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Резюме

Определение показаний к выполнению реконструктивно-пластических оперативных вмешательств при стрик-
турах лоханочно-мочеточникового сегмента (ЛМС) является сложной задачей. При принятии некорректного ре-
шения проведенное лечение может быть неэффективным. Функциональная и анатомическая сохранность почки 
в значительной мере может повлиять на исход операции.
Цель исследования. Оценка эффективности лапароскопической пластики стриктур ЛМС в зависимости от анато-
мо-функционального состояния ипсилатеральной почки.
Материалы и  методы. Проанализированы результаты лечения 134  пациентов, которым за  период 
с 2012 по 2015 гг. были выполнены различные виды реконструктивных оперативных вмешательств по поводу 
стриктуры ЛМС: лоскутная пластика ЛМС по Calp de Virde, уретеропиелоанастомоз по Андерсену–Хайнцу и анте-
вазальный уретеропиелоанастомоз.
Для анализа эффективности проведенного лечения в пред- и послеоперационном периоде оценивали следую-
щие параметры: наличие болевого синдрома, наличие пиелоэктазии, функциональное состояние почечной па-
ренхимы (по данным радиоизотопной ренографии), отсутствие рецидива стриктуры ЛМС.
Результаты. Общая эффективность лапароскопической реконструкции ЛМС составила 94,7%. Результаты лече-
ния не зависели от выбранной методики оперативного вмешательства. При этом эффективность проведенного 
лечения зависела от исходного дефицита функции почки: наилучшие результаты лечения отмечены у пациентов 
с дефицитом функции почки менее 25%, а доля неэффективных вмешательств была наиболее высока среди па-
циентов с дефицитом более 75%. Степень дилятации лоханки в послеоперационном периоде также была ассо-
циирована с предоперационными показателями дефицита функции почки, это может быть обусловлено наличи-
ем атонии чашечно-лоханочной системы (ЧЛС).
Заключение. Таким образом, результаты нашей работы продемонстрировали высокую эффективность лапаро-
скопической пластики ЛМС. Эффективность лечения определяется своевременностью выполнения вмешатель-
ства. В качестве основного прогностического критерия эффективности предстоящего вмешательства следует рас-
сматривать степень дефицита функции почки.

Ключевые слова:
пластика ЛМС, стриктуры ЛМС, лапароскопические вмешательства на верхних мочевых путях, лоскутная пластика 
ЛМС по Calp de Virde, пластика ЛМС по Андерсену–Хайнцу, антевазальный уретеропиелоанастомоз
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LAPAROSCOPIC PLASTIC WITH PRIMARY STRICTURES  
OF THE URETEROPELVIC SEGMENT  
N.V.Polyakov, N.G.Keshishev, Sh.Sh.Gurbanov, M.V.Grigoryeva, L.D.Arustamov, 
A.V.Kazachenko, B.Ya.Alekseev

N. Lopatkin Scientific Research Institute of Urology and Interventional Radiology – Branch of the National Medical Radiology Research Centre of the Ministry 
of Health of the Russian Federation, 51/4, 3rd Parkovaya str., Moscow, 105425, Russia

Abstract

Determination of indications for performing reconstructive and plastic surgical interventions in stricture of UPS is a diffi-
cult task. When making an incorrect decision, the treatment can be ineffective. Functional and anatomical preservation 
of the kidney can significantly affect the outcome of the operation.
Purpose. Evaluation of the effectiveness of laparoscopic plastic surgery of stricture of UPS, depending on the anatomical 
and functional state of the ipsilateral kidney.
Material and method. The results of treatment of 134 patients, who underwent for the period from 2012 to 2015 the 
different types of reconstructive surgical interventions for stricture of the pelvic-ureteral segment (Calp de Virde scrappy 
plastic surgery, Andersen-Heinz ureteropyelanastomosis, and antineoplastic ureteropyeloanastomosis), were analyzed.
To analyze the effectiveness of the treatment, in the pre- and postoperative period, the following parameters were 
evaluated: the presence of pain syndrome, the presence of pyeloectasia, the functional state of the renal parenchyma 
(according to radioisotope renography), and the absence of recurrence of the UPS stricture.
Result. The overall efficacy of laparoscopic UPS reconstruction was 94.7%. The results of treatment did not depend on 
the chosen technique of operative intervention. In this case, the effectiveness of the treatment was dependent on the 
initial deficiency of kidney function: the best results were seen in patients with kidney function deficiency of less than 
25%, and the proportion of ineffective interventions was highest among patients with a deficit of more than 75%. The 
degree of dilatation of the pelvis in the postoperative period was also associated with preoperative indicators of kidney 
function deficiency, this may be due to the presence of cup-pelvis-plating system atony.
Conclusion. Thus, the results of our work demonstrated the high efficiency of laparoscopic plastics of UPS. The effective-
ness of treatment is determined by the timeliness of the intervention. As a basic prognostic criterion for the effective-
ness of the forthcoming intervention, the degree of deficiency of the kidney function should be considered.

Keywords:
UPS plastic surgery, UPS stricture, laparoscopic interventions on the upper urinary tract, UPS flap plastic by Calp de Virde, 
UPS plastic by Andersen-Heinz, antevasal ureteropyeloanastomosis
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Обструкция лоханочно-мочеточникового сегмен-
та (ЛМС), обусловленная функциональными либо 
анатомическими нарушениями транспортировки 
мочи из  чашечно-лоханочной системы (ЧЛС) в  мо-
четочник, является одним из наиболее распростра-
ненных урологических заболеваний. Врожденная 
анатомическая обструкция пиело-уретрального со-
устья может быть обусловлена следующими причи-
нами: наличие фиброза стенки мочеточника, доба-
вочного перекрестного сосуда, полипов слизистой, 
а также высокое отхождение мочеточника от лохан-
ки [1–3]. Нередко нарушение пассажа мочи может 
быть обусловлено уродинамическими изменения-
ми в верхних мочевыводящих путях (ВМП) [1, 4–7].

До недавнего времени пластические операции 
на  ЛМС относились к  разряду сложных вмеша-
тельств, так как выполнялись лишь открытым спо-
собом. В начале 80‑х годов ХХ в. появились первые 
публикации, посвященные возможности эндоскопи-
ческой коррекции ЛМС. Так, в  1983  г. J. E. Wickham 
и  M. J. Kellet сообщили о  своем опыте выполнения 
эндопиелотомии перкутанным доступом у  троих 
пациентов [8]. Однако последующие исследования 
показали, что эндопиелотомия может быть эффек-
тивна лишь при непротяженных стриктурах ЛМС [9–
15]. Эффективность эндоскопических вмешательств, 
по данным различных авторов, варьирует в преде-
лах 32–76% и, конечно же, зависит от протяженно-
сти, локализации и характера стриктуры [16, 17].

Бурное развитие эндоскопического оборудова-
ния послужило поводом к  активному внедрению 
в  клиническую практику эндовидеохирургических 
методов выполнения реконструктивных операций 
на ВМП. В связи с совершенствованием и отработ-
кой техники выполнения подобных вмешательств 
практикующие урологи все чаще предпочитают 
открытым вмешательствам лапароскопическую 
пластику ЛМС, которая характеризуется меньшей 
инвазивностью и  сравнительно более короткими 
сроками реабилитации [18–21]. По данным различ-
ных авторов, эффективность лапароскопических 
пластик ЛМС составляет более 90% (табл. 1).

Однако крайне дискутабельным остается вопрос 
о выборе показаний к выполнению реконструктив-
но-пластических операций при стриктурах ЛМС. 
Во  всех  ли случаях оправданы подобные вмеша-
тельства? Так, нередко не  учитываются анатомо-
функциональные особенности почечной единицы, 
особенно если у  пациента по  причине длительно-
сти заболевания имеется значительный дефицит 
секреторной активности почечной паренхимы в со-
четании с выраженной атонией ЧЛС. В таких случаях 
выполненное оперативное вмешательство не  при-
водит к ожидаемому результату.

Все вышеизложенное определило актуальность 
данной проблемы и  послужило причиной анализа 
отдаленных результатов реконструктивно-пласти-
ческих операций на пиело-уретральном соустье.

Цель данного исследования — оценка эффектив-
ности лапароскопической пластики стриктур ЛМС 
в зависимости от анатомо-функционального состоя-
ния ипсилатеральной почки.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Материалом для данного исследования по-
служили наши собственные результаты лечения 
134 пациентов (78 женщин и 56 мужчин), которым 
за период с 2012 по 2015 гг. были выполнены раз-
личные виды реконструктивных оперативных вме-
шательств по поводу стриктуры ЛМС (табл. 2).

Возраст пациентов варьировал от  18  до  58  лет 
(медиана 28,7). Из особенностей следует отметить, 
что у 13 пациентов на момент госпитализации име-
лись нефростомические дренажи и у 11 были диа-
гностированы камни почек от 6 до 25 мм (медиана 
13,6 мм). Непосредственно до реконструкции ЛМС 
5 больным выполнена перкутанная нефролитотрип-
сия (ПНЛ). У  6  пациентов с  относительно неболь-
шими размерами чашечковых камней и  у  1  с  ре-
зидуальным фрагментом было принято решение 
выполнить вмешательства по  эрадикации конкре-
ментов после пластики ЛМС. Следует отметить, что 
при отсутствии осложнений после ПНЛ реконструк-

Таблица 1. Эффективность лапароскопических пластик ЛМС [12, 17, 20–22]
Table 1. The effectiveness of laparoscopic plastic of UPS [12, 17, 20–22]

Авторы Число пациентов Эффективность, %

Klingler H.C. et al., 2003 25 96

Zhang X. et al., 2006 56 98,2

Bansal P. et al., 2011 28 92,8

Abdel-Karim A.M. et al., 2016 24 91,7
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цию пиело-уретрального соустья выполняли в сред-
нем через 7–8 дней.

Все операции выполняли под эндотрахеальной ане-
стезией лапароскопическим доступом в  интегриро-
ванной операционной OR1 (Karl Storz). В зависимости 
от используемой методики пластической реконструк-
ции все пациенты были разделены на  три группы: 
1‑я группа (n = 34) — лоскутная пластика ЛМС по Calp 
de Virde, 2‑я группа (n = 59) — уретеропиелоанастомоз 
по Андерсену-Хайнцу и 3‑я группа (n = 41) — антева-
зальный уретеропиелоанастомоз (табл.  3). Все вме-
шательства заканчивались установкой внутреннего 
мочеточникового стента сроком на 6–8 нед.

По степени дефицита функции почки все пациен-
ты также были разделены на три подгруппы в сле-
дующих интервалах: менее 25%, 25–50% и  более 
50%. На основании результатов предоперационного 
обследования отмечена вариация толщины почеч-
ной паренхимы на стороне поражения, медиана ко-
торой составила 12,3 мм.

Контрольное обследование пациентов про-
водили в  сроки 6, 12  мес и  далее  — 1  раз в  год. 

Максимальный срок наблюдения составил 3  года 
у 98 больных (73,1%), средний — 2,6 ± 0,8 года.

Прогностическими критериями эффективности 
проведенного лечения были следующие параме-
тры: исчезновение болевого синдрома, умень-
шение степени пиелоэктазии, стабилизация или 
улучшение функционального состояния почечной 
паренхимы по  данным радиоизотопной реногра-
фии и отсутствие рецидива стриктуры ЛМС.

Статистические расчеты выполняли в программе 
Statistica 6. Для описания данных использованы ме-
диана, минимум, максимум. Для анализа зависимо-
сти эффективности лечения от метода оперативного 
вмешательства использовали критерий хи-квадрат. 
Для анализа корреляционных взаимосвязей приме-
няли непараметрический критерий Спирмена.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Учитывая, что основным показателем эффектив-
ности оперативного вмешательства по поводу стрик-
туры ЛМС является улучшение либо стабилизация 

Таблица 2. Общая характеристика группы больных со стриктурой ЛМС (n = 134)
Table 2. General characteristics of a group of patients with stricture of UPS (n = 134)

Параметр Показатель Значение

Возраст больных Медиана (мин–макс.), лет 28,7 (18–58)

Мужчины Абсолютный (относительный, %) 56 (41,8)

Женщины Абсолютный (относительный, %) 78 (58,2)

Инфекция ВМП Абсолютный (относительный, %) 44 (32,8)

Сочетание стриктуры ЛМС и нефролитиаза Абсолютный (относительный, %) 11 (8,2)

Наличие нефростомического дренажа Абсолютный (относительный, %) 13 (9,7)

Пиелоэктазия Медиана (мин.–макс.), мм 43,8 (22–71)

Дефицит функции почки Медиана (мин.–макс.), % 41,6 (18–79)

Толщина паренхимы Медиана (мин.-макс.), мм 12,3 (9–18)

Таблица 3. Распределение пациентов в зависимости от методики выполненной операции
Table 3. Patient distribution depending on the procedure of the performed operation

Методика операции Абсолютный показатель Относительный показатель, %

Calp de Virde (1-я группа) 34 25,4

Андерсен-Хайнц (2-я группа) 59 44

Антевазальный уретеропиелоанастомоз (3-я 
группа) 41 30,6
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функционального состояния почки [3, 22–27], абсо-
лютные и относительные показатели количества по-
ложительных результатов каждой из  примененных 
методик представлены в  зависимости от  изначаль-
ных данных радиоизотопной ренографии (табл. 4).

Различия между результатами лечения, в зависи-
мости от метода операции, были недостоверными 
(p > 0,05). Наилучшие результаты лечения отмече-
ны у  пациентов с  дефицитом функции почки ме-
нее 25%. При дефиците более 50% эффективность 
составила 82,6% (19  из  23). Наибольший процент 
неэффективных вмешательств (66,6%) был отмечен 
среди пациентов с дефицитом более 75%. Отмече-
на обратная корреляционная взаимосвязь между 
эффективностью операции и  степенью дефицита 
функции почки (r = –0,645, p < 0,05).

В результате проведенного оперативного лече-
ния уменьшение степени болевого синдрома было 
отмечено у 121 (90,3%) больного. У остальных паци-
ентов сохранялись периодические тупые ноющие 
боли в поясничной области на стороне поражения. 
Мы считаем, что эти симптомы не всегда были об-
условлены болезнью самой почки, и  оценка дан-
ного параметра, конечно же, носила субъективный 
характер (табл. 5).

Степень пиелоэктазии оценивали через 3 ч после 
удаления внутреннего стента. В 128 (95,5%) случаях, 
несмотря на выполненную реконструкцию ЛМС, со-
хранялась дилатация ЧЛС ипсилатеральной почки. 
Причем у 80 больных (62,5%) расширение лоханки 

было больше исходного размера, у  30 (23,4%)  — 
оставалось практически неизменным и у 18 (14%) — 
отмечалось некоторое уменьшение степени пиело-
эктазии. Контрольное обследование через 3  мес 
показало сокращение лоханки на стороне операции 
приблизительно в  2  раза у  75 (55,9%) пациентов. 
При последующем наблюдении отмечена достовер-
ная корреляционная взаимосвязь между степенью 
дилятации лоханки в послеоперационном периоде 
и исходным дефицитом функции почки на стороне 
поражения (r = 0,71, p < 0,05). Сохраняющаяся пие-
лоэктазия у больных в отдаленные сроки после опе-
рации, вероятнее всего, была обусловлена атонией 
ЧЛС и, как следствие, нарушением эвакуаторной 
функции ВМП. В последующем отдаленные резуль-
таты лечения этих больных оценивали на  основа-
нии данных радиоизотопной ренографии либо ди-
намической нефросцинтиграфии (табл. 5).

У 6  пациентов при дальнейшем наблюдении 
диагностирован рецидив стриктуры ЛМС. Это были 
больные с  начальным дефицитом функции почки 
>50% (4  пациента) и  >40% (2  пациента), у  которых 
в  послеоперационном периоде было отмечено 
значительное ухудшение функции почки (табл.  5). 
Всем больным был установлен нефростомический 
дренаж с последующей эндопиелотомией не ранее 
чем через 6 мес после пластики ЛМС.

Таким образом, общая эффективность лапаро-
скопической реконструкции ЛМС составила 94,7% 
(127 из 134).

Таблица 4. Абсолютное и относительное количество пациентов с положительными результатами лечения в 
зависимости от изначальной степени дефицита функции почки
Table 4. Absolute and relative number of patients with positive treatment outcomes, depending on the initial degree of kidney 
function deficiency

Параметры <25% 25–50% >50%

1-я группа (n = 34) 10 из 10 (100%) 16 из 17 (94%) 6 из 7 (85,7%)

2-я группа (n = 59) 19 из 19 (100%) 29 из 30 (96,6%) 8 из 10 (80%)

3-я группа (n = 41) 15 из 15 (100%) 18 из 20 (90%) 5 из 6 (83,3%)

Таблица 5. Результаты лапароскопической пластики ЛМС
Table 5. Results of laparoscopic plastics of UPS

Параметр Абсолютный показатель Относительный показатель, %

Уменьшение болевого синдрома 121 90,3

Уменьшение дилатации ЧЛС 105 78,3

Стабилизация или улучшение функции почки 127 94,7

Отсутствие рецидива стриктуры ЛМС 128 95,5
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

На сегодняшний день лапароскопическая пласти-
ка является общепринятым в  мировом сообществе 
золотым стандартом реконструктивных операций 
при стриктурах ЛМС. Однако до  сих пор остаются 
дискутабельными вопросы  — в  каких случаях необ-
ходимо выполнять реконструкцию, в  каких доста-
точно динамического наблюдения и  когда показана 
органоуносящая операция. Полученные нами дан-
ные продемонстрировали высокую эффективность 
лапароскопической пластики ЛМС (94,7%). Своевре-

менно предпринятое оперативное вмешательство 
позволяет достигнуть максимального количества по-
ложительных результатов лечения у пациентов с гид-
ронефротической трансформацией, обусловленной 
стриктурой ЛМС, либо наличием добавочного сосуда 
почки. Основным прогностическим критерием эф-
фективности предстоящей операции следует считать 
степень дефицита функции почки. Следует отметить, 
что при дефиците функции почки более 50% возраста-
ет число неэффективных вмешательств, а  при дефи-
ците более 75% показания к выполнению реконструк-
ции ЛМС должны определяться индивидуально.
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Резюме

Профилактика и  лечение послеоперационных гнойно-воспалительных осложнений в  урологической практике 
остается предметом для изучения и совершенствования во всех лечебных учреждениях. За основу эффективно-
сти терапии должен быть взят принцип доказательности. В данной работе критериями качества продемонстри-
рованной терапии являются иммунологические показатели.
Цель работы. На группе пациентов выявить эффективность применения монооксида азота (NO)-содержащего га-
зового потока, восполняющего дефицит эндогенного NO; исследовать иммунологическую реактивность у боль-
ных в ходе комплексной терапии с применением монооксида азота и иммуномодуляторов.
Материалы и методы. В данной экспериментальной работе определяли функционирование основных звеньев 
иммунологической системы пациентов. Они определялись на основании уровня Т‑лимфоцитов общих (Т‑общ.), 
Т‑хелперов (Т‑х), Т‑супрессоров (Т‑с), натуральных киллеров (НК), В‑лимфоцитов и иммуноглобулинов G, M, A, 
циркулирующих иммунных комплексов (ЦИК).
Результаты. На  основании полученных данных сделан вывод, что традиционное лечение пациентов с  после-
операционными осложнениями оказалось менее эффективным, чем предложенное в данной работе. Иммуно-
логическая картина состояния пациентов начинала практически с первых суток приходить в норму, что при тра-
диционном лечении начиналось только с 7‑х суток. При применении монооксида азота в комплексном лечении 
показатели гуморального иммунитета соответствовали норме уже на 7–14‑е сутки от начала лечения.
Заключение. Применение NO-содержащего газового потока в  комплексной профилактике гнойно-воспали-
тельных осложнений позволило в более короткие сроки ликвидировать раневую инфекцию и сократить сроки 
госпитализации больных. Получены лучшие результаты по показателям иммунологической реактивности в кли-
ническом исследовании у больных, которые были достигнуты в ходе комплексной терапии с применением мо-
нооксида азота и лимфотропным введением иммуномодулятора.

Ключевые слова:
урология, лимфотропная терапия, иммуноглобулины, монооксид азота, послеоперационные осложнения, 
комбинированная терапия
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IMMUNOLOGICAL REACTIVITY IN PATIENTS WITH UROLOGICAL 
PROFILE UNDER COMBINED THERAPY 
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V.V.Parshin1, O.Yu.Dmitrieva4
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2.	 National Medical Radiology Research Centre of the Ministry of Health of the Russian Federation, 4 Koroleva str., Obninsk, Kaluga region, 249036, Russia
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Abstract

Prevention and treatment of postoperative purulent-inflammatory complications in urological practice remains a sub-
ject for study and improvement in all medical centers. The principle of evidence must be taken as a basis of effectiveness 
of therapy. In this study the quality criteria of demonstrated therapy are immunological parameters.
The purpose of this study is to identify the effectiveness of using monooxidase (NO) containing a gas stream replen-
ishing the deficiency of endogenous NO in a group of patients; and to investigate immunological reactivity in patients 
under complex therapy included nitrogen monoxide and immunomodulators.
Materials and methods. In this experimental study we determined the functioning of the main links of the patient’s im-
munological system. They were determined on the basis of the levels of general T‑lymphocytes (T‑total), T‑helper (T‑h), 
T‑suppressor (T‑s), natural killer (NK), B‑lymphocyte and immunoglobulin G, M, A, circulating immune complexes (CIC).
Results. Based on the obtained data, we concluded that the traditional treatment of patients with postoperative compli-
cations was less effective than the one proposed in our study. Immunological picture of patient’s condition come back to 
normal almost from the first day of treatment, and under traditional treatment it was only on the 7th day. Under using 
complex treatment with nitrogen monoxide, parameters of humoral immunity corresponded to the norm already on 
the 7–14th day from the beginning of treatment.
Conclusion. NO-containing gas flow application in complex prevention of purulent-inflammatory complications made 
possible to eliminate wound infection in shorter terms and to shorten the period of patient’s hospitalization. The best 
results were obtained in terms of immunological reactivity in a clinical trial in patients who received complex therapy in-
cluded nitrogen monoxide and lymphotropic administration of the immunomodulators.

Keywords:
urology, lymphotropic therapy, immunoglobulin, nitrogen monoxide, postoperative complications, combined therapy
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За последние 15  лет в  урологии произошел ги-
гантский скачок в развитии малоинвазивных мето-
дов лечения. Несмотря на  это, такое понятие как 
развитие послеоперационных осложнений встре-
чается довольно часто [1–5]. Для улучшения резуль-
татов оперативного лечения пациентов урологиче-
ского профиля существует множество различных 
модернизаций. Это как оперативные методики, 
пред-, интра- и послеоперационное ведение паци-
ента, так и подбор более современных и эффектив-
ных медикаментозных препаратов.

На сегодняшний день огромное значение при-
дается поискам новых методов профилактики раз-
вития послеоперационных осложнений. Самым 
распространенным методом является насыщение 
лимфатической системы лекарственными препара-
тами [6–11]. В  клинической лимфологии существу-
ют следующие методы введения лекарственных 
препаратов: эндолимфатический и лимфотропный. 
Первый способ более распространен в  практиче-
ской медицине ввиду простоты применения. Лим-
фотропный метод требует специального инстру-
ментария и специальной подготовки врача, однако 
он более эффективен по  сравнению с  эндолимфа-
тическим. Несмотря на это полностью решить про-
блему развития послеоперационных осложнений 
не удалось.

С конца XX века в хирургическую практику начал 
постепенно входить еще один метод, направленный 
на предотвращение возникновения послеопераци-
онных гнойно-воспалительных процессов, — тера-
пия монооксидом азота (NO-терапия). И  в  период 
с 2003 по 2011 гг. данная методика показала доста-
точно высокую эффективность [12–14].

Целью исследования являются изучение, анализ 
и сравнение иммунологических показателей после 

оперативного лечения у  урологических пациентов 
основной группы, получавших комбинированную 
терапию (лимфотропная терапия и  NO-терапия), 
и  контрольной группы, получавших традиционное 
лечение (в/в введение лекарственных препаратов).

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

На базе 56‑го Урологического отделения (рекон-
структивной и малоинвазивной урологии с андроло-
гическим кабинетом) Федерального государствен-
ного бюджетного учреждения «3‑й Центральный 
военный клинический госпиталь им.  А. А. Вишнев-
ского» Министерства обороны Российской Феде-
рации (ФГБУ «3‑й ЦВКГ им. А. А. Вишневского Мин-
обороны России») было проведено комплексное 
урологическое обследование 120  пациентов. Дан-
ное исследование включало в себя:

— анализ жалоб;
— анамнестические данные;
— инструментальные и  лабораторные методы 

исследования.
Все пациенты были в  возрасте от  25  до  70  лет 

с  различными заболеваниями органов мочеполо-
вой системы. Основную группу составили пациен-
ты, которые получали лечение с  использованием 
NO-содержащих воздушно-плазменных потоков 
и  лимфотропного введения антибактериального 
препарата и  иммуномодулятора. В  группу сравне-
ния (контрольную) вошли пациенты, которые полу-
чали лечение по традиционной методике с внутри-
венным введением препаратов.

Все пациенты были прооперированы по  поводу 
острых заболеваний органов мочеполовой систе-
мы (открытые и малоинвазивные операции), и раз-
делены на  две группы: основная и  контрольная 
(табл.  1). Распределение больных по нозологиче-
скому признаку представлено в таблице 2.

Основным техническим компонентом данной 
работы стал разработанный в  Научно-исследова-
тельском институте энергетического машинострое-
ния Московского государственного технического 
университета им.  Н. Э. Баумана в  сотрудничестве 
с Научно-исследовательским центром Первого Мо-
сковского государственного медицинского универ-
ситета имени И. М. Сеченова полифункциональный 
универсальный портативный аппарат «Скальпель-
коагулятор-стимулятор воздушно-плазменный 
СКСВП/NO‑01 «Плазон»» (рис. 1) [15].

Лечебное воздействие монооксида азота осу-
ществляется с  помощью аппарата «Плазон» путем 
подвода газовых потоков к биологическим тканям. 
Необходимый газовый поток возникает при пропу-
скании атмосферного воздуха через терапевтиче-

Рис. 1. Аппарат «Плазон».

Fig. 1. Apparatus «Plazon».
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ский или хирургический манипуляторы аппарата. 
Обработку операционного поля монооксида азотом 
проводили в режиме воздействия на биоткань пол-
ностью охлажденным (до комнатной температуры) 
NO-содержащим газовым потоком через специаль-
ные насадки и троакары. Продолжительность обра-
ботки составляла 30–40 с концентрацией 300 ppm. 
Сеансы повторялись ежедневно в течение 5–7 дней.

Для определения уровня иммуноглобулинов 
в моче пациентов до и после лечения еще с 1988 г. 
применяют метод иммуноферментного анализа 
[16]. В нашем исследовании мы использовали мето-
ды микромодификации иммуноглобулинов классов 
G, M, Е и A [17].

Данные методы включали в  себя определение 
следующих параметров:

— уровень Т‑лимфоцитов общих;
— уровень Т‑хелперов;
— уровень Т‑супрессоров;
— уровень натуральных киллеров (НК);
— уровень В‑лимфоцитов;
— уровень иммуноглобулинов классов М, G, А, 

которые отражают функционирование гуморально-
го и клеточного звеньев иммуносистемы.

При помощи моноклональных антител было про-
ведено изучение субпопуляции лимфоцитов, а так-
же определены кластеры дифференцировки (СД) 
на поверхности клеток:

1. СД‑3 — маркеры Т‑общ;
2. СД‑4 — маркеры Т‑х;
3. СД‑8 — маркеры Т‑с;
4. СД‑22 — маркеры В‑л.
Данные тесты достаточно просты в своем прове-

дении, но в то же время очень информативны.
Также в данной работе мы определяли иммуно-

регуляторный индекс (ИРИ) по  методу А. В. Карау-
лова [18], а  также отношение уровней Т‑хелперов 
к  Т‑супрессорам, что для анализа возбудителей 
гнойно-воспалительных процессов, на  наш взгляд, 
очень эффективно.

Каждому пациенту проводили общие анализы 
крови и  мочи. Были проведены биохимические 
исследования крови, при помощи которых опреде-
ляли значения общего белка, фракции в сыворотке 
крови, значения мочевины и  креатинина. В  сыво-
ротке крови методом преципитации 3,5% раство-
ром полиэтиленгликоля были определены цирку-
лирующие иммунные комплексы.

Таблица 1. Распределение пациентов по группам и виду оперативного лечения
Table 1. Distribution of patients by group and type of surgical treatment

Общее число

Основная группа (NO и лимфотропная терапии) Контрольная группа (традиционное лечение)

открытые 
операции

малоинвазивные 
операции

открытые 
операции

малоинвазивные 
операции

120 23 35 21 41

Таблица 2. Распределение больных по нозологическому признаку
Table 2. Distribution of patients by a nosological sign

Заболевание
Контрольная группа Основная группа

количество % количество %

Рак предстательной железы  4 6,45 2 3,4

ДГПЖ 12 19,3 14 24,1

Новообразование почки (опухоли) 9 14,5 7 12,2

Мочекаменная болезнь 15 24,2 10 17,2

Кисты почек по Bosniak 8 13 8 13,8

Опухоль мочевого пузыря 10 16,1 12 20,7

Гидроцеле, варикоцеле, фимоз 4 6,45 5 8,6

Всего 62 100 58 100
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РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Результаты проведенного иммунологического ис-
следования выявили, что у больных до лечения было 
снижение содержания Т‑хелперов, Т‑лимфоцитов 
и падение ИРИ до 0,9 ед (N = 1,5–1,9 ед.). Кроме того, 
отмечено значительное снижение НК-клеток. Таким 
образом, мы наблюдали у больных выраженное им-
мунодефицитное состояние клеточного иммунитета 
с  супрессорной реакцией иммунологических пока-
зателей. Исследование показателей гуморального 
иммунитета в этой группе больных выявило увеличе-
ние иммуноглобулина G и ЦИК до 750 ед. (N = 500–
600 ед.). Иммунологические показатели у пациентов 
сравниваемых групп представлены в таблицах 3 и 4.

В группе сравнения пациентов, где проводилось 
традиционное лечение, иммунологические показа-
тели оставались практически неизменными в тече-
ние 7  сут от  начала лечения, и  только после было 
отмечено небольшое улучшение иммунологиче-
ской картины. Однако практически все они находи-
лись на нижней границе нормы, а ИРИ не достигал 
нормальных показателей, составляя 1,3 ед. Показа-
тели гуморального иммунитета по  своим характе-
ристикам были идентичны показателям клеточно-
го иммунитета. Их нормализацию также отмечали 
к 7–14‑м суткам от начала лечения (рис. 2).

В основной группе пациентов, получавших ком-
бинированную терапию (традиционная и  NO-тера-
пии), показатели клеточного и гуморального имму-
нитетов уже на 5‑е сутки от начала лечения начали 
приближаться к нижней границе нормы (рис. 3).

При применении комплексного лечения мы на-
блюдали, что иммунологические показатели как 
клеточного, так и  гуморального иммунитета при-
ближались к нижней границе нормы уже на 5‑е сут-
ки с момента начала лечения. К 7‑м и 14‑м суткам 
такие показатели, как количество Т‑общ., Т‑х, НК со-
ответствовали нормальным показателям.

Некоторым пациентам основной группы лимфо-
тропно проводили введение иммуномодулирую-
щих средств  — полиоксидония по  принятой ме-
тодике И. В. Яремы, что на  фоне дополнительной 
терапии монооксидом азота привело показатели 
клеточного иммунитета в норму на 3‑и сутки после 
начала лечения (рис. 4).

Значение показателя ИРИ только в  этой группе 
обследуемых больных вернулось к нормальным по-
казателям и  составило 1,5  ед. Такие  же результаты 
в  группе больных, у  которых при лечении исполь-
зовалась NO-терапия и  иммуномодуляция полиок-
сидонием, были получены нами при исследовании 
гуморального иммунитета. В  данном случае наибо-
лее характерны показатели исследования ЦИК. При 
лимфотропном введении полиоксидония на  фоне 
NО-терапии наблюдалось заметно резкое снижение 
ЦИК в крови больных к 3‑м суткам от начала лечения.

Иммунологические показатели гуморального 
и  клеточного иммунитетов у  пациентов основной 
группы уже на  5‑е сутки приближались к  нижней 
границе нормы. А к 10‑м и 14‑м суткам показатели 
соответствовали норме, в то время как у пациентов 
контрольной группы только на 7‑е сутки показатели 
начинали показывать тенденцию к  нормализации. 

Таблица 3. Иммунологические показатели у пациентов основной группы и группы сравнения до проведения лечения и 
в норме (среднее значение ± стандартное отклонение)
Table 3. Immunological parameters in patients of the main group and the comparison group before treatment and in the norm 
(mean ± standard deviation)

Исследуемые иммунологические показатели Норма До проведения лечения

Т-общ, % 60–80 40,6 ± 0,5

Т-х, % 35–45 13,6 ± 0,3

Т-с, % 25–30 18,2 ± 0,2

ИРИ, ед. 1,5–1,9 0,71 ± 0,3

НК-клетки, % 12–17 9,4 ± 0,3

В-лимфоциты, % 5–12 4,5 ± 0,3

Иммуноглобулин G, г/л 12–14 15,7 ± 0,8

Иммуноглобулин М, г/л 1,3–1,7 2,3 ± 0,4

Иммуноглобулин А, г/л 2,1–2,9 3,9 ± 0,4

ЦИК, ед. 500–600 760 ± 10,3
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Таблица 4. Значения иммунологических показателей у пациентов основной группы и группы сравнения во время 
лечения (среднее значение ± стандартное отклонение)
Table 4. The values of immunological parameters in the patients of the main group and the comparison group during 
treatment (mean ± standard deviation)

Исследуемые иммунологические 
показатели

Сутки иммунологических 
исследований Группа сравнения Основная группа

Т-общ, %

3 43,6 ± 1,5 56,2 ± 3,2

5 44,1 ± 1,5 61,8 ± 3,2

7 53,6 ± 1,4 66,2 ± 3,2

14 60,3 ± 2,3 68,9 ± 3,2

Т-х, %

3 16,4 ± 1,2 28,5 ± 2,3

5 20,9 ± 1,2 34,4 ± 2,6

7 27,1 ± 1,3 41,8 ± 1,2

14 32,7 ± 1,6 45,2 ± 2,1

Т-с, %

3 21,2 ± 1,0 17,2 ± 2,2

5 22,2 ± 1,2 21,6 ± 2,2

7 25,2 ± 1,2 24,5 ± 1,2

14 27,1 ± 1,6 28,6 ± 1,2

ИРИ, ед.

3 0,81 ± 0,2 1,52 ± 0,1

5 0,89 ± 0,2 1,56 ± 0,2

7 1,15 ± 0,1 1,57 ± 0,1

14 1,2 ± 0,3 1,7 ± 0,2

НК-клетки, %

3 10,4 ± 0,3 10,5 ± 0,5

5 12,2 ± 0,6 12,7 ± 1,1

7 12,8 ± 0,5 13,3 ± 1,1

14 13,6 ± 1,2 15,4 ± 1,0

В-лимфоциты, %

3 5,2 ± 0,5 5,7 ± 0,6

5 6,1 ± 0,4 8,3 ± 0,7

7 7,3 ± 0,3 10,3 ± 0,7

14 9,5 ± 0,4 10,8 ± 0,7

Иммуноглобулин G, г/л

3 15,6 ± 1,1 14,5 ± 1,1

5 15,1 ± 0,9 12,2 ± 1,0

7 13,1 ± 1,2 13,4 ± 0,8

14 12,5 ± 1,2 11,2 ± 0,3

Иммуноглобулин М, г/л

3 2,1 ± 0,3 1,9 ± 0,1

5 1,4 ± 0,1 1,9 ± 1,4

7 1,5 ± 0,1 1,5 ± 0,2

14 1,3 ± 0,1 1,3 ± 0,1

Иммуноглобулин А, г/л

3 2,4 ± 0,2 2,7 ± 0,2

5 2,1 ± 0,4 2,9 ± 0,3

7 2,1 ± 0,3 2,4 ± 0,2

14 2,1 ± 0,3 2,2 ± 0,1

ЦИК, ед.

3 720 ± 10 630 ± 12,0

5 710 ± 9,2 590 ± 10,4

7 660 ± 9,3 570 ± 8,8

14 600 ± 9,4 550 ± 8,4
Примечание: Т(общ) – Т-лимфоциты; Т(х) – Т-хелперы; Т(с) – Т-супрессоры; ИРИ – иммунорегуляторный индекс; НК – натуральные киллеры;  
ЦИК – циркулирующие иммунные комплексы.

Исследования и практика в медицине 2017, т.4, №4, с. 18-26
А.В.Есипов, А.А.Костин, А.Г.Кочетов, А.С.Есипов и др. /  Иммунологическая реактивность у больных урологического профиля при комбинированной терапии



24

Благодаря более быстрому восстановлению коли-
чество койко-дней у основной группы были меньше 
в среднем на 25%, чем у контрольной.

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Применение NO-содержащего газового потока, 
который восполняет дефицит эндогенного моно-
оксида азота в клинике при комплексном лечении 

гнойно-воспалительных осложнений, позволило 
в  более короткие сроки ликвидировать очаги ин-
фекции и сократить сроки госпитализации больных.

Получены лучшие результаты в  клиническом 
исследовании иммунологической реактивности 
у больных в ходе комплексной терапии с примене-
нием монооксида азота и лимфотропного введения 
иммуномодулятора в  сравнении с  классическими 
методами лечения.

Рис. 3. Иммунологические 
показатели крови у больных, 
получавших традиционное 
лечение с NO-терапией.

Fig. 3. Immunological indicators 
of blood in patients who received 
traditional treatment with NO-
therapy.

Рис. 4. Иммунологические 
показатели крови у больных, 
получавших лечение с 
использованием NO-терапии и 
лимфотропной иммуномодуляции.
традиционное лечение с NO-
терапией.

Fig. 4. Immunological parameters 
of blood in patients treated with 
NO-therapy and lymphotropic 
immunomodulation.

Рис. 2. Иммунологические 
показатели крови у больных, 
получавших традиционное 
лечение.

Fig. 2. Immunological indicators 
of blood in patients who received 
traditional treatment.
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ИНСУЛЬТ И БЕРЕМЕННОСТЬ: ОСНОВНЫЕ ФАКТОРЫ РИСКА 
Г.К.Тайтубаева, И.А.Грибачева, Е.В.Петрова, Т.Ф.Попова

ФГБОУ ВО «Новосибирский государственный медицинский университет» Минздрава России, 630091, Россия, Новосибирск, Красный проспект, д. 52

Резюме

Цель. Выявить факторы риска развития острого нарушения мозгового кровообращения (ОНМК) у беременных 
женщин.
Материал и методы. Материалом для исследования явились истории болезни 31 беременных женщин, пере-
несших ОНМК. Средний возраст составил 29,5 ± 5,1 лет. Контрольную группу составили беременные с физио-
логически протекавшей беременностью (n = 30), с различными периодами гестации, средний возраст составил 
29,1 ± 6,7 лет.
Проведен анализ факторов риска развития инсульта: гинекологический и  аллергический анамнез, курение 
и прием контрацептивных средств до беременности, наличие хронических заболеваний, показатели системы 
гемостаза и липидного спектра, полиморфизм генов тромбофилии.
Результаты. Выявлено преобладание ишемического инсульта над геморрагическим, что составило 77,4% и 22,6% 
соответственно. В 93,5% случаях инсульт возник во время беременности, из них в 79,3% случаях — в III триместре 
гестации. Число повторнорожавших составило 67,7%.
В результате статистической обработки было получено достоверное различие групп исследования и сравнения 
(р < 0,05) по признаку отягощенного акушерско-гинекологического анамнеза. Женщин, принимавших контрацеп-
тивные средства, в группе исследования было 11 (35,5%), в контрольной — 3 (10%) (р < 0,05). Курившие преобла-
дали в исследуемой группе (35%), по сравнению с контрольной — 13,3% (р < 0,05).
Выявлены изменения в системе липидного спектра, гемостаза, однако достоверными различия между группой 
исследования и группой не были (р > 0,05). Выявлены различные формы мутаций в группе с ишемическим ин-
сультом у 16 (66,7%) женщин, с геморрагическим — у 2 (28,5%) женщин.
Заключение. Таким образом, у беременных женщин, перенесших инсульт, статистически достоверными факто-
рами риска являются: курение, прием контрацептивных средств, наличие хронических заболеваний, в том числе 
отягощенный акушерско-гинекологический анамнез.

Ключевые слова:
ишемический инсульт, геморрагический инсульт, беременность, факторы риска, физиологические изменения, 
система гемостаза
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STROKE AND PREGNANCY: THE MAIN RISK FACTORSOMS  
G.K.Taitubayeva, I.A.Gribacheva, E.V.Petrova, Т.F. Popova

Novosibirsk State Medical University, Ministry of Health of Russia, 52 Krasnyi Av., Novosibirsk 630091, Russia

Abstract

Purpose. To identify risk factors for the development of acute cerebral circulatory impairments (ACCI) in pregnant wom-
en.
Materials and methods. The material for the study was the medical history of 31  pregnant women with diagnosis 
ACCI. The average age was 29,5 ± 5,1 years. The comparison group consisted of pregnant women with physiological 
pregnancy (n = 30) with different gestation periods, the mean age was 29,1 ± 6,7 years. In this study, a comparative anal-
ysis of risk factors for stroke was carried out: gynecological and allergic history, smoking and taking contraceptives, the 
presence of chronic diseases, indicators of the hemostasis and lipid spectrum, polymorphism of thrombophilia genes.
Results. The prevalence of ischemic stroke over hemorrhagic stroke was found, which was 77.4% and 22.6%, respec-
tively. In 93.5% of cases, a stroke occurred during pregnancy, in 79.3% of them in the third trimester of gestation. The 
number of recuperated women was 67.7%. As a result of statistical treatment, a significant difference  in study and 
comparison groups was obtained (p < 0.05) as a result of a burdened obstetric-gynecological history. Among the women 
taking contraceptives, 11 (35.5%) women were in the study group, and 3 (10%) women were found in the comparison 
group (p < 0.05). At the analysis of smoking in the history the number of women in the study group prevailed comparing 
to the comparison group (35.5–13.3%, p < 0.05). Changes in the lipid spectrum system and hemostasis were detected, 
but there were no significant differences between the study group and the comparison group (p> 0.05). Various forms 
of mutations were identified in the group with ischemic stroke in 14 (58.3%) women, in 2 (28.5%) women in the group 
with hemorrhagic stroke.
Conclusion. Of all the data analyzed in pregnant women with stroke, statistically significant risk factors are: smoking, 
taking contraceptives, the presence of chronic diseases, including an obstructed obstetric-gynecological anamnesis. 
Primary and secondary preventive measures will depend on the availability of a particular risk factor.

Keywords:
ischemic stroke, hemorrhagic stroke, pregnancy, risk factors, physiological changes, hemostasis system
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Система мер в области охраны здоровья женщин 
занимает ведущее место в  решении демографиче-
ских проблем во  многих странах. Статистический 
анализ проведенный по Российской Федерации по-
казывает, что частота инсульта является одной из са-
мых высоких в мире и составляет 3–3,4 на 1000 че-
ловек в год [1]. Данные о частоте острого нарушения 
мозгового кровообращения (ОНМК) во время бере-
менности неоднозначны. В разных источниках пока-
затели колеблются от 1,5 до 210 на 100 тыс. родов [2–
5]. Так, в Соединенных Штатах [3] — 34,2 на 100 тыс. 
родов, в  Соединенном Королевстве [4]  — данные 
варьируются от  1,5  на  100  тыс. родов, на  Тайване 
[5] — до 21,5 на 100 тыс. родов.

По данным A. N. James и  соавт. [3], при бере-
менности отмечается повышение риска инсульта 
в  3–13  раз. В  последние годы, улучшение управ-
ления некоторыми хроническими состояниями 
(врожденные пороки сердца, аутоиммунные нару-
шения) привели к  увеличению числа беременных 
женщин с  повышенным риском сердечно-сосуди-
стых осложнений [6]. Таким образом, есть основа-
ния ожидать, что частота госпитализаций, связанных 
с беременностью, вырастет.

Изменения, происходящие в  организме женщи-
ны в период беременности, генетически запрограм-
мированы и носят физиологический адаптационный 
характер. В  свою очередь, эти изменения способ-
ствуют риску развития инсульта к  концу беремен-
ности из-за увеличения уровней эстрогена и  про-
гестерона, способствуя гиперкоагуляции во  время 
беременности, В  послеродовом периоде быстрое 
снижения уровня прогестерона приводит к вазокон-
стрикции, предрасполагая к  развитию ишемии. Ги-
пертензионные расстройства, ожирение и  болезни 
сердца дополнительно увеличивают риск инсульта.

Возрастающая доля беременных женщин с  фак-
торами риска развития инсульта, таких как сердеч-
ные заболевания [7], гипертензивные расстройства 
[8], диабет [9] и  послеродовые кровотечения [10], 
была продемонстрирована несколькими исследо-
ваниями, проведенными в  Соединенных Штатах. 
В качестве факторов, отрицательно влияющие на со-
стоянии здоровья беременных женщин в  странах 
с  высоким доходом, в  том числе в  Соединенных 
Штатах, были отмечены рост числа лиц с ожирением 
[11], множественные роды и возраст женщины [12].

В исследованиях A. H. James и  соавт. [3] показано, 
что у  женщин с  беременностью, осложненной ар-
териальной гипертензией, риск развития инсульта 
в 6–9 раз выше по сравнению с женщинами, у которых 
артериальное давление находится в  пределах нор-
мы. Во  время беременности особо специфическими 
факторами развития инсульта могут быть некоторые 

осложнения течения беременности и родов, такие как 
акушерские кровотечения, эмболия околоплодными 
водами, тяжелые формы гестоза и другие [13]. Пато-
генез развития ишемического поражения в условиях 
гестоза до сих пор остается не до конца изученным.

В настоящее время активно обсуждается «откры-
тое овальное окно» (ООО), выявляемое ультразву-
ковой диагностикой в  50% случаях у  лиц молодого 
возраста, наличие которого в  условиях нарушений 
сердечного ритма приводит к значительному росту 
риска инсульта [14].

По данным исследований [2, 3], кесарево сече-
ние ассоциируется с  увеличением риска инсульта 
в 3–12 раз.

Авторы работы [15] видят взаимосвязь гормо-
нальной терапии, в  частности применения гормо-
нальной контрацепции, вспомогательных репродук-
тивных технологий, с риском инсульта.

Уделяется внимание изучению роли тромбофили-
ческих состояний как при акушерских заболеваниях, 
так и  тромбоэмболических состояниях. Тромбофи-
лия является одним из факторов в развитии ишеми-
ческого инсульта и встречается у 5–10% молодых лиц 
с ишемическим инсультом [16]. Однако в последнее 
время имеются данные об  отсутствии взаимосвязи 
между наследственными тромбофилиями и ишеми-
ческим инсультом [16].

В большинстве случаев (до  90%) инсульт разви-
вается в III триместре беременности и в послеродо-
вом периоде [17]. По данным D. Soriano и соавт. [18] 
следует, что риск инсульта остается повышенным 
в  течение достаточно продолжительного периода 
времени и после родов. Более вероятной причиной 
повышенного риска развития инсульта в этих перио-
дах служат изменения в системе гемостаза, а имен-
но гиперкоагуляция, которая направлена в  свою 
очередь на профилактику кровопотери в родах, что 
обуславливает необходимость длительного наблю-
дения и контроля системы гемостаза.

Таким образом, физиологические изменения, 
возникающие во время беременности и родах пред-
располагают развитие инсульта. В связи с этим необ-
ходимо принимать во внимание все факторы риска. 
При сочетанном воздействии факторов, вероятность 
риска развития инсульта увеличивается.

Цель исследования  — выявить факторы риска 
развития ОНМК у беременных женщин.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Материалом для исследования явились исто-
рии болезни 31 беременной женщины с диагнозом 
ОНМК. Проведение исследования одобрено этиче-
ским комитетом.
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Критерием включения в  исследование был ве-
рифицированный диагноз ОНМК по ишемическому 
и  геморрагическому типу во  время беременности 
и  в  течение месяца после родов. Критериями ис-
ключения из исследования служило отсутствие ве-
рифицированного диагноза ОНМК у  беременных, 
ОНМК у небеременных женщин.

Клинический диагноз инсульта был верифици-
рован с помощью методов нейровизуализации (КТ 
или МРТ).

Средний возраст женщин составил 29,2 ± 4,6 лет. 
У 24 (77,4%) женщин диагностирован ишемический 
инсульт (ИИ), у  7 (22,6%) женщин  — геморрагиче-
ский инсульт (ГИ). Контрольную группу составили 
женщины с физиологически протекавшей беремен-
ностью (n = 30) с различными периодами гестации. 
Средний возраст женщин данной группы составил 
29,1 ± 6,7. Обе группы женщин сопоставимы по воз-
расту и по сроку гестации (p > 0,05).

В настоящей работе проведен сравнительный 
анализ факторов риска развития инсульта, в  том 
числе в  зависимости от  типа инсульта в  исследуе-
мой группе с  группой сравнения: акушерско-гине-
кологический и  аллергический анамнез, курение 
и прием контрацептивных средств, наличие хрони-
ческих заболеваний, показатели гемостаза и липид-
ного спектра, молекулярно-генетические данные.

Статистическая обработка включала расчеты 
средних арифметических величин и их стандартных 
отклонений. Значимость различий между средними 
значениями показателей в  группах оценивали при 
помощи критерия Стьюдента, значения считались 
статистически значимыми при р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

При анализе случаев ОНМК во  время беремен-
ности и  после родов обращают внимание на  пре-
обладание ИИ над ГИ, что составило 24 (77,4%) и 7 
(22,6%) женщин соответственно. По данным разных 
авторов, частота ИИ и  ГИ во  время беременности 
варьируется. Так, по данным C. C. Beal с соавт. [19], 
ИИ у беременных женщин встречался в 87% случа-
ях, в  исследовании Lu Ban и  соавт. [20]  — в  50,7% 
случаях.

Анализ показывает, что в 93,5% случаев инсульт 
возник во время беременности, в 6,4% случаев по-
сле родов. У 23 (79,3%) беременных инсульт диагно-
стирован в III триместре, что соответствует данным 
литературы [19], где до 90% случаев инсульт разви-
вался в III триместре беременности и в послеродо-
вом периоде.

Обращает на  себя внимание преобладание 
числа повторнорожавших, которое составило 21 

(67,7%), число перворожавших  — 10 (32,3%), что 
указывает на  определенный риск возникновения 
ОНМК у  повторнорожавших. Это согласовывается 
с  данными С. В. Акиньшиной и  соавт. [21], кото-
рые отмечают увеличение риска развития инсульта 
у повторнорожавших.

Анализ локализации очага при ИИ выявил пре-
обладание очага поражения в  бассейне средней 
мозговой артерии у 19 (79,2%) женщин, у 5 (20,8%) 
женщин в вертебробазилярном бассейне.

В неврологическом статусе при ОНМК по  ише-
мическому типу отмечались общемозговые и оча-
говые симптомы. При развитии очага в  больших 
полушариях мозга наблюдались контралатераль-
ные парезы с  повышением мышечного тонуса, 
при поражении доминантного полушария к  ним 
присоединялись речевые нарушения. При очаге 
ишемии в  вертебробазилярном бассейне очаго-
вые поражения сопровождались снижением мы-
шечного тонуса.

При нейровизуализации при ИИ выявлялись оча-
ги пониженной плотности в  лобно-височных об-
ластях со  сглаженными бороздами и  извилинами 
в остром периоде при отеке головного мозга, сме-
щения срединных структур головного мозга в боль-
шинстве наблюдений не отмечалось.

Анализ причин ГИ выявил, что у  4 (57,1%) жен-
щин были различные виды мальформаций, у  2 
(28,6%) — аневризмы и в 1 случае (14,3%) причиной 
явилась преэклампсия.

При развитии ОНМК по  геморрагическому типу 
были более выражены общемозговые симптомы, 
чем при ОНМК по ишемическому типу, наблюдались 
очаговые полушарные и менингеальные симптомы.

При нейровизуализации при ГИ выявлены оча-
ги повышенной плотности в  больших полушариях 
с зоной перифокального отека в подостром перио-
де кровоизлияния, наблюдалось незначительное 
смещение срединных структур головного мозга. 
При развитии инсульта по типу субарахноидального 
кровоизлияния визуализировалось наличие крови 
в субарахноидальных щелях. При артериовенозных 
мальформациях после внутривенного контрастиро-
вания выявлялись заполненные контрастным веще-
ством артерии и вены.

В результате статистической обработки было по-
лучено достоверное различие групп исследования 
и  сравнения (р < 0,05) по  признаку отягощенного 
акушерско-гинекологического анамнеза (самопро-
извольные выкидыши в  предыдущих беременно-
стях, преждевременные роды, различные гинеко-
логические заболевания), что позволяет сделать 
вывод о  значимости данного фактора в риске раз-
вития инсульта.
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Выявлено, что число женщин, принимавших кон-
трацептивные средства длительностью от  3  мес. 
до  3  лет, в  группе исследования составило 11 
(35,5%), из них преобладали женщины с ИИ (91%), 
в контрольной группе — 3 (10%) женщины (р < 0,05). 
По  мнению Lalouschek и  соавт. [15], риск инсульта 
при применении оральных контрацептивов увели-
чивается в среднем в 3 раза. У 1 женщины беремен-
ность в исследуемой группе наступила после 2 по-
пыток экстракорпорального оплодотворения (ЭКО).

При анализе курения выявлено преобладание 
в исследуемой группе по сравнению с контрольной 
(35,5–13,3%; р < 0,05). Значимость данного фактора 
риска развития инсульта отмечена в работе M. Girot 
[22], которым было выявлено, что до  1/4  всех ин-
сультов были связаны с курением, достигая у моло-
дых людей до 50% ИИ криптогенного генеза.

Наличие отягощенного аллергического анамнеза 
показал, что в  группе исследования аллергия име-
ла место у 11 (35,5%) женщин. Однако статистиче-
ски достоверных различий в группах исследования 
и  контрольной по  этому критерию не  выявлено 
(35,5–20%; р > 0,05).

В современных исследованиях растет интерес 
к  изучению хронических заболеваний у  беремен-
ных как фактору риска неблагоприятного течения 
беременности. Наши статистические расчеты вы-
явили женщин с  тремя и  более хроническими за-
болеваниями с  достоверным различием группы 
беременных, перенесших инсульт, и  группы с  фи-
зиологически протекавшей беременностью (р < 
0,05). При анализе хронических заболеваний в  ис-
следуемой группе преобладали заболевания же-
лудочно-кишечного тракта у  15 (48,4%) женщин, 
анемия различного генеза выявлена у  9 (29%), ар-
териальная гипертензия, заболевания венозной 
системы, ожирение по  7  случаев соответственно 
(22,6%). Наши данные по  артериальной гипертен-
зии, заболеваниям венозной системы, ожирению 
подтверждаются данными литературы [3, 8, 11]. 
В работе I. Kersten и соавт. [23], посвященной изуче-
нию распространенности хронических заболеваний 
у женщин, отмечено, что каждая пятая беременная 
женщина страдает по крайней мере одним хрони-
ческим заболеванием.

При оценке показателей системы гемостаза сред-
ний уровень фибриногена был выше в группе паци-
ентов с ИИ и составил 5,7 ± 1,4 г/л (при допустимой 
норме до  5  г/л [24]), активированное частичное 
тромбопластиновое время было выше в  группе 
больных с ГИ — 38 ± 3,4 с (при референсных значе-
ниях 24–35 с), средний уровень Д‑димера в иссле-
дуемой группе составил 2,3 ± 1,6 мкг/мл (норма — 
0,5  мкг/л). Однако достоверных различий между 

группой исследования и  контрольной выявлено 
не было (р > 0,05).

Проведен анализ липидного спектра, в частно-
сти холестерина, триглицеридов, липопротеидов 
высокой и  низкой плотности, что показал отсут-
ствие достоверных отличий (р > 0,05) всех показа-
телей, за  исключением липопротеидов высокой 
плотности (р < 0,05). Необходимо отметить, что 
у  исследуемых групп концентрация холестери-
на составило 6,04 ± 1,5 ммоль/л, липопротеидов 
низкой плотности — 3,7 ± 1,4 ммоль/л, что в пре-
делах допустимых значениях при беременности, 
но выше, чем у небеременных [24]. Это объясня-
ется тем, что во время беременности вследствие 
угнетения активности липазы под влиянием эст-
рогенов происходит увеличение концентрации 
липидов, что может указывать на  косвенные 
признаки раннего атеросклероза сосудов. Ате-
росклероз является основной причиной инсульта 
у  пожилых лиц, однако, по  данным D. Wiebers, 
у  15–25% беременных с  фатальным инсультом 
были выявлены атеросклеротические поражения 
сосудов [25].

Как в российской, так и в зарубежной литерату-
ре в последние годы большой интерес проявляется 
к  изучению роли тромбофилий как фактору риска 
развития ИИ [16, 21]. В  исследуемой нами группе 
часть пациентов были исследованы на  генетиче-
скую предрасположенность к  тромбозам. Важно 
отметить, что выявлены различные формы мутаций 
в группе с ИИ у 16 (66,7%) женщин, с ГИ — у 2 (28,5%) 
женщин. Так, в  группе с  ИИ выявлены следующие 
мутации генов: ингибитора активатора плазминоге-
на (PAI‑1) у  7 (43,8%) женщин, из  них в  гомозигот-
ной форме у  2 (28,6%), гликопротеина  ITG A2  в  ге-
терозиготной форме у  6 (37,5%), мутация Лейдена 
в  гетерозиготной форме у  5 (31,3%), мутация гена 
фибриногена в  гетерозиготной форме у  2 (12,5%) 
женщин. Случаев мутации протромбина G20210A 
не  выявлено. При анализе генов фолатного цикла 
обнаружены мутации гена MTHFR С677 Т у 9 (56,3%) 
женщин, из них в гомозиготной у 3 (33,3%), мутация 
гена MTRR у 9 (56,3%), из них в 2 (22,2%) случаях в го-
мозиготной форме. По данным Субботовской с со-
авт. [26], при сравнении групп доля гомозиготного 
варианта PAI‑1 4G/4G в группе пациентов имеющих 
тромбоз в анамнезе, составила 51%, что выше, чем 
с  группе здоровых (4,2%). В  исследовании Nowak-
Gottl и et al. [27] при исследовании детей до 16 лет 
с ишемическим инсультом частота Лейденской му-
тации составила 20%. По данным Lonneke M. L. et al 
мутация С677  Т MTHFR ассоциирована с  высоким 
риском развития ИИ, так как это приводит к гипер-
гомоцистеинемии [28].
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В работе предпринята попытка выявить факто-
ры риска развития инсульта у беременных. Из всех 
перенесших инсульт статистически достоверными 
факторами риска являются: курение, прием кон-
трацептивных средств, наличие хронических забо-

леваний, в том числе отягощенный акушерско-ги-
некологический анамнез. Однако не исключается 
роль и других факторов, в связи с чем изучение их 
роли будет продолжено как лабораторными, так и 
другими методами. Безусловно, при сочетанном 
воздействии факторов риска вероятность развития 
инсульта возрастает.
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НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ

ИССЛЕДОВАНИЯ И ПРАКТИКА 
В МЕДИЦИНЕ

Том 4. №4

2017

ЭКСТРАКРАНИАЛЬНАЯ НЕАТЕРОСКЛЕРОТИЧЕСКАЯ 
ПАТОЛОГИЯ СОННОЙ АРТЕРИИ В ПРИЧИНАХ РАЗВИТИЯ 
ОСТРОГО ИШЕМИЧЕСКОГО ИНСУЛЬТА   
И.П.Дуданов1,2, С.В.Ордынец2, И.А.Лукинский2, Б.С.Абуазаб1, В.В.Ахметов1, А.А.Шабонов1, 
О.П.Вербицкий2

1.	 ФГБОУ ВПО «Петрозаводский государственный университет», 185910, Россия, Республика Карелия, Петрозаводск, пр. Ленина, д. 33
2.	 Региональный сосудистый центр СПб ГБУЗ «Городская Мариинская больница», 194104, Россия, Санкт-Петербург, Литейный пр., д. 56

Резюме

Цель исследования. Представить опыт лечения больных с острыми нарушениями мозгового кровообращения 
(ОНМК) по ишемическому типу, причиной которых являлось неатеросклеротическое поражение брахиоцефаль-
ных артерий.
Материалы и  методы. В  течение 2011–2015  гг. наблюдали 4118  больных с  острым ишемическим инсультом. 
Из них 589 больных (14,3%) были оперированы в остром периоде инсульта в сроки от 4–6 ч до 14 сут. Причи-
ной инсульта у них являлись различные виды патологии экстракраниальных отделов брахиоцефальных артерий 
(ЭБЦА). Из этого количества с атеросклеротическими стенозами сонных артерий было оперировано 336 больных 
(57,1%), с неатеросклеротической патологией сонных артерий — 253 больных (42,9%). Из этих 253 больных у 10 
(3,9%) больных обнаружена диссекция интимы сонных артерий, у 14 (5,5%) обнаружены аневризмы в экстракра-
ниальном сегменте общей сонной артерии (ОСА) и внутренней сонной артерии (ВСА), у 229 (90,6%) выявлены 
различные виды извитостей и перегибов сонных артерий и фиброзная дисплазия. Все больные оперированы. 
Выполнены различные виды реконструкций сонных артерий с хорошим клиническим эффектом. Летальных ис-
ходов не отмечено.
Заключение. Данные, полученные в исследовании, подтверждают мнение о том, что не только атеросклероти-
ческие поражения ВСА являются показанием к хирургическому лечению именно в ранние сроки. Этот этап явля-
ется важной составной частью комплексной реабилитации больных с острым ишемическим инсультом.

Ключевые слова:
ишемический инсульт, реконструктивные операции на сонных артериях, диссекция сонной артерии, патоизвитость 
сонных артерий, аневризма сонной артерии
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EXTRACRANIAL NON-ATHEROSCLEROTIC PATHOLOGY  
OF THE CAROTID ARTERY IN THE CAUSES OF ACUTE  
ISCHEMIC STROKE  
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Abstract

Purpose. We present the experience of treatment of patients with cerebral vascular accident by the ischemic type, the 
cause of which was non-atherosclerotic lesion of brachiocephalic arteries.
Materials and methods. During 2011–2015 years 4118 patients with acute ischemic stroke were observed. Of these, 
589 patients (14.3%) were operated in the acute period of stroke in the period from 4–6 hours to 14 days. The cause 
of the stroke was various types of pathology of the extracranial divisions of the brachiocephalic arteries (EDBA). Of this 
number, with atherosclerotic carotid artery stenoses, 336 patients (57.1%) were operated on, with non-atherosclerotic 
pathology of carotid arteries — 253 patients (42.9%). Of these 253 patients, dissection of the intima of the carotid arter-
ies was detected in 10 (3.9%) patients, aneurysms in the extracranial segment of the ECA and ICA were detected in 14 
(5.5%), and 229 (90.6%) revealed various types of tortuosity and kinks carotid arteries and fibrous dysplasia. All patients 
are operated on. Various types of reconstructions of carotid arteries with a good clinical effect have been performed. 
There were no lethal outcomes.
Concusions. The data obtained  in the study confirm the opinion that not only atherosclerotic lesions of the  ICA are 
an indication for surgical treatment at an early date. This stage is an important part of the comprehensive rehabilitation 
of patients with acute ischemic stroke.

Keywords:
ischemic stroke, reconstructive operations on carotid arteries, dissection of the carotid artery, pathology of the carotid 
arteries, aneurysm of the carotid artery
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Эндартерэктомия при атеросклеротических сте-
нозах сонной артерии представляет собой важней-
ший этап в лечении этой патологии — наиболее раз-
работанный как по показаниям, так и техническим 
аспектам. При этом это действительно только этап 
в лечении стенозов, наиболее эффективный и пока-
зательный в остром периоде ишемического инсуль-
та (ИИ) либо превентивный в  развитии централь-
ных неврологических расстройств. Другие виды 
патологии сонных артерий часто не  рассматрива-
ются в этиологии развития ишемии головного мозга 
[1–4]. Однако обнаружение таких видов поражения 
сосудов требует опыта оператора и знания техниче-
ских особенностей их восстановления.

К таким поражениям относятся спонтанные дис-
секции, аневризмы сонных артерий в  экстракра-
ниальном сегменте, патологические деформации 
и фиброзная дисплазия. По данным A. Thevenet [5] 
из опыта его клиники, на 1818 вмешательств на сон-
ных артериях, выполненных в течение 25 лет, неате-
росклеротические поражения сосудов встретились 
в  10% случаев (181  наблюдение). Распределение 
по  формам неатеросклеротического поражения 
в клинике автора представлено в таблице 1.

Высокая частота встречаемости неатеросклероти-
ческой сосудистой патологии в  причинах возникно-
вения ИИ: диссекций [6–8], экстракраниальных ане-
вризм [1–4, 9] и патологических деформаций [10, 11] 
подтверждала их патогенетическую роль в развитии 
недостаточности мозгового кровообращения. В  этих 
работах отмечен высокий уровень частоты встречае-
мости пациентов с  С‑ и  S‑образными извитостями 
магистральных сосудов (54,4%). В  преобладающем 
количестве случаев наблюдалось поражение сосуди-
стой стенки в области деформации и в прилегающих 
отделах артерии — 93,9%. Однако совокупность пато-
логических факторов в виде исходно деформирован-
ного, функционально неполноценного по пропускной 
способности сосуда и присоединяющегося атероскле-
ротического поражения, усугубляющего нарушение 
проходимости экстракраниальных артерий (ЭЦА), 
приводило к  быстрому развитию недостаточности 
кровообращения головного мозга [1, 3, 9–11].

Диссекции интимы сонных артерий встречают-
ся реже всего  — в  3,9% количества случаев неате-
росклеротических поражений (около 1,7% общего 
количества вмешательств) [7, 12]. Такое поражение 
характеризуется острым проявлением дефекта ме-
диального слоя сосудистой стенки в виде короткого 
разрыва с формированием субинтимальной гемато-
мы. Даже возможно формирование параллельного 
«ложного» просвета, который быстро заполняется 
тромбом. Причиной диссекций могут быть манипу-
ляции на  шее, резкие переразгибания и  повороты 
головой (рис. 1 a, b, c). Такие манипуляции на шее 
часто происходят при занятии спортом [13–15]. Этот 
процесс может распространяться под медиальной 
оболочкой до  адвентиции, часто вплоть до  обра-
зования субинтимальной массивной гематомы или 
посттравматической аневризмы [13, 15–17].

В острой стадии зона диссекции может распро-
страняться вдоль артерии, вниз и  вверх, с  отслой-
кой интимы от  места «разрыва» ее на  большом 
протяжении. Внешний диаметр артерии остается 
неизмененным. Отслойка с образованием эффекта 
«сдавления» происходит в  просвет сосуда, что со-
провождается сужением внутреннего просвета  — 
«ложным» стенозированием ее на различном про-
тяжении [9].

Диагностика диссекций основана на клинических 
признаках, оценке симптомов церебральной ише-
мии и  подтверждается скрининговым ультразву-
ковым методом диагностики и, по  крайней мере, 
одним из  исследований с  контрастированием, та-
ких как магнитно-резонансная ангиография (МРА), 
КТ-ангиография (КTAГ) или диагностическая цере-
бральная ангиография (ДЦA) [18, 19]. Первоочеред-
ным методом обследования является дуплексное 
исследование, данные которого иногда более пока-
зательны, чем контрастные методы (рис. 2).

Bogousslavsky J. и соавт. (1987) [9, 18, 20] различа-
ют несколько ангиографических признаков послед-
ствий таких повреждений интимы, представленных 
на рисунке 3:

1) протяженный стеноз в виде равномерного рез-
кого сужения просвета внутренней сонной артерии 

Таблица 1. Неатеросклеротическая патология сонных артерий, требующая хирургической коррекции (цит. по Thevenet 
A., 1987)
Table 1. Non-atherosclerotic pathology of carotid arteries requiring surgical correction (cited in Thevenet A., 1987)

№ Виды неатеросклеротической патологии сонной артерии (n = 181) n (%)

1. Диссекции интимы 16 (9)

2. Аневризмы (в экстракраниальном сегменте ОСА или ВСА) 35 (19)

3. Извитости, перегибы и фиброзная дисплазия 130 (72)
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Рис. 2. Данные ультразвукового сканирования (а) и МСКТ-ангиографии (b, c) при острой диссекции интимы (собственное наблюдение, 
первичная диагностика диссекции интимы больной С., 37 лет, возникшей при кратковременном выраженном переразгибании шеи 
кзади (указано стрелкой)).

Fig. 2. Data of ultrasonic scanning (a) and MSCT angiography (b, c) for acute intima dissection (own observation, primary diagnosis of dissym-
metomy of intima of patient C., 37 years old, arisen at brief transgression of neck behind (indicated by an arrow)).

a b c

Рис. 3 (а, b, c). Ангиографические признаки диссекции 
внутренней сонной артерии (схема) [9].

Fig. 3 (a, b, c). Angiographic signs of dissection of the 
internal carotid artery (scheme) [9].

Рис. 1 (а, b, c). Дефект медиального слоя сосудистой стенки в виде короткого разрыва (а) по Bogousslavsky J. и соавт. (1987), 
формирование субинтимальной гематомы с «ложным стенозированием» просвета артерии (b). Субинтимальная гематома у больного 
И., 56 лет, перенесшего ОНМК (c) (собственное наблюдение, препарат после тромбинтимэктомии, место диссекции интимы сонной 
артерии указано стрелкой).

Fig. 1 (a, b, c). Defect of the medial layer of the vascular wall in the form of a short rupture (a) according to Bogousslavsky J. et al. (1987), forming 
a subintimal hematoma with a "false stenosis" of the artery lumen (b). Subintimal hematoma in patient I., 56 years old, who underwent acute 
violation of cerebral circulation (c) (own observation, drug after thrombinectomy, place of dissection of carotid intima is indicated by an arrow).

a b c
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(ВСА) сразу после нормального размера луковицы 
и до  канала сонной артерии или даже выше этого 
уровня (рис. 3 а);

2) короткая сегментарная «стеноз-окклюзия» 
в  экстракраниальном сегменте ВСА при практиче-
ски неизмененных других сегментах артерии; ред-
ко может наблюдаться параллельный просвет ар-
терии, окклюзия в виде «хвоста редиски» (рис. 3b);

3) аневризматическое мешковидное пристеноч-
ное расширение, за  которым артерия чаще всего 
имеет узкий просвет из-за субинтимальной «гема-
томы» (рис. 3c).

Аневризмы экстракраниального сегмента сон-
ных артерий, как мы видим из таблицы 1, встреча-
ются несколько чаще: 5,5% случаев (1,9% общего 
количества вмешательств) [1, 2, 4]. Они характеризу-
ются припухлостью в  проекции, совпадающей ана-
томически с проекцией сосудистого пучка в средней 
части шеи или в подчелюстной области, проявления-
ми церебральной ишемии. Этиологические факторы 
отличаются большим разнообразием. Но  несмотря 

на  этиологию возникновения аневризмы, един-
ственным способом ее ликвидации является хирур-
гический. Наблюдается такая патология в  разном 
возрасте — от юного [6] до преклонного [14, 15].

Все аневризмы можно разделить на следующие 
виды:

— аневризмы посттравматические. Обычно по-
являются после проникающих повреждений или 
тупых травм шеи. Сюда же можно включить травма-
тические диссекции (в эту группу не входят ложные 
аневризмы после каротидной эндартерэктомии);

— спонтанные аневризмы. Они могут иметь ин-
фекционное происхождение, после локальных вос-
палительных процессов. Могут возникать при ате-
росклеротическом поражении или при врожденной 
фиброзной дисплазии медиальной оболочки арте-
рии с последующим разрывом ее.

Риск их значительного увеличения или острого 
разрыва при внезапном значительном сдавлении 
(выраженной компрессии), риск острого тромбоза 
преобладает над рецидивирующими преходящи-

Рис. 4 (а, b, c). Разновидности аневризм внутренней сонной артерии и варианты их топографического расположения: а — фузиформ-
ные аневризмы — обычно речь идет о пролонгированной (протяженной, вытянутой) дилатации проксимального сегмента внутрен-
ней сонной артерии; b — мешотчатые аневризмы — представляют собой округлые, иногда объемные, расположенные «в стороне» 
от основного просвета внутренней сонной артерии, как правило, в месте или выше места диссекции стенки сосуда, часто с трудом 
определяемой шейкой и трудно дифференцируемой с извитостью. Могут располагаться рядом с основным стволом, где частью стенки 
аневризмы является измененный сосуд или, особенно аневризмы малого размера, представляют собой «ложную петлю»; c — ане-
вризмы прочие, характеризующиеся наличием одной или нескольких модификаций ангиографических изображений в основном ма-
лого размера и представляющие собой «карманы» в области диссекции интимы. В просвете артерии могут при этом определяться 
участки стенозов из-за формирующихся изгибов сосуда, стенки или сформировавшихся тромбов.

Fig. 4 (a, b, c). Varieties of aneurysms of the internal carotid artery and variants of their topographical arrangement: a — fusiform aneurysms — 
usually  it  is a question of prolonged (extended, elongated) dilatation of the proximal segment of the  internal carotid artery; b — saccular 
aneurysms — are rounded, sometimes voluminous, located “apart” from the main lumen of the internal carotid artery, usually at or above the 
site of the dissection of the vessel wall, often with a difficultly defined neck and difficult to differentiate with crimp. Can be located next to the 
main trunk, where part of the aneurysm wall is an altered vessel or, especially, small aneurysms, constitute a “false loop”; c — other aneurysms, 
characterized by the presence of one or more modifications of angiographic images of mostly small size and representing “pockets” in the area 
of intima dissection. In the lumen of the artery, the sites of stenosis can be determined at the same time because of the forming bends of 
the vessel, the wall, or the formed thrombi.

a b c
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ми нарушениями мозгового кровообращения, об-
условленными частой миграцией микроэмболов 
[21, 22].

Различают три типа морфологических разно-
видностей и  топографического расположения ане-
вризм ВСА (рис. 4 а, b, c — примеры из собственных 
наблюдений):

1) в  основании шеи  — обычно распространяю-
щиеся с  общей сонной артерии (ОСА) или с  ее 
бифуркации, начального сегмента (луковицы) 
ВСА, располагающейся ниже угла нижней челю-
сти (рис. 4 а). Эти формы клинически проявляются 
«припухлостью» боковой части шеи пациента, хоро-
шо доступной для манипуляций, и не представляют 
сложности для хирурга;

2) высокие аневризмы — представляют собой ло-
кальные эктазии экстракраниального сегмента ВСА 
в  области позади шиловидного отростка (рис.  4  b, 
c). Как правило, они располагаются выше угла ниж-
ней челюсти в  проекции и  на  уровне первого-вто-
рого шейных позвонков. Эти формы, как правило, 
развиваются кнутри и  кзади, к  глотке и  к  основа-
нию черепа сверху и  отграничены шиловидным 
отростком спереди, представляют немало проблем 
и трудностей для хирурга как в выборе доступа, так 
и сохранении и предупреждении контузии нервных 
стволов во время хирургических манипуляций;

3) тромбозы внутри аневризмы — в полости мо-
гут быть пристеночные тромбы, не  всегда диагно-
стируемые при ангиографии, или тромбозы всего 
аневризматического мешка — именно они являются 
причиной ОНМК эмболического генеза. Также при 
сочетании таких поражений с  атеросклерозом со-
судов они могут быть дополнительным источником 
эмболов. Именно эти возможные проблемы требу-
ют щадящей техники выполнения вмешательства.

Третий вид неатеросклеротической патологии, 
обусловленной дисплазией стенки сосуда или па-
тологической извитостью, встречается не  реже 
и  тоже требует преимущественно хирургической 
коррекции [3, 4].

Повышенную опасность развития как первич-
ного, так и  повторного острого нарушения мозго-
вого кровообращения (ОНМК) ишемического ге-
неза вызывает и  сочетание атеросклеротического 
стенозирующего поражения сонных артерий (СА) 
с  патологической деформацией (ПД)  — извито-
стью, углообразованием, петлеобразованием, ко-
торые встречаются примерно в  40–60% случаев. 
Результаты проведенных исследований показали, 
что ПД ВСА имеют четкую тенденцию к  прогрес-
сированию гемодинамических нарушений и  на-
растанию выраженности симптомов сосудистой 
мозговой недостаточности (СМН). При развитии 
повторного инсульта нетрудоспособными остают-
ся 40–69% пациентов, 16–55% общего количества 
погибают и только у 2–12% пациентов происходит 
восстановление большинства утраченных функций 
и сохранение трудоспособности. Все это обуслов-
ливает чрезвычайную актуальность профилактики 
повторного инсульта именно в  раннем периоде 
ОНМК. Активная хирургическая тактика в  остром 
периоде ИИ позволяет устранить факторы риска 
повторного ОНМК, а также значительно усугубляю-
щий возникший при первом нарушении невроло-
гический дефицит.

В настоящее время патологические деформа-
ции ВСА занимают второе место (после атеро-
склероза сосудов) среди причин, приводящих 
к  развитию как острой, так и  хронической сосу-
дисто-мозговой недостаточности. По  мнению 
многих авторов, причиной ПД ВСА является на-
рушение эмбриогенеза [14–17, 23]. Существует 
мнение, что конфигурационные аномалии СА 
у  людей пожилого возраста  — результат деге-
неративно-дистрофических изменений в  стенке 
сосуда, возникающих при атеросклерозе, артери-
альной гипертонии и  старении. Некоторые авто-
ры считают, что высокое внутрипросветное дав-
ление может приводить к перегибу ВСА. На фоне 
артериальной гипертензии ВСА, имеющая две 
зоны фиксации  — дуга аорты и  канал височной 
кости, удлиняется с образованием извитости в ка-

Рис. 5. Типы патологической деформации 
ВСА по J.Weibel и W.Fields (1965), 
обозначенные как извитость (а, b, 
«tortuosity»), перегиб артерии (c, 
«kinking») и петлеобразование (d, 
«coiling»). 

Fig. 5. Types of pathological deformation 
of the ICA according to J.Weibel and W. 
Fields (1965), designated as tortuosity (a, b, 
"tortuosity"), arterial bending (c, "kinking") 
and looping (d, "coiling").a b c d
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честве защитного механизма интракраниальных 
артерий от гипертензии.

Наиболее часто применяют классификацию па-
тологических деформаций ВСА, предложенную 
в 1965 г. J. Weibel и W. Fields [10, 11]. Авторы выде-
ляют три типа деформации, обозначая их как из-
витость («tortuosity»), перегиб артерии («kinking») 
и  петлеобразование («coiling») (рис.  5). Под изви-
тостью («tortuosity») понимается S‑ (рис.  5  а) или 
C‑образная (рис.  5  b) деформация ВСА без острых 
углов и  видимых нарушений кровотока; под пере-
гибом («kinking»)  — гемодинамически значимое 
углообразование (угол перегиба ВСА менее 90°) 
со  стенозированием просвета артерии (рис.  5  c). 
Петлеобразование («coiling») (рис. 5 d) характеризу-
ется врожденной круговой деформацией с образо-
ванием петли.

Клиническая симптоматика ПД ВСА очень много-
образна [18], в то же время патогномоничных сим-
птомов и синдромов, как правило, нет. Чаще всего 
проявляется клиническая картина общемозговых 
расстройств в  виде головных болей, головокруже-
ния, шума и  звона в  ушах, когнитивных наруше-
ний. Неврологический дефицит может проявлять-
ся в  виде транзиторных ишемических атак (ТИА). 
В  43% наблюдений выявляют транзиторные нару-
шения зрения (amaurosis fugax). По  данным лите-
ратуры, количество больных с  перенесенным или 
оставшимся неврологическим дефицитом варьиру-
ет от 3 до 36%.

Показания к  операции. В  приведенных нами 
источниках литературы [1–4, 10, 11, 24, 25] одним 
из условий в определении показаний к восстанови-
тельным операциям является время продолжитель-
ностью от  нескольких часов или суток до  2–3  мес 
от  появления первых симптомов до  проведения 
инструментальной диагностики и определения по-
казаний к реконструкции.

В данной статье представлен наш опыт лечения 
больных с неатеросклеротической патологией сон-
ных артерий.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В течение 2011–2015  гг. наблюдали 4118  боль-
ных с острым ИИ. Из них 589 больных (14,3%) были 
оперированы в  остром периоде инсульта в  сроки 
от 4–6 ч до 14 сут. Причиной инсульта у них являлись 
различные виды патологии экстракраниальных от-
делов брахиоцефальных артерий (ЭБЦА). Из  это-
го количества с  атеросклеротическими стенозами 
сонных артерий было оперировано 336  больных 
(57,1%), с неатеросклеротической патологией СА — 
253  больных (42,9%). Распределение по  видам 
неатеросклеротического поражения ЭБЦА пред-
ставлено в таблице 2.

Все больные при поступлении осматривались 
неврологом с  оценкой неврологического статуса. 
Выполнялось дуплексное исследование брахиоце-
фальных артерий. Далее больного осматривал со-
судистый хирург.  При необходимости выполнялся 
один из  рентгеноконтрастных методов исследова-
ния брахиоцефальных артерий: КТАГ или МРТ. По-
сле получения данных о  причинах ОНМК решался 
вопрос о необходимости оперативного лечения.

Ниже рассмотрим подробно каждый вид такого 
поражения с  результатами обследования и  опера-
тивного лечения.

Диссекции интимы
Наш опыт. Среди оперированных нами 589  па-

циентов со стенозами и окклюзией СА в остром пе-
риоде ИИ, с диссекцией интимы, ставшей причиной 
острых ишемических церебральных расстройств, 
были 10  пациентов (1,7%). 8  мужчин в  возрасте 
от  21  до  61  лет (средний возраст  — 46 ± 5,4  года) 
и 2 женщины в возрасте 37 и 39 лет. Это были лица 
с  активными занятиями спортом или профессио-
нальными выраженными физическими нагрузками 
(3 пациента). У 6 пациентов симптомы ишемии го-
ловного мозга возникли остро во время спортивных 
тренировок, связанных с  нагрузками в  виде подъ-
ема тяжестей или движением с большой скоростью. 

Таблица 2. Виды неатеросклеротической патологии сонных артерий, явившиеся причиной острого ишемического 
инсульта и подвергнутые хирургической реконструкции по экстренным и срочным показаниям 
Table 2. Types of non-atherosclerotic pathology of carotid arteries, which were the cause of acute ischemic stroke and 
subjected to surgical reconstruction for urgent and emergency indications

№ Виды неатеросклеротической патологии сонной артерии (n = 253) n (%)

1. Диссекции интимы 10 (3,9)

2. Аневризмы (в экстракраниальном сегменте ОСА или ВСА) 14 (5,5)

3. Извитости, перегибы и фиброзная дисплазия 229 (90,6)

Всего 253 (100)

Исследования и практика в медицине 2017, т.4, №4, с. 35-49
И.П.Дуданов, С.В.Ордынец и др. /  Экстракраниальная неатеросклеротическая патология сонной артерии в причинах развития острого ишемического инсульта



42

У 1 пациентки возникновение диссекции было об-
условлено кратковременным выраженным пере-
разгибанием шеи кзади.

Артериальная гипертензия в анамнезе отмечена 
у 5 пациентов с подъемом артериального давления 
до 180–200/90–100 мм рт. ст. Ни один из пациентов 
до  поступления в  стационар не  обращался к  нев-
рологу с  какими-либо симптомами центральных 
церебральных или периферических расстройств. 
В  анамнезе не  было вмешательств или медицин-
ских манипуляций на  шее. Пациенты не  имели 
острых или хронических заболеваний легких, со-
провождающихся кашлем. Из  общих симптомов 
пациенты отмечали головные боли (у 5 пациентов), 
боли в шее (у 4 пациентов) и внезапно появившийся 
систолический шум (у 1 пациентки).

Клинические неврологические проявления при по-
ступлении в стационар были обусловлены преимуще-
ственно остро появившимися и  прогрессирующими 
центральными неврологическими расстройствами 
в виде оглушения, выраженных речевых расстройств, 
снижения мышечной силы в  конечностях до  пле-
гии, нарушения функции глотания. Средняя оценка 
по неврологическим шкалам имела следующие пока-
затели: шкала Бартел — 20, NIHSS — 15, шкала Ренки-
на — 4, шкала Ривермид — 1, шкала Глазго — 15.

Инструментальные исследования: после ультра-
звукового исследования обязательно использовали 
одну из  аппаратных визуализаций: МРА, КТАГ, или 
диагностическую церебральную ангиографию (AГ). 
В исследование включали визуализацию обеих ВСА 
и позвоночных артерий (ПА) в экстра- и интракрани-
альном сегментах.

Диссекция классифицировалась как спонтанная, 
когда возникала неожиданно для пациента или 
была четко связана с такими событиями, как резкое 
движение шеи, незначительные травмы шеи или го-
ловы, манипуляции в виде массажа, или с наличи-
ем у пациента выраженного кашля. В соответствии 
с  протоколом, пациентам проводили двойную ан-
титромбоцитарную терапию, состоящую из  кло-
пидогреля (75  мг в  день) после нагрузочной дозы 
300 мг и аспирина (75 мг ежедневно) сразу же после 
визуализации сосудистого повреждения, несмотря 
на наличие ишемического очага.

Необходимо отметить, что лишь в одном случае 
в остром периоде ОНМК мы использовали тромбо-
литическую терапию. Терапия без видимого эффек-
та, вероятно, из-за протяженности и  массивности 
тромбоза. Девяти другим больным тромболизис 
не выполнялся.

Мы использовали следующие варианты хирурги-
ческого вмешательства для восстановления перфу-
зии головного мозга:

1) резекция-протезирование — это метод исполь-
зовали в случае протяженных диссекций. При этом 
происходит полное удаление патологически изме-
ненного сегмента сосуда и сочетанных поражений. 
Техника выполнения вмешательства не  отличает-
ся от  протезирования сосуда любой локализации. 
Используется наиболее адекватный материал  — 
аутоартерия (лучевая) или аутовена. К  трудностям 
вмешательства можно отнести необходимость ши-
рокого доступа, контроля дистального неизменен-
ного сегмента артерии при его высоком расположе-
нии, соблюдение осторожности при работе вблизи 
с черепными нервами. Такой вид операции выпол-
нен у 1 больного;

2) резекция-анастомоз — идеальный для хирурга 
способ восстановления при иссечении локальных 
аневризм в  сочетании с  извитостью, стенозов, ис-
сечении тромбов. После мобилизации сосуда, ре-
зекции патологического сегмента накладывается 
анастомоз «конец в  конец»; использование этого 
варианта требует предварительной оценки состоя-
ния ВСА с целью избежать чрезмерного натяжения 
и последующей несостоятельности анастомоза. Та-
кой вид операции выполнен у 2 больных;

3) резекция-краевой шов  — как правило, этот 
вариант используется при изолированных мешотча-
тых аневризматических расширениях проксималь-
ного сегмента ВСА. Несложный в выполнении и по-
лучении хорошего результата. Такой вид операции 
выполнен у 1 больного;

4) тромбинтимэктомия  — вскрытие сосуда с ис-
сечением «отслоенной» интимы и тромбэктомией. 
При такой операции адвентиция рассекается про-
дольно на  всем протяжении диагностированной 
диссекции, иссекается отслоенная интима с обяза-
тельной фиксацией остающихся дистальных и про-
ксимальных краев нитью Пролен 7/0. При этом 
«дистальный» временный гемостаз, как правило, 
выполняем баллонной окклюзией. Такой вид опе-
рации выполнен у 3 больных;

5) тромбэкстракция + стентирование  — метод 
тромбэкстракции особо эффективен при протяжен-
ном тромбозе с «высоким» расположением тромбов 
и, тем более, в  случаях сочетанного интракраниаль-
ного протяженного его распространения. Он позволя-
ет после удаления тромба фиксировать флотирующие 
фрагменты интимы в просвете сосуда введением стен-
та. Важными условиями выполнения этого варианта 
восстановления проходимости СА является наличие 
в  учреждении экстренной рентгенэндоваскулярной 
службы и  специалиста, владеющего в  совершенстве 
методами тромбэкстракции. Важными в таких случа-
ях являются и временные параметры — время от по-
явления симптомов до начала манипуляций не более 
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4–6 ч. Также необходима оценка выраженности ише-
мии ткани головного мозга методом КТ-перфузии. Та-
кой вид операции выполнен у 2 больных.

Только одну больную не оперировали. Активное 
наблюдение и  консервативная терапия продолжа-
лись в  течение 3  мес с  выполнением ультразвуко-
вого сканирования. Пациентка нами была проин-
структирована так, чтобы связаться с  неврологом 
центра, если она отметит какие-либо новые или 
повторяющиеся симптомы церебральной ишемии, 
какие-либо новые или рецидивирующие симпто-
мы. Пациентка должна проходить клиническое 
наблюдение и  контрольное ультразвуковое иссле-
дование с интервалом 1 раз в месяц как минимум 
в течение 6 мес и далее до тех пор, пока не будет 
документально подтверждено выздоровление или 
прогрессирование. Эндоваскулярное лечение будет 
предложено, если в один из визитов документально 
будет подтверждено сохранение местных симпто-
мов поражения интимы сосуда, или прогрессиро-
вание диссекции, или формирование большой ане-
вризмы. Наблюдение за пациенткой продолжается.

Ни в одном из наших наблюдений не накладыва-
лась лигатура на СА.

В наших наблюдениях во  всех случаях решение 
о реваскуляризации принималось в кратчайшие сро-
ки — от 2 до 8 ч от момента появления симптомов, 
выполнения инструментальной визуализации со-
стояния сонных артерий. Этим мы объясняли отсут-
ствие летальных исходов и успешную реабилитацию 
пациентов с  ранним регрессом неврологических 
симптомов. Результаты хирургического восстанови-
тельного лечения представлены в таблице 3.

Результаты хирургического лечения  
при диссекции сонной артерии
Ранняя восстановительная операция с  визуаль-

ным контролем состояния сосудистого русла  — 

одно из  важнейших условий получения хороших 
и  удовлетворительных результатов восстановления 
перфузии головного мозга и регресса неврологиче-
ских симптомов. Наш опыт восстановительных вме-
шательств у  9  пациентов представлен в  таблице 3. 
Ни у одного больного мы не наблюдали осложнений 
или неблагоприятных исходов, связанных с  опера-
цией. Также при наблюдении в отдаленном периоде 
в сроки от 3 мес до 4 лет не наблюдалось рециди-
ва диссекций или повторных ОНМК. Лишь у  одной 
пациентки с  минимально выраженной локальной 
диссекцией интимы позвоночной артерии (рис. 2 а) 
избрана консервативная тактика. Пациенты соблю-
дают рекомендации как по  дозированию физиче-
ских нагрузок, так и медикаментозному лечению.

Аневризмы экстракраниального сегмента 
сонных артерий
Наш опыт. Среди оперированных нами 589 паци-

ентов по поводу стенозов и окклюзий СА в остром 
периоде ИИ наблюдали 14 (2,4%) больных (15 опе-
ративных вмешательств) с  аневризмами сонной 
артерии в  экстракраниальном сегменте. Возраст 
больных — от 23 до 82 лет, средний — 38 лет при 
аневризмах высокой локализации (4  наблюдения) 
и 59 — при аневризмах низкой локализации (10 на-
блюдений). Неврологические проявления у  паци-
ентов с  аневризматическими образованиями ВСА 
представлены в таблице 4. Мы не наблюдали в на-
шей группе неблагоприятных исходов. Временное 
пережатие на  период восстановления проходимо-
сти в среднем составило 38 ± 11 мин.

Методы хирургических реконструктивных вме-
шательств у  пациентов с  аневризматическими об-
разованиями ВСА представлены в таблице 5.

У двух пациентов сразу после вмешательства 
наблюдали неврологические периферические рас-
стройства, обусловленные операционной контузи-

Таблица 3. Результаты восстановительного хирургического лечения пациентов с острым нарушением мозгового 
кровообращения, причиной которого была диссекция интимы ВСА (n = 9)
Table 3. Results of restorative surgical treatment of patients with acute cerebral circulation disorder, which was caused by 
intima dissection of ICA (n = 9)

Неврологическая оценка по шкалам Исходная оценка Оценка после операции Оценка перед выпиской

Оценка по Бартел 18–20 30–35 70–80

Оценка по NIHSS 15–17 8–9 3–4

Оценка по Renkin 4 2 1

Оценка по Ривермид 1–2 4 12

Оценка по Глазго 14–15 15 15

Исследования и практика в медицине 2017, т.4, №4, с. 35-49
И.П.Дуданов, С.В.Ордынец и др. /  Экстракраниальная неатеросклеротическая патология сонной артерии в причинах развития острого ишемического инсульта



44

ей нервов (выделение, тракция резинкой, растя-
жение раны расширителем) и выраженные в виде 
локальной ан- и гипестезии. Причем оба осложне-
ния были у  пациентов с  высоким расположением 
гигантских аневризм. Регресс расстройств наблю-
дался в  течение нескольких недель. Центральных 
неврологических нарушений не  было ни  в  одном 
случае. Напротив, у одного пациента регрессирова-
ла бывшая ранее выраженная осиплость голоса.

Дисплазия стенки сосуда или патологическая 
извитость
Наш опыт. В  нашем исследовании из  589  опе-

рированных больных по  поводу острого ИИ у  229 
(39,9%) больных были выявлены атеросклеротиче-
ские стенозы, сочетанные с  различными видами 
ПИ.

Нами были выполнены следующие виды рекон-
струкции ВСА при ПИ:

• резекция ВСА у  устья с  ее редрессацией и  ре-
имплантацией в  собственное устье  — 127 (55,4%) 
пациентам (рис. 6);

• резекция ВСА у устья с ее редрессацией и реим-
плантацией проксимальнее собственного устья  — 

73 (32,1%) пациентам (рис. 7);
• резекция зоны извитости ВСА с  анастомозом 

конец в  конец выполнена 27 (11,6%) пациентам 
(рис. 8);

• протезирование ВСА  — 2  операции (0,9%) 
(рис. 6–9).

Вариант реконструктивного вмешательства опре-
деляется хирургом по  анатомическим возможно-
стям и  по  длине сегментов патологически изме-
ненной ВСА. Во  многих случаях длина сегментов 
позволяет наложить анастомоз без признаков на-
тяжения и без стенозирования анастомоза. В край-
нем случае, восстановление кровоснабжения реа-
лизуется с использованием протезирования.

Послеоперационные осложнения в виде повтор-
ного ИИ у перенесших реконструктивные операции 
в течение 2 нед от начала заболевания наблюдали 
в  одном случае. Повторный ИИ, подтвержденный 
при выполнении КТ-исследования головного мозга, 
как послеоперационное осложнение имел место 
у пациента на 7‑е сутки после операции. У пациента 
наблюдалось нарастание очаговой неврологической 
симптоматики и речевых нарушений. Оценка тяже-
сти инсульта по шкале NIH наросла на 4 балла и со-

Таблица 4. Неврологические симптомы у пациентов с аневризматическими образованиями ВСА различного 
происхождения (n = 14)
Table 4. Neurological symptoms in patients with aneurysmal lesions of ICA of various origin (n = 14)

№ Неврологические проявления Дисплазия Травматические аневризмы Всего

1. ТИА 3 2 5

2. ОНМК 3 4 7

3. ВБН – – –

4. Бессимптомные 1 2 3

Всего 7 8 15

Таблица 5. Реконструктивные операции при экстракраниальных аневризмах артерий (n = 15)
Table 5. Reconstructive operations with extracranial aneurysms of arteries (n = 15)

№ Виды вмешательств Число Средняя продолжительность операции, ч Наличие осложнений

Низкое расположение аневризмы

1. Сегментарная резекция 9 2,0 ± 0,3 Нет

2. Протезирование 2 2,3 ± 0,2 Нет

Высокое расположение аневризмы

1. Протезирование 2 3,0 ± 0,3 Ан- и гипестезии (n = 2)

2. Аневризморрафия 2 3,5 ± 0,2 Нет
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ставила 8 баллов. После проведенного консерватив-
ного лечения оценка тяжести инсульта по шкале NIH 
снизилась и составила 5 баллов, пациент переведен 
на реабилитацию и долечивание в поликлинику.

Динамика неврологической симптоматики 
у  больных после проведения реконструктивных 
операций на СА в сроки до 2 нед после появления 
симптомов острого ишемического инсульта отража-
ет значительный регресс неврологического дефи-
цита. Причем обращает на себя внимание тот факт, 
что средние показатели динамики неврологическо-
го дефицита в большей мере улучшаются через 24 ч 
после оперативного лечения. Также следует отме-
тить, что исходы у пациентов, оперированных в те-
чение первых 2 нед после развития ИИ, практически 
идентичны тем же показателям у пациентов группы 
с атеросклеротическим поражением на фоне более 
короткого среднего срока госпитализации паци-
ентов и  без повышения риска периоперационных 
осложнений.

Учитывая проведенный анализ частоты после-
операционных осложнений, установлено, что па-
циенты c сочетанным стенозом и  извитостью ВСА, 
оперированные без существенного промедления, 

имеют большую вероятность полного регресса нев-
рологической симптоматики и, следовательно, сни-
жения инвалидизации и  восстановления исходной 
трудоспособности. У пациентов с симптомной пато-
логией СА каротидная реконструкция может быть 
проведена со сравнительно низким риском и более 
высоким реабилитационным эффектом по  восста-
новлению утраченных функций в течение 2 нед по-
сле развития ИИ.

В качестве примера приводим одно из наших на-
блюдений.

Пациентка А., 49  лет, по  профессии  — педа-
гог.  Поступила 26.06.2013  г. в  БИТР неврологиче-
ского отделения с жалобами на сильную головную 
боль без четкой локализации, давящего характера, 
общую слабость, слабость в левых конечностях.

Анамнез заболевания. Заболела остро, на  фоне 
полного благополучия, когда утром на работе появи-
лись вышеуказанные жалобы и нарастали в течение 
5–7 ч. Вызвана бригада СМП, экстренно госпитали-
зирована в  стационар с  диагнозом ОНМК. До  на-
стоящего времени считала себя здоровой, наличие 
хронических заболеваний отрицает. Не курит.

Рис. 8. Схема операции резекции зоны извитости ВСА с 
анастомозом конец в конец.

Fig. 8. Scheme of operation of resection of the crimp zone of the 
ICA with an anastomosis end to end.

Рис. 6. Схема операции резекции ВСА у устья с ее редрессацией 
и реимплантацией в собственное устье.

Fig. 6. Scheme of operation of resection of ICA at the mouth with its 
redression and reimplantation into its own mouth.

Рис. 9. Схема протезирования ВСА при иссечении измененного 
сегмента.

Fig. 9. Scheme of prosthetics of ICA for excision of the altered 
segment.

Рис. 7. Схема операции резекции ВСА у устья с ее редрессацией 
и реимплантацией проксимальнее собственного устья.

Fig. 7. Scheme of operation of resection of ICA at the mouth with its 
redression and reimplantation proximal to its own mouth.
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Объективно. Общее состояние средней степени 
тяжести. Кожные покровы и  видимые слизистые 
физиологической окраски и влажности. Тоны серд-
ца приглушены, ритмичные. АД‑140/80  мм рт. ст. 
Ps = 78 в 1 мин. Дыхание жесткое, выслушивается 
над всей поверхностью легких, хрипов нет. Живот 
мягкий, безболезненный во  всех областях, досту-
пен глубокой пальпации. Печень не  увеличена. 
Селезенка не пальпируется. Поколачивание по по-
ясничной области безболезненно с  обеих сторон. 
Физиологические отправления в  норме, со  слов 
пациента.

Неврологический статус. Сознание ясное, ори-
ентирована, адекватна. Зрачки D = S. Фотореакция 
положительная. Движение глазных яблок ограни-
чено в  крайних отведениях. Аккомодация с  кон-
вергенцией ослаблены. Нистагм горизонтальный 
в  крайнем правом отведении. Лицо асимметрич-
ное за счет сглаженности левой носогубной склад-
ки. Девиация языка влево. Глоточный рефлекс 
сохранен. Мышечная сила снижена в левых конеч-
ностях до плегии в левой руке, до 3 баллов в ле-
вой ноге. Рефлексы орального автоматизма с двух 
сторон. Тонус в левых конечностях повышен по пи-
рамидному типу. Глубокие рефлексы S>D, живые. 
Патологические стопные знаки слева. Чувствитель-
ность нарушена в  виде левосторонней гемигипе-
стезии. КП не проверить из-за гемипареза. В позе 
Ромберга пошатывается. Менингеальных симпто-
мов нет.

Оценка по шкалам: Глазго — 15, NIHSS — 10, Рэн-
кина — 4, MMSE — 20, Бартел — 20. Индекс мобиль-
ности по Ривермиду — 1.

Данные лабораторного и инструментального об-
следования.

Клинический анализ крови, общий анализ мочи: 
без патологических изменений.

Биохимический анализ крови: холесте-
рин  — 5,6  ммоль/л, коэффициент атероген-
ности  — 5,34, триглицериды  — 2,10  ммоль/л, 
ЛПВП  — 0,77  ммоль/л, ЛПНП  — 2,63  ммоль/л, 
ЛПОНП — 1,48 ммоль/л. Остальные биохимические 
показатели крови в пределах нормы. Коагулограм-
ма: протромбиновый индекс (ПТИ) — 89%, фибри-
ноген — 7,11 г/л, активированное частичное тром-
бопластиновое время (АЧТВ) — 32,7 с. На ФЛГ ОГК 
в пределах возрастной нормы.

СКТ головного мозга от 26.06.2012 г. Заключение: 
КТ-картина ОНМК по ишемическому типу в бассейне 
левой среднемозговой артерии (ЛСМА). ДЭ. Сме-
шанная гидроцефалия по заместительному типу.

УЗДГ (брахиоцефальных артерий) от 26.06.2012 г.: 
выявлено ускорение кровотока в  зоне угловой 
деформации S‑образной извитости левой ВСА 
до  56% (линейная скорость кровотока (ЛСК) сист. 
от 100 см/с до 230 см/с), ускорение кровотока в зоне 
патологической извитости правой ВСА до 51% (ЛСК 
сист. от 103 см/с до 210 см/с).

МСКТ-ангиография от 27.06.2012: петлеобразная 
извитость правой ВСА с  мешотчатой аневризмой 

Рис. 10. Мультиспиральная компьютерная томография с контрастированием больной А., 49 лет: а, b – ОСА, ее бифуркация и прокси-
мальные сегменты НСА и ВСА справа – выявлена выраженная патологическая деформация ВСА с аневризмой на петле; c – извитость 
левой ВСА без септального стеноза.

Fig. 10. Multislice computed tomography with contrasting patient A., 49 years: a, b – CCA, its bifurcation and proximal segments of the ECA and 
ICA on the right – severe pathological deformity of the ICA with an aneurysm on the loop was revealed; c – tortuosity of the left ICA without 
septal stenosis.

a b c
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в  верхушке первой петли, удлинение и  извитость 
левой ВСА (рис. 10 а, b).

Консультация кардиолога: гипертоническая бо-
лезнь 2  ст., артериальная гипертензия 2  ст., риск 
сердечно-сосудистых осложнений — 4.

Консультация офтальмолога: гипертоническая 
ангиопатия сетчатки OU.

Заключение ангиохирурга: с целью профилакти-
ки повторных ОНМК, учитывая неврологическую 
симптоматику и  данные обследований, больной 
показано хирургическое лечение — реконструкция 
правой ВСА.

30.06.2012  г. пациентка переведена в  отделе-
ние сердечно-сосудистой хирургии, выполнена 
операция  — реконструкция правой ВСА (резекция 
патологически извитого сегмента правой ВСА с уда-
лением аневризмы и  анастомозированием конец 
в конец — схема операции на рис. 11 а, b).

Проведена консервативная терапия: поляризую-
щая смесь, раствор Рингера, винпоцетин, церетон, 
мексидол; п/к — клексан; per os: тромбоасс, глицин, 
престариум, тулип, омез; массаж, ЛФК. Послеопера-
ционный период протекал гладко, без неврологиче-
ских и послеоперационных осложнений. Объективно 
отмечалась положительная динамика неврологиче-
ского статуса в  виде купирования головных болей, 
нарастания мышечной силы в левой ноге до 4 бал-
лов. 04.07.2012 г. пациентка переведена в отделение 
восстановительного лечения на реабилитацию.

Осмотрена в динамике через 3, 6, 9, 12 мес после 
операции — жалоб не предъявляет, полное восста-
новление функции конечностей.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

При обследовании и  лечении больных с  ише-
мией головного мозга следует учитывать наличие 

у больных неатеросклеротического поражения БЦА 
как причину ишемии головного мозга.

При наличии малопроцентных стенозов СА 
у больных с ИИ необходимо дополнить исследова-
ние БЦА с прицелом на диагностику патоизвитости 
и других проявлений неатеросклеротического пора-
жения артерий.

В алгоритме обследования больных с ишемией го-
ловного мозга ведущим является дуплексное иссле-
дование БЦА. При необходимости, в неясных случаях, 
в  алгоритм обследования включается рентгенокон-
трастные и компьютерные методы обследования.

Данные, полученные в этом исследовании, под-
тверждают мнение о том, что не только атероскле-
ротические поражения ВСА являются показанием 
к хирургическому лечению именно в ранние сроки. 
Этот этап является важной составной частью ком-
плексной реабилитации больных с острым ИИ.
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ОПЫТ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ НЕСЕЛЕКТИВНОГО БЕТА-
БЛОКАТОРА В КОМПЛЕКСНОЙ ТЕРАПИИ НАРУШЕНИЙ 
РЕПОЛЯРИЗАЦИИ У ЮНЫХ СПОРТСМЕНОВ  
А.Ю.Тихомиров1, О.В.Миняева1, Т.В.Тихомирова2 

1.	 ГБОУ ВПО «Башкирский государственный медицинский университет» Министерства здравоохранения Российской Федерации, 450000, Россия, 
Республика Башкортостан, Уфа, ул. Ленина, д. 3

2.	 ГБУЗ РБ «Городская клиническая больница №10», 450112, Россия, Республика Башкортостан, Уфа, ул. Кольцевая, д. 47

Резюме

Цель исследования. Изучить эффективность применения различных схем коррекции синдрома нарушения репо-
ляризации, в том числе с использованием бета-блокаторов, у юных спортсменов начальной группы подготовки.
Материалы и методы. На первом этапе всего было осмотрено 410 детей, занимающихся в спортивных секциях. 
Средний возраст обследованных 12,22 ± 3,11 лет. На втором этапе из обследованного контингента были выбраны 
спортсмены (мальчики) начальной группы подготовки, занимающиеся боевыми единоборствами. Были сформи-
рованы группы: А – лица с нарушением процессов реполяризации миокарда (72 человека, средний возраст 10,50 
± 0,35 лет), группа контроля – лица без изменений на электрокардиограмме (33 человека, средний возраст 10,36 
± 0,62 лет). Всем проводилось электрокардиографическое исследование в покое и после физической нагрузки на 
аппарате Innomed HS80GL с анализом основных показателей. Вегетативный статус и состояние адаптации оце-
нивались по индексу Кердо и адаптационному потенциалу Баевского. После обследования лицам подгруппы А1 
(40 человек) были назначены препараты метаболической и антиоксидантной направленности. Дополнительно 
в подгруппе А2 (32 человека) в схему лечения включался неселективный бета-блокатор. Курс лечения – 10 дней. 
Анализ показателей осуществлялся через 10 дней и через 1 мес после начала лечения. Статистическая обработка 
проводилась в программе Statistica. 
Результаты. Определяется более раннее исчезновение кардиалгии в подгруппе А2 (р < 0,05), тогда как в под-
группе А1 жалобы сохранялись у 5% пациентов как на конец курса, так и через 1 мес после начала лечения. При 
назначении бета-блокатора наблюдалась более быстрая положительная динамика электрокардиографической 
картины с более стойким результатом (р < 0,01). 
Заключение. Доказана целесообразность назначения бета-блокаторов при лечении начинающих спортсменов с 
нарушением реполяризации миокарда на фоне симпатикотонии.

Ключевые слова:
спорт, дети, нарушение реполяризации, электрокардиография, бета-блокатор, вегетативный статус

Исследования и практика в медицине 2017, т.4, №4, с. 50-57

ОРИГИНАЛЬНАЯ СТАТЬЯ. СПОРТИВНАЯ МЕДИЦИНА
DOI: 10.17709/2409-2231-2017-4-4-5



PEER-REVIEWED 
SCIENTIFIC AND PRACTICAL JOURNAL

RESEARCH’n PRACTICAL 
MEDICINE JOURNAL

Vol  4. №4

2017

51

For citation 
Tikhomirov A.Yu., Minyaeva O.V., Tikhomirova T.V. Experience of using a non-selective beta-blocker in complex therapy of repolarization disorders in young 
athletes. Research’n Practical Medicine Journal. 2017; 4(4): 50-57. DOI: 10.17709/2409-2231-2017-4-4-5

For correspondence
Andrey Yu. Tikhomirov, PhD, associate Professor in the Department of medical rehabilitation with courses of neurosurgery and acupuncture, IAPE, Bashkir 
State Medical University
Address: 3 Lenin str., Ufa 450000 Russia. E-mail: gvfd@mail.ru. ORCID ID http://orcid.org/0000-0003-0349-6999

Information about funding. No funding of this work has been held.
Conflict of interest. All authors report no conflict of interest.

The article was received 19.09.2017, accepted for publication 30.11.2017

EXPERIENCE OF USING A NON-SELECTIVE BETA-BLOCKER  
IN COMPLEX THERAPY OF REPOLARIZATION DISORDERS  
IN YOUNG ATHLETES   
A.Yu.Tikhomirov1, O.V.Minyaeva1, T.V.Tikhomirova2

1.	 Bashkir State Medical University, 3 Lenin str., Ufa, 450000 Russia
2.	 City Clinical Hospital №10, 47 Koltsevaya str., Ufa, 450112 Russia

Abstract

Purpose. To study the effectiveness of various schemes of correction of repolarization disorder syndrome, including 
with the use of beta-blockers, in young athletes of the initial training group.
Materials and methods. At the first stage, 410 children involved in sports sections were examined. The average age of 
the examined was 12.22 ± 3.11 years. At the second stage, the athletes (boys) of the initial training group were selected 
from the surveyed contingent, engaged in martial arts. The groups were formed: A – people with violation of myocardial 
repolarization processes (72 patients, the average age 10,50 ± 0,35 years), the control group – people without changes 
in an electrocardiogram (33 people, the average age 10.36 ± 0, 62 years old). All underwent an electrocardiographic 
study at rest and after physical activity on the Innomed HS80GL apparatus with analysis of the main indicators. The 
vegetative status and the state of adaptation were estimated by Kerdo index and adaptive potential by Baevsky. After 
the examination, the subgroup A1 (40 people) was prescribed metabolic and antioxidant drugs. Additionally, in the 
subgroup A2 (32 people), a non-selective beta-blocker was included in the treatment regimen. The course of treatment 
is 10 days. The analysis of indicators was carried out in 10 days and in a month after the initiation treatment. Statistical 
processing was carried out in the program Statistica.
Results. An earlier disappearance of cardialgia was determined in the subgroup A2 (p < 0.05), whereas in the subgroup 
A1, 5% of patients had complaints not only at the end of the course, but also a month later after the initiation treatment. 
The more rapid positive dynamics of the electrocardiographic pattern with a more stable result was observed with the 
prescription of a beta-blocker.
Conclusion. It was proved the advisability of prescribing of beta-blockers in the treatment of beginning athletes with 
violation of myocardial repolarization against sympathicotonia.

Keywords:
sports, children, violation of repolarization, electrocardiography, beta-blocker, vegetative status
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В настоящее время наблюдается возрастание зна-
чимости спорта как средства удовлетворения раз-
личных потребностей людей. Так, массовый спорт 
направлен на физическое воспитание и физическое 
развитие граждан, в него вовлечено большое коли-
чество людей, что связано в том числе и с доступно-
стью достигаемых результатов. Стратегия развития 
физической культуры и спорта в Российской Феде-
рации на  период до  2020  г. (утв. распоряжением 
Правительства Российской Федерации от  7  августа 
2009 г. № 1101‑р) именно массовому спорту уделя-
ет в настоящее время особое внимание. Контингент 
спортсменов и  физкультурников массового звена 
представлен лицами, занимающимися физической 
культурой и  спортом самостоятельно и  во  время 
учебного процесса, в  пришкольных спортивных 
секциях, учащимися образовательных учрежде-
ний спортивного профиля первых 3  лет обучения. 
И  именно они являются главным объектом вни-
мания и  деятельности врачебно-физкультурной 
службы в  области спортивной медицины, в  том 
числе в  рамках действующих нормативных доку-
ментов (Приказ Министерства здравоохранения 
РФ № 134 н от 01.03.2016  г. «О порядке организа-
ции оказания медицинской помощи лицам, зани-
мающимся физической культурой и спортом (в том 
числе при подготовке и проведении физкультурных 
мероприятий и спортивных мероприятий), включая 
порядок медицинского осмотра лиц, желающих 
пройти спортивную подготовку, заниматься физи-
ческой культурой и спортом в организациях и (или) 
выполнить нормативы испытаний (тестов) всерос-
сийского физкультурно-спортивного комплекса «Го-
тов к  труду и  обороне»). Вместе с  этим массовый 
детско-юношеский спорт имеет ряд существенных 
особенностей, которые необходимо учитывать при 
динамическом наблюдении юных спортсменов: от-
сутствие четкого тренировочного и соревнователь-
ного графика; сочетание тренировочного процесса 
и нервно-психического напряжения во время учеб-
ных нагрузок; более хаотичный характер мотиваци-
онной составляющей тренировочного процесса.

По данным литературы, к  факторам, способ-
ствующим снижению толерантности к  физической 
нагрузке, относятся нарушения режима жизни, 
учебы, питания, сна и  т. д.; физическая и  психиче-
ская травмы; наличие очагов хронической инфек-
ции; тренировки на  фоне какого-либо заболева-
ния; тренировки в  изменившихся климатических 
условиях без предшествующей акклиматизации 
[1]. И если проблема хронической инфекции и хро-
нических заболеваний выявляется и  корректиру-
ется уже на  этапе первичного допуска, то  именно 
нервно-психический фактор (нарушения режима 

жизни, учебы, питания, сна, нервно-психическое 
напряжение), особенно перед соревнованиями, 
приобретают особую значимость. При этом перед 
врачом спортивной медицины стоит задача пра-
вильной и  адекватной оценки показателей функ-
ционального и  инструментального исследования, 
в  первую очередь данных электрокардиографии. 
Важное место среди всех выявляемых патологиче-
ских изменений на  электрокардиограмме занима-
ют нарушения процессов реполяризации миокар-
да [2, 3], развивающиеся в  результате различных 
патогенетических процессов и  являющиеся одним 
из факторов и признаков снижения физической ра-
ботоспособности и  спортивной результативности 
[3]. Патогенетическим моментом формирования 
кардиологических нарушений, в том числе наруше-
ния реполяризации миокарда, является вегетатив-
ная дисфункция на системном или органном уровне 
[3–7], причем вегетативный дисбаланс часто пред-
шествует появлению электрокардиографических 
нарушений [8]. Исследователи констатируют факт 
перестройки вегетативного обеспечения в процессе 
тренировок на более поздних этапах на энергосбе-
регающий режим с преобладанием парасимпатико-
тонии [9]. Вместе с этим в литературе указывается 
роль катехоламинов в  формировании процессов 
нарушения реполяризации миокарда и  развития 
миокардиодистрофии на  фоне физического и  эмо-
ционального стресса [9, 10]. В группах спортивного 
совершенствования и большом спорте определен-
ную роль в  формирование процессов нарушения 
реполяризации вносит гипертрофия миокарда [11], 
что неактуально на начальных этапах.

При этом группа начинающих спортсменов (груп-
па начальной подготовки) остается малоизученной.

Остроту проблеме придает тот факт, что зача-
стую у данной группы физкультурников и спортсме-
нов отсутствуют какие-либо жалобы, они успешно 
тренируются и  участвуют в  спортивных и  физкуль-
турных мероприятиях. Вместе с  тем указанные 
патологические изменения требуют коррекции 
как в  плане изменения нагрузочного режима, так 
и применения фармакологического вмешательства 
с  учетом антидопинговых требований. В  спортив-
ной медицине широко используются препараты, 
улучшающие метаболизм в миокарде. Их примене-
ние четко регламентировано требованиями WADA 
в  разделе S4 (в  частности, запрещено использова-
ние триметазидина, мельдония на всех этапах). Су-
ществующие схемы фармакологического сопрово-
ждения чаще касаются спорта высоких достижений, 
но, на наш взгляд, не учитывают патогенетические 
особенности начинающих спортсменов. Разработка 
эффективных схем лечения позволяет значительно 



53

Исследования и практика в медицине 2017, т.4, №4, с.50-57
А.Ю.Тихомиров, О.В.Миняева и др. /  Опыт использования неселективного бета-блокатора в комплексной терапии нарушений реполяризации у юных спортсменов

ускорить процесс выздоровления и  нормализации 
картины ЭКГ без значимого прерывания трениро-
вочного процесса.

Цель исследования  — изучить эффективность 
применения различных схем коррекции синдрома 
нарушения реполяризации, в том числе с использо-
ванием бета-блокаторов, у  юных спортсменов на-
чальной группы подготовки.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

На первом этапе всего было осмотрено 410 маль-
чиков, заявленных к участию в городском физкуль-
турно-массовом мероприятии. Средний возраст об-
следованных 12,22 ± 3,11 лет. Все дети в свободное 
от учебы в общеобразовательных учреждениях (об-
щего или усиленного типа и предметной направлен-
ности) время занимались в спортивных секциях при 
спортивных школах в  группах начальной подготов-
ки. Из группы были исключены лица с избыточной 
массой тела. Наряду с общеклиническим осмотром, 
измерением основных гемодинамических показа-
телей (артериальное давление и частота сердечных 
сокращений) по  общепринятым методикам всем 
проводилось электрокардиографическое исследо-
вание в  покое и  после физической нагрузки (для 
скринингового исследования  — 20  приседаний) 
на 12‑канальном аппарате Innomed HS80GL с анали-
зом основных зубцов и  интервалов. Вегетативный 
статус и состояние адаптационных механизмов оце-
нивались по вегетативному индексу Кердо и адап-
тационному потенциалу Баевского.

На втором этапе из обследованного контингента 
были выбраны начинающие спортсмены (мальчи-
ки) начальной группы подготовки, занимающие-
ся боевыми единоборствами в  детско-юношеских 
спортивных школах г.  Уфы. Для достижения цели 
исследования были сформированы группы: группа 
А — лица с нарушением процессов реполяризации 
миокарда, соответствующие 1‑й степени наруше-
ний реполяризации миокарда по  А. Г. Дембо в  мо-
дификации Л. А. Бутченко и  соавт. (1980) (72  че-
ловека, средний возраст 10,50 ± 0,35  лет), группа 
контроля  — лица без изменений на  электрокар-
диограмме (33  человека, средний возраст 10,36 ± 
0,62  лет). Критериями исключения являлись мор-
фологические изменения — гипертрофия миокарда 
и  малые аномалии развития сердца (проявления 
синдрома дисплазии соединительной ткани серд-
ца). Все спортсмены группы А предъявляли жалобы 
на незначительные непостоянные болевые ощуще-
ния колюще-ноющего характера в  области сердца 
без четкой связи с  физической нагрузкой и  психо-
эмоциональным напряжением.

После проведенного обследования лицам под-
группы А1 (40  человек) назначалось лечение вы-
явленных нарушений, состоящее из  препаратов 
метаболической и  антиоксидантной направленно-
сти (панангин в  суточной дозе 2  таблетки, элькар 
в  суточной дозе 2,25  г, веторон-Е в  суточной дозе 
6 капель). Дополнительно в подгруппе А2 (32 чело-
века) в схему лечения включался неселективный бе-
та-блокатор (пропранолол в  суточной дозе 0,03  г). 
В данную группу вошли лица с исходной симпатото-
нией. Курс лечения — 10 дней. Анализ показателей 
осуществлялся через 10  дней и  через 1  мес после 
начала лечения.

Учитывалось, что пропранолол включен в  Пе-
речень препаратов WADA, раздел P1 (запрещены 
в определенных видах спорта, разрешены в боевых 
единоборствах).

Статистическая обработка материала проводи-
лась в  среде Microsoft Excel 2010. Достоверность 
различий оценивали по t‑критерию Стьюдента.

Все виды медицинских манипуляций проводи-
лись с  письменного информированного согласия 
родителей юных спортсменов.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

На первом этапе проводился анализ профиля 
изменений электрокардиограмм среди обследо-
ванного контингента (табл. 1). На этом этапе не да-
валась оценка патологичности выявляемых измене-
ний, констатировался лишь факт их наличия.

Изменения выявлены у  47,80% лиц, причем 
в большинстве случаев наблюдалось сочетание на-
рушений. Из всех обследованных изменения конеч-
ного отдела желудочкового комплекса (сегмента ST 
и зубца Т) выявлены у 34,88%, преобладание элек-
трических потенциалов отделов сердца — у 4,63%, 
изменения функции автоматизма — у 2,68%, нару-
шения проводимости — 0,98%, синдромы (феноме-
ны) предвозбуждения желудочков — 0,49%. Таким 
образом, на  первый план среди всех выявленных 
электрокардиографических изменений выходят 
изменения конечного отдела желудочкового ком-
плекса (сегмента ST и зубца Т).

При анализе результатов исследования было 
обращено внимание также на  то, что наибольшую 
распространенность эти изменения имели у детей, 
обучающихся в  общеобразовательных учреждени-
ях усиленного типа и предметной направленности, 
т. е. в  условиях высокого нервно-психического на-
пряжения (табл. 2).

Так, изменения, патогенетически связанные с ве-
гетативной дисфункцией (изменение конечного от-
дела желудочкового комплекса (сегмента ST и зуб-
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Таблица 1. Сводная таблица профиля ЭКГ-изменений 
Table 1. A summary table of the profile of ECG changes

Осмотрено всего (n = 410)

ЭКГ-патология

ВСЕГО 196

Изменение конечного отдела желудочкового комплекса (сегмента ST и зубца Т) 143

Признаки преобладания электрических потенциалов отделов сердца 19

Изменения функции автоматизма сердца (синусовые аритмия, тахи- и брадикардия, миграция водителя 
ритма от SA-узла по предсердиям, предсердный ритм) 11

Нарушения проводимости (SA- и AV-блокады, блокады ножек пучка Гиса) 4

Синдромы (феномены) предвозбуждения желудочков (CLC, WPW) 2

Таблица 2. Распространенность электрокардиографической патологии у учащихся различных учебных заведений 
Table 2. The prevalence of ECG pathology in students of various educational institutions 

Вид нарушений
В образовательных 

учреждениях общей 
направленности, %

В образовательных 
учреждениях усиленного 

типа и предметной 
направленности, %

Изменение конечного отдела желудочкового комплекса (сегмента 
ST и зубца Т) 39,16 ± 4,08* 60,84 ± 4,08 

Признаки преобладания электрических потенциалов отделов 
сердца 73,68 ± 10,10* 26,32 ± 10,10

Изменения функции автоматизма сердца (синусовые аритмия, 
тахи- и брадикардия, миграция водителя ритма от SA-узла по 
предсердиям, предсердный ритм)

45,45 ± 15,01 54,55 ± 15,01 

Нарушения проводимости (SA- и AV-блокады, блокады ножек 
пучка Гиса) 75,00 ± 21,65 25,00 ± 21,65

Синдромы (феномены) предвозбуждения желудочков (CLC, WPW) 50,00 ± 35,36 50,00 ± 35,36 

*р < 0,01

Таблица 3. Вегетативный статус у обследованных лиц с различными ЭКГ-изменениями
Table 3. The vegetative status of the surveyed individuals with various ECG changes

ЭКГ-патология
Вегетативный статус

симпатотония, % эйтония, % парасимпатотония, %

Изменение конечного отдела желудочкового комплекса 
(сегмента ST и зубца Т) (n = 143) 84,62 ± 3,01* 15,38 ± 3,01 –

Признаки преобладания электрических потенциалов 
отделов сердца (n = 19) 42,15 ± 11,33* 15,79 ± 8,37 42,11 ± 11,33*

Нарушения проводимости (SA- и AV-блокады, блокады 
ножек пучка Гиса) (n = 11) 81,82 ± 11,63* 9,09 ± 8,67 9,09 ± 8,67

Нарушения проводимости (SA- и AV-блокады, блокады 
ножек пучка Гиса) (n = 4) 25,00 ± 21,65 25,00 ± 21,65 50,00 ± 25,00*

Синдромы (феномены) предвозбуждения желудочков  
(CLC, WPW) (n = 2) 50,00 ± 35,36% 0 50,00 ± 35,36%

*р < 0,01
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Таблица 4. Вегетативный статус у обследованных юных спортсменов 
Table 4. The vegetative status of the examined young athletes

Показатель Группа А, n (%) Контроль, n (%)

Симпатотония

в покое 63 (87,50 ± 3,90)* 18 (54,55 ± 8,67)

после ФН 70 (97,22 ± 1,94)* 33 (100)

Эйтония

в покое 9 (12,5 ± 3,90)* 15 (45,45 ± 8,67)

после ФН 2 (2,78 ± 1,94) 0

*достоверность различия p < 0,01

Таблица 5. Эффективность применения различных схем лечения спортсменов с нарушением реполяризации миокарда
Table 5. The effectiveness of different regimens of athletes with disorders of repolarization of the myocardium

Показатель
Подгруппа А1 (n = 40) Подгруппа А2 (n = 32)

до лечения, 
%

на 10-й день, 
%

через 1 мес, 
%

до лечения, 
%

на 10-й день, 
%

через 1 мес, 
%

Кардиалгия 100 (40) 20,00 ± 6,32 
(8) 5,00 ± 3,45 (2) 100 (32) 0** 0**

Динамика ЭКГ (покоя):

улучшение – 42,50 ± 7,82 
(17)

40,00 ± 7,75 
(16) – 15,63 ± 

6,42** (5)
6,25 ± 4,28** 
(2)

нормализация – 32,50 ± 7,41 
(13)

55,00 ± 7,87 
(22) – 81,25 ± 

6,90** (26)
93,75 ± 
4,28** (30)

без динамики – 25,00 ± 6,85 
(10) 5,00 ± 3,45 (2) – 3,12 ± 3,07** 

(1) –

Ухудшение ЭКГ  
после ФН 95,00 (38) 75,00 ± 6,85 

(30) 5,00 ± 3,45 (2) 96,88 ± 3,07 
(31)

15,63 ± 
6,42** (5) 0

Вегетативный статус в покое:

симпатотония 85,00 ± 5,65 
(34)

75,00 ± 6,85 
(30)

57,50 ± 7,82 
(23) 100 (32) 21,88 ± 

7,31** (7)
18,76 ± 
6,89** (6)

парасимпатотония – 2,50 ± 2,47 (1) 15,00 ± 5,65 
(6) – 37,50 ± 

8,56** (12)
40,62 ± 
8,68** (13)

эйтония 15,00 ± 5,65 
(6)

22,50 ± 6,60 
(9) 

27,50 ± 7,06 
(11) – 40,62 ± 

8,68** (13)
40,62 ± 8,68* 
(13)

Вегетативный статус после ФН:

симпатотония 97,50 ± 2,47 
(39)

95,00 ± 3,45 
(38)

80,00 ± 6,32 
(32)

96,88 ± 3,07 
(31)

46,88 ± 
8,82** (15)

34,38 ± 
8,40** (11)

парасимпатотония – – – – 3,12 ± 3,07 (1) 3,12 ± 3,07 (1)

эйтония 2,50 ± 2,47 (1) 5,00 ± 3,45 (2) 20,00 ± 6,32 
(8) 3,12 ± 3,07 (1) 50,00 ± 

8,84** (16)
62,50 ± 
8,56** (20)

Показатель АП (у.е.) 2,1 ± 0,16 1,99 ± 0,15 1,98 ± 0,15 2,1 ± 0,17 1,78 ± 0,16 1,81 ± 0,15

*достоверность различия p < 0,05%; **достоверность различия p < 0,01
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ца Т) и нарушения проводимости (SA- и AV-блокады, 
блокады ножек пучка Гиса)), преобладали среди де-
тей, учащихся в образовательных учреждениях уси-
ленного типа. Вместе с этим изменения, связанные 
с возможными структурными изменениями сердца 
(признаки преобладания электрических потенциа-
лов отделов сердца, нарушения проводимости), 
наоборот, преобладали среди учащихся средних 
школ, что может указывать на  более тщательный 
отбор для учебы в учреждениях усиленного типа.

При оценке вегетативного статуса по  индексу 
Кердо выявлены особенности  — высокий уровень 
симпатотонии среди лиц, имеющих изменения ко-
нечного отдела желудочкового комплекса (сегмента 
ST и зубца Т) и нарушения проводимости (табл. 3).

Все лица, отнесенные на втором этапе исследо-
вания к группе А, имели изменения электрокардио-
граммы, которые соответствовали 1‑й степени на-
рушений реполяризации миокарда по  А. Г. Дембо 
в  модификации Л. А. Бутченко и  соавт. (1980). При 
анализе суммарных показателей антропометриче-
ских данных достоверных отличий между группами 
не выявлено.

При этом среди обследованных лиц выявлена 
следующая картина вегетативного статуса (табл. 4). 
Спортсменов с  парасимпатотонией выявлено 
не было.

Среди спортсменов опытной группы А гиперсим-
патотония выявлена у  12,5 ± 3,90% (в  группе кон-
троля 9,09 ± 5,00%), что может указывать на патоге-
нетическую роль катехоламинов в  формировании 
нарушения реполяризации миокарда. Симпатото-
ническая перестройка вегетативной иннервации 
после физической нагрузки является оправданной 
для лиц, только начинающих регулярно заниматься 
спортом.

Анализ показателя адаптационного потенциала 
Баевского выявил следующую картину: половина лиц 
с нарушениями процессов реполяризации миокарда 
(50,00 ± 5,89%) в покое имели напряжение адаптации, 
чего не наблюдалось в контрольной группе (p < 0,01).

Всем лицам с нарушением процессов реполяри-
зации было назначено лечение по указанным выше 
схемам. Анализ показателей осуществлялся через 

10 дней и через 1 мес после начала лечения (табл. 5).
Определяется более раннее исчезновение ука-

занных кардиалгий в подгруппе А2 (р < 0,05), тогда 
как в подгруппе А1 жалобы сохранялись у 5% паци-
ентов как на конец курса, так и через 1 мес после 
начала лечения. При назначении бета-блокатора 
наблюдалась более быстрая положительная дина-
мика электрокардиографической картины с  более 
стойким результатом (р < 0,01).

Более раннее изменение вегетативного статуса 
в  сторону эйтонии и  парасимпатотонии в  подгруп-
пе А2 (р < 0,01) способствует более эффективному 
функционированию сердечно-сосудистой системы 
в связи с переходом на энергосберегающий режим 
в  рамках адаптации к  тренировочному процессу, 
что на  фоне метаболической терапии способству-
ет более быстрому достижению положительного 
результата лечения. Эффективность указанной схе-
мы доказывается в  том числе и результатами про-
бы с физической нагрузкой как по данным ЭКГ, так 
и по показателям вегетативного статуса и адаптаци-
онного потенциала.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Полученные данные, несомненно, указывают 
на  значительную роль нервно-психического фак-
тора в  развитии сердечно-сосудистых нарушений 
у юных спортсменов начального этапа подготовки. 
Одновременно с  этим использование доступных 
методов оценки состояния сердечно-сосудистой си-
стемы позволяет определить тактику лечения ука-
занных пациентов.

Вегетативная дисфункция с преобладанием сим-
патического отдела вегетативной нервной системы 
является наиболее частой причиной формирования 
синдрома нарушения реполяризации миокарда 
у начинающих юных спортсменов, что требует свое-
временной коррекции данных нарушений.

Доказана целесообразность назначения бета-
блокаторов при лечении начинающих спортсменов 
с  нарушением реполяризации миокарда на  фоне 
симпатикотонии, что позволяет добиваться более 
быстрого и стойкого положительного результата.
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Резюме

Цель работы. Проведен сравнительный анализ эффективности различных методик ЛФК: гидрокинезотерапия и 
занятия лечебной гимнастикой с применением физических упражнений на нестабильной опоре (стабилоплат-
форме) в зависимости от пола пациентов.
Материалы и методы. Под нашим наблюдением находились 72 пациента, проходившие курс реабилитации на 
базе ГБУЗ ГП №201 ГЗМ Зеленоградского АО, равное количество женщин и мужчин – по 36 человек с болями в 
спине вертеброгенного генеза. Все больные неоднократно получали стандартную медикаментозную терапию, 
курс физиотерапии (магнитотерапия, лазеротерапия) и курс лечебного массажа. По окончании физиолечения 
назначался комплекс лечебной физкультуры: 1-я группа, мужчины и женщины, 36 человек – занятия на стабило-
платформе, курс 10 процедур; 2-я группа, мужчины и женщины, 36 человек – гидрокинезотерапия в бассейне, 
курс 10 процедур.
Эффективность терапии оценивалась: по шкале (ВАШ, мм), тест Шобера, тест Томайера, тест Отта, Суммарный 
индекс состояния здоровья (по результатам опросника Освестри).
Результаты. Интенсивность болевого синдрома по шкале ВАШ в сравниваемых группах до реабилитации не раз-
личалась (в среднем 5,8 у мужчин и 6,15 у женщин), после завершения курса лечения статистически значимо 
снизилась в обеих группах. Значимо лучшие показатели определены в группе мужчин при занятиях на стабило-
платформе (1,4 против 3,8 у женщин), а у женщин при занятиях лечебной физкультурой в бассейне (1,6 против 
2,9 у мужчин). Эффективность изменений тестовых значений оценки подвижности разных отделов позвоночни-
ка в зависимости от проведенной методики реабилитации: мужчины более эффективно восстанавливались на 
стабилоплатформе, женщины – на занятиях в бассейне. Показатели теста Томайера (наклон вперед) достоверно 
изменились в обеих группах: у мужчин на стабилоплатформе с 28,3 ± 0,05 до 13,8 ± 0,1 (р < 0,05); у занимавшихся 
в бассейне – с 28,5 ± 0,2 до 16,2 ± 0,5 (р < 0,05). У женщин на стабилоплатформе – с 28,5 ± 0,05 до 16,2 ± 0,03 (р < 
0,05); у занимавшихся в бассейне – с 28,5 ± 0,1 до 12,7 ± 0,2 (р < 0,05). 
До лечения показатели суммарного индекса состояния здоровья (по результатам опросника Освестри) в обеих 
группах разнились недостоверно. После окончания лечения отмечено достоверное снижение показателей у всех 
обследованных пациентов. При этом у мужчин показатели были достоверно лучше при занятиях на стабилоплат-
форме (снижение индекса с 39 ± 0,2 до 12 ± 0,1, p < 0,01), а у женщин – во 2-й группе при гидрокинезотерапии 
(снижение индекса с 36 ± 0,6 до 12 ± 0,2, p < 0,05).
Заключение. Результаты проведенного исследования психоэмоционального состояния, вертеброневрологиче-
ского статуса и оценки боли пациентов с дорсопатиями позволяют сделать заключение, что мужчины и женщины 
по-разному реагируют на методики реабилитации, в частности статические и динамические методы ЛФК, что, по 
всей видимости, связано с гендерными различиями и/или индивидуальными особенностями личности.
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EXERCISE THERAPY ON UNSTABLE SUPPORT AND 
HYDROKINETIC THERAPY IN THE REHABILITATION  
OF PATIENTS WITH BACK PAIN  
E.V.Filatova1, O.A.Boulakh2, E.V.Polkovnikova3, N.M.Privalova4, Kh.M.Malaev5
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5.	 Republican Hospital for Rehabilitation, 9 Beybulatova str., Makhachkala 367007, Republic of Dagestan

Abstract

Purpose. A comparative analysis of the efficiency of different procedures of exercise therapy is carried out: hydrokine-
sitherapy and therapeutic gymnastics with the use of exercise on an unstable support (stabiloplatform) depending on 
the sex of patients.
Materials and methods. Under our observation there were 72 patients undergoing rehabilitation on the basis of SBOH 
CC No. 201 DHM Zelenograd, an equal number of women and men and 36 people with back pain of vertebrogenic gen-
esis. All patients repeatedly received standard medical therapy, physiotherapy (magnetotherapy, laser therapy) and a 
massage therapist. At the end of the physiotherapy treatment was assigned a set of physical therapy: group 1 included 
men and women, 36 — classes on stabiloplatform, a course of 10 treatments; Group 2 consisted of men and women, 
36 — hydrokinesitherapy in the pool, a course of 10 treatments.
The effectiveness of therapy was assessed: on a scale (VAS, mm), Schober’s test, test Tomiura test Ott summary index 
of health status (Oswestry questionnaire).
Results. The intensity of the pain syndrome according to the VAS score in the compared groups before the rehabilitation 
did not differ (on average 5.8 in men and 6.15 in women), after the completion of the course of treatment it statistically 
significantly decreased in both groups. Significantly, the best  indicators were determined in the group of men when 
practicing on the stable platform (1.4 vs. 3.8 in women), and in women with physical therapy in the pool (1.6 vs. 2.9 in 
men). Effectiveness of changes in the test values of the mobility assessment of different parts of the spine, depending 
on the method of rehabilitation performed: men were more efficiently restored on the stabiloblatform, women in the 
pool classes. The indicators of the Tomayer test (inclination forward) significantly changed in both groups: in men on the 
stabiloplatform from 28.3 ± 0.05 to 13.8 ± 0.1 (p <0.05); for those engaged in the basin from 28.5 ± 0.2 to 16.2 ± 0.5 (p 
< 0.05). Women in the stable platform — from 28.5 ± 0.05 to 16.2 ± 0.03 (p < 0.05); for those engaged in the basin from 
28.5 ± 0.1 to 12.7 ± 0.2 (p < 0.05).
Before treatment, the overall health index (according to the results of the Oswestry questionnaire) differed significant-
ly in both groups. After the end of treatment, there was a significant decrease in the indices in all the patients examined. 
At the same time, in men, the indices were significantly better when exercising on the stabiloplatform (index decrease 
from 39 ± 0.2 to 12 ± 0.1, p < 0.01), and in women — in the second group with hydrokinetic therapy (index decrease 
from 36 ± 0.6 to 12 ± 0.2, p < 0.05).
Conclusion. The results of the study of the psychoemotional state, the vertebroneurological status and the assessment 
of the pain of patients with dorsopathies suggest that men and women respond differently to rehabilitation methods, 
in particular: static and dynamic methods of exercise therapy, which, apparently, is related to gender differences and/
or individual characteristics of the individual.
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По данным ВОЗ, жалобы на боль в спине — вторая 
по частоте причина обращений к врачу амбулатор-
ной практики. Боль в спине беспокоит с одинаковой 
частотой лиц разных профессий, лиц, проживающих 
на  разных континентах. Пик распространенности 
боли в спине приходится на возраст наибольшей ра-
ботоспособности и  профессиональной зрелости  — 
35–55  лет, но  она нередко встречается и  в  других 
возрастных группах, начиная с  подросткового воз-
раста [1]. В России распространенность хронической 
боли в спине составляет 48,2–56,7% без существен-
ных различий между мужчинами и  женщинами, 
а ежедневная заболеваемость — 5% [2].

Боль в спине — это серьезная медицинская и соци-
ально-экономическая проблема. Болевой синдром 
является второй по  частоте причиной временной 
нетрудоспособности и  пятой по  частоте причиной 
госпитализаций [2]. Хотя эпизод боли в спине часто 
бывает кратковременным, примерно у 25% пациен-
тов в последующем развивается хроническая боль, 
которая служит причиной длительной нетрудоспо-
собности. В  России до  80% затрат на  здравоохра-
нение, обусловленных материальными потерями, 
связаны с невыходом на работу, а также затратами 
на проведение лечебно-диагностических мероприя-
тий, лечение хронических болей в спине.

В настоящее время боли в спине обозначают тер-
мином «дорсопатия»  — группа заболеваний костно-
мышечной системы и  соединительной ткани, веду-
щим симптомокомплексом которой являются боль 
в туловище и конечностях не висцеральной этиологии.

Причины болей в  спине разнообразны (различ-
ные деформации, связанные с патологической уста-
новкой, спондилолистезы, дегенерации межпозвон-
ковых дисков с их выпячиванием в виде протрузии 
или грыжи). Сопутствующими дегенеративными 
процессами в  позвоночнике являются: спондилез, 
проявляющийся оссификацией передней продоль-
ной связки, спондилоартроз (артроз дугоотростча-
тых или «фасетчатых» суставов) [2, 3]. Однако са-
мой частой причиной вертеброгенных дорсопатий 
является остеохондроз позвоночника [1]. Развитие 
дегенеративно-дистрофических изменений позво-
ночника, по  мнению большинства вертебрологов, 
происходит на фоне несоответствия уровня нагрузок 
(как динамических, так и статических) на позвоноч-
ный столб способности системы микроциркуляции 
обеспечивать эти нагрузки кислородом, микроэле-
ментами и  биологически активными веществами 
[4]. Однако наличие признаков остеохондроза по-
звоночника на  рентгенограммах после 25–30  лет 
почти облигатно, но это не означает, что имеющие-
ся у пациента боли во всех случаях связаны с рент-
генологическими находками. Это подтверждается 

тем, что рентгенологические изменения стабильны, 
а клиническая симптоматика характеризуется чаще 
всего ремитирующим течением, так  же, как и  ди-
скогенные грыжи, определяемые на МРТ, во многих 
случаях остаются клинически не значимыми и име-
ют актуальное клиническое значение только при вы-
явлении корешковой компрессии [5].

У 50% пациентов с  острой болью функциональ-
ное восстановление происходит в течение 2 нед [3]. 
Механизмы трансформации острой боли в хрониче-
скую до сих пор до конца не выяснены. Однако глав-
ным отличием хронической боли от острой является 
не  временной фактор, а  качественно иные нейро-
физиологические, психофизиологические и  клини-
ческие соотношения [6]. У пациентов с длительным 
вертеброгенным анамнезом в ответ на изменение 
двигательного стереотипа или для иммобилизации 
пораженного двигательного сегмента нередко фор-
мируются рефлекторные скелетно-мышечные нару-
шения, которые при длительном сохранении сами 
могут становиться дополнительными источниками 
болевой импульсации [7].

Именно эта группа больных характеризуется небла-
гоприятным прогнозом в плане выздоровления, при-
чем на нее приходится 80% всех затрат здравоохране-
ния на лечение болей в спине [7, 8]. Хроническая боль 
в спине, являясь, в конечном счете, мультидисципли-
нарной проблемой, требует привлечения специали-
стов не  только неврологического и  ортопедического 
профиля, но и психолога, специалистов по лечебной 
физкультуре и  физиотерапии и  др. Считается, что 
в  терапии хронической дорсопатии целесообразно 
делать акцент на немедикаментозную терапию и ак-
тивное участие пациента в программах лечения [6].

После уменьшения болевого синдрома через 
5–10  дней подключают немедикаментозные мето-
ды лечения, такие как физиотерапия, лечебная физ-
культура, массаж, тракционная терапия, акупункту-
ра, гирудо- и апитерапия [9, 10].

Среди немедикаментозных методов лечения 
наибольшую эффективность, по данным многих ав-
торов, показали физические упражнения. Основная 
цель физических упражнений  — восстановление 
двигательного стереотипа, создание и  укрепление 
мышечного корсета, исправление дефектов осан-
ки. Развитие и появление новых реабилитационных 
методик позволяют создавать мотивационную за-
интересованность пациентов в лечении.

Цель работы — провести сравнительный анализ 
эффективности различных методик ЛФК: лечебная 
физкультура в  бассейне и  занятия лечебной гим-
настикой с  применением физических упражнений 
на нестабильной опоре (стабилоплатформе) в зави-
симости от пола пациентов.
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Под нашим наблюдением находились 72  паци-
ента, проходившие курс реабилитации на базе ГБУЗ 
ГП № 201 ГЗМ Зеленоградского АО, равное количе-
ство женщин и мужчин — по 36 человек с болями 
в спине вертеброгенного генеза.

Средняя длительность заболевания 5,8 ± 3,7 лет.
Критерием включения было наличие боли в по-

звоночнике (шейном, грудном, поясничном отде-
лах) продолжительностью более 12 нед, с рентгено-
логическим подтверждением (рентгенограмма или 
МРТ) вертеброгенной причины, согласие пациен-
тов на  занятия лечебной физкультурой в  бассейне 
и на стабилоплатформе.

Критерии исключения: состояния после опера-
тивных вмешательств на позвоночнике, обострение 
хронических соматических заболеваний, измене-
ния в  анализах крови воспалительного характера, 
наличие ипохондрических идей  — представления 
о  бесперспективности лечения, нежелание зани-
маться в бассейне (отказов заниматься на стабило-
платформе не было), а также беременность.

Все больные неоднократно получали медика-
ментозную терапию, включающую внутримышеч-
ные инъекции Мовалиса 1,5 № 6 в/м, Мильгаммы 
2.0 №  10, Мидокалма 1,0 №  5  в/м, Алфлутопа 1.0 
№ 20 в/м, таблетированные НПВП, Вольтарен-гель 
или Диклофенакол наружно 2 раза в день.

Для улучшения обменно-трофических процессов 
у пациентов проводился курс физиотерапии (магни-
тотерапия, лазеротерапия по стандартным методи-
кам) и курс лечебного массажа.

Затем назначался комплекс лечебной физкультуры.
1‑я группа, мужчины и женщины, 36 человек — 

занятия на  стабилоплатформе, курс 10  процедур, 
по рекомендуемым методикам: реабилитационные 
траектории и игры.

2‑я группа, мужчины и женщины, 36 человек — 
гидрокинезотерапия в бассейне, курс 10 процедур.

Цели гидрокинезотерапии:
1. тренировка сердечно-сосудистой и  дыхатель-

ной систем (кардиореспираторная гимнастика);
2. развитие мышц и выносливости (силовая тре-

нировка).
План занятия.
1. Упражнения для разминки (проводятся у кром-

ки бассейна, адаптируют температуру тела к темпе-
ратуре воды в  бассейне, активизируют мышечное 
кровообращение, длительность от 5 до 10 мин).

2. Основные, базовые упражнения, которые мо-
гут чередоваться. Длительность: от 15 до 20 мин.

3. Упражнения для заминки (проводятся в  воде, 
выполняются в  медленном темпе). Дыхание диа-

фрагмальное с акцентом на выдохе, с небольшой за-
держкой дыхания и втягиванием живота. Включение 
упражнений на растягивание. Длительность 5–8 мин.

В основное время тренировки проводились сле-
дующие упражнения.

1. Лежа на животе держаться руками за поручни, 
совершать ногами прямолинейные движения вверх 
и вниз с изменением амплитуды и скорости.

2. Лежа на животе держаться руками за поручни, 
совершать ногами перекрестные движения с изме-
нением амплитуды и скорости.

3. Лежа на животе держаться руками за поручни, 
подтягивать ноги с  широким разведением бедер 
(«лягушка») с изменением амплитуды и скорости.

4. Упражнения в углу бассейна.
•	 Руки на  бортиках, ноги вытянуты вдоль по-

верхности воды. Подтягивать ноги к  груди 
с максимальной амплитудой и средней интен-
сивностью. Затем ускорение с  максимальной 
скоростью и  сохранением амплитуды. Реко-
мендовать держать ноги так, чтобы из  воды 
были видны пальцы ног, стопы на себя.

•	 Подтянуть колени к груди и совершать скрутки 
влево и вправо.

•	 Подтянуть колени к груди, принять положение 
в  воде на  правом боку и  совершать разгиба-
ние ног в коленях и подтягивание к груди.

•	 То же самое на левом боку.
•	 Подтянуть колени к груди, принять положение 

в воде на правом боку и совершать движения 
ног «велосипед», чередуя максимальную ам-
плитуду и медленную скорость/максимальную 
амплитуду и ускорение/максимальную ампли-
туду и максимальное ускорение на 5–8 секунд.

•	 То же самое повторить на левом боку.
5. Висы в  воде. Сохранять правильное положе-

ние тела в воде (стопы на себя, спина ровная, руки 
в  стороны (можно использовать водные гантели 
для удержания тела)).

•	 Скрещивание ног с чередованием максималь-
ного разведения ног и  среднего темпа/не-
большой амплитуды и максимального темпа

•	 Упражнение «лыжи». Следить за положением 
корпуса. Чередовать скорость и амплитуду.

•	 Колени подтянуты к груди, положение в воде 
сидя на  стуле. Махи ногами с  сохранением 
фиксированного сгибания колена и  тазобед-
ренных суставов. Вращение стопами по  часо-
вой стрелке и против.

Эффективность терапии оценивалась:
•	 по  шкале интенсивности болевого синдрома 

в спине (ВАШ, мм);
•	 функционального состояния позвоночника 

(тесты Шобера, Томайера, см).
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Тест Шобера модифицированный используют 
для более точной оценки подвижности пояснич-
ного отдела позвоночника в  сагиттальной плоско-
сти: от остистого отростка L5 отмеряют расстояние 
в  10  см кверху, помечают его точкой на  коже ис-
следуемого. Затем после максимального сгибания 
спины в  поясничном отделе снова измеряют рас-
стояние от остистого отростка L5 до метки на спине. 
В норме это расстояние увеличивается на 4 см.

Тест Томайера используют для выявления огра-
ничения движений в поясничном отделе позвоноч-
ника: определяется расстояние от  кончиков паль-
цев до  пола при максимальном наклоне вперед, 
не сгибая колен. В норме это расстояние равно 0 см.

•  Для оценки подвижности грудного отдела по-
звоночника использовали Симптом Отта. Проводит-
ся стоя, оценивается в  сантиметрах. От  верхушки 
остистого отростка С7  позвонка вниз на  30  см на-
носится точка. Расстояние между этими двумя точ-
ками в норме увеличивается на 2–4 см (в среднем 
3 см) при сгибании и уменьшается на 1–2 см в поло-
жении максимального разгибания (наклон назад).

•	 Для оценки подвижности шейного отдела по-
звоночника использовали измерение санти-
метровой лентой расстояния между верхним 
и нижним шейными позвонками (в норме при 
максимальном наклоне головы вниз расстоя-
ние равняется 3 см).

•	 Определялся суммарный индекс состояния 
здоровья (по  результатам опросника Осве-
стри).

Клинические осмотры проводились на 1‑й и 10‑й 
дни, контроль через 3 мес.

Результаты, полученные нами в ходе исследова-
ния, фиксировались в  индивидуальной карте па-
циента и  подвергались статистической обработке 
с помощью пакета прикладных программ Microsoft 
Excel 2007.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

В вертеброневрологическом статусе отмечались: 
болевой синдром  — 100% (72  пациента) обще-
го количества пациентов; ограничение движений 
в  шейном и  шейно-грудном отделах позвоночни-
ка  — 63,8% (46  чел.) общего количества пациен-
тов, в  поясничном отделе позвоночника  — 33,2% 
(24 чел.) общего количества пациентов и ограниче-
ние движений во всех отделах позвоночника — 4,1% 
(3 чел.) общего количества пациентов, положитель-
ные симптомы натяжения; статодинамические на-
рушения; сглаженность физиологического лордоза; 
болезненность при пальпации остистых отростков, 
что соответствовало диагнозу (табл. 1).

Рентгенологические изменения у  пациентов, 
жалующихся на  боли по  ходу позвоночника, соот-
ветствовали 1–2  стадиям остеохондроза (по  Zeker) 
у  100% пациентов, у  4 (5,6%) пациентов выявлен 
локальный кифоз, у  9 (12,5%)  — сколиоз грудного 
отдела позвоночника 1–2  стадий, нестабильность 
в  позвоночно-двигательном сегменте  — у  7 (9,7%) 
пациентов, у  46 (63,8%)  — умеренно выраженный 
унковертебральный артроз, у  21 (29,1%)  — перед-
ние и  задние экзостозы. По  данным магнитно-ре-
зонансной томографии у 39 (54,1%) больных выяв-
лялись грыжи и протрузии межпозвоночных дисков 
(размеры варьировали от 2 до 12 мм).

У 45 (62,5%) пациентов было отмечено ожирение 
различной степени (табл. 2).

Результаты исследования показали, что интен-
сивность болевого синдрома по шкале ВАШ в срав-
ниваемых группах до  проводимого курса лечебной 
физкультуры достоверно не  различалась (5,85 ± 
0,05 баллов у мужчин и 6,15 ± 0,01 баллов у женщин).

После завершения курса ЛФК интенсивность бо-
левого синдрома снизилась в обеих группах.

Обращает на себя внимание, что лучшие показате-
ли были в группе мужчин при занятиях на стабилоплат-
форме (1,4 против 3,8 у женщин), а у женщин — при 
занятиях ЛФК в бассейне (1,6 против 2,9 у мужчин).

В 1‑й группе (занятия на  стабилоплатформе) 
у мужчин болевой синдром уменьшился со 2‑го дня 
и почти полностью купирован к 6–7‑му дням, у жен-
щин некоторое улучшение отмечено на 3–4‑й день, 
а заметное улучшение — к 8–9‑му дню.

Во 2‑й группе (гидрокинезотерапия) уменьшение 
болевого синдрома отмечено после 1‑й процедуры 
у женщин, почти полностью купировать болевой син-
дром удалось к 6–7‑му дню, у мужчин уменьшение 
болевого синдрома отмечено после 5‑й процедуры, 
а заметное улучшение отмечено к 8–9‑му дню.

После проведения курса терапии отмечалась 
следующая динамика исследуемых показателей.

На рисунке 3  отчетливо определяется изменение 
тестовых значений оценки подвижности разных от-
делов позвоночника в  зависимости от  проведенной 
методики лечебной физкультуры: мужчины более эф-
фективно восстанавливались при занятиях на  стаби-
лоплатформе, женщины — при занятиях в бассейне.

Показатели изменения теста Томайера (наклон 
вперед) достоверно изменились в  обеих группах. 
У мужчин, занимающихся на стабилоплатформе, — 
с 28,3 ± 0,05 см до 13,8 ± 0,1 см (р < 0,05); у занимав-
шихся в бассейне — с 28,5 ± 0,2 см до 16,2 ± 0,5 см (р 
< 0,05). У женщин, занимающихся на стабилоплат-
форме, — с 28,5 ± 0,05 см до 16,2 ± 0,03 см (р < 0,05); 
у занимавшихся в бассейне — с 28,5 ± 0,1 см до 12,7 
± 0,2 см (р < 0,05).
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Таблица 1. Результат исследования вертеброневрологического статуса
Table 1. Results of the study of vertebroneurological status

Синдром Мужчины Женщины

Цервикалгия 4 5,6% 5 6,9%

Цервикокраниалгия 6 8,3% 8 11,1%

Цервикобрахиалгия 14 19,4% 9 12,5%

Торакалгия 2 2,7% 3 4,1%

Люмбалгия 5 6,9% 4 5,6%

Люмбоишиалгия 4 5,6% 5 6,9%

Цервикотораколюмбалгия 1 1,3% 2 2,8%

% общего числа пациентов., % of the total number of patients.

Таблица 2. Показатели индекса массы тела пациентов
Table 2. Indicators of body mass index of patients

ИМТ, кг/м2 Вес Мужчины, чел. Женщины, чел.

Меньше 18,5 Недостаточный 1 2

18,5–24,9 Нормальный 8 9

25–29,9 Лишний вес 11 14

30–34,9 Ожирение 1-й степени 9 5

35–39,9 Ожирение 2-й степени 6 4

40 и более Ожирение 3-й степени 1 2

Ось ординат – шкала ВАШ в баллах, ось абсцисс – дни занятий. 
The ordinate axis is the VAS scale in points, the abscissa axis is the 
days of training.

Рис. 1. Динамика регрессии боли по шкале ВАШ у пациентов 
при занятиях на стабилоплатформе в зависимости от пола. 

Fig. 1. Dynamics of regression of pain on the scale of VAS in patients 
with exercises on the stabiloplatform depending on sex.. 

Ось ординат – шкала ВАШ в баллах, ось абсцисс – дни занятий. 
The ordinate axis is the VAS scale in points, the abscissa axis is the 
days of training.

Рис 2. Динамика регрессии боли по шкале ВАШ у пациентов при 
занятиях гидрокинезотерапией в зависимости от пола. 

Fig. 2. Dynamics of pain regression according to the VAS score in 
patients with hydrokinetic therapy depending on sex. 
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До лечения показатели суммарного индекса со-
стояния здоровья (по  результатам опросника Ос-
вестри) в  обеих группах разнились недостоверно 
(табл.  3). После окончания лечения отмечено до-
стоверное снижение показателей у  всех обследо-
ванных пациентов. При этом у мужчин показатели 
были достоверно лучше при занятиях на  стабило-
платформе (снижение индекса с  39 ± 0,2  баллов 
до 12 ± 0,1 баллов; p < 0,01), а у женщин — во 2‑й 
группе при гидрокинезотерапии (снижение индекса 
с 36 ± 0,6 баллов до 12 ± 0,2 баллов; p < 0,05).

ВЫВОДЫ

Результаты проведенного исследования верте-
броневрологического статуса и оценки боли пациен-
тов с дорсопатиями позволяют сделать заключение, 
что мужчины и  женщины по-разному реагируют 
на  методики реабилитации, в  частности статиче-
ские и динамические методы ЛФК, что, по всей ви-
димости, связано с гендерными различиями и/или 
индивидуальными особенностями личности.

В комплексной реабилитации пациентов с дорсо-
патиями применение индивидуальной программы 
медицинской реабилитации пациентов с учетом ген-
дерных различий оказывает существенное положи-
тельное влияние на  восстановление двигательной 
активности, позволяет повысить эффективность ле-
чения, что в целом способствует раннему восстанов-
лению трудоспособности, сокращению затрат на ле-
чение и повышению качества жизни пациентов.

На наш взгляд, необходимы дальнейшие иссле-
дования зависимости эффективности реабилитаци-
онных методов от гендерных различий пациентов.
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ДИАГНОСТИКА И ПРОГНОЗИРОВАНИЕ ВЕРОЯТНОСТИ 
ВОЗНИКНОВЕНИЯ ХОЛЕЦИСТИТА НА ОСНОВЕ 
НЕЙРОСЕТЕВОГО АНАЛИЗА ФАКТОРОВ РИСКА 
В.А.Лазаренко, А.Е.Антонов

ФГБОУ ВО «Курский государственный медицинский университет» Министерства здравоохранения Российской Федерации, 305041, Россия, г. Курск, 
ул. К. Маркса, д. 3

Резюме

Цель исследования. Разработать искусственную нейронную сеть для диагностики и прогнозирования развития 
холециститов на основе анализа данных о факторах риска, а также изучить возможности ее применения в реаль-
ной клинической практике.
Материалы и  методы. Сбор материалов включал анкетирование 488  больных с  заболеваниями гепатопан-
креатодуоденальной зоны на базе стационаров г. Курска. 203 пациента страдали холециститом, у 285 человек 
диагноз холецистита был исключен. Анализ данных о факторах риска (поле, возрасте, вредных привычках, про-
фессии, семейных отношениях и  пр.) проводили с  применением искусственной нейронной сети собственной 
разработки типа «многослойный персептрон с активационной функцией гиперболический тангенс». Программа 
для ЭВМ «Система интеллектуального анализа и диагностики заболеваний» была зарегистрирована в установ-
ленном порядке (свидетельство № 2017613090).
Результаты. Применение нейросетевого анализа данных о факторах риска в сравнении с обработкой сведений, 
формирующих клиническую картину, позволяет осуществлять диагностику потенциального заболевания холеци-
ститом до момента проявления симптоматики.
Обучение искусственной нейронной сети с количественным выходом, кодирующим возраст вероятной госпи-
тализации, позволило генерировать массив значений, значимо (α ≤ 0,001) не отличающийся от эмпирических 
данных. Разность средних расчетных и средних эмпирических значений составляла 0,45 для обучающего множе-
ства и 1,75 для группы клинической апробации. Значение средней абсолютной ошибки находилось в пределах 
1,87–2,07 года.
Заключение. 1. Предложенный новый подход к диагностике и прогнозированию холецистита продемонстриро-
вал свою эффективность, что подтверждается в клинической апробации уровнями чувствительности (94,44%, m 
= 2,26) и специфичности (80,6%, m = 3,9) методики.
2. Ошибка прогноза возраста вероятной госпитализации больных по  поводу холецистита не  превышала 
2,29 и 2,38 года для p = 0,95 и p = 0,99 соответственно.

Ключевые слова:
искусственная нейронная сеть, нейросеть, многослойный персептрон, диагностика, холецистит, искусственный 
интеллект, прогнозирование
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DIAGNOSIS AND PREDICTION OF CHOLECYSTITIS 
DEVELOPMENT ON THE BASIS OF NEURAL NETWORK 
ANALYSIS OF RISK FACTORS  
V.A.Lazarenko, A.E.Antonov 

		                 Kursk State Medical University, 3, K. Marksa str., Kursk, 305041, Russia

Abstract

Purpose. To develop an artificial neural network for diagnosing and predicting the development of cholecystitis based 
on an analysis of data on risk factors, and to explore the possibilities of its application in real clinical practice.
Materials and methods. The collection of materials was held in at the hospitals of the city of Kursk and included a survey 
of 488 patients with hepatopancreatoduodenal diseases. 203 patients were suffering from cholecystitis, in 285 patients 
the diagnosis of cholecystitis was excluded. Analysis of risk factors’ data (such as sex, age, bad habits, profession, family 
relationships, etc.) was carried out using an internally developed artificial neural network (multilayer perceptron with 
hyperbolic tangent as the activation function). The computer program “System of Intellectual Analysis and Diagnosis of 
Diseases” was registered in accordance with established procedure (Certificate No. 2017613090).
Results. The use of neural network analysis of data on risk factors in comparison with the processing of information 
that forms a clinical picture allows the diagnosis of a potential disease with cholecystitis before the onset of symptoms.
The training of the artificial neural network with a quantitative output coding the age of probable hospitalization made 
it possible to generate an array of values, signifficantly (α ≤ 0.001) not differing from the empirical data. The difference 
between the mean calculated and mean empirical values was 0.45 for the training set and 1.75 for the clinical approba-
tion group. The mean absolute error was within the range of 1.87–2.07 years.
Conclusion. 1. The proposed new approach to the diagnosis and prognosis of cholecystitis has demonstrated its effec-
tiveness, which is confirmed in clinical approbation by the levels of sensitivity (94.44%, m = 2.26) and specificity (80.6%, 
m = 3.9).
2. The error in predicting the age of probable hospitalization of patients with cholecystitis did not exceed 2.29 and 2.38 
years for p = 0.95 and p = 0.99, respectively.

Keywords:
artificial neural network, neuronet, multilayer perceptron, diagnosis, diagnostics, cholecystitis, artificial intelligence, 
prognosis. 
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Холецистит и  сопутствующий ему холелитиаз 
ежегодно поражает до  6% населения, что делает 
его одним из  наиболее распространенных забо-
леваний человечества [1–3]. Стратегия борьбы 
с  распространенными неинфекционными патоло-
гическими состояниями подразумевает поиск опти-
мальных управленческих решений [4–6], в особен-
ности с учетом того, что традиционная медицинская 
диагностика, основывающаяся на  анализе клини-
ческой картины сформировавшегося заболевания, 
является запоздалой для целей первичной профи-
лактики. Одним из  перспективных направлений 
совершенствования организации лечебной и  про-
филактической помощи населению является оцен-
ка комплекса факторов риска, воздействующих 
на здоровье пациента и попытка их модификации 
[7–9]. Однако реализация такого подхода сопряже-
на с  необходимостью изучения сложных данных, 
что способствует внедрению в медицинскую прак-
тику машинных методов интеллектуального анали-
за [10, 11], развития систем поддержки принятия 
решений [12, 13]. Известны специализированные 
программные комплексы, позволяющие анализи-
ровать данные о факторах риска развития заболе-
ваний гепатопанкреатодуоденальной зоны с  при-
менением биостатистических методов [14–16], 
тем не менее, в силу наличия их фундаментальных 
математических ограничений, представляется це-
лесообразным предпринять попытку диагностики 
и прогнозирования холециститов на основе анали-
за данных такого рода с применением искусствен-
ных нейронных сетей (ИНС).

Цель нашего исследования  — разработать ИНС 
для диагностики и  прогнозирования развития хо-
лециститов на  основе анализа данных о  факторах 
риска, а также изучить возможности ее применения 
в реальной клинической практике.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Работа проведена на базе стационаров г. Курска. 
Сбор материалов включал анкетирование 488 боль-
ных с  заболеваниями гепатопанкреатодуоденаль-
ной зоны. Среди них было 203 больных с холецисти-
том и 285 пациентов, у которых диагноз холецистита 
был исключен. Анализ данных о  факторах риска 
основывался на применении ИНС собственной раз-
работки типа «многослойный персептрон с  акти-
вационной функцией гиперболический тангенс». 
Программа для ЭВМ «Система интеллектуального 
анализа и  диагностики заболеваний» была заре-
гистрирована в  установленном порядке, получено 
свидетельство № 2017613090 [17].

Обучение ИНС осуществлялось на  материалах 
385  больных, проходивших стационарное лечение 
до 1 января 2011 г. 167 из них страдали холецисти-
том, 218 имели иное заболевание гепатопанкреато-
дуоденальной зоны. Апробация функционирования 
нейросети осуществлялась на  группе пациентов (n 
= 103), госпитализированных в более поздние сро-
ки — 36 человек с холециститом и 67 — с язвенной 
болезнью или панкреатитом.

Оценивались следующие факторы риска: пол, 
возраст (дата рождения), состояние при поступ-
лении, наличие инвалидности, стрессы, злоупо-
требление алкоголем, курение, соблюдение или 
несоблюдение диеты (объективно и  субъективно), 
трудовая занятость, факт одиночества, отношения 
в семье, частота ссор, место питания (дома, в столо-
вой и пр.), обращение в медицинские организации 
с  профилактической целью, выполнение рекомен-
даций врачей.

Данные, полученные в  результате работы ИНС, 
обрабатывались с  применением описательной 
и индуктивной статистики, вычислялись уровни чув-

Таблица 1. Результаты обучения и практического применения ИНС в диагностике холецистита
Table 1. Learning outcomes and practical application of ANN in the diagnosis of cholecystitis

Показатель Обучающая группа (n = 385) Клиническая апробация (n = 103)

Чувствительность (+/+) P = 91,62, m = 1,41% P = 94,44, m = 2,26%

Ложноотрицательные результаты (−/+) P = 4,19, m = 1,02% P = 2,78, m = 1,62%

Специфичность (−/−) P = 83,03, m = 1,91% P = 80,6, m = 3,9%

Ложноположительные результаты (+/−) P = 12,39, m = 1,68% P = 10,45, m = 3,01%

Итого 

подтвержденных случаев (n = 203), чел. 167 36

исключенных случаев (n = 285), чел. 218 67
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ствительности, специфичности, ложноположитель-
ных и  ложноотрицательных результатов, вычисля-
лись ошибки прогноза.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Обучение ИНС позволило достичь удовлетво-
рительных показателей диагностики холецистита. 
Для этих целей использовался логический выход, 
принимающий значения «истина» или «ложь», 
а также «не определено». Показатели чувствитель-
ности (доля положительного решения сети о нали-
чии холецистита при его фактическом присутствии 
у  больного), специфичности (доля отрицательных 
решений у больных, не страдавших холециститом), 
а также ложноположительных и ложноотрицатель-
ных результатов находились на уровне традицион-
ных методов лабораторной и  инструментальной 
диагностики заболеваний гепатопанкреатодуоде-
нальной зоны (табл.  1). При этом в  ходе клиниче-
ской апробации показатели чувствительности и спе-
цифичности превышали 90 и 80% соответственно.

Обучение ИНС с количественным выходом, коди-
рующим возраст вероятной госпитализации, проде-
монстрировало результаты, которые представлены 
в таблице 2.

Как следует из  таблицы, массив значений про-
гнозируемого возраста госпитализации значимо (α 
≤ 0,001) не отличался от эмпирических данных. Раз-
ность средних расчетных и  средних эмпирических 
значений составляла 0,45 для обучающего множе-
ства и  1,75  для группы клинической апробации. 
Значение средней абсолютной ошибки (среднее 
значение модуля разности расчетного и эмпириче-
ского возраста госпитализации) находилось в  пре-
делах 1,87–2,07  года. Как показывает вычисление 
персентилей, ошибка прогноза не превысит в ходе 
клинической апробации 2,29 (для p = 0,05) и  2,38 
(для p = 0,01).

Характерными как для качественного, так и  для 
количественного выхода являются несколько худшие 
показатели работы нейросети для группы клиниче-
ской апробации в  сравнении с  обучающей совокуп-
ностью. Данное наблюдение является ожидаемым 

Таблица 2. Результаты обучения и практического применения ИНС в прогнозировании возраста вероятной 
госпитализации
Table 2. Learning outcomes and the practical application of ANN in the prediction of the probable age of admission 

Показатель Обучающая группа (n = 385) Клиническая апробация (n = 103)

Среднее значение фактическое, My, лет 52,86 54,79

Средняя ошибка, my, лет 0,83 1,47

Среднее значение расчетное, Mf, лет 53,31 53,04

Средняя ошибка, mf, лет 0,83 1,42

Критерий χ2 47,13 12,11

Значимость, α ≤0,001 ≤0,001

Средняя ошибка прогноза, ME, лет −0,45 1,75

Средний квадрат ошибки прогноза, MSE, лет2 6,02 6,04

Средняя абсолютная ошибка, MAE, лет 1,87 2,07

Средняя ошибка, mMAE, лет 0,08 0,13

Ошибка прогноза не превысит (персентиль p95), лет 2,00 2,29

Ошибка прогноза не превысит (персентиль p99), лет 2,06 2,38

Средняя абсолютная процентная ошибка, MPAE, % 4,03 3,98

Средняя процентная ошибка, MPE, % −1,01 2,90
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и связано с наличием неучтенных факторов, изменив-
шихся в обществе в целом. Тем не менее, уровни бу-
левых значений и количественных оценок находятся 
на уровне традиционных диагностических методик.

Таким образом, показана принципиальная воз-
можность осуществления диагностики и прогнозиро-
вания холецистита, основывающаяся не  на  анализе 
традиционных данных клинической картины, резуль-
татов лабораторных и  инструментальных методов 
исследования, а  на  нейросетевой обработке сведе-
ний о  факторах риска. Такой подход позволяет осу-
ществлять диагностику потенциального заболевания 
до момента проявления симптоматики, что потенци-
ально может позволить индивидуализировать про-
филактическую стратегию у конкретного больного.

Нейросеть продемонстрировала удовлетвори-
тельные уровни чувствительности и специфичности 
в отношении диагностики холециститов. Расчетные 
показатели возраста вероятной госпитализации 

значимо не  отличались от  эмпирических. Допол-
нительными преимуществами использования ИНС 
явились следующие факторы: неинвазивность, 
нетребовательность к уровню подготовки медицин-
ского работника, возможность применения на  ма-
лопроизводительных персональных компьютерах.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

1. Предложенный новый подход к  диагности-
ке и  прогнозированию холецистита, основанный 
на анализе данных о факторах риска с применени-
ем ИНС, продемонстрировал свою эффективность, 
что подтверждается в клинической апробации уров-
нями чувствительности (94,44%, m = 2,26) и специ-
фичности (80,6%, m = 3,9) методики.

2. Ошибка прогноза возраста вероятной госпитали-
зации больных по поводу холецистита не превышала 
2,29 и 2,38 года для p = 0,95 и p = 0,99 соответственно.
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LAMININS IN COLORECTAL CANCER: EXPRESSION, FUNCTION, 
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Abstract

Extracellular matrix (ECM) proteins are a major component of the tumor stroma. Laminins emerge as one of the main 
families of ECM proteins with signaling properties. Apart from the structural function, laminins and products of their 
degradation affect survival and differentiation of cancer cells, motility of cancer and stromal cells, angiogenesis, invasion 
into distant organs, and other aspects of cancer development. Here, we discus expression of laminins in colorectal can-
cer (CRC), studying of laminin functions in in vitro and in vivo models of CRC, and using laminins as prognostic markers 
of CRC. Recently, we have reported a new approach to assessing prognostic power using classifiers constructed from 
sets of laminin genes. The method allows for accurate prognosis of CRC and provides additional information that may 
suggest possible molecular mechanisms of laminin function in CRC progression.
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ЛАМИНИНЫ В КОЛОРЕКТАЛЬНОМ РАКЕ: ЭКСПРЕССИЯ, 
ФУНКЦИИ, ПРОГНОСТИЧЕСКАЯ ЗНАЧИМОСТЬ  
И МОЛЕКУЛЯРНЫЙ МЕХАНИЗМ ДЕЙСТВИЯ  
С.А.Родин1,2, Д.В.Мальцева1

1.	 ООО НТЦ «БиоКлиникум», 115088, Россия, Москва, ул. Угрешская, д. 2, стр. 85 «IQ-Park»
2.	 Каролинский институт, 17177, Стокгольм, Швеция

Резюме

Белки внеклеточного матрикса (ВНМ) представляют собой одну из важнейших составляющих опухолевой стромы. 
В отличии от других молекул ВНМ, ламинины являются семейством белков с ярко выраженными сигнальными 
свойствами. Кроме организации клеток в пространстве, ламинины и продукты их деградации влияют на выжива-
ние и дифференцировку опухолевых клеток, миграцию опухолевых и стромальных клеток, ангиогенез, инвазию 
опухолевых клеток и другие процессы развития рака. В этой работе представлен анализ литературных данных 
по экспрессии ламининов в опухолях при колоректальном раке (КРР), изучению роли ламининов в развитии КРР 
в in vivo и in vitro экспериментах и использованию ламининов как прогностических маркеров КРР. Недавно, мы 
применили новый подход, использующий классификаторы на основе экспрессии групп ламининовых генов, для 
изучения прогностической значимости ламининов при КРР. Этот метод позволил дать более точный прогноз раз-
вития КРР в пациентах и предложить возможный молекулярный механизм действия ламининов при КРР. 

Ключевые слова:
колоректальный рак, ламинины, прогностические маркеры рака
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INTRODUCTION

Colorectal cancer (CRC) affects colon and/or rectum 
and is the second or the third (depending on gender) 
most common malignancy  in humans. The  individu-
al tumors are very different  in the genetic/epigenetic 
mutations  involved, the metastatic potential, the het-
erogeneity of cancer cell populations, and the tran-
scription profiles [1]. Therefore, there is a need for de-
velopment of prognostic and predictive strategies for 
efficient treatment of CRC [1]. Also, there are patients, 
especially at the late stages of CRC, that are resistant to 
existing treatment protocols warranting development 
of new approaches.

Tumors do not consist of the neoplastic cells only, 
but also cancer-associated fibroblasts, immune cells, 
vessels, extracellular matrix (ECM), and more [2]. Two 
major families of ECM, which are abundantly pres-
ent in tumors, are collagens and laminins. Laminins are 
heterotrimeric glycoproteins that consist of one α, one 
β, and one γ chains. Five α, four β, and three γ laminin 
chains and 16 trimers (laminin isoforms) have been de-
scribed  in the human body to date [3]. Laminins are 
named after their chain composition, e. g. laminin‑332 
(LN‑332) consists of α3, β3, and γ2 chains. Some lami-
nin  isoforms are capable of polymerization, e. g. as a 
part of basement membranes (BM) 3. BMs are thin lay-
ers of ECM proteins that consist of two  interconnect-
ed polymers of laminins and collagens interconnected 
by nidogens with additional ECM proteins and growth 
factors attached [4]. The membranes isolate epithelial 
or endothelial cells from underlying stroma and are in 
contact with almost all organized cells  in the human 
body. The blood and lymphatic  vessels, the gut, and 
the tumors themselves contain BMs 3. Dissemination of 
cancer cells to metastatic sites implies traversing of up 
to four BMs making it an important part of cancer de-
velopment. In BMs, laminins are in direct contact with 
cellular surface interacting with various receptors such 
as integrins, sulfated glycolipids, dystroglycan, Lutheran 
receptor, 67 kDa laminin receptor, MCAM, and others 
[3]. Importantly, laminins have been shown to trigger 
signaling events inside the cells via interaction with the 
cellular receptors affecting survival, differentiation, po-
larization, and migration of the cells. It has been shown 
that the majority of steps of cancer development are 
affected by laminins at certain extent [5, 6]. Laminins 
have been used as prognostic markers of various can-
cer types including CRC [5]. Importantly, a therapeutic 
strategy targeting tumor-specific  interaction between 
LN‑332 and Syndecan 1  using monoclonal antibodies 
has been developed in order to  inhibit squamous cell 
carcinoma proliferation and dissemination [7]. Hence, 
studying laminin functions in cancer is useful both for 

development of prognostic and therapeutic strategies.

Expression of laminin chains in the normal gut  
and CRC
Expression of all 5  known laminin α chains has 

been detected  in the developing and mature human 
small  intestine [8]. Expression of α4  is  very low and 
mostly attributed to the mesenchymal tissues. Lami-
nin α1 chain is mostly expressed at the early stages of 
the intestine development and expression level in the 
mature gut  is low, but localized  in the epithelial frac-
tion that  is believed to be the source of cells for the 
neoplastic transformation. Interestingly, there are evi-
dences that α1 laminins are involved in the progression 
of CRC (see below). Laminin α2, α3, and α5 chains are 
responsible for the maintenance and function of the 
mature small  intestine suggesting the expression of 
LN‑511, LN‑521, LN‑211, LN‑221, LN‑311, and, impor-
tantly, LN‑332.

Among all laminin isoforms, LN‑332 and its compo-
nents have been most often associated with cancer 
development and poor prognosis for the patients [9]. 
Several studies have shown expression of a LN‑332 
component, γ2  laminin chain, in CRC tumors and, es-
pecially, at the invasive front [10–12]. Fukazawa et al. 
[13] demonstrated expression of another component 
of LN‑332, β3 laminin chain, in tissue specimens from 
CRC patients. Immunostaining of tissue specimens 
from CRC patients has shown expression of α5 laminin 
(detected by 4C7  antibodies), β1, and γ1  chains and, 
surprisingly, almost no expression of β2 and α2 laminin 
chains [14]. Our analysis of existing microarray data of 
CRC tumors revealed significant expression of α5 and 
α4 laminin chains (Galatenko et al., in press).

Laminins in in vitro assays and xenograft models 
of CRC
Corroborating with the analysis of tissue speci-

mens from CRC patients, colon carcinoma cell line 
LIM1215 has been shown to express LN‑511 and to ad-
here to  it  in EGF-dependent manner. The adhesion  is 
mediated by interaction of LN‑511 with multiple  inte-
grin receptors, primarily integrin α6β4 [15]. Combina-
tion of EGF treatment and LN‑511 substratum  is also 
responsible for increased motility of LIM1215 cells [16] 
suggesting LN‑511 involvement in the progression and 
metastasis of CRC.

Ectopic overexpression of LAMC2  gene, which en-
codes laminin γ2 chain, in HCT8 and HCT116 CRC cells 
led to  increased rate of proliferation and enhanced 
migration and invasion compared with that of the vec-
tor-transduced control cells [17]. De Arcangelis et al. 
[18] introduced a α1  laminin expression  vector  into 
HT‑29 human colonic cancer cells and  injected the 
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cells into the nude mice (xenograft model). The induc-
tion of ectopic laminin α1  expression led to a signif-
icant  increase  in tumor growth and to an  increase  in 
recruitment of tumor and  vascular cells  into the tu-
mors  in comparison with that  in  xenograft models 
based on unmodified HT‑29 cells. Disruption of laminin 
α1  expression  in CaCo2  epithelial colorectal adeno-
carcinoma cells that are normally express the laminin 
chain blocks the tumor growth  in the xenograft mod-
els of CRC [18]. The  in vivo experiments suggest that 
the  influence of laminin α1  chain on the CRC tumor 
progression is important and reminiscent of the normal 
gut development.

Laminins as prognostic markers of CRC
Early studies of laminin predictive and prognostic 

power used single laminin chains as biomarkers of the 
outcome in the patients. Thus, prognostic implications 
of laminin γ2  expression have been thoroughly stud-
ied on several cohorts of CRC patients. One group has 
demonstrated positive γ2 laminin cytoplasm staining in 
96% of studied CRC tumors (89  out of 93) [10]. Uni-
variate analysis has  identified LN‑332 expression as a 
statistically significant marker of the outcome of the 
disease. However, multivariate analysis has failed to 
confirm that expression of laminin γ2  chain  is an  in-
dependent marker of CRC. A later study [11] utilized a 
cohort of 103 CRC patients and has confirmed by both 
uni- and multivariate analyses the predictive power of 

laminin γ2 chain expression. But, the method of quan-
tification chosen by the authors does not allow reliable 
absolute quantification of the expression. Shinto et al. 
[12] quantified laminin γ2‑positive cells  in different 
areas of 120 individual CRC tumors and evaluated the 
area-specific prognostic significance of the expression. 
Only expression of laminin γ2  chain at the  invasive 
front of the tumor has been identified as an indepen-
dent prognostic marker in uni- and multivariate analy-
ses, while the expression  in the center of the tumors 
has failed to correlate with the outcome of the disease. 
Huang et al. performed a meta-analysis of publically 
available datasets of microarray data of patients with 
CRC and found out that expression of γ2  correlated 
with poor clinical outcomes in terms of overall surviv-
al, disease-specific survival, disease-free survival, and 
recurrence-free survival [17]. Since laminin γ2  chain 
has been shown to enhance migration of cancer cells, 
the results are in concert with the probable molecular 
mechanism of γ2 action.

Another component of LN‑332, β3  laminin chain, 
has been shown to be useful in predicting clinical out-
comes of CRC in patients in the stage dependent man-
ner [13]. While no significant difference  in expression 
of β3 laminin chain in patients with good and bad prog-
nosis at Stage II of CRC was detected, among patients 
with Stage  III high expression of β3  correlated with 
poorer prognosis. Importantly, expression of the lami-
nin chain has also a predictive power for Stage III CRC 
patients, because multivariate analysis has shown that 
β3‑low patients benefited from adjuvant chemothera-
py and β3‑high patients did not.

Proteomic analysis of secretomes from HCT116 CRC 
line and  its more metastatic derivative revealed 
that expression of β1  laminin chain correlated with 
aggressiveness of the cells [19]. The authors also 
demonstrated using ELISA that expression of laminin 
β1  chain was significantly higher  in patients with 
CRC in comparison with that in healthy individuals. But 
the study lacks statistical power as samples from only 
19 patients and 47  healthy  individuals were analyzed 
and the conclusion warrants additional verification. If 
proven right, the method might be useful in the clinic 
for diagnostics of CRC.

We have applied a new approach to estimate 
cumulative predictive power of the entire laminin 
family (Galatenko et al., in press). The estimation was 
based on analysis of publically available datasets of 
microarray data of CRC patients using construction 
classifiers based on expression of laminin genes. 
Our data suggest that predictive power of the whole 
laminin family  is higher than that of any  individual 
chains, but it is achieved already with some pairs and 
triples of the genes. Analysis of the triplets and their 

Figure 1. Two possible molecular mechanisms of laminin involvement 
in progression of CRC. (A. and B.) Basement membrane (BM) perme-
ability hypothesis. A. Low ratio of α4 to α5 laminin chain expression 
levels leads to formation of hard-to-traverse BMs that might contain 
cancer cells inside the primary tumor. B. High ratio of α4 to α5 lami-
nin chain expression levels leads to formation of easy-to-traverse 
BMs that might facilitate cancer cell escape from the primary tumor. 
(C. and D.) Epithelial-mesenchymal transition hypothesis. C. Low ra-
tio of α4 to α5 laminin chain expression levels shifts plastic cancer 
cells to a more epithelial phenotype. LN-511/521 are represented 
as cross-shaped. D. High ratio of α4 to α5 laminin chain expression 
levels shifts plastic cancer cells to a more mesenchymal phenotype. 
LN-411/421 are represented as T-shaped.



77

weights  in the classifiers has revealed that high ratio 
of laminin α4  to α5  expression levels correlates with 
poorer prognosis  in CRC patients. Application of the 
gene signatures method allows for not only more 
accurately predict the outcomes of CRC in patients, but 
also hypothesize the molecular mechanism of laminin 
action in the progression of CRC.

Possible molecular mechanisms of 
laminin involvement in progression of CRC
One possible mechanism of molecular action might 

be associated with BMs produced by cancer cells them-
selves. It has been earlier shown that leukocytes have 
an increased ability to traverse α4‑rich BMs in compar-
ison with α5‑rich BMs [20, 21]. Since molecular mech-
anisms of penetration through a BM are similar for 
leukocytes and cancer cells, laminin α4‑low/α5‑high ex-
pressing tumors produce hard-to-traverse BMs. It is pos-
sible that α5‑rich BMs are impregnable for cancer cells 
thus the tumors restrict their own progression and dis-
semination (Fig. 1A). In case of laminin α4‑high/α5‑low 
expression, cancer BMs are easy to traverse that is the 
first step of the tumor progression (Fig. 1B).

Earlier, it has been shown that  increased level of 
LN‑411 and decreased level of LN‑511 are associated 
with epithelial to mesenchymal transition (EMT) [22]. 
Importantly, LN‑411 reduces adhesion of the cancer 
cells to LN‑511, suggesting that high α4/α5  laminin 
expression ratio will lead to complete replacement of 
α5 laminins by α4‑containg ones and will drive plastic 

tumor cells to a more mesenchymal and aggressive 
phenotype (Fig. 1C and D).

Both possible mechanisms of laminin  involve-
ment  in progression of CRC are just hypotheses and 
need experimental confirmation. The BM permeability 
hypothesis could be tested by quantification of circulat-
ing tumor cells in patients and xenograft models based 
on CRC lines with  various α4/α5  laminin expression 
ratio. Also, analysis of xenograft models based on non 
aggressive CRC lines (such as RKO and SW‑480) with ec-
topic overexpression of LAMA4  gene, which encodes 
laminin α4 chain, might be instrumental for testing of 
the hypothesis. The EMT hypothesis can be tested by 
simple treatment of CRC cells with purified laminin iso-
forms LN‑511/521  and LN‑411/421  to detect expres-
sion of markers of EMT.

CONCLUSION

Colorectal cancer  is a serious healthcare problem 
that warrants development of new prognostic and 
therapeutic approaches. Application of the gene signa-
ture method allows for not only more precise progno-
sis of CRC outcomes in patients, but also allows propos-
ing possible molecular mechanisms of CRC progression 
and metastasis. Laminins are involved in progression of 
CRC  in patients at different stages. Knowledge on the 
molecular mechanisms of laminin involvement in CRC 
might be useful for development of new therapeutic 
approaches.
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РАДИЙ-223. МЕСТО В ЛЕЧЕНИИ МЕТАСТАТИЧЕСКОГО 
КАСТРАЦИОННО-РЕФРАКТЕРНОГО РАКА ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ 
ЖЕЛЕЗЫ  
А.А.Костин1,2, А.Г.Мурадян2,3, А.О.Толкачев3, С.В.Попов1

1.	 ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр радиологии» Минздрава России, 249036, Россия, Калужская область, Обнинск, ул. 
Королёва, д. 4

2.	 Медицинский институт ФГАОУВО «Российский университет дружбы народов», 117198, Россия, Москва, ул. Миклухо-Маклая, д. 6
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исследовательский центр радиологии» Минздрава России, 125284, Россия, Москва, 2-й Боткинский проезд, д. 3

Резюме

Больные с  кастрационно-рефрактерным раком предстательной железы (РПЖ) представляют собой сложную 
группу больных для лечения. На момент постановки диагноза 85% больных имеют локализованный опухолевый 
процесс, однако у 40% больных наблюдается его генерализация. Наиболее частой локализацией метастазирова-
ния РПЖ являются кости скелета, поражения которых достигают 90% случаев.
При этом рост заболеваемости РПЖ диктует необходимость поиска новых, более эффективных методов лечения 
данной группы больных. В настоящее время зарегистрировано шесть эффективных методов лечения метаста-
тического кастрационно-рефрактерного рака предстательной железы (мКРРПЖ): воздействие на андрогенную 
стимуляцию (абиратерона ацетат, энзалутамид); химиотерапия препаратами из  группы таксанов (доцетаксел, 
кабазитаксел); иммунотерапия (Сипулеуцел-Т (в РФ не зарегистрирован)), радионуклидная терапия радия‑223 
хлоридом (Ксофиго®). 223Ra является тропным к костной ткани альфа-излучателем, который, благодаря высокой 
линейной передаче энергии и короткой дистанции прохождения, обеспечивает увеличенный локализованный 
противоопухолевый эффект в силу более высокой доставки энергии. В статье представлен литературный обзор, 
освещающий механизмы развития кастрационной рефрактерности, характеристику и эффективность радия‑223 
в лечении больных мКРРПЖ.

Ключевые слова:
рак предстательной железы, РПЖ, кастрационно-рефрактерный, мКРРПЖ, радий-223, Ксофиго®, 
гормонорезистентность
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RADIUM-223. PLACE IN THE TREATMENT OF METASTATIC 
CASTRATION-REFRACTORY PROSTATE CANCER  
A.A.Kostin1,2, A.G.Muradyan2,3, A.O.Tolkachev3, S.V.Popov1

1.	 National Medical Radiology Research Centre of the Ministry of Health of the Russian Federation, 4 Koroleva str., Obninsk, Kaluga region, 249036, Russia
2.	 Medical Institute of Peoples Friendship University of Russia, 6 Miklukho-Maklaya, Moscow 117198, Russia
3.	 P. Hertsen Moscow Oncology Research Institute – Branch of the National Medical Radiology Research Centre of the Ministry of Health of the Russian 

Federation, 3, 2nd Botkinskiy proezd, Moscow, 125284, Russia

Abstract

Patients with castration-refractory prostate cancer (PC) are a complicated group of patients for treatment. At the time 
of diagnosis, 85% of patients have a localized tumor process, however, in 40% of patients, generalization of the tumor 
process is observed. The most common localization of prostate cancer metastasis is the skeletal bone, which affects up 
to 90% of cases.
At the same time, taking into account the increase in the morbidity of prostate cancer pathology, it dictates the need 
to search for new, more effective methods of treatment for this group of patients. Currently, there are six effective 
methods of treatment of metastatic castration-refractory prostate cancer (mCRPC): effects on androgenic stimulation 
(abiraterone acetate, enzalutamide); chemotherapy with drugs from the taxane group (docetaxel, cabazitaxel); 
immunotherapy (Sipuleucel-T), radionuclide therapy with Radium‑223 chloride (Ksofigo®). 223Ra  is a tropic to bone 
tissue alpha emitter, which, due to its high linear energy transfer and short transmission distance, provides an enhanced 
localized antitumor effect due to higher energy delivery. The article presents a literature review highlighting the 
mechanisms of development of castration refractoriness, the characteristic and efficacy of Radium‑223 in the treatment 
of patients with metastatic castration-refractory prostate cancer.

Keywords:
prostate cancer, PC, castration-refractory, mCRPC, radium-223, Ksofigo, hormoneresistence
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Заболеваемость раком предстательной желе-
зы (РПЖ) неуклонно растет в  течение последних 
нескольких десятилетий, занимая второе место 
в  структуре онкологических заболеваний мужско-
го населения Российской Федерации, и  составляет 
14,0%, уступая лишь опухолям трахеи, бронхов и лег-
кого (17,6%). При этом в 2016 г. выявлено 38 371 но-
вых случаев РПЖ и  12 523  случая смерти. Средний 
возраст больных на  момент постановки диагноза 
составляет 69,6  лет, однако отмечается тенденция 
к  уменьшению этого показателя и  прирост заболе-
ваемости РПЖ на 117% [1]. По данным ВОЗ, в 2012 г. 
в  мире выявлено 1 094 916  случаев РПЖ и  зареги-
стрировано 307 481 случаев смерти [2].

Несмотря на  то  что большинство случаев РПЖ 
диагностируется на  локализованных и  местно-
распространенных стадиях, некоторые пациенты 
все  же имеют диссеминированный характер опу-
холи на  момент постановки диагноза, или наблю-
дается прогрессирование заболевания после пер-
вичного лечения опухоли. На  момент постановки 
диагноза 85% больных имеют локализованную опу-
холь, однако у 40% больных в дальнейшем наблю-
дается генерализация опухолевого процесса [3]. 
Наиболее частой локализацией метастатического 
рака предстательной железы (мРПЖ) являются ко-
сти скелета, которые поражаются до  90% случаев 
при мРПЖ, далее — легкие (45,7%), печень (25,0%), 
плевра (21,0%), надпочечники (12,8%) и  другие 
органы [4]. Поражение костей скелета может со-
провождаться болями, развитием патологических 
переломов, компрессией спинного мозга и наруше-
ниями функции костного мозга.

Интенсивное развитие фармакологии привело 
к разработке новых препаратов для лечения мРПЖ 
в  дополнение к  андрогенной депривации. Алго-
ритм лечения предполагает последовательное на-
значение разных групп препаратов для улучшения 
выживаемости, снижения осложнений заболевания 
и обеспечения оптимального качества жизни.

Дихлорид радия‑223 представляет собой радио-
фармацевтический препарат, образующий связь 
с  минералом костной ткани, действие которого 
обусловлено эмиссией α-частиц и  избирательным 
воздействием на костную ткань.

ОПРЕДЕЛЕНИЕ

До сих пор не существует четких критериев опре-
деления кастрационно-рефрактерного РПЖ. Одна-
ко The Prostate Cancer Clinical Trials Working Group 
(PCWG2) в 2007 г. предложил следующие:
•	 кастрационный уровень тестостерона в  сыворот-

ке (<50 нг/дл, или <1,7 нмоль/л);

•	 прогрессирование костных или висцеральных 
метастазов: появление или увеличение числа 
(на 2 и более) очагов при сцинтиграфии или уве-
личение мягкотканных метастазов по  критериям 
RECIST.
Также можно рассматривать следующие крите-

рии вдобавок к предыдущим:
•	 3  последовательных повышения уровня простат-

специфического антигена (ПСА) с  интервалом 
не менее недели, приводящих к увеличению ми-
нимального значения ПСА на  50%, достигнутого 
в  результате гормональной терапии, при уровне 
ПСА >2 нг/мл;

•	 отмена антиандрогенов как минимум за  4  нед 
(исключение эффекта отмены антиандрогена) [5].

Возможности терапии кастрационно-
рефрактерного мРПЖ
Стандартные подходы для первичного лечения 

больных мРПЖ включают гормональную терапию 
аналогами гонадотропин-рилизинг-гормона (ана-
логи РнРГ) или комбинацию аналогов РнРГ и анти-
андрогенов (максимальная андрогенная блокада).

После прогрессирования заболевания и перехо-
да на вторую линию терапии мРПЖ рекомендуется 
продолжение терапии аналогами РнРГ (аЛГРГ  — 
аналоги рилизинг-фактора лютеинизирующего гор-
мона), так как их отмена может привести к повыше-
нию уровня андрогенов в  крови и  последующему 
росту опухоли. По данным C. D. Taylor, продолжение 
андрогенной депривации приводит к  небольшому 
увеличению выживаемости данной категории боль-
ных (с 2 до 6 мес) [6].

Помимо радионуклидной терапии хлоридом 
Ra‑223, в настоящее время имеется несколько под-
ходов для терапии КРРПЖ, которые также показали 
свою эффективность в  рандомизированных иссле-
дованиях III фазы:
•	 воздействие на андрогенную стимуляцию (абирате-

рона ацетат (15,8 мес против 11,2 мес, р < 0,0001 по-
сле предшествующей химиотерапии доцетакселом 
и  34,7  мес против 30,3  мес, p = 0,0033  без ранее 
проводимой химиотерапии); энзалутамид (32,4 мес 
против 30,2 мес, р < 0,001) [7–9];

•	 химиотерапия препаратами из  группы такса-
нов (доцетаксел (18,9  мес против 16,4  мес, p = 
0,009), кабазитаксел (15,1 мес против 12,7 мес, p 
= 0,0001) [10–12];

•	 иммунотерапия (Сипулеуцел-Т (25,8  мес против 
21,7 ме, p = 0,03) [13];

•	 другие эндокринные подходы, которые приме-
нялись ранее и применяются в настоящее время 
в отдельных случаях.
В целом эти терапевтические подходы не сравни-
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вали друг с другом в крупных рандомизированных 
исследованиях, и  правильная последовательность 
выбора методов требует учета таких факторов, 
как степень распространенности опухолевого про-
цесса, органы поражения; также немаловажными 
факторами являются способ и  частота введения 
препарата, побочные эффекты, соматический ста-
тус пациента, стоимость препаратов, их страховое 
обеспечение и предпочтения пациентов.

Механизм образования костных метастазов
Первым этапом в  процессе метастазирования 

является эпителиально-мезенхимальный пере-
ход, представляющий собой появление способно-
сти опухолевой клетки к  подвижности и  инвазии, 
который индуцируют генетические изменения 
и опухолевая среда, в частности, внутриклеточный 
сигнальный путь PI3K/AKT/mTOR, а также Wnt/β-ка-
тенин, Notch, Ras, интегрин-связанная киназа (ILK) 
и интегрин. После эпителиально-мезенхимального 

перехода опухолевая клетка проходит многосту-
пенчатый процесс, заключающийся в  миграции 
из первичного очага в системный кровоток, цирку-
ляции с последующим связыванием, имплантацией 
в  костную ткань для дальнейшей пролиферации. 
Процесс метастазирования в костную ткань до кон-
ца не  изучен, однако выявлены факторы адгезии, 
присутствующие на  поверхностях эндотелиальных 
клеток костной ткани и  метастатических клетках 
РПЖ. Основным триггерным фактором является 
интегрин Alpha-v beta‑3 (Integrin αvβ3), экспрессия 
которого усиливается фактором стромальных кле-
ток‑1 (SDF‑1); активным участником данного про-
цесса является также моноцитарный хемоаттрак-
тантный протеин‑1 (МСР‑1). После проникновения 
опухолевых клеток РПЖ в костную ткань происходит 
дальнейшая стимуляция факторами роста, присут-
ствующими в неклеточной фракции костного мозга, 
что еще больше усиливает взаимодействие опухо-
левых клеток и костной ткани [14].

Рис. 1. Механизм взаимодействия 
костной ткани и клеток рака 
предстательной железы [18].  

Fig. 1. The mechanism of interaction 
between bone tissue and prostate 
cancer cells [18].

Таблица 1. Радиоактивной распад 223Ra с характеристиками ядерной реакции [19]. 
Table 1. Radioactive decay of 223Ra with the characteristics of nuclear reactions [19]. 

Испускаемая энергия (MeV nt-1)

Нуклид Период полураспада Вид распада Альфа Электрон Фотон Сумма

223Ra 11,4 дней Альфа 5,7702 0,0781 0,1413 5,9895

219Rn 3,96 с Альфа 6,8801 0,0068 0,0586 6,9456

215Po 1,781 × 10−3 с Альфа 7,5261 <E-04 0,0002 7,5263

211Pb 36,1 мин Бета – 0,4543 0,0644 0,5187

211Bi 2,14 мин Альфа/Бета 6,6757 0,0100 0,0473 6,7330

207TI (0,997) 4,77 мин Бета – 0,4952 0,0024 0,4975

211Po (0,003) 0,516 с Альфа 7,5860 0,0002 0,0082 7,5944

207Pb Стабильная
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Морфологический анализ метастатических оча-
гов выявил большую концентрацию остеобластов, 
что обычно не  наблюдается при вторичном пора-
жении костей из  других первичных очагов, содер-
жащих в основном остеокласты. Активность остео-
бластов приводит к  повышению сывороточных 
уровней маркеров остеобластов, таких как щелоч-
ная фосфатаза и  C‑концевой пропептид прокол-
лагена  I типа (С‑КПП-I) [15]. Другими факторами, 
способствующими прогрессированию заболевания, 
являются матриксная металлопротеиназа 9 (MMP9) 
и урокиназный активатор плазминогена (УАП), сти-
мулирующие клетки РПЖ [16]. Продукция лиганд-
рецептора активатора ядерного фактора κB (RANKL) 
остеобластами приводит к уменьшению активности 
остеокластов, что способствует инвазии опухолевых 
клеток в костную ткань [17].

Такое сложное взаимодействие между опухоле-
выми клетками и костной тканью приводит к обра-
зованию порочного круга, приводящего к диссеми-
нации опухолевого процесса (рис. 1).

Характеристики и механизм действия 
радия‑223
223Ra  — радиоактивный изотоп, который через 

цепочку из  шести короткоживущих дочерних ра-
дионуклидов распадается до  стабильного изотопа 
свинца (207Pb) с выделение альфа- (95,3%; диапазон 
энергии 5,0–7,5  МэВ), бета- (3,6%; среднее значе-
ние энергии 0,445 МэВ и 0,492 МэВ) и гамма-частиц 
(1,1%; диапазон энергии 0,01–1,27 МэВ) (табл. 1) [19].

Радий‑223 производится путем элюирования 
актиния‑227, образующегося, в  свою очередь, при 
нейтронном облучении природного радия‑226. 
Период полураспада составляет 11,4  дня, что дает 
достаточно широкие временные интервалы для 
транспортировки препарата. α-Частицы из  первых 
трех нуклидов в цепочке распада испускаются почти 
мгновенно, что обеспечивает облучение вблизи ме-
ста распада с минимальным повреждением сосед-
них структур, учитывая малую глубину проникно-
вения, в  отличие от  радионуклидов, испускающих 
бета-излучение (табл. 2, рис. 2) [20].

После внутривенного введения радий‑223 обра-
зует соединение с  основной минеральной состав-
ляющей костей  — гидроксиапатитом, имитируя 
кальций, что обеспечивает таргетный эффект препа-
рата на костные ткани, в частности на метастатиче-
ские очаги. Действие препарата основано на разры-
ве двухцепочечной молекулы ДНК и обусловленном 
им цитотоксическом эффекте (рис. 3).

Результаты исследования радия‑223
Учитывая хорошие показатели безопасности 

и эффективности радия‑223 по данным I (доза 46–
250 кБк/кг переносилась без выраженной гематоло-
гической токсичности) и II (отсутствие выраженных 
побочных эффектов и  положительная динамика 
в терапии боли при симптоматических метастазах) 
фаз клинических исследований, в 2008 г. иницииро-
вана III фаза клинических испытаний [20, 22–25].

В рандомизированном международном исследо-
вании III фазы ALSYMPCA (ALpharadin in SYMptomatic 
Prostate CAncer) сравнивались эффективность и без-
опасность радия‑223 против плацебо у  больных 
с мКРРПЖ.

В исследование включен 921 пациент с мКРРПЖ, 
вторичным поражением костей скелета (более 
2 очагов), наличием химиотерапии (ХТ) доцетаксе-
лом в анамнезе (единственным доступным агентом 
во время исследования, который показал увеличе-
ние общей выживаемости у  больных с  мКРРПЖ), 

Таблица 2. Сравнительная таблица радия-223 и других бета-излучателей
Table 2. Comparative table of Radium-223 and other beta emitters

Радионуклид Время полураспада, 
дни

Выделяемое 
излучение

Выделяемая энергия, 
МэВ

Глубина проникновения, 
мм

Радий-223 11,4 Альфа 28,2 <0,1

Стронций-89 50,5 Бета 0,58 5,5

Самарий-153 1,9 Бета, гамма 0,22 2,5

Рис. 2. Глубина проникновения различных видов 
ионизирующего излучения [21].

Fig. 2. The depth of penetration of different types of ionizing 
radiation [21].. 
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наличием противопоказаний к  ХТ или в  случае от-
каза от нее. Пациенты рандомизированы на 2 груп-
пы в соотношении 2: 1. Из 921 больного 526 (57%) 
ранее получали лечение доцетакселом (352 в груп-
пе радия‑223 и 174 в группе плацебо), тогда как 395 
(43%, 262 в группе радия‑223 и 133 в группе плаце-
бо) не получали его.

Анализ результатов показал достоверное улуч-
шение выживаемости у  больных, получающих 
радий‑223, по  сравнению с  группой плацебо, 
на 3,6 мес (14,9 мес против 11,3 мес, HR = 0,7 [95% 
ДИ 0,58–0,83], p < 0,001) (рис.  4). Кроме этого, от-
мечено увеличение медианы времени до  первого 
костного осложнения (15,6 мес против 9,8 мес, HR = 

Рис. 4. Кривые общей выживаемости 
больных в группе радия-223 и в группе 
плацебо по методу Каплана–Майера [26].

Fig. 4. Curves of overall survival of patients 
in the group of Radium-223 and placebo 
according to the method of Kaplan-Meier [26].

Рис. 3. Механизм цитотоксического эффекта 
на костные метастазы 223Ra [18]. 

Fig. 3. The mechanism of cytotoxic effect on 
bone metastases 223Ra [18].

Таблица 3. Основные вторичные конечные точки в исследовании ALSYMPCA [26].
Table 3. Main secondary endpoints in the ALSYMPCA study [26].

Вторичные конечные точки Радий-223  
(n = 614)

Плацебо
(n = 307)

Отношение рисков
(95% ДИ) Значение p

Медиана времени до первого костного 
осложнения, мес 15,6 9,8 0,66 (0,52–0,83) <0,001

Медиана времени до повышения общей ЩФ, 
мес 7,4 3,8 0,17 (0,13–0,22) <0,001

Медиана времени до повышения ПСА, 
мес 3,6 3,4 0,64 (0,54–0,77) <0,001

Ответ общей ЩФ   
(≥30% снижение), n/общий n (%) 233/497 (47) 7/211 (3) – <0,001

Нормализация общей ЩФ, 
n/общий n (%) 109/321 (34) 2/140 (1) – <0,001
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0,66 [95% ДИ 0,52–0,83], p < 0,001), также остальные 
конечные вторичные точки доказали несомненное 
преимущество 223Ra у данных больных (табл. 3).

Препарат доказал свою безопасность в  виде 
меньшего количества побочных эффектов в  груп-
пе радия‑223, по  сравнению с  группой плацебо 
(558 из 600 пациентов (93%) против 290 из 301 па-
циента (96%)), побочных эффектов 3‑й или 4‑й сте-
пени (339  пациентов (56%) против 188  пациентов 
(62%)), прекращения лечения (99  пациентов (16%) 
против 62 пациентов (21%)).

По данным оценки качества жизни больных РПЖ 
с  помощью модульного опросника FACT-P в  иссле-
дуемой группе наблюдалось улучшение качества 
жизни в  виде увеличения баллов ≥10  по  шкале 
от 0 до 156 (25% против 16%, p = 0,02).

Основной недостаток данного исследования  — 
то, что в него не включали пациентов, которые полу-
чали вторую линию гормональной терапии мКРРПЖ 
(абиратерона ацетат, энзалутамид), что подтолкну-
ло на организацию исследования IIIb фазы, в кото-
рую в период с 22 июля 2012 г. по 19 декабря 2013 г. 
включено 839  пациентов, из  них 696  больных по-
лучили одно или несколько введений радия‑223. 
При этом 418 (60%) ранее получили доцетаксел, 277 
(40%)  — абиратерона ацетат, 56 (8%)  — энзалута-
мид; 59 (8%) — бисфосфонаты, в  том числе 54 по-
лучавших золедроновую кислоту и 30 (4%) получав-
ших деносумаб.

Все шесть запланированных инъекций были вы-
полнены 403 (58%) из 696 пациентов, прекращение 
или задержка очередного введения отмечены у 72 
(10%) больных; основной причиной которых были 
побочные эффекты разных степеней, наблюдае-
мые у 75% больных. Наиболее частыми побочны-
ми эффектами 3–4‑й степени были анемия у 12%, 
тромбоцитопения  — у  3%, боли в  костях  — у  4%, 
боли в спине и компрессия спинного мозга — у 3%.

Медиана времени наблюдения составила 7,5 мес 
(IQR 5–11). Медиана общей выживаемости — 16 мес 
(95% ДИ 13  — недоступен). Анализ общей выжи-
ваемости показал, что данный показатель больше 
в  группе больных, получавших радий‑223 совмест-
но с абиратероном, энзалутамидом или двумя пре-
паратами, чем в  группе монотерапии радием‑223, 
особенно у больных, ранее не получавших вторую 
линию гормональной терапии.

Средние общие показатели выживаемости от на-
чала ХТ составили 16,0 и 15,8 мес после радия‑223 
и плацебо соответственно.

В исследовании [27] 206 пациентов (142 в группе 
радия‑223, 64  в  группе плацебо) после окончания 
исследования ALSYMPCA получили последующую 
ХТ — доцетаксел (70% — радий‑223, 72% — плаце-
бо) и митоксантрон (16% — радий‑223, 20% — пла-
цебо). Продолжительность ХТ была сходной между 
группами. У пациентов с радием‑223 и плацебо, по-
лучивших ХТ, медиана гематологических значений 
(уровень гемоглобина, нейтрофилов и  тромбоци-
тов) оставалась стабильной в течение 18 мес после 
начала ХТ, независимо от  предшествующего лече-
ния доцетакселом.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, радий‑223 в  настоящее время 
представляет собой единственный источник альфа-
излучения с доказанной выгодой в общей выживае-
мости (14,9 против 11,3 мес) у больных мКРРПЖ с по-
ражением костей скелета и является перспективным 
препаратом для лечения данной когорты пациентов.

Тропность препарата к костной ткани, узкая точка 
приложения и ее природа позволяют обеспечивать 
высокую эффективность терапии благодаря малому 
диапазону альфа-частиц (<100 мкм) и высокой вы-
деляемой энергии (28,2 МэВ), что сводит к миниму-
му миелосупрессию и имеет ограниченный эффект 
на окружающие ткани.

В отличие от  препаратов второй линии гормо-
нальной терапии мКРРПЖ и цитостатических лекар-
ственных средств из группы таксанов, радий‑223 об-
ладает преимуществом у больных с выраженными 
сопутствующими заболеваниями в  связи с  относи-
тельно малой токсичностью.

В настоящее время проводятся дальнейшие ис-
следования радия‑223 для определения четких по-
казаний и более действенных комбинаций, но уже 
с  уверенностью можно сказать, что 223Ra является 
препаратом выбора у больных с симптоматически-
ми костными метастазами мКРРПЖ и  отсутствием 
вторичных висцеральных очагов.

Также 223Ra потенциально является весьма инте-
ресным в плане лечения опухолей других локализа-
ций с поражением костей скелета.
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Резюме

Проблема бесплодия у женщин с внутренним генитальным эндометриозом является одной из основных сре-
ди встречающихся причин указанной проблемы бесплодия. В  обзоре представлены современные литератур-
ные данные последних лет, в которых эндометриоз рассматривается как одна из основных причин бесплодия. 
Несмотря на  существующие методы диагностики и  лечения бесплодия, ассоциированного с  эндометриозом, 
на сегодняшний день нет единого алгоритма ведения такой категории больных. Необходимость определения 
тактики обследования является важным компонентом в эффективности лечения. При выработке плана ведения 
пациенток с бесплодием, ассоциированным с эндометриозом, следует учитывать возраст женщины, продолжи-
тельность бесплодия, наличие боли и стадию заболевания. Лечение бесплодия, связанного с эндометриозом, 
включает хирургические методы, гормональное лечение и  использование вспомогательных репродуктивных 
технологий (ВРТ).
По мнению ряда авторов, развитие аденомиоза происходит во время менструации на фоне процессов регене-
рации, заживления и реэпителизации слизистой оболочки матки. В этот момент может произойти внедрение 
клеток эндометрия в  «ослабленную» переходную зону, имеющую структурные и  функциональные различия 
по сравнению с остальным миометрием. «Переходная зона» JZ — это область во внутреннем слое миометрия, 
получившая множество определений: промежуточная зона, архимиометрий, внутренний миометрий, субэндо-
метриальный миометрий. Эта зона представляет собой базальный слой миометрия и состоит из продольно рас-
положенных гладкомышечных волокон, обычно толщина ее у женщин репродуктивного возраста не превышает 
2–8 мм. Многие исследователи считают ключевым патогенетическим звеном аденомиоза механическое повре-
ждение переходной зоны. Основным методом скрининга и золотым стандартом первичной инструментальной 
диагностики в гинекологии остается трансвагинальное ультразвуковое исследование (УЗИ) органов малого таза. 
Также может быть использована магнитно-резонансная томография (МРТ), преимуществами которой по срав-
нению с УЗИ являются возможность получения изображения в любой плоскости и отсутствие «невидимых» зон, 
высокая разрешающая способность. Систематический обзор и  мета-анализ данных, полученных с  помощью 
трансвагинального УЗИ и МРТ у женщин с  гистологически подтвержденным аденомиозом, показали сходный 
высокий уровень точности постановки диагноза, однако важным преимуществом МРТ была стандартизация 
изображений. Однако не всегда при выявленных с помощью МРТ отклонениях переходной зоны матки в после-
дующем диагностируется гистологически подтвержденный аденомиоз. Назрела существенная необходимость 
в выработке единой терминологии и классификации нарушений переходной зоны миометрия, а также система-
тизации представлений об инструментальных критериях диагностики аденомиоза.

Ключевые слова:
эндометриоз, бесплодие, лечение бесплодия, диагностика эндометриоза, диеногест, магнитно-резонансная 
томография, «переходная зона» JZ, ВРТ, ЭКО
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Abstract

The problem of infertility in women with internal genital endometriosis is one of the main reasons among the reasons 
for this infertility problem. The review presents modern literature data of recent years, in which endometriosis is con-
sidered as one of the main causes of infertility. Despite the existing methods of diagnosis and treatment of infertility 
associated with endometriosis, today there is no single algorithm for conducting such a category of patients. The need 
to define survey tactics is an important component in the effectiveness of treatment. When developing a plan for man-
aging patients with infertility associated with endometriosis, the age of the woman, duration of infertility, the presence 
of pain and the stage of the disease should be taken into account. Treatment of infertility associated with endometrio-
sis includes surgical methods, hormone treatment and the use of ART.
According to some authors, the development of adenomyosis occurs during menstruation against the backdrop of 
regeneration, healing and re-epithelialization of the uterine mucosa. At this point, the  introduction of endometrial 
cells into the “weakened” transition zone, which has structural and functional differences compared to the rest of the 
myometrium, can occur. The JZ “transition zone” is the region in the inner layer of the myometrium, which has received 
many definitions: an intermediate zone, an archiometry, an internal myometrium, a subendometric myometrium. This 
zone is a basal layer of myometrium and consists of longitudinally placed smooth muscle fibers, usually its thickness in 
women of reproductive age does not exceed 2–8 mm. Many researchers consider mechanical damage to the transition 
zone as the key pathogenetic link in adenomyosis. The main method of screening and the “gold standard” of prima-
ry instrumental diagnostics in gynecology remains transvaginal ultrasound examination of pelvic organs. Magnetic res-
onance imaging can also be used, the advantage of which in comparison with ultrasound is the possibility of obtaining 
an image in any plane and the absence of “invisible” zones, has a high resolution. A systematic review and meta-analysis 
of data obtained with transvaginal ultrasound and MRI in women with histologically confirmed adenomyosis showed a 
similarly high level of accuracy of diagnosis, but an important advantage of MRI was the standardization of images. How-
ever, not always with the deviations of the transitional zone of the uterus revealed with the help of MRI, histologically 
confirmed adenomyosis is subsequently diagnosed. There is a significant need to develop a common terminology and 
classification of violations of the transition zone of the myometrium, as well as systematization of ideas about instru-
mental criteria for diagnosis of adenomyosis.

Keywords:
endometriosis, infertility, infertility treatment, endometriosis diagnosis, dienogest, magnetic resonance imaging, "transition 
zone" JZ, ART, IVF
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Бесплодие в браке — одна из наиболее важных 
и  сложных медико-социальных проблем. По  ре-
зультатам эпидемиологических исследований, ча-
стота бесплодия в  браке колеблется от  8  до  29%. 
По оценкам специалистов, в Европе бесплодны око-
ло 10% супружеских пар, в  США  — 8–15%, в  Кана-
де — около 17%. В России доля бесплодных браков 
колеблется от 8 до 21% и в настоящее время данные 
цифры не имеют тенденции к снижению [1–3]. При 
этом более 55% случаев бесплодия обусловлены 
нарушениями репродуктивной функции [4, 5].

Одной из основных причин развития бесплодия 
является наружный генитальный эндометриоз. Ча-
стота выявления эндометриоза при лапароскопии, 
в том числе проводимой с целью уточнения причи-
ны бесплодия, составляет 20–55% [1, 3]. И наоборот, 
от  30  до  50% женщин репродуктивного периода 
с эндометриозом страдают бесплодием, при выяс-
нении причины бесплодия эндометриоз выявляет-
ся в 50–70% случаев.

До сих пор в вопросе возникновения бесплодия при 
эндометриозе все еще нет единого мнения. Теорий 
огромное множество, и все они имеют право на суще-
ствование. В  литературе приведен углубленный ана-
лиз многочисленных патогенетических механизмов 
бесплодия при эндометриозе [6]. Сопутствующее бес-
плодие при эндометриозе может быть связано со сле-
дующими множественными расстройствами:

— анатомические нарушения органов малого 
таза вследствие развития спаечного процесса;

— изменения качественных характеристик пе-
ритонеальной жидкости: повышение концентра-
ции макрофагов и  их продуктов, протеаз, фактора 
некроза опухолей-α, интерлейкина‑1, оказывающих 
отрицательное влияние на качество ооцитов, спер-
матозоидов, эмбрионов и  функциональную актив-
ность маточных труб;

— нарушение сократительной способности мат-
ки, особенно при сочетании эндометриоза с адено-
миозом;

— биохимические и иммунологические наруше-
ния в эндометрии, приводящие к нарушениям им-
плантации (снижение экспрессии в эндометрии мо-
лекул клеточной адгезии α- и β-интегринов, уровня 
ферментов, вовлеченных в  синтез эндометри-
альных лигант белков, покрывающих трофобласт 
на поверхности бластоцист). Эндометрий у женщин 
с  эндометриозом характеризуется повышенной 
продукцией эстрадиола, простагландина Е2, а  так-
же обладает резистентностью к прогестерону [7].

Некоторые авторы считают, что наиболее веро-
ятными причинами бесплодия при эндометриозе 
являются нарушение рецептивности эндометрия 
и патология стволовых клеток [8].

Эндометрий в  течение менструального цикла 
подвергается циклическим изменениям: происхо-
дят его рост, десквамация и регенерация. Основная 
его роль заключается в  поддержке имплантации 
эмбриона и успешной реализации репродуктивной 
функции. Большую часть менструального цикла эн-
дометрий невосприимчив к  эмбриону, однако он 
приобретает особые рецептивные свойства в огра-
ниченном пространственном и  временном проме-
жутке лютеиновой фазы цикла, известном как окно 
имплантации [9–11].

Ключевым моментом у  женщин с  эндометрио-
зом является активация факторов стероидогенеза, 
которая в  конечном итоге способствует локальной 
продукции эстрадиола, что, возможно, нарушает пе-
ристальтическую активность миометрия. Локальная 
продукция эстрадиола может служить причиной ло-
кальной резистентности к прогестерону [12, 13].

Другие признаки дисфункции эутопического эн-
дометрия, которые приводят к  изменениям рецеп-
тивности эндометрия в  период «окна импланта-
ции», включают усиление ангиогенеза и повышение 
плотности демиелинизированных сенсорных нерв-
ных волокон в  функциональном слое эндометрия 
[14]. В  настоящее время продолжается изучение 
изменений эутопического эндометрия, которые мо-
гут иметь прогностическое значение в  отношении 
успешности лечения бесплодия при эндометриозе.

Эндометриоз традиционно подразделяют на  ге-
нитальный и  экстрагенитальный, а  генитальный, 
в  свою очередь, — на  внутренний (эндометриоз 
тела матки) и наружный (эндометриоз шейки мат-
ки, влагалища, промежности, ретроцервикальной 
области, яичников, маточных труб, брюшины, пря-
мокишечно-маточного углубления). «Внутренний 
эндометриоз» в  последние годы все чаще рассма-
тривается как совершенно особое заболевание 
и обозначается термином «аденомиоз» [3, 15, 16].

Аденомиоз представляет собой одну из  наибо-
лее острых проблем современной гинекологии, 
занимая третье место после воспалительных про-
цессов и  миомы матки [17, 18]. Характеризуется 
многогранностью клинической картины и  тяже-
стью. Больных может беспокоить стойкое наруше-
ние менструальной и  репродуктивной функций, 
а также это контингент женщин с тазовыми болями 
[19]. Причем характер выраженности клинических 
проявлений внутреннего эндометриоза определя-
ется степенью поражения подлежащих слоев матки 
[19, 20]. Углубленные комплексные исследования 
показали, что клиническая активность аденомио-
за обусловлена особенностями и  интенсивностью 
процессов пролиферации и апоптоза, инвазии, нео-
ангиогенеза и  экспрессии факторов роста. Форма 
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клинической активности является, по сути, реализа-
цией генетически детерминированной программы 
роста и развития эктопического эндометрия, опре-
деляемой степенью нарушения экспрессии генов, 
вовлеченных в генез заболевания [21, 22].

По данным многих авторов, развитие аденомиоза 
происходит во время менструации на фоне процессов 
регенерации, заживления и  реэпителизации слизи-
стой оболочки матки. В этот момент может произой-
ти внедрение клеток эндометрия в  «ослабленную» 
переходную зону, имеющую структурные и функцио-
нальные различия по сравнению с остальным (вне-
шним) миометрием [23]. Этот процесс облегчается 
при наличии дисфункциональной гиперперистальти-
ки матки и/или дискоординированных сокращений 
переходной зоны, что может способствовать также 
ретроградной менструации и служить общим патоге-
нетическим звеном для развития аденомиоза и на-
ружного генитального эндометриоза. Доказано, что 
перистальтика матки, прежде всего, зависит от  гор-
монального влияния (эстрогенов и  прогестерона), 
и эта активность, вероятно, может играть определен-
ную роль в транспорте спермы, так же как в процес-
сах имплантации плодного яйца [24].

«Переходная зона» JZ  — это область во  вну-
треннем слое миометрия, получившая множество 
определений: промежуточная зона, архимиоме-
трий, внутренний миометрий, субэндометриаль-
ный миометрий [25]. Эта зона представляет собой 
базальный слой миометрия и состоит из продольно 
расположенных гладкомышечных волокон, обычно 
толщина ее у  женщин репродуктивного возраста 
не превышает 2–8 мм [25].

G. Kunz и  соавт. [26] установили значительную 
корреляцию между повышением толщины пере-
ходной зоны по  данным МРТ и  перитонеальной 
формой наружного генитального эндометриоза. 
Полагают, что гиперплазия переходной зоны пред-
шествует развитию аденомиоза и  эндометриоза. 
По-видимому, утолщение структуры переходной 
зоны миометрия может быть следствием беспоря-
дочной пролиферации миоцитов и/или изменения 
ангиогенеза спиральных артериол.

Многие исследователи считают ключевым пато-
генетическим звеном аденомиоза механическое 
повреждение переходной зоны. F. Parazzini и соавт. 
[27] показали, что заболевание чаще встречается 
у женщин, имевших аборты и роды путем кесарева 
сечения. Большинство экспертов согласны с тем, что 
травматизация переходной зоны в результате родов 
или биопсии эндометрия может быть ключевым 
патогенетическим фактором развития аденомиоза 
[28]. Но существует мнение, что выскабливание по-
лости матки у  небеременных женщин не увеличи-

вает риск данной патологии [25].
Однако остается неясным, почему гиперплазия 

переходной зоны миометрия происходит у некото-
рых женщин в  молодом возрасте без каких-либо 
оперативных вмешательств и каким образом нару-
шения ангиогенеза спиральных артериол предрас-
полагают к развитию аденомиоза.

В проспективном исследовании А. Maubon и со-
авт. обнаружили, что повышение толщины пере-
ходной зоны миометрия достоверно коррелирует 
с результатами экстракорпорального оплодотворе-
ния (ЭКО): частота неудач имплантации независимо 
от возраста женщин составляла 95,8% у пациенток 
со средней толщиной переходной зоны >7 мм (мак-
симальная толщина отдельных участков достигала 
>10 мм) по сравнению с 37,5% в группах пациенток 
с другими причинами бесплодия (трубный или муж-
ской фактор, нарушение овуляции и др.) [29]. Авто-
ры систематического обзора и  мета-анализа при-
шли к заключению, что аденомиоз снижает на 28% 
вероятность наступления клинической беременно-
сти после ЭКО/ИКСИ по  сравнению с  женщинами 
без аденомиоза, а также повышает риск ранних по-
терь беременности [30].

Другая важная особенность: толщина JZ мио-
метрия физиологически повышается с  возрастом 
(5 до 8 мм). Любое снижение активности яичников, 
а  именно наступление менопаузы, прием комби-
нированных оральных контрацептивов, прогестаге-
нов или агонистов гонадотропин-рилизинг-гормона 
(аГнРГ) уменьшает толщину JZ [24, 26].

Тщательный анализ жалоб пациентки и традици-
онный гинекологический осмотр позволяют лишь 
предположить диагноз, для его подтверждения 
требуются дополнительные методы исследования.

Основным методом скрининга и  золотым стан-
дартом первичной инструментальной диагностики 
в гинекологии остается трансвагинальное УЗИ орга-
нов малого таза. Средняя точность ультразвуковой 
диагностики аденомиоза составляет 88,7%, чувстви-
тельность — 91,5%, а специфичность — 86% [31].

При подозрении на аденомиоз УЗИ органов мало-
го таза необходимо проводить во вторую фазу мен-
струального цикла, предпочтительнее за несколько 
дней до начала менструации [3]. Особое внимание 
необходимо обращать на  состояние базального 
слоя эндометрия. Есть определенные ультразвуко-
вые критерии постановки диагноза аденомиоза, 
различных его форм и степеней выраженности.

Применение трехмерного трансвагинального УЗИ 
расширило возможности объективной оценки со-
стояния промежуточной зоны [32]. По данным лите-
ратуры, для двухмерного и трехмерного трансваги-
нального УЗИ диагностическая точность составляет 
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83 и 89%, чувствительность — 75 и 91%, специфич-
ность — 90 и 88%, положительная прогностическая 
ценность  — 86  и  85%, отрицательное прогностиче-
ское значение — 82 и 92% соответственно [33].

В целом использование указанных критериев 
позволяет установить аденомиоз  I степени рас-
пространенности в 88,5% случаев, при II степени — 
в 90%, при III степени — в 96,2%, при очаговой фор-
ме — в 89,5% и при узловой — в 93,3% [3].

Однако, по мнению многих авторов, УЗИ не несет 
в себе диагностической ценности при наружном эн-
дометриозе и  в  определенном проценте случаев 
с  его помощью невозможно диагностировать ин-
фильтративные формы эндометриоза [34].

Также может быть использована МРТ, преиму-
ществом которой, по  сравнению с  УЗИ, является 
возможность получения изображения в любой пло-
скости и отсутствие «невидимых» зон, высокая раз-
решающая способность. Чувствительность, специ-
фичность и точность МРТ-диагностики аденомиоза 
составляет не менее 95%.

Систематический обзор и мета-анализ данных, по-
лученных с помощью трансвагинального УЗИ и МРТ 
у женщин с гистологически подтвержденным адено-
миозом, показали сходный высокий уровень точно-
сти постановки диагноза, однако важным преиму-
ществом МРТ была стандартизация изображений 
[35]. МРТ позволила выявить область во внутреннем 
слое миометрия (переходная зона) с  отчетливой 
плотностью сигнала. При МРТ хорошо визуализи-
руются все слои стенки матки, в  том числе и  пере-
ходная зона между эндометрием и миометрием [24, 
36]. В настоящее время зарубежные исследователи 
придают большое значение исследованию толщины 
и  внешнего вида переходной зоны для диагности-
ки аденомиоза. По  данным разных авторов, неод-
нородность и  утолщение переходной зоны более 
5–8 мм позволяют с высокой точностью диагности-
ровать аденомиоз [37]. Основными диагностически-
ми МРТ-критериями аденомиоза являются: 1. оча-
говое или диффузное расширение сигнала низкой 
интенсивности от переходной зоны, превышающей 
12 мм; 2. утолщение миометрия неправильной фор-
мы с наличием сигнала низкой интенсивности, хотя 
существует множество других признаков [25, 38].

Однако не  всегда при выявленных с  помощью 
МРТ отклонениях переходной зоны матки в после-
дующем диагностируется гистологически подтвер-
жденный аденомиоз [39]. Некоторые исследовате-
ли полагают, что следует признать существование 
«подэндометриально-миометральной зоны» в  ка-
честве новой нозологической единицы, отличной 
от  аденомиоза, нарушение которой связано с бес-
плодием и осложнениями беременности.

Назрела существенная необходимость в  выра-
ботке единой терминологии и  классификации на-
рушений переходной зоны миометрия, а также си-
стематизации представлений об инструментальных 
критериях диагностики аденомиоза [40].

На сегодняшний день УЗИ органов малого таза 
и  МРТ являются взаимодополняющими высокоин-
формативными методами диагностики при адено-
миозе [19]. Но, несмотря на  их высокую чувстви-
тельность и специфичность, продолжают появляться 
новые методы, направленные на улучшение диагно-
стики аденомиоза, так как существует точка зрения, 
что на сегодняшний день имеет место как гипер-, так 
и  гиподиагностика данной патологии, определяю-
щая ошибочную тактику ведения и необоснованное 
назначение гормональных препаратов [41, 42].

Главная цель лечения пациенток с  симптомати-
ческим аденомиозом  — купирование характерных 
симптомов (боль, обильное менструальное крово-
течение, анемия). Большинство пациенток с  аде-
номиозом завершили свои репродуктивные пла-
ны, и  в  случае тяжелых клинических проявлений 
и безуспешности медикаментозной терапии многие 
женщины решаются на  радикальное хирургическое 
лечение (гистерэктомию). Однако, поскольку в  по-
следние годы отмечается четкая тенденция к более 
позднему деторождению, у  многих женщин могут 
потребоваться органосохраняющие методы лечения.

При выработке плана ведения пациенток с  бес-
плодием, ассоциированным с  эндометриозом, 
следует учитывать возраст женщины, продолжи-
тельность бесплодия, наличие боли и стадию забо-
левания (ASRM, 2012) [3].

Лечение бесплодия, связанного с  эндометрио-
зом, включает хирургические методы, гормональ-
ное лечение и ВРТ.

Некоторые авторы считают, что оперативное 
вмешательство следует рассматривать патогене-
тически обоснованным у  женщин с  клинико-ин-
струментальными признаками диффузного адено-
миоза  II–III–IV степени распространения, узловой 
формы, а также при сочетании аденомиоза с другой 
патологией эндо- и  миометрия. У  женщин при на-
личии аденомиоза  III–IV степени распространения 
показана гистерэктомия. Однако при наличии узло-
вой формы аденомиоза и настойчивом желании па-
циентки сохранить репродуктивную функцию воз-
можно выполнение реконструктивно-пластической 
операции  — миометрэктомии. После проведения 
реконструктивно-пластических операций показано 
восстановительное лечение с  включением аГнРГ 
и применение физиотерапевтических средств [19].

Хирургическое лечение повышает частоту на-
ступления беременности. Кроме того, в ходе прове-
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дения лапароскопии в зависимости от интраопера-
ционной ситуации можно предсказать вероятность 
наступления беременности у  пациенток с  эндоме-
триозом после хирургического лечения, использо-
вать выжидательную тактику у  пациенток с  хоро-
шим прогнозом или сразу переходить к процедурам 
ВРТ в случае неблагоприятного прогноза [3].

Показаниями для ВРТ сразу после оперативного 
лечения являются: сочетание наружного гениталь-
ного эндометриоза с трубно-перитонеальным факто-
ром; субфертильная сперма мужа; возраст женщины 
более 35 лет; безуспешность других методов лечения.

Некоторые авторы считают, что при бесплодии, 
связанном только с  аденомиозом, больным необ-
ходимо изначально рекомендовать ЭКО, посколь-
ку при внутреннем эндометриозе восстановление 
естественной фертильности с помощью гормональ-
ного или эндохирургического лечения представля-
ется бесперспективным [3, 43].

Хотя ЭКО может быть менее эффективным при эн-
дометриозе, чем в случае других причин бесплодия, 
следует иметь в виду, что его использование улучшает 
успех по сравнению с выжидательной тактикой [44].

Также хирургическое лечение показано с  целью 
купирования боли или ликвидации анатомических 
нарушений органов малого таза, однако для моло-
дых пациенток с малыми/умеренными формами за-
болевания, не имеющих никаких других симптомов, 
кроме бесплодия, характерен хороший прогноз. 
В таких случаях наблюдение в течение 3–12 мес — 
обоснованный выбор, после чего может быть назна-
чена контролируемая стимуляция овуляции [3].

На сегодняшний день нет никаких доказательств 
в  поддержку использования одной только контро-
лируемой стимуляции овуляции и недостаточно до-
казательств, чтобы рекомендовать один препарат 
по сравнению с другими [43, 44].

Внутриматочная инсеминация наряду с  контро-
лируемой стимуляцией овуляции эффективна для 
улучшения фертильности при минимальной и  лег-
кой стадии эндометриоза, но роль внутриматочной 
инсеминации без стимуляции овуляции не опреде-
лена [43].

Поскольку не существует консенсуса относитель-
но наиболее подходящих методов лечения адено-
миоза, в тех случаях, когда женщина хочет сохранить 
матку, ей следует предложить один из следующих 
методов лечения: КОК, даназол, аГнРГ, гестринон, 
нестероидное противовоспалительное средство 
(НПВС) или органосохраняющее хирургическое ле-
чение в  случае узловой формы аденомиоза либо 
комбинацию нескольких методов лечения.

При лечении оперативно подтвержденного эн-
дометриоза легкодоступные варианты терапии, 

которая хорошо переносится и не является дорого-
стоящей, а именно, НПВС, другие анальгетики, КОК 
и  прогестины должны рассматриваться в  качестве 
эмпирической терапии первой линии [3, 43].

Известно, что использование аГнРГ в  течение 
3–6 мес перед процедурой ВРТ повышает вероятность 
наступления клинической беременности в  4  раза 
(уровень доказательности рекомендаций В) [45].

В 2002 г. I. Imaoka и соавт. исследовали возмож-
ную роль аГнРГ для лечения диффузного аденомио-
за в течение 6 мес и выявили значительное умень-
шение толщины переходной зоны миометрия [46]. 
Важно, что лечебный эффект сохранялся еще 6 нед 
после последней инъекции препарата.

Гормональная терапия (КОК, прогестагены, аГнРГ 
или даназол) для подавления функции яичников 
не должна назначаться с целью улучшения фертиль-
ности у пациенток с эндометриозом и бесплодием 
(уровень доказательности рекомендаций А) [47].

Однако существует и другая точка зрения. Конеч-
но, все гормональные препараты блокируют овуля-
цию в течение всего времени их применения, поэто-
му представляется нецелесообразным использовать 
их у  планирующих беременность женщин. Однако 
гормональная терапия широко используется для 
контроля боли и  профилактики прогрессирования 
и рецидивов эндометриоза, что позволяет женщине 
сохранить фертильность и после ее отмены успешно 
забеременеть при условии правильного выбора сро-
ков терапии и нужного препарата [3, 48].

Кроме того, известно, что КОК являются эффек-
тивным медикаментозным лечением, способным 
минимизировать рецидив эндометриомы после хи-
рургического удаления кисты [19].

Прогестагены, в  частности диеногест  — высоко-
селективный прогестаген, не  имеет андрогенного, 
эстрогенного или глюкокортикоидного действия. 
Его способность вызывать секреторную трансфор-
мацию эндометрия выше, чем у  большинства дру-
гих прогестагенов, его отличает также выраженное 
антиэстрогенное действие на  эндометрий [49]. По-
скольку неоангиогенез — одно из ключевых звеньев 
патогенеза развития аденомиоза, особую важность 
приобретают данные об антиангиогенном влиянии 
препарата [50, 51].

Таким образом, учитывая широкую распростра-
ненность внутреннего эндометриоза в  развитии 
бесплодия у  женщин, отсутствие единого мнения 
в  отношении тактики ведения данной категории 
пациенток, есть необходимость более углубленного 
изучения вопроса, выработки оптимальных алго-
ритмов диагностики и лечения бесплодия у пациен-
ток в сочетании с внутренним генитальным эндоме-
триозом.
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Резюме

В статье проанализированы сведения о распространенности, этиологии, особенностях дифференциальной диа-
гностики, а  также показания и  методика оперативного лечения неишемического (артериального) приапизма. 
Литературные данные дополнены результатами собственных наблюдений.
Заболевание отличают редкость и существенные различия в лечебной тактике по сравнению с ишемическим 
(венозным) приапизмом. Артериальный приапизм встречается примерно в 50 раз реже венозного и в большин-
стве случаев является вторичным по отношению к травме полового члена, промежности или врожденным ано-
малиям сосудов полового члена. Первичный, то есть неясной этиологии, артериальный приапизм описан как 
казуистическая редкость.
Лабораторно подтвержденный артериальный приапизм — ситуация плановая, не требующая немедленных мер 
по купированию патологической эрекции. В то время как исход венозного приапизма напрямую зависит от дли-
тельности заболевания и успешности экстренной урологической помощи.
Основным методом дифференциальной диагностики гемодинамических форм приапизма служит газометрия 
крови, полученной при пункции кавернозных тел. Отсутствие гипоксии является патогномоничным симптомом 
артериального приапизма и служит обоснованием для проведения ангиографии, задача которой — топическая 
диагностика сосудистых нарушений.
Выявленные патологические сосудистые соустья подвергают суперселективной эмболизации. Эффективность 
методики в части купирования патологической эрекции приближается к 100%.
Хирургическая тактика не зависит от этиологии артериального приапизма: посттравматический и «нетравмати-
ческий» варианты заболевания подразумевают абсолютно одинаковый подход.
Выжидательная тактика в  отношении артериального приапизма является предметом научной дискуссии. Не-
смотря на возможность самостоятельного прекращения патологической эрекции при артериальном приапизме, 
ввиду риска развития формирования кавернозного фиброза выжидательная тактика целесообразна лишь у де-
тей при не вызывающей сомнения посттравматической этиологии заболевания. Срок наблюдения не должен 
превышать 3–4 нед.
Прогноз артериального приапизма существенно лучше, чем венозного. Артериальный приапизм, а также эндо-
васкулярные методики его лечения не сопровождаются риском острого кавернита. Эректильная функция при 
условии своевременности вмешательства сохраняется практически у всех пациентов.

Ключевые слова:
артериальный приапизм, травма полового члена, промежности, селективная эмболизация артерий полового члена
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Abstract

The article analyzes information on prevalence, etiology, peculiarities of differential diagnosis, as well as indications and 
methods of surgical treatment of non-ischemic (arterial) priapism. The literature data are supplemented by the results 
of our own observations.
The disease is characterized by a rarity and significant differences in therapeutic tactics in comparison with ischemic 
(venous) priapism. Arterial priapism occurs about 50 times less often than venous and in most cases is secondary to 
trauma of the penis, perineum or congenital abnormalities of the vessels of the penis. Primary, that is, unclear etiology, 
arterial priapism is described as a casuistic rarity.
Laboratory-confirmed arterial priapism is a planned situation, not requiring immediate measures to stop the pathological 
erection, while the outcome of venous priapism directly depends on the duration of the disease and the success of 
emergency urological care.
The main method of differential diagnosis of hemodynamic forms of priapism is the gasometry of blood obtained by 
puncture of cavernous bodies. The absence of hypoxia is a pathognomonic symptom of arterial priapism and serves as 
a rationale for angiography, the task of which is the topical diagnosis of vascular disorders.
The revealed pathological vascular joints undergo superselective embolization. The effectiveness of the technique in 
terms of stopping the pathological erection is close to 100%.
Surgical tactics do not depend on the etiology of arterial priapism: posttraumatic and “non-traumatic” variants of the 
disease imply an absolutely identical approach.
Expectant tactics regarding arterial priapism are the subject of scientific discussion. Despite the possibility of 
an  independent cessation of pathological erection with arterial priapism, due to the risk of developing cavernous 
fibrosis, expectant management is appropriate only in children with undisputed posttraumatic etiology of the disease. 
The observation period should not exceed 3–4 weeks.
The prognosis of arterial priapism is much better than venous. Arterial priapism, as well as endovascular methods of its 
treatment are not accompanied by the risk of acute cavernitis. Erectile function, provided the timeliness of the inter-
vention is preserved in virtually all patients.
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arterial priapism, trauma of the penis, perineum, selective embolization of the arteries of the penis
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В литературе имеется несколько определений 
приапизма, существенно не различающихся между 
собой. Приведем определение, наиболее полно, 
на наш взгляд, отражающее сущность заболевания. 
«Приапизм — частичная или полная эрекция, для-
щаяся более 4 ч, сохраняющаяся после прекращения 
сексуальной стимуляции/оргазма или не связанная 
с  ними» [1, 2]. Естественное течение заболевания 
в случае неоказания лечебной помощи неизбежно 
приводит к  тромбозу, а  впоследствии и  к  фиброзу 
кавернозных тел, что сопровождается стойкой утра-
той эректильной функции [3, 4].

Долгое время имелись только консолидированные 
рекомендации по  диагностике и  лечению приапиз-
ма, подготовленные Американской урологической 
ассоциацией [1]. В  2015  г. вышли рекомендации Ев-
ропейской урологической ассоциации по диагностике 
и  лечению приапизма. Отечественных рекоменда-
ций по  лечению приапизма на  данный момент нет. 
В  недавно вышедшей монографии «Вопросы ургент-
ной андрологии» основное внимание уделено выбо-
ру лечебной тактики при венозном приапизме и  его 
осложнениях. Артериальный приапизм упомянут лишь 
вскользь как осложнение травмы полового члена [5].

Классификация приапизма
В современной урологии имеется несколько ва-

риантов классификации приапизма.
В клинической практике традиционно использу-

ется гемодинамическая классификация, которая 
наиболее четко отражает патофизиологические осо-
бенности различных форм заболевания, что имеет 
принципиальное значение для определения такти-
ки лечения. Выделяют две основные гемодинами-
ческие формы: венозный (ишемический) приапизм 
(синонимы: low-flow, ischemic, stasis, veno-occlusiv) 
и артериальный (неишемический) приапизм (сино-
нимы high-flow, non-ischemic, arterial).

Ишемический приапизм характеризуется отсут-
ствием кровотока в пещеристых телах полового чле-
на, это состояние, требующее неотложной помощи, 
поскольку способно быстро приводить к необрати-
мому фиброзу пещеристых тел с утратой эректиль-
ной функции.

Неишемический (артериальный) приапизм свя-
зан с  нерегулируемым притоком крови к  пещери-
стым телам. В  основе патогенеза артериального 
приапизма лежит превышение артериального при-
тока к  половому члену на  фоне нормального ве-
нозного оттока, в связи с чем в кавернозной ткани 
циркулирует артериальная кровь и  длительное 
время (иногда до  нескольких лет) не  развиваются 
ишемические процессы. Как правило, возникнове-
ние артериального приапизма обусловлено трав-

мой полового члена или промежности, приведшей 
к формированию патологической фистулы в кавер-
нозном теле. Неишемический приапизм не  счита-
ется состоянием, требующим экстренной помощи.

Важна и этиологическая классификация, подраз-
деляющая приапизм на  первичный (идиопатиче-
ский) и вторичный. Первичным считается приапизм, 
когда отсутствуют какие-либо сопутствующие за-
болевания или интоксикации, способные вызвать 
патологическую эрекцию, и  причину установить 
не удается. Вторичным приапизмом называется об-
ратная ситуация, когда имеют место заболевание 
или травма, способная вызвать данное состояние.

Артериальный приапизм практически всегда вто-
ричен по отношению к травме полового члена [6]. 
Среди особенностей этиологии этого состояния сто-
ит отметить так называемую «травму всадника» — 
падение промежностью на тупой твердый предмет. 
При этом возможно повреждение ножек полово-
го члена, в  том числе и сосудов с формированием 
посттравматической артериовенозной фистулы, ко-
торая и приводит приапизму.

Возможен ятрогенный артериальный приапизм. 
Этиологическим фактором может выступить травма, 
нанесенная в ходе выполнения оперативного вмеша-
тельства, в частности внутренней уретротомии [7].

Кроме того, описаны казуистически редкие слу-
чаи первичного артериального приапизма, имев-
шие место у  пожилых мужчин [8]. В  преклонном 
возрасте маловероятна клиническая манифестация 
врожденной сосудистой аномалии, травм не отме-
чалось, а  ангиографическое исследование выявля-
ло единичную артерио-венозную фистулу, патоге-
нез которой оставался неясен.

Различия в  клинической картине посттравмати-
ческого и «нетравматического» (этот термин не яв-
ляется общепринятым) артериального приапизма 
отсутствуют [9]. Забегая вперед, отметим, что и ле-
чебно-диагностические мероприятия никак не опре-
деляются этиологией артериального приапизма.

Эпидемиология артериального приапизма
Точной и подробной статистики заболеваемости 

приапизмом нет ни в зарубежной, ни в отечествен-
ной литературе.

Согласно анализу, проведенному R. V. Kulmava, 
заболеваемость приапизмом (без уточнения фор-
мы) составила 0,34 случая на 100 000 мужчин в год. 
Было также отмечено, что возраст основной части 
пациентов с приапизмом составлял 40–50 лет [10].

По оценкам отечественных авторов, частота 
встречаемости приапизма составляет 0,11–0,4% 
среди всех больных, поступающих в урологический 
стационар [4, 11].
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По данным наших исследований, неишемиче-
ский (артериальный) приапизм встречается в 50 раз 
реже ишемического (венозного). Практически ана-
логичную статистику также опубликовали в 2010 г. 
G. A. Broderick и соавт.

Исходя из представленных выше данных, можно 
математически оценить частоту артериального при-
апизма — 0,0022–0,008% общего числа пациентов, 
нуждающихся в стационарной урологической помо-
щи, или 0,0068 случая на 100 000 мужчин в год.

Определить частоты встречаемости посттравма-
тического и  «нетравматического» артериального 
приапизма представляется весьма затруднитель-
ным, что связано с  редкостью заболевания. Боль-
шинство публикаций основывается на  результатах 
лечения 3–5, реже до 10 пациентов; опыт ургентной 
андрологической службы по г. Москве также соиз-
мерим с  этими цифрами, что явно недостаточно 
для статистического анализа. Тем не менее, изучив 
совокупность литературных и собственных данных, 
можно оценить отношение частот встречаемости 
посттравматического и  «нетравматического» арте-
риального приапизма как 1/10, то  есть примерно 
90% пациентов с артериальным приапизмом указы-
вают на ранее перенесенную травму.

Особенности клинической картины 
артериального приапизма и его 
дифференциальная диагностика
Основной и наиболее важной задачей является 

дифференциальная диагностика гемодинамиче-
ских форм этого заболевания, поскольку прогноз 
и  лечебная тактика этих состояний имеют прин-
ципиальные различия. Очень часто форма при-
апизма очевидна, особенно если известна его 
этиология. Например, приапизм, осложняющий 
заболевания нервной системы, нарушения крове-
творения, всегда ишемический. Приапизм, разви-
вающийся вследствие интракавернозных инъек-
ций, также всегда ишемический. Патологическая 
эрекция, последовавшая вслед за падением с уда-
ром промежностью о твердый предмет («травма 
всадника»), как правило, имеет неишемический 
генез.

Ишемический приапизм подозревается в  том 
случае, если приступ сопровождается болевым син-
дромом, прогрессирующим пропорционально дли-
тельности эрекции.

При неишемическом приапизме, как правило, 
болевой синдром выражен слабо или вовсе отсут-
ствует. В наблюдении T. Takao и соавт. (2007) паци-
ент, перенесший спортивную травму промежности, 
осложненную артериальным приапизмом, обра-
тился за  урологической помощью лишь на  12‑е (!) 
сутки, объясняя это полным отсутствием болевого 
синдрома [12]. Кроме того, отдельные пациенты 
отмечают зависимость эрекции от положения тела 
в пространстве — в одном из собственных наблю-
дений эрекция уменьшалась в  положении лежа 
на боку [13].

Патологическая эрекция развивается обычно 
в  течение первых 2  сут, иногда даже немедленно 
после травмы. Однако этот временной разрыв мо-
жет оказаться существенно больше. В  литературе 
описан клинический случай, когда артериальный 
приапизм развился через 5 сут после тупой травмы 
промежности [14]. По нашим наблюдениям, макси-
мальный срок между имевшей место травмой (но-
жевым ранением промежности) и  манифестацией 
артериального приапизма составил 7 сут [13].

Возможные сомнения позволяет разрешить 
исследование газового состава крови, аспириро-
ванной из  кавернозных тел. При ишемическом 
приапизме выявляются гипоксия, гиперкапния 
и  ацидоз, тогда как при неишемическом отклоне-
ний от нормы не наблюдается (табл. 1) [14].

Американская и  европейская урологические 
ассоциации также рекомендует исследование га-
зового состава пенильной (т. е. полученной в  ходе 
пункции кавернозных тел) крови, но  лишь в  неяс-
ных ситуациях [14]. Приведем параметры газового 
состава крови в  норме и  при ишемическом при-
апизме.

На наш взгляд, пункцию кавернозных тел с  за-
бором крови и исследованием ее газового состава 
целесообразно выполнять всем пациентам с подо-
зрением на артериальный приапизм. Как уже отме-
чалось, заболевание это встречается редко, опыт 

Таблица 1. Параметры газового состава крови в норме и при ишемическом приапизме [по D.K.Montague et al., 2003]
Table 1. The parameters of gas composition of blood in norm and in ischemic priapism [D.K.Montague et al, 2003]

pO2 (мм рт. ст.) pCO2 (мм рт. ст.) pH

Нормальная артериальная кровь >90 <40 7,40

Нормальная смешанная кровь 40 50 7,35

Ишемический приапизм (первый аспират) <30 >60 <7,25
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ведения таких больных весьма ограничен даже 
у сотрудников ургентной андрологической службы 
[15]. В этой ситуации выполнять ангиографию, осно-

вываясь только на клинических данных без лабора-
торного подтверждения, представляется несколько 
безответственным.

Рис. 3. Псевдоаневризма правой кавернозной артерии c 
формированием артериовенозной фистулы [17]

Fig. 3. A pseudoaneurysm of the right cavernous artery c the 
formation of an arteriovenous fistula [17]

Рис. 1. Ультразвуковое сканирование сосудов полового члена. 
Артерио-венозная фистула в правом кавернозном теле. 
Сагиттальная проекция [17].

Fig. 1. Ultrasound scanning of vessels of the penis. Arterio-venous 
fistula in the right cavernous body. Sagittal projection [17].

Рис. 4. Псевдоаневризма a. uretralis sinistra c формированием 
шунта со спонгиозным телом. Собственное наблюдение, 2016.

Fig. 4. A pseudoaneurysm a. uretralis sinistra c forming a shunt with 
a spongy body. Own observation, 2016.

Рис. 2. Ультразвуковое сканирование сосудов полового члена. 
Псевдоаневризма с формированием артерио-венозной фистулы 
в правом кавернозном теле. Поперечная проекция [17].

Fig. 2. Ultrasound scanning of vessels of the penis. A 
pseudoaneurysm with the formation of arterio-venous fistula in the 
right cavernous body. Transverse projection [17].
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Акцентируем внимание: при венозном приапиз-
ме пункция кавернозных тел направлена, прежде 
всего, на  купирование патологической эрекции, 
диагностическая составляющая второстепенна; при 
подозрении на  артериальный приапизм пункция 
кавернозных тел делается исключительно с диагно-
стической целью.

В качестве альтернативы анализу газового соста-
ва пенильной крови возможно применять цветовое 
дуплексное ультразвуковое сканирование полового 
члена и  промежности [14, 16]. При ишемическом 
приапизме наблюдается значительное снижение 
или полное отсутствие кровотока в артериях поло-
вого члена, тогда как при неишемическом приапиз-
ме кровоток будет нормальным или даже повышен-
ным. Ультразвуковое сканирование может выявить 
фистулы или псевдоаневризмы сосудов полового 
члена (рис. 1, 2).

Ангиография артерий полового члена также по-
зволяет дифференцировать ишемическую и неише-
мическую формы приапизма. Однако из-за широ-
кой доступности, неинвазивности и относительной 
простоты цветового дуплексного сканирования 
в настоящее время ангиография у пациентов с при-
апизмом считается оправданной только в  рамках 
планируемой эмболизации сосудов, то есть при уже 
поставленном диагнозе (рис. 3, 4).

Роль других визуализационных методов диагно-
стики, в частности магнитно-резонансной томогра-
фии, невелика. Тем не менее, A. P. Kirkham и соавт. 
(2008) указывают на  возможность применения 
магнитно-резонансной томографии в дифференци-
альной диагностике гемодинамических форм при-
апизма и топической диагностике сосудистых пора-
жений [18] (табл. 2).

Лечение артериального приапизма
При благоприятном стечении обстоятельств арте-

риальный приапизм может разрешиться самостоя-
тельно, точнее, без хирургического пособия. Среди 
консервативных мер предлагаются локальная ги-
потермия полового члена и локальная компрессия 
[19, 20], но эффективность их сомнительна и не до-
казана ни одним исследованием.

Вероятность спонтанного разрешения оценивает-
ся по-разному. В  частности, в  рекомендациях Аме-
риканской урологической ассоциации отмечено, 
что самостоятельное разрешение артериального 
приапизма наблюдается в  62% случаев, но  с  эрек-
тильной дисфункцией в  исходе примерно у  трети 
пациентов [14]. Самостоятельное разрешение более 
характерно для пациентов детского возраста [21].

Если обсуждается отказ от  активной хирургиче-
ской тактики в  пользу консервативных мероприя-
тий или вовсе динамического наблюдения, авто-
матически поднимается вопрос о  максимальной 
длительности этой отсрочки. M. Bertolotto и  соавт. 
(2008) этот срок оценивают в  1  мес. J. Moscovici 
и соавт. (2000) называют вполне соизмеримую, хотя 
и  несколько меньшую цифру  — 3  нед, при этом 
уточняя, что выжидательная тактика целесообраз-
на лишь у  пациентов детского возраста и  только 
при не вызывающей сомнения посттравматической 
этиологии приапизма [22].

Мы не  наблюдали случаев самостоятельного 
разрешения артериального приапизма у  взрослых 
пациентов без формирования кавернозного фибро-
за и эректильной дисфункции. На наш взгляд, арте-
риальный приапизм (по крайней мере, у взрослых 
пациентов) является показанием к плановому опе-
ративному вмешательству.

Таблица 2. Особенности гемодинамических форм приапизма [по D.K.Montague et al., 2003]
Table 2. Features of hemodynamic forms of priapism [D.K.Montague et al., 2003]

Симптом Ишемический приапизм Неишемический 
приапизм

Полностью ригидные пещеристые тела Часто Редко

Болезненность полового члена Часто Редко

Нарушение газового состава крови Часто Редко

Аномалии гемоглобина Иногда Редко

Интракавернозные инъекции вазоактивных препаратов Иногда Редко

Хроническое умеренное набухание без достижения полной 
ригидности Редко Часто

Травма промежности Редко Иногда
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При артериальном приапизме методикой выбо-
ра традиционно считается селективная эмболиза-
ция артерий [14, 23].

На наш взгляд, решение о  ее проведении дол-
жно предваряться лабораторным подтверждением 
неишемического (артериального) генеза патологи-
ческой эрекции, а также тщательным обследовани-
ем больного на предмет выявления сопутствующих 
заболеваний. Отсутствие болевого синдрома и рис-
ка тромбоза кавернозных тел позволяет не спешить 
с  обследованием и  минимизировать ошибки, свя-
занные с недообследованностью пациентов.

Для селективной эмболизации артерий реко-
мендуется использовать рассасываемые агенты. Их 
применение сопровождается значительно мень-
шим риском эректильной дисфункции  — главного 
осложнения этой процедуры [24].

В настоящее время нет опубликованных рандо-
мизированных клинических исследований, в  ко-
торых проводилось изучение селективной эмбо-
лизации для лечения артериального приапизма. 
Имеются лишь данные, полученные на небольших 
выборках — не более 15 пациентов.

По информации, представленной Американской 
урологической ассоциацией, эффективность эмбо-
лизации составляла 78% [14]. Однако более позд-
ние источники указывают на  лучшие результаты. 
По оценке K. A. Tønseth и соавт. (2009), эмболизация 
практически всегда приводит к купированию пато-
логической эрекции, однако в  отдельных редких 
случаях артериального приапизма, особенно об-
условленных не  травмой, а  аномалиями развития 

сосудов полового члена, может потребоваться по-
вторное вмешательство [25].

По нашим наблюдениям, своевременно и  аде-
кватно выполненная селективная эмболизация ар-
терио-венозной фистулы полового члена эффектив-
на у всех пациентов (100%).

Хирургическая тактика не  зависит от  этиологии 
артериального приапизма: посттравматический 
и «нетравматический» варианты заболевания под-
разумевают абсолютно одинаковый подход. Даже 
при выявлении множественных артерио-венозных 
фистул, что чаще связано с аномалией развития со-
судов, G. I. Castaño и соавт. (2004) рекомендуют од-
номоментное их закрытие, считая риски, связанные 
с рецидивом патологической эрекции, существенно 
более значимыми по  сравнению с  вероятностью 
послеоперационной эректильной дисфункции [26].

Методика
Эмболизация осуществляется под местной анесте-

зией чаще всего из левого трансаксиллярного досту-
па. После установки интродьюсера выполняется диа-
гностическая ангиография внутренних подвздошных 
артерий с  обеих сторон. Предпочтительнее исполь-
зование неионных рентгеноконтрастных средств, об-
ладающих лучшим профилем безопасности.

В случае выявления травматического поражения 
ветвей a. pudenda interna (формирование аневриз-
мы, артериовенозного шунта) (рис 5, 6) выполня-
ется суперселективная эмболизация пораженного 
сосуда (рис. 7).

Через диагностический катетер, суперселективно 

Рис. 5. Суперселективная катетеризация a. pudenda interna. 
Артериальная фаза. Артерио-венозная фистула в области корня 
полового члена [27].

Fig. 5. Superselective catheterization of a. pudenda interna. The 
arterial phase. Arterio-venous fistula in the region of the root of the 
penis [27].

Рис. 6. Суперселективная катетеризация a. pudenda interna. 
Венозная фаза. Артерио-венозная фистула в кавернозном теле 
области корня полового члена [27].

Fig. 6. Superselective catheterization of a. pudenda interna. The 
venous phase. Arteriovenous fistula in the cavernous body region of 
the root of the penis [27].
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установленный в ветви a. pudenda interna, вводятся 
спирали в соответствии с диаметром артерии (могут 
быть использованы спирали АЗУР, Microventin).

Контрольная ангиография выполняется через 15–
20  мин. При отсутствии данных за  патологический 
сброс крови интродьюсер удаляется (рис. 8).

Среди осложнений селективной эмболизации при 
неишемическом приапизме описаны гангрена по-
лового члена, ишемия ягодичной области, гнойный 
кавернит и абсцесс промежности [14]. Однако в бо-
лее поздних источниках указания на столь тяжелые 
осложнения отсутствуют. По всей видимости, сыгра-
ло свою роль совершенствование методики и  улуч-
шение качества расходных материалов. В последнее 
десятилетие основным риском селективной эмболи-
зации считается эректильная дисфункция [24].

Собственных наблюдений тяжелых ишемических 
или инфекционно-воспалительных осложнений эн-
доваскулярных оперативных вмешательств по  по-
воду артериального приапизма у нас нет.

Альтернативным подходом к хирургическому ле-
чению артериального приапизма является ревизия 
полового члена с  последующим лигированием вы-
явленных фистул и псевдоаневризм. Ввиду высокой 
травматичности и  существенно более низкой эф-
фективности открытые оперативные вмешательства 
по поводу артериального приапизма в современной 
андрологической практике почти не используются.

Прогноз
Прогноз артериальной формы приапизма в отно-

шении сохранения эректильной функции при свое-

временно и  адекватно оказанной урологической 
помощи существенно лучше, чем при венозном 
приапизме. Причин для этого несколько.

Во‑первых, иногда артериальный приапизм раз-
решается самостоятельно. Из этого следует, что на-
рушения в  сосудистой системе при артериальном 
приапизме сравнительно невелики, и  организму 
каким-то образом удается компенсировать дефект. 
Венозный приапизм самостоятельно может перейти 
только в кавернозный фиброз или острый кавернит.

Во‑вторых, при естественном течении артери-
альный приапизм никогда не  осложняется острым 
кавернитом. По  крайней мере, ни  в  клинической 
практике, ни в литературе нам не встречалось упо-
минание такого осложнения. Здесь необходимо 
особо подчеркнуть, что это касается только есте-
ственного течения заболевания — пока не внедря-
лись в  кавернозные тела. При операциях на  поло-
вом члене кавернит  — наиболее частое и  в  то  же 
время опасное инфекционно-воспалительное 
осложнение [28]. Между тем оперативное лече-
ние артериального приапизма эндоваскулярное, 
не предполагающее травмы кавернозной ткани, по-
тому и кавернит при этом очень маловероятен.

В‑третьих, результаты эндоваскулярного лечения 
артериального приапизма существенно оптими-
стичней в  плане сохранения эректильной функции 
по  сравнению с  частотой кавернозного фиброза по-
сле оперативного купирования венозного приапизма.

По оценке M. H. Oztürk и  соавт. (2009), полное 
восстановление эректильной функции после эмбо-
лизации наблюдается лишь у  75% пациентов [29]. 

Рис. 7. Эмболизация a. uretralis sinistra металлической клипсой. 
Собственное наблюдение, 2016.

Fig. 7. Embolization of a. uretralis sinistra with metal clip. Own 
observation, 2016.

Рис. 8. Контрольная ангиография после эмболизации. Артерио-
венозная фистула закрыта, признаков патологического сброса 
крови нет [27].

Fig. 8. Control angiography after embolization. The arteriovenous 
fistula is closed, signs of pathological discharge of the blood are 
absent [27].
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Однако авторы не  уточняют длительность патоло-
гической эрекции у  включенных в  исследование 
пациентов, что, на наш взгляд, может существенно 
влиять на исходы.

Другие исследователи сообщают о  лучших ре-
зультатах лечения артериального приапизма. В част-
ности Y. Baba и соавт. (2007) вообще не наблюдали 
случаев развития эректильной дисфункции после 
эндоваскулярных вмешательств по  поводу артери-
ального приапизма. И это притом, что срок наблюде-
ния составлял 5 лет [30]. К сожалению, значительный 
срок наблюдения за  пациентами не  компенсирует 

малочисленность выборок (не более 10 пациентов), 
что затрудняет анализ полученных результатов.

По нашим наблюдениям, своевременно и  аде-
кватно выполненная селективная эмболизация 
артерио-венозной фистулы полового члена эффек-
тивна у всех пациентов (100%), при этом эректиль-
ная функция сохранилась также у  всех пациентов. 
Для сравнения: по  нашим оценкам, при венозном 
приапизме вероятность развития эректильной дис-
функции колеблется от 29% до 100% в зависимости 
от этиологии и сроков обращения пациента за уро-
логической помощью [31].
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ТЕРАПИЯ САХАРНОГО ДИАБЕТА 2 ТИПА У ПОЖИЛЫХ 
ПАЦИЕНТОВ: РИСКИ И ПЕРСПЕКТИВЫ  
Л.Ю.Моргунов

Медицинский институт РУДН, 117198, Россия, Москва, ул. Миклухо-Маклая, д. 6

Резюме

Терапия сахарного диабета у пожилых пациентов представляет собой сложную задачу, обусловленную их гете-
рогенной популяцией, высоким риском гипогликемических состояний, развития жизнеопасных аритмий и сер-
дечно-сосудистых заболеваний, деменции, наличием большого количества коморбидных заболеваний. Число 
пожилых пациентов в мире растет быстрыми темпами, тем не менее, алгоритма их лечения пока не разработано 
и предпочтение отдается индивидуальному подходу к терапии нарушений углеводного обмена. Не определены 
терапевтические цели у пожилых пациентов в зависимости от их клинических и функциональных особенностей, 
рекомендованный уровень гликированного гемоглобина варьирует в широком диапазоне — от 7 до 9%. Прио-
ритетной остается задача профилактики гипогликемий, способных привести к фатальным последствиям. Требо-
вания к применению пероральных сахароснижающих препаратов у пожилых пациентов с сахарным диабетом 
сводятся также к  отсутствию нефро-, гепато- и  кардиотоксичности, а  также отсутствию у  них взаимодействия 
с другими препаратами и удобству применения. Таким условиям отвечает инкретиновая терапия, представлен-
ная агонистами глюкагоноподобного пептида‑1 и ингибиторами дипептидилпептидазы‑4. Возможно также при-
менение инсулинов ультрадлительного действия. Нежелательно применение у пожилых пациентов препаратов 
сульфонилмочевины и интенсивной инсулинотерапии. При отсутствии противопоказаний допустимо использо-
вание метформина и пиоглитазона, с большой осторожностью рекомендуется применение ингибиторов SGLT‑2. 
Лечение любыми лекарственными сахароснижающими препаратами возможно у пожилых пациентов, ведущих 
активный образ жизни и способных к самоконтролю углеводного обмена, но у больных с низкой социальной 
адаптацией желательно ограничиться инкретиновой терапией.

Ключевые слова:
сахарный диабет, лечение, пожилые, гипогликемия, терапевтические цели, инкретины
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THERAPY OF TYPE 2 DIABETES MELLITUS IN ELDERLY 
PATIENTS: RISKS AND PROSPECTS  
L.Yu.Morgunov

Medical Institute of the Russian Peoples' Friendship University, 6 Miklukho-Maklaja str., Moscow, 117198, Russia

Abstract

Diabetes therapy in elderly patients is a complex task due to their heterogeneous population, high risk of hypoglycemic 
conditions, the development of life-threatening arrhythmias and cardiovascular diseases, dementia, and the presence 
of a large number of comorbid diseases. The number of elderly patients in the world is growing rapidly, however, the 
algorithm for the treatment of elderly patients has not yet been developed and preference  is given to an  individual 
approach to the therapy of violations of carbohydrate metabolism. There are no therapeutic goals in elderly patients 
depending on their clinical and functional characteristics, the recommended level of glycated hemoglobin varies in a 
wide range from 7 to 9%. Priority is the problem of preventing hypoglycemia, which can lead to fatal consequences. 
The requirements for the use of oral hypoglycemic drugs in elderly patients with diabetes mellitus are also reduced to 
the absence of nephro-, hepato- and cardiotoxicity, as well as their lack of interaction with other drugs and ease of use. 
Such conditions are answered by incretin therapy represented by agonists of glucagon-like peptide‑1 and inhibitors of 
dipeptidyl peptidase‑4. It is also possible to use ultra-long-acting insulin. It is undesirable to use sulfonylureas and in-
tensive insulin therapy in elderly patients. In the absence of contraindications, the use of metformin and pioglitazone is 
permissible, with the caution the use of SGLT‑2 inhibitors is recommended. Treatment with any medicinal hypoglycemic 
drugs is possible in elderly patients who lead an active lifestyle and are capable of self-monitoring of carbohydrate me-
tabolism, but in patients with low social adaptation it is desirable to limit the incretin therapy.
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С увеличением продолжительности жизни насе-
ления происходит рост числа пожилых пациентов 
с сахарным диабетом 2 типа (СД2). СД2 составляет 
90–95% случаев СД у взрослых, и старение вызыва-
ет заметное распространение пандемии этого забо-
левания у пожилых больных.

Особенностями СД2  у  лиц пожилого возраста 
являются бессимптомное течение, сочетанная по-
лиорганная патология, социальная изоляция, низ-
кие материальные возможности, нарушение когни-
тивных функций. Цели лечения пожилых больных 
СД2 зависят от средней ожидаемой продолжитель-
ности жизни больного, состояния сердечно-сосуди-
стой системы, риска развития гипогликемических 
состояний, сохранности когнитивных функций, об-
щего соматического статуса, способности проводить 
регулярный самоконтроль гликемии. Стратегия ле-
чения и цели должны быть индивидуализированы 
с  учетом наличия у  пациента сопутствующих забо-
леваний, фармакокинетики лекарственных средств 
и их фармакодинамических свойств [1].

Лечение СД2  у  пожилых людей представляет 
собой серьезную проблему с  точки зрения клини-
ческого подхода. Тем не  менее, научных доказа-
тельств для создания алгоритма сахароснижающей 
терапии СД у  них недостаточно. Учитывая разно-
родность популяции пожилого населения, кото-
рая включает в  себя пациентов с  крайне разнооб-
разными функциональными и  познавательными 
способностями, сопутствующими заболеваниями, 
продолжительностью жизни, важно обеспечить 
комплексную оценку с  биопсихосоциальной точки 
зрения с  целью устранения сосудистых факторов 
риска и устанавливать индивидуальные показатели 
гликемического контроля. Терапевтическая стра-
тегия для пожилых пациентов с  СД2  должна быть 
индивидуализирована и  согласована с  пациентом 
в соответствии с поставленной целью, а улучшение 
качества жизни, обеспечение безопасности паци-
ентов и избежание негативных последствий сахаро-
снижающей терапии должны быть приоритетными. 
Учитывая повышенную чувствительность пожилых 
людей к тяжелой гипогликемии и ее последствиям, 
коррекция углеводного обмена у них должна свести 
к минимуму риск ее возникновения [2].

Углубленный поиск литературы, проведенный 
R. E. Pratley и  соавт. (2014) с  целью выявления до-
казательной базы из  рандомизированных, контро-
лируемых и  эпидемиологических исследований, 
а также рекомендаций, полученных из экспертных 
заключений, показал, что пожилые пациенты пред-
ставляют весьма гетерогенную популяцию среди 
больных с СД вследствие имеющихся значимых со-
путствующих заболеваний. У  пожилых пациентов 

чаще наблюдаются эпизоды гипогликемии, способ-
ствующие повышению заболеваемости и снижению 
качества жизни, а также во многих случаях ограничи-
вающие лечение. При определении гликемических 
целей и выборе антигипергликемического препара-
та для пациентов пожилого возраста необходимо 
учитывать длительность СД, сопутствующие заболе-
вания, продолжительность жизни, функциональное 
состояние, полипрагмазию, возрастные фармако-
кинетические и  фармакодинамические трансфор-
мации, неблагоприятные лекарственные реакции, 
а также стоимость лекарственных препаратов. В на-
стоящее время ограниченные рекомендации по ле-
чению у пожилых пациентов СД2 основаны на мне-
нии экспертов в связи с отсутствием доказательств 
из  рандомизированных контролируемых исследо-
ваний, что подчеркивает важность индивидуали-
зации фармакологической терапии у  этих больных 
с акцентом на соотношение риск/польза [3].

В современном мире стремительно растет число 
людей, достигающих возраста 80  лет или старше, 
у  которых наблюдается значительное увеличение 
распространенности СД2. К  сожалению, у  людей, 
проживших 80  лет, часто регистрируются много-
численные сопутствующие заболевания, которые 
делают все варианты лечения СД сложной задачей 
с учетом относительной неспособности пожилых па-
циентов переносить неблагоприятные эффекты ле-
карств и тяжелую гипогликемию. Важно напомнить, 
что 80‑летние пациенты имеют большую распро-
страненность когнитивных нарушений, инвалидно-
сти, почечной и печеночной дисфункции, остеопо-
роза по сравнению с менее пожилыми субъектами. 
Обзор, представленный A. M. Abbatecola (2015), 
постулирует необходимость умеренного гликеми-
ческого контроля (уровни НbA1 с 7–8%) у пациентов 
пожилого возраста в  целях поддержания баланса 
между терапией сопутствующих заболеваний и ка-
чеством жизни [4].

Вследствие возникновения кардиальной авто-
номной нейропатии у  пожилых пациентов неред-
ким остается развитие ортостатической гипотен-
зии. Для изучения ее частоты было проведено 
перекрестное исследование 350  больных в  возра-
сте свыше 60 лет, которые получали лечение в по-
ликлиническом отделении гериатрической клиники 
в период с января по март 2016 г. Ортостатическая 
гипотензия определялась как снижение систоличе-
ского артериального давления на 20 мм рт. ст. и/или 
диастолического давления на  10  мм рт. ст. в  тече-
ние 3 мин после изменения перехода из положения 
лежа в  положение стоя. Доля пожилых пациентов 
с  ортостатической гипотензией составила 27,4%. 
Медиана уровней HbA1c была выше у пациентов без 
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ортостатической гипотензии (7,6% против 7,1%; р < 
0,05), отмечалась достоверная взаимосвязь между 
уровнями HbA1c на 7,35% и развитием ортостатиче-
ской гипотензии (относительный риск (ОР) 1,987, 
95% доверительный интервал (ДИ) 1,2–3,2) [5].

Гипогликемия и терапевтические цели 
у пожилых пациентов с СД2
При управлении СД2  у  пожилых людей важно 

свести к минимуму риск развития гипогликемии, ко-
торая вызывает высокий риск осложнений и смерт-
ности у пожилых пациентов с СД [6]. Гипогликемии 
у пожилых людей независимо связаны с повышен-
ным риском падений и переломов, а также острых 
сердечно-сосудистых событий, которые небла-
гоприятно сказываются на  качестве жизни в  еще 
большей степени, чем хронические осложнения СД 
[7]. Тяжелые гипогликемии могут увеличить риск 
развития деменции у пациентов с СД2 [8], и, наобо-
рот, наличие гериатрических синдромов может спо-
собствовать увеличению риска гипогликемии и  ее 
осложнений у пожилых пациентов [9].

Гипогликемия является распространенным и по-
тенциально опасным для жизни неблагоприятным 
эффектом лечения СД. Ее типичными сердечно-со-
судистыми осложнениями являются стенокардия, 
инфаркт миокарда, инсульт и  аритмии, такие как 
фибрилляция предсердий (ФП), желудочковая та-
хикардия и  сердечная недостаточность. Пожилые 
пациенты с  мультиморбидной патологией, поли-
прагмазией и/или кардиальной автономной ней-
ропатией представляют группу с  очень высоким 
риском сердечно-сосудистых осложнений, ассоции-
рованных с  гипогликемией. Цели гликемического 
контроля должны быть адаптированы к  риску ги-
погликемии с приоритетом устойчивого гомеостаза 
глюкозы без резких колебаний. У  пожилых паци-
ентов с СД риск развития ФП составляет >20%. При 
уровне глюкозы в крови <3 ммоль/л более 30 мин 
удлинение интервала QT и  желудочковая тахикар-
дия ассоциируются с повышенным риском фибрил-
ляции желудочков и  внезапной смерти, а  желу-
дочковые аритмии и ФП значительно увеличивают 
смертность у пациентов с сердечной недостаточно-
стью. Быстрые колебания уровня гликемии со сред-
ней амплитудой (MAGE) >5  ммоль/л способствуют 
уязвимости электрической стабильности сердца, 
особенно у пациентов с предшествующей ишемиче-
ской болезнью сердца и вегетативной нейропатией. 
Метформин, акарбоза, ингибиторы SGLT2, иДДП‑4 
и  аГПП‑1 обладают более низким риском гипогли-
кемии, чем сульфонилмочевина (СМ) и  инсулин. 
Ранняя терапия базальным инсулином у  пациен-
тов, недостаточно контролируемых метформином, 

также эффективна, безопасна и удобна, но в любом 
случае цели контроля глюкозы и HbA1c должны быть 
индивидуализированы, а  выбор препаратов скор-
ректирован с учетом данного риска [10].

Пожилые люди, страдающие СД, имеют более 
высокий риск развития гипогликемии в связи с ис-
каженной физиологической адаптивной реакцией 
на низкий уровень глюкозы. У таких пациентов от-
мечается утрата когнитивных функций, которая ме-
шает быстрому распознаванию и, соответственно, 
началу коррекции гипогликемии. У них отмечается 
повышенный риск падений, ассоциированных с пе-
реломами, судорог и обострения хронических забо-
леваний, таких как когнитивная дисфункция и кар-
диоваскулярные события, ведущие, в  том числе, 
к летальному исходу [11].

Опасность развития гипогликемии остается клю-
чевым препятствием для контроля СД у пациентов 
пожилого возраста. Многочисленные исследования 
указывают на прямую корреляцию между частотой 
гипогликемии и нарушением когнитивной функции, 
которая может препятствовать способности к  са-
мообслуживанию, необходимой для управления 
СД. Исследование 563  пожилых людей показало, 
что познавательная функция в  значительной сте-
пени ассоциируется с  уровнем HbA1c. Увеличение 
показателя исполнительной функции на  одну еди-
ницу напрямую коррелирует со снижением уровня 
HbA1c (р = 0,02) [12]. Изучение влияния лечения СД 
на когнитивные функции у 3421 пациента пожило-
го возраста без деменции показало их значительно 
более низкую производительность во многих обла-
стях функций познания по сравнению с пациентами 
без СД; у больных СД отмечался более низкий об-
щий суммарный балл для сводного показателя ко-
гнитивной функции (р = 0,01) [13].

Наблюдательное исследование, проведенное 
в Нидерландах, сравнивало долю пациентов с СД2, 
которые достигают целевых показателей HbA1c, 
систолического АД и  холестерина липопротеинов 
низкой плотности (ЛПНП) исходя из двух различных 
подходов. Из  890  пациентов (54,7% мужчин, сред-
ний возраст 62,7 года) 31,8% имели хороший мета-
болический контроль в  соответствии с  индивидуа-
лизированным подходом и 24,8% — в соответствии 
с подходом «один размер подходит всем» (так на-
зываемый «Голландский подход»). Для конкретных 
подгрупп персонализация лечения привела к увели-
чению на 5,2%, 27,3% и 45,6% количества пациентов, 
достигших целевых уровней ЛПНП, HbA1c и систоли-
ческого АД соответственно. Четко определенный 
и  относительно простой индивидуальный подход 
привел к увеличению доли пациентов с СД2 с хоро-
шим кардиометаболическим контролем, который 
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представляется особенно полезным для пациентов 
в возрасте свыше 70 лет [14].

За последние несколько лет различные между-
народные организации предложили ряд рекомен-
даций по  определению целей терапии (основан-
ных, как правило, на  уровне HbA1c) у  пациентов 
с СД2 и постулировали необходимость индивидуа-
лизировать эти цели у пожилых пациентов [15]. Хотя 
рекомендации различаются по жесткости их требо-
ваний и  концептуальных основ, существует общее 
мнение, что потенциальные выгоды от достижения 
гликемического контроля для отдельного человека 
должны быть сбалансированы с риском гипоглике-
мии, учетом клинических и функциональных харак-
теристик пациента.

Современные рекомендации по  лечению СД 
у  пожилых пациентов, разработанные Американ-
ской диабетической ассоциацией (АДА), рассматри-
вают вопрос избегания гипогликемии как имеющий 
превалирующее значение в установлении терапев-
тических целей у  пожилых людей. Такие пациен-
ты, имеющие значительную продолжительность 
жизни, высокую жизненную активность и хорошие 
когнитивные функции, могут стремиться и  дости-
гать целей, определенных для молодых пациен-
тов с  СД (например, целевой уровень HbA1c <7%), 
но  представляется разумным установить менее 
интенсивный гликемический контроль (например, 
HbA1c <8%) для пожилых при наличии у них хрониче-
ских осложнений СД, неизлечимых сопутствующих 
заболеваний или существенной когнитивной или 
функциональной недостаточности [16].

В 2012  г. конференция по  выработке Консенсу-
са лечения у пожилых людей с СД, созванная АДА, 
поставила задачу  — решить целый ряд вопросов, 
представляющихся уникальными для лечения СД 
у  пожилых людей. У  таких пациентов, имеющих 
несколько сосуществующих хронических заболе-
ваний и  продолжительность жизни >10  лет, было 
рекомендовано иметь целевые значения HbA1c 
<7,5%. Для ослабленных пожилых больных, у кото-
рых средняя продолжительность жизни составля-
ет <5  лет, и  пациентов, у  которых риски жесткого 
гликемического контроля перевешивают выгоды, 
разумный уровень HbA1  с  представлялся в  диапа-
зоне менее 8,5%. Эти новые принципы признали 
клиническую и  функциональную гетерогенность 
данной популяции пациентов и  заменили более 
строгие правила контроля СД2  у  пожилых людей, 
опубликованные в 2003 г. Американским гериатри-
ческим обществом [17]. Осуществление руководя-
щих принципов у  немощных пожилых пациентов 
с СД в конечном счете привело к резкому повыше-
нию гликемического контроля и снижению частоты 

гипогликемии. Тем не  менее, риск гипогликемии, 
связанный с госпитализацией в отделение неотлож-
ной помощи, возрос более чем в 2 раза на ранней 
стадии внедрения рекомендаций [18].

Руководство Департамента по  делам ветеранов 
Минобороны США предлагает подход к  стратифи-
кации риска, основанный на физиологическом воз-
расте пациента или наличии и выраженности у него 
микрососудистых осложнений и  сопутствующих 
заболеваний. Эти принципы предполагают следую-
щие цели: уровень HbA1c <7% для пациентов с ожи-
даемой продолжительностью жизни >10  лет без 
серьезных сопутствующих заболеваний и отсутстви-
ем тяжелых микрососудистых осложнений; показа-
тель HbA1c <8% для больных с продолжительностью 
жизни 5–10 лет и умеренной коморбидностью, если 
микрососудистые осложнения отсутствуют; показа-
тель HbA1c 8–9% при ожидаемой продолжительно-
сти жизни <5 лет и наличии тяжелых микрососуди-
стых осложнений [19].

F. Ismail-Beigi и  соавт. (2011), опубликовав ре-
зультаты клинических исследований, предложили 
индивидуальные гликемические цели у  пожилых 
людей с СД2. Авторы пришли к выводу, что наибо-
лее интенсивный гликемический контроль возмо-
жен у  пациентов, имеющих высокую мотивацию, 
являющихся приверженцами строгого достижения 
целей и  обладающих отличными возможностями 
самообслуживания и  самоконтроля. Менее стро-
гий уровень контроля гликемии (HbA1c ~8%) должен 
быть ориентирован на пациентов, которые не столь 
мотивированы и  ассоциируются с  ограниченным 
пониманием, плохими возможностями ухода за со-
бой и слабой социальной поддержкой [20].

Международная ассоциация геронтологии и  ге-
риатрии, Рабочая группа Европейской ассоциации 
по  изучению СД пожилых людей, а  также Между-
народная группа экспертов в области СД опублико-
вали рекомендации (2012) лечения СД у  пожилых 
людей с четким акцентом на избежание гипоглике-
мии. Хотя была предложена цель держать уровень 
HbA1  с  в  диапазоне 7,0–7,5%, окончательный ре-
зультат должен зависеть от клинических проявлений 
заболевания. Для снижения риска развития гипо-
гликемии ни  один пациент не  должен иметь уро-
вень глюкозы в крови натощак менее 6,0 ммоль/л, 
а уровня гликемии ниже 5 ммоль/л следует строго 
избегать. Кроме того, сахароснижающая терапия 
не  должна быть инициирована при уровне пост-
прандиальной гликемии ≥7 ммоль/л [21].

K. Major и соавт (2013) привели весомые доказа-
тельства пользы физических упражнений у пожилых 
людей, демонстрируя лучшую компенсацию заболе-
вания у  наиболее активных пациентов и  рекомен-
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дуя пересмотреть терапевтические цели у пожилых 
больных СД, особенно с когнитивными нарушения-
ми или деменцией, где значение от  8  до  9% для 
HbAlc представляется неплохим компромиссом [22].

Лечение СД2 у пожилых пациентов
Поскольку население в целом во всем мире ста-

реет, эффективное и безопасное лечение пожилых 
больных СД2  представляется все более важным 
в клинической практике. У этих пациентов до нача-
ла сахароснижающей терапии должны тщательно 
оцениваться функциональные, психические и  ге-
риатрические расстройства с  последующим регу-
лярным контролем в дальнейшем [23].

Относительная скудность материалов о фармако-
терапии СД2 у пожилых людей вызывает необходи-
мость выработки клинических рекомендаций по их 
лечению, так как большинство руководств не вклю-
чают в себя конкретных инструкций о приоритетах 
коррекции у них углеводного обмена [24].

Наличие множества сопутствующих заболеваний 
у пожилых пациентов и опасность интенсивной те-
рапии СД нередко перевешивают ожидаемые выго-
ды. Ретроспективное исследование S. Deletre (2016) 
257 больных СД, госпитализированных в гериатри-
ческую клинику, показало у  них крайне высокую 
частоту полипрагмазии и свидетельствует о необхо-
димости пересмотреть практику в отношении опре-
деления индивидуальных целей лечения [25].

Поиск публикаций в базе PubMed с 1947 по 2013 гг. 
с  использованием ключевых слов «гериатрия», «по-
жилой возраст», «СД2», включающий оригинальные 
исследования, клинические обзоры и рекомендации, 
показал, что существует ряд предложений по дости-
жению гликемических целей у большинства пожилых 
людей с  СД2  без коморбидной патологии, однако 
необходимы менее жесткие принципы, например 
у  пациентов с  ограниченной продолжительностью 
жизни и эпизодами тяжелой гипогликемии [26].

Большинство пожилых людей с  СД2  с  мульти-
морбидной патологией имеют серьезные функцио-
нальные ограничения. Полипрагмазия у таких паци-
ентов — явление частое и опасное. В частности, при 
проведении сахароснижающей терапии должны 
быть тщательно взвешены риски, ассоциированные 
с гипогликемией и наличием коморбидных заболе-
ваний. У  таких пациентов метформин и  глиптины 
являются препаратами первой линии; лечение аго-
нистами глюкагоноподобного пептида 1 (аГПП‑1) 
и  аналогами инсулина также может расширить 
спектр терапии [27].

Требования к  пероральным сахароснижающим 
препаратам (ПССП) у  пожилых больных СД2: ми-
нимальный риск гипогликемии, отсутствие неф-

ро-, гепато- и  кардиотоксичности; отсутствие взаи-
модействия с  другими препаратами, удобство 
применения. Метформин не  имеет ограничений 
по возрасту при условии его применения с учетом 
противопоказаний (скорость клубочковой филь-
трации (СКФ) <45 мл/мин/1,73 м2, сердечная недо-
статочность  III–IV, острый коронарный синдром 
(ОКС)). Предпочтение имеют препараты из  группы 
ингибиторов дипептидилпептидазы 4 (иДПП‑4) как 
наиболее безопасные в отношении развития гипо-
гликемии и  возможности применения при любой 
стадии ХБП. Препараты СМ пожилым больным сле-
дует назначать с  осторожностью из-за увеличения 
риска гипогликемии по  мере старения; прием СМ 
начинают с  доз, вполовину меньших, чем в  более 
молодом возрасте; глибенкламид не  рекомендо-
ван лицам старше 60 лет (рекомендация ВОЗ, 2012). 
И иSGLT2 применяются с осторожностью, их не сле-
дует применять с  диуретиками вследствие опас-
ности развития гиповолемии и  ортостатической 
гипотонии. Тиазолидиндионы (ТЗД) пожилым паци-
ентам не показаны [1].

P. Bramlage и  соавт. (2012) изучали особенности 
лечения препаратами СМ у  пожилых пациентов. 
В  целом у  10,7% из  них отмечались гипогликемии 
любой степени тяжести в  течение 12  мес до  вклю-
чения в  исследование, наблюдалась более высо-
кая частота гипогликемии у  пожилых людей после 
корректировки значений HbA1c, гликемии натощак 
и постпрандиальной (OR 1,68; 95% ДИ 1,16–2,45). Это 
оказалось особенно значимо для эпизодов гипогли-
кемии, протекающих бессимптомно (OR 1,74, 95% 
ДИ 1,05–2,89). В многофакторной модели развития 
инсульта/транзиторной ишемической атаки, нали-
чия сердечной недостаточности, клинически значи-
мой депрессии именно применение СМ было ассо-
циировано с эпизодами гипогликемии. У пациентов 
пожилого возраста отмечается повышенный риск 
развития гипогликемии даже при сопоставимом 
с  молодыми пациентами гликемическом контро-
ле. Авторы полагают, что бессимптомную гипогли-
кемию не следует брать в расчет как не играющую 
значимой клинической роли, но  подтверждающую 
дисбаланс вегетативной нервной системы [28].

Метформин представляет собой препарат пер-
вой линии сахароснижающей терапии, редко ас-
социирующийся с  развитием гипогликемии. Когда 
адекватный контроль глюкозы требует его сочета-
ния с другими ПССП или альтернативной монотера-
пией, применение иДПП4, аГПП1, иSGLT2 или ана-
логов инсулина может оказаться предпочтительнее 
СМ или традиционных инсулинов [29].

Распространенность СД2  увеличивается с  возра-
стом, достигая 30% у людей старше 75 лет. Приори-
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тетом лечения является избегание гипогликемии, 
учитывая повышенный риск ее развития у  таких 
больных. Это ситуация, в которой выгода интенсив-
ного гликемического контроля практически отсут-
ствует, таким образом, профилактика побочных эф-
фектов лечения становится на первое место, и цели 
гликемического контроля должны быть менее стро-
гими, чем в общей популяции (уровень НbА1 с >7%), 
а  сахароснижающие препараты должны обладать 
низким риском развития побочных эффектов и  хо-
рошей переносимостью. ИДПП‑4 особенно подходят 
этой возрастной группе при использовании в комби-
нации с метформином или в качестве препарата пер-
вой линии, если метформин противопоказан [30].

Преимущества интенсивного гликемического 
контроля должны соотноситься с  сопутствующими 
рисками. Пальму первенства в лечении СД у пожи-
лых пациентов следует отдать иДПП‑4, аГПП‑1 и ин-
гибиторам SGLT‑2, которые эффективно понижают 
уровень HbA1c, обладают низким риском гипоглике-
мии и имеют нейтральный или отрицательный эф-
фект на массу тела [31].

Существуют клинические аспекты, затрудняю-
щие лечение СД у пожилых людей, имеющих когни-
тивные расстройства, инвалидность и  различные 
гериатрические синдромы. У  пожилых людей для 
достижения адекватного метаболического контроля 
требуется усиление уже существующей полипрагма-
зии, что ассоциируется с риском развития побочных 
эффектов, связанных с  метаболизмом лекарствен-
ных препаратов при возрастных изменениях [32].

В настоящее время 42% населения США в возра-
сте 65 лет и старше страдают СД. Целью проведен-
ного F. W. Germino (2011) обзора было обсуждение 
эффективности и переносимости у них терапии СД2. 
Проведен поиск в базах данных PubMed и EMBASE 
с 1977 по 2010 гг. с использованием ключевых слов 
«гериатрические пациенты», «пожилой возраст», 
«СД», названий ПССП, в который включались статьи 
с  результатами клинических исследований, обзо-
ров или мета-анализов. У исследуемых отмечалось 
снижение уровня HbA1c в диапазоне от 0,6% до 2%, 
при этом наблюдались различные нежелательные 
явления (НЯ) для метформина, ТЗД, СМ, глинидов 
и аГПП‑1. Распространенность гипогликемии высо-
ка у секретагогов: СМ и глинидов (20% для глибен-
кламида или глипизида, 16% для репаглинида). Ле-
чение ТЗД ассоциировалось с повышенным риском 
развития сердечной недостаточности (скорректи-
рованное отношение = 1,60; 95% ДИ 1,21–2,10, р < 
0,001) по сравнению с другими ПССП. Неблагопри-
ятные желудочно-кишечные события чаще встре-
чались при лечении метформином (38% больных). 
Лечение лираглутидом и  эксенатидом ассоцииро-

валось со  снижением массы тела ~3  кг и  низким 
риском развития гипогликемии (4% у  экзенати-
да в  дозе 10  мкг; ~5% у лираглутида в  дозировках 
1,2 или 1,8 мг) [33].

Ретроспективное исследование, проведенное 
H.Fu и соавт. (2012), оценивало частоту применения 
четырех наиболее часто назначаемых ССП и их эф-
фективность в течение 2 лет после инициации тера-
пии. В США изучалось использование инсулина, СМ, 
аГПП‑1 и иДПП‑4 с акцентом внимания на пациен-
тах с СД старше 65 лет, хотя более молодые также 
включались с целью сравнения. Критериям включе-
ния отвечали 77 440 пациентов. Средний исходный 
уровень HbA1c для пациентов ≥65 лет составил: для 
лечения инсулином — 7,7%; n = 3311, СМ — 7,0%; 
n = 5706, аГПП‑1–7,1%; n = 260  и  иДПП  — 7,1%; n 
= 1096. У  пожилых пациентов отмечался хороший 
гликемический контроль при инициировании те-
рапии по  сравнению с  более молодыми. Большей 
части пациентов пожилого возраста назначали СМ 
(56%) и инсулин (34%) по сравнению с аГПП‑1 (3,4%) 
и ДПП4 (12%), несмотря на связанный с этим риск 
развития гипогликемии. Пациенты, у  которых ини-
циировалось лечение инсулином и СМ, продемон-
стрировали более устойчивый гликемический кон-
троль по сравнению с аГПП‑1 и ДПП4. Большинству 
пожилых пациентов с  СД2  была начата терапия 
СМ и  инсулином при относительно низких уров-
нях HbA1c; эта практика не  полностью согласуется 
с опубликованными рекомендациями [34].

Существует много факторов, осложняющих ле-
чение СД у пожилых людей, в том числе когнитив-
ные расстройства, инвалидность и  гериатрические 
синдромы, такие как остеопороз, недержание мочи 
и  боли. В  представленном A. M. Abbatecola и  со-
авт. (2008) обзоре обсуждались эффекты старения 
на  метаболический контроль у  пожилых пациен-
тов с  СД2  с  акцентом внимания на  современные 
методы лечения. В  частности, отмечались эффек-
тивность и  безопасность аГПП‑1 и  иДПП‑4 в  виде 
монотерапии или в  комбинации с  другими пер-
оральными препаратами. Существуют убедитель-
ные доказательства того, что использование иДПП‑4 
дает неоспоримые преимущества в лечении пожи-
лых людей. Клинические данные свидетельствуют 
о том, что иДПП‑4 вилдаглиптин и ситаглиптин осо-
бенно подходят для ослабленных пожилых пациен-
тов из-за хорошей переносимости препаратов, они 
не  имеют желудочно-кишечных НЯ, наблюдаемых 
у  метформина и  ингибиторов альфа-глюкозидазы 
и обладают низким риском гипогликемии [35].

Исследования инкретиновой терапии позволяют 
предположить, что получающие ее пожилые паци-
енты могут достичь аналогичных терапевтических 
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целей, что и молодые, при этом сохраняется крайне 
низкий риск гипогликемии [36].

В Испании почти треть людей старше 75 лет стра-
дают СД2, и лишь в 10% случаев СД у них диагности-
рован. M. A. Fernández, изучив данную популяцию 
(2014), полагает, что ИДПП‑4 являются препарата-
ми выбора у  пожилых вследствие низкого риска 
гипогликемии и  безопасности, но  перед началом 
лечения наряду с функциональным и когнитивным 
статусом пациента необходимо оценивать соотно-
шение риск/польза [37].

Существуют различия в  эффективности аГПП‑1 
и  иДПП‑4. Проведенный мета-анализ рандомизиро-
ванных контролируемых исследований, сравниваю-
щих лечение плацебо и инкретиновой терапии, пока-
зал, что большее снижение уровня HbA1c отмечается 
при лечении аГПП‑1, чем иДПП‑4 (~1,0% против 0,6–
0,8%). Лечение аГПП‑1 приводит к большему сниже-
нию массы тела по сравнению с иДПП‑4 [38], что ассо-
циируется с большей удовлетворенностью пациентов 
по сравнению с иДПП, а оба вида терапии обладают 
низким риском развития гипогликемии [39].

Целью обзора, представленного S. Halimi и  со-
авт. (2010), являлось изучение проблем управления 
СД2 у пожилых людей с акцентом на профилактику 
гипогликемии и  роли в  этом иДПП‑4 вилдаглипти-
на. Поиск в  базе данных PubMed, проведенный 
с  2003  по  2010  гг., показал, что снижение уровня 
HbA1c на такой терапии у пациентов пожилого возра-
ста является не менее эффективным по сравнению 
с  более молодыми и  достигается с  минимальным 
риском развития гипогликемии. СД2 у пожилых лю-
дей ассоциирован с  относительной гиперглюкаго-
немией и  высокой постпрандиальной гликемией, 
но  лечение вилдаглиптином устраняет оба этих 
дефекта. Вилдаглиптин улучшает способность аль-
фа- и  бета-клеток адекватно реагировать на  изме-
нения уровня глюкозы в плазме крови. В условиях 
гипергликемии это приводит к снижению секреции 
глюкагона и постпрандиальных экскурсий глюкозы 
крови, при этом в условиях низкого уровня глюкозы 
хорошо сохраняется защитный ответ глюкагона [40].

I. Tasci и  соавт. (2013) провели проспективное 
наблюдательное исследование небольшой группы 
лиц пожилого возраста (n = 10) с  целью изучения 
у  них когнитивной функции, которые получали те-
рапию вилдаглиптином в дозе 50 мг 2 раза в день 
в комбинации с метформином. За средний период 
наблюдения 11  мес существенных изменений ко-
гнитивной функции у них выявлено не было [41].

24‑недельное рандомизированное плацебо-кон-
тролируемое исследование линаглиптина в  дозе 
5  мг/сут у  241  больного в  возрасте более 70  лет 
с  СД2  с  недостаточным контролем лечения мет-

формином, СМ и/или инсулином, проведенное 
A. Barnett и  соавт. (2012), продемонстрировало 
среднее снижение уровня HbA1c на  24‑й неделе 
до –0,64% (р < 0,0001). Хотя гипогликемия в группе 
линаглиптина выявлялась чаще, чем в  группе пла-
цебо (24,1% против 16,5% соответственно), разни-
ца не  оказалась статистически значимой. Эпизоды 
гипогликемии отмечались преимущественно у  па-
циентов, получающих терапию инсулином и/или 
СМ. Таким образом, добавление линаглиптина ока-
залось эффективным у пожилых пациентов с неаде-
кватно контролируемым СД2; тем не  менее, при 
комбинации линаглиптина с  инсулином или СМ 
необходимо снизить их дозу, чтобы уменьшить риск 
гипогликемии [42].

24‑недельное рандомизированное двойное 
слепое плацебо-контролируемое исследование 
в  параллельных группах оценивало монотерапию 
ситаглиптином у 206 пожилых пациентов с СД2. Па-
циенты получали ситаглиптин в дозе 50 или 100 мг 
(в  зависимости от  функции почек) или плацебо. 
Средний возраст пациентов составил 72 года, сред-
ний исходный уровень HbA1c — 7,8%. Среднее изме-
нение уровня HbA1c у  пациентов с  исходным HbA1c 
≥9,0% составило –1,6% (р = 0,043). Средние уровни 
гликемии быстро снижались после начала терапии, 
значительное улучшение наблюдалось уже на  3‑й 
день лечения; случаев гипогликемии не  регистри-
ровалось, препарат хорошо переносился пожилы-
ми пациентами [43].

Анализ объединенных данных трех рандомизиро-
ванных двойных слепых исследований 373 пожилых 
людей в  возрасте старше 65  лет оценивал эффекты 
ситаглиптина по сравнению с глипизидом или глиме-
пиридом в комбинации с метформином или диетой. 
Через 30 нед уровни HbA1c и постпрандиальной гли-
кемии уменьшились в обеих группах без каких-либо 
статистически значимых различий. Тем не менее, ча-
стота гипогликемии среди пожилых пациентов была 
достоверно ниже в группе ситаглиптина, чем в груп-
пе СМ (6,2% против 28,2%; р < 0,001) [44].

При лечении комбинацией ситаглиптин/метфор-
мин масса тела пациента остается нейтральной, 
отмечается невысокий риск гипогликемии. Тем 
не  менее, существует риск развития лактацидоза, 
поэтому метформинсодержащие препараты следу-
ет применять с осторожностью у пациентов с забо-
леваниями печени и лиц в возрасте >80 лет. Кроме 
того, у пациентов, принимающих ситаглиптин, дол-
жен учитываться риск развития панкреатита [45].

Эффективность и  безопасность саксаглиптина 
у пациентов в возрасте <65 лет (n = 351) и лиц в воз-
расте 65 лет и старше (n = 104) оценивалась в пла-
цебо-контролируемом исследовании препарата, 
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применяемого в  качестве монотерапии и  комби-
нации с инсулином или инсулина с метформином. 
На 24‑й неделе параметры HbA1c, гликемии натощак 
и постпрандиальной гликемии оказались одинако-
выми для обеих возрастных групп, эпизодов гипо-
гликемии не  отмечалось, пациенты пожилого воз-
раста не прекратили исследование из-за побочных 
эффектов [46].

Лечение линаглиптином показало одинаковую 
эффективность у пожилых пациентов по сравнению 
с молодыми диабетиками без существенного риска 
развития у  них гипогликемии. Требования, предъ-
являемые к  коррекции дозы у  пациентов с  нару-
шением функции почек, различаются у  различных 
инкретинов, при этом не  требуется корректировка 
дозы у  пациентов с  умеренной печеночной недо-
статочностью [47].

Почечная недостаточность довольно часто встре-
чается у  пожилых пациентов с  СД2  и  может спо-
собствовать развитию гипогликемии. Многие ССП 
противопоказаны или требуют корректировки дозы 
у пациентов с нарушением функции почек. Линаглип-
тин — единственный иДПП‑4, имеющий внепочечные 
пути элиминации и, следовательно, не  требующий 
какой-либо коррекции дозы у  пациентов пожилого 
возраста с  заболеваниями почек. Результаты недав-
него исследования, посвященного оценке эффек-
тивности и  безопасности линаглиптина у  пациентов 
с СД2 в возрасте от 70 лет и старше, констатировали 
безопасность и эффективность препарата [48].

Обзор клинических вопросов, проведенный 
C. L. Triplitt (2012) и  посвященный коррекции гли-
кемии у пожилых пациентов с длительным СД, по-
казал, что, несмотря на  частое применение у  них 
инсулина, данные последних лет демонстрируют, 
что аГПП‑1 могут использоваться в сочетании с ним 
для пациентов, не достигших гликемических целей, 
уменьшая дозу вводимого инсулина и  обусловли-
вая тем самым низкий риск гипогликемии и  воз-
можное снижение массы тела [49].

Ни экзенатид, ни лираглутид не рекомендуются 
в  качестве первой линии терапии у  пожилых па-
циентов с  недостаточным гликемическим контро-
лем. Специальный анализ объединенных данных 
16  рандомизированных контролируемых исследо-
ваний продолжительностью 12–30  нед, которые 
включали 2067 пациентов с СД2, получавших экзе-
натид (10  мг 2  раза в  день), продемонстрировали 
сопоставимое улучшение гликемического контроля 
у пациентов в возрасте <65 лет (n = 1613), а также 
лиц в  возрасте от  65  лет и  старше (n = 454); сред-
нее снижение HbA1c составило –0,9% у  молодых 
пациентов и  –1,0% у  больных пожилого возраста 
(р < 0,0001). Гипогликемия наиболее часто отмеча-

лась среди пациентов, принимающих препараты 
СМ (возраст <65 лет, 27,7%; 65 лет и старше, 30,2%), 
в  отличие больных, не  получающих такой терапии 
(возраст <65 лет, 4,0%; 65 лет и старше, 1,2%) [50].

Обобщенный анализ шести рандомизирован-
ных исследований, проведенный B. W. Bode (2011), 
сравнил эффекты лираглутида (1,2 или 1,8 мг) и пла-
цебо у пациентов с СД2 в возрасте <65 лет (n = 2231) 
и больных в возрасте >65 лет (n = 552). После 26 нед 
лечения лираглутидом пациентов в возрасте 65 лет 
и старше уровень HbA1c снизился на –1,35% на дозе 
1,8 мг и –1,32% при 1,2 мг по сравнению с плацебо 
(–0,45%). У пациентов <65 лет уровень HbA1c снизил-
ся на –1,39% и –1,31% соответственно, в то время как 
у пациентов, получавших плацебо, — на 0,21% (все 
р < 0,05). Лираглутид снижал постпрандиальную 
гликемию в  обеих дозировках для обеих возраст-
ных групп по сравнению с плацебо (все р < 0,0001). 
Доля пациентов с  легкой гипогликемией (уровень 
глюкозы в плазме <56 мг/дл) была низкой (4–15%) 
и в целом сопоставима для обеих групп, получаю-
щих лираглутид. Из шести пациентов, сообщивших 
о  развитии тяжелой гипогликемии, все получали 
лираглутид в дозе 1,8 мг в дополнение к СМ и были 
старше 65 лет [51].

Данные шести рандомизированных плацебо-
контролируемых исследований 3‑й фазы оценивали 
эффективность и безопасность аГПП‑1 ликсисенати-
да (20  мг/сут) у  379  больных в  возрасте от  65  лет 
и  старше. Во  всех исследованиях наблюдалось со-
поставимое снижение уровня HbA1c у  пациентов 
в  возрасте <65  лет и  пожилого возраста. Частота 
симптоматической гипогликемии варьировала в за-
висимости от фонового лечения и была сопоставима 
между ликсисенатидом и плацебо; не наблюдалось 
значимых различий между молодыми пациентами 
и лицами в возрасте от 65 до 75 лет [52].

Неоднозначные, а порой и противоречивые дан-
ные существуют в отношении применения пиогли-
тазона (ПИО) у пожилых пациентов. Анализ, прове-
денный R. Rajagopalan и  соавт. (2006) для оценки 
влияния моно- и  комбинированной терапии ПИО 
на  показатели углеводного и  липидного обмена 
у  пациентов в  возрасте более или равном 65  лет 
с  СД2  в  течение года, основывался на  результа-
тах четырех многоцентровых рандомизированных 
двойных слепых исследований в  параллельных 
группах. В  них включались пациенты в  возрасте 
до  75  лет с  плохо контролируемым СД2, значение 
HbA1c исходно составило от 7,5% до 11,0%, а также 
регистрировался стабильный или ухудшившийся 
гликемический контроль в течение не менее 3 мес. 
Определялись уровни HbA1c, глюкозы в  плазме 
натощак и  параметры липидов (холестерин липо-
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протеинов высокой плотности (ЛПВП), холестерин 
ЛПНП, триглицериды (TГ), общий холестерин (ХС), 
соотношение ХС/ЛПНП, а также свободные жирные 
кислоты (СЖК)). Исследовались данные 891  паци-
ента пожилого возраста (69,1–69,8 лет): 282 получа-
ли ПИО, 123  — метформин, 142  — СМ, 105  — СМ 
+ ПИО, 107  — СМ + метформин, 63  — метформин 
+ ПИО и  69  — метформин + СМ. Через 52  нед ле-
чения скорректированное среднее значение ЛПНП 
при монотерапии составило 17,95% (1,11) для ПИО, 
10,71% (1,70) — для метформина, 5,17% (1,51) — для 
СМ (оба р < 0,05). Для комбинированной терапии 
скорректированный средний процент изменения 
ЛПНП составил 16,77% (1,84) при терапии СМ + ПИО 
по сравнению с 7,87% (1,75) для СМ с метформином 
(р < 0,05) и 16,34% (2,34) для комбинации метфор-
мин + ПИО по сравнению с 0,11% (2,19) для комби-
нации метформин + СМ (р < 0,05). Скорректирован-
ные изменения ЛПНП при монотерапии составили 
7,00% (1,28) для ПИО, —0,68% (1,91) для метформи-
на и –6,77% (1,73) для СМ (все р < 0,05). Для комби-
нированной терапии скорректированное среднее 
процентное изменение ЛПНП оказалось статисти-
чески значимо для комбинации метформин + ПИО 
по сравнению с терапией меформин + СМ (13,62% 
[2,69] против –4,32% [2,58] соответственно, р < 0,05). 
Скорректированное среднее процентное измене-
ние для ТГ было статистически значимо для комби-
нации метформин + ПИО по  сравнению со схемой 
метформин + СМ (–10,93% [4,44] против 8,37% [4,15] 
соответственно, р < 0,05). Скорректированные из-
менения среднего процента для ХС при монотера-
пии составили 6,16% (0,88) для ПИО, —1,77% (1,35) 
для метформина и  –6,90% (1,19) для СМ (все р < 
0,05). Для комбинированной терапии скорректиро-
ванное среднее изменение для ХС составило 2,67% 
(1,45) для терапии СМ + ПИО по сравнению с –1,40% 
(1,39) для комбинации СМ + метформин (р < 0,05) 
и  7,89% (1,85) для комбинации метформин + ПИО 
по сравнению с –1,19% (1,73) для комбинации мет-
формин + СМ (р < 0,05). Различия в  соотношении 
ХС: ЛПНП между группами не  были существенны-
ми. Скорректированные средние изменения уров-
ня СЖК при монотерапии составили –0,14 (0,02) 
ммоль/л для ПИО, —0,001 (0,03) ммоль/л для мет-
формина и  –0,07 (0,02) ммоль/л для СМ (все р < 
0,05). Для комбинированной терапии скорректиро-
ванное среднее изменение уровня СЖК оказалось 
статистически значимо при комбинации СМ + ПИО 
по  сравнению с  терапией СМ + МЕТ (–0,12 [0,03] 
против 0,06 [0,03] ммоль/л, р < 0,05). Монотерапия 
ПИО ассоциировалась с низкой частотой гипоглике-
мии (1,4%) среди 7 групп лечения. Группа СМ + ПИО 
имела самый высокий уровень прироста массы тела 

(4,8%). Частота смертельных случаев составила <2% 
во всех группах; неблагоприятных событий, связан-
ных со смертью и ассоциированных с исследуемым 
препаратом, не отмечалось. Во всех исследованиях 
ПИО эффективно воздействовал на  гликемические 
и липидные параметры в течение 52 нед и хорошо 
переносился больными; эти эффекты были сопоста-
вимы с таковыми в общей популяции [53].

Ингибиторы SGLT2, блокирующие реабсорбцию 
глюкозы в  почках и  увеличивающие выделение 
глюкозы с  мочой, также обладают низким риском 
развития гипогликемии. Общим неблагоприятным 
эффектом иSGLT2  является увеличение числа ин-
фекций урогенитального тракта, следовательно, 
необходима особая осторожность у  пожилых па-
циентов с  повышенным риском таких инфекций 
и недержанием мочи [54].

26‑недельное рандомизированное двойное 
слепое плацебо-контролируемое клиническое ис-
следование 3‑й фазы показало эффективность и хо-
рошую переносимость лечения канаглифлозином 
716  пациентов возрасте 55–80  лет с  СД2. Лечение 
канаглифлозином в дозе 100 и 300 мг снижало уро-
вень HbA1c за 26 нед (–0,60%, —0,73% и –0,03% со-
ответственно; р < 0,001) по  сравнению с  плацебо. 
Канаглифлозин в  любой дозировке снижал массу 
тела, постпрандиальную гликемию и  систоличе-
ское АД. Тем не  менее, обе дозы канаглифлозина 
ассоциировались с более высокой частотой инфек-
ций мочевыводящих путей, в том числе грибковых, 
а  также документально подтвержденной гипогли-
кемией по  сравнению с  плацебо. Для пациентов, 
получавших канаглифлозин в дозе 100 мг, гениталь-
ные грибковые инфекции регистрировались у 3,2% 
мужчин и  15,4% женщин по  сравнению с  0% муж-
чин и 2,1% женщин в группе плацебо. У получавших 
препарат в дозе 300 мг это НЯ явление было заре-
гистрировано у 6,2% мужчин и 11,2% женщин [55].

С ростом мониторинга гликемии у пожилых лю-
дей отмечается высокий риск развития осложне-
ний, включая ятрогенную гипогликемию. D. Graillot 
и соавт (2012) полагают, что у таких пациентов инсу-
линотерапия должна быть предпочтительной [56].

Инсулин является наиболее эффективным саха-
роснижающим препаратом при правильном под-
боре дозировки, но наблюдается общая тенденция 
к его осторожному использованию во всех возраст-
ных группах, в том числе пожилых людей [57]. По-
следние данные свидетельствуют о  том, что паци-
енты, ведущие активный образ жизни в  возрасте 
70 лет и старше, могут достичь того же уровня гли-
кемии при лечении инсулином, что и молодые [58]. 
Аналоги инсулина предпочтительнее человеческого 
инсулина, так как имеют более мягкий фармакоки-
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нетический профиль и ассоциированы с более низ-
кой частотой гипогликемии [59]. Совокупный анализ 
данных пяти рандомизированных контролируемых 
исследований с участием 2695 пациентов с недоста-
точным контролем СД2 ПССП позволяет предполо-
жить, что добавление инсулина гларгин улучшало 
показатели HbA1c (р < 0,001) и гликемии натощак (р < 
0,001) по сравнению с инсулином НПХ у пациентов 
в возрасте 65 лет и старше, в то время как у более 
молодых пациентов (менее 65 лет) аналогичные ре-
зультаты наблюдались при лечении обоими видами 
инсулина. В  целом у  получающих инсулин гларгин 
и  НПХ частота ночной (но  не  дневной) или тяже-
лой гипогликемии была достоверно (р < 0,05) выше 
у пожилых людей по сравнению с молодыми. Хотя 
пациенты в  возрасте менее 65  лет, получающие 
гларгин, имели значительно более низкую часто-
ту ночной и  тяжелой гипогликемии по  сравнению 
с получающими инсулин НПХ, различий в ее частоте 
среди пациентов старше 65 лет не отмечалось [60].

Анализ трех рандомизированных открытых ис-
следований продолжительностью 22–26  нед, в  ко-
торых приняли участие 1296  пациентов с  плохо 
контролируемым СД2, получавших инсулины де-
темир и  НПХ, разделенных на  группы до  и  старше 
65  лет, показал, что средние изменения уровней 
HbA1c и постпрандиальной гликемии были схожими 
для обеих возрастных групп. ОР гипогликемии был 
значительно ниже для получающих детемир, но ОР 
ночных гипогликемий был статистически достовер-
но ниже для пациентов в возрасте младше 65 лет, 
получающих детемир [61].

При применении инсулинов ультрадлительного 
действия в клинической практике отмечается досто-
верно более низкий риск гипогликемии, чем у полу-
чающих базальные аналоги инсулина, что является 
предпочтительным для пациентов пожилого возра-
ста. В  частности, инсулин деглудек демонстрирует 
стабильный эффект снижения уровня гликемии при 
введении раз в сутки. «Гладкие» фармакокинетиче-
ские и  фармакодинамические профили инсулинов 
ультрадлительного действия могут уменьшить ча-
стоту и  амплитуду колебаний глюкозы, тем самым 
снижая частоту и  тяжесть приступов гипогликемии 
[62]. Результаты рандомизированного открытого 
исследования 3‑й фазы и  мета-анализа позволили 
предположить, что инсулин деглудек позволяет до-
стичь лучшего гликемического контроля по сравне-
нию с инсулином гларгин и более низкой частотой 
ночной гипогликемии [63]. Мета-анализ семи ран-
домизированных открытых исследований 3‑й фазы 
инсулина деглудек у  пациентов в  возрасте старше 
65 лет с СД1 или СД2 подтвердил, что частота ноч-
ных гипогликемий оказалась существенно ниже 

(на 35%) у пациентов, получавших деглудек по срав-
нению с  гларгином [64], что побудило как пациен-
тов, так и  врачей осуществлять жесткий целевой 
контроль гликемии. Инсулин деглудек хорошо пере-
носится и может представлять собой важный ком-
понент лечения пациентов пожилого возраста [65].

Пожилые люди отличаются относительной неспо-
собностью переносить неблагоприятные эффекты 
пероральных противодиабетических средств. Кли-
нические данные показывают, что применение пре-
паратов СМ связано с  большим риском развития 
гипогликемии, в то время как ингибиторы метфор-
мина и альфа-глюкозидазы связаны с повышенным 
риском развития побочных желудочно-кишечных 
эффектов [66].

Обзор баз данных MEDLINE, проведенный в  пе-
риод с января 1966 по сентябрь 2009 гг. использо-
ванием таких ключевых слов, как «СД2», «пожи-
лые», «гериатрия», «лечение» и названий всех ССП, 
в который включались данные мета-анализов, ран-
домизированных контролируемых исследований 
лечения, а  также основанные на фактических дан-
ных экспертные мнения, показал следующее. У па-
циентов с избыточным весом метформин был свя-
зан со снижением риска смертности от всех причин 
и  инсульта по  сравнению с  инсулином и  СМ. Тем 
не  менее, пожилые пациенты с  гипотрофией или 
недостаточной массой тела и застойной сердечной 
недостаточностью, почечной или печеночной недо-
статочностью или обезвоживанием не  подлежат 
терапии метформином. У пожилых людей по срав-
нению с  молодыми риск развития гипогликемии 
при терапии стимуляторами секреции инсулина 
увеличивается на  36%; однако он уравновешива-
ется обширным клиническим опытом применения 
этих препаратов у  гериатрической когорты. Лече-
ния ТЗД следует избегать у  пациентов с  хрониче-
ской сердечной недостаточностью, они абсолютно 
противопоказаны при ее классах  II–IV, ассоцииру-
ются с  периферическими отеками и  уменьшением 
минеральной плотности костной ткани у  женщин. 
Эффективно использование иДПП4, хотя требуется 
коррекция дозы у  страдающих почечной недоста-
точностью. На  практике серьезные желудочно-ки-
шечные побочные эффекты ограничивают примене-
ние ингибиторов альфа-глюкозидазы. Существуют 
немногочисленные данные о  применении экзена-
тида у  пожилых, который представляется полез-
ным у  пациентов с  ограниченной подвижностью 
и избыточной массой тела и не рекомендуется для 
больных с  пониженной массой тела и  клиренсом 
креатинина <30  мл/мин. Большинству пациентов 
в  конечном счете требуется назначение инсулина, 
хотя из-за риска развития гипогликемии и  связан-
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ных с  ней заболеваний лишь осторожное его ис-
пользование является оправданным [67].

Для того чтобы оценить и сравнить риск НЯ, свя-
занных с  использованием метформина, СМ и  ТЗД 
у пациентов в возрасте ≥65 лет в реальных условиях, 
C. V. Asche и соавт. (2008) изучили электронную базу 
данных за период с 1996 по 2005 гг. Пациенты, по-
лучающие ПССП, наблюдались в течение 395 дней 
после начала терапии метформином, СМ или 
ТЗД. Анализировались НЯ, а  также ассоциирован-
ные с ними риски, которые оценивались и коррек-
тировались с учетом исходных характеристик. В об-
щей сложности в  исследовании приняли участие 
5438  пациентов (средний возраст 73,2  года, 56,1% 
женщин). В  течение периода наблюдения 12,5% 
пациентов имели НЯ (8,3% на  метформине, 13,9% 
на  СМ и  19,8% на  ТЗД). Получающие СМ (отноше-
ние шансов [OR] 1,74; 95% ДИ 1,41–2,13) и ТЗД (OR 
2,86; 95% ДИ 2,23–3,65) оказались более склонны 
испытывать НЯ, чем получающие метформин. Сред-
нее время развития НЯ для метформина (175 дней) 
было меньшим, чем для СМ или ТЗД (192 и 201 дней 
соответственно). Наиболее распространенными НЯ 
явились боли в животе при терапии метформином 
(42,3%) и  увеличение веса >4,5  кг для СМ (63,2%) 
и  ТЗД (68,2%). Гипогликемия развилась в  2,6% 
и  2,2% у  получающих СМ и  ТЗД. У  гериатрических 
пациентов в  реальных условиях отмечался ряд НЯ 
на терапии метформином, СМ и ТЗД, но показатели 
отличались от полученных в клинических исследо-
ваниях, в  частности в  отношении увеличения веса 
и развития гипогликемии. Лактатацидоз отмечался 

в  большем проценте случаев у  получающих мет-
формин в  сравнении с  данными клинических ис-
следований; в отношении болей в животе, диареи, 
тошноты, рвоты и расстройства желудка результаты 
оказались одинаковыми. НЯ, связанные с терапией 
СМ, оказались в том же диапазоне, что и в клиниче-
ских исследованиях в отношении увеличения веса, 
но  встречались реже в  отношении гипогликемии, 
головокружений и  головных болей. НЯ, связанные 
с  терапией ТЗД, в  представленном анализе встре-
чались чаще, чем в  клинических исследованиях, 
и  с  той  же частотой в  отношении увеличения веса 
и  повышения активности печеночных ферментов, 
но реже для гипогликемии и отеков [68].

Таким образом, терапевтические цели лечения 
пожилых пациентов с СД2 остаются до конца не от-
работанными. Гипогликемические состояния одно-
значно представляют наибольшую опасность у  та-
ких людей. Мы полагаем, что пожилых пациентов, 
исходя из  поставленных целей, следует разделить 
на две группы: с интенсивным гликемическим кон-
тролем, имеющих удовлетворительные возмож-
ности самообслуживания и  самоконтроля, и  паци-
ентов с  низкой социальной мотивацией. Второй 
вариант — оценка состояния исходя из ожидаемой 
продолжительности жизни и наличия макро- и ми-
крососудистых осложнений, коморбидной патоло-
гии и полипрагмазии. Предпочтение следует отдать 
инкретиновой терапии и аналогам инсулина ультра-
длительного действия, наиболее полно отвечаю-
щим вопросам эффективности и безопасности у по-
жилых больных.
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НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ

ИССЛЕДОВАНИЯ И ПРАКТИКА 
В МЕДИЦИНЕ

Том 4. №4

2017

ПЕРВЫЙ РОССИЙСКИЙ ОПЫТ ИНТРАОПЕРАЦИОННОЙ 
УЛЬТРАЗВУКОВОЙ НАВИГАЦИИ С КОНТРАСТНЫМ 
УСИЛЕНИЕМ ПРИ ВЫПОЛНЕНИИ РЕЗЕКЦИЙ ПЕЧЕНИ  
ПО ПОВОДУ ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫХ ОПУХОЛЕЙ   
Д.В.Сидоров, С.О.Степанов, М.В.Ложкин, Л.О.Петров, Л.А.Митина, О.В.Гуц, А.Г.Исаева 

Московский научно-исследовательский онкологический институт им. П.А. Герцена – филиал ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский 
центр радиологии» Министерства здравоохранения Российской Федерации, 125284, Россия, Москва, 2-й Боткинский проезд, д. 3

Резюме

На сегодняшний день сложно представить медицинскую практику без современных визуализационных мето-
дов инструментальной диагностики. В это же время, по оценкам Всемирной организации здравоохранения, две 
трети мировой популяции лишены таких возможностей. Ультразвуковая диагностика с внутривенным контрасти-
рованием (CEUS), требующая минимальных финансовых затрат и технического оснащения, обладает большим 
потенциалом исправить эту ситуацию. В настоящее время растет интерес к использованию эхографии с контраст-
ным усилением с целью улучшения эффективности выявления очаговой патологии и точности дифференциаль-
ной диагностики, в том числе в хирургической гепатологии.
Хорошо известны трудности при планировании хирургической тактики у пациентов при метастатическом коло-
ректальным раке печени (расхождение данных предоперационных методов лучевой диагностики о количестве 
и посегментной локализации очагов в печени, вероятность наличия дополнительных очагов). Золотой стандарт 
диагностической оценки, сочетающий пальпацию печени и выполнение интраоперационного ультразвукового 
исследования (ИОУЗИ), в настоящее время дополнен возможностью контрастного усиления в процессе интра-
операционной эхографии.
В данной статье мы приводим описание метода ультразвуковой диагностики с внутривенным (в/в) контрастиро-
ванием, проиллюстрировав возможности исследования клиническими случаями применения интраоперацион-
ной ультразвуковой диагностики с контрастным усилением у пациентов с метастатическим раком печени.
Наши впечатления о возможностях УЗИ с в/в контрастированием в интраоперационной диагностике опухолевых 
очагов у пациентов с метастатическими раком печени мы строим на этом небольшом опыте.

Ключевые слова:
CEUS, метастатический рак печени, интраоперационная диагностика, внутривенный контраст, Соновью
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FIRST RUSSIAN EXPERIENCE OF USING CONTRAST-
ENHANCED INTRAOPERATIVE ULTRASONOGRAPHY (CE-IOUS) 
IN THE TREATMENT OF LIVER LESIONS  
D.V.Sidorov, S.O.Stepanov, M.V.Lozhkin, L.O.Petrov, L.A.Mitina, O.V.Guts, A.G.Isaeva

P. Hertsen Moscow Oncology Research Institute – Branch of the National Medical Radiology Research Centre of the Ministry of Health of the Russian 
Federation, 3, 2nd Botkinskiy proezd, Moscow, 125284, Russia

Abstract

For today it is difficult to imagine medical practice without modern visualization methods of instrumental diagnostics. 
At the same time, according to the estimates of the World Health Organization, two-thirds of the world population is 
deprived of such opportunities. Ultrasound diagnostics with  intravenous contrasting (CEUS), which requires minimal 
financial costs and technical equipment, has a great potential to remedy this situation. At present, there  is a grow-
ing interest in the use of echography with contrast enhancement in order to improve the efficiency of detecting focal 
pathology and the accuracy of differential diagnosis, incl. in surgical hepatology.
Difficulties in planning the surgical tactics in patients with metastatic colorectal liver cancer are well known (discrepan-
cy in the data of preoperative methods of radiation diagnosis about the number and segmental location of foci in the 
liver, the probability of additional foci). The “gold standard” of the diagnostic evaluation, which combines palpation of 
the liver and the performance of intraoperative ultrasound (IOUS), is now supplemented by the possibility of contrast 
enhancement during intraoperative echography.
In this article, we present a description of the method of ultrasound diagnostics with intravenous (IV) contrasting, illus-
trating the possibilities of investigation by clinical cases of intraoperative ultrasound diagnostics with contrast enhance-
ment in patients with metastatic liver cancer.
Our impressions about the possibilities of ultrasound with intravenous contrast in the intraoperative diagnosis of tumor 
foci in patients with metastatic liver cancer we build on this little experience.
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CEUS, metastatic liver cancer, intraoperative diagnosis, intravenous contrast, Sonoview
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Контрастный препарат для ультразвукового ис-
следования (УЗИ) представляет собой суспензию 
микропузырьков, окруженных упругой мембра-
ной фосфолипидов. Микропузырьки наполнены 
инертным газом с  низким уровнем растворимости 
в воде (гексафторид серы SF6). Микропузырьки с га-
зом обладают высоким коэффициентом отражения 
УЗ-волн, поэтому даже малое их количество спо-
собно вызвать значительное усиление Эхо-сигнала. 
Микропузырьки газа имеют стабильную оболочку, 
обеспечивающую длительный период полужизни, 
и размер, не превышающий 8 микрон (меньше эри-
троцита), что исключает риск эмболии капилляров, 
позволяет микропузырькам контраста преодолевать 
малый круг кровообращения и обеспечивает доста-
точно длительное и интенсивное контрастирование 
сосудистого русла на протяжении от 1 до 4 мин.

В отличие от  контрастных препаратов для ком-
пьютерной томографии (КТ) и  магнитно-резонанс-
ной томографии (МРТ), контрастные препараты 
для УЗИ являются веществами сосудистого русла 
и  не  проникают в  интерстициальное пространство. 
Газ постепенно элиминируется из  крови через лег-
кие, оболочки микропузырьков метаболизируются 
в  печени. Контрасты для УЗИ не  обладают нефро-
токсичностью, аллергические реакции наблюдаются 
значительно реже, чем при использовании йодсо-
держащих рентгеноконтрастных препаратов [1, 2].

Предварительная подготовка пациента заключает-
ся в катетеризации кубитальной вены внутривенным 
(в/в) постоянным катетером с  широким просветом 
(калибром не меньше 20 G), во избежание механи-
ческого повреждения микропузырьков контраста 
во время болюсного введения препарата [3, 4].

В настоящей статье мы приводим описание 
и  непосредственные результаты первого в  России 
клинического применения интраоперационной уль-
тразвуковой диагностики с контрастным усилением 
у пациентов с метастатическим раком печени.

Наши впечатления о возможностях УЗИ с в/в кон-
трастированием в интраоперационной диагностике 
опухолевых очагов у  пациентов с  метастатическим 
раком печени мы строим на этом небольшом опыте.

Исследование проводилось на  ультразвуковой 
диагностической системе Philips датчиками часто-
той 5 и 9 МГЦ. Для контрастного усиления в приве-
денных клинических примерах применялся серы 
гексафторид (Соновью), лиофилизат для приготов-
ления суспензии для инъекции.

Перед непосредственным введением контраст-
ного препарата печень осматривали в  В‑режиме 
и производили запись исследования. В качестве до-
полнительной настройки изображения фокус сме-
щали в  самое нижнее положение экрана (на  мак-

симальную глубину) для меньшего повреждения 
пузырьков контраста.

Контраст в объеме 2,4 мл вводили внутривенно 
болюсно в  заранее катетеризированную кубиталь-
ную вену. Следом в/в вводили небольшое количе-
ство физиологического раствора (10–15  мл). Сразу 
после введения препарата обязательно проводи-
лась запись исследования до  полного его прекра-
щения (после 120–150 с).

Для полноценного исследования требовалось 
выполнить не менее двух болюсных инъекций кон-
траста Соновью. Первая инъекция была необходима 
для визуализации и оценки очагов, определяемых 
в  серошкальном режиме. Вторая  — применялась 
для обзорного осмотра всей паренхимы печени 
и прицельного поиска дополнительных очагов.

Непосредственно после введения микропузырь-
ки быстро распределяются в  кровеносном русле, 
в  результате чего наблюдается контрастирование 
сосудистого русла.

Метастатические очаги печени вариабельны 
по анатомической структуре и могут быть как гипо-, 
так и  гиперваскулярными, что в  результате опреде-
ляло их соответственно гипо- или гиперконтрастный 
паттерн в  артериальную фазу контрастирования 
(на  10–45  с). Таким образом, с  учетом вариабель-
ности картины в артериальную фазу, наиболее диа-
гностически значимыми для определения характера 
выявляемых очагов являются венозная (на  45–90  с) 
и  отстроченная фазы контрастирования (после 
120 с). В венозную и отсроченную фазы очаги выгля-
дели гипоконтрастными образованиями, демонстри-
ровавшими дефект наполнения на фоне контрастно 
усиленной неизмененной паренхимы печени.

Протокол исследования содержал всю информа-
цию, получаемую в режиме серой шкалы и в режи-
ме контрастирования.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ № 1

Пациентка Р., 75 лет госпитализирована в МНИОИ 
с  клиническим диагнозом: Рак сигмовидной киш-
ки  IIА cт. рТ3N0M0  G1. Хирургическое лечение 
в мае 2014 г. Прогрессирование процесса в декабре 
2015 г.: метастаз в печени. Состояние после 12 кур-
сов ПХТ. Стабилизация процесса.

Сопутствующие заболевания: Ишемическая бо-
лезнь сердца, атеросклеротический кардиоскле-
роз, хроническая сердечная недостаточность ФК 1. 
Гипертоническая болезнь 2‑й стадии, 2‑й степени, 
риск осложнений  — 3, желчнокаменная болезнь, 
вне обострения.

Из анамнеза: в мае 2014 г. по поводу опухоли сиг-
мовидной кишки перенесла операцию в объеме ре-
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зекции сигмовидной кишки с формированием меж-
кишечного анастомоза «конец в  бок». Находилась 
под динамическим наблюдением. В  конце 2015  г. 
при контрольном обследовании эхографическая 
картина гиперэхогенного очага с ободком с неров-
ными контурами размерами 26 × 24 мм в IV сегмен-
те печени, по поводу чего проведено 10 курсов ПХТ 
по схеме FOLFOX‑4 и –2 курса по схеме FOLFIRI. При 
контрольном обследовании отмечено прогресси-
рование процесса в  виде появления метастазов 
S3 и S8 печени.

По данным УЗИ печени: структура печени диф-
фузно гетерогенная. В левой доле печени на грани-
це SII–III определяется узловое образование изоэхо-

генной структуры размерами 23 × 20  мм, протоки 
и сосуды не расширены. Желчный пузырь обычной 
формы, стенка не утолщена. В полости пузыря опре-
деляется конкремент размерами 30 мм (рис. 1).

При мультиспиральной КТ (МСКТ) органов брюш-
ной полости с  внутривенным контрастированием: 
паренхима неоднородной структуры, на этом фоне 
визуализируются два образования с  неровными 
контурами, патологически накапливающие кон-
трастный препарат — в SVIII размерами 18 × 17 мм, 
сливающийся с капсулой печени, а также на границе 
SII–III диаметром до 20 × 14 мм. На всем протяжении 
отмечается неравномерное расширение холедоха 
до 7 мм, умеренное расширение правого печеноч-
ного протока и сегментарных ветвей SVIII. Желчный 
пузырь увеличен в размерах, контуры ровные и чет-
кие, стенки утолщены локально до 4 мм, в просвете 
на уровне шейки определяется конкремент до 20 × 
16 мм (рис. 2).

При гистологическом исследовании биоптата: 
метастаз умеренно-дифференцированной адено-
карциномы кишечного типа. По  данным функцио-
нального обследования  — умеренное снижение 
экскреторной функции печени. При комплексном 
обследовании данных за наличие другой очаговой 
патологии, в  том числе местного рецидива опухо-
ли, не  получено. Принимая во  внимание анамнез 
заболевания, данные настоящего обследования, 
проведенное ранее лечение, на  настоящем этапе 
пациентке решено выполнить резекцию печени 
с  уточнением окончательного объема резекции 
по результатам интраоперационного УЗИ.

При ревизии: в  брюшной полости выпота нет, 
умеренно выраженный спаечный процесс. Висце-
ролиз. В печени пальпаторно определяется вторич-

Рис. 1. Эхографическая картина поражения печени на момент 
обращения пациентки в январе 2017 г.

Fig. 1. Echographic picture of liver damage at the time of treatment 
of the patient in January 2017.

Рис. 2. МСКТ, демонстрирующая характер поражения печени на момент обращения пациентки в январе 2017 г.

Fig. 2. MSCT showing the nature of liver damage at the time of treatment of the patient in January 2017.
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ное образование с неровными, нечеткими контура-
ми на границе SII–SIII до 35 мм в диаметре, других 
очаговых образований в  печени не  обнаружено. 
Желчный пузырь общими размерами около 12 × 5 × 
4 см, несколько напряжен, в просвете пальпируется 
конкремент до 20 мм в диаметре. Выполнена моби-
лизация левой доли печени, а также частичная мо-
билизация правой доли печени. Желчный пузырь 
выделен из спаек, мобилизован до устья, визуали-
зированы проток и  артерия. После перевязки пу-
зырной артерии и протока желчный пузырь удален.

Выполнено интраоперационное УЗИ (ИОУЗИ) пе-
чени с  в/в контрастированием. Контрастирование 
началось на 12‑й секунде. На протяжении до 2 мин 
10  с  печень оставалась гиперденсивной. На  12‑й 
секунде контрастировались гетерогенные метаста-
тические очаги: на границе SII–III — до 3,5 см в диа-
метре, в SVIII — до 2 см в диаметре. На 34‑й секунде 
в венозную фазу произошло вымывание из парен-
химы печени (рис. 3). Решено выполнить анатоми-
ческую бисегментэктомию SII–SIII c атипичной ре-
зекцией SVIII.

Визуализирована левая печеночная вена, пере-
сечена и  перевязана. С  помощью гармонического 
скальпеля и  электрокоагуляции выполнено разде-
ление паренхимы печени, визуализирован Глиссо-
нов пучок, идущий к SII–SIII печени, пересечен, пе-
ревязан с прошиванием, выполнена анатомическая 
бисегментэктомия SII–SIII. Тщательный гемостаз 
с  помощью электрокоагуляции, гемостатической 
губки. С помощью гармонического скальпеля по за-
ранее размеченной границе резекции выполнена 
атипичная резекция SVIII печени, отступя от  края 
очага около 12  мм. Препарат удален. Тщательный 
гемостаз с применением электрокоагуляции, гемо-
статической губки, прошивания — сухо. В брюшную 
полость через контрапертуру справа установлено 
2 дренажа. Рана ушита послойно. Швы на кожу. Асс. 
повязка. Счет инструментов салфеток — верен. Об-
щая длительность операции — 145 мин. Продолжи-
тельность резекционного этапа  — 40  мин. Объем 
кровопотери — 300 мл.

Послеоперационный период гладкий. Отмеча-
лась умеренная (до  трех норм) элевация уровней 
аминотрансфераз, полностью нивелированная 
к  5‑м суткам. При контрольном УЗИ в  зоне резек-
ции  — без признаков свободной и  отграниченной 
жидкости.

При плановом гистологическом исследовании 
удаленного препарата в  ткани печени метастазы 
умеренно дифференцированной аденокарциномы 
кишечного типа, с  обширным некрозом в  центре, 
инфильтрацией капсулы без распространения по ее 
поверхности.

Послеоперационная рана зажила первичным на-
тяжением. Швы с кожи сняты на 10‑е стуки, больная 
выписана на 12‑е с рекомендацией проведения мо-
нохимиотерапии на основе капецитабина.

По данным контрольного обследования через 
6 мес после операции — без признаков прогресси-
рования процесса. В зоне резекции печени — уме-
ренно выраженные рубцовые изменения.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ № 2

Пациент Р., 69  лет, госпитализирован в  абдоми-
нальное отделение МНИОИ с  клиническим диа-
гнозом: Рак печеночного угла ободочной кишки 
cT4N1M1 (HEP).

Из анамнеза: в декабре 2016 г. появились жалобы 
на боли в животе, при УЗИ брюшной полости обна-
ружена опухоль печеночного угла ободочной киш-
ки. Пациент самостоятельно обратился в МНИОИ.

По данным МСКТ брюшной полости: стенки пече-
ночного угла ободочной кишки неравномерно цир-
кулярно утолщены до 13 мм на протяжении около 
6 мм. Гиперплазированные лимфоузлы: околообо-
дочные — до 11 мм, по ходу правых ободочных ар-
терий — проксимальные — до 5 мм, дистальные — 
до 7 мм. Печень не увеличена, с ровными четкими 
контурами. В IVa сегменте печени визуализируется 
киста размерами 26 × 20 мм. Кроме того, в паренхи-
ме печени визуализируются очаговые образования, 
накапливающие контрастное вещество, с  наличи-
ем «гиперденсного» ободка по  периферии после 
контрастного усиления размерами: на границе SII–
SIVa  — 18 × 14  мм, в  IVa сегменте  — 28 × 28  мм. 
Внутри- и  внепеченочные протоки не  расширены 
(рис. 4).

Рис. 3. Интраоперационная ультразвуковая картина с 
внутривенным усилением.

Fig. 3. Intraoperative ultrasound with intravenous enhancement.
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При МРТ печени: в  левой доле печени на  гра-
нице  IV и  II сегментов визуализируются два обра-
зования, 3,3 × 3,2 см и 2,7 × 2,3 см соответственно, 
с неровными контурами, неоднородной структуры, 
слабым накоплением контрастного вещества во все 
фазы, гипоинтенсивными в  органоспецифичную 
фазу. На  границе S  IV–VIII визуализируется киста 
2,7 × 2,0, не накапливающая контрастный препарат. 
Других образований не выявлено.

При гистологическом исследовании биоптата: 
«метастаз аденокарциномы кишечного типа». При 
комплексном обследовании данных за  наличие 
другой очаговой патологии.

Принимая во  внимание данные обследования 
пациента, симптомность первичной опухоли, со-
литарный характер поражения печени, размеры 
метастатического очага, пациенту рекомендовано 
хирургическое лечение в  объеме правосторонней 
гемиколэктомии с  расширенной лимфаденэктоми-
ей, атипичная резекция печени.

При ревизии брюшной полости: выпота, диссе-
минации нет, умеренно выраженное висцеральное 
ожирение. Опухолевый конгломерат локализуется 
в печеночном углу ободочной кишки, максимальны-
ми размерами до 8 см, малоподвижный, с вовлече-
нием париетальной брюшины латерального канала 
и  брыжейки, подрастанием к  головке поджелудоч-
ной железы. В брыжейке правой половины ободоч-
ной кишки увеличенные до 10 мм лимфоузлы.

ИОУЗИ печени с в/в контрастированием. Контра-
стирование началось на 14‑й секунде. На протяже-
нии до  140  с  печень оставалась гиперденсивной. 

На  19‑й секунде контрастировались метастатиче-
ские очаги: в  SIVb c краевым распространением 
на  SV  — до  40  мм в  диаметре, на  границе SII–III 
аналогичный очаг до  30  мм в  диаметре. В  толще 
опухоли некроз — зона оставалась гиподенсивной. 
На 45‑й секунде в венозную фазу произошло вымы-
вание из  паренхимы печени. Вена, интимно при-
лежащая к  наибольшему узлу, контрастировалась 
во всем периоде исследования (рис. 5).

Интраоперационный консилиум: принимая 
во  внимание распространенность, стенозирующий 
характер первичной опухоли, характер поражения 
печени, решено выполнить вмешательство в объе-
ме: расширенная правосторонняя гемиколэктомия 
с  расширенной лимфаденэктомией, левосторон-
няя гемигепатэктомия с  резекцией  V сегмента, 
холецистэктомия. Оперативное вмешательство 
выполнено без технических трудностей. Продолжи-
тельность операции составила 280 мин. Объем кро-
вопотери — 800 мл.

Послеоперационный период гладкий. Отмеча-
лась умеренная элевация уровней аминотрансфе-
раз (до  3  N), признаков пострезекционной острой 
печеночной недостаточности не  отмечено. При 
контрольном УЗИ на 5‑е сутки после вмешательства 
жидкостных скоплений в брюшной полости не опре-
деляется. Больной в удовлетворительном состоянии 
выписан на  11‑е сутки с  рекомендацией проведе-
ния системной ПХТ. В послеоперационном периоде 
проведено 8 курсов ПХТ по схеме XELOX. По данным 
контрольного обследования через 6 мес после опе-
рации — без признаков прогрессирования процесса.

Рис. 4. МСКТ, демонстрирующая характер поражения печени на 
момент обращения пациента в январе 2017 г.

Fig. 4. MSCT showing the nature of liver damage at the time of 
treatment of the patient in January 2017.

Рис. 5. Интраоперационная ультразвуковая картина с 
внутривенным усилением.

Fig. 5. Intraoperative ultrasound with intravenous enhancement.
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ОБСУЖДЕНИЕ

С учетом бурно развивающейся ультразвуко-
вой диагностики необходимо дать объективную 
клиническую оценку необходимости применения 
ИОУЗИ печени с контрастным усилением. Ряд ав-
торов ставят под сомнение ее значимость, объяс-
няя это стремительным улучшением аппаратно-
го и  программного обеспечения компьютерных 
и магнитно-резонансных сканеров и широким вне-
дрением контрастных веществ в томографическую 
практику [5]. По результатам других исследований, 
степень влияния ИОУЗИ c усилением на  план хи-
рургического вмешательства довольно значитель-
ная, и  в  20–35% случаев меняет хирургическую 
стратегию [6–8].

В первом клиническом случае ИОУЗИ печени, 
дополненное контрастным усилением, позволи-
ло обнаружить «пропущенный» одним из методов 
предоперационной лучевой диагностики (УЗИ) 
метастатический очаг, а  во  втором случае  — по-

лучить достоверную информацию по  размерам 
и  пространственной локализации ранее выявлен-
ных очаговых изменений печени. Таким образом, 
полученная информация позволила реализовать 
радикальный объем хирургического вмешательства 
и обеспечить отрицательный край резекции.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Приведенные нами наблюдения свидетельству-
ют о потенциальных преимуществах использования 
УЗИ с внутривенным контрастированием для интра-
операционной диагностики очаговых образований 
печени.

При выполнении ИОУЗИ с  контрастирующим 
агентом Соновью удается улучшить чувствитель-
ность эхографии в обнаружении опухолевых очагов 
в паренхиме печени.

Авторам представляется совершенно очевидной 
необходимость в дальнейших исследованиях и при-
менении метода у большего количества пациентов.

Список литературы
1. Greis C. Technological review: contrast-enhanced ultrasonogra-
phy. Contrast enhanced ultrasound modality: the new diagnostic im-
aging tool, p. 1–5, Springer Press 2008, ISBN 978–88–470–0781–9
2. Westwood M, Joore M, Grutters J, Redekop K, Armstrong N, 
Lee K, et al. Contrast-enhanced ultrasound using SonoVue® (sul-
phur hexafluoride microbubbles) compared with contrast-en-
hanced computed tomography and contrast-enhanced magnetic 
resonance imaging for the characterisation of focal liver lesions 
and detection of liver metastases: a systematic review and 
cost-effectiveness analysis. Health Technol Assess. 2013 Apr;17 
(16):1–243. DOI: 10.3310/hta17160
3. Степанов С. О., Митина Л. А., Казакевич В. И., Каприн А. Д., 
Алексеев Б. Я., Костин А. А., и др. Ультразвуковая диагностика 
очаговых образований в  печени с  использованием 
контрастного препарата Соновью. Медицинская 
технология. М., 2015.
4. Claudon M., Cosgrove D., Albrecht T, Bolondi L, Bosio M, Callia-
da F, et al. Guidelines and good clinical practice recommendations 
for contrast enhanced ultrasound (CEUS) — Update 2008. Ultra-
schall Med. 2008 Feb;29 (1):28–44. DOI: 10.1055/s‑2007–963785

5. Tamandl D, Herberger B, Gruenberger B, Schoppmann SF, Pu-
halla H, Schindl M, et al. Adequate preoperative staging rarely 
leads to a change of  intraoperative strategy  in patients under-
going surgery for colorectal cancer liver metastases. Surgery. 
2008 May;143 (5):648–57. DOI: 10.1016/j.surg.2007.11.020
6. Trillaud H, Bruel JM, Valette PJ, Vilgrain  V, Schmutz G, Oyen 
R, et al. Characterization of focal liver lesions with SonoVue-en-
hanced sonography: international multicenter-study  in com-
parison to CT and MRI. World J Gastroenterol. 2009 Aug 14;15 
(30):3748–56.
7. Ruzzenente A, Conci S, Iacono C, Valdegamberi A, Campagnaro 
T, Bertuzzo F, et al. Usefulness of Contrast-Enhanced Intraopera-
tive Ultrasonography (CE-IOUS) in Patients with Colorectal Liv-
er Metastases after Preoperative Chemotherapy. J Gastrointest 
Surg. 2013 Feb;17 (2):281–7. DOI: 10.1007/s11605–012–2043‑y
8. Dietrich CF, Kratzer W, Strobel D, Danse E, Fessl R, Bunk A, et al. 
Assessment of metastatic liver disease in patients with primary 
extrahepatic tumors by contrast-enhanced sonography versus CT 
and MRI. World J Gastroenterol. 2006 Mar 21;12 (11):1699–705. 
DOI: 10.3748/wjg.v12.i11.1699

References
1. Greis C. Technological review: contrast-enhanced ultrasonog-
raphy. Contrast enhanced ultrasound modality: the new diagnos-
tic imaging tool, p. 1–5, Springer Press 2008, ISBN 978–88–470–
0781–9
2. Westwood M, Joore M, Grutters J, Redekop K, Armstrong N, 
Lee K, et al. Contrast-enhanced ultrasound using SonoVue® (sul-
phur hexafluoride microbubbles) compared with contrast-en-

hanced computed tomography and contrast-enhanced magnetic 
resonance imaging for the characterisation of focal liver lesions 
and detection of liver metastases: a systematic review and 
cost-effectiveness analysis. Health Technol Assess. 2013 Apr;17 
(16):1–243. DOI: 10.3310/hta17160
3. Stepanov SO, Mitina LA, Kazakevich  VI, Kaprin AD, Alekseev 
BYa, Kostin AA, et al. Ul’trazvukovaya diagnostika ochagovykh 

Исследования и практика в медицине 2017, т.4, №4, с. 125-132
Д.В.Сидоров и др. /  Первый российский опыт интраоперационной ультразвуковой навигации с контрастным усилением при выполнении резекций печени 



132

Информация об авторах:
Сидоров Дмитрий Владимирович, д.м.н., руководитель отделения абдоминальной онкологии Московского научно-исследовательского онкологическо-
го института им. П.А. Герцена – филиал ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр радиологии» Министерства здравоохранения 
Российской Федерации
Степанов Станислав Олегович, д.м.н., руководитель отделения ультразвуковой диагностики Московского научно-исследовательского онкологическо-
го института им. П.А. Герцена – филиал ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр радиологии» Министерства здравоохранения 
Российской Федерации
Ложкин Михаил Владимирович, к.м.н., ведущий научный сотрудник отделения абдоминальной онкологии Московского научно-исследовательского 
онкологического института им. П.А. Герцена – филиал ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр радиологии» Министерства здра-
воохранения Российской Федерации
Петров Леонид Олегович, к.м.н., старший научный сотрудник отделения абдоминальной онкологии Московского научно-исследовательского онколо-
гического института им. П.А. Герцена – филиал ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр радиологии» Министерства здравоохра-
нения Российской Федерации
Митина Лариса Анатольевна, д.м.н., ведущий научный сотрудник отделения ультразвуковой диагностики Московского научно-исследовательского 
онкологического института им. П.А. Герцена – филиал ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр радиологии» Министерства здра-
воохранения Российской Федерации
Гуц Ольга Владимировна, к.м.н., научный сотрудник отделения ультразвуковой диагностики Московского научно-исследовательского онкологического 
института им. П.А. Герцена – филиал ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр радиологии» Министерства здравоохранения Рос-
сийской Федерации. E-mail: olyagoots@rambler.ru
Исаева Аиша Гасановна, клинический ординатор отделения абдоминальной онкологии Московского научно-исследовательского онкологического ин-
ститута им. П.А. Герцена – филиал ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр радиологии» Министерства здравоохранения Россий-
ской Федерации .ORCID: orcid.org/0000-0002-3038-5904

Information about authors:
Dmitry V. Sidorov, MD, head of the Department of Abdominal Oncology, P. Hertsen Moscow Oncology Research Institute – Branch of the National Medical 
Radiology Research Centre of the Ministry of Health of the Russian Federation 
Stanislav O. Stepanov, MD, Head of the Department of Ultrasound Diagnostics, P. Hertsen Moscow Oncology Research Institute – Branch of the National Medical 
Radiology Research Centre of the Ministry of Health of the Russian Federation
Mikhail V. Lozhkin, PhD, Leading Researcher, Department of Abdominal Oncology, P. Hertsen Moscow Oncology Research Institute – Branch of the National 
Medical Radiology Research Centre of the Ministry of Health of the Russian Federation
Leonid O. Petrov, PhD, Senior Researcher, Department of Abdominal Oncology, P. Hertsen Moscow Oncology Research Institute – Branch of the National Medical 
Radiology Research Centre of the Ministry of Health of the Russian Federation
Larisa A. Mitina – MD, leading researcher, Department of Ultrasound Diagnostics, P. Hertsen Moscow Oncology Research Institute – Branch of the National 
Medical Radiology Research Centre of the Ministry of Health of the Russian Federation
Olga V. Guts, PhD, Senior Researcher, Department of Ultrasound Diagnostics, P. Hertsen Moscow Oncology Research Institute – Branch of the National Medical 
Radiology Research Centre of the Ministry of Health of the Russian Federation. E-mail: olyagoots@rambler.ru
Aisha G. Isaeva, clinical resident of the Department of Abdominal Oncology, P. Hertsen Moscow Oncology Research Institute – Branch of the National Medical 
Radiology Research Centre of the Ministry of Health of the Russian Federation. ORCID: orcid.org/0000-0002-3038-5904

obrazovanii  v pecheni s  ispol’zovaniem kontrastnogo preparata 
Sonov’yu. Meditsinskaya tekhnologiya [Ultrasonic diagnostics of 
focal formations  in the liver using the contrast drug Sonoview. 
Medical technology]. Мoscow, 2015. (In Russian).
4. Claudon M., Cosgrove D., Albrecht T, Bolondi L, Bosio M, Callia-
da F, et al. Guidelines and good clinical practice recommendations 
for contrast enhanced ultrasound (CEUS) — Update 2008. Ultra-
schall Med. 2008 Feb;29 (1):28–44. DOI: 10.1055/s‑2007–963785
5. Tamandl D, Herberger B, Gruenberger B, Schoppmann SF, Pu-
halla H, Schindl M, et al. Adequate preoperative staging rarely 
leads to a change of  intraoperative strategy  in patients under-
going surgery for colorectal cancer liver metastases. Surgery. 
2008 May;143 (5):648–57. DOI: 10.1016/j.surg.2007.11.020
6. Trillaud H, Bruel JM, Valette PJ, Vilgrain  V, Schmutz G, Oyen 

R, et al. Characterization of focal liver lesions with SonoVue-en-
hanced sonography: international multicenter-study  in com-
parison to CT and MRI. World J Gastroenterol. 2009 Aug 14;15 
(30):3748–56.
7. Ruzzenente A, Conci S, Iacono C, Valdegamberi A, Campagnaro 
T, Bertuzzo F, et al. Usefulness of Contrast-Enhanced Intraopera-
tive Ultrasonography (CE-IOUS) in Patients with Colorectal Liv-
er Metastases after Preoperative Chemotherapy. J Gastrointest 
Surg. 2013 Feb;17 (2):281–7. DOI: 10.1007/s11605–012–2043‑y
8. Dietrich CF, Kratzer W, Strobel D, Danse E, Fessl R, Bunk A, et al. 
Assessment of metastatic liver disease in patients with primary 
extrahepatic tumors by contrast-enhanced sonography versus CT 
and MRI. World J Gastroenterol. 2006 Mar 21;12 (11):1699–705. 
DOI: 10.3748/wjg.v12.i11.1699

Research’n Practical Medicine Journal 2017, v.4, №4, p. 125-132
D.V.Sidorov, S.O.Stepanov, M.V.Lozhkin et al / First Russian experience of using Contrast-Enhanced Intraoperative Ultrasonography (CE-IOUS) in the treatment of liver lesions



РЕЦЕНЗИРУЕМЫЙ
НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ

ИССЛЕДОВАНИЯ И ПРАКТИКА 
В МЕДИЦИНЕ

Том 4. №4

2017

133

Оформление ссылки для цитирования статьи 
Асратов А.Т., Калпинский А.С., Тараки И.А., Самсонов Ю.В., Костин А.А. Рак предстательной железы с высоким исходным уровнем простатспецифиче-
ского антигена после комбинированного лечения. Исследования и практика в медицине. 2017; 4(4): 133-142. DOI: 10.17709/2409-2231-2017-4-4-14

Для корреспонденции
Калпинский Алексей Сергеевич, к.м.н., старший научный сотрудник отделения онкоурологии МНИОИ им. П.А.Герцена – филиал ФГБУ «НМИЦР» 
Минздрава России
Адрес: 125284, Россия, Москва, 2-й Боткинский проезд, д. 3. E-mail: dr.Kalpinskiy@gmail.com .ORCID: http://orcid.org/0000-0002-2209-3020

Информация о финансировании. Финансирование данной работы не проводилось.
Конфликт интересов. Все авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Статья поступила 30.10.2017 г., принята к печати 30.11.2017 г.

РАК ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ С ВЫСОКИМ ИСХОДНЫМ 
УРОВНЕМ ПРОСТАТСПЕЦИФИЧЕСКОГО АНТИГЕНА ПОСЛЕ 
КОМБИНИРОВАННОГО ЛЕЧЕНИЯ  
А.Т.Асратов, А.С.Калпинский, И.А.Тараки, Ю.В.Самсонов, А.А.Костин

Московский научно-исследовательский онкологический институт имени П.А. Герцена – филиал ФГБУ «Национальный медицинский 
исследовательский центр радиологии» Минздрава России, 125284, Россия, Москва, 2-й Боткинский проезд, д. 3

Резюме

В настоящей статье описан редкий клинический случай рака предстательной железы (РПЖ) с высоким исход-
ным уровнем простатспецифического антигена (ПСА)  — 1407,7  нг/мл. В  процессе диагностики, гормонально-
го и  последующего хирургического лечения отмечалась последовательная динамика снижения уровня ПСА: 
07.08.2015 г. — 1407,7 нг/мл; 14.09.2015 г. — 43,61 нг/мл; 17.11.2015 г. — 0,326 нг/мл; 13.02.2016 г. (окончание 
гормонотерапии) — 0,084 нг/мл. После проведения радикальной простатэктомии с расширенной тазовой лимф-
аденэктомией 20.04.2016 г. (с продолжением гормонотерапии до 9 мес) продолжилось градуальное снижение 
уровня ПСА: 05.05.2016 г. — 0,008 нг/мл; 17.06.2016 г. — 0,008 нг/мл; 08.09.2016 г. — 0,039 нг/мл; 30.11.2016 г. — 
0,002 нг/мл; 07.09.2017 г. (ПСА общий) — 0,008 нг/мл. Параллельно констатировалось последовательное улучше-
ние клинической картины, вплоть до данных МРТ от 19.10.2017 г., когда не было выявлено достоверных неопла-
стических изменений на уровне исследования (в проекции ложа предстательной железы).

Ключевые слова:
рак предстательной железы, динамика уровня ПСА, комбинированное лечение (гормональное и хирургическое)
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PROSTATE CANCER WITH A HIGH BASELINE PSA LEVEL AFTER 
COMBINED TREATMENT  
A.T.Asratov, A.S.Kalpinskiy, I.A.Taraki, Yu.V.Samsonov, A.A.Kostin

P. Hertsen Moscow Oncology Research Institute – Branch of the National Medical Radiology Research Centre of the Ministry of Health of the Russian 
Federation, 3, 2nd Botkinskiy proezd, Moscow, 125284, Russia

Abstract

This article describes a rare clinical case of prostate cancer with a high baseline PSA level of 1407 hg/ml. In the course 
of diagnosis, hormonal and surgical treatment there was a successive dynamics of PSA decline: 07.08.2015–1407 ng/
ml, 14.09.2015–43,61ng/ml; 17.11.2015–0,326 ng/ml; 13.02.2016 (end of hormone therapy) — 0,084 ng/ml. After the 
operation of radical prostatectomy with enlarged lymphadenectomy, on 20.04.2016 (with prolonged hormone ther-
apy up to 9  monthes) gradual decrease of PSA level continued: 05.05.2016–0,008  ng/ml; 17.06.2016–0,008  ng/ml; 
08.09.2016–0,039 ng/ml; 30.11.2016–0,002 ng/ml; 07.09.2017 (total PSA) — 0,008 ng/ml. In parallel, there was a con-
sistent improvement in the clinical picture, up to the MRI data of 19.10.2017, when there were no significant neoplastic 
changes at the level of the study (in the projection of the prostatic bed).
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prostate cancer, dynamics of PSA level, combined treatment (hormonal and surgical)
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Рак предстательной железы (РПЖ) — одна из са-
мых распространенных онкопатологий среди муж-
ского населения. Известно, что за  последнее 5‑ле-
тие РПЖ занял второе место после бронхолегочной 
системы. На сегодняшний день благодаря прогрес-
су медицинской науки онкологический диагноз 
во многих случаях не является приговором. Сейчас 
золотым стандартом диагностики и  стадирования 
РПЖ служит комбинация методов: пальцевое рек-
тальное исследование (ПРИ), определение уровня 
простатспецифического антигена (ПСА), трансрек-
тальное ультразвуковое исследование (ТРУЗИ), 
магнитно-резонансная томография (МРТ), биопсия, 
остеосцинтиграфия костей скелета (ОСК). По  ре-
зультатам обследования определяется выбор такти-
ки лечения.

За 2015  г. в  России было зарегистрировано 
581 341  больных с  впервые выявленными злока-
чественными новообразованиями. Прирост забо-
леваемости по  сравнению с  2014  г. составил 4,0%. 
Из них у 35 540 пациентов диагностирован РПЖ, что 
составило 6,11%, или 128,4 случая на 100 тыс. насе-
ления [1, 2].

Наиболее чувствительным и  специфичным 
из  всех исследований, широко используемым мар-
кером РПЖ является определение ПСА в  крови. 
Впервые ПСА был обнаружен R. Ablin в 1970 г. в се-
менной жидкости. M. C. Wang в 1979 г. установил его 
наличие в  ткани предстательной железы. В  1980  г. 
Papsidero и соавт. создали серологический тест для 
определения сывороточного ПСА. Начиная с 1987 г. 
и  по  настоящее время ПСА служит широко приме-
няемым онкомаркером для ранней диагностики, 
установления стадии процесса и  оценки эффектив-
ности лечения РПЖ [3]. ПСА представляет собой 
гликопротеин, вырабатываемый секреторным эпи-
телием ацинусов предстательной железы. Нормаль-
ными значениями ПСА в сыворотке крови считаются 
до  4,0  нг/мл. Однако в  большинстве европейских 
стран и США верхней границей нормы ПСА в сыво-
ротке крови считается уровень до  2,5  нг/мл, а  по-
вышение уровня ПСА до 4,0 нг/мл и выше является 
показанием к биопсии предстательной железы [6].

ПСА служит также надежным лабораторным по-
казателем, помогающим в определении отдаленно-
го метастазирования.

Установлено, что увеличение уровня ПСА выше 
20  нг/мл уже высокоспецифично даже при нор-
мальных показателях ПРИ предстательной железы. 
Увеличение уровня ПСА более 50  нг/мл указыва-
ет на  экстракапсулярную инвазию в  80% случаев 
и у 75% больных с поражением региональных лим-
фатических узлов, а  увеличение значения ПСА бо-
лее 100 нг/мл достоверно свидетельствует о нали-

чии отдаленных метастазов [4, 5, 7]. В  настоящей 
статье представлен редкий случай значительного 
увеличения уровня ПСА у  больного с  предвари-
тельным клиническим диагнозом  IV ст. T3b N1 M0 
(в дальнейшем после гормонального лечения диа-
гноз был изменен на IV ст. T2 с N1 M0).

Представляем клиническое наблюдение.
Больной Г., 66  лет. Из  анамнеза известно, что 

в 2013 г. пациент отметил нарушения мочеиспуска-
ния: никтурию до  трех раз за  ночь и  вялую струю 
мочи. В  августе 2015  г. самостоятельно обратился 
в  МНИОИ им.  П. А. Герцена для дообследования. 
При обследовании выявлено повышение уровня 
ПСА в сыворотке крови до 1407,7 нг/мл, по поводу 
чего выполнена 12‑точковая трансректальная муль-
тифокальная биопсия предстательной железы. При 
гистологическом исследовании установлен инфиль-
тративный рост аденокарциномы комбинированно-
го строения: ацинарного, криброзного, муцинозно-
го, 8 (5+3) баллов по Глисону, занимающей до 100% 
площади фрагментов.

Данные обследования выявили значительную рас-
пространенность опухолевого процесса с прорастани-
ем рака в семенные пузырьки и парапростатическую 
клетчатку и  с  наличием метастазов в  регионарные 
лимфоузлы при отсутствии отдаленных метастазов. 
Приводим описание данных обследования.

По данным МРТ органов малого таза 
от  12.08.2015  г. на  серии МР-томограмм, взвешен-
ных по Т2 с жироподавлением в сагиттальной, акси-
альной и фронтальной проекциях. Вход в малый таз 
имеет овальную форму, крылья подвздошных ко-
стей и мышцы развиты правильно. Предстательная 
железа выраженно увеличена, неправильной ово-
идной формы, размерами: фронтальный  — 5,9  см, 
сагиттальный  — 5,4  см, вертикальный  — 6,2  см, 
приблизительным объемом 102,3 куб. см. Контуры 
ее четкие, бугристые, неровные, центральная доля 
вдается в  полость мочевого пузыря на  0,9  см.  Кап-
сула железы четко не  дифференцируется в  правом 
дорcальном отделе, от  семенных пузырьков и  кау-
дальнее, с  визуализацией инфильтративного роста 
в  парапростатическую клетчатку. Зональное строе-
ние железы прослеживается. Соотношение цен-
тральной и  периферической зон нарушено с  пре-
обладанием периферической. Объем центральной 
доли железы не увеличен с неоднородной структу-
рой за счет чередования железистых и стромальных 
неправильной формы участков с  преобладанием 
железистых. Ширина периферической зоны нерав-
номерная, в  передних отделах 0,4  см, в  латераль-
ных отделах справа 2,2  см, слева 1,0  см, по  задне-
му контуру 1,6  см.  Выявлены МР-признаки участка 
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сниженного МР-сигнала (Т2W_TSE, T2_SPIR) в пери-
ферической зоне железы справа, размерами до 3,9 
× 2,6 см в аксиальной полости. Семенные пузырьки 
представляют собой конгломерат ткани понижен-
ной интенсивности в Т2 и Т1, с выраженно извитыми 
расширенными пузырьками, семенные пузырьки 
размерами: справа: фронтальный  — 3,3  см; верти-
кальный  — 3,2  см; сагиттальный  — 2,3  см; слева: 
фронтальный — 3,0 см; вертикальный — 2,3 см; са-
гиттальный 2,2 см. Интенсивность МР-сигнала от них 
выраженно снижена. Мочевой пузырь слабо напол-
нен, содержимое его однородное и  соответствует 
жидкости. Стенки мочевого пузыря не утолщены. Па-
равезикальное пространство  — без особенностей. 
Прямая кишка без видимых изменений, утолщение 
стенок и  наличие новообразований не  выявлены. 
Параректальная клетчатка не  инфильтрирована. 
Выявлены МР-признаки региональной лимфадено-
патии в виде неопластической трансформации двух 
лимфатических узлов правого контура малого таза, 
с  кистовидной структурой включения размерами 
до  2,1  см и  2,9  см.  Других достоверных вторичных 
неопластических изменений на  уровне исследова-
ния не  выявлено. При внутривенном контрастном 
усилении отмечается выраженная фиксация кон-
трастного препарата измененной тканью предста-
тельной железы и  выявленными лимфатическими 
узлами в артериальную фазу, с последующим нерав-
номерным сбросом в венозную и отсроченную фазу. 
Тип контрастного усиления диффузно-неоднород-
ный, артериальный пик.

Заключение. МР-картина соответствует увеличе-
нию предстательной железы на фоне злокачествен-
ных новообразований (ЗНО) правых отделов пери-
ферической зоны, с разрушением капсулы железы 
и  инфильтративным ростом в  парапростатическую 
жировую клетчатку. Вторичные неопластические 
изменения двух лимфатических узлов правого кон-

тура малого таза. Других достоверных вторичных 
неопластических изменений на  уровне исследова-
ния не выявлено (рис. 1 a, b, c.).

По данным остеосцинтиграфии костей скелета 
от 14.08.2015  г. На сцинтиграммах скелета, выпол-
ненных в  режиме «все тело» в  передней и  зад-
ней прямых проекциях, отчетливо определяется 
включение радиофармпрепарата (РФП) в  костные 
структуры. Накопление РФП в  костях достаточной 
интенсивности. Распределение РФП соответству-
ет возрастной норме. Определяются зоны физио-
логической повышенной фиксации радиофарм-
препарата в  области свода и  основания черепа, 
грудины, углов лопаток, крестцово‑подвздошных 
сочленений. Определяется умеренно повышен-
ное неоднородное включение РФП в  позвоночни-
ке, в  крестцово‑подвздошных, плече-лопаточных, 
грудино-ключичных сочленениях, в  крупных суста-
вах  — дегенеративные изменения, без признаков 
очаговых аномалий в распределении РФП в костях. 
Зоны разрежения костной ткани и очаги патологиче-
ской гиперфиксации РФП не выявлены. Нетипичная 
фиксация РФП в паренхиматозных органах и мягких 
тканях отсутствует.

Заключение. Признаки вторичного очагового по-
ражения костей не выявлены.

По результатам обследования принято реше-
ние о  проведении гормональной терапии в  ре-
жиме максимальной андрогенной блокады 
(МАБ) в  течение 6  мес. Пациент находился под 
динамическим наблюдением, в  ходе которого 
отмечено планомерное снижение уровня ПСА 
(07.08.2015  г. — 1407,7  нг/мл; 14.09.2015  г. — 
43,61  нг/мл; 17.11.2015  г. — 0,326  нг/мл; 
13.02.2016 г. — 0,084 нг/мл).

Через 6  мес на  фоне стойкого снижения ПСА 
проведено повторное обследование пациента, 
выявившее значительное уменьшение опухоли 

Рис. 1 a, b, c. Магнитно-резонансная томография органов малого таза от 12.08.2015 г. (до начала гормонотерапии).

Fig. 1 a, b, c. Magnetic resonance imaging of the pelvic organs on 12.08.2015 (before hormone therapy).

a b c
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в  предстательной железе, семенных пузырьках 
и  в  метастатически измененных лимфоузлах. При-
водим данные повторного обследования.

По данным МРТ органов малого таза от 15.02.2016 г. 
Состояние в процессе гормонотерапии. При контроль-
ном МРТ-исследовании органов малого таза в сравне-
нии с данными от 12.08.2015 г. картина выраженной 
положительной динамики. Предстательная железа 
правильной формы, размерами 39 × 25 × 26 мм (ра-
нее 55 × 43 × 58  мм), зональность прослеживается. 
МР-сигнал от  центральной и  периферической зон 
диффузно неоднородный, снижен на Т2 ВИ, на этом 
фоне участков выраженного ограничения диффузии 
не отмечается. Капсула железы местами деформиро-
вана, однако прослеживается на  всем протяжении. 
Семенные пузырьки без особенностей. Мочевой пу-
зырь заполнен достаточно, имеет четкий наружный 
контур и нормальную толщину стенок. Окружающее 
пространство без особенностей, нижние отделы мо-
четочников не  расширены. Визуализируемые части 
толстой кишки (слепой, сигмовидной и  прямой)  — 
без особенностей, с  признаком утолщения стенок 
и  объемных образований. Параректальная клетчат-
ка не инфильтрирована, седалищно-прямокишечная 
ямка без особенностей. Определяются вторичные из-
менения лимфатических узлов (л/у) в правой обтура-
торной области размерами до 10 × 11 мм (ранее 2 л/у 
размерами 15 × 19 мм и 25 × 28 мм). Деструктивные 
изменения костей, образующих таз, на  исследован-
ном уровне не обнаружены, крестцово‑подвздошные 
и  лонное сочленения, головки бедренных костей  — 
без особенностей.

Заключение. МР-картина Cr. предстательной же-
лезы, состояние в процессе гормонотерапии — вы-
раженная положительная динамика. Мтс. в л/у пра-
вой обтураторной области (рис. 2 а, b, c).

По данным УЗИ органов брюшной поло-
сти, забрюшинного пространства и  малого таза 

от  19.02.2016  г., УЗИ надключичных областей, пе-
чени, почек, брюшной полости, паховых областей, 
забрюшинного пространства, малого таза (интра-
полостным датчиком). В  надключичных областях 
очаговых образований не  выявлено. В  брюшной 
полости свободной жидкости нет. Печень не увели-
чена (КВР правой доли 12 см), с ровным контуром, 
однородной изоэхогенной структуры. Очаговых об-
разований не выявлено. Протоки и сосуды не рас-
ширены. Желчный пузырь обычной формы, стенка 
не  утолщена. Полость желчного пузыря свободна 
от конкрементов. Поджелудочная железа не увели-
чена, с ровным контуром однородной гиперэхоген-
ной структуры. Вирсунгов проток не расширен. Поч-
ки нормальных размеров. В правой почке средней 
трети киста 36 × 33 мм, в нижнем полюсе левой поч-
ки киста 32 мм и 12 × 12 мм с тонкой перегородкой, 
парапельвикально  — киста 31  мм. Контур почек 
четкий. Чашечно-лоханочные система (ЧЛС) не рас-
ширена. Паренхима не  истончена. Конкременты 
не выявляются. В парааортальных и паракавальных 
областях очаговых образований не выявлено. Выяв-
ленные ранее под правыми подвздошными сосуда-
ми и в обтураторной области справа гипоэхогенные 
л/у до  14 × 10  мм при настоящем исследовании 
не  определяются. Под левыми подвздошными  — 
измененные л/у не  выявляются. Предстательная 
железа диффузно-опухолево изменена, значитель-
но уменьшилась в размерах по сравнению с преды-
дущим УЗИ. Предстательная железа размерами 41 
× 18 × 39 мм, объемом 24 см3. Контур ее по задней 
поверхности неровный, но четкий. Структура выра-
женно гетерогенная. В периферии нечетко выраже-
ны изоэхогенные узлы до  12–14  мм. Сохраняются 
врастания опухоли в  основание правых семенных 
пузырьков. Семенные пузырьки не расширены. Мо-
чевой пузырь симметричный, стенки его не утолще-
ны. Моча однородная.

Рис. 2 a, b, c. МР-картина органов малого таза того же пациента перед операцией от 15.02.2016 г.

Fig. 2 a, b, c, MR-picture of the pelvic organs of the same patient before surgery on 15.02.2016

a b c
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Заключение. Эхографическая картина выраженной 
положительной динамики опухолевого поражения 
предстательной железы в виде значительного умень-
шения объема железы, уменьшения узлов в предста-
тельной железе. Кисты почек без динамики.

По данным остеосцинтиграфии костей скелета 
от 25.02.2016  г. На сцинтиграммах скелета, выпол-
ненных в режиме «все тело» в передней и задней 
прямых проекциях, отчетливо определяется вклю-
чение РФП в  костные структуры. Накопления РФП 
в  костях достаточной интенсивности. Распределе-
ние РФП соответствует возрастной норме. Опреде-
ляются зоны физиологической повышенной фик-
сации РФП в  области свода и  основания черепа, 
грудины, углов лопаток, крестцово‑подвздошных 
сочленений. Наблюдаются дегенеративные изме-
нения в  позвоночнике (относительное накопление 
РФП выше- и  нижележащих позвонков не  превы-
шает 5–10%), преимущественно выраженные в со-
членениях поясничных позвонков, 5‑го пояснич-
ного позвонка с  крестцом, в  плече-лопаточных 
и крестцово‑подвздошных сочленениях, в крупных 
суставах. Зона разрежения костной ткани и  очаги 
патологической гиперфиксации РФП не  выявлены. 
Нетипичная фиксация РФП в  паренхиматозных ор-
ганах и мягких тканях отсутствует.

Заключение. Признаки вторичного очагового по-
ражения костей не выявлены. При сравнении с ре-
зультатами исследования от 14.08.2015 г. — без су-
щественной динамики.

По данным позитронной эмиссионной томогра-

фии и компьютерной томографии (ПЭТ-КТ) с 11 С‑хо-
лином от  16.03.2016  г. В  предстательной железе: 
в правой доле с макс. SUV 1,85 (на втором этапе — 
1,25), в левой доле с макс. SUV 2,07 (на втором эта-
пе — 1,92). Предстательная железа размерами до 4,2 
× 3,1 см в поперечнике, структура ее неоднородная. 
Семенные пузырьки не  увеличены, симметричны, 
без повышенного накопления РФП. В парапростати-
ческой клетчатке слева  — одиночный петрификат. 
Определяется одиночный запирательный л/у спра-
ва до 1,0 см, без повышения накопления РФП. Опре-
деляется повышение накопления РФП в единичных 
плоских паховых л/у с обеих сторон с неизмененной 
структурой по КТ, размерами до 1,9 см по длиннику, 
до макс. SUV 2,90 — с учетом снижения уровня на-
копления РПФ на этапе до макс. SUV 1,40 — измене-
ния гиперпластической природы.

Заключение. В  других исследованных отделах 
очагов патологического накопления РФП не  выяв-
лено (рис. 3 а, b, c).

По данным Эхо-КГ от  21.03.2016  г. Небольшая 
дилатация всех камер сердца. Глобальная сократи-
мость миокарда удовлетворительная. Диастоличе-
ская функция ЛЖ нарушена по первому типу. Неболь-
шая дилатация корня и  восходящего отдела аорты. 
Атеросклеротические изменения аорты, клапанного 
аппарата аортального клапана (АК) и  митрального 
клапана (МК). Пролапс АК. Аортальная регургитация 
2‑й степени. Пролапс МК 1‑й степени. Митральная 
регургитация 0–1‑й степени. Трикуспидальная ре-
гургитация 1‑й степени. Регургитация 1‑й степени 

Рис. 3 а, b, c. Позитронная эмиссионная томография и компьютерная томография с 
11С-холином от 16.03.2016 г.

Fig. 3 a, b, c, Positron emission tomography and computed tomography with 11C-choline  
on 16.03.2016

a b c
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на клапане легочной артерии. Легочной гипертензии 
не выявлено. Незначительное количество жидкости 
в полости перикарда. Фракция выброса 58%.

По данным ЭКГ от 24.03.2016 г. Синусовый ритм 
с ЧСС 60 в минуту. Нормальное положение электри-
ческой оси сердца (ЭОС). Ишемия миокарда перед-
ней боковой области.

Учитывая значительное снижение ПСА и положи-
тельную динамику в  степени распространенности 
опухоли после проведения консилиума, принято 
решение о возможности проведения хирургическо-
го лечения в объеме радикальной простатэктомии 
с расширенной лимфодиссекцией.

Больной осмотрен анестезиологами, проти-
вопоказаний к  операции нет. Учитывая локали-
зацию, распространенность и  морфологическую 
структуру опухоли, принято решение о  хирургиче-
ском лечении в  объеме: радикальная простатэк-
томия с  расширенной тазовой лимфаденэктомией 
на 20.04.2016 г.

Ход операции. Доступ: нижнесрединный внебрю-
шинный. Ревизия брюшной полости. Выполнена мо-
билизация семявыносящих протоков справа и слева 
и пересечена при помощи En-Seal. Выполнена тазо-
вая лимфаденэктомия — удалена обтураторная, на-
ружная, внутренняя, общая подвздошная клетчатка 
с лимфатическими узлами справа и слева. Вскрыта 
эндопельвикальная фасция, предстательная железа 
мобилизована по  латеральным поверхностям, пе-
ресечены лобково‑простатические связки, выделен 
дорсальный венозный комплекс. Выделена верхуш-
ка предстательной железы и  уретра. Передняя по-
луокружность уретры пересечена. На переднюю по-
луокружность уретры наложены 3 атравматических 
шва. Задняя полуокружность уретры пересечена 
под углом 45 градусов. Пересечена ректо-уретраль-
ная мышца. Сосудисто-нервные пучки справа и сле-
ва пересечены с  помощи En-Seal. Предстательная 
железа мобилизована по  боковым поверхностям. 
Мобилизованы семенные пузырьки справа и слева. 
Семявыносящие протоки пересечены при помощи 
аппарата LigaShure. Предстательная железа удалена 
единым блоком с  семенными пузырьками. Гемо-
стаз. Сухо. Шейка мочевого пузыря ушита атравма-
тическим швом. На заднюю полуокружность уретры 
наложены 3 атравматических шва. Сформирован пу-
зырно-уретральный анастомоз 6 атравматическими 
швами. В  полость мочевого пузыря введен катетер 
Фолея №  22, манжета раздута на  9  мл. Проверка 
на  герметичность  — герметично. Паравезикальное 
пространство справа и слева дренировано двумя од-
нопросветными дренажами. Гемостаз  — сухо. Счет 
салфеток и  тупферов верен. Рана ушита послойно. 
Внутрикожный шов, йод, асептическая повязка.

Послеоперационный период протекал без 
осложнений. Уретральный катетер удален на  7‑е 
сутки после операции. Рана зажила первичным на-
тяжением, швы удалены на 9‑е сутки.

Морфологическое исследование послеопераци-
онного материала. В апексе справа, всех зонах пра-
вой доли, периферической и  центральных районах 
левой доли предстательной железы, семенных пу-
зырьках с  обеих сторон  — скопления ксантомных 
клеток, лимфогистиоцитарная инфильтрация с  ма-
крофагами, нагруженными бурым пигментом, еди-
ничные комплексы желез аденокарциномы с  резко 
выраженной дистрофией клеток, озера слизи без 
эпителиальной выстилки, распространяющиеся 
за  пределы капсулы железы, что соответствует 3‑й 
степени лечебного патоморфоза ацинарной адено-
карциномы с  муцинозным компонентом. В  краях 
резекции, в  том числе в фиброзно-жировой и  глад-
комышечной тканях препаратов проксимального, 
дистального краев резекции, опухолевого роста нет. 
В  одном из  двух исследованных лимфатических уз-
лов жировой клетчатки препарата общей подвздош-
ной клетчатки слева очаговое скопление ксантомных 
клеток и  макрофагов, нагруженных бурым пигмен-
том, фиброз, что может соответствовать 4‑й степени 
лечебного патоморфоза метастаза рака. В остальных 
лимфатических узлах метастазов нет. Гистиоцитоз си-
нусов, жировое замещение лимфоидной ткани.

После указанного морфологического исследо-
вания установлен заключительный диагноз: Рак 
предстательной железы IV ст. рT3b N1 M0. Больной 
выписан под наблюдение онкоуролога по  месту 
жительства. Рекомендована гормональная терапия 
агонистами ЛГРГ: Золадекс, Диферелин, Элигард, 
Люкрин депо и др. в течение 9 мес.

При обследовании через 2 мес после операции.
По данным КТ малого таза от 23.06.2016 г. Моче-

вой пузырь наполнен слабо, стенки деформированы 
спайками, неравномерно утолщены до 10 мм, кон-
туры нечеткие. Мочеточник не  расширен. Прямая 
кишка в спавшемся состоянии, убедительных допол-
нительных образований в ее области не определя-
ется. Предстательная железа удалена, ложе со спай-
ками, без видимых дополнительных образований. 
Клетчатка малого таза утолщена за  счет спаечного 
процесса. Видны два подвздошных лимфоузла спра-
ва 10 × 6 и 8 × 6 мм, с тяжистыми нечеткими конту-
рами. В костях дегенеративные изменения, костно-
деструктивной патологии не выявлено. По передней 
брюшной стенке в  области послеоперационного 
шва дополнительных образований не определяется.

Заключение. Состояние после простатэктомии. 
Утолщение стенок мочевого пузыря. Дополнитель-
ных образований малого таза не выявлено.
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Динамика послеоперационного уровня ПСА 
(2016 г.):

— от 05.05.2016 г. Уровень ПСА — 0,008 нг/мл;
— от 17.06.2016 г. Уровень ПСА — 0,008 нг/мл;
— от 08.09.2016 г. Уровень ПСА — 0,039 нг/мл;
— от 30.11.2016 г. Уровень ПСА — 0,002 нг/мл.
При обследовании через 8 мес после операции.
По данным УЗИ надключичных областей, печени, 

почек, брюшной полости, паховых областей, забрю-
шинного пространства, малого таза (интраполост-
ной датчик) от 28.12.2016 г.

В надключичных областях — очаговых образова-
ний не  выявлено. В  брюшной полости свободной 
жидкости нет. Мочевой пузырь симметричный. 
В  области анастомоза умеренные рубцовые изме-
нения, очаговых зон не выявлено. В области анасто-
моза и ложа простаты, в полости мочевого пузыря — 
без очаговых зон. В полости таза, в парааортальной, 
паракавальной областях, по подвздошным сосудам, 
в  паховых областях  — зон не  выявлено. Выявлен-
ные ранее лимфатические узлы в  забрюшинном 
пространстве при настоящем исследовании  — 
не определяются. Печень не увеличена (КВР правой 
доли 12,6 см), с ровным контуром, однородной изо-
эхогенной структуры. Очаговых образований не вы-
явлено. Протоки и сосуды не расширены. Желчный 
пузырь обычной формы, стенка не  утолщена. По-
лость желчного пузыря свободна от конкрементов. 
Поджелудочная железа не  увеличена, с  ровным 
контуром однородной гиперэхогенной структуры. 
Вирсунгов проток не расширен. Почки нормальных 
размеров. В правой почке, средней трети киста 42 × 
33 мм, в нижнем полюсе левой почки киста 32 мм 
и  12 × 12  мм с  тонкой перегородкой. Парапельви-
кально слева — киста 34 × 46 мм. Контур почек чет-
кий. ЧЛС не  расширены. Паренхима не  истончена. 
Конкременты не выявляются.

Заключение: эхографическая картина состояния 
после простатэктомии, кисты почек — незначитель-
но увеличились.

Уровень тестостерона крови через 11 мес после 
прекращения гормональной терапии 15.03.2017  г. 
Тестостерон — 0,171 нг/мл.

По данным УЗИ от 01.09.2017 г. Печень: положе-
ние обычное, контуры ровные четкие, размерами 
правая доля 15 × 11,2 см, левая доля 5,6 × 9,6 см. Кап-
сула дифференцируется, не утолщена. Эхогенность: 
ближе к средней интенсивности. Диаметр воротной 
вены: 1,1  см.  Объемные образования в  проекции 
С6, паравазально эхопозитивное включение 5,7 × 
5,4 см — гемангиома? Внутрипеченочные желчные 
протоки не  визуализируются. Свободной жидкости 
в правом поддиафрагмальном пространстве и плев-
ральном синусе не выявлено. Желчный пузырь пра-

вильной формы размерами в длину 7,8 см и 2,4 см 
в  ширину. Поджелудочная железа: головка 2,6  см, 
тело 1,6  см, хвост 2,6  см.  Контуры ровные, четкие, 
структура неоднородная, эхогенность несколько 
повышена. Панкреатический проток не  визуализи-
руется. Селезенка расположена обычно, контуры 
ровные, четкие, размерами 9,4 × 4,9 см. Объемных 
образований не  определяется. Правая почка рас-
положена типично, контуры ровные, четкие, раз-
мерами 12 × 6 см, паренхима 2,1 см. Определяются 
паренхиматозные кисты в средней трети почки раз-
мерами 41 × 39,5 мм, 17,8 × 15 мм и в нижней трети 
37 × 24 × 32 мм. Левая почка расположена типично, 
контуры ее четкие, ровные, размерами 11,9 × 6,5 см, 
паренхима 2,3 см. Определяются паренхиматозные 
кисты размерами 34 × 35 мм и парапельвикальная 
киста размером до 37 × 24 мм. Забрюшинные лим-
фатические узлы на видимых участках не визуализи-
руются. При трансректальном исследовании пред-
стательная железа не  определяется  — оперативно 
удалена, в  ложе умеренный фиброз, очаговых ин-
фильтративных изменений не выявлено.

Заключение: Гемангиома малых размеров? Ки-
сты обеих почек. Состояние после простатэктомии, 
очаговой патологии не выявлено.

07.09.2017 г. ПСА общий — 0,008 нг/мл.
По данным МРТ от 19.10.2017 г. На сериях МР-то-

мограмм, взвешенных по  Т2  с  жироподавлением 
в  сагиттальной, аксиальной и  фронтальной про-
екциях. Вход в  малый таз имеет овальную форму, 
крылья подвздошных костей и  мышцы развиты 
правильно. Предстательная железа и  семенные 
пузырьки не  определяются  — оперативно удале-
ны. Мочевой пузырь слабо наполнен, содержи-
мое его однородное и  соответствует жидкости. 
Стенки мочевого пузыря не  утолщены. Паравези-
кальное пространство  — без особенностей. Пря-
мая кишка без видимых изменений, утолщение 
стенок и  наличие новообразований не  выявлено. 
Параректальная клетчатка не  инфильтрирована. 
Выявлены МР-признаки единичного увеличенно-
го лимфоузла паховой области слева, размерами 
3,1 × 1,1 × 1,9 см. В остальном паховые лимфоузлы 
немногочисленные, значимо не изменены, тазовые 
лимфоузлы не  определяются. Достоверных нео-
пластических изменений на  уровне исследования 
не  выявлено. При внутривенном контрастном уси-
лении отмечается слабая фиксация контрастного 
препарата в  проекции основания губчатого тела, 
парауретрально, на  участке размером 13 × 8  мм, 
начиная с венозной фазы, с последующим плавным 
усилением.

Заключение. Состояние после оперативного ле-
чения. МР-картина постоперационных фиброзных 
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изменений в  проекции ложа предстательной же-
лезы, с  минимальным парауретральным накопле-
нием контрастного препарата вблизи основания 
губчатого тела полового члена. Достоверных нео-
пластических изменений на  уровне исследования 
не выявлено.

Следовательно, в  процессе диагностики, гор-
монального и  последующего хирургического ле-
чения пациента с  предварительным клиническим 
диагнозом  IV ст. T3b N1  M0 (в  дальнейшем после 
гормонального лечения диагноз был изменен 
на  IV ст. T2  с  N1  M0) отмечалась последователь-
ная динамика снижения уровня ПСА. Так, если 
07.08.2015  г. уровень ПСА составлял 1407,7  нг/мл, 
то  затем констатировалось постепенное его сни-
жение: 14.09.2015 г. — 43,61 нг/мл; 17.11.2015 г. — 
0,326  нг/мл. На  момент окончания предопера-
ционной гормональной терапии (13.02.2016  г.) 
уровень ПСА был равен 0,084  нг/мл. После про-
изводства радикальной простатэктомии с  расши-

ренной тазовой лимфаденэктомией 20.04.2016  г. 
продолжилось градуальное снижение уровня 
ПСА: 05.05.2016  г. — 0,008  нг/мл; 17.06.2016  г. — 
0,008  нг/мл; 08.09.2016  г. — 0,039  нг/мл; 
30.11.2016  г. — 0,002  нг/мл; 07.09.2017  г. (ПСА об-
щий)  — 0,008  нг/мл. Параллельно было выявлено 
последовательное улучшение клинической карти-
ны, вплоть до  данных МРТ от  19.10.2017  г., когда 
не было найдено достоверных неопластических из-
менений на уровне исследования (в проекции ложа 
предстательной железы).

Таким образом, считаем целесообразным и воз-
можным в  некоторых случаях выполнение про-
статэктомии, несмотря на  запущенность РПЖ, при 
единичных метастазах и местном распространении 
опухолевого процесса, особенно у  молодых паци-
ентов группы неблагоприятного прогноза. На  наш 
взгляд, это позволит улучшить общую выживае-
мость у данной сложной категории больных.
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«СПАСИТЕЛЬНАЯ» ДВУХЭТАПНАЯ РЕЗЕКЦИЯ ПЕЧЕНИ  
ПО ТИПУ ALPPS  
Д.В.Сидоров, М.В.Ложкин, Л.О.Петров, А.Г.Исаева 

Московский научно-исследовательский онкологический институт им. П.А. Герцена – филиал ФГБУ «Национальный медицинский 
исследовательский центр радиологии» Минздрава России, 125284, Россия, Москва, 2-й Боткинский проезд, д. 3

Резюме

Золотым стандартом лечения метастазов колоректального рака в печени признано комбинированное лечение 
с проведением после- или периоперационной химиотерапии. Несмотря на совершенствование противоопухоле-
вых препаратов, основным условием успешного лечения больных метастатическим колоректальным раком яв-
ляется выполнение операции в радикальном объеме, подразумевающее макро- и микроскопическое отсутствие 
резидуальной опухоли. К основным противопоказаниям к анатомическим резекциям печени относятся выра-
женное снижение функции печени, недостаточный объем остающейся паренхимы печени, а также долгое время 
считалось билобарное поражение печени, исключающее возможность одномоментного удаления всех очагов.
Традиционным вариантом хирургического решения проблемы билобарного метастатического поражения пече-
ни является выполнение двухэтапных анатомических резекций. Доказано, что при снижении функциональных 
резервов печени и FLR менее 20% при нормальной и 40% при скомпрометированной паренхиме печени выпол-
нение оперативных вмешательств сопряжено с высоким риском развития печеночной недостаточности. Одним 
из перспективных путей преодоления этого препятствия является выполнение различных модификаций ALPPS-
резекций печени.
В настоящей работе мы приводим клинический случай выполнения двухэтапной резекции печени по типу ALPPS 
у больной метастатическим колоректальным раком печени, ранее перенесшей PVL с нереализовавшейся викар-
ной гипертрофией. Описанное наблюдение свидетельствует об оправданности выполнения повторных резекций 
печени у больных метастатическим колоректальным раком и демонстрирует возможности ALPPS-методики.

Ключевые слова:
ALPPS, PVL, двухэтапная резекция печени, лазерная аблация
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«SAVING» A TWO-STAGE LIVER RESECTION  
BY THE ALPPS TYPE   
D.V.Sidorov, M.V.Lozhkin, L.O.Petrov, A.G.Isaeva 

P. Hertsen Moscow Oncology Research Institute – Branch of the National Medical Radiology Research Centre of the Ministry of Health of the Russian 
Federation, 3, 2nd Botkinskiy proezd, Moscow, 125284, Russia

Abstract

A gold standard for the treatment of metastases of colorectal cancer in the liver is combined treatment with postopera-
tive or perioperative chemotherapy. Despite the improvement of antitumor drugs, the main condition for the successful 
treatment of patients with metastatic colorectal cancer is the operation in a radical volume, implying a macroscopic 
and microscopic absence of a residual tumor. The main contraindications to anatomic resections of the liver include a 
marked decrease in liver function, insufficient volume of the remaining parenchyma of the liver, and for a long time, 
bilobar liver damage was considered, which excludes the possibility of simultaneous removal of all foci.
The traditional variant of the surgical solution of the problem of bilobar metastatic liver injury is the implementation 
of two-stage anatomical resections. It has been proved that the reduction of liver and FLR functional reserves of less 
than 20% at normal and 40% in the case of compromised liver parenchyma, the implementation of surgical interven-
tions is associated with a high risk of hepatic insufficiency. One of the promising ways to overcome this obstacle is to 
perform various modifications of ALPPS liver resections.
In the present work, we present a clinical case of performing a two-stage liver resection according to the type of ALPPS in 
a patient with metastatic colorectal liver cancer who had previously undergone PVL with unrealized vicar hypertrophy. 
The described observation testifies to the justification of performing repeated liver resections in patients with metastat-
ic colorectal cancer and demonstrates the possibilities of ALPPS technique.

Keywords:
ALPPS, PVL, two-stage liver resection, laser ablation
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Традиционным вариантом хирургического реше-
ния проблемы билобарного метастатического по-
ражения печени является выполнение двухэтапных 
анатомических резекций (PVE, PVL). При этом через 
7–8 нед после редукции кровотока в правой ветви во-
ротной вены наступает гипертрофия остающихся от-
делов печени, что позволяет выполнить оперативное 
вмешательство в радикальном объеме. Однако реа-
лизовать 2‑й этап запланированной двухэтапной ре-
зекции печени удается не более чем у 70–75% паци-
ентов, что, в первую очередь, связано с отсутствием 
гипертрофии остающихся отделов печени (FLR) [1–3]. 
Исследователями было доказано, что при FLR мень-
ше 20% при состоятельной паренхиме печени и 40% 
при функциональном (неоадъювантная химиотера-
пия, цирроз) поражении печени реализация хирур-
гических вмешательств сопряжена с крайне высоким 
риском развития печеночной недостаточности [4–6].

К сожалению, у части пациентов после лигирова-
ния или эмболизации ветви воротной вены ожидае-
мой гипертрофии не  наступает, и  больные теряют 
шанс на  выполнение радикального оперативного 
вмешательства. Предполагаемой причиной этого 
является наличие интрапаренхиматозных сосуди-
стых коллатералей, что не  позволяет обеспечить 
адекватную регенерацию печеночной ткани.

Современным и перспективным путем преодоле-
ния этого препятствия является выполнение ALPPS- 
и pALPPS-резекций печени.

Мировой опыт выполнения различных модифи-
каций ALPPS-резекций печени по состоянию на май 
2017 г. составляет более 1000 операций.

Мы приводим клинический случай реализации 
двухэтапной резекции печени по типу ALPPS у боль-
ной метастатическим колоректальным раком пе-
чени, ранее перенесшей неудавшуюся попытку PVL.

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ

Пациентка Р., 52  года, наблюдается в  МНИОИ 
им.  П. А. Герцена с  2015  г. Из  анамнеза известно, что 
в конце 2014 г. по поводу рака ректосигмоидного отде-
ла толстой кишки с метастазами в печень в городской 
клинической больнице г. Москвы перенесла робот-ас-
систированную переднюю резекцию прямой кишки. 
Опухоль стадирована как: Рак ректосигмоидного отде-
ла толстой кишки IV ст., pT3N0M1 (HEP). По результатам 
междисциплинарного консилиума назначена адъю-
вантная полихимиотерапия (ПХТ) — 5 курсов по схеме 
FOLFOX с  добавлением ингибиторов EGFR (панитуму-
маб), на фоне чего отмечена стабилизация процесса.

В 2015 г. пациентка впервые обратилась в отделе-
ние абдоминальной онкологии МНИОИ. По данным 
обследования: картина билобарного поражения 

печени: в  паренхиме печени гиподенсивные очаги 
с неровными нечеткими контурами размерами в SII 
8 × 9 мм, в SVIII 15 × 14 мм, на границе SVII–SVIII 8 мм, 
в SIV — 5 мм, на границе SIV–SV — 8 мм, SVI–SVII с де-
формацией заднего контура печени размерами 85 × 
58 × 75 мм (рис. 1). Данных за другую очаговую пато-
логию не получено.

Принимая во  внимание характер поражения пе-
чени, необходимость выполнения правосторонней 
гемигепатэктомии с резекцией SII и SIV печени, недо-
статочный объем остающейся паренхимы (не  более 
15–20%), было решено выполнить традиционную двух-
этапную резекцию печени: на 1‑м этапе — санация ле-
вой доли и лигирование правой ветви воротной вены, 
на 2‑м этапе — правосторонняя гемигепатэктомия.

02.06.2015  пациентке выполнена атипичная ре-
зекция S2, S4 печени, перевязка правой ветви ворот-
ной вены. Послеоперационный период протекал без 
особенностей. В дальнейшем пациентке рекомендо-
вано проведение послеоперационной химиотера-
пии — 6 курсов.

По данным обследования в  сентябре 2015  г.: ре-
зультаты функционального обследования (гепатосцин-
тиграфия, ICG-тест)  — умеренное снижение поглоти-
тельно-выделительной функции печени. КТ-картина 
суспициозного очага в правой доле печени размерами 
73 × 58 мм (без динамики), в S7 — до 10 × 8 мм, S8 — 
до 14 × 15 мм. Данных за прогрессирование заболева-
ния, другую очаговую патологию не получено.

06.10.2015  пациентка оперирована. При ревизии: 
в  брюшной полости  — выраженный спаечный про-
цесс. Висцеролиз. Выпота, диссеминации не  выявле-
но. Состояние после атипичных резекций SII, SIV, пе-
ревязки правой ветви воротной вены. Гипертрофия 

Рис. 1. МСКТ, демонстрирующая характер поражения печени на 
момент обращения пациентки в 2015 г.

Fig. 1. MSCT demonstrates the nature of the liver lesion at the time 
of treatment of the patient in 2015.
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левой доли печени не  выражена. Паренхима выра-
женно изменена. Пальпаторно и при интраоперацион-
ном УЗИ в правой доле печени определяется конгло-
мерат метастатических очагов, вовлекающий левые 
отделы SVII–SVI–SV. Других метастазов (мтс) в  левой 
доле (в том числе — в зоне ранее выполненных резек-
ций) не выявлено. Лимфоузлы ворот печени ad oculus 
и  пальпаторно не  изменены. В  воротах  — рубцовый 
процесс. При ревизии доступных отделов брюшной 
полости другой очаговой патологии не выявлено.

Интраоперационный консилиум. Принимая 
во внимание локализацию и размеры мтс очага, во-
влечение SVII–SVI–SV, единственно возможным ва-
риантом R0  резекции печени является выполнение 
правосторонней гемигепатэктомии. С учетом сниже-
ния функции печени, по данным предоперационного 
обследования, выраженных изменений паренхимы 
при ревизии, недостаточной в этих условиях викар-
ной гипертрофии (FLR = 30%), крайне высокого рис-
ка пострезекционной печеночной недостаточности, 
решено выполнить резекцию печени по типу ALPPS.

Произведена мобилизация правой и  левой доли 
печени. При мобилизации мтс очага от  диафрагмы 
выявлено вовлечение последней, что потребовало 
выполнения ее резекции на участке до 3 см. После 
установки дренажа в  плевральную полость выпол-
нено ушивание диафрагмы. Выделены над- и  под-
печеночные отделы нижней полой вены. Выделение 
гилюсных элементов невозможно ввиду рубцового 
процесса. После перевязки пузырных артерии и про-
тока выполнена типичная холецистэктомия от шейки.

После разметки границ резекции выполнено разде-
ление паренхимы печени в плоскости правосторонней 
гемигепатэктомии с  применением гармонического 

скальпеля, водоструйного диссектора, коагулятора. 
Выраженная хрупкость и  кровоточивость паренхимы. 
Гемостаз прошиванием, клипированием, коагуляцией. 
Маневр Прингла не применялся. Средняя печеночная 
вена сохранена. На правом глиссоновом пучке, правой 
печеночной вене оставлены провизорные турникеты. 
Правая доля помещена в пластиковый контейнер.

Тщательный гемостаз — сухо. Установлены 2 дре-
нажа: в над- и подпеченочное пространство справа, 
ранее установлен дренаж в  плевральную полость 
(верхний, на  активную аспирацию). Брюшная по-
лость послойно ушита. Швы на  кожу. Асептические 
наклейки. Продолжительность операции — 270 мин. 
Кровопотеря — 500 мл.

Послеоперационный период протекал без явле-
ний печеночной недостаточности. Уровень общего 
билирубина нормализовался к 5‑м суткам, протром-
биновый индекс  — к  4‑м суткам после операции. 
Пациентка активизирована на 1‑е сутки послеопера-
ционного периода (сразу после переводи из ОРИТ). 
Лейкоцитоза, повышения уровня С‑реактивного бел-
ка, значимой гипертермии не  отмечалось. В  целом 
течение послеоперационного периода соответство-
вало таковому после выполнения стандартной ана-
томической резекции печени.

По данным КТ- и УЗИ-волюметрии, выполненных 
на  8‑е сутки после первой операции, объем остаю-
щейся паренхимы увеличился на  80% и  составил 
ориентировочно 40% общего объема печеночной 
паренхимы (рис. 2).

22.10.2015  выполнен 2‑й этап резекции пече-
ни до объема правосторонней гемигепатэктомии 
по типу ALPPS. При ревизии: состояние после пер-
вого этапа двухэтапной резекции печени: перевяз-

Рис. 2. FLR левой доли печени до первого этапа операции и его прирост на 8-е сутки послеоперационного периода. 

Fig. 2. FLR of the left lobe of the liver to the first phase of the operation and its growth on the 8th day of the postoperative period.
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ки правой ветви воротной вены, холецистэктомии; 
атипичной резекции S2, S4  печени. В  брюшной 
полости отмечается выраженная гипертрофия ле-
вой доли печени. Печень обычного цвета, капсула 
блестящая, опухолевые элементы не определяют-
ся. После снятия пакета правая доля уменьшена 
в  размерах, желтушно-серого цвета. Визуализи-
рованы, пересечены, обработаны с  прошивани-
ем правый глиссонов пучок, правая печеночная 
вена. Отмечается выраженная кровоточивость 
резецированной поверхности левой доли печени. 
Произведен тщательный гемостаз посредством 
прошивания и аргоноплазменной коагуляции. Ре-
зецированная поверхность укрыта гемостатиче-
ским материалом.

Дренирование брюшной полости: установлены 
дренажи в  правое поддиафрагмальное простран-
ство и в зону резекции. Гемостаз — сухо. Счет инстру-
ментов и салфеток — совпадает. Рана ушита послой-
но. Интрадермальный шов на  кожу. Асептическая 
наклейка. Продолжительность операции — 120 мин, 
кровопотеря — 100 мл.

Послеоперационный период протекал гладко. 
В  условиях отделения проводилась антибактери-
альная, гепатопротекторная, дезинтоксикационная, 
симптоматическая терапия, реабилитационные ме-
роприятия. Послеоперационная рана зажила пер-
вичным натяжением. Больная выписана на 12‑е сут-
ки после второго этапа хирургического лечения.

По данным морфологического исследования уда-
ленного препарата, в ткани печени мтс аденокарци-
номы кишечного типа. Края резекции интактны.

Пациентке рекомендовано динамическое наблю-
дение (рис. 3).

При контрольном обследовании в  2016  г. выяв-
лено прогрессирование процесса мтс в  SIII–SIV пе-
чени, по поводу чего проведено 8 курсов ПХТ по схе-
ме XELOX (рис. 4). На фоне химиотерапии отмечена 
стабилизация опухолевого процесса.

Пациентка обсуждена на  междисциплинарном 
консилиуме 24.03.2017: учитывая анамнез заболева-
ния, характер проведенного ранее лечения, неболь-
шую продолжительность периода до  прогрессиро-
вания, солитарный характер поражения, размеры 
метастатического очага, пациентке показано прове-
дение чрескожной лазерной аблации метастатиче-
ского очага в SIII–SIV печени.

Вмешательство выполнено 07.04.2017  в  усло-
виях операционной под внутривенным нарко-
зом. Под контролем УЗИ с  в/в контрастированием 
произведена визуализация двух метастатических 
очагов в III–IV сегменте печени (размеры очагов — 
до 20 мм). Под контролем УЗИ введены по 2 иглы 
в каждый очаг. Проведен сеанс лазерной аблации, 
по  2  позиции каждый световодом (по  1600  Дж 
на  позицию). Общая продолжительность 12  мин. 
При контрольном УЗИ с контрастным усилением — 
зона аблации диаметром до  3  см.  Иглы удалены. 
Асептическая наклейка. Больная переведена в  от-
деление.

Послеоперационный период гладкий. Отмеча-
лась умеренная элевация уровней аминотрансфераз 
(до 2 N). При контрольном УЗИ на 2‑е сутки признаков 
жидкостных скоплений в зоне воздействия не опре-
деляется. Больная в удовлетворительном состоянии 
выписана на 3‑и сутки.

Пациентка находится под динамическим наблю-
дением.

Рис. 3. Гипертрофия левой доли печени через 6 мес после 
операции. 

Fig. 3. Hypertrophy of the left lobe of the liver 6 months after 
surgery.

Рис. 4. МСКТ, демонстрирующая характер поражения печени 
на момент обращения пациентки в 2016 г. Прогрессирование 
заболевания: единичные вторичные очаги в S3 и S4.

Fig. 4. MSCT demonstrates the nature of the liver lesion at the time 
of treatment of the patient in 2016. The progression of the disease: 
a single secondary lesions in S3 and S4.
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ОБСУЖДЕНИЕ

Основной проблемой традиционных двухэтапных 
резекций печени, по  данным мировой литературы, 
остается недостижение ожидаемой гипертрофии по-
сле лигирования или эмболизации бранши порталь-
ной вены по меньшей мере у 25% больных. В то же 
время опубликованы данные об интенсификации ро-
ста метастатических очагов в печени после эмболи-
зации или лигирования ветви воротной вены [7, 8].

Несмотря на  то  что показания к  применению 
ALPPS на сегодняшний день до конца не определе-
ны, двухэтапные резекции печени по типу ALPPS яв-
ляются вариантом выбора в  случае необходимости 

быстрого достижения викарной гипертрофии остаю-
щегося объема печени при неудаче других методов 
воздействия (PVL). Данное наблюдение подтвержда-
ет необходимость навыков ALPPS-резекций печени 
в арсенале хирургов, занимающихся проблемой пе-
ченочной хирургии.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Представленное клиническое наблюдение демон-
стрирует возможности методики ALPPS при выпол-
нении обширных анатомических резекций печени 
у больных с нереализованной викарной гипертрофией 
печени после традиционных двухэтапных резекций.
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Резюме

Цель. Изучение мнения пациентов, врачей-стоматологов и студентов‑медиков о применении информационно-
телекоммуникационных технологий в стоматологии.
Материалы и методы. Социологический метод исследования. Опрошено 450 пациентов, 102 врача-стоматолога 
и 152 студента стоматологического факультета Белгородского государственного университета.
Результаты. Анкетирование показало, что пациенты плохо информированы по  поводу использования инфор-
мационно-телекоммуникационных технологий в стоматологии (48,6% опрошенных отметили, что термин «те-
лемедицина» им незнаком). Среди студентов и пациентов приоритетную позицию занимают телеконсультации 
(73,8–83,8%), среди врачей — образовательные мероприятия (90,2%). При этом от 75 до 90% врачей и студентов 
хотели бы получить дополнительные знания о телемедицинских технологиях, около половины врачей и более 
60% студентов готовы участвовать в телемедицинских программах.
Заключение. Исходя из полученных результатов, можно сделать вывод, что внедрение телемедицины в образо-
вательный и лечебно-диагностический процессы в стоматологии является целесообразным.

Ключевые слова:
телемедицинские технологии, информационно-коммуникационные технологии
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SOCIOLOGICAL ASPECTS OF IMPLEMENTATION  
OF INFORMATION AND TELECOMMUNICATION TECHNOLOGIES 
IN DENTISTRY  
A.A.Kalininskaya1, Ya.V.Morozova2, D.S.Terentyeva1

1.	 Central Research Institute of Health Organization and Informatization of the Ministry of Health of the Russian Federation, 11 Dobrolyubova str., Moscow 
127254, Russia

2.	 Medical Institute of Belgorod State National Research University, 85 Pobedy str., Belgorod 308015, Russia 

Abstract

The objective. The study of the views of patients, dentists and medical students to the application of information and 
telecommunication technologies in dentistry.
Materials and methods. The method of sociological research. Interviewed 450 patients, 102 of a dentist and 152 stu-
dents of the dental faculty of the Belgorod state University.
Results. The survey demonstrated that patients are ill-informed about the use of information and telecommunication 
technologies in dentistry (48,6% of the respondents noted that the term “telemedicine” is unfamiliar to them). Among 
students and patients in the priority position occupied by teleconsultations (73.8–83,8%), among physicians and edu-
cational activities (90,2%). While 75 to 90% of doctors and students wanted to obtain more knowledge about telemed-
icine technology, about half of physicians and more than 60% of the students are willing to participate in telemedicine 
programs.
Conclusion. Based on the obtained results, we can conclude that the introduction of telemedicine in educational and 
medical-diagnostic processes in dentistry is advisable.
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Телемедицина, согласно определению Всемир-
ной организации здравоохранения (ВОЗ) (1997), — 
это метод предоставления услуг по  медицинскому 
обслуживанию с  использованием информацион-
но-коммуникационных технологий (ИКТ) там, где 
расстояние является критическим фактором. С раз-
витием ИКТ и применением их в других сферах ме-
дицины (образовательной, управленческой, эко-
номической, научной) ВОЗ в 2005 г. приняла более 
широкий термин «электронное здравоохранение», 
под которым подразумевается использование ИКТ 
как в  данном конкретном месте, так и  на  расстоя-
нии. Этот термин объединяет все сферы примене-
ния ИКТ в здравоохранении, в том числе и телеме-
дицину как одно из направлений [1, 2].

Техническое обеспечение телемедицинских си-
стем зависит от  уровня развития техники. В  этом 
отношении за  последние 20  лет произошли суще-
ственные изменения, относящиеся к  технологиям, 
габаритно-весовым характеристикам оборудова-
ния, его стоимости, что кардинально расширило 
возможности телемедицины.

В 2000‑х  гг. стала широко доступна портативная 
компьютерная техника (ноутбуки, планшетные ком-
пьютеры, смартфоны), специализированное про-
граммное обеспечение, мегабитные каналы связи, 
цифровое медицинское оборудование [3–5].

Расширилось использование телемедицинских 
технологий в образовательном процессе медицин-
ских кадров, в том числе в непрерывном медицин-
ском образовании [6–9].

Дистанционная форма обучения также активно 
используется в стоматологии [10, 11].

Цель исследования  — изучение мнения паци-
ентов, врачей-стоматологов и  студентов‑медиков 
о  применении информационно-телекоммуникаци-
онных технологий в стоматологии.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Методом анкетирования были изучены инфор-
мированность и  отношение разных категорий ме-
дицинских работников к  внедрению информаци-
онных методов в  различные сферы стоматологии. 
Проведено анкетирование студентов стоматологи-
ческого факультета медицинского вуза и  врачей-
стоматологов. Кроме того, в  качестве потенциаль-
ных потребителей услуг телемедицины опрошены 
пациенты, находящиеся на стационарном лечении 
в  отделении челюстно-лицевой хирургии. При об-
работке анкет использовались параметрические 
и непараметрические статистические методы (кри-
терий Стьюдента, метод ранговой корреляции).

Статистическому анализу подверглись 450 анкет 

пациентов, обратившихся к  стоматологу, 102  анке-
ты врачей-стоматологов и зубных врачей и 152 ан-
кеты студентов стоматологического факультета Бел-
городского государственного университета.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Дефицит кадров и  недостаточная квалификация 
некоторой части медицинских работников являются 
причиной большого количества ошибок при диагно-
стике и лечении заболеваний полости рта. Внедре-
ние информационных технологий в  практическую 
деятельность стоматологической службы будет спо-
собствовать обеспечению населения более квали-
фицированной медицинской помощью, внедрению 
системы обеспечения и  контроля качества меди-
цинской помощи, повышению профессионального 
уровня медицинского персонала.

Использование ИКТ в  стоматологии необходи-
мо для обеспечения единых стандартов стомато-
логической помощи населению, преемственности 
в  диагностике, лечении и  профилактике заболева-
ний полости рта.

Перед началом внедрения информационных тех-
нологий в  практику работы стоматологической по-
мощи в пилотной территории нами было проведе-
но социологическое исследование среди основных 
категорий медицинских кадров в стоматологии.

По данным анкетирования термин «телемеди-
цина» был знаком только 23,7% пациентов, 27,7% 
имеют приблизительное представление о  данном 
термине, 48,6% — термин незнаком.

В анкетах выяснялось отношение пациентов 
к  внедрению ведущих направлений электронного 
здравоохранения  — телеконсультаций, дистанци-
онного образования, организационно-управлен-
ческих мероприятий, которые были положительно 
оценены 58,2, 46,7  и  52,4% респондентов соответ-
ственно. Отрицательных оценок было меньше  — 
21,4, 18,8 и 13,4% соответственно.

При этом 64,8% респондентов позитивно отно-
сятся к  размещению в  сети Интернет материалов 
по  профилактике стоматологической патологии, 
информации о  новых достижениях стоматологии, 
о  специалистах стоматологического профиля, ори-
ентированных непосредственно на оказание меди-
цинских услуг населению.

Социологическое исследование показало, что 
информационные методы являются востребован-
ными для населения вследствие высокой распро-
страненности заболеваний, недостаточной удовле-
творенности качеством стоматологической помощи 
и  доступности по  месту жительства. Большинство 
респондентов положительно относятся к перспекти-
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вам применения информационных технологий. От-
носительно высокая доля неопределенных ответов 
на  вопросы, относящиеся к  конкретным аспектам 
телемедицины, объясняется, по-видимому, недо-
статочным уровнем информированности пациентов 
и населения в целом о возможностях телемедицины.

В процессе исследования нами были проведе-
ны социологические опросы врачей-стоматологов, 
касающиеся их отношения к  использованию ИКТ 
в стоматологии. Анкетирование врачей проводилось 
в стоматологических поликлиниках Белгородской об-
ласти непосредственно на  рабочих местах, а  также 
при проведении научно-практических конференций.

В результате анкетирования было установлено, что 
компьютерное оборудование имеется во всех меди-
цинских организациях. В 57,5% медицинских органи-
заций стоматологического профиля, врачи которых 
были охвачены анкетированием, имелось цифровое 
рентгеновское оборудование, в  том числе получен-
ное по программе модернизации здравоохранения.

Умение работать на компьютере отметили 88,1% 
врачей, в то же время 9,7% опрошенных не имели 
навыков работы с компьютерной техникой. Исполь-
зовали в  работе результаты компьютерной обра-
ботки данных 54,2% респондентов.

Анализ использования телекоммуникационных 
технологий показал, что 68,2% респондентов исполь-
зуют электронную почту, 61,5% — Интернет, в том чис-
ле для поиска необходимых для работы документов, 
27,3% — программу видеоконференцсвязи Skype.

Термин «телемедицина» был знаком 69,0% вра-
чей, 19,7% врачей не  знали его значения, а  11,3% 
имели нечеткое представление о  его сути. Среди 
респондентов 31,5% узнали о телемедицине из ме-
дицинских изданий, 18,5%  — из  средств массовой 

информации, 22,9% — из Интернета, 18,3% — на на-
учно-практических конференциях, 8,8% присутство-
вали при демонстрации телемедицинских систем.

Анализ ответов на вопросы об отношении к теле-
медицине показал, что 82,3% врачей положительно 
относятся к  внедрению телемедицинских техноло-
гий (табл. 1).

Самую высокую оценку получила потребность 
в  дистанционном образовании (90,2%), что мо-
жет быть объяснено необходимостью регулярно-
го прохождения сертификационных курсов для 
подтверждения квалификационных категорий 
по  различным разделам стоматологии, необходи-
мостью владения современными методами диа-
гностики и лечения для поддержания личной кон-
курентоспособности на  рынке стоматологических 
услуг.  Несколько меньше положительное отноше-
ние к  телемедицинским консультациям (70,5%) 
и управленческим мероприятиям (67,7%). При этом 
отрицательное отношение к внедрению телемеди-
цины выражают небольшое число врачей (от 12,3% 
в  отношении управленческого направления элек-
тронного здравоохранения до  21,9% в  отношении 
телеконсультаций), что может быть объяснено от-
сутствием соответствующего опыта работы на ком-
пьютере у опрошенных врачей.

Результаты социологических опросов показали, 
что даже в условиях отсутствия у врачей опыта ра-
боты с  ИКТ на  момент проведения анкетирования 
прослеживается их желание освоить информацион-
но-телекоммуникационные технологии. Так, 72,8% 
врачей выразили желание больше узнать о  теле-
медицине, 47,5% хотели  бы освоить практические 
методы, 50,6% выразили готовность к участию в те-
лемедицинских программах.

Таблица 1. Результаты анкетирования врачей-стоматологов по вопросам применения информационно-
телекоммуникационных технологий (в % к итогу)
Table 1. The results of the survey of dentists on the application of information and telecommunication technologies  
(% of total)

№ Вопрос Да Нет Не знаю Всего

1. Нужны ли в принципе технологии электронного 
здравоохранения? 82,3 6,3 11,4 100,0

2.
Есть ли потребность в телемедицинских 
консультациях по стоматологии и челюстно-лицевой 
хирургии?

70,5 21,9 7,6 100,0

3. Есть ли потребность в дистанционном образовании  
по стоматологии? 90,2 8,3 1,5 100,0

4. Есть ли потребность в применении информационных 
технологий в управлении? 67,7 12,3 20,0 100,0

5. 
Есть ли потребность в размещении профилактических 
ресурсов по стоматологии для населения в 
Интернете?

74,5 18,6 7,9 100,0
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Важно отметить, что в  числе врачей, которые 
имели понятие о  телемедицине, 83,4% хотели  бы 
пополнить знания по  этому вопросу, а  среди ре-
спондентов, не  имеющих понятия о  сути предме-
та, — только 54,2% (р < 0,01).

Готовность к  практическому использованию те-
лемедицины выразили преимущественно врачи-
стоматологи, имеющие опыт использования ИКТ 
в работе и повседневной жизни.

Социологические опросы показали, что для вра-
чей-стоматологов более востребованным является 
использование телеобразовательных технологий, 
чем телеконсультаций, что, возможно, объясняет-
ся относительным информационным дефицитом 
у  специалистов, работающих в  небольших поли-
клиниках и отдельных кабинетах. Эти особенности 
были учтены при планировании информационного 
обеспечения врачей-стоматологов, а также для пла-
нирования образовательных программ.

В процессе исследования нами было проведено 
анкетирование студентов‑стоматологов четвертого 
курса Медицинского института НИУ «БелГУ». Имен-
но им предстоит в  ближайшие годы обеспечивать 
внедрение методов электронного здравоохранения 
в практику.

Задачами анкетирования студентов являлось вы-
яснение их уровня информированности по  вопро-
сам телемедицины и  электронного здравоохране-
ния, уровня компьютерной грамотности, наличия 
опыта применения ИКТ в учебе, отношения к при-
менению телемедицинских технологий.

В отличие от врачей, все 100% анкетированных сту-
дентов используют компьютерную технику в учебном 
процессе и  повседневной жизни, что отражает рост 
компьютерной грамотности у  молодого поколения, 

прежде всего студентов, изучающих общую и  меди-
цинскую информатику в  рамках школьной и  вузов-
ской учебных программ, и потенциально способству-
ет внедрению телемедицинских методов. Термин 
«телемедицина» был знаком 82,7% студентов.

Анализ результатов анкетирования показал, что 
студенты более позитивно настроены на внедрение 
телемедицинских методов, чем врачи (табл. 2).

Положительно оценивают внедрение технологий 
электронного здравоохранения 86,4% опрошенных, 
потребность в телеконсультациях видят 83,8%, дистан-
ционном образовании — 74,9%, применении в управ-
ленческом процессе — 73,8%, профилактической ра-
боте — 81,3% респондентов. По сравнению с врачами, 
студентами выше оценивается потребность в телекон-
сультациях. Также выше они оценивают роль разме-
щения профилактических ресурсов в Интернете.

Среди анкетированных 78,5% студентов хоте-
ли  бы больше знать о  телемедицине, 69,1% вы-
разили желание освоить практические методы, 
61,3%  — готовность к  участию в  телемедицинских 
программах, что позволяет надеяться на  дальней-
шее развитие телемедицины с  приходом на  рабо-
чие места молодых специалистов.

Только незначительная часть студентов 
(от 3,3 до 12,3%) высказали негативное отношение 
к  различным направлениям электронного здраво-
охранения.

При сопоставлении результатов анкетирования 
трех групп респондентов (пациенты, врачи-стома-
тологи, студенты) был выявлен ряд особенностей 
по трем показателям:
•	 осведомленность о телемедицине;
•	 оценка потребностей в телемедицинских услугах;
•	 готовность к участию в телемедицинских услугах.

Таблица 2. Результаты анкетирования студентов стоматологического факультета по вопросам применения 
информационно-телекоммуникационных технологий (в % к итогу)
Table 2. The results of questionnaire of students of the stomatological faculty on the use of information and 
telecommunication technologies (% of total)

№ Вопрос Да Нет Не знаю Всего

1. Нужны ли в принципе технологии электронного 
здравоохранения? 86,4 3,3 10,3 100,0

2.
Есть ли потребность в телемедицинских 
консультациях по стоматологии и челюстно-лицевой 
хирургии?

83,8 8,9 7,3 100,0

3. Есть ли потребность в дистанционном образовании по 
стоматологии? 74,9 12,3 12,8 100,0

4. Есть ли потребность в применении информационных 
технологий в управлении? 73,8 9,3 16,9 100,0

5. 
Есть ли потребность в размещении профилактических 
ресурсов по стоматологии для населения в 
Интернете?

81,3 7,4 11,3 100,0
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Осведомленность респондентов оценивалась 
уровнем понимания термина «телемедицина». 
Наиболее высокой она оказалась у  студентов, не-
сколько ниже  — у  врачей-специалистов и  недо-
статочной  — у  пациентов. При этом определена 
высокая степень различия по критерию Стьюдента 
между всеми тремя категориями анкетированных 
(р < 0,001).

Отношение к применению технологий электрон-
ного здравоохранения оценивалось по  ответам 
на вопросы «Нужны ли в принципе технологии элек-
тронного здравоохранения?»; «Есть ли потребность 
в телемедицинских консультациях по стоматологии 
и  челюстно-лицевой хирургии?»; «Есть  ли потреб-
ность в дистанционном образовании по стоматоло-
гии?»; «Есть ли потребность в применении инфор-
мационных технологий в  управлении?», «Есть  ли 
потребность в  применении информационных тех-
нологий в управлении?»

У студентов и пациентов приоритетную позицию 
среди телемедицинских услуг занимают телекон-
сультации (73,8–83,8%), у  врачей  — образователь-
ные мероприятия (90,2%). Наименьшее предпочте-
ние отдано у  студентов и  врачей управленческим 
аспектам применения электронных технологий, 
у пациентов — образовательным.

Важно, что около 60% пациентов высказались 
положительно о перспективах внедрения электрон-
ных технологий, в частности, телеконсультаций, что 
означает потенциальную готовность стать потреби-
телями телемедицинских услуг.

В медицинских организациях региона имеется 

достаточная технологическая база для получения 
и  передачи медицинской информации в  виде со-
временного рентгеновского оборудования, ком-
пьютерной техники и  телекоммуникационных ка-
налов.

От 75 до 90% врачей и студентов хотели быть по-
лучить дополнительные знания о телемедицинских 
технологиях, около половины врачей и  более 60% 
студентов готовы участвовать в  телемедицинских 
программах, что свидетельствует о достаточной мо-
тивации для внедрения телемедицинских техноло-
гий и услуг.

В целом во  всех категориях респондентов пре-
обладают положительные оценки развития элек-
тронных технологий в  здравоохранении, которые 
относятся, прежде всего, к клиническим, образова-
тельным и профилактическим составляющим теле-
медицины.

ВЫВОДЫ

Медицинские работники позитивно оценивают 
возможности телемедицинских технологий в стома-
тологии, которые потенциально способны повысить 
качество медицинской помощи и  их профессио-
нальную квалификацию. Вместе с  тем информи-
рованность по  вопросам телемедицины является 
недостаточной во  всех группах анкетированных, 
компьютерная грамотность наиболее высока у сту-
дентов, но  недостаточна у  части врачей, что необ-
ходимо учитывать при формировании учебных про-
грамм для курсов повышения квалификации.
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УЧРЕЖДЕНИЙ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ  
Е.В.Песенникова1, О.В.Гриднев1, С.С.Кучиц2
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Резюме

Цель исследования. На основе анализа нормативно-правовых документов современного периода рассмотреть 
взаимоотношения между понятиями «медицинская услуга» и «медицинская помощь» в работе государственных 
медицинских учреждений.
Материалы и методы. В ходе исследования выполнен анализ более 18 нормативно-правовых документов, вы-
шедших за период с 1990 по 2017 гг., проведен анализ судебной практики и соответствующих теме источников 
литературы (периодические издания).
Результаты. Проведенный анализ позволил выделить этапы развития организационно-правовых основ оказания 
платных медицинских услуг в РФ и динамику взаимоотношения терминов «медицинская помощь» и «медицин-
ская услуга». Выявлено, что понятие «медицинской услуги» появилось значительно позже и связано с развити-
ем платных медицинских услуг и необходимостью становления правовых аспектов здравоохранения. Оказание 
медицинской помощи регулируется в  основном нормами публичного права, а  предоставление медицинских 
услуг — нормами частного права. Понятие «медицинская помощь» является более широким, чем «медицинская 
услуга» с позиций социального аспекта. В то же время понятие «медицинская услуга» может рассматриваться 
более широко, чем медицинская помощь в случаях, когда речь идет не только о мерах, направленных на лече-
ние пациента, но и о предоставлении дополнительных сервисных услуг пациенту в процессе получения меди-
цинской помощи.
Заключение. Таким образом, нами сделан вывод, что категории «медицинская помощь» и «медицинская услу-
га» не должны отождествляться, но также и не являются совершенно разными понятиями, а в большей степени 
вступают в отношения частичного пересечения. Необходимость разграничения понятий «медицинская помощь» 
и «медицинская услуга» продиктована не только категорийными отношениями или мнением населения и меди-
цинского сообщества, но и необходимостью правового обеспечения процесса оказания платных медицинских 
услуг заведениями государственной формы собственности.

Ключевые слова:
медицинское право, порядок предоставления платных медицинских услуг, бесплатная медицинская помощь, права 
пациента, рынок медицинских услуг, медицинская услуга
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MEDICAL SERVICES OR MEDICAL CARE – AN URGENT ISSUE 
FOR PUBLIC HEALTH INSTITUTIONS  
E.V.Pesennikova1, O.V.Gridnev1, S.S.Kuchits2

1.	 Sechenov First Moscow State Medical Univesity (Sechenov University), 8/2 Trubetskaya str., Moscow 119991, Russia
2.	 M. Konchalovskiy City Clinical Hospital, Department of health of Moscow, 2/1. Kashtanovaya alleya, Zelenograd 124489, Russia

Abstract

Purpose. To consider the relationship between the concepts of “medical service” and “medical care” in the work of 
public medical institutions, based on the analysis of normative legal documents of the modern period.
Materials and methods. In the course of the research, more than 18 legal and regulatory documents that were pub-
lished during the period from 1990 to 2017 were analyzed, an analysis of judicial practice and related literature sources 
(periodicals) was carried out.
Results. The analysis made it possible to distinguish the stages in the development of the organizational and legal frame-
work for the provision of paid medical services in the Russian Federation and the dynamics of the relationship between 
the terms “medical care” and “medical service”. It was revealed that the concept of “medical services” appeared much 
later and was associated with the development of paid medical services and the need to establish legal aspects of health 
care. The provision of medical assistance is regulated mainly by public law, and the provision of medical services is gov-
erned by private law. The term “medical care” is broader than the “medical service” from the standpoint of the social 
aspect. At the same time, the concept of “medical service” can be considered more widely than medical care in cases 
when it is not only about measures aimed at treating the patient, but also about providing additional services to the 
patient in the process of receiving medical care.
Conclusion. Thus, we concluded that the categories of medical care and medical services should not be identified, but 
also not completely different concepts, but rather enter into a partial intersection relationship. The need to distinguish 
between the concepts of “medical care” and “medical service” is dictated not only by the category relations or opinion 
of the population and the medical community, but also by the need for legal support for the process of providing paid 
medical services with state-owned establishments.

Keywords:
medical law, the procedure for providing paid medical services, free medical care, patient rights, the market of medical 
services, medical services
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Медицинская отрасль права является комплекс-
ной, так как включает в себя нормы различных отрас-
лей права, регулирующих правоотношения между 
медицинскими учреждениями, страховыми компа-
ниями, получателями медицинской помощи и госу-
дарством в  целом. Учитывая тенденции последних 
лет, договор о  предоставлении медицинских услуг 
играет все большую роль в регулировании медицин-
ских правоотношений, в том числе и в государствен-
ном секторе здравоохранения. Однако медицинская 
помощь является, в том числе, и социальной гаран-
тией государства, и игнорировать ее социальный ха-
рактер невозможно и нецелесообразно.

За последнее десятилетие существенно изменил-
ся правовой подход к понятиям «медицинская услу-
га» и «медицинская помощь», в том числе в связи 
со  значительным ростом доли медицинских услуг, 
предоставляемых на  платной основе. В  результате 
медицинская услуга приобрела свойства товара, 
и  статус пациента был переведен в  статус потре-
бителя с возросшим объемом прав, которые стали 
объектом гражданского права. Вопросы определе-
ния дефиниций «медицинская услуга» и «медицин-
ская помощь» широко обсуждаются как экспертами 
в  области организации здравоохранения и  меди-
цинского права, так и пациентами.

Положения Постановления Правительства 
№  1006  обозначили условия, при соблюдении ко-
торых государственное медицинское учреждение 
имеет право оказывать платные медицинские услу-
ги. Появление этого документа также провозгла-
сило тот факт, что государственные медицинские 
учреждения становятся участниками рынка пре-
доставления медицинских услуг.  Принятие закона 
№ 326 об обязательном медицинском страховании 
и переход на одноканальную систему финансирова-
ния государственных учреждений здравоохранения 
подчеркнуло необходимость развития государствен-
ными учреждениями здравоохранения платных ме-
дицинских услуг для обеспечения финансовой ста-
бильности учреждения и возможности его развития.

В свою очередь, участие частных медицинских 
организаций в  оказании программы государствен-
ных гарантий оказания бесплатной медицинской 
помощи гражданам завершило процесс формиро-
вания конкурентной среды на рынке медицинских 
услуг.  При этом следует учесть, что актуальность 
четкого разграничения понятий «медицинская услу-
га» и  «медицинская помощь» в  рамках обеспече-
ния защиты прав как пациентов, так и медицинских 
организаций значительно возросла.

Цель нашего исследования — на основе анали-
за нормативно-правовых документов современно-
го периода рассмотреть взаимоотношения между 
понятиями «медицинская услуга» и  «медицинская 
помощь» в  работе государственных медицинских 
учреждений.

В ходе проведения анализа решаются научно-
практические задачи, связанные с обеспечением пра-
вовой защиты государственного медицинского учре-
ждения при оказании платных медицинских услуг.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В ходе исследования выполнен анализ более 
18 нормативно-правовых документов, регламенти-
рующих оказание медицинских услуг, вышедших 
за  период с  1990  по  2017  гг., проведен анализ су-
дебной практики и некоторых постановлений Вер-
ховного Суда РФ по  спорным вопросам оказания 
медицинских услуг, проанализировано 10  источ-
ников литературы, в  которых рассматриваются во-
просы определения понятий «медицинской услуги» 
и «медицинской помощи».

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

На основе проведенного анализа литературных 
источников подходы к соотношению понятий «ме-
дицинская услуга» и «медицинская помощь» могут 
быть представлены в трех ракурсах (рисунок).

Учитывая развитие договорных отношений 
в  здравоохранении, в  новой системе пациент вы-
ступает не только как больной, но и как потребитель 
медицинских услуг, медицинского страхования [1]. 
Отождествление понятий «медицинская услуга» 
и  «медицинская помощь» было встречено отрица-
тельно среди практикующих врачей, так как в этом 
случае рождается конфликт между исторически сло-
жившимися отношениями врача и  общества. Услу-
га, в отличие от медицинской помощи, может быть 
товаром, поскольку является предметом договора, 
подразумевает возмездность оказания и  не  все-
гда жизненно необходима. Во  многих официаль-
ных документах различия между этими понятиями 

медицинская помощь медицинская услуга  = 
медицинская помощь 

медицинская помощь  

медицинская услуга  

медицинская услуга 

≠ 

Частично совпадают  

 Рисунок. Подходы к соотношению понятий «медицинская 
помощь» и «медицинские услуги» (представлены автором)

Figure. Approaches to the correlation of the concepts «medical aid» 
and «medical services». (presented by the author)
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не существует, и потому платные формы услуг, в по-
нимании общества, часто отождествляются с меди-
цинской помощью, тогда как многие медики еще 
на  начальном периоде развития принципа платно-
сти в  системе здравоохранения выступали «за  за-
слон расширительному толкованию медицинской 
помощи до медицинского обслуживания» [2, 3].

На наш взгляд, отождествление понятий «меди-
цинской услуги» и  «медицинской помощи» может 
привести к  весомым юридическим последствиям 
и смешению неравнозначных понятий.

Так, в  судебной практике споры по  поводу ме-
дицинской помощи по  договорам страхования 
в основном рассматривали как вытекающие из до-
говора страхования, поэтому к  ним не  применяли 
нормы Закона «О защите прав потребителей», а ис-
пользовали нормы Гражданского кодекса РФ и спе-
циальное законодательство о  страховании, в  том 
числе и медицинском.

Данная позиция нашла отражение в  По-
становлении Пленума Верховного Суда РФ 
№ 7 от 29.09.1994 г. [4] и в разъяснениях «О некото-
рых вопросах, связанных с применением Закона РФ 
«О защите прав потребителей»» [5].

Однако последующая редакция Постановления 
Пленума Верховного Суда РФ фактически признает 
на законодательном уровне, что медицинская дея-
тельность является услугой, закрепив в тексте при-
менение закона РФ «О защите прав потребителей» 
«к отношениям по предоставлению гражданам ме-
дицинских услуг, оказываемых медицинскими орга-
низациями в рамках добровольного и обязательно-
го медицинского страхования» [6].

В европейских стандартах ИСО 9001  медицин-
скую помощь определяют как «деятельность по ре-
монту биологических систем человеческого орга-
низма» [7].

Более конкретное определение «медицинской 
услуги» и «медицинской помощи» приводится в Фе-
деральном законе № 323 (№ 323‑ФЗ), при этом проис-
ходит их разграничение как неравных понятий. Стоит 
отметить, что ранее действующая редакция № 323‑ФЗ 
содержала только понятие «медицинская помощь». 
И  лишь в  новой редакции введена дефиниция «ме-
дицинская услуга» как «медицинское вмешательство 
или комплекс медицинских вмешательств, направ-
ленных на профилактику, диагностику и лечение за-
болеваний, медицинскую реабилитацию и имеющих 
самостоятельное законченное значение» [8].

При этом «медицинская помощь» раскрывается 
через медицинскую услугу — «комплекс мероприя-
тий, направленных на поддержание и (или) восста-
новление здоровья и  включающих в  себя предо-
ставление медицинских услуг» [9].

На наш взгляд, медицинская помощь и  меди-
цинские услуги являются составными медицин-
ской деятельности, под которой можно понимать 
комплекс мероприятий, осуществляемых в  рамках 
единого процесса профилактики, диагностики, ле-
чения, реабилитации пациента.

Одним из  основных критериев разграничения 
медицинской помощи и медицинской услуги, при-
знаваемых большинством исследователей, явля-
ется плата за их предоставление. Например, опре-
деление, данное Дроздовой А. В.: «медицинские 
услуги представляют собой платные мероприятия 
(или комплекс платных мероприятий), не связанные 
с  выполнением работ и  осуществляемые в  рамках 
медицинской деятельности медиками-профессио-
налами, направленные на профилактику заболева-
ний, их диагностику и лечение для удовлетворения 
потребностей граждан в поддержании и восстанов-
лении здоровья» [10].

Такой позиции придерживается большинство 
исследователей, хотя существует и позиция относи-
тельно их отождествления [11].

Заслуживает внимания и позиция, в соответствии 
с  которой медицинская услуга является более ши-
рокой категорией, которая трактуется через особен-
ности результата деятельности при предоставлении 
медицинских услуг и  помощи [12]. И  более четко 
данную корреляцию трактует Тихомиров А. В., ко-
торый считает, что «медицинской является услуга, 
содержащая медицинскую помощь» [13].

Также следует учитывать, что терминологически 
понятие «помощь» носит социальный характер, 
а  не  экономический или рыночный. То  есть меди-
цинская деятельность в  этом случае оказывается 
на  профессиональном уровне в  силу клятвы Гип-
пократа и  не  может носить возмездный характер. 
А  понятие медицинской услуги сформировалось 
в отрасли здравоохранения позже.

Однако с  практической точки зрения ввести 
разграничение между понятиями «медицинская 
услуга» и  «медицинская помощь», с  нашей точки 
зрения, наиболее важно в  правовом понимании: 
оказание медицинской помощи регулируется в ос-
новном нормами публичного права, а предоставле-
ние медицинских услуг — нормами частного права.

Так, термин «медицинская помощь» в  ГК РФ 
не  встречается, а  понятие «медицинская услуга» 
приведено в  перечне услуг, что позволяет отнести 
его к гражданско-правовым отношениям [14].

Кроме того, одноразовое медицинское обслу-
живание одного пациента может выступать в виде 
простой, сложной или комплексной медицинской 
услуги. Медицинское обслуживание человека в те-
чение всей его жизни или предоставляемое, напри-
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мер, медицинским заведением всем лицам, нахо-
дящимся в  нем на  лечении, выходит за  пределы 
гражданско-правового регулирования в сферу пуб-
личного права и  не  может ограничиваться терми-
ном «медицинская услуга».

А. В. Тихомиров, посвятивший значительное вни-
мание исследованию проблем оказания медицин-

ских услуг, считает, что в  связи с  тем, что понятие 
«медицинская помощь» не  является правовой ка-
тегорией, оно не должно употребляться в правовых 
актах [15].

Проведенный анализ позволил выделить этапы 
развития организационно-правовых основ оказа-
ния платных медицинских услуг в РФ (таблица).

Таблица. Этапы развития организационно-правовых основ оказания платных медицинских услуг*
Table. The stages of development of organizational and legal basis of rendering of paid medical services

Период НПА Направления развития

28.06.1991 Закон РФ N 1499-1 Правовые, экономические и организационные основы 
медицинского страхования населения

22.07.1993 Постановление ВС РФ №5487-1 [16] Правовые, организационные и экономические 
принципы в области охраны здоровья граждан

09.07.1995 Письмо Минздравмедпрома России №147-16-
86 [17]

Утверждена форма квитанции для оформления 
расчетов с населением

13.01.1996 Постановление Правительства РФ №27 [18]
Введена возможность оказания ПМУ в государственных 
и муниципальных учреждениях здравоохранения, 
правила предоставления ПМУ 

26.01.1996 Гражданский кодекс РФ (ч. 2) № 14-ФЗ Регламентация договорных отношений при оказании 
ПМУ

18.04.1996 Приказ Минздравмедпрома России №148 
(приложение 1) [19] Порядок предоставления лицензии на оказание ПМУ

25.09.1998 Федеральный Закон №158-ФЗ (гл. 3, ст. 17, 
16) [20] Лицензирование ПМУ

10.11.1999 Инструкция по расчету стоимости 
медицинских услуг [21]

Единый методический подход к расчету стоимости 
медицинских услуг

20.12.2000 Приказ Минздрава России от №445/77 [22] Порядок оказания ПМУ за счет средств 
негосударственных источников финансирования

20.02.2001 Постановление Правительства РФ №132 [23] Утверждение перечня ПМУ, не облагаемых НДС

10.04.2001,
16.07.2001

Приказы Минздравсоцразвития России №113 
и №268 [24] Классификация ПМУ

07.02.2002 Закон РФ №2300-1 [25] Защита прав потребителей ПМУ

06.05.2003 Постановление Правительства РФ №255 [26] Обеспечение государственных гарантий оказания 
гражданам РФ бесплатной медицинской помощи

29.11.2010 Федеральный закон №326-ФЗ [27] Организационно-правовая регламентация отношений в 
процессе ОМС

21.11.2011 ФЗ №323-ФЗ [28]
Введена дефиниция «медицинская услуга», закреплено 
право на получение ПМУ, общий порядок их оказания 
и оплаты 

4.10.2012 Постановление Правительства РФ №1006 [29] Порядок предоставления медицинскими 
организациями ПМУ

19.12.2015 Постановление Правительства РФ №1382 [30]

Принимается на каждый год – формирование 
и экономическое обоснование программ 
государственных гарантий бесплатного оказания 
гражданам медицинской помощи

Постановления региональных властей** Определяют порядок и перечень ПМУ в по регионам 

* Определены автором по результатам анализа и экспертизы нормативно-правовой базы.
**Постановления региональных властей «О порядке и условиях предоставления дополнительных медицинских и иных услуг населению в лечебно-профи-
лактических учреждениях» и «Об утверждении перечня платных медицинских услуг, оказываемых муниципальными учреждениями здравоохранения».
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ВЫВОДЫ

По итогам проведенного анализа следует отме-
тить, что необходимость разграничения понятий 
«медицинская помощь» и  «медицинская услуга» 
продиктована не  только категорийными отноше-
ниями или мнением населения и  медицинского 
сообщества, но и необходимостью правового обес-
печения процесса оказания платных медицинских 
услуг заведениями государственной формы соб-
ственности, поскольку смешение данных понятий 
может помешать четкому разграничению процес-
сов оказания медицинской помощи в  рамках про-
грамм государственных гарантий и в рамках оказа-
ния медицинских услуг по договору.

Проведенный анализ дает основания утвер-
ждать, что понятие «медицинская помощь» явля-
ется более широким, чем «медицинская услуга» 
с  позиций социального аспекта. Так, согласно рос-
сийскому законодательству, неадекватно употреб-
ление термина «медицинская услуга» в отношении 
неотложной и скорой медицинской помощи, вопро-
сов государственных профилактических программ 
и  программ, направленных на  улучшение и  сохра-
нение здоровья нации в  целом, мероприятий, на-
правленных на  увеличение продолжительности 

жизни населения, реабилитации инвалидов и  ме-
дицинского обеспечения социально незащищенных 
слоев населения и некоторых других.

В то же время понятие «медицинская услуга» мо-
жет рассматриваться более широко, чем медицинская 
помощь, в случаях, когда речь идет не только о мерах, 
направленных на  лечение пациента, но  и  о  предо-
ставлении дополнительных сервисных услуг пациенту 
в процессе получения медицинской помощи1.

Также в соответствии с данными статистики пре-
доставление платных медицинских услуг чаще но-
сит плановый характер и всегда сопряжено с необ-
ходимостью информирования граждан об их правах 
на медицинскую помощь в рамках программы госу-
дарственных гарантий.

Таким образом, нами сделан вывод, что катего-
рии «медицинская помощь» и «медицинская услу-
га» не должны отождествляться, но также и не явля-
ются совершенно разными понятиями, а в большей 
степени вступают в  отношения частичного пересе-
чения.

1 Речь не идет о немедицинских сервисных услугах, а только о 
категориях, отмеченных как условия предоставления ПМУ госу-
дарственными учреждениями в ПП №1006, либо в случае выбо-
ра пациентов платной медицинской помощи в соответствии с его 
правами на осуществление данного выбора, заложенными в ФЗ 
№323.	
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Если у статьи есть официальный перевод назва-
ния, его нужно вставить вместо транслитерации!

Транслитерацию следует проводить в  стан-
дарте BSI (можно воспользоваться сайтом  — 
http://ru.translit.net/?account=bsi).

7. Иллюстративный материал. Все таблицы и ри-
сунки должны быть пронумерованы и иметь назва-
ние. Ссылки на  иллюстративный материал приво-
дятся в тексте статьи в круглых скобках. В подписях 
под рисунками должны быть сделаны объяснения 

значений всех кривых, букв, цифр и прочих услов-
ных обозначений на русском языке.

8. Сокращения. Единицы измерений даются 
в СИ. Все сокращения (аббревиатуры) в тексте ста-
тьи должны быть полностью расшифрованы при 
первом употреблении. Использование необщепри-
нятых сокращений не допускается.

Все статьи принимаются к публикации бесплатно.
Редакция оставляет за  собой право редактиро-
вания, сокращения публикуемых материалов 
и адаптации их к рубрикам журнала.
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