurosurg. 2012;116(3):491–
497. DOI: 10.3171/2011.11.JNS11836.



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

114

6. Mehran R., Rao S.V., Bhatt D.L., et al. Standardized bleeding definitions for cardiovascular clinical trials: 
a consensus report from the Bleeding Academic Research Consortium. Circulation. 2011;123(23):2736–2747. 
DOI: 10.1161/CIRCULATIONAHA.110.009449.

7. Holbrook A., Schulman S., Witt D.M., et al. Evidence-based management of anticoagulant thera-
py: Antithrombotic Therapy and Prevention of Thrombosis, 9th ed: American College of Chest Physicians 
Evidence-Based Clinical Practice Guidelines. Chest. 2012;141(2 Suppl):e152S-e184S. DOI: 10.1378/
chest.11-2295.

8. Новикова Н.А., Воловченко А.Н. Варфарин: место в современной антикоагулянтной тера-
пии // Атеротромбоз. 2016. № 1. С. 50–58. DOI: 10.21518/2307-1109-2016-1-50-58.

9. Васильев С.А., Виноградов В.Л., Гемджян Э.Г. Проблема геморрагического синдрома при лечении 
антагонистами витамина К // Терапевтический архив. 2012. Т. 84, № 7. С. 89–94. EDN: PEJZRJ.

10. Ansell J., Hirsh J., Hylek E., Jacobson A., et al. Pharmacology and management of the vitamin K an-
tagonists: American College of Chest Physicians Evidence-Based Clinical Practice Guidelines (8th Edition). 
Chest. 2008;133(6 Suppl):160S-198S. DOI: 10.1378/chest.08-0670.

11. Wehling M., Collins R., Gil V.M., et al. Appropriateness of Oral Anticoagulants for the Long-Term 
Treatment of Atrial Fibrillation in Older People: Results of an Evidence-Based Review and International Con-
sensus Validation Process (OAC-FORTA 2016). Drugs Aging. 2017;34(7):499–507. DOI: 10.1007/s40266-017-
0466-6.

REFERENCES
1. Garcia D.A., Crowther M.A. Reversal of warfarin: case-based practice recommendations. Circulation. 

2012;125(23):2944-7. DOI: 10.1161/CIRCULATIONAHA.111.081489.
2. Weinberger J., Cipolle M. Optimal Reversal of Novel Anticoagulants in Trauma. Crit Care Clin. 

2017;33(1):135-152. DOI: 10.1016/j.ccc.2016.08.005.
3. Mikhailova Z.D., Cherepanova V.V., Mikhailova Yu.V. Hemorrhagic syndrome on the background of 

antitrombotic therapy: the look of the cardiologist and the hematologist. Cardiology: News, Opinions, Training. 
2018;6(2):63–72. DOI: 10.24411/2309-1908-2018-12008.

4. Lanas-Gimeno A., Lanas A. Risk of gastrointestinal bleeding during anticoagulant treatment. Expert Opin 
Drug Saf. 2017;16(6):673-685. DOI: 10.1080/14740338.2017.1325870.

5. Sarode R., Matevosyan K., Bhagat R., et al. Rapid warfarin reversal: a 3-factor prothrombin complex 
concentrate and recombinant factor VIIa cocktail for intracerebral hemorrhage. J Neurosurg. 2012;116(3):491–
497. DOI: 10.3171/2011.11.JNS11836.

6. Mehran R., Rao S.V., Bhatt D.L., et al. Standardized bleeding definitions for cardiovascular clinical trials: 
a consensus report from the Bleeding Academic Research Consortium. Circulation. 2011;123(23):2736–2747. 
DOI: 10.1161/CIRCULATIONAHA.110.009449.

7. Holbrook A., Schulman S., Witt D.M., et al. Evidence-based management of anticoagulant thera-
py: Antithrombotic Therapy and Prevention of Thrombosis, 9th ed: American College of Chest Physicians 
Evidence-Based Clinical Practice Guidelines. Chest. 2012;141(2 Suppl):e152S-e184S. DOI: 10.1378/
chest.11-2295.

8. Novikova N.A., Volovchenko A.N. Warfarin: Place in the Anticoagulant Therapy Today. Aterotrom-
boz = Atherothrombosis. 2016;(1):50–58. (In Russ.). DOI: 10.21518/2307-1109-2016-1-50-58.

9. Vasil’ev S.A., Vinogradov V.L., Gemdzhian E.G. The Problem of Hemorrhagic Syndrome in Its Treat-
ment with Vitamin K Antagonists (a review of literature). Terapevticheskii arkhiv = Therapeutic Archive. 
2012;84(7):89–94. EDN: PEJZRJ.

10. Ansell J., Hirsh J., Hylek E., Jacobson A., et al. Pharmacology and management of the vitamin K an-
tagonists: American College of Chest Physicians Evidence-Based Clinical Practice Guidelines (8th Edition). 
Chest. 2008;133(6 Suppl):160S-198S. DOI: 10.1378/chest.08-0670.

11. Wehling M., Collins R., Gil V.M., et al. Appropriateness of Oral Anticoagulants for the Long-Term 
Treatment of Atrial Fibrillation in Older People: Results of an Evidence-Based Review and International Con-
sensus Validation Process (OAC-FORTA 2016). Drugs Aging. 2017;34(7):499–507. DOI: 10.1007/s40266-017-
0466-6.

АВТОРЫ
Нарзикулов Рустам Абдухалимович, д.м.н. — ORCID: 0000-0002-6788-3050
Лодягин Алексей Николаевич, д.м.н., доц. — ORCID: 0000-0002-8672-2906
Сидорова Надежда Павловна — ORCID: 0009-0008-5134-8281



Журнал НЕОТЛОЖНАЯ ХИРУРГИЯ им. И.И. Джанелидзе

115

Бассанец Александра Александровна — ORCID: 0009-0008-1831-678Х
Колебошина Мария Александровна — ORCID: 0000-0002-1569-4426

AUTHORS
Narzikulov Rustam Abdukhalimovich, Dr.Sci. (Medicine) — ORCID: 0000-0002-6788-3050
Lodyagin Aleksey Nikolaevich, Dr.Sci. (Medicine), Assoc. Prof. — ORCID: 0000-0002-8672-2906
Sidorova Nadezhda Pavlovna — ORCID: 0009-0008-5134-8281
Bassanetz Alexandra Alexandrovna — ORCID: 0009-0008-1831-678Х
Koleboshina Maria Alexandrovna — ORCID: 0000-0002-1569-4426



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

116

УДК 616.33-005.1
DOI: 10.54866/27129632_2025_2_116

БОЛЕЗНЬ КРОНА С ИНАППАРАНТНЫМ ТЕЧЕНИЕМ 
(КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ)

© А.О. ПАРФЁНОВ1,2, А.Е. ДЕМКО1,2, В.Г. ВЕРБИЦКИЙ1,2, Д.В. НАГОРНОВ1, А.В. КОСАЧЕВ1,2, 
Н.Ю. НОВИЦКАЯ2

1 ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова» Минобороны России, Санкт-Пе-
тербург, Россия
2 ГБУ «Санкт-Петербургский научно-исследовательский институт скорой помощи им. И.И. Джане-
лидзе», Санкт-Петербург, Россия

РЕЗЮМЕ
В статье представлено клиническое наблюдение успешного лечения пациентки с осложненным те-

чением болезни Крона, развитием кишечного свища и межкишечного абсцесса. Больная 23 лет посту-
пила в НИИ СП им. И.И. Джанелидзе с жалобами на боль в правой подвздошной области. По данным 
диагностической лапароскопии выявлен выпот с фибрином во всех отделах брюшной полости и ин-
фильтрат в 30 см от илеоцекального угла, состоявший из петель тонкой кишки, сальника. Пациентке 
выполнена конверсия доступа, резекция тонкой кишки.  По данным макроскопической картины ма-
кропрепарата и морфологического исследования установлен диагноз — болезнь Крона.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: болезнь Крона, перитонит, резекция тонкой кишки.
КАК ЦИТИРОВАТЬ. Парфёнов А.О., Демко А.Е., Вербицкий В.Г., Нагорнов Д.В., Косачев А.В., 

Новицкая Н.Ю. Болезнь Крона с инаппарантным течением (клинический случай) // Журнал «Неот-
ложная хирургия» им. И.И. Джанелидзе. 2025. № 2. С. 116–119.

CROHN’S DISEASE WITH AN INAPPARANT COURSE 
(CLINICAL CASE)

© A.O. PARFENOV1,2, A.E. DEMKO1,2, V.G. VERBITSKY1,2, D.V. NAGORNOV1, A.V. KOSACHEV1,2, 
N.YU. NOVITSKAYA2

1 Kirov Military Medical Academy, St. Petersburg, Russia
2 St. Petersburg I.I. Dzhanelidze Research Institute of Emergency Medicine, St. Petersburg, Russia

RESUME
The article presents a clinical case of successful treatment of a patient with a complicated course of Crohn’s 

disease, the development of intestinal fistula and intestinal abscess. A 23-year-old patient was admitted to the 
I.I. Dzhanelidze Research Institute of Joint Venture with complaints of pain in the right iliac region. Diagnostic 
laparoscopy revealed an effusion with fibrin in all parts of the abdominal cavity and an infiltrate 30 cm from the 
ileocecal angle, consisting of loops of the small intestine and omentum. The patient underwent access conver-
sion and small intestine resection. According to the macroscopic picture of the macropreparation and morpho-
logical examination, the diagnosis was Crohn’s disease. 

KEYWORDS: Crohn’s disease, peritonitis, small intestine resection. 
TO CITE THIS ARTICLE. Parfenov A.O., Demko A.E., Verbitsky V.G., Nagornov D.V., Kosachev A.V., 

Novitskaya N.Yu. Crohn’s disease with an inapparant course (clinical case). Journal of Emergency Surgery 
named after I.I. Dzhanelidze. 2025;(2):116–119.

Болезнь Крона (БК) — хроническое воспали-
тельное заболевание желудочно-кишечного трак-
та неясной этиологии, характеризующееся транс-
муральным, сегментарным, гранулематозным 
воспалением с развитием местных и системных 
осложнений [1, 2]. Распространенность заболева-
ния в мире колеблется от 0,3 до 20,2 на 100 000 на-
селения [3].  Данные о частоте заболевания в Рос-
сии ограничены, представлены сведениями из ре-

гиональных регистров и отличаются друг от друга 
своей неоднородностью. Поражение толстой 
кишки наблюдается примерно в 20 % всех случа-
ев болезни Крона, а тотальное поражение встре-
чается в 15 % случаев. Несмотря на внедрение 
новых схем консервативного лечения неспеци-
фических воспалительно-язвенных заболеваний 
кишечника, у 20–30 % больных язвенным коли-
том и у 50–60 % больных с БК в течение жизни 
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возникают показания к хирургическому лечению. 
Пик заболеваемости приходится на 20–30 лет [4].

Приводим клиническое наблюдение.
Пациентка Л. 23 лет доставлена в НИИ СП 

им. И.И. Джанелидзе 15.06.2024. Из анамнеза: за 
3 часа до поступления в стационар, после прие-
ма пищи возникла боль в животе, которая была 
наиболее выражена в правой подвздошной обла-
сти. Отмечала тошноту, рвоту (3 раза) съеденной 
пищей, не приносившую облегчения, жидкий 
коричневый стул без патологических примесей 
(2 раза). Повышение температуры тела до 38 °С. 
При поступлении: состояние пациентки средней 
степени тяжести, сознание ясное, по шкале комы 
Глазго (CGS) — 15 баллов. Предъявляла жалобы 
на тошноту, умеренную боль преимущественно 
в нижних отделах живота справа. Гемодинамика 
стабильная: АД — 115 и 70 мм рт.ст., ЧСС — 76 
в мин. Кожные покровы бледные, влажные. Ды-
хание самостоятельное. ЧДД 17 в мин, аускуль-
тативно — везикулярное. При объективном об-
следовании отмечалась болезненность в нижних 
отделах живота справа, положительные перито-
неальные симптомы.  По данным лабораторных 
методов обследования: общий анализ крови: ге-
моглобин 85 г/л, эритроциты — 4,2×1012/л, лейко-
циты 14,65×109/л, тромбоциты 545×109/л. Биохи-
мический анализ крови: амилаза, креатинин, мо-
чевина, глюкоза, общий билирубин, а также ко-
агулограмма в пределах референтных значений. 
Ультразвуковое исследование (УЗИ) — свободная 
жидкость в малом тазу. 

Учитывая положительную перитонеальную 
симптоматику, стабильное состояние пациент-
ки, принято решение о выполнении диагно-
стической лапароскопии. Интраоперационно: в 
брюшной полости во всех отделах определяется 
мутный выпот с фибрином. Печень, двенадцати-
перстная кишка, желчный пузырь не изменены. 
Червеобразный отросток расположен свободно, 
неизменен. Матка, придатки без видимой пато-
логии. В 30 см от илеоцекального угла опреде-
лялся инфильтрат, состоящий из подвздошной 
кишки и пряди большого сальника. Инфильтрат 
тупо разделен, вскрылся абсцесс до 3,0 мл с ки-
шечным содержимым. Была выполнена кон-
версия доступа: выявлен серозно-фибринозный 
перитонит (около 500 мл содержимого) во всех 
отделах брюшной полости. Выпот был осушен, 
взят для бактериологического исследования. 
Петли тонкой кишки в спавшемся состоянии, 
серозная оболочка блестящая, перистальтика 
удовлетворительная. При ревизии в 40 см от иле-
оцекального угла определялся инфильтрирован-
ный участок тонкой кишки, плотный при паль-
пации, серозная оболочка бугристая, с налетом 

фибрина, протяженность измененного участка 
10 см, по брыжеечному краю было обнаружено 
перфорационное отверстие диаметром 0,5 см, 
проходимое для зонда. К измененному участку 
тонкой кишки фиксирован участок сальника 
темного цвета с налетом фибрина. Было выпол-
нено удаление измененного участка сальника. 
Учитывая интраоперационные находки, при-
нято решение выполнить резекцию в пределах 
неизмененной кишки. Выполнена резекция 10 
см тонкой кишки с наложением анастомоза бок 
в бок. При вскрытии просвета макропрепарата 
отмечалось изменение слизистой оболочки по 
типу «булыжной мостовой» (рис. 1)

Рис. 1. Макропрепарат — резецированный 
участок тонкой кишки, симптом «булыжной 

мостовой» (сочетание глубоких продольно 
и поперечно ориентированных язв с выбухающей 

гиперплазированной слизистой между ними)

Послеоперационный период протекал благо-
приятно. Рана зажила первичным натяжением, 
швы сняты на 9 сутки после операции. На 10 сут-
ки после операции пациентка в удовлетворитель-
ном состоянии выписана из стационара. 

По данным патологоанатомического иссле-
дования резецированного участка тонкой киш-
ки выявлено: сохраненные участки слизистой 
оболочки тонкой кишки с неравномерной лим-
фоплазмоцитарной, лейкоцитарной инфиль-
трацией, множественными крипт-абсцессами, 
криптитами, очагами базального плазмоцитоза, 



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

118

склеротическими изменениями, лимфоидны-
ми фолликулами разных размеров. Обнаружены 
глубокие щелевидные крипты с дистрофически-
ми изменениями в стенках, с повышением сли-
зеобразования. Язвенные дефекты с некрозом в 
их краях, очагами регенераторной гиперплазии 
в криптах. В краях язвенных дефектов и стенок 
свищевых ходов — разрастание фиброзной, гра-
нуляционной ткани разной степени зрелости с 
массивной лимфоплазмоцитарной, нейтрофиль-
ной, гистиоцитарной, макрофагальной инфиль-
трацией, множественными лимфоидными фол-
ликулами, с наложением фибрина и с разрушен-
ными нейтрофилами. Определяются единичные 
многоядерные клетки типа «клеток инородных 
тел». Сосуды с утолщенными стенками, проли-
ферацией эндотелия.  Язвенные дефекты распро-
страняются в мезоколон. Висцеральная брюшина 
с очагами разрастания грануляционной ткани, 
очаговой лимфолейкоцитарной инфильтрацией, 
очагами наложения фибрина с разрушенными 
нейтрофилами. Все слои стенки тонкой кишки 
склерозированы, с лимфоидными фолликулами. 
Жировая клетчатка с очаговыми склеротически-
ми изменениями, очаговой лимфогистиоцитар-
ной, плазмоцитарной инфильтрацией, стенками 
язвенных дефектов. Лимфатические узлы с очага-
ми фолликулярной гиперплазии. Слизистая обо-
лочка в краях резекции с наличием очагов изъяз-
вления, неравномерной лимфоплазмоцитарной, 
лейкоцитарной инфильтрацией, криптитами, 
крипт-абсцессами. 

Заключение гистологического исследования: 
хронический очаговый энтерит (БК) с очень вы-
сокой степенью гистологической активности, 
формированием свищевых ходов в мезоколон. 

В статье представлено клиническое наблюде-
ние успешного лечения пациентки с БК, ослож-
ненной перфорацией и разлитым серозно-фи-
бринозным перитонитом.

БК относится к редким хроническим забо-
леваниям, встречающимся преимущественно у 
лиц молодого возраста. Клинически данная па-
тология проявляется в виде рецидивирующих 
аутоиммунных заболеваний органов ЖКТ с раз-
витием сегментарного повреждения слизистой 
оболочки, последующим развитием грануле-
матозного трансмурального воспаления с фор-
мированием стеноза, свищей и стриктур. Стоит 
также отметить сложности, возникающие при 

диагностике данной патологии, что обусловлено 
смазанностью клинических проявлений на на-
чальных этапах заболевания. Однозначных диа-
гностических критериев не существует. Оконча-
тельно подтвердить либо опровергнуть диагноз 
позволяет наличие эндоскопических и гистоло-
гических изменений. 

В отношении хирургической тактики стоит 
отметить, что большинство пациентов с БК в те-
чение жизни переносят хотя бы одно оперативное 
вмешательство на органах ЖКТ [5]. Операция не 
приводит к радикальному излечению пациента, 
вследствие чего больные нередко переносят ряд 
резекций, что, в свою очередь, увеличивает риск 
развития синдрома короткой кишки.  Современ-
ная тактика направлена на выполнение ограни-
ченных резекций [6]. Особенность представлен-
ного в статье наблюдения обусловлена тем, что 
клинических проявлений БК до момента госпи-
тализации у пациентки не наблюдалось. Выпол-
ненный объем оперативного вмешательства со-
ответствует современной хирургической тактике. 
В послеоперационном периоде пациентка была 
направлена в специализированный гастроэнте-
рологический стационар, где ей была назначена 
терапия. Через 3 недели после оперативного лече-
ния пациентке начата противорецидивная тера-
пия тиопуринами (Инфликсимаб 2,5 мг/кг/сут.). 
Контрольный осмотр в клинике был в декабре 
2024 г. На фоне проводимой терапии за период 
наблюдения рецидива заболевания у пациентки 
не выявлено. 

Таким образом, в данном клиническом на-
блюдении постановка диагноза БК была затруд-
нительной, что обусловлено стертостью клини-
ческой картины, отсутствием длительного ана-
мнеза заболевания. Пациентам с осложненной 
формой БК и развитием внутренних кишечных 
свищей показано хирургическое лечение. Вы-
полненный объем оперативного вмешательства 
позволил устранить осложнения БК, стаби-
лизировать состояние пациентки и направить 
больную в специализированный стационар для 
проведения в последующем специфической те-
рапии. Комплексный подход укладывается в 
современную концепцию лечения пациентов с 
БК, именуемую «лечение до достижения цели» и 
направленную на поддержание долговременной 
ремиссии.
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СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ ПАЛЛИАТИВНЫХ МЕТОДОВ 
ДЕКОМПРЕССИИ ЖЕЛЧЕВЫВОДЯЩИХ ПУТЕЙ У ПАЦИЕНТОВ 

С НЕОПЕРАБЕЛЬНЫМИ ОПУХОЛЯМИ ПЕРИАМПУЛЯРНОЙ ЗОНЫ

© К.В. СЕМЕНЦОВ1,2, Д.Ю. БОЯРИНОВ1,2, М.Н. МЯНЗЕЛИН1, Е.Е. ФОМЕНКО1,2, В.Э. БУРА-
НОВ3, М.А. ЛАУШКИН2,3

1 ГБУЗ «Ленинградская областная клиническая больница», Санкт-Петербург, Россия
2 ФГБОУ ВО «Северо-Западный государственный медицинский университет имени И.И. Мечникова» 
Минздрава России, Санкт-Петербург, Россия 
3 СПб ГБУЗ «Госпиталь для ветеранов войн», Санкт-Петербург, Россия

РЕЗЮМЕ
ОБОСНОВАНИЕ. За последнее время в связи с накоплением отдаленных результатов по различ-

ным видам хирургических вмешательств в панкреатодуоденальной области в медицинском сообще-
стве возникла дилемма о правильности ведения пациентов с первично нерезектабельными опухолями 
периампулярной зоны. Такие больные нуждаются в паллиативном лечении, заключающемся в деком-
прессии желчевыводящих путей. Хотя эндобилиарное стентирование традиционно рассматривается 
как метод выбора, увеличение медианы выживаемости пациентов благодаря новым схемам полихи-
миотерапии выявило существенные ограничения этого подхода. Многочисленные исследования по-
следних лет демонстрируют, что при длительном наблюдении эндоскопические методы ассоцииру-
ются с высокой частотой рецидивов обструкции, миграцией стентов и необходимостью повторных 
вмешательств, что ставит под сомнение их безусловное преимущество.

ЦЕЛЬ: сравнительный анализ эффективности хирургического шунтирования и эндобилиарного стен-
тирования на основе систематического обзора среди публикаций различных авторов за последние годы.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Проведен сравнительный анализ эффективности различных методов 
декомпрессии желчевыводящих путей у пациентов с неоперабельными опухолями периампулярной 
зоны. Для исследования были отобраны публикации (мета-анализы, РКИ, когортные исследования) 
за последние 10 лет по вопросам лечения рака указанной области на ресурсах PubMed, elibrary, National 
Library of Medicine, Google Академия.

РЕЗУЛЬТАТЫ. Большинство авторов приходят к схожим выводам: хирургическое шунтирование 
демонстрирует высокую техническую успешность операции, длительный паллиативный эффект, оно 
не сопровождается высокой частотой осложнений, длительной госпитализацией. В то же время пал-
лиативное эндоскопическое лечение является хорошо зарекомендовавшей себя процедурой и счита-
ется приемлемой альтернативой хирургическому вмешательству. Оно характеризуется меньшей ин-
вазивностью, коротким сроком госпитализации, низкой летальностью, но при этом ассоциировано с 
высокой частотой рецидивов заболевания, обструкцией и миграцией стента и развитием других позд-
них послеоперационных осложнений.

ВЫВОД. Для пациентов с неблагоприятным прогнозом в отношении продолжительности жизни 
предпочтительно эндоскопическое стентирование. В остальных случаях, при удовлетворительном со-
матическом статусе, рекомендуется первичное хирургическое шунтирование как метод, обеспечиваю-
щий более длительный паллиативный эффект.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: опухоли периампулярной зоны, рак головки поджелудочной железы, рак 
терминального отдела холедоха, рак большого дуоденального сосочка, шунтирующие операции, ме-
тоды декомпрессии желчевыводящих путей. 

КАК ЦИТИРОВАТЬ. Семенцов К.В., Бояринов Д.Ю., Мянзелин М.Н., Фоменко Е.Е., Бура-
нов В.Э., Лаушкин М.А. Сравнительный анализ паллиативных методов декомпрессии желчевыводя-
щих путей у пациентов с неоперабельными опухолями периампулярной зоны // Журнал «Неотложная 
хирургия» им. И.И. Джанелидзе. 2025. № 2. С. 120–131. 
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DECOMPRESSION IN PATIENTS WITH INOPERABLE 
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ABSTRACT
RATIONALE. Recently, due to the accumulation of long-term results for various types of surgical interven-

tions in the pancreatoduodenal region, a dilemma has arisen in the medical community regarding the correct 
management of patients with primarily unresectable tumors of the periampullary zone. Such patients require 
palliative treatment consisting of decompression of the bile ducts. Although endobiliary stenting is traditionally 
considered the method of choice, the increase in median patient survival thanks to new polychemotherapy regi-
mens has revealed significant limitations of this approach. Numerous studies in recent years have demonstrated 
that, during long-term follow-up, endoscopic methods are associated with a high frequency of obstruction re-
currence, stent migration, and the need for repeat interventions, which calls into question their unconditional 
advantage.

OBJECTIVE. Comparative analysis of the effectiveness of surgical bypass and endobiliary stenting based on 
a systematic review of publications by various authors in recent years.

MATERIALS AND METHODS. The comparative analysis of the effectiveness of different methods of bil-
iary tract decompression in patients with inoperable periampullary tumors was performed. Publications (me-
ta-analyses, RCTs, cohort studies) for the last 10 years on the treatment of cancer of the mentioned area on 
PubMed, elibrary, National Library of Medicine, Google academy were selected for the study.

RESULTS. Most authors come to similar conclusions: surgical shunting demonstrates high technical suc-
cess of the operation, a long-term palliative effect, and is not accompanied by a high frequency of complications 
or prolonged hospitalization. At the same time, palliative endoscopic treatment is a well-established procedure 
and is considered an acceptable alternative to surgical intervention. It is less invasive, requires a shorter hospital 
stay, and has a low mortality rate, but is associated with a high frequency of disease recurrence, stent obstruction 
and migration, and the development of other late postoperative complications.

CONCLUSION. Endoscopic stenting is preferable for patients with a poor prognosis in terms of life expec-
tancy. In other cases, with satisfactory somatic status, primary surgical bypass is recommended as a method that 
provides a longer palliative effect.

KEYWORDS: periampullary tumors; cancer of the pancreas; cancer of the terminal choledochus; cancer of 
the great duodenal papilla; shunt operations; methods of biliary decompression. 
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Введение. В современной клинической прак-
тике значительное количество данных о долго-
срочных исходах оперативных вмешательств при 
опухолях панкреатодуоденальной области поро-
дило дискуссию о выборе оптимальной тактики 
ведения больных с изначально неоперабельными 
новообразованиями этой зоны. К новообразо-
ваниям этой области относятся опухоли головки 
поджелудочной железы (ПЖ), дистального отдела 
общего желчного протока (ОЖП), большого дуо-
денального сосочка (БДС), а также близлежащих 
отделов двенадцатиперстной кишки (ДПК) [1, 2].

Несмотря на относительно низкую распро-
страненность по сравнению с другими онко-
логическими заболеваниями, злокачественные 
опухоли периампулярной области представляют 
значимую медико-социальную проблему в связи 
с высокой летальностью, обусловленной преи-
мущественно поздней диагностикой [3]. Среди 
данной группы новообразований наиболее изу-
ченной и одновременно обладающей наиболее 

неблагоприятным прогнозом является адено-
карцинома поджелудочной железы. Согласно 
актуальным эпидемиологическим данным, в 
Российской Федерации на 2021 г. данная пато-
логия составила 3,3 % в структуре онкологиче-
ской заболеваемости, что соответствует 19 165 
впервые выявленным случаям, с практически 
равным распределением по полу (9361 случай у 
мужчин и 9804 у женщин). Холангиокарциномы 
внепеченочных желчных протоков и желчного 
пузыря были выявлены у 3713 обследованных 
пациентов, при этом отмечается выраженная 
гендерная диспропорция с преобладанием жен-
ской популяции (2289 случаев) над мужской 
(1424 случая) [4, 5]. Особый клинический инте-
рес представляет аденокарцинома дуоденально-
го сосочка — редкая нозологическая форма с ча-
стотой встречаемости 6 случаев на миллион на-
селения, которая, тем не менее, составляет зна-
чительную часть (6–19 %) в спектре опухолевых 
поражений периампулярной области и характе-
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ризуется устойчивым ростом показателей забо-
леваемости в течение трех последних десятиле-
тий. Эпидемиологическая оценка дуоденальных 
аденокарцином периампулярной локализации 
осложняется особенностями статистического 
учета, при котором эти новообразования тради-
ционно группируются с другими злокачествен-
ными процессами тонкой кишки. Анализ со-
временных эпидемиологических тенденций вы-
являет прогрессирующий рост заболеваемости 
неоплазиями периампулярной зоны, которые в 
текущей структуре онкологической патологии 
желудочно-кишечного тракта занимают 7–10 %, 
а по показателям летальности стабильно удер-
живают позиции на четвертом-пятом месте сре-
ди всех злокачественных новообразований [6, 7]. 

Для опухолей различных структур периам-
пулярной области характерно постепенное раз-
витие симптоматики. Наиболее частым клини-
ческим проявлением, служащим поводом для 
госпитализации, выступает обтурационная жел-
туха, возникающая вследствие компрессии опу-
холью магистральных желчевыводящих прото-
ков [1, 8, 9]. Прогрессирование патологических 
изменений в организме напрямую коррелирует с 
продолжительностью желтушного периода. Осо-
бую опасность представляет развитие восходяще-
го холангита как следствия стойкого нарушения 
пассажа желчи и присоединения бактериальной 
инфекции. Данное осложнение характеризуется 
классической триадой Шарко, включающей фе-
брильную лихорадку, интенсивную боль в правом 
подреберье и нарастание желтушного синдрома 
[1, 10]. Согласно исследованиям, проведенным 
Аничковым c соавт., временные параметры ма-
нифестации желтухи при карциноме головки 
поджелудочной железы находятся в прямой зави-
симости от топографо-анатомических особенно-
стей расположения опухолевого очага. Наиболь-
шая ранняя выраженность желтушного синдрома 
наблюдается при локализации новообразования 
в непосредственной близости от основных желч-
ных протоков, что объясняется быстрым развити-
ем механической обструкции [11]. 

Механическая желтуха, являясь ведущим кли-
ническим проявлением, становится основной 
причиной хирургического вмешательства. Совре-
менным стандартом радикального вмешательства 
при новообразованиях данной локализации при-
знана панкреатодуоденальная резекция (опера-
ция Уиппла), предусматривающая единовремен-
ное удаление головки поджелудочной железы, 
антрального отдела желудка, ДПК с терминаль-
ным отделом общего желчного протока, желчный 
пузырь и регионарные лимфоузлы с последую-
щим восстановлением непрерывности пищева-

рительного тракта посредством формирования 
билиодигестивных анастомозов.

Критерии резектабельности опухоли опреде-
ляются ее взаимоотношением с магистральными 
сосудистыми структурами. Удаление новообразо-
вания устанавливается в случаях, когда новообра-
зование не инфильтрирует основные венозные 
(воротную и верхнюю брыжеечную) и артери-
альные (чревный ствол, главную печеночную и 
верхнюю брыжеечную артерии) структуры, либо 
ограниченно (<180°) контактирует со стенкой 
портальной вены, вызывая ее одностороннее су-
жение [12, 13, 14]. Для пациентов, не соответству-
ющих указанным критериям резектабельности и, 
следовательно, не являющихся кандидатами для 
радикального вмешательства, методом выбора 
становится паллиативная билиарная декомпрес-
сия. Данный подход направлен на купирование 
проявлений холестаза (желтухи, кожного зуда) и 
улучшение прогностических показателей за счет 
нормализации уровня билирубина [15, 16, 17]. В 
клинической практике применяются две прин-
ципиально различные стратегии паллиативно-
го лечения: с предшествующей декомпрессией 
желчных путей и без нее [1, 11, 18, 19].

1. К вмешательствам без предварительной де-
компрессии относятся: операции шунтирующего 
характера, заключающиеся в создании билиоди-
гестивных анастомозов различного типа, обеспе-
чивающих отведение желчи в пищеварительный 
тракт. Наиболее часто выполняются гепатикоею-
ноанастомозы, холедохоеюноанастомозы, холе-
доходуоденоанастомозы и холецистоеюноанасто-
мозы, выбор которых определяется конкретными 
анатомическими особенностями и техническими 
возможностями [20, 21, 22].

2. К вмешательствам, обеспечивающим пред-
варительную декомпрессию, относятся:

1) чрескожное чреспеченочное дренирование 
(ЧЧХД), при котором осуществляется на-
ружное или наружно-внутреннее дрениро-
вание желчных протоков посредством уста-
новки специального дренажного катетера. 
[20];

2) эндобилиарное стентирование, выполня-
емое либо ретроградным (эндоскопиче-
ским), либо антеградным (чреспеченоч-
ным) доступом, что позволяет восстано-
вить пассаж желчи через зону опухолевой 
стриктуры [11].

В контексте паллиативного лечения механи-
ческой желтухи, вызванной неоперабельными 
новообразованиями периампулярной области, 
эндоскопическое билиарное стентирование, осу-
ществляемое в процессе ЭРХПГ, заняло лидиру-
ющую позицию [23, 24, 25]. Согласно общепри-
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нятому мнению, стентирование имеет меньше 
послеоперационных осложнений, ниже уровень 
смертности и требует меньше времени для нахож-
дения пациентов в больнице, чем шунтирующие 
операции [26].

Однако последние данные о вмешательствах 
на панкреатодуоденальной области говорят о не 
единственно верном паллиативном лечении дан-
ной патологии. 

Цель данной работы — сравнительный анализ 
эффективности хирургического шунтирования 
и эндобилиарного стентирования у пациентов с 
неоперабельными опухолями периампулярной 
зоны на основе публикаций различных авторов за 
последние годы.

Материалы и методы. Было проведено сравни-
тельное исследование эффективности методов де-
компрессии желчевыводящих путей у пациентов 
с неоперабельными опухолями периампулярной 
зоны. Для исследования были отобраны публи-
кации (метаанализы, РКИ, когортные исследова-
ния) за последние 10 лет по вопросам лечения рака 
указанной области на ресурсах PubMed, elibrary, 
National Library of Medicine, Google Академия. 

Результаты. Хотя эндобилиарное стентирова-
ние и чрескожное дренирование желчных про-
токов характеризуются значительно меньшей 
инвазивностью в сравнении с формированием 
билиодигестивных анастомозов, эти процедуры 
сопряжены с определенным спектром осложне-
ний. К наиболее распространенным, но относи-
тельно легким побочным эффектам относятся 
диспепсические явления (тошнота, рвота) и дис-
комфорт в животе. Более серьезные осложнения 
включают инфекционные процессы (холангит, 
острый холецистит), воспалительные реакции 
(острый панкреатит), а также механические нару-
шения (миграция или обструкция стента, перфо-
рация стенки протока, кровотечения) [27, 28].

Методики малоинвазивного вмешательства 
имеют тенденцию к снижению частоты послео-
перационных осложнений, уменьшают показате-
ли летальности и сокращают продолжительность 
первичной госпитализации по сравнению с шун-
тирующими операциями. Однако, на сегодняш-
ний день, благодаря высокой эффективности 
современных схем полихимиотерапии, медиана 
выживаемости пациентов после паллиативных 
вмешательств увеличилась с 9 до 12–16 месяцев. 
В течение этого периода билиодигестивные ана-
стомозы демонстрируют стабильную дренажную 
функцию на протяжении всего периода наблю-
дения, в то время как при использовании стентов 
и дренажей отмечаются такие осложнения, как 
миграция стента, рестеноз или прогрессирова-
ние опухолевого роста с обходом установленного 

стента. Эти осложнения приводят к развитию ре-
цидивирующей желтухи и холангита, что требует 
повторных госпитализаций и выполнения допол-
нительных вмешательств, нивелируя первона-
чальные преимущества малоинвазивных подхо-
дов [26, 20, 29].

С момента внедрения малоинвазивных хирур-
гических методик в клиническую практику по-
явился значительный объем сравнительных ис-
следований, анализирующих их эффективность 
в сравнении с традиционными шунтирующими 
операциями. Ключевыми параметрами оценки 
стали: продолжительность госпитализации па-
циента, частота ранних и поздних послеопера-
ционных осложнений, оценка краткосрочного и 
отдаленного качества жизни пациентов и т.д. Со-
временный систематический анализ публикаций 
последних лет демонстрирует консенсус среди 
исследователей относительно сопоставимой эф-
фективности обоих методов паллиативного лече-
ния. Данный вывод подтверждается рядом круп-
ных мета-анализов:
• Mintziras I. et al. (2019) в исследовании 2354 па-

циентов (1306 — стентирование ОЖП, 1076 — 
билиодигестивный анастомоз) [30];

• Stackhouse K.A. et al. (2020), проанализировав-
шие 81 случай (29 — стентирование, 52 — шун-
тирование) [31]; 

• Khamar J. et al. (2023) с выборкой 5244 пациен-
та (3128 — стентирование, 2116 — шунтирова-
ние) [32];

• Stolzemburg L.C.P. et al. (2024), включившие в 
исследование 93 пациента (50 — стентирова-
ние, 43 — шунтирование) [33].
Критическая оценка данных демонстрирует 

отсутствие значимых различий между 2 группами 
пациентов. Как шунтирование, так и эндоско-
пические методы декомпрессии желчных путей 
продемонстрировали удовлетворительные пока-
затели безопасности и клинической эффективно-
сти при лечении неоперабельных опухолей пери-
ампулярной области. 

При детальном рассмотрении преимуществ 
каждого метода выявлены следующие законо-
мерности: минимальные сроки госпитализации 
характерны для малоинвазивных вмешательств, 
в то время как шунтирующие операции показы-
вают лучшие показатели по: медиане выживаемо-
сти, частоте рецидивов, потребности в повторных 
вмешательствах. Особый интерес представляют 
выводы исследователей, отмечающих целесоо-
бразность первичного выполнения билиодиге-
стивных анастомозов у пациентов с удовлетвори-
тельным соматическим статусом.

К подобному выводу в 2022 г. пришли Eun 
Young Kim и соавт., опубликовав свое ретроспек-



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

124

тивное исследование, в котором провели сравни-
тельный анализ методов паллиативного лечения 
у пациентов с установленным диагнозом «Рак пе-
риампулярной области». Так, 28 пациентам про-
вели лапароскопическую холедохоеюностомию 
в то время как 97 — установили стент. Две груп-
пы пациентов не различались по частоте ранних 
и поздних осложнений и смертности, однако в 
группе шунтирования частота рецидивирующей 
обструкции была ниже (4 пациента (14,3 %) про-
тив 73 (75,3 %)). Авторы пришли к выводу, что 
шунтирование представляет собой наиболее под-
ходящий вариант для снижения симптомов об-
струкции желчевыводящих путей, так как увели-
чивает проходимость желчных протоков и сни-
жает потребность в повторных вмешательствах, 
таких как дополнительное стентирование [21].

В 2024 г. украинскими исследователями под 
руководством Bezrodnyi B.H. было проведено 
рандомизированное контролируемое исследова-
ние (РКИ), в котором сравнивались клинические 
исходы гепатикоеюностомии и эндобилиарного 
стентирования саморасширяющимся металли-
ческим стентом. Полученные данные продемон-
стрировали следующие результаты:

1. В группе хирургического шунтирования:
• послеоперационные осложнения были за-

регистрированы у 37,7 % пациентов;
• наиболее частым осложнением явилась не-

состоятельность анастомоза;
• летальность составила 7,5 %.
2. В группе эндопротезирования:
• частота осложнений — 7,4 % (преимуще-

ственно холангит);
• случаев летальности не зафиксировано;
• в отдаленном периоде (8–10 месяцев) у 

11,1 % пациентов отмечались: рецидив ме-
ханической желтухи, эпизоды холангита, 
необходимость повторной госпитализации.

Важным аспектом исследования стало вы-
явление значительного увеличения суммарной 
продолжительности койко-дней в группе стенти-
рования за счет повторных госпитализаций, тог-
да как после шунтирующих операций подобных 
случаев не наблюдалось [20].

В метаанализе Glazer E.S. и соавт. (2014) провели 
анализ 5 РКИ, где сравнили установку билиарного 
стента с формированием обходного анастомоза. 

Показатели технической успешности выпол-
ненных вмешательств демонстрируют:

1) в группе малоинвазивных вмешательств 
(n = 188) успешная установка стентов достигнута 
в 91,0 % случаев (171 пациент);

2) в группе билиодигестивных анастомозов 
(n = 191) успешность выполнения операции со-
ставила 89,5 % (171 случай);

3) различия между 2 группами не достигли ста-
тистической значимости (p > 0,05).

Через 30 дней после проведения шунтирую-
щих операций уровень летальности достиг 15 %, 
в то время как для пациентов, перенесших эндо-
скопические вмешательства, он составил 12,3 % 

Средняя продолжительность первичной го-
спитализации:

• в группе обходных анастомозов: 21,8 ± 5,8 
дней;

• в группе малоинвазивных вмешательств: 
14,6 ± 9,3 дней.

Среди отдаленных результатов стоит отме-
тить, что частота рецидивирующей билиарной 
обструкции значительно выше в группе стенти-
рования (p < 0,01), а суммарная продолжитель-
ность госпитализации в 2,1 раза больше у паци-
ентов после эндоскопической постановки стента 
за счет повторных госпитализаций.

Проанализировав полученные данные, авторы 
пришли к выводу, что, несмотря на сопоставимые 
показатели эффективности вмешательств, выбор 
метода декомпрессии требует комплексной оцен-
ки как краткосрочных, так и отдаленных клини-
ческих исходов [34].

Однако при детальном изучении результатов 
паллиативных шунтирующих вмешательств вы-
является значительная частота интра- и послео-
перационных осложнений. В ретроспективном 
когортном исследовании, проведенном Pencovich 
N. et al. (2020), были проанализированы клини-
ческие исходы у 42 пациентов с метастатиче-
ской аденокарциномой поджелудочной железы, 
подвергшихся паллиативным шунтирующим 
операциям в период 2010–2018 гг. Трем группам 
пациентов выполнили либо паллиативную га-
строеюностомию, либо гепатикоеюностомию, 
либо одномоментно — «двойное шунтирование». 
Несмотря на то, что 34 пациента (80,9 %) смог-
ли временно вернуться к пероральному приему 
пищи во время госпитализации, у 15 (35,7 %) 
возникли серьезные послеоперационные ослож-
нения. 7 пациентов (16,6 %) умерли в результате 
операции и еще 7 в течение следующего месяца. 
Средняя длительность госпитализации составила 
18 ± 17 дней (диапазон 3–88 дней), средняя об-
щая выживаемость 172,8 ± 179,2, а медиана вы-
живаемости — 94,5 дня [35].

При обструкции опухолью выходного отдела 
желудка формирование обходного гастроэнтеро-
анастомоза также доказало свои положительные 
результаты, показав относительно равновесные 
результаты успешности между шунтированием 
и дуоденальным стентированием зоны обструк-
ции [30, 32, 36]. В проспективном исследовании, 
проведенном Tamura T. et al. (2023), была выпол-
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нена сравнительная оценка клинических исхо-
дов у пациентов с обструкцией выходного отдела 
желудка, подвергшихся либо хирургической га-
строеюностомии, либо эндоскопическому стен-
тированию. В соответствии с их результатами, па-
циенты, перенесшие шунтирующую операцию, 
показывали значительно больший срок выжива-
ния, чем те, кто прошел стентирование (110 дней 
против 63 дней). При этом частота осложнений, 
включая холангит и механическую желтуху, была 
значительно выше у группы, перенесшей стенти-
рование. Полученные данные свидетельствуют о 
предпочтительности хирургического шунтирова-
ния у пациентов с удовлетворительным сомати-
ческим статусом и прогнозируемой продолжи-
тельностью жизни более 3 месяцев [37]. Схожие 
результаты получены в мета-анализе трех РКИ, 
проведенном Nagaraja V. et al. Согласно их выво-
дам, как хирургическое шунтирование (гастрое-
юноанастомоз), так и эндопротезирование дуо-
денального просвета обладают сопоставимой эф-
фективностью в устранении обструкции. Однако 
клинические данные свидетельствуют о более 
благоприятных краткосрочных исходах при стен-
тировании: средний срок развития осложнений 
составляет 3,5 дня (против 7,15 дня при шунтиро-
вании), а продолжительность госпитализации со-
кращается до 5,1 дня (по сравнению с 12,13 днями 
после хирургического вмешательства) [29, 38]. 

Пациентам с установленным периампулярным 
раком также проводят двойные шунтирующие 
операции, включающие в себя формирование 
как билиодигестивного анастомоза, так и обход-
ного гастроэнтероанастомоза. Такой подход спо-
собствует декомпрессии желудочно-кишечного 
тракта сразу на 2 уровнях. Так, в публикации Felix 
O Hofmann и соавт. из 389 пациентов 127 (32,6 %) 
проходили только обследование, 92 (23,7 %) 
сформировали билиарный шунт, 65 (16,7 %) — 
желудочно-кишечный шунт, а 105 (27,0 %) — 
выполнили комбинацию обоих анастомозов 
(двойной шунт). Осложнения возникли у 136 из 
389 (35,0 %) пациентов, а серьезные осложнения 
(≥IIIa степени по шкале Clavien-Dindo) — у 64 из 
389 (16,5 %) пациентов. Статистически осложне-
ния после билиарного шунтирования возникли у 
37 из 92 (17,3 %) прооперированных больных, по-
сле формирования гастроэнтероанастомоза — у 29 
из 65 (40,2 %), а после двойного шунтирования — 
у 48 из 105 (44,6 %) человек. Частота смертельных 
осложнений (V степень по Clavien-Dindo) не выя-
вила существенных различий между отдельными 
группами. По итогу авторы пришли к выводу, что, 
поскольку заболеваемость и смертность при од-
нократном (желудочно-кишечном или желчном) 
и двойном (желудочно-кишечном и желчном) 

шунтировании были сопоставимы, можно утвер-
ждать, что как только требуется проведение шун-
тирующей операции, следует выполнять двойное 
шунтирование [39].

Авторы схожих ретроспективных исследова-
ний согласны в том, что подобные паллиативные 
шунтирующие операции при раке периампуляр-
ной зоны заметно снижают потребности в буду-
щих повторных вмешательствах [35, 40, 41]

Современные исследования демонстрируют, 
что хирургическое шунтирование при неопера-
бельных опухолях периампулярной зоны обе-
спечивает высокую функциональную эффектив-
ность, успешно купируя обструктивные симпто-
мы у большинства пациентов, с продолжитель-
ным паллиативным эффектом. Однако данный 
метод характеризуется значительной операцион-
ной травматичностью и высокой частотой после-
операционных осложнений, что обусловливает 
продолжительный восстановительный период 
пациента. В сравнении с хирургическим подхо-
дом, эндоскопические вмешательства обладают 
выраженными преимуществами в виде малой 
инвазивности и быстрого восстановления паци-
ентов, сопровождаясь низким риском ранних ос-
ложнений. Тем не менее, эндоскопические мето-
ды ассоциированы с высокой частотой рецидивов 
обструкции, риском миграции стентов и необхо-
димостью повторных вмешательств. 

При выборе оптимального метода паллиатив-
ного лечения необходимо учитывать комплекс 
факторов, включая общее состояние пациента, 
прогнозируемую продолжительность жизни, тех-
ническую доступность вмешательства и возмож-
ности последующего динамического наблюде-
ния. Результаты многочисленных исследований 
[24, 26, 28, 39, 44–48] подчеркивают важность 
индивидуализированного подхода при принятии 
клинического решения, учитывающего как пре-
имущества каждого метода, так и их потенциаль-
ные ограничения в конкретной клинической си-
туации.

Выводы.
Проведенный анализ позволяет сформулиро-

вать следующие выводы по выбору метода деком-
прессии у пациентов с нерезектабельными опухо-
лями периампулярной зоны. 

1. При принятии решения необходимо прово-
дить комплексную оценку следующих факторов: 
степень операционного риска, соматический ста-
тус пациента, распространенность опухолевого 
процесса и прогнозируемая продолжительность 
жизни пациента. 

2. Сравнительная характеристика методов 
декомпрессии демонстрирует, что эндобили-
арные вмешательства, несмотря на ограничен-
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ную долговечность, обладают существенными 
преимуществами в раннем послеоперацион-
ном периоде за счет минимальной инвазивно-
сти процедуры, быстрого восстановления пас-
сажа желчи, короткий срок госпитализации и 
низкой частоты ранних осложнений. В то же 
время, хирургическое шунтирование, харак-
теризующееся более высокой первоначальной 
травматичностью, обеспечивает длительный 
паллиативный эффект, стабильную дренажную 

функцию, меньшую потребность в повторных 
вмешательствах. 

3. Исходя из представленных данных, предлага-
ется применять дифференцированный подход: для 
неоперабельных пациентов с неблагоприятным про-
гнозом выживаемости рекомендуется использовать 
малоинвазивные методы вмешательства. В осталь-
ных ситуациях, если нет противопоказаний, предпо-
чтение должно отдаваться шунтирующим операци-
ям без предварительных эндоскопических процедур.
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ЛУЧЕВЫЕ МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ ПРИ СОВРЕМЕННОЙ 
БОЕВОЙ ТРАВМЕ КОНЕЧНОСТЕЙ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)
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РЕЗЮМЕ
ОБОСНОВАНИЕ. В отечественной и зарубежной литературе имеется большое количество работ, 

посвященных лучевой диагностике острой огнестрельной травмы, однако недостаточно работ по из-
учению последствий боевой травмы конечностей. Повреждения конечностей занимают первое место 
в структуре современных боевых травм и являются одной из основных причин снижения годности к 
военной службе и инвалидности.

ЦЕЛЬ: обобщение имеющихся в литературе сведений об использовании лучевых методов исследо-
вания (цифровая рентгенография, компьютерная томография и ультразвуковое исследование) в диа-
гностике повреждений конечностей при современной боевой травме.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Проведен поиск литературных источников в базах данных Medline/
PubMed и eLibrary, опубликованных в период с 2011 по 2025 гг.

Рассмотрены показания к применению, особенности методик проведения, преимущества и недо-
статки современных методов лучевой визуализации при современной боевой травме конечностей. 

РЕЗУЛЬТАТЫ. Проанализированы 442 статьи, 40 из которых использованы для составления обзора. 
Результаты поиска — созданы блоки статей, внутри которых анализировались публикации для изуче-
ния лучевых методов исследования в диагностике повреждений конечностей при современной боевой 
травме. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Тактика целенаправленной лучевой диагностики боевой травмы конечностей 
подразумевает выполнение различных лучевых исследований (рентгенографических, компьютер-
но-томографических и ультразвуковых) с целью выявления повреждений костей, сосудов и нервов. 
Вопрос своевременной и адекватной диагностики повреждений конечностей при современной бое-
вой травме, в том числе с применением лучевых методов исследований, и в настоящее время остается 
до конца не полностью решенным.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: боевая травма, ранения конечностей, минно-взрывные поражения, лучевая 
диагностика.

КАК ЦИТИРОВАТЬ. Фрумен А.Г., Труфанов Г.Е. Лучевые методы исследования при современной 
боевой травме конечностей (обзор литературы) // Журнал «Неотложная хирургия» им. И.И. Джанели-
дзе. 2025. № 2. С. 132–141.

THE USE OF RADIATION RESEARCH METHODS IN MODERN 
COMBAT LIMB INJURY (LITERATURE REVIEW)

© A.G. FRUMEN1, G.E. TRUFANOV2

1 Main Military Clinical Hospital of the National Guard Troops of the Russian Federation, Balashikha, Mos-
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ABSTRACT
RATIONALE. There is a large number of works in the domestic and foreign literature devoted to the radi-

ation diagnosis of acute gunshot injury, but there is not enough work on the consequences of combat injury to 
limbs. Limb injuries occupy the first place in the structure of modern combat injuries and are one of the main 
reasons for the decrease in fitness for military service and disability.
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OBJECTIVE. The article summarizes the information available in the literature on the use of radiation re-
search methods (digital radiography, computed tomography and ultrasound) in the diagnosis of limb injuries in 
modern combat trauma.

MATERIALS AND METHODS. A search was conducted for literary sources in the MedLine/PubMed and 
eLibrary databases published between 2011 and 2025.

The indications for use, the features of the methods of conducting, the advantages and disadvantages of 
modern methods of radiation imaging in modern combat limb injury are considered.

RESULTS. 442 articles were analyzed, 40 of which were used to compile the review. Search results — blocks 
of articles were created, within which publications were analyzed to study radiation research methods in the 
diagnosis of limb injuries in modern combat trauma.

CONCLUSION. The tactics of targeted radiation diagnostics of combat limb injury involves performing var-
ious radiation examinations (X-ray, computed tomography and ultrasound) in order to detect damage to bones, 
blood vessels and nerves. The issue of timely and adequate diagnosis of limb injuries in modern combat trauma, 
including with the use of radiation research methods, is still not fully resolved.

KEYWORDS: combat injury, limb injuries, mine and explosive damage, radiation diagnostics.
TO CITE THIS ARTICLE. Frumen A.G., Trufanov G.E. The use of radiation research methods in modern 

combat limb injury (literature review). Journal of Emergency Surgery named after I.I. Dzhanelidze. 2025;(2):132–
141.

Обоснование. В современных военных кон-
фликтах травмы конечностей занимают ведущее 
место в структуре боевой хирургической патоло-
гии, составляя 53–60 % случаев. Этот показатель 
связан с активным использованием средств бро-
незащиты, снижающих риск поражения корпуса 
и головы [1, 2].

Ключевыми видами травм опорно-двигатель-
ного аппарата считаются огнестрельные (пу-
левые, осколочные) и взрывные повреждения 
(минно-взрывные, травматические), а также не-
огнестрельные травмы открытого и закрытого 
типа, возникающие при ДТП, падениях, воздей-
ствии тяжелой техники и других механических 
факторах [3]. Данные поражения охватывают ши-
рокий спектр повреждений: нарушения целост-
ности мягких тканей, костные переломы, частич-
ные или полные ампутации конечностей, травмы 
суставов, повреждения магистральных сосудов и 
нервных структур [4]. 

Огнестрельные переломы костей составляют 
35–38 % всех боевых повреждений опорно-дви-
гательной системы [5]. Их механизм имеет спец-
ифические особенности: при поражении корти-
кальной зоны формируются крупнооскольчатые 
переломы с продольными трещинами, раздро-
бленные повреждения, распространяющиеся на 
суставные области, либо мелкооскольчатые де-
фекты с первичной утратой костной ткани. Ра-
нения губчатых костей часто сопровождаются 
образованием дырчатых переломов или крупных 
осколков, проникающих в суставную полость [6].

Детонация противопехотных мин приводит к 
типичным последствиям: ампутациям сегментов 
нижних конечностей, множественным осколоч-
ным ранениям мягких тканей, огнестрельным 
переломам, а также травмам сосудов и нервов [7]. 

При подрывах бронетехники с нарушением це-
лостности днища преобладают костные перело-
мы и разрушения конечностей, реже — их полные 
отрывы. В таких случаях мягкие ткани, включая 
сосудисто-нервные пучки, повреждаются сме-
щенными костными фрагментами [8]. В условиях 
современных боевых действий частота сосуди-
стых травм возросла более чем до 10 % [9]. Основ-
ная часть таких повреждений локализуется в ко-
нечностях, преимущественно в бедренно-подко-
ленной зоне (40–50 %), а также в сосудах голени 
и плеча (20–30 % соответственно) [10].

В современных военных конфликтах повреж-
дения нервов конечностей достигают 11–13 % в 
общей структуре боевой хирургической травмы 
[11].

Анализ структуры боевых травм, полученных 
в рамках специальной военной операции (СВО), 
показал, что 60 % случаев связаны с поражениями 
от мин и взрывов, 29 % приходятся на осколоч-
ные ранения, и только 11 % составляют повреж-
дения пулевого характера [12].

Взрывные поражения определяются как ком-
плексные травмы, возникающие под воздействи-
ем ударных факторов неядерных боеприпасов, 
включая мины и другие взрывные устройства 
(минно-взрывные ранения и травмы взрывного 
генеза) [13].

Минно-взрывные травмы (акцент на термин 
«травмы», а не «ранения»), формирующиеся при 
непрямом воздействии взрыва, характеризуются 
локальными морфофункциональными измене-
ниями, сходными с таковыми при других меха-
нических повреждениях, например, полученных 
в ДТП или при падениях [14].

Лечение таких повреждений конечностей тре-
бует комбинации методов лучевой диагностики 
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(рентгенография, КТ, МРТ) и привлечения узко-
профильных специалистов для оказания этапной 
медицинской помощи [15].

Цель исследования: на основе имеющихся в 
литературе сведений представить результаты при-
менения лучевых методов исследования (цифро-
вая рентгенография, компьютерная томография 
(КТ) и ультразвуковое исследование (УЗИ)) в ди-
агностике повреждений конечностей при совре-
менной боевой травме.

Материалы и методы. Проведен поиск научных 
публикаций и клинических рекомендаций в ин-
формационно-аналитических системах PubMed и 
Google Scholar за 2011–2025 гг. по ключевым сло-
вам: лучевая диагностика, боевая травма конеч-
ностей, ранения конечностей, минно-взрывные 
поражения. 

Проведен анализ современной литературы для 
обнаружения статей, соответствующих критери-
ям поиска. Критерии включения: доступ к полному 
тексту статьи; исследование и описание методики 
выполнения лучевых методов визуализации при 
боевой травме конечностей; описание лучевой 
семиотики при боевой травме конечностей. Кри-
терии исключения: исследования на животных, не 
журнальные источники данных.

Результаты. Анализу подверглись статьи в со-
ответствии с сформированными запросами за 
2011–2025 гг., из них 40 работ использовались при 
составлении этого обзора. 

Результаты поиска — созданы блоки статей, 
внутри которых анализировались публикации 
для изучения лучевых методов исследования в 
диагностике повреждений конечностей при со-
временной боевой травме. 

Обсуждение результатов. В настоящее время 
крайне актуальной является тема боевой травмы, 
ввиду проведения СВО. Особенностью современ-
ных боевых действий является уменьшение числа 
огнестрельных и увеличение числа разнообраз-
ных осколочных ранений. Осколочные ранения 
представляют собой гораздо большую проблему 
в медицинском плане, нежели огнестрельные ра-
нения, так как поражают различные виды и слои 
тканей, а также органы, на протяжении. При со-
четании комплекса диагностических манипуля-
ций, возможно добиться наилучшей визуализа-
ции повреждений [16].

Диагностические мероприятия являются важ-
ной составляющей при медицинском обеспече-
нии боевых действий, основное место среди них 
занимает рентгенодиагностика [17].

Рентгенологическое исследование является 
неотъемлемой частью постановки диагноза пора-
жений костей и правильного выбора дальнейшей 
терапии раненого [18].

В связи с тем, что в современных локальных 
войнах и вооруженных конфликтах наблюдается 
все более широкое применение минно-взрывных 
боеприпасов, на сегодняшний день актуально 
изучить применение различных методов лучевой 
диагностики при минно-взрывных поражениях.

Соблюдая определенные технические требо-
вания при обследовании раненых с минно-взрыв-
ными поражениями конечностей, можно полу-
чать достаточно полную информацию, выполняя 
традиционную рентгенографию [19].

Классическая рентгенография является базо-
вым исследованием при минно-взрывных пора-
жениях конечностей с использованием различ-
ных способов фиксации костных отломков. 

При диагностике боевых повреждений ко-
нечностей рентгенографические исследования и 
компьютерная томография выступают ключевы-
ми методами для выявления ключевых параме-
тров инородных объектов, включая их количе-
ство, габариты, плотность, форму, а в отдельных 
случаях — направление раневого канала. Эти 
методики также дают возможность объективно 
оценить масштаб травматических изменений, 
вызванных поражающими элементами [20].

При проведении КТ у пациентов с металличе-
скими осколками применение алгоритма iMAR 
в рамках постпроцессинговой обработки значи-
тельно повышает информативность визуализа-
ции. Данная технология снижает выраженность 
линейных артефактов от металла по сравнению 
со стандартными протоколами исследования. 
Улучшенное качество изображений с минималь-
ными искажениями способствует точной интер-
претации структурных повреждений, что напря-
мую влияет на выбор клинической тактики и оп-
тимизацию лечения пострадавших [21].

КТ-ангиография представляет собой совре-
менный малоинвазивный метод, отличающийся 
доступностью и оперативностью выполнения, 
что делает ее ключевым инструментом оценки 
сосудистых структур, включая диагностику по-
сттравматических псевдоаневризм в области ко-
нечностей. В случаях неоднозначной интерпрета-
ции данных КТ-ангиографии для окончательного 
подтверждения диагноза и оценки целесообраз-
ности рентгенэндоваскулярных вмешательств 
применяется классическая селективная ангио-
графия [24].

Согласно научным данным, разработаны алго-
ритмы применения лучевой диагностики при ог-
нестрельных повреждениях шеи, грудной клетки, 
брюшной полости, таза и конечностей с подозре-
нием на травматизацию магистральных сосудов 
[25]. КТ-ангиография демонстрирует высокую 
диагностическую эффективность, позволяя точ-
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но определить локализацию и масштаб повреж-
дений в зоне ранения [26].

На начальных этапах травматической болез-
ни ведущим проявлением сосудистых повреж-
дений нижних конечностей при боевых травмах 
выступает полный разрыв артерий. Второй по 
распространенности формой считается комбини-
рованное травматическое поражение магистраль-
ных артериальных и венозных сосудов данной 
анатомической зоны [27]. Допплерографическое 
исследование может проводиться как с исполь-
зованием портативных специализированных 
устройств, так и в рамках стандартных ультразву-
ковых систем, оснащенных линейным датчиком. 
Углубленный анализ характеристик допплеров-
ского спектра, включая интерпретацию формы 
кривых кровотока, предоставляет дополнитель-
ные данные об интенсивности тканевой перфу-
зии, повышая точность диагностики сосудистых 
нарушений или их исключения [28].

Этот подход остается актуальным для выявле-
ния скрытых сосудистых нарушений. В контексте 
травм конечностей разработан допплерографиче-
ский алгоритм D-FAST, применяемый для скри-
нинга повреждений сосудов. Наличие типичной 
трехфазной кривой, отражающей магистральный 
кровоток, позволяет достоверно исключить трав-
му крупной артерии. Обнаружение двухфазной 
(модифицированный магистральный кровоток) 
или однофазной (коллатеральный кровоток) 
кривых служит основанием для углубленной ди-
агностики или хирургического вмешательства, 
включая реконструкцию артерии, при явной ло-
кализации повреждения [29]. 

Ультразвуковое исследование сосудов высту-
пает ключевым методом диагностики острых 
сосудистых осложнений у пациентов с мин-
но-взрывными травмами, таких как артериальная 
ишемия и венозный тромбоз [30]. 

Локальное повреждение сосудистой стенки в 
условиях боевой травмы часто провоцирует фор-
мирование псевдоаневризм магистральных арте-
рий [31]. 

УЗИ-диагностика обеспечивает неинвазивное 
выявление артериовенозных фистул, оценку па-
раметров гемодинамики, оптимизацию лечебной 
тактики и снижение риска осложнений благодаря 
сокращению времени до начала терапии [32].

Исследования, проведенные специалиста-
ми среди пациентов с боевыми повреждениями 
периферических нервов, продемонстрировали 
высокую диагностическую эффективность ульт-
развукового метода. Согласно полученным дан-
ным, чувствительность методики достигает 96 % 
при специфичности 67 % [33]. Ключевыми слож-
ностями при обследовании стали масштабные 

травмы мягких тканей и установленные внешние 
фиксирующие конструкции, ограничивающие 
возможности визуализации. Несмотря на это, об-
щая точность диагностики составила 91 %, при-
чем большинство ошибочных результатов (6,6 % 
ложноположительных и 2,8 % ложноотрицатель-
ных) были обусловлены интенсивным рубцева-
нием, выявленным в 70 % наблюдений [33].

Ультразвуковая визуализация обеспечивает 
надежную оценку состояния нервных структур с 
площадью поперечного сечения от 5 мм¾, вклю-
чая анализ их анатомической непрерывности, об-
наружение травматических изменений (ушибов, 
контузий), компрессионных синдромов, фиброз-
ных образований и патологических скоплений 
жидкости [34]. Метод позволяет детально изучать 
морфологические особенности повреждений: 
изменения диаметра нервного ствола (истонче-
ние или гипертрофию), наличие диастаза меж-
ду фрагментами при полном разрыве, а также 
формирование посттравматических невром на 
концах поврежденных волокон [35]. Эти характе-
ристики делают УЗИ ценным инструментом для 
комплексной оценки последствий нейротравмы.

Современные ультразвуковые технологии, об-
ладающие высокой разрешающей способностью 
в визуализации мягких тканей, в сочетании со 
специализированной подготовкой врачей откры-
вают новые возможности в диагностике нейропа-
тий. Данный подход обеспечивает детальный ана-
лиз морфологических изменений, определение 
масштабов повреждения нервного ствола, диф-
ференциацию частичных и полных разрывов, а 
также идентификацию ультразвуковых маркеров 
травмы, включая локализацию, интенсивность 
и протяженность компрессии или хронического 
ущемления нервных структур [36]. 

Сравнительный анализ гистологических и эхо-
графических параметров невром выявил ключе-
вые диагностические маркеры, которые позволя-
ют оценить тяжесть поражения нервных волокон 
вследствие боевой травмы без применения инва-
зивных хирургических методов [37]. Эти крите-
рии стали основой для разработки неинвазивных 
протоколов диагностики, повышающих точность 
планирования лечебных мероприятий при по-
вреждениях периферической нервной системы.

Существует опыт использования МРТ в ком-
плексной предоперационной подготовке, перед 
проведением плановых реконструктивных опера-
тивных вмешательств по поводу восстановления 
поврежденных магистральных нервных стволов 
предплечья [38], однако данный метод не исполь-
зуется у раненых с наличием осколков.

Отсутствие унифицированных критериев для 
определения показаний, оптимальных сроков 
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и объема оперативных вмешательств при об-
ширных высокоэнергетических огнестрельных 
повреждениях периферических нервов актуали-
зирует потребность в разработке комплексной 
системы динамического наблюдения за пациен-
тами на всех этапах лечения и восстановительно-
го периода [39]. Интеграция такого мониторинга 
в клиническую практику позволит своевременно 
корректировать терапевтическую тактику, ми-
нимизируя риски долгосрочных осложнений и 
улучшая прогноз функционального восстановле-
ния нейромышечных структур.

Различные методы лучевой визуализации при-
меняются в диагностике инородных тел мягких 
тканей при боевых травмах. Для наилучшей ди-
агностики состояния пациента оптимальным яв-
ляется использование различных лучевых мето-
дов визуализации, которые, дополняя друг друга, 
дают наиболее точную картину повреждения [40].

Выводы.
В условиях современного вооруженного кон-

фликта при поступлении раненых на этап специ-
ализированной хирургической помощи цифро-
вая рентгенография остается методом выбора в 
диагностике состояния костных структур конеч-
ностей, выявлении и определении локализации 
инородных тел при современной боевой травме. 
Однако для достоверной и быстрой оценки тяже-

лых, особенно сочетанных повреждений, допол-
нительно проводится КТ.

Для оценки состояния сосудов достаточно 
достоверно использовать ультразвуковое анги-
осканирование. При выявлении повреждения 
крупного сосуда, выполняется КТ-ангиография, 
применение которой позволяет подробно визуа-
лизировать кровеносные сосуды конечностей на 
всем протяжении и оценить характер кровотока. 
Рациональное использование всех диагностиче-
ских возможностей визуализации сосудов конеч-
ностей, обеспечивает точную диагностику нали-
чия повреждений сосудов, тромбоза вен и острой 
артериальной ишемии.

УЗИ периферических нервов позволяет оце-
нить структурные изменения периферических 
нервов, подтвердить признаки полного его пере-
рыва и сдавления инородными телами (осколки, 
костные отломки, гематомы) при боевой травме.

Однако следует отметить, что, несмотря на 
наличие современных публикаций, в настоящее 
время отсутствует отработанный диагностиче-
ский алгоритм применения методов лучевой 
визуализации при современной боевой травме 
конечностей, что несомненно ограничивает точ-
ность диагностики и увеличивает продолжитель-
ность обследования.
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СТРУКТУРА ОСТРОЙ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ПАТОЛОГИИ ОРГАНОВ 
БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ В САНКТ-ПЕТЕРБУРГЕ 

ЗА 20 ЛЕТ НАБЛЮДЕНИЯ
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РЕЗЮМЕ
ОБОСНОВАНИЕ. Проблема диагностики и лечения больных с острыми хирургическими заболе-

ваниями органов брюшной полости оставалась актуальной на всех этапах развития хирургии. Сегодня 
мониторинг состояния острой хирургической патологии органов брюшной полости сохраняет свою 
актуальность, долгие годы его проводит Санкт-Петербургский научно-исследовательский институт 
скорой помощи им. И.И. Джанелидзе.

ЦЕЛЬ: изучить объем и структуру острой хирургической патологии органов брюшной полости в 
Санкт-Петербурге за последние 20 лет (2005–2024 гг.).

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Использованы данные мониторинга состояния острой хирургической 
патологии органов брюшной полости в соответствии с Распоряжением Комитета по здравоохранению 
Санкт-Петербурга от 31.07.2009 № 477-р «О контроле экстренной госпитализации в государственные 
учреждения здравоохранения Санкт-Петербурга», проводимого Санкт-Петербургским научно-иссле-
довательским институтом скорой помощи им. И.И. Джанелидзе, 2005–2024 гг.

РЕЗУЛЬТАТЫ. За 20 лет наблюдения выявлено среднегодовое число больных с острой хирургиче-
ской патологией органов брюшной полости в Санкт-Петербурге (17,2 тыс. человек) с тенденцией его 
снижения на 31,3 % за 2005–2024 гг. Основная группа — пациенты с острым аппендицитом (29,1 ± 
5,2 %), острым панкреатитом (27,1 ± 5,5 %), острым холециститом (20,3 ± 1,9 %). Вместе они состав-
ляют 76,5 % от числа пациентов с острой хирургической патологией органов брюшной полости. От-
мечено увеличение доли пациентов с острым аппендицитом на 16,3 % и снижение доли пациентов с 
острым панкреатитом на 24,0 % за период наблюдения.

ВЫВОДЫ. Многолетний мониторинг, проводимый в Санкт-Петербурге, характеризует целую эпо-
ху развития хирургического направления в городе, имеет большое научно-практическое значение, де-
монстрирует современные успехи и достижения хирургической науки и практики. Накопленный опыт 
был и остается школой для специалистов хирургического профиля и организаторов здравоохранения.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: острый живот, острая хирургическая патология органов брюшной полости, 
Санкт-Петербургский институт скорой помощи им. И.И. Джанелидзе. 
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STRUCTURE OF ACUTE SURGICAL PATHOLOGY OF ABDOMINAL ORGANS 
IN ST. PETERSBURG OVER 20 YEARS OF OBSERVATION
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ABSTRACT
RATIONALE. The problem of diagnostics and treatment of patients with acute surgical diseases of abdom-

inal organs remained relevant at all stages of the development of surgery. Today, monitoring the state of acute 
surgical pathology of abdominal organs stays relevant; it has been carried out for many years by the St. Peters-
burg I.I. Dzhanelidze Research Institute of Emergency Medicine.
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OBJECTIVE: to study the volume and structure of acute surgical pathology of abdominal organs in St. Pe-
tersburg over the past 20 years (2005–2024).

MATERIALS AND METHODS. The data of monitoring the state of acute surgical pathology of abdominal 
organs were used in accordance with the Order of the Health Committee of St. Petersburg “On the control of 
emergency hospitalization in state health care institutions of St. Petersburg” dated 31.07.2009 No. 477-r and 
conducted by the St. Petersburg I.I. Dzhanelidze Research Institute of Emergency Medicine, 2005–2024. 

RESULTS. Over 20 years of observation, the average annual number of patients with acute surgical pathology of 
abdominal organs in St. Petersburg was identified (17.2 thousand people) with a tendency to decrease by 31.3 % for 
2005–2024. The main group were patients with acute appendicitis (29.1 ± 5.2 %), acute pancreatitis (27.1 ± 5.5 %), 
acute cholecystitis (20.3 ± 1.9 %). Together they make up 76.5 % of the number of patients with acute surgical pa-
thology of the abdominal organs. An increase in the proportion of patients with acute appendicitis by 16.3 % and a 
decrease in the proportion of patients with acute pancreatitis by 24.0 % were noted during the observation period.

CONCLUSIONS. Long-term monitoring conducted in St. Petersburg characterizes an entire era in the 
development of the surgical direction in the city. It has great scientific and practical significance, demonstrates 
modern successes and achievements of surgical science and practice. The accumulated experience has been and 
remains a school for surgical specialists and health care organizers.

KEYWORDS: acute abdomen, acute surgical pathology of the abdominal organs, St. Petersburg I.I. Dzhan-
elidze Research Institute of Emergency Medicine.

TO CITE THIS ARTICLE. Parfenov V.E., Barsukova I.M., Dubykaitis P.A. Structure of acute surgical pa-
thology of abdominal organs in St. Petersburg over 20 years of observation. Journal of Emergency Surgery named 
after I.I. Dzhanelidze. 2025;(2):142–146.

Введение. Качественная и доступная хирур-
гическая помощь населению является важной 
составляющей отечественного здравоохранения 
[1, 2]. Проблема диагностики и лечения больных 
с острыми хирургическими заболеваниями орга-
нов брюшной полости оставалась актуальной на 
всех этапах развития хирургии [3–5].

В 1932 г. Ленинградский научно-практический 
институт скорой помощи (ныне Санкт-Петербург-
ский научно-исследовательский институт скорой 
помощи им. И.И. Джанелидзе) был организован 
как специализированное учреждение, на которое 
были возложены функции городского хирургиче-
ского центра для проведения систематической пла-
новой работы по изучению и разработке эффектив-
ных организационных и лечебно-диагностических 
мероприятий при заболеваниях органов брюш-
ной полости — научная, лечебная, организацион-
но-методическая и санитарно-просветительская 
деятельность. Инициатором выступал профессор 
И.И. Джанелидзе. В те годы доля этой патологии в 
Институте была высокой и составляла 75 %. В 1937 
г. в Ленинграде был организован Совет неотложной 
хирургии, который возглавил И.И. Джанелидзе [3, 
6]. Проводимая в городе деятельность, направлен-
ная на изучение проблем острой патологии органов 
брюшной полости, «… была эффективна и привела 
к снижению смертности (в современной термино-
логии — летальности) по всем основным формам 
острых заболеваний органов брюшной полости в 
Ленинграде» (Ю.Ю. Джанелидзе, 1948) [7, 8]. 

Сегодня мониторинг состояния острой хи-
рургической патологии органов брюшной по-
лости сохраняет свою актуальность, его долгие 

годы проводит Санкт-Петербургский науч-
но-исследовательский институт скорой помощи 
им. И.И. Джанелидзе [3, 5].

Цель исследования: изучить объем и структуру 
острой хирургической патологии органов брюш-
ной полости в Санкт-Петербурге за последние 
20 лет (2005–2024 гг.).

Материалы и методы. Использованы данные 
мониторинга состояния острой хирургической па-
тологии органов брюшной полости в соответствии 
с Распоряжением Комитета по здравоохранению 
Санкт-Петербурга от 31.07.2009 № 477-р «О кон-
троле экстренной госпитализации в государствен-
ные учреждения здравоохранения Санкт-Петер-
бурга», проводимого Санкт-Петербургским науч-
но-исследовательским институтом скорой помо-
щи им. И.И. Джанелидзе, 2005–2024 гг.

Результаты исследования. Число больных с 
острой хирургической патологией органов брюш-
ной полости в Санкт-Петербурге в медицинских 
организациях, подведомственных Комитету по 
здравоохранению города, за период наблюдения 
составляло в среднем 17209,1 ± 3558,3 человека 
в год. Оно существенно варьировало за годы на-
блюдения, что было обусловлено не только меди-
цинскими причинами, но и организационными 
факторами, среди которых — изменение числен-
ности населения города, структуры медицинских 
организаций и системы учета патологии, ограни-
чительные мероприятия, связанные с пандемией 
COVID-19 и другие. Тем не менее, число пациен-
тов в городе с данной патологией уменьшилось с 
2005 г. на треть (31,3 %, 7,6 тыс. человек) (рис. 1).
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Рис. 1. Число пациентов с острой хирургической патологией органов брюшной полости 
в Санкт-Петербурге в медицинских организациях, подведомственных Комитету 

по здравоохранению города, 2005–2024 гг., абс. 

Соотношение отдельных нозологических 
форм «острого живота» (2005–2024 гг.) представ-
лено в таблице 1 и на рисунке 2. Преобладаю-
щими (p < 0,05) в этой группе являются острый 
аппендицит (29,1 ± 5,2 %), острый панкреатит 

(27,1 ± 5,5 %), острый холецистит (20,3 ± 1,9 %), 
вместе они составляют 76,5 % от числа пациен-
тов с острой хирургической патологией органов 
брюшной полости. 

Таблица 1. Показатели структуры 7-и форм «острого живота» в Санкт-Петербурге, 2005–2024 гг., %

Показатели структуры, %
Нозологическая форма 2005 г. 2024 г. Прирост/убыль, % М±m
Острый аппендицит 20,1 36,4 16,3 29,1 ± 5,2

Острая кишечная 
непроходимость (ОКН)

2,9 9,7 6,9 5,6 ± 2,1

Ущемленная грыжа 6,8 5,1 -1,7 5,6 ± 1,1

Прободная язва 3,3 3,5 0,2 3,9 ± 0,4

Кровоточащая язва 5,5 8,5 3,0 8,3 ± 1,6

Острый холецистит 18,8 18,1 -0,7 20,3 ± 1,9

Острый панкреатит 42,7 18,7 -24,0 27,1 ± 5,5

Рис. 2. Динамика структуры 7-и форм «острого живота» в Санкт-Петербурге, 
2005–2024 гг., %
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Примечательной является динамика струк-
туры патологии за 20 лет наблюдения, она су-
щественна для двух нозологических форм и ха-
рактеризуется: а) увеличением доли пациентов с 
острым аппендицитом на 16,3 %, б) снижением 
доли пациентов с острым панкреатитом на 24,0 %.

Обсуждение. Таким образом, за 20 лет на-
блюдения выявлено среднегодовое число боль-
ных с острой хирургической патологией органов 
брюшной полости в Санкт-Петербурге (17,2 тыс. 
человек) с тенденцией его снижения на 31,3 % 
за 2005–2024 гг. Основная группа — пациенты 
с острым аппендицитом (29,1 ± 5,2 %), острым 
панкреатитом (27,1 ± 5,5 %), острым холецисти-
том (20,3 ± 1,9 %); вместе они составляют 76,5 % 
от числа пациентов с острой хирургической пато-
логией органов брюшной полости. Отмечено уве-
личение доли пациентов с острым аппендицитом 

на 16,3 % и снижение доли пациентов с острым 
панкреатитом на 24,0 % за период наблюдения.

Выводы. Целесообразность постоянного ана-
лиза показателей работы отечественной хирур-
гической службы в целом и в отдельно взятом 
регионе не вызывает сомнений, так как помогает 
планировать, организовывать, контролировать 
и регулировать оказание хирургической помо-
щи. Многолетний мониторинг, проводимый в 
Санкт-Петербурге, характеризует целую эпоху 
развития хирургического направления в городе, 
имеет большое научно-практическое значение, 
демонстрирует современные успехи и достиже-
ния хирургической науки и практики. Накоплен-
ный опыт был и остается школой для специали-
стов хирургического профиля и организаторов 
здравоохранения.
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ВОПРОСЫ АВТОМАТИЗАЦИИ СКОРОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ 
В РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ
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РЕЗЮМЕ
ОБОСНОВАНИЕ. Цифровые технологии вошли в систему оказания скорой медицинской помощи. 

Построение единой региональной системы диспетчеризации скорой медицинской помощи в субъекте 
Российской Федерации — важное условие организации доступной и качественной помощи пациенту 
скорой медицинской помощи.

ЦЕЛЬ: изучить число станций (отделений) скорой медицинской помощи, оснащенных автомати-
зированной системой управления приема и обработки вызовов скорой медицинской помощи в Рос-
сийской Федерации в динамике 2010–2023 гг.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Использованы данные отраслевого статистического наблюдения — 
форма № 40 «Отчет станции (отделения) больницы скорой медицинской помощи» за 2010–2013 гг. и 
данные федерального статистического наблюдения — форма № 30 по Российской Федерации за пери-
од 2014–2023 гг. Применялись статистический и аналитический методы исследования. Для обработки 
данных использовалось программное обеспечение «MS Office Excel 2016».

РЕЗУЛЬТАТЫ. Анализ динамики числа станций (отделений) скорой медицинской помощи, ос-
нащенных автоматизированной системой управления приема и обработки вызовов, за 2010–2023 гг. 
свидетельствует о росте числа последних в 4,2 раза: с 377 ед. в 2010 г. до 1572 ед. в 2023 г. 

ВЫВОДЫ. Информатизация и автоматизация скорой медицинской помощи — важнейшая состав-
ляющая формирования системы Единых диспетчерских центров субъектов Российской Федерации, 
направленная на контроль деятельности медицинских организаций скорой медицинской помощи на 
всех этапах ее оказания, повышение оперативности и качества скорой медицинской помощи.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: скорая медицинская помощь, информатизация скорой медицинской по-
мощи, автоматизация скорой медицинской помощи, диспетчеризация скорой медицинской помощи. 

КАК ЦИТИРОВАТЬ. Барсукова И.М., Чекулаева О.А., Полюкова М.В. Вопросы автоматиза-
ции скорой медицинской помощи в Российской Федерации // Журнал «Неотложная хирургия» 
им. И.И. Джанелидзе. 2025. № 2. С. 147–151.

AUTOMATION ISSUES OF EMERGENCY MEDICAL CARE 
IN THE RUSSIAN FEDERATION
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ABSTRACT
RATIONALE. Digital technologies have come to the emergency medical care system. The construction of 

a unified regional emergency medical care dispatching system in a constituent entity of the Russian Federation 
is an important condition for organizing accessible and high-quality care for emergency medical care patients.

OBJECTIVE: to examine the number of emergency medical care stations (departments) equipped with an 
automated control system for receiving and processing emergency medical care calls in the Russian Federation 
in dynamics from 2010 to 2023.
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MATERIALS AND METHODS. The data of industry statistical monitoring were used — form No. 40 “Re-
port of the station (department) of the emergency medical care hospital” for 2010–2013 and the data of federal 
statistical monitoring — form No. 30 for the Russian Federation for the period 2014–2023. Statistical and ana-
lytical research methods were applied. MS Office Excel 2016 spreadsheets were used for data processing.

RESULTS. Analysis of the dynamics of the number of emergency medical care stations (departments) 
equipped with an automated call reception and processing management system for the period 2010–2023 shows 
an increase in the number of the latter by 4.2 times: from 377 units in 2010 to 1572 units in 2023.

CONCLUSIONS. Informatization and automation of emergency medical care is a most important com-
ponent in the formation of the Unified Dispatch Centers system of the Russian Federation constituent entities 
aimed at monitoring the activities of emergency medical care organizations at all stages of its provision, improv-
ing the efficiency and quality of emergency medical care.

KEYWORDS: emergency medical care, emergency medical care informatization, emergency medical care 
automation, emergency medical dispatching.

TO CITE THIS ARTICLE. Barsukova I.M., Chekulaeva O.A.,  Polyukova M.V. Automation issues of 
emergency medical care in the Russian Federation. Journal of Emergency Surgery named after I.I. Dzhanelidze. 
2025;(2):147–151.

Введение. Цифровые технологии сегодня вы-
ступают в качестве основного драйвера развития 
изменений, обеспечивающих доступность, ско-
рость и преемственность оказания медицинской 
помощи, автоматизацию рутинных процессов и 
обработку объективных данных, необходимых 
для принятия управленческих решений [1]. Стра-
тегия цифровой трансформации до 2030 г. наце-
лена на создание безопасной и надежной инфор-
мационной инфраструктуры здравоохранения с 
использованием отечественных технологий [2]. 
С 2011 г. в Российской Федерации (РФ) был ре-
ализован ряд крупных федеральных проектов, 
которые позволили осуществить обеспечение 
оборудованием, каналами связи и программ-
ными продуктами большую долю медицинских 
организаций, соединить их в единую защищен-
ную информационную сеть и обеспечить обмен 
и накопление данных о работе системы здраво-
охранения [3, 4]. Возможности IT-технологий 
позволяют интегрировать клинические рекомен-
дации в структуру экспертных систем, использу-
ются для кодирования диагноза [5, 6]. Цифровые 
технологии пришли и в систему оказания скорой 
медицинской помощи. Построение единой ре-
гиональной системы диспетчеризации СМП в 
субъекте РФ — важное условие организации до-
ступной и качественной помощи пациенту СМП 
[7, 8].

Цель исследования: изучить число станций 
(отделений) скорой медицинской помощи, ос-
нащенных автоматизированной системой управ-
ления приема и обработки вызовов скорой ме-
дицинской помощи, в Российской Федерации в 
динамике 2010–2023 гг. 

Материалы и методы. Использованы данные 
отраслевого статистического наблюдения — фор-
ма № 40 «Отчет станции (отделения) больницы 
скорой медицинской помощи» за 2010–2013 гг. 

и данные федерального статистического наблю-
дения — форма № 30 по Российской Федерации 
за период 2014–2023 гг. Применялись статистиче-
ский и аналитический методы исследования. Для 
обработки данных использовались электронные 
таблицы «MS Office Excel 2016».

Результаты исследования. За период наблюде-
ния число станций (отделений) скорой медицин-
ской помощи составило 2251,6 ± 496,9 ед. Про-
цессы объединения медицинских организаций 
(станций) и их подразделений (отделений) СМП, 
централизации управления в рамках субъекта 
РФ, изменения категорийности станций СМП, 
определяемой по числу выездов в год, привели к 
укрупнению последних и снижению их числа в 
2,1 раза (на 53,0 %): с 2949 ед. в 2010 г. до 1387 ед. 
в 2023 г. (рис. 1).

Анализ динамики числа станций (отделений) 
СМП, оснащенных автоматизированной систе-
мой управления приема и обработки вызовов, за 
период 2010–2023 гг. свидетельствует о росте чис-
ла последних в 4,2 раза: с 377 ед. в 2010 г. до 1572 
ед. в 2023 г.; при этом доля таких станций (отде-
лений) за период наблюдения возросла с 12,8 % 
почти до 100,0 % (рис. 2).

Обсуждение. Процессы объединения меди-
цинских организаций (станций) и их подразде-
лений (отделений) СМП привели к укрупнению 
последних и снижению их числа в 2,1 раза (на 
53,0 %). На этом фоне активно идут процес-
сы автоматизации и информатизации станций 
(отделений) СМП. Помимо внедрения меди-
цинских информационных систем (МИС) не-
посредственно в подразделениях СМП, они 
сочленяются с единой региональной МИС, ре-
гистрами застрахованных лиц, прикрепленного 
населения и профильных пациентов, система-
ми контроля качества медицинской помощи и 
справочно-информационными ресурсами. На 
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помощь приходят современные средства связи, 
навигация для автомобилей СМП и спутниковая 
система ГЛОНАСС, позволяющая отслеживать 
перемещение автомобилей СМП, планшеты для 
бригад СМП, автоматизированные рабочие ме-
ста для персонала СМП, различные элементы 
телемедицинских технологий, включая дистан-
ционное консультирование, обмен данными о 
пациенте, расшифровку ЭКГ, сопровождение 
(консультирование) при оказании первой помо-
щи, взаимодействие с дежурно-диспетчерскими 
службами субъекта РФ и другие.

Особое значение имеют автоматизирован-
ные системы управления выездными бригадами 

СМП, позволяющие осуществлять регистрацию 
поступающих обращений, их сортировку, опре-
деление формы медицинской помощи (экс-
тренной, неотложной), профиля и очередности 
направления бригады СМП. Анализ динамики 
числа станций (отделений) СМП, оснащенных 
автоматизированной системой управления при-
ема и обработки вызовов за период 2010–2023 
гг. свидетельствует о росте числа последних 
в 4,2 раза.

Заключение. Число станций (отделений) 
СМП, оснащенных автоматизированной систе-
мой управления приема и обработки вызовов 
за период 2010–2023 гг. увеличилось в 4,2 раза и 
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Рис. 1. Число станций (отделений) скорой медицинской помощи в РФ, 2010–2023 гг., абс.
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Рис. 2. Число станций (отделений) скорой медицинской помощи, оснащенных автоматизированной 
системой управления приема и обработки вызовов скорой медицинской помощи, в РФ, 2010–2023 гг., абс.
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составило в 2023 г. 1572 ед. Информатизация и 
автоматизация скорой медицинской помощи — 
важнейшая составляющая формирования систе-
мы Единых диспетчерских центров субъектов 
РФ, направленная на контроль деятельности ме-
дицинских организаций СМП на всех этапах ее 

оказания, повышение оперативности и качества 
скорой медицинской помощи. Причем сдержи-
вающим фактором их развития выступают не 
столько технологические барьеры, сколько орга-
низационно-правовые и социальные ограниче-
ния, которые требуют совершенствования.
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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.

2–3 декабря. XII Санкт-Петербургский Септический Форум в рамках конференции «Современная 
стратегия и тактика оказания экстренной и неотложной медицинской помощи больным при эндо- 
и экзотоксикозах», проводимой совместно с ГБУЗ «Научно-исследовательским институтом скорой 
помощи имени Н.В. Склифосовского Департамента здравоохранения города Москвы» на базе ГБУ 
СПб НИИ СП им. И.И. Джанелидзе.
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ПРАВИЛА ПОДГОТОВКИ СТАТЕЙ ДЛЯ ПУБЛИКАЦИИ 
В ЖУРНАЛЕ «НЕОТЛОЖНАЯ ХИРУРГИЯ ИМ. И.И. ДЖАНЕЛИДЗЕ»

В журнале публикуются статьи научно-практического содержания, обзоры, лекции, клини ческие 
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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