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ЭНДОГЕННЫЙ ГИПЕРКОРТИЗОЛИЗМ: ДОСТИЖЕНИЯ 
И ПЕРСПЕКТИВЫ В ДИАГНОСТИКЕ И ЛЕЧЕНИИ
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Резюме. Изучены результаты обследования и  лечения 647 больных эндогенным гиперкортизолизмом: корти-
котропинома гипофиза выявлена у 494 (76,4%) пациентов, кортикостерома и  прекортикостерома надпочечника  — 
у 142 (21,9%), двухсторонняя макроузелковая гиперплазия надпочечников первично надпочечникового генеза  — 
у 11 (1,7%). Дифференциальная диагностика клинических форм эндогенного гиперкортизолизма основывалась 
на оценке уровня адренокортикотропного гормона и кортизола как в периферической крови, так и при селективном 
двустороннем заборе крови из надпочечниковых вен и нижних каменистых синусов, изучении характера проб с 8 мг 
дексаметазона. Топическая диагностика заключалась в оценке состояния надпочечников и гипофиза при компью-
терной томографии и магнитно-резонансной томографии с применением контрастных препаратов, а использование 
специального программного обеспечения 3D-техники объемного рендеринга позволяло оптимизировать тактиче-
ские и  технические подходы к  выполнению оперативных вмешательств. Тотального удаления кортикотропиномы 
гипофиза, по данным контрольной магнитно-резонансной томографии, удалось достичь в 92,3% случаев, субто-
тального  — в 7,7%. Однако гормональной ремиссии удалось достичь только в 82,4% наблюдений. Всем больным 
кортикостеромой и прекортикостеромой надпочечника выполнена адреналэктомия: у 6 открытым способом, у 136 — 
эндовидеохирургическим (у 11 — лапароскопическим, у 124 — ретроперитонеоскопическим способом и у 1 больно-
го выполнена торакоскопическая трансдиафрагмальная адреналэктомия. У всех больных операция привела к вы-
здоровлению. Больные, страдающие доброкачественной макроузловой гиперплазией надпочечников, нуждались 
в консервативном лечении блокаторами стероидогенеза. Показания к хирургическому лечению в объеме односто-
ронней адреналэктомии возникли у 9 больных.

Ключевые слова: эндогенный гиперкортизолизм; кортикотропинома;  кортикостерома; дифференциальная диа-
гностика; катетеризация каменистых синусов; транссфеноидальная резекция гипофиза; эндовидеохирургическая 
адреналэктомия. 
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ENDOGENOUS HYPERCORTICISM: ACHIEVEMENTS  
AND PROSPECTS IN DIAGNOSIS AND TREATMENT
N.A. Maistrenko1, P.N. Romashchenko1, V.Yu. Cherebillo2, V.S. Dovganyuk1

1 Military Medical Academy named after S.M. Kirov, Saint Petersburg, Russia 
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ABSTRACT: The results of examination and treatment of 647 patients with endogenous hypercortisolism were studied: 
pituitary corticotropinoma was detected in 494 (76.4%) patients, corticosteroma and pre — corticosteroma of the adrenal 
gland — in 142 (21.9%), bilateral macro-nodular hyperplasia of the adrenal glands of primary adrenal origin-in 11 (1.7%). Dif-
ferential diagnosis of clinical forms of endogenous hypercortisolism was based on the assessment of the level of adrenocor-
ticotropic hormone and cortisol, both in peripheral blood, and with selective bilateral blood sampling from the adrenal veins 
and lower stony sinuses, and the study of the nature of samples with 8 mg of dexamethasone. Topical diagnostics consisted 
in assessing the state of the adrenal glands and pituitary gland during computed tomography and magnetic resonance imaging 
with the use of contrast agents, and the use of special software 3D-Volume Rendering Technique allowed optimizing tactical 
and technical approaches to performing surgical interventions. Of the operated patients with adrenocorticotropic hormone 
dependent endogenous hypercortisolism, total removal according to the control magnetic resonance imaging was achieved 
in 92.3% of cases, subtotal — in 7.7%. However, hormonal remission was achieved only in 82.4% of cases. All patients with 
corticosteroma and pre-corticosteroma of the adrenal gland underwent adrenalectomy: in 6 patients by open method, in 
136 patients by endovideosurgical method (in 11 patients by laparoscopic method, in 124 patients by retroperitoneoscopic 
method, and in 1 patient by thoracoscopic transdiaphragmatic adrenalectomy). In all patients, the operation led to recovery. 
Patients with benign macronodular hyperplasia of the adrenal glands needed conservative treatment with steroidogenesis 
blockers. Indications for surgical treatment in the volume of unilateral adrenalectomy occurred only in 2 patients.

Keywords: endogenous hypercortisolism; corticotropinoma; corticosteroma; differential diagnosis; stony sinus 
catheterization; transsphenoidal pituitary resection; endovideosurgical adrenalectomy.
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ВВЕДЕНИЕ 
В этом году отмечается 180-летний юбилей одной 

из старейших хирургических клиник России  — клини-
ки факультетской хирургии им. С.П. Федорова Военно- 
медицинской академии им. С.М. Кирова, основанной 
Н.И. Пироговым в 1841 г. С тех пор многие поколения уче-
ных нашей кафедры, среди которых были выдаю щиеся 
хирурги с  мировым именем, обогатили разные области 
хирургии. В том числе следует отметить их вклад в раз-
витие эндокринной хирургии и, в частности, в изучение 
и лечение эндогенного гиперкортизолизма (ЭГ). 

Родоначальником этого раздела эндокринной хирур-
гии в России является великий хирург, ученый и педа-
гог Сергей Петрович Федоров, имя которого носит наша 
клиника. Достоверным историческим фактом является 
то, что первую в России операцию на гипофизе, трансна-
зальную гипофизэктомию, по поводу аденомы передней 
его доли с развитием акромегалии выполнил С.П. Федо-
ров в 1914 г. в нашей клинике. 

В период руководства С.П. Федоровым кафедраль-
ным коллективом с 1903 по 1936 г. до 20% операций 
составляли вмешательства на эндокринных органах. 
Развитие эндокринной хирургии в  ВМА было столь 
успешным, что в 1926 г. клинику тогда еще госпиталь-
ной хирургии посетил в знак уважения и с познаватель-
ной целью выдающийся американский хирург и ученый  
William Mayo. Сотрудники клиники активно интересо-
вались достижениями ведущих ученых того времени, 
занимавшихся проблемами хирургической эндокрино-
логии. В  частности,   В.Н. Шамов проходил стажиров-
ку в  клинике известного американского нейрохирурга  
Х.У. Кушинга [1]. 

В.М. Ситенко, принявший кафедру от В.Н. Ша-
мова, продолжил разработку научных материалов 
по хирургии надпочечников. В  самом начале руко-
водства кафедрой факультетской хирургии (в 1961 г.) 
В.М. Ситенко выполнил первую в России двустороннюю 
адреналэктомию. Следующий период в  развитии эн-
докринной хирургии на кафедре, руководимой про-
фессором А.И.  Нечаем, характеризовался внедрением 
малоинвазивных технологий обследования больных, 
страдающих ЭГ (ультразвуковое исследование — УЗИ, 
компьютерная томография  — КТ, магнитно-резонанс-
ная томография  — МРТ), многочисленными научными 
публикациями, в  которых отражены результаты ис-
следований, проводимых совместно с  сотрудниками  
кафедр нейрохирургии, рентгенологии, патанатомии, 
анестезиологии и др. 

Изучение результатов исследований, проведен-
ных в клинике, дали основание сделать вывод о на-
личии общего патогенеза опухолевых и неопухоле-
вых изменений в надпочечниках при ЭГ. Полученные 
данные подтвердили предположения академика 
В.Г. Баранова, сформулированное в 1955 г., о  том, 

что гиперплазия, аденома и  рак коркового слоя над-
почечника могут быть проявлениями единого процесса. 
Показано, что с углубле нием болезни морфологические 
изменения очагового характера (опухоль), а возможно 
и  вся ткань надпочечников, могут приобретать функ-
циональную «самостоятельность», что функциональная 
значимость новообразований коркового вещества над-
почечников неодинакова. Опухоль, обнаруживаемая 
в надпочечнике, не всегда обусловливает проявления 
ЭГ. При выборе метода лечения данного синдрома эти 
особенности необходимо учитывать особо с целью ис-
ключения «автономного» функционирования надпо-
чечников, не пораженных опухолью  [3]. Полученные 
данные нашли свое отражение в  диссертационных 
исследованиях В.М.  Трофимова (1986), А.Г. Вавилова 
(1992), Л.М.  Краснова (1993), а  монография «Синдром 
Иценко — Кушинга» (1991) под ред. В.Г. Баранова 
и А.И. Нечая стала настольной книгой для эндокрино-
логов и хирургов, которая определила стратегию обсле-
дования и лечения больных ЭГ на многие годы [2–5].

Успехи, достигнутые за  последние 25 лет под ру-
ководством академика Российской академии наук про-
фессора Н.А. Майстренко совместно с  сотрудниками 
кафедры нейрохирургии, в  лечении ЭГ включают: со-
временные иммунохимические исследования гормо-
нов, лучевые методики, эндовидеохирургические вме-
шательства на гипофизе и надпочечниках, протонное 
облучение и др. [6–8]. При этом транссфеноидальная 
резекция гипофиза, лапароскопическая, ретропери-
тонеоскопическая и  торакофреноскопическая адрена-
лэктомия  выполнены сотрудниками академии впервые 
в России [9]. 

Несмотря на совершенствование способов лече-
ния и  появление новых диагностических технологий, 
до настоящего времени вызывает трудности диф-
ференциальная диагностика основных клинических 
форм ЭГ. Более чем у 50% больных причина заболе-
вания устанавливается со значительным опозданием. 
Нередко допускаются грубые тактические ошибки: 
длительное неэффективное консервативное лечение, 
выполнение патогенетически необоснованных адрена-
лэктомий. По сообщениям многих авторов, число паци-
ентов, которым выполняют нейрохирургические опера-
ции при «магнитно-резонансно-негативной» картине 
заболевания, не имеет тенденции к  уменьшению, не-
взирая на достижения современной инструментальной 
диагностики. Отсутствие доказательной базы и обосно-
ванного выбора методики лечения этих больных при-
водит к развитию рецидивов, а в ряде случаев, после 
двусторонней адреналэктомии, к хронической надпо-
чечниковой недостаточности [4, 10, 11]. 

Цель исследования  — уточнить рациональные ва-
рианты лечения больных ЭГ на основании достоверной 
верификации его основных клинических форм с  помо-
щью современных диагностических технологий. 
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Проанализированы результаты обследования и  ле-

чения 647 больных ЭГ со сроками наблюдения от 5 
до 10 лет. Возраст больных на момент проведения опе-
рации колебался от 14 до 68 лет, составив в  среднем 
32,5 ±  4,8 лет. Значительную часть из них составили 
женщины. Большинство пациентов (60,8%) находилось 
в  активном (в трудовом отношении) возрасте от 21 
до 50 лет. Клинические симптомы ЭГ были однотипны-
ми. Самыми частыми были: ожирение, дитрофические 
изменения кожного покрова, кардиомиопатия, арте-
риальная гипертензия, остеопороз, диабет, вторичный 
иммунодефицит и др. 

Для первичной диагностики ЭГ использовали стан-
дартизованные методики: определение свободного кор-
тизола в  моче, определение кортизола в  слюне в 23 ч, 
малую пробу с дексаметазоном (1 мг). После подтверж-
дения ЭГ проводили дифференциальную диагностику 
между зависимой от адренокортикотропного гормона 
(АКТГ) и  независимой от АКТГ формами заболевания, 
определяя уровень кортизола, кортизона, а также АКТГ 
и его ритм (в 8 и 23 ч) в плазме крови, изучали характер 
проб с 8 мг дексаметазона. Пациентам с  высокой кли-
нической предсказуемостью результата, чтобы ускорить 
диагностику, одновременно выполняли два биохимиче-
ских теста [12, 13].

В нашей работе мы учитывали результаты иссле-
дований некоторых авторов о  том, что  вечерний тест 
подавления дексаметазоном недостаточно достоверен. 
Как известно, у  некоторых больных АКТГ-зависимой 
формой ЭГ дексаметазон подавляет выработку кортизо-
ла, а у многих пациентов без заболевания — нет, особен-
но если они болеют другими острыми или хроническими 
заболеваниями, депрессией или являются алкоголика-
ми. Все перечисленные заболевания активируют систему 
«гипоталамус — гипофиз — надпочечники» в результате 
стресса и вызывают резистентность к подавлению секре-
ции кортизола дексаметазоном. Из-за таких сложностей 
при начальном скрининговом тесте на ЭГ больному мо-
жет потребоваться повторное обследование  через не-
которое время [14, 15].

Для исключения субклинического гиперкортизо-
лизма исследовали уровни предшественников глюко-
кортикоидов в  периферической крови (кортикостеро-
на, 11-дезоксикортикостерона, 11-дезоксикортизола). 
В  моче определяли  экскрецию свободного кортизола  
и  свободного кортизона методом высокоэффективной 
жидкостной хроматографии с  изучением хроматогра-
фических профилей кортикостероидов [16, 17].

Нейровизуализацию проводили с  помощью МРТ 
от 1,5 до 3 Тл. Данный алгоритм был выполнен 493 паци-
ентам, кроме одного, у которого были противопоказания 
к выполнению МРТ и диагноз подтверждался результа-
тами КТ и  забором крови из каменистых синусов  [18]. 

При сомнениях в  источнике гиперпродукции АКТГ вы-
полняли селективную ангиографию с  забором крови 
из кавернозных или нижних каменистых синусов.  Оце-
нивался градиент уровня АКТГ центр периферия и сто-
рона поражения. Забор крови был выполнен 112 паци-
ентам, диагноз АКТГ-зависимого ЭГ подтвержден [18]. 
У 32 пациентов при отсутствии нейровизуализации опу-
холи при МРТ либо сомнительных данных (при дифдиаг-
ностике рецидива или послеоперационных изменений) 
дополнительно выполнены позитронно-эмиссионная 
и компьютерная томографии. Очаг гиперпродукции был 
подтвержден. Пациенты впоследствии прооперированы.

Топическая диагностика новообразований над-
почечников проводилась с  использованием КТ и  МРТ 
с  введением контрастных препаратов, а  применение 
специального программного обеспечения 3D-Volume 
Rendering Technique позволяло оптимизировать тактиче-
ские и технические подходы к выполнению оперативных 
вмешательств [19]. Завершающим этапом диагностики 
являлось морфологическое и  иммуногистохимическое 
исследование удаленных опухолей надпочечников и ги-
пофиза [20, 21]. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 
После установления диагноза ЭГ проводили поиск 

причины заболевания. Изучение результатов клинико- 
гормональных исследований и  изменений в  надпо-
чечниках и  гипофизе (КТ, МРТ) при первоначальном 
обследовании позволило установить следующие формы 
ЭГ у  наблюдаемых больных: АКТГ-зависимая форма  — 
у 494 (76,4%), АКТГ-независимая форма (макроузелковая 
форма заболевания надпочечников первично-надпочеч-
никового генеза) — у 11 (1,7%), кортикостерома надпо-
чечника — у 142 (21,9%) пациентов.

Диагноз АКТГ-зависимого гиперкортизолизма 
устанавливали согласно общепринятым рекоменда-
циям  [21]. Раннее проведенные нами [5, 16, 20] ис-
следования показали, что при определении уровней 
гормонов надпочечников ключевыми критериями 
для постановки диагноза являлись определение уров-
ня АКТГ, кортизола в  плазме крови и  исследование их 
суточного ритма, а  также проведение большой про-
бы (8  мг/сут) с  дексаметазоном. Для больных АКТГ-
зависимой формой ЭГ характерными были повышен-
ные уровни АКТГ  — 31,8 ± 3,6  пмоль/л утром (норма  
2,2–10 пмоль/л) и 28,4 ± 4,2 пмоль/л вечером, кортизо-
ла — 668,4 ± 36,7 нмоль/л утром (норма 150–650 нмоль/л) 
и 616,9 ± 39,3 нмоль/л вечером (норма 25–270 нмоль/л) 
соответственно. Установлено, что после проведения 
большой дексаметазоновой пробы на 3-и сутки уровень 
кортизола в плазме крови и суточная экскреция 17-ок-
сикортикостероидов (ОКС) с  мочой снижались на 50% 
и более. Характер гормональных нарушений и функцио-
нальной пробы свидетельствовали об АКТГ-зависимой 
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форме ЭГ и необходимости выявления кортикотропино-
мы гипофиза.

Основными методами топической диагностики явля-
лись КТ и МРТ гипофиза и надпочечников. При КТ в над-
почечниках в большинстве случаев выявляли двусторон-
нюю гиперплазию, а в гипофизе — аденому. 

Однако, несмотря на применение в последние годы 
современных компьютерных томографов, сохраняются 
трудности диагностики микроаденом гипофиза (менее 
1 см в диаметре). КТ не позволяет дифференцировать не-
большие патологические новообразования, рентгеноло-
гическая плотность которых близка к плотности ликвора 
или нормальной мозговой ткани. Сложности трактовки 
получаемой информации обусловлены рядом объектив-
ных причин. Близость костных образований дает значи-
тельное количество наводок и артефактов. Повышенная 
васкуляризация гипофиза, наличие в непосредственной 
близи кавернозных синусов, внутренних сонных артерий 
и  вилизиева круга не дают возможности рассчитывать 
на достоверную информацию даже при КТ с внутривен-
ным введением контрастных препаратов. Следовательно, 
малые размеры аденом гипофиза и объективные недо-
статки получаемой информации не позволяют в настоя-
щее время считать КТ оптимальным методом диагности-
ки этой патологии (чувствительность не более 70%) [21].

Из прооперированных пациентов тотальное удаление 
кортикотропиномы гипофиза, по данным контрольной 
МРТ, удалось достичь в 92,3% случаев, субтотальное — 
в 7,7%. Однако гормональной ремиссии удалось достичь 
только в 82,4% наблюдений. Полученные результаты 
нейрохирургического лечения свидетельствуют о  том, 
что не всегда тотальное удаление аденомы гипофиза, 
по данным МРТ, сопровождается полной гормональной 
ремиссией. Вероятно, при инвазивном характере роста 
остаются микрофрагменты образования в  кавернозном 
синусе, которые не видны и  находятся за пределами 
разрешающей способности МРТ. Нередко поражение 
носит мультифокальный характер, и удаление большего 
манифестного очага не всегда приводит к выздоровле-
нию пациента.

Данные гормональных исследований у больных корти-
костеромой надпочечника характеризовались нормаль-
ными уровнями АКТГ плазмы крови — 8,5 ± 2,7 пмоль/л 
утром и 5,2 ± 3,1 пмоль/л вечером. В  то же время уро-
вень кортизола был повышен  — 840,7 ± 85,4  нмоль/л 
утром и 819,6 ± 74,1 нмоль/л вечером. Суточная экскре-
ция с мочой 17-ОКС составила 58,6 ± 9,5 мкмоль/л утром. 
Проведение большой дексаметазоновой пробы позво-
лило установить, что на 3-и сутки уровень кортизола 
в  плазме крови и  суточная экскреция 17-ОКС с  мочой 
снижались менее чем на 50%. При этом патологических 
изменений в  гипофизе при МРТ с  внутривенным вве-
дением контрастных препаратов не выявлялось. Полу-
ченные лаборатороно-инструментальные данные дока-
зывали наличие функциональной автономии на уровне 

надпочечников и опухоли. Выполнение КТ и МРТ позво-
ляло выявить новообразование надпочечника с чувстви-
тельностью 92,5 и 100% соответственно. Полученные дан-
ные совпадают с данными других исследователей [21]. 

Всем больным этой группы выполнена адре-
налэктомия: у 6  — открытым способом, у 136  — 
эндовидео хирургическим (у 11  — лапароскопиче-
ским, у 124  — ретроперитонеоскопическим способом 
и у 1 выполнена торакоскопическая трансдиафрагмальная 
адренал эктомия). Анализ результатов эндовидеохирурги-
ческих вмешательств показал очевидные преимущества 
ретроперитонеоскопической адреналэктомии, при кото-
рой не было осложнений и переходов на открытую опера-
цию. При этом доступе нет необходимости мобилизации 
внутренних органов, а  центральная вена надпочечника 
выделяется до его мобилизации, что особенно важно 
при удалении гормонально-активных опухолей. 

Лапароскопическая адреналэктомия представляется 
менее эффективной, особенно слева. При данной лока-
лизации опухоли надпочечника интра- и  послеопера-
ционные осложнения развились у  каждого 2-го боль-
ного, а в двух случаях потребовалась конверсия [11, 20].

Экспериментальные данные и  накопленный прак-
тический опыт свидетельствуют о  необходимости бо-
лее широкого использования эндовидеохирургических 
вмешательств на надпочечниках, которые оказались 
эффективными в 87,3% случаев. Исключение составляют 
больные с опухолями размером больше 8 см и призна-
ками злокачественного роста.

В 3 наблюдениях адреналэктомия оказалась неэф-
фективной (гистологически — светлоклеточная аденома 
и внеопухолевая гиперплазия коры надпочечника). У этих 
пациентов в  отдаленные сроки после операции (5 лет 
и более) наблюдалось сохранение клинической картины 
ЭГ с  гиперпродукцией кортизола  — 845 ± 28,7  нмоль/л 
утром и 664 ± 26,5 нмоль/л вечером. При проведении 
пробы с 8 мг дексаметазона у  них наблюдалось пода-
вление продукции кортизола крови более чем на 50%. 
Наряду с  этим обращено внимание на повышение 
уровня АКТГ плазмы крови до 16,8 ± 3,4 пмоль/л утром 
и 12,3 ± 3,6 пмоль/л вечером. Повторные МРТ гипофи-
за с  внутривенным введением контрастного препара-
та позволили выявить микроаденому. Следовательно, 
первоначальный диагноз кортикостеромы надпочечни-
ка у этих больных изменен на АКТГ-зависимый ЭГ. По-
сле проведения протонотерапии на область выявленной 
микроаденомы гипофиза у  всех пациентов наступило 
выздоровление.

Особую группу составили больные, у  которых от-
мечался нормальный уровень АКТГ плазмы крови  — 
9,1 ± 2,1 пмоль/л утром и 4,6 ± 2,8 пмоль/л вечером, по-
вышенный уровень кортизола  — 712,1 ± 27,8 нмоль/л 
утром и 684,6 ± 31,3 нмоль/л вечером. Суточная экс-
креция с  мочой 17-ОКС составила 46,4 ± 6,1 мкмоль/л 
утром [22]. Большая дексаметазоновая проба была 



DOI: https://doi.org/10.17816/brmma73193

14
CLINICAL STUDIES Bulletin of the Russian Military Medical AcademyVol. 23 (3) 2021

отрицательной, суточная экскреция 17-ОКС с  мочой 
снизились не менее чем на 50% от фонового уровня. 
При выполнении КТ у  этих больных в  надпочечниках 
опухоль не выявлялась, а отмечалась их макроузелковая 
двусторонняя гиперплазия. При выполнении МРТ с вну-
тривенным введением контрастного препарата аденом 
в гипофизе не выявлено. Полученные данные свиде-
тельствовали об АКТГ-независимой форме ЭГ. С целью 
уменьшения проявлений ЭГ у этих пациентов выполнена 
адреналэктомия: односторонняя — у 9 больных со сторо-
ны наиболее измененного надпочечника, двусторонняя —  
у 2 больных. После односторонней адреналэктомии у всех 
больных отмечена непродолжительная ремиссия заболе-
вания с последующим его прогрессированием, а после 
двусторонней адреналэктомии развился синд ром Нель-
сона. При морфологическом исследовании  удаленных 
надпочечников выявлялись признаки макроузелковой 
гиперплазии. 

Наряду с этим отмечено повышение уров-
ня АКТГ крови до 18,2 ± 4,8 пмоль/л утром (норма 
2,2–10  пмоль/л) и 15,3 ± 4,1 пмоль/л вечером у боль-
ных после как односторонней, так и двусторонней 
адреналэктомии. При повторных МРТ гипофиза у этих 
пациентов выявлена микроаденома гипофиза (корти-
котропинома). После транссфеноидального удаления 
микроаденомы гипофиза признаки ЭГ регрессировали. 
Анализ полученных результатов обследования и лече-
ния больных позволил пересмотреть первоначальный 
диагноз макроузелковой гиперплазии надпочечников 
первично-надпочечникового генеза и констатировать 
у этих пациентов кортикотропиному гипофиза. 

Таким образом, представленный анализ результатов 
обследования и хирургического лечения 647 пациентов 
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ЭГ позволил установить окончательный диагноз АКТГ-
зависимой формы заболевания у 505 (78,1%) больных, 
кортикостеромы — у 142 (19,9%).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Представленные диагностические трудности вы-

явления основных клинических форм ЭГ очевидны 
несмотря на совершенствование лабораторных и ин-
струментальных методов исследования. Подавление 
секреции кортизола крови после пробы с 8 мг дек-
саметазона более чем на 50% и нормальный уровень 
АКТГ плазмы, отсутствие опухоли в надпочечниках 
или их двусторонняя макроузелковая гиперплазия 
диктуют целенаправленный поиск микроаденомы 
гипофиза с помощью высокопольной прицельной 
МРТ с использованием контрастных парамагнитных 
средств. 

Основной целью лечения больных ЭГ является нор-
мализация уровней гормонов коры надпочечников, 
и как следствие, уменьшение клинических проявлений 
гиперкортизолизма. При этом, важное значение име-
ет раннее выполнение хирургического вмешательства 
до развития тяжелых осложнений, которые определяют 
неблагоприятный прогноз. Соблюдение диагностическо-
го алгоритма позволит при ЭГ своевременно выявлять 
кортикотропиному и выполнять эффективную транссфе-
ноидальную аденомэктомию, а при кортикостероме  — 
адреналэктомию. Такой подход, который может быть 
реализован только в усло виях специализированного 
стационара, обеспечивает рациональную лечебную так-
тику, хорошие результаты лечения и высокое качество 
жизни пациентов.

https://search.rsl.ru/ru/record/01000264722
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КОМПЛЕКСНАЯ ОЦЕНКА РЕЗУЛЬТАТОВ 
ГЕМОРРОИДЭКТОМИИ С ЛАТЕРАЛЬНОЙ 
УЛЬТРАЗВУКОВОЙ ДИССЕКЦИЕЙ В РЕЖИМЕ 
«РЕЗАНИЯ»
А.А. Сазонов, Н.А. Майстренко, П.Н. Ромащенко, И.А. Макаров
Военно-медицинская академия имени С.М. Кирова МО РФ, Санкт-Петербург, Россия

Резюме. Анализируется эффективность оригинальной методики геморроидэктомии с  латеральной ультразву-
ковой диссекцией в режиме «резания» с клинических позиций, а также путем изучения патоморфологических из-
менений в тканях при ее использовании. Проведена сравнительная оценка непосредственных результатов лечения, 
а  также патоморфологических изменений в  ткани удаленных геморроидальных узлов в  двух группах пациентов. 
В  основную группу были включены 30 больных, у  которых применялась оригинальная методика геморроидэкто-
мии с  латеральной ультразвуковой диссекцией в  режиме «резания». Контрольную группу составили 30 больных, 
которым была выполнена геморроидэктомия по Миллигану – Моргану с использованием электрокоагуляции. Ста-
тистически достоверной разницы между указанными группами по возрастной и половой структуре больных, а так-
же основным клиническим характеристикам заболевания не выявлено. Установлено, что интенсивность болевого 
синдрома и частота развития послеоперационных осложнений в основной группе больных были ниже, чем в кон-
трольной. При оценке патоморфологических изменений отмечено, что глубина коагуляционного некроза, а  также 
степень выраженности некробиотических изменений подлежащего слоя после геморроидэктомии с  латеральной 
ультразвуковой диссекцией в режиме «резания» оказались достоверно меньше, чем после операции Миллигана – 
Моргана с использованием электрокоагуляции. Кроме того, выявлена достоверная разница в сроках регенерации 
тканей. Формирование активных грануляций в области послеоперационных ран у пациентов основной группы отме-
чено на 14–16-е сутки послеоперационного периода, в то время как у представителей контрольной группы данный 
процесс развивался не ранее 20-х суток. Как следствие, полная эпителизация послеоперационных ран после выпол-
нения геморроидэктомии с  латеральной ультразвуковой диссекцией в  режиме «резания» наступала значительно 
раньше: на 26–30-е сутки после вмешательства. Аналогичный процесс после операции Миллигана — Моргана с ис-
пользованием монополярной коагуляции завершался только к 36–38-м суткам. Таким образом, применение ори-
гинальной методики латеральной ультразвуковой диссекции обеспечивает более щадящее воздействие на ткани, 
что является залогом благоприятного течения послеоперационного периода и быстрой реабилитации пациентов.

Ключевые слова: геморрой; геморроидэктомия; латеральная ультразвуковая диссекция в  режиме «резания»; 
электрокоагуляция; операция Миллигана – Моргана.
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COMPREHENSIVE ASSESSMENT  
OF HEMORRHOIDECTOMY WITH LATERAL  
ULTRASONIC DISSECTION IN THE “CUT” MODE
A.A. Sazonov, N.A. Maistrenko, P.N. Romashchenko, I.A. Makarov
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ABSTRACT: The effectiveness of the original technique of hemorrhoidectomy with lateral ultrasonic dissection in the “cut-
ting” mode was analyzed from a clinical standpoint and studied according to pathomorphological changes in tissues during its 
use. A comparative assessment of the immediate results of treatment as well as pathomorphological changes in the tissue 
of removed hemorrhoids in two groups of patients was performed. The main group included 30 patients in whom the original 
hemorrhoidectomy technique with lateral ultrasound dissection in the “cutting” mode was used. The control group consisted 
of 30 patients who underwent Milligan – Morgan hemorrhoidectomy using electrocoagulation. No significant difference was 
found between these groups in terms of the age and sex structure of patients, as well as the main clinical characteristics of the 
disease. In a comparative analysis of the immediate treatment results, the intensity of the pain syndrome and the incidence of 
postoperative complications were lower in the main group than in the control group. In the assessment of pathomorphological 
changes, the depth of coagulation necrosis and the severity of necrobiotic changes in the underlying layer after hemorrhoidec-
tomy with lateral ultrasonic dissection in the “cutting” mode were significantly less than those after Milligan – Morgan surgery 
using electrocoagulation. A significant difference was also revealed in the timing of tissue regeneration. The formation of 
active granulations in the   postoperative wound area in the main group was noted on postoperative days 14–16, while this pro-
cess developed no earlier than on postoperative day 20 in the control group. As a result, complete epithelialization of wounds 
after hemorrhoidectomy with lateral ultrasound dissection in the “cutting” mode occurred much earlier, i.e., postoperative 
days 26–30. A similar process after the Milligan – Morgan hemorrhoidectomy using monopolar coagulation was completed 
only on postoperative days 36–38. Thus, the use of the original technique of lateral ultrasound dissection provides a more 
sparing effect on tissues, which is the key to a favorable course of the postoperative period and rapid rehabilitation of patients.

Keywords: hemorrhoids; hemorrhoidectomy; lateral ultrasound dissection in the “cutting” mode; electrocoagulation; 
Milligan – Morgan operation.
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ВВЕДЕНИЕ
Гиподинамия и нерегулярное питание с низким со-

держанием растительных волокон, характеризующие со-
временный образ жизни общества, создают предпосылки 
для моторно-эвакуаторной дисфункции прямой кишки 
и  нарушения кровообращения в  ее кавернозной ткани. 
Как следствие, симптомы геморроя выявляются у 25% 
населения экономически развитых стран, что не позво-
ляет усомниться в актуальности профилактики и поиска 
новых методов лечения данного заболевания [1, 2]. 

В последнее время в  клиническую практику был 
внедрен широкий спектр оперативных вмешательств, 
направленных на улучшение непосредственных резуль-
татов лечения больных геморроем за счет применения 
современной аппаратуры, обеспечивающей возможность 
воздействия на ткани высокочастотным током, лазером, 
ультразвуком. Многообразие вариантов хирургического 
лечения с  использованием различных видов энергии 
открывает перспективы для достижения хороших ре-
зультатов. Вместе с  тем необоснованный выбор метода 
лечения и  нарушение техники его применения служат 
основными причинами послеоперационных осложнений 
у больных геморроем, частота развития которых до сих 
пор остается весьма высокой и в некоторых стационарах 
достигает 30% [3–5]. 

Таким образом, залогом успешного применения со-
временных энергетических установок в  хирургическом 
лечении больных геморроем является четкое пред-
ставление о механизме и особенностях их воздействия 
на ткани, что позволяет не только осуществить обосно-
ванный выбор той или иной методики, но и реализовать 
ее положительный потенциал. 

Цель исследования  — осуществить комплексный 
анализ результатов применения оригинальной методики 
геморроидэктомии с  латеральной ультразвуковой дис-
секцией в  режиме «резания» с  клинических позиций, 
а  также путем изучения патоморфологических измене-
ний в тканях при ее использовании.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Обследованы две группы больных по 30 человек в каж-

дой. В основную группу были включены больные, которым 
в качестве оперативного пособия выполнялась геморрои-
дэктомия с  применением оригинальной методики лате-
ральной ультразвуковой диссекции в режиме «резания» 

(патент на изобретение № 2722997) [6]. Суть данной мето-
дики заключается в том, что на первом этапе с помощью 
гармонического скальпеля производится эллипсовидный 
разрез перианальной кожи и слизистой анального канала 
до зубчатой линии вокруг геморроидального узла с  его 
мобилизацией снаружи внутрь. Ультразвуковая диссек-
ция тканей осуществляется только в режиме «резания». 
После выделения сосудистой ножки она прошивается 
с последующим отсечением геморроидального узла. По-
слеоперационные раны не ушиваются. Принципиально 
важным моментом является то, что обработка сосудистой 
ножки производится по классической методике. Это обе-
спечивает надежность данного этапа и позволяет воздер-
жаться от применения ультразвуковой диссекции в режи-
ме коагуляции, что способствует редукции термического 
воздействия на ткани [7, 8]. Контрольную группу состави-
ли больные, которым была выполнена геморроидэктомия 
по Миллигану – Моргану с использованием монополярной 
электрокоагуляции. В обеих группах преобладали паци-
енты среднего возраста с 4-й стадией геморроя (табл. 1).

Статистически достоверной разницы между ука-
занными группами по половой и  возрастной структуре 
больных, а также основным характеристикам заболева-
ния не выявлено. 

Для изучения характера патоморфологических из-
менений осуществлялось гистологическое исследование 
удаленных геморроидальных узлов с помощью световой 
микроскопии с  окраской препаратов гематоксилином 
и эозином. 

В рамках статистического анализа материала 
для сравнения параметров между группами использова-
ли: для категориальных значений — точный тест Фише-
ра, для количественных показателей — t-тест Стьюдента. 
Достоверность различий переменных в выборках с нор-
мальным распределением оценивали по t-критерию 
Стьюдента, при ненормальном — по критерию Манна —
Уитни. Достоверным считали различие при р < 0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Средняя продолжительность хирургического пособия 

составила 29 ± 7 мин в основной группе и 31 ± 8 мин — 
в контрольной (р > 0,05). 

Развитие послеоперационных осложнений наблюда-
лось у одного пациента основной группы и у 6 — в конт-
рольной (р = 0,056). Среди них преобладала рефлекторная 
задержка мочеиспускания (один случай в основной группе 

Таблица 1. Количественные показатели обследуемых пациентов, абс. (%)
Table 1. Quantitative indicators of the examined patients, abs. (%)

Показатель Основная группа Контрольная группа

Мужчины/Женщины 18/12 14/16 

Средний возраст, лет 46,8 ± 3,5 48,1 ± 4,0
3-я стадия геморроя
4-я стадия геморроя

6 (20)
24 (80)

9 (30)
21 (70)
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и 5  — в  контрольной). Кроме того, у  одного из больных 
контрольной группы произошло формирование стрикту-
ры анального канала, которая была устранена путем бу-
жирования. Средняя интенсивность болевого синдрома 
у  представителей основной группы оказалась меньше, 
чем в  контрольной, при этом различия достигли стати-
стически достоверной разницы (рис. 1). 

Следует отметить, что для купирования болевого 
синдрома у  всех пациентов основной группы было до-
статочно нестероидных противовоспалительных препа-
ратов, в  то время как у 4 больных контрольной группы 
была потребность в назначении наркотических средств. 

При гистологическом исследовании геморроидаль-
ных узлов, удаленных по методике Миллигана — Морга-
на с  использованием монополярной электрокоагуляции, 
определялась протяженная зона коагуляционного не-
кроза ткани с явлениями карбонизации, глубина которой 
достигала 2  мм. Кроме того, были выявлены выражен-
ные некробио тические изменения прилежащего к  дан-
ному очагу слоя с необратимыми изменениями клеточных 
структур, в том числе кариопикнозом фибробластов, а так-
же патологической сосудистой реакцией в  виде спазма 
мелких артерий. При изучении геморроидальных узлов, 
удаленных с  помощью оригинальной методики лате-
ральной ультразвуковой диссекции в режиме «резания», 
зона коагуляционного некроза была значительно меньше 
и в среднем составляла 145 мкм (0,145 мм). Патоморфоло-
гические изменения в прилежащем слое были значитель-
но менее выражены, носили обратимый характер и про-
являлись умеренной вазоконстрикцией (рис. 2). 

Глубина коагуляционного некроза тканей указывала 
на достоверно более обширное термическое воздей-
ствие при выполнении вмешательства с использованием 
монополярной коагуляции (рис. 3).

Характер приведенных выше структурных изменений 
коррелировал и с макроскопической картиной. Так, ра-
невая поверхность у  пациентов, перенесших операцию 
Миллигана — Моргана с использованием монополярной 
электрокоагуляции, была выполнена твердым некроти-
ческим струпом, который отходил на 3–5-е сутки. Кроме 
того, во всех случаях имел место отек анодермы, кото-
рый носил умеренно выраженный характер. У больных, 
прооперированных по оригинальной методике с  при-
менением ультразвуковой энергии, образования струпа 
и отека тканей в области вмешательства не было отме-
чено ни в одном случае.

Принципиально важным аспектом является и суще-
ственная разница в сроках регенерации тканей. Форми-
рование активных грануляций в области послеопераци-
онных ран у пациентов основной группы было отмечено 
на 14–16-е сутки послеоперационного периода, в  то 
время как у  представителей контрольной группы дан-
ный процесс развивался не ранее 20-х суток. Как след-
ствие, полная эпителизация послеоперационных ран 
после выполнения геморроидэктомии с  латеральной 

Рис. 3. Толщина зоны коагуляционного некроза 
Fig. 3. Thickness of the coagulation necrosis zone 

Рис. 2. Микрофотография геморроидальных узлов: а — у па-
циента основной группы; b — у пациента контрольной группы. 
Окраска: гематоксилин, эозин; ув. ×200
Fig. 2. Microphoto of hemorrhoids: a, in a patient of the main 
group; b, in a patient of the control group. Color: hematoxylin, 
eosin; magnification ×200

а  

b

Рис. 1. Сравнительная оценка болевого синдрома после опе-
рации
Fig. 1. Comparative assessment of pain syndrome after 
surgery 
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ультразвуковой диссекцией в  режиме «резания» на-
ступала значительно раньше: на 26–30-е сутки после 
вмешательства. Аналогичный процесс после операции 
Миллигана – Моргана с использованием монополярной 
коагуляции завершался только к 36–38-м суткам.

Результаты сравнительного морфологического ис-
следования свидетельствуют о том, что выполнение ге-
морроидэктомии ультразвуковым скальпелем позволяет 
существенно редуцировать травматическое воздействие 
на ткани. Так, глубина зоны коагуляционного некроза 
после латеральной ультразвуковой диссекции гемор-
роидальных узлов в  режиме «резания» (145 ± 35 мкм) 
оказалась на порядок меньше по сравнению с аналогич-
ным показателем (2000 мкм) после использования моно-
полярной электрокоагуляции. В то же время по данным 
авторов [1, 2, 9], активно применяющих ультразвуковой 
скальпель для выполнения геморроидэктомии, но ис-
пользующих его в режиме «коагуляции», зона некроза 
достигает 300 мкм. 

Таким образом, результаты комплексного анализа 
особенностей течения послеоперационного периода, 
а также характера патоморфологических изменений под-
тверждают преимущества латеральной ультразвуковой 

диссекции в режиме «резания» и указывают на целесо-
образность ее использования в  рамках хирургического 
лечения больных геморроем.

ВЫВОДЫ
1. Выполнение геморроидэктомии с  латеральной 

ультразвуковой диссекцией в режиме «резания» умень-
шает травматическое воздействие на ткани за счет 
редукции глубины коагуляционного некроза тканей 
до 145 ± 35  мкм, что в  два раза меньше по сравнению 
с  аналогичным показателем при использовании дру-
гих способов ультразвуковой диссекции и  более чем 
в 10  раз меньше по сравнению с монополярной электро-
коагуляцией. 

2. Использование оригинальной методики геморрои-
дэктомии с латеральной ультразвуковой диссекцией в ре-
жиме «резания» улучшает непосредственные результаты 
хирургического лечения больных геморроем за счет сни-
жения интенсивности болевого синдрома и уменьшения 
частоты развития осложнений, а также создает предпо-
сылки для благоприятного течения раневого процесса, 
ускоряя тем самым реабилитацию пациентов. 
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ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ПАТОЛОГИИ 
АОРТАЛЬНОГО КЛАПАНА 
А.В. Гордиенко, Н.Н. Шихвердиев
Военно-медицинская академия имени С.М. Кирова МО РФ, Санкт-Петербург, Россия

Резюме. Оценивается динамика структуры патологии аортального клапана за тридцатилетний (1991–2020) пе-
риод работы кардиохирургического стационара первой кафедры и клиники хирургии усовершенствования врачей 
Военно-медицинской академии имени С.М. Кирова. Ретроспективно исследовано 849 случаев протезирования 
аортального клапана (626 (74%) мужчин, 223 (26%) женщин). Средний возраст больных составил 51,8 ± 9,7 года. 
Установлено, что основными причинами поражения аортального клапана явились ревмокардит, кальцинированный 
аортальный стеноз, инфекционный эндокардит и  врожденный порок сердца в  виде двустворчатого аортального 
клапана. Выявлено значительное снижение частоты встречаемости ревматизма как причины аортального порока 
с 36% в период с 1991 по 2000 г. до 13% в период с 2011 по 2020 г. Частота кальцинированного аортального стеноза 
за этот период, наоборот, увеличилась с 30 до 70% соответственно. При этом прослеживается взаимосвязь между 
ростом продолжительности жизни населения Российской Федерации и частотой встречаемости кальцинированно-
го аортального стеноза. Это обусловлено длительным бессимптомным периодом, характеризующим естественное 
течение данной патологии, вследствие чего клинические проявления манифестируют, как правило, лишь в пожи-
лом возрасте. За исследуемый период также отмечено увеличение среднего возраста пациентов, нуждавшихся 
в  протезировании аортального клапана. Если в  последнем десятилетии ХХ в. он составлял 41,5 лет, то в  период 
с 2011 по 2020 г. средний возраст пациентов, нуждавшихся в  протезировании аортального клапана, увеличился 
до 61,5  лет. Таким образом, за последние 30 лет произошло существенное изменение структуры патологии аор-
тального клапана. Кальцинированный аортальный стеноз стал самой частой причиной протезирования аортального 
клапана на фоне значительного снижения частоты встречаемости ревматического генеза поражения клапана аорты. 

Ключевые слова: приобретенные пороки сердца; кальцинированный аортальный стеноз; ревмокардит; 
протезирование аортального клапана; инфекционный эндокардит; двустворчатый аортальный клапан; старческая 
астения.
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EPIDEMIOLOGICAL ASPECTS OF THE AORTIC VALVE 
PATHOLOGY
A.V. Gordienko, N.N. Shikhverdiev
Military Medical Academy named after S.M. Kirov of the Ministry of Defense of the Russian Federation, Saint Petersburg, Russia

ABSTRACT: The dynamics of the structure of aortic valve pathology over the thirty-year (1991–2020) period of operation 
of the cardiac surgery hospital of the first department and the clinic of surgery for advanced training of doctors of the Military 
Medical Academy named after S.M. Kirov is evaluated. 849 cases of aortic valve replacement were retrospectively studied 
(626 (74%) men, 223 (26%) women). The average age of the patients was 51.8 ± 9.7 years. It was established that the main 
causes of aortic valve damage were rheumocarditis, calcified aortic stenosis, infectious endocarditis and congenital heart 
disease in the form of a bicuspid aortic valve. A significant decrease in the incidence of rheumatism as a cause of aortic 
malformation was revealed from 36% in the period from 1991 to 2000 to 13% in the period from 2011 to 2020. The frequency 
of calcified aortic stenosis during this period, on the contrary, increased from 30% to 70%, respectively. At the same time,  
the relationship between the increase in life expectancy of the population of the Russian Federation and the frequency of oc-
currence of calcified aortic stenosis is traced. This is due to a long asymptomatic period that characterizes the natural course 
of this pathology, as a result of which the clinical manifestations of this pathology manifest, as a rule, only in old age. Dur-
ing the study period, an increase in the average age of patients who needed aortic valve replacement was also noted. If in  
the last decade of the twentieth century. it was 41.5 years, then in the period from 2011 to 2020, the average age of patients 
who needed aortic valve replacement increased to 61.5 years. Thus, over the past thirty years, there has been a significant 
change in the structure of the pathology of the aortic valve. Calcified aortic stenosis has become the most common cause of 
prosthe tics of aortic malformation, against the background of a significant decrease in the frequency of rheumatic genesis of 
aortic valve damage.

Keywords: acquired heart defects; calcified aortic stenosis; rheumocarditis; aortic valve replacement; infectious endocarditis; 
bicuspid aortic valve; senile asthenia.
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ВВЕДЕНИЕ
Увеличение средней продолжительности жизни на-

селения привело к росту количества пациентов пожило-
го и старческого возраста [1, 2]. По данным Федеральной 
службы государственной статистики (Росстат) доля чис-
ленности населения в возрасте старше трудоспособного 
в Российской Федерации (РФ) с 20,4% в 2005 г. увели-
чилась до 25,4% к 2018 г. [3]. Данная тенденция имеет 
ряд особенностей. Возрастные изменения организма 
характеризуются усилением процессов дегенеративного 
характера во всех органах и системах [2, 4]. Вследствие 
этого меняется и структура ряда наиболее часто встре-
чающихся патологий, в том числе и системы кровообра-
щения. Так, патология аортального клапана не только 
является самой частой причиной поражения клапанного 
аппарата сердца, но и занимает третье место после ише-
мической болезни сердца и артериальной гипертензии 
по встречаемости среди всех сердечно- сосудистых за-
болеваний (ССЗ) [5, 6]. Долгие годы считалось, что самой 
распространенной причиной поражения аортального 
клапана является его ревматическое поражение [7, 8]. 
Однако увеличение средней продолжительности жизни 
населения, совершенствование средств и  методов ме-
дикаментозной терапии, улучшение социально-бытовых 
условий послужило причиной выхода склеродегене-
ративных изменений, в  частности кальцинированного 
аортального стеноза (КАС), на первый план в  структуре 
патологии аортального клапана  [9–11]. Данная тенден-
ция в  первую очередь связана с  ростом средней про-
должительности жизни населения. По данным Росстата 
средняя продолжительность жизни с 64,5 лет в 1995 
г. увеличилась до 73,3 лет к 2019  г.   [3]. Существен-
ную роль в  этом сыграло совершенствование средств 
и  методов лечения патологии системы кровообраще-
ния, по настоящее время являющейся самой частой 
причиной смертности в  мире [12]. Активное внедрение 
в  клиническую практику применения различных групп 
фармакологических препаратов, повышение доступно-
сти рентгенохирургических методик лечения, совершен-
ствование методик кардиохирургических вмешательств 
привело к  снижению уровня смертности от ССЗ в  мире 
с 376 случаев на 100 000 населения в 1990 г. до 293 слу-
чаев на 100 000 населения к 2013 г. [12, 13]. По данным 
Росстата снижение уровня смертности от ССЗ на терри-
тории РФ составило с 843 на 100 000 населения в 2000 
г. до 588 на 100000 населения в 2017 г. Российские по-
казатели смертности занимают промежуточное положе-
ние между развитыми и развивающимися странами [3]. 
Увеличение частоты патологии сердца склеродегенера-
тивного характера обусловило актуальность изучения 
эпидемиологических аспектов патологии аортального 
клапана.

Цель исследования  — оценить динамику струк-
туры патологии аортального клапана за 30-летний 

(1991–2020) период работы кардиохирургического ста-
ционара первой кафедры и  клиники хирургии усовер-
шенствования врачей Военно-медицинской академии 
имени С.М. Кирова.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Проведено ретроспективное исследование 849 слу-

чаев протезирования аортального клапана (ПАК) (626 
(74%) мужчин, 223 (26%) женщин). Средний возраст па-
циентов составил 51,8 ± 9,7 года. 

Представленные в работе количественные показате-
ли соответствовали закону нормального распределения, 
поэтому описание признаков выполнено при помощи 
среднего арифметического значения и  стандартного 
отклонения. Номинальные данные отражались в  виде 
долей и частот с указанием значения 95% доверитель-
ного интервала (ДИ), рассчитанного по Wilson. Для срав-
нения номинальных данных использовался с поправкой  
Йейтса.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Установлено, что основными причинами протези-

рования аортального клапана явились ревмокардит, 
кальцинированный аортальный стеноз, инфекционный 
эндокардит (ИЭ) и  врожденный порок сердца в  виде 
двустворчатого клапана аорты (ДАК) [14, 15]. Их частота 
встречаемости в  структуре патологии аортального кла-
пана за 30-летний период сложилась следующим обра-
зом. Наиболее частой причиной порока в период с 1991 
по 2000 г. стал ревматизм, на долю которого пришлось 
36% (95% ДИ: 29,3–43,1%) от всей структуры поражения 
аортального клапана. Однако следующие два десятиле-
тия отметились существенным снижением частоты его 
встречаемости как причины развития аортального по-
рока. Так, в период с 2011 по 2020 г. его доля в струк-
туре поражения аортального клапана составила лишь 
13% (95% ДИ: 9,1–17,5%) (см. табл.). 

В основе данной тенденции к снижению встречаемо-
сти ревматизма лежит ряд причин. Широко исследован 
тот факт, что ревмокардит возникает как осложнение 
острых тонзиллитов, вызываемых бета-гемолитическим 
стрептококком группы А. Условиями развития данной 
патологии также являются генетическая предраспо-
ложенность и  неблагоприятные социально-бытовые 
условия. При нерациональной этиотропной (антибакте-
риальной) терапии происходит развитие аутоиммунного 
ответа вследствие формирования перекрестно-реагиру-
ющих антител в связи с общностью антигенов стрепто-
кокка и соединительной ткани человека (молекулярная 
мимикрия). Вследствие этого происходит перекрестное 
поражение соединительнотканных волокон различных 
органов и  систем, в  том числе и  сердца. Однако свое-
временность и полнота оказания медицинской помощи, 
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включающая, в первую очередь, рациональную антибио-
тикотерапию, улучшение социально-бытовых условий 
населения привели к снижению частоты развития такого 
нежелательного осложнения как ревмокардит [7, 8, 16].

Анализ встречаемости КАС показал противополож-
ную картину (см. табл.). Так, в период с 1991 по 2000 г. 
частота операций по поводу КАС в  структуре пораже-
ния аортального клапана составляла 30% (95% ДИ: 
24,1–37,4%), занимая лишь третье место после ревмо-
кардита и  инфекционного эндокардита. В  следующем 
десятилетии его доля составляла уже 50% (95% ДИ: 
45–55%). К 2020 г. частота его встречаемости достигла 
70% (95% ДИ: 64,5–75,9%). Кальцинированный аорталь-
ный стеноз клинически, как правило, проявляется лишь 
в пожилом возрасте ввиду длительного бессимптомно-
го периода [2, 9]. Поэтому отмеченное ранее увеличение 
продолжительности жизни населения привело и к уве-
личению частоты встречаемости КАС. Вследствие этого 
увеличился и средний возраст пациентов, нуждавшихся 

в операции протезирования аортального клапана (ПАК). 
Если в  последнем десятилетии ХХ  в. он составлял 
41,5 лет, то к 2020 г. средний возраст пациентов, нуж-
давшихся в ПАК, составил 61,5 лет (рис. 1). Причем су-
щественный рост среднего возраста населения и паци-
ентов, нуждавшихся в ПАК отмечается с 2005 г.

Увеличение возраста пациентов, нуждавшихся в опе-
ративном вмешательстве, привело к увеличению значи-
мости оценки возрастных изменений организма пожи-
лых людей в целом. Ввиду, как правило, несоответствия 
биологического возраста календарному все большую 
актуальность приобретают способы более достоверной 
оценки биологического возраста в  виде подсчета ин-
дексов возрастной изношенности организма (старческой 
астении, дряхлости) с целью более точной стратифика-
ции рисков кардиохирургических вмешательств, а также 
понимания влияния возрастной изношенности организ-
ма на степень восстановления сердечной мышцы в по-
слеоперационном периоде [17].

Таблица. Динамика структуры патологии аортального клапана по этиологии за 30-летний период, абс. (%)
Table. Dynamics in the structure of aortic valve pathology by etiology over a 30-year period, abs. (%)

Показатель 1
1991–2000 гг., n  =  181

2
2001–2010 гг., n =  376

3
2011–2020 гг., n  =  244 p

Ревмокардит 65 (36) 83 (22) 31 (13)
1–2 < 0,001
1–3 < 0,001
2–3 = 0,005

Кальцинированный  
аортальный стеноз 55 (30) 188 (50) 172 (70)

1–2 < 0,001
1–3 < 0,001
2–3 < 0,001

Инфекционный  
эндокардит 57 (32) 102 (27) 41 (17)

1–2 = 0,333
1–3 < 0,001
2–3 = 0,004

Двустворчатый  
аортальный клапан 4 (2) 3 (1) 0 1–2 = 0,32

Рис. 1. Зависимость между средней продолжительностью жизни населения в РФ и средним возрастом пациентов, нуждавшихся 
в операции протезирования аортального клапана 
Fig. 1. The relationship between the average life expectancy of the population in the Russian Federation and the average age of patients 
who needed aortic valve replacement surgery
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В структуре оперативных вмешательств на аорталь-
ном клапане доля инфекционного эндокардита сни-
зилась с 32% (95% ДИ: 25,2–38,6%) в  период с 1991 
по 2000 г. до 17% (95% ДИ: 12,6–22%) в период с 2011 
по 2020  г. (см. табл.), хотя абсолютное число таких па-
циентов не уменьшилось (увеличилось общее количе-
ство операций). 

Частота врожденного порока сердца у  взрослых 
в виде двустворчатого клапана аорты как причины про-
тезирования аортального клапана за 30-летний период 
составила 0–2% от всех операций ПАК. Это обусловлено 
тем, что двустворчатый аортальный клапан как самосто-
ятельная причина протезирования аортального клапана 
встречается не так часто, как двустворчатый аортальный 
клапан с возрастной кальцификацией створок, отнесен-
ный к  кальцинированному аортальному стенозу, доля 
которого составила 38%, что характеризует значимость 
данной патологии в отношении развития раннего каль-
циноза створок. 

Таким образом, за последние 30 лет произош-
ли существенные изменения в  структуре поражения 

аортального клапана с  выходом на лидирующие пози-
ции КАС и значительным снижением частоты ревмати-
ческого генеза в структуре патологии клапанного аппа-
рата сердца (рис. 2).

ВЫВОДЫ
1. На фоне демографического старения населения 

за последние три десятилетия КАС стал самой частой 
причиной поражения аортального клапана.

2. Улучшение социально-бытовых условий, доступно-
сти и качества оказания медицинской помощи привело 
к существенному снижению частоты встречаемости рев-
матического генеза в патологии аортального клапана.

3. В  связи с  увеличением пациентов пожилого 
возраста, нуждающихся в  ПАК, растет и  актуальность 
оценки возрастных особенностей организма пожилых 
людей в виде подсчета индексов возрастной изношен-
ности как более достоверной оценки функционального 
состояния организма в пред- и постоперационном пе-
риодах.

Рис. 2. Динамика частоты встречаемости КАС и ревмокардита как причины ПАК за 30-летний период
Fig. 2. Dynamics in the frequency of calcified aortic stenosis and rheumocarditis as causes of aortic valve replacement over the 30-year 
period
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БЕЗОПАСНОСТЬ В ХИРУРГИИ ОКОЛОЩИТОВИДНЫХ 
ЖЕЛЕЗ. ИННОВАЦИИ ДИАГНОСТИКИ 
И МИНИМАЛЬНО ИНВАЗИВНЫХ ОПЕРАЦИЙ
П.Н. Ромащенко1, Н.А. Майстренко1, Д.О. Вшивцев1, Д.С. Криволапов1, А.С. Прядко1, 2 

1 Военно-медицинская академия имени С.М. Кирова МО РФ, Санкт-Петербург, Россия
2 Ленинградская областная клиническая больница, Санкт-Петербург, Россия

Резюме. Основным методом лечения манифестных форм первичного и  третичного гиперпаратиреоза являет-
ся хирургический. При этом оперативные вмешательства на околощитовидных железах могут приводить к  таким 
грозным осложнениям, как парез гортани и  гипокальциемия. В  связи с  этим нами проведено исследование, по-
зволившее оценить эффективность современных методов диагностики и оперативного лечения гиперпаратиреоза, 
направленных на повышение уровня безопасности в  хирургии околощитовидных желез. Анализируются резуль-
таты комплексного обследования и  лечения 53 больных гиперпаратиреозом, прооперированных с  применением 
трех методик: традиционной (n = 18/34%); минимально инвазивной эндоскопически ассистированной (n = 32/60%) 
и эндоскопической (трансоральной) (n = 3/6%). Все оперативные вмешательства сопровождались применением обо-
рудования для интраоперационного нейромониторинга. Для интраоперационной топической диагностики парати-
ром у 9 больных паратиреоидэктомия выполнена в условиях паратиреомониторинга. Установлено, что применение 
минимально инвазивного эндоскопически ассистированного доступа к околощитовидным железам как альтерна-
тивы традиционному при условии полноценной дооперационной топической диагностики паратиром и использо-
вания интраоперационного нейромониторинга и паратиреомониторинга позволяет снизить частоту специфических 
послеоперационных осложнений при допустимом увеличении продолжительности операции, сохранении сроков 
средней продолжительности послеоперационного стационарного лечения, а также повысить уровень безопасности 
хирургического лечения гиперпаратиреоза.

Ключевые слова: хирургия околощитовидных желез; безопасность в  хирургии околощитовидных желез; 
гиперпаратиреоз; паратиреоидэктомия; минимально инвазивная паратиреоидэктомия; интраоперационный 
нейромониторинг; интраоперационный паратиреомониторинг.
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SAFETY IN PARATHYROID SURGERY:  
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ABSTRACT: The main treatment method of primary and tertiary hyperparathyroidism is surgery. However, surgical inter-
ventions on the parathyroid glands can lead to formidable complications such as laryngeal paresis and hypocalcemia. With 
this background, a comprehensive study examined the effectiveness of modern methods of diagnosis and surgical treatment 
of hyperparathyroidism to increase the safety level in surgery of the thyroid gland. The results of a comprehensive examina-
tion and treatment of 53 patients with hyperparathyroidism who underwent surgery using three methods were analyzed: tra-
ditional (n = 18/34); minimally invasive endoscopically assisted (n = 32/60), and endoscopic (transoral) (n = 3/6). Intraoperative 
neuromonitoring was also performed in all surgical interventions. Parathyroidectomy was performed under parathyroid moni-
toring for intraoperative topical diagnosis of parathyroid tumors in nine patients. The use of minimally invasive endoscopi-
cally assisted access to the parathyroid glands, as an alternative to the traditional approach, indicated that the preoperative 
potential in the diagnosis of parathyroid disorders. Moreover, intraoperative neuromonitoring and parathyroid monitoring 
demonstrated efficiency based on the decline in the incidence of specific postoperative complications with a tolerable increase 
in operative time, maintenance of the average duration of stationary treatment after surgery, and increased safety level of 
surgical treatment of hyperparathyroidism.

Keywords: surgery of the parathyroid glands; safety in surgery of the parathyroid glands; hyperparathyroidism; 
parathyroidectomy; minimally invasive parathyroidectomy; intraoperative neuromonitoring; intraoperative parathyroid 
monitoring.
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ВВЕДЕНИЕ 
Патология околощитовидных желез (ОЩЖ) зани-

мает третье место по распространенности в  структуре 
эндокринной патологии после сахарного диабета и за-
болеваний щитовидной железы (ЩЖ) [1]. При этом 
на сегодняшний день в  развитых странах сохраняется 
тенденция к неуклонному росту заболеваемости первич-
ным гиперпаратиреозом (ПГПТ), что связано с  включе-
нием определения уровня кальция сыворотки в общете-
рапевтический анализ крови [2]. В большинстве случаев 
(70–75%) имеет место мягкая форма ПГПТ (асимптомная 
и малосимптомная), в то время как у остальных пациен-
тов заболевание приводит к  тяжелым осложнениям со 
стороны опорно-двигательной, выделительной, нервной 
систем и системы кровообращения, а также желудочно-
кишечного тракта, вызывая инвалидизацию пациентов 
и  снижая качество жизни [1]. Основным же методом 
лечения манифестных форм ПГПТ и  третичного гипер-
паратиреоза (ТГПТ) является хирургический, успешность 
которого определяется удалением всей патологически 
измененной ткани ОЩЖ [1–5]. При этом оперативные 
вмешательства на ОЩЖ могут приводить к  осложне-
ниям в  виде пареза гортани в  результате интраопера-
ционного повреждения возвратного гортанного нерва 
(ВГН) и гипокальциемии вследствие деваскуляризации 
или отека непораженных ОЩЖ, их непреднамеренно-
го удаления, длительной супрессии нормальных ОЩЖ 
активной паратиромой, синдрома «голодных костей». 
Атипичное расположение, множественное поражение, 
рак ОЩЖ и ПГПТ в рамках синдрома множественных эн-
докринных неоплазий нередко приводят к выполнению 
нерадикальных вмешательств с  развитием рецидива 
или персистенции заболевания [3].

Цель исследования — оценить эффективность со-
временных методик диагностики и  оперативного ле-
чения гиперпаратиреоза, направленных на повышение 
уровня безопасности в  хирургии околощитовидных 
желез. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проведен анализ результатов обследования и  хи-

рургического лечения 52 пациентов, страдающих ПГПТ 
и  одного  — ТГПТ. Комплексное обследование больных 
осуществляли в  рамках международных протоколов 
и  клинических рекомендаций. Для верификации диа-
гноза определяли стандартный набор лабораторных 
показателей, а  с целью топической диагностики па-
тологически измененных ОЩЖ использовали две ви-
зуализирующие методики  — ультразвуковое исследо-
вание (УЗИ) шеи и  динамическую сцинтиграфию ОЩЖ  
с 99mTc-технетрилом [1, 3, 5–9]. 

Показания к  хирургическому лечению и  его ва-
риант определяли с  учетом характера заболевания. 

Оперативные вмешательства выполнены с  использова-
нием трех методик: традиционной (n = 18/34%); мини-
мально инвазивной эндоскопически ассистированной 
(Minimally Invasive Video-Assisted Parathyroidectomy  — 
MIVAP) (n = 32/60%) и  эндоскопической (Transoral 
Endoscopic Parathyroidectomy Vestibular Approach (TOEPVA) 
(n = 3/6%). Все оперативные вмешательства сопрово-
ждались применением оборудования для интраопера-
ционного нейромониторинга (ИОНМ) [3, 5]. Для интра-
операционной топической диагностики паратиром 
у 9 больных паратиреоидэктомия выполнена в условиях 
паратиреомониторинга с 5-аминолевулиновой кислотой 
(5-АЛК) [10, 11]. Радикальность выполненного вмеша-
тельства оценивали при помощи интраоперационного 
определения уровня паратиреоидного гормона. 

Статистическую обработку проводили с  помощью 
программы Statistica for Windows и  Microsoft Excel 
(Microsoft Inc., США). В  работе использованы тради-
ционные показатели описательной статистики, а  так-
же критерии Шапиро  — Уилка и  Шапиро  — Франсиа, 
t-критерий Стьюдента, непараметрический критерий χ2 
Пирсона (достоверными считали различия при p ≤ 0,05).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
В ходе анализа комплексного лабораторно-инстру-

ментального обследования диагноз ТГПТ установили 
у 1 больного, ПГПТ — у 52. При этом мягкую форму ПГПТ 
диагностировали у 15 (28,8%) пациентов, манифестную — 
у 37 (71,2%). Среди мягких форм малосимптомную вы-
явили у 13 (86,7%) больных, асимптомную — у 2 (13,3%). 
Манифестный гиперпаратиреоз в  костной форме диа-
гностировали у 13 (35,2%) пациентов, в висцеральной — 
у 9 (24,3%), в смешанной — у 15 (40,5%).

При оценке результатов дооперационной топиче-
ской диагностики одиночную аденому ОЩЖ выявили 
у 44 (83%) больных, две — у 8 (15,1%), три — у 1 (1,9%). 
Эктопированное расположение паратиром выявили 
у 3  (5,7%) пациентов, у  которых аденомы ОЩЖ распо-
лагались ретроэзофагеально, по передней поверхности 
верхнего полюса правой доли щитовидной железы 
(ЩЖ) и частично загрудинно. 

Анализ объема оперативных вмешательств показал, 
что селективная паратиреоидэктомия (ПТЭ) выполнена 
у 28 (52,8%) больных, унилатеральная ПТЭ (селективная 
паратиреоидэктомия с  интраоперационной ревизи-
ей второй ОЩЖ на стороне операции)  — у 17 (32,1%), 
билатеральная ПТЭ с  двусторонней ревизией шеи  — 
у 8  (15,1%). При этом у 45 (84,9%) больных удалена 
одна паратирома, у 7 (13,2%) — две, у одного пациента, 
страдающего ТГПТ, — три, что соответствовало данным 
дооперационной топической диагностики. В  ходе па-
ратиреоидэктомии верхние и  нижние щитовидные со-
суды были сохранены у 32 (60,4%) больных. Пересече-
ние нижних щитовидных сосудов выполнено у 2 (3,8%) 
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пациентов с ретроэзофагеальным и частично загрудин-
ным расположением аденом ОЩЖ. Конверсия эндоско-
пически ассистированного доступа на традиционный 
потребовалась у 2 (6,2%) больных в связи с повышенной 
кровоточивостью тканей, затрудняющей визуализацию 
паратиром. 

Длительность оперативных вмешательств с  ис-
пользованием традиционного хирургического доступа 
составила 42,8 ± 15,7 мин, MIVAP  — 64,4 ± 23,5 мин, 
TOEPVA  — 90 ± 32,7 мин (p < 0,01).

Анализ применения методики интраоперационной 
фотодинамической визуализации ОЩЖ с 5-АЛК по-
казал, что флуоресценция ОЩЖ в  виде участков ярко-
розового цвета была получена в 7 (77,8%) случаях ПГПТ 
и  у одного больного (11,1%)  — ТГПТ. Интенсивность 
флуоресценции паратиром оказалась субъективно зна-
чительно выше, чем неизмененных ОЩЖ, на фоне ее 
отсутствия в окружающих тканях и органах.

Интраоперационное применение ИОНМ позволило 
визуализировать ВГН на различном уровне на стороне 
вмешательства у 41 (77,4%) больного, с обеих сторон — 
у 8 (15,1%). У 4 (7,5%) больных ВГН не был визуализи-
рован ввиду особенностей расположения ОЩЖ (значи-
тельно латеральнее трахеопищеводной борозды (n = 3) 
и на передней поверхности доли ЩЖ (n = 1). По данным 
ИОНМ потери сигнала или его достоверного ослабления 
после удаления паратиром не зафиксировано. 

Интраоперационное определение уровня паратире-
оидного гормона, оцененного через 10–15 мин после 
удаления паратиромы, показало, что у всех больных до-
стигнуто его снижение более чем на 50% от исходных 
значений, что позволило подтвердить радикальность 
выполненного вмешательства и завершить операцию.

Гистологическое исследование операционного ма-
териала позволило подтвердить наличие аденом ОЩЖ 
у 52 (98,1%) пациентов, страдающих ПГПТ и  у одного 
(1,9%) — ТГПТ. 

В ходе анализа непосредственных результатов хи-
рургического лечения установлено, что послеоперацион-
ные осложнения развились у 7 (13,2%) больных и были 
представлены двухсторонним (n = 1) и  односторонним 
(n = 1) парезом гортани и  гипокальциемией (n = 1) по-
сле операций по традиционной методике; гипокальцие-
мией (n = 2) после применения методики MIVAP; одно-
сторонним парезом гортани (n = 1) и  гипокальциемией 
(n = 1)  — у  больных, прооперированных по методике 
TOEPVA. Все осложнения носили транзиторный характер. 
Осложнение паратиреомониторинга с 5-АЛК в  после-
операционном периоде развилось у  одного пациента 
и  было представлено фототоксической реакцией, свя-
занной с фотосенсибилизирующими свойствами препа-
рата. Персистенции и рецидива заболевания у больных 
не зарегистрировано. 

Ключевую роль на этапе планирования оперативно-
го вмешательства у больных гиперпаратиреозом играет 

полноценная дооперационная топическая диагностика 
аденом ОЩЖ с применением не менее чем двух визуа-
лизирующих методик. При этом наиболее оптималь-
ным является сочетание УЗИ и  сцинтиграфия ОЩЖ  
с 99mTc-технетрилом (однофотонная эмиссионная ком-
пьютерная томография или однофотонная эмиссионная 
компьютерная томография, совмещенная с  компьютер-
ной томографией) [1, 3, 5–9]. 

Применение современной эндовидеохирургиче-
ской техники при эндоскопических и  эндоскопически 
 ассистированных вмешательствах в значительной степе-
ни улучшает визуализацию ОЩЖ, мелких сосудов и ВГН, 
что способствует минимизации частоты интра- и после-
операционных осложнений. При этом MIVAP являет-
ся наиболее безопасной и  эффективной по сравнению 
с традиционной и различными видами эндоскопических 
методик паратиреоидэктомии [3, 6]. Аспектом, опреде-
ляющим радикальность и  безопасность паратиреоид-
эктомии, остается достоверная интраоперационная 
идентификация паратиром и  здоровых ОЩЖ. При по-
иске ОЩЖ во время операции важно знать и учитывать 
особенности их расположения по отношению к  доле 
ЩЖ, срединной линии шеи, по глубине залегания 
от уровня кожного покрова, а также особенности их кро-
воснабжения [12]. В качестве вспомогательного инстру-
мента визуализации паратиром при операциях по по-
воду персистенции или рецидива гиперпаратиреоза, 
неоднозначных данных дооперационной диагностики, 
эктопированном их расположении, а  также у  больных, 
страдающих ТГПТ, возможно применение интраопера-
ционного паратиреомониторинга с 5-АЛК [10, 11].

В свою очередь, применение ИОНМ в целях профилак-
тики повреждения ВГН облегчает его идентификацию, 
а  также позволяет контролировать его проводимость 
до и после оперативного воздействия, что в значитель-
ной мере способствует повышению уровня безопасности 
паратиреоидэктомий [3]. 

Таким образом, безопасность и  успешность хи-
рургического лечения больных гиперпаратиреозом 
определяется строгим соблюдением лечебно-диагно-
стического алгоритма, при этом должны быть установ-
лены все клинические проявления заболевания, его 
осложнения, определена форма гиперпаратиреоза, 
топографо-анатомическая локализация паратиром, 
сформулированы показания к выбору объема и мето-
дики операции, при этом сами оперативные вмеша-
тельства необходимо выполнять максимально преци-
зионно с использованием всего арсенала современных 
технологий.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Тщательное обследование больных гиперпаратирео-

зом с  применением двух и  более методик доопера-
ционной топической диагностики ОЩЖ, выполнение 
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обоснованных по методике и объему оперативных вме-
шательств только опытным хирургом, обычное использо-
вание интраоперационного определения уровня парати-
реоидного гормона, нейро- и, при наличии показаний, 
паратиреомониторинга позволяют излечить больных 
от ПГПТ, избежать рецидива и  персистенции заболе-
вания, развития специфических осложнений операции 

и тем самым повысить уровень безопасности в  хирур-
гии ОЩЖ. С учетом мультидисциплинарного характера 
заболеваний ОЩЖ и их осложнений, лечение больных 
ПГПТ целесообразно осуществлять в специализирован-
ных учреждениях, обладающих всем спектром диа-
гностических возможностей и  опытом хирургического 
лечения таких пациентов.
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САНИТАРНО-ПАРАЗИТОЛОГИЧЕСКОЕ  
И САНИТАРНО-БАКТЕРИОЛОГИЧЕСКОЕ СОСТОЯНИЕ 
ПОЧВЫ АСТРАХАНСКОЙ ОБЛАСТИ 
Р.С. Аракельян1, С.А. Шеметова2, О.А. Ванюкова2, Г.Л. Шендо2,  
Н.В. Полянская2, Т.В. Никешина1, 2

1 Астраханский государственный медицинский университет МЗ РФ, Астрахань, Россия
2 Центр гигиены и эпидемиологии в Астраханской области, Астрахань, Россия

Резюме. Анализируется санитарно-паразитологическое и  санитарно-бактериологическое состояние почвы 
Астраханской области за 2015–2019 гг. Исследовано 7587 проб почвы, отобранных с различных объектов окружа-
ющей среды, выполнено 18197 исследований. Число проб, не отвечающих гигиеническим нормативам, составило 
333  (4,4%). На паразитарную чистоту было исследовано 4566 (60,2%) проб от числа всех исследованных проб по-
чвы, выполнено 9132 (50,2%) исследований. Наибольшее число проб почвы было отобрано и  исследовано в 2015 
и 2016 гг. и составило в 2015 г. — 943 (20,7%) и в 2016 г. — 1046 (22,9%) проб. Число проб, не отвечающих гигиениче-
ским нормативам, в 2015 г. составило 62 (6,6%) и в 2016 г. — 91 (8,7%). Положительные находки в 2015 г. составили 
следующие гельминтозы: неоплодотворенные яйца Ascaris lumbricoides — 4 (0,5%), яйца Toxocara canis — 37 (3,9%) 
и личинки Strongyloides stercoralis — 21 (2,2%). На микробиологические показатели наибольшее число проб почвы 
было отобрано и исследовано в 2019 г. и составило 694 (23,0%), из которых положительные находки в виде общих 
колиформных бактерий группы кишечной палочки составили 6 (0,9%). Исследования на бактериологические пока-
затели в 2016 г. составили 662 (21,9%) пробы, что в 0,9 раз меньше по сравнению с отобранными пробами в 2019 г. 
Установлено, что санитарное состояние почвы Астраханской области остается стабильно напряженным, о чем сви-
детельствуют положительные находки в  виде яиц и  личинок гельминтов, а  также патогенных бактерий группы 
кишечной палочки; наличие в почве яиц аскарид, токсокар и личинок стронгилид свидетельствует о загрязнении 
данных объектов фекалиями инвазированных людей и животных; наличие в почве колиформных бактерий группы 
кишечной палочки в почве также свидетельствует о загрязнении ее фекалиями больных людей.

Ключевые слова: аскариды; бактерии группы кишечной палочки; почва; стронгилиды; токсокары; цисты 
патогенных кишечных простейших; яйца и личинки гельминтов.
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SANITARY PARASITOLOGICAL AND SANITARY–
BACTERIOLOGICAL CONDITION OF THE SOIL  
IN THE ASTRAKHAN REGION 
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ABSTRACT: T: This article analyzes the sanitary–parasitological and sanitary–bacteriological state of the soil of the Astra-
khan region for 2015 to 2019. In total, 7587 soil samples taken from various environmental objects were studied, and 18.197 
studies have been performed. Of the samples, 333 (4.4%) samples did not meet the hygiene standards. For parasitic pu-
rity, 4566 (60.2%) soil samples were examined, and 9132 (50.2%) studies have been performed. The largest number of soil 
samples were collected and examined in 2015 and 2016, which amounted to 943 (20.7%) in 2015 and 1046 (22.9%) in 2016.  
The number of samples that do not meet hygienic standards was 62 (6.6%) in 2015 and 91 (8.7%) in 2016. In 2015, the positive 
findings were helminthiasis caused by unfertilized eggs of Ascaris lumbricoides (4 [0.5%]), eggs of Toxocara canis (37 [3.9%]), 
and larvae of Strongyloides stercoralis (21 [2.2%]). For microbiological indicators, the largest number of soil samples were 
collected and examined in 2019 and amounted to 694 (23.0%), of which positive findings in the form of common coliform bac-
teria of Escherichia coli amounted to six (0.9%). Studies for bacteriological indicators in 2016 have used 662 (21.9%) samples, 
which is 0.9 times less than the samples taken in 2019. The sanitary condition of the soil of the Astrakhan region remains 
stably tense, as evidenced by positive findings in the form of eggs and larvae of helminths, as well as pathogenic bacteria of 
Escherichia coli. The presence of ascarid eggs, toxocars, and strongylid larvae in the soil indicates contamination of these 
objects with the feces of infected people and animals. The presence of coliform bacteria of Escherichia coli in the soil also 
indicates contamination with the feces of sick people.

Keywords: ascarids; bacteria of the Escherichia coli group; cysts of pathogenic intestinal protozoa; eggs and larvae of 
helminths; soil; strongylids; toxocars.
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ВВЕДЕНИЕ 
Инфекционные и  паразитарные заболевания, не-

смотря на проводимые профилактические и  противо-
эпидемические мероприятия, до сих пор продолжать 
занимать одно из ведущих мест в структуре заболева-
емости животных и  человека [1–3]. В  России ежегод-
но регистрируют около 1 млн больных паразитарными 
болезнями. В  мире, по данным Всемирной органи-
зации здравоохранения, около 4,3 млрд человек по-
ражены паразитами. Напряженная эпидемическая 
и  эпизоотологическая обстановка по инфекционным 
и паразитарным болезням в России во многом зависит 
от экологического состояния среды обитания человека 
и животных, от наличия условий для риска новых за-
ражений. Мониторинг окружающей природной среды 
представляет собой комплексную систему наблюдений 
с  целью оценки и  прогноза изменений отдельных ее 
компонентов под влиянием воздействий, предупреж-
дение о создавшихся критических ситуациях, вредных 
или опасных для здоровья людей, животных и других 
живых организмов, и их сообществ. Охрана окружаю-
щей среды от загрязнения, в том числе биологическим 
инвазионным материалом, является одной из актуаль-
ных проблем современности [4]. 

Распространение инфекционных и паразитарных бо-
лезней среди населения во многом зависит от эколого-
паразитарного состояния среды его обитания. В настоя-
щее время значительно расширился круг актуальных 
проблем инфекционных и паразитарных болезней, пере-
дающихся человеку через объекты окружающей среды. 
Элементы внешней среды, выступающие в роли объектов 
исследования, могут служить факторами передачи воз-
будителей инфекционных и паразитарных заболеваний, 
индикаторами возможного риска заражения населения 
и  вероятности распространения возбудителей данных 
болезней в  среде обитания человека. Существенное 
место в  оценке активности эпидемического процесса 
принадлежит результатам санитарно-паразитологиче-
ских и  санитарно-микробиологических исследований, 
поскольку они способствуют определению состояния 
одного из ключевых элементов этих заболеваний — ме-
ханизма передачи заразного начала [5]. 

Паразитозы являются большой группой болезней, 
влияющих на здоровье населения. Поэтому в настоящее 
время острой проблемой стала необходимость разра-
ботки и  осуществления региональных программ, на-
правленных на своевременную профилактику и лечение 
паразитарных заболеваний у населения и сельскохозяй-
ственных животных, осуществление комплекса меро-
приятий по обеспечению населения доброкачественной 
питьевой водой и  предотвращение загрязнения водо -
емов и почвы сточными водами [6]. 

Несмотря на повышение санитарно-гигиеническо-
го уровня населения развитых стран, инфекционные 

и  паразитарные заболевания наносят значительный 
ущерб здоровью людей и  их экономической деятель-
ности. Рядом исследований доказано, что окружающая 
среда интенсивно загрязнена яйцами геогельминтов 
и цистами патогенных простейших, которые могут быть 
источником заражения населения [7].

В настоящее время общепризнана ведущая роль 
загрязнения атмосферного воздуха как фактора рис-
ка здоровья населения. В  то же время известно, 
что антро потехногенное загрязнение оказывает суще-
ственное влияние на состояние почвенного покрова. 
Почва представляет собой более сложную гетероген-
ную сис тему по сравнению с  атмосферным воздухом 
и  водой и  является одним из основных природных 
ресурсов, обеспечивающих необходимый уровень со-
циально-экономического развития общества [8]. Кроме 
того, почва служит благоприятной средой для разви-
тия патогенных бактерий и  других микроорганизмов, 
которые участвуют в процессах формирования органи-
ческих сое динений, круговороте наиболее значимых 
биогенных элементов (азота, серы, фосфора, углерода) 
и в процессах самоочищения [9]. Во многих экономиче-
ских районах Российской Федерации почва населенных 
мест обсеменена яйцами аскарид, власоглавов, остриц, 
описторхид, дифиллоботриид, токсокар, онкосфер, 
тениид и  др. [10]. Биобезопасность почвы во многом 
зависит от изначально присущей ей самоочищающей 
способности. В 1 г  почвы численность микроорганиз-
мов может меняться от сотен миллионов до нескольких 
миллиардов клеток. Окультуривание почвы приводит 
к увеличению в ней численности микроорганизмов [11]. 

Санитарное состояние почвы определяет качество 
и степень ее безопасности в эпидемическом и гигиени-
ческом отношениях. План проведения социально-гигие-
нического мониторинга включает исследования почвы 
по микробиологическим показателям [12].

На свежее фекальное загрязнение почвы указывает 
наличие высокого индекса бактерий группы кишеч-
ной палочки при низких титрах нитрификаторов, тер-
мофилов, а  также относительно высокое содержание 
вегетативных форм C. perfringens. Обнаружение энте-
рококков всегда свидетельствует о свежем фекальном 
загрязнении, каковы бы ни были другие показате-
ли [13]. Доказано, что загрязненная среда может прямо 
или опосредованно оказывать токсическое, аллерген-
ное, канцерогенное, мутагенное и другие воздействия 
на организм человека. Особо опасную роль в  эпиде-
мическом отношении играют неизбежно попадающие 
в почву фекальные массы [14, 15]. 

Цель исследования — изучить и проанализировать 
санитарно-паразитологическое и  санитарно-бактери-
ологическое состояние почвы Астраханской области 
за 2015–2019 гг. по материалам лабораторных исследо-
ваний Центра гигиены и эпидемиологии в Астраханской 
области.
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Исследование проводилось на базе лаборатории бак-

териологических и  паразитологических исследований 
Центра гигиены и  эпидемиологии в  Астраханской об-
ласти, а  также в бактериологических лабораториях его 
филиалов с 2015 по 2019 г. В  работе использовались 
5 отчетных форм (форма 2) Центра гигиены и эпидемио-
логии в Астраханской области за 2015–2019 гг. 

Всего за анализируемый период было исследова-
но 7587 проб почвы, отобранных с различных объектов 
окружающей среды, выполнено 18 197 исследований. 
Число проб, не отвечающих гигиеническим нормативам, 
составило 333 (4,4%). Вся отобранная почва поступала 
в  лаборатории для исследования в  закодированном 
виде, без указания точки и места отбора. Образцы проб 
почвы исследовались на наличие в  них яиц, личинок 
гельминтов, цист патогенных кишечных простейших 
и  микробиологические показатели (сальмонеллы, ши-
геллы и  бактерии группы кишечной палочки). Лабора-
торные исследования проводились согласно методиче-
ских указаний МУК 4.2.2661-10 [16].

Статистическая обработка результатов проводилась 
при помощи программы Microsoft Office Exсel (Microsoft 
Inc., США) и  BioStat Professional 5.8.4 (AnalystSoft Inc., 
США). Определяли процентное выражение ряда данных.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Установлено, что число проб, не отвечающих норма-

тивным показателям на паразитарную чистоту, за пери-
од с 2015 по 2019 г. составило 312 (6,8%) из 4566 ис-
следованных проб, на бактериологические показатели 
за тот же период  — 21 (0,7%) из 3021 исследованной 
пробы. Наибольшее число проб почвы было исследовано 
в 2016 и 2019 гг. и составило 1708 (22,5%) и 1582 (20,9%) 
соответственно. Так, на паразитарную чистоту в 2016 г. 

было исследовано 1046 (61,4%) проб почвы, на микро-
биологические показатели  — 662 (38,6%); в 2019 г. 
на паразитарные показатели  — 888 (56,1%), на микро-
биологические — 694 (43,9%).

В 2015 г. было исследовано 1505 (19,8%) проб почвы, 
из которых большую половину составили пробы почвы, 
исследованные на паразитозы,  — 943 (62,7%). В 2018 
г. исследовано 1512 (19,9%), в  том числе на паразито-
зы  — 904 (59,8%). Наименьшее количество проб почвы 
было отобрано и  исследовано в 2017 г. и  составило 
1280 (16,9%), из которых на паразитарные показатели — 
785 (61,3%), на микробиологические — 495 (38,7%). Так, 
на паразитарную чистоту было исследовано 4566 (60,2%) 
проб от числа всех исследованных проб почвы, выполне-
но 9132 (50,2%) исследований, рисунок.

Наибольшее число проб почвы было отобрано и иссле-
довано в 2015 и 2016 гг. и составило в 2015 г. — 943 (20,7%) 
и  в 2016 г.  — 1046 (22,9%). Число проб, не отвечающих 
гигиеническим нормативам, в 2015 г. составило 62 (6,6%) 
и в 2016 г. — 91 (8,7%). Положительные находки в 2015 
г. составили следующие гельминтозы: неоплодотворен-
ные яйца Ascaris lumbricoides  — 4  (0,5%), яйца Toxocara 
canis  — 37 (3,9%) и  личинки Strongyloides stercoralis  —  
21 (2,2%).

В последующие годы число отобранных и  иссле-
дованных проб почвы заметно снизилось и  составило 
в 2017 г. — 785 (17,2%), что меньше в 0,83 раза по срав-
нению с 2015 г. и  в 0,75 раз по сравнению с 2016  г. 
Число проб, не отвечающих нормативным показателям, 
в 2017 г. составило 42 (5,4%). В данных пробах были обна-
ружены яйца Enterobius vermicularis — 4 (0,6%), Toxocara 
canis  — 15 (1,9%), личинки Strongyloides stercoralis  —  
23 (2,9%).

В 2018 г. исследовано 904 (19,8%) проб почвы, 
из которых 69 (7,6%) не отвечали санитарно-паразито-
логическим показателям. В  них были обнаружены не-
оплодотворенные яйца Ascaris lumbricoides, онкосферы 
тениид и  цисты Entamoeba histolytica  — по 1 (0,1%), 
яйца Toxocara canis — 40 (4,4%) и личинки Strongyloides 
stercoralis — 26 (2,9%).

В 2019 г. было исследовано 888 (19,4%) проб по-
чвы, из которых положительные находки отмечались 
в 48 (5,4%), проб в виде неоплодотворенных яиц Ascaris 
lumbricoides  — 6 (0,6%), яиц Toxocara canis  — 28 (3,2%) 
и личинок Strongyloides stercoralis — 14 (1,6%).

На микробиологические показатели наибольшее 
число проб почвы было отобрано и исследовано в 2019 г. 
и составило 694 (23,0%), из которых положительные на-
ходки в виде общих колиформных бактерий группы ки-
шечной палочки составили 6 (0,9%). 

Исследования на бактериологические показатели 
в 2016 г. составили 662 (21,9%), что в 0,9 раз меньше 
по сравнению с отобранными пробами в 2019 г. 

Неудовлетворительные пробы почвы на микробио-
логические показатели в 2016 г. составили 4 (0,6%). 

Рис. Число исследованных проб почвы на паразитологиче-
ские и микробиологические показатели
Fig. Number of soil samples examined for parasitological and 
microbiological parameters
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В данных образцах были обнаружены общие колиформ-
ные бактерии группы кишечной палочки. 

В 2018 г. число отобранных проб почвы продолжа-
ло уменьшаться и составило 608 (20,1%), что в 0,88 раз 
меньше по сравнению с 2019 г. Число проб, не отве-
чающих гигиеническим нормативам, в 2018 г. составило 
5 (0,8%). В  них были обнаружены общие колиформные 
бактерии группы кишечной палочки. 

В 2015 г. было отобрано и исследовано 562 (18,6%) 
проб почвы, что по сравнению с 2019 г. в 0,8 раз мень-
ше. Все исследованные пробы почвы соответствовали 
норме.

Минимальное количество проб почвы, отобранных 
на микробиологические показатели, было исследова-
но в 2017 г. и составило 495 (16,4%), что по сравнению 
с 2019 г. меньше в 0,7 раз. Количество неудовлетво-
рительных проб в  данном году составило 6 (1,2%). 

Во всех образцах проб почвы были обнаружены общие 
колиформные бактерии группы кишечной палочки. 

ВЫВОДЫ
1. Санитарное состояние почвы Астраханской области 

остается стабильно напряженным, о чем свидетельству-
ют положительные находки в виде яиц и личинок гель-
минтов, а  также патогенных микроорганизмов группы 
бактерий группы кишечной палочки.

2. Наличие в  почве яиц аскарид, токсокар и  ли-
чинок стронгилид свидетельствует о  загрязнении 
данных объектов фекалиями инвазированных людей  
и животных.

3. Наличие в  почве колиформных бактерий группы 
кишечной палочки также свидетельствует о  загрязне-
нии ее фекалиями больных людей.
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НАВИГАЦИЯ И ПРОЕКТИРОВАНИЕ ХИРУРГИЧЕСКОГО 
ВМЕШАТЕЛЬСТВА НА НАДПОЧЕЧНИКАХ  
ПРИ ПОМОЩИ КОМПЬЮТЕРНО-ТОМОГРАФИЧЕСКИХ 
ТЕХНОЛОГИЙ
С.Г. Блюмина, П.Н. Ромащенко, И.С. Железняк
Военно-медицинская академия имени С.М. Кирова МО РФ, Санкт-Петербург, Россия

Резюме. Оцениваются возможности проектирования безопасного доступа для адреналэктомии с использовани-
ем предоперационной компьютерно-томографической навигации. Изучены результаты оперативных вмешательств 
у 1457 больных хирургическими заболеваниями надпочечников, среди которых 1209 пациентов прооперированы 
эндовидеохирургически со сроками наблюдения до 20 лет. Из общего числа больных выделено 418, которым про-
водился анализ дооперационного проектирования доступа для адреналэктомии при помощи компьютерно-томо-
графической навигации. Эта когорта пациентов условно была разделена на ретроспективную (n = 157) и проспек-
тивную (n = 261) группы. После комплексного обследования больных, страдающих образованиями надпочечников, 
по разработанному на кафедре алгоритму проводили интегральную оценку ведущих антропометрических (индекс 
массы тела, форма телосложения) и  компьютерно-томографических критериев (диаметр образования; синтопия 
опухоли по отношению к стенкам нижней полой вены; протяженность центральной надпочечниковой вены и место 
ее впадения в нижнюю полую и почечную вены; расположение опухоли относительно нижней вены правой доли пе-
чени, а также относительно ворот правой почки; расположение вблизи аорто-ренального сосудистого треугольника, 
ворот левой почки и  сосудов селезенки), позволяющих обосновать выбор рациональной методики и  объема хи-
рургического лечения. Установлено, что среди эндовидеохирургических оперативных вмешательств значительным 
преимуществом обладает адреналэктомия из ретроперитонеоскопического доступа ввиду наименьшей травматич-
ности и, как следствие, продолжительности операционного времени в сравнении с лапароскопическим доступом. 
Интраоперационных осложнений, с учетом планирования варианта доступа и техники выполнения адреналэктомии, 
не было. Прогнозируемыми осложнениями, которые могли возникнуть во время выполнения адреналэктомии, счи-
тали повреждения центральной вены надпочечников, сосудов почек и селезенки, нижней полой вены и, как след-
ствие, развитие интраоперационной кровопотери. В  целом увеличение продолжительности операции напрямую 
зависит от особенностей расположения надпочечника с  опухолью, что возможно детально оценить при помощи 
дооперационного компьютерно-томографического проектирования, позволяющего обоснованно применять эндо-
видеохирургические или открытые варианты адреналэктомии, достоверно улучшая непосредственные результаты 
лечения больных. 

Ключевые слова: опухоль надпочечника; компьютерная томография; адреналэктомия; дооперационное 
проектирование доступа; выбор доступа; 3D-моделирование.

Как цитировать: 
Блюмина С.Г., Ромащенко П.Н., Железняк И.С. Навигация и  проектирование хирургического вмешательства на надпочечниках при по-
мощи компьютерно-томографических технологий // Вестник Российской военно- медицинской академии. 2021. Т.  23, №  3. С.  41–48.  
DOI: https://doi.org/10.17816/brmma74774

Рукопись получена: 01.07.2021 Рукопись одобрена: 20.08.2021 Опубликована: 18.09.2021



42
CLINICAL STUDIES Bulletin of the Russian Military Medical AcademyVol. 23 (3) 2021

The article can be used under the CC BY-NC-ND 4.0 license
© Authors, 2021

Scientific article
DOI: https://doi.org/10.17816/brmma74774

NAVIGATION AND DESIGN OF ADRENAL SURGERY  
WITH THE AID OF COMPUTED TOMOGRAPHY
S.G. Blyumina, P.N. Romashchenko, I.S. Zheleznyak
Military Medical Academy named after S.M. Kirov of the Ministry of Defense of the Russian Federation, Saint Petersburg, Russia 

ABSTRACT: This study evaluated the possibilities of designing a safe access for adrenalectomy using preoperative com-
puted tomography navigation. The outcomes of surgical interventions in 1.457 patients with diseases of the adrenal glands 
requiring surgery were examined, among which 1.209 patients underwent endovideosurgery with a follow-up period of up 
to 20 years. Of the total number of patients, 418 were included in the analysis for the preoperative design of access for adre-
nalectomy using computed tomography navigation. This cohort was conditionally divided into a retrospective group (n = 157) 
and a prospective group (n = 261). After a comprehensive examination of patients with adrenal formations, according to the 
algorithm developed at the department, an integral assessment of the leading anthropometric (body mass index and physique 
form) and computed tomography criteria (i.e., formation diameter; tumor synthopia with respect to the walls of the inferior 
vena cava; length of the central adrenal vein and the place of its confluence with the lower hollow and renal veins; location 
of the tumor relative to the lower vein of the right lobe of the liver, as well as relative to the gate of the right kidney; location 
near the aortorenal vascular triangle; gate of the left kidney; and spleen vessels) allows us to justify the selection of a rational 
technique and the volume of the surgical treatment. Among endovideosurgical interventions, adrenalectomy from a retroperi-
toneoscopic access has a significant advantage because it causes the least trauma and short operating time in comparison 
with laparoscopic access. No intraoperative complications occurred, taking into account the planning of the access option and 
technique for performing adrenalectomy. Expected complications that may have occurred during adrenalectomy were dam-
age to the central vein of the adrenal glands, renal and spleen vessels, and inferior vena cava and intraoperative blood loss. 
In general, an increase in operating time directly depends on the peculiarities of the location of the tumor in the adrenal gland, 
which can be evaluated in detail using preoperative computed tomography, making it possible to reasonably use endovideo-
surgical or open adrenalectomy alternatives and thus reliably improving the immediate treatment outcomes of the patients.

Keywords: adrenal tumor; computed tomography; adrenalectomy; preoperative access design; access selection;  
3D modeling.
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ВВЕДЕНИЕ 
Хирургия надпочечников (НП) сегодня должна отве-

чать требованиям безопасности и минимальной травма-
тичности, быстрой социальной и трудовой реабилитации 
больного, что реально достичь лишь при дооперацион-
ном планировании доступа с  учетом индивидуальных 
особенностей больного [1–4]. К  этим особенностям от-
носятся антропометрические данные, которые легко 
оценить физикально, и  топографо-анатомические, ви-
зуализировать которые позволяет компьютерная томо-
графия (КТ) [1, 5–8]. Анализ литературных данных де-
монстрирует малую изученность проектирования доступа 
для адреналэктомии (АЭ) при помощи КТ-навигации 
[1, 6, 9]. До настоящего времени отсутствует единая ар-
гументация в отношении показаний к выбору эндовиде-
охирургических и открытых доступов [10–14]. Этот недо-
статок находит отражение в большом числе осложнений 
АЭ, частота которых достигает 11,8% [15]. 

Цель исследования  — оценить возможности про-
ектирования безопасного доступа для адреналэктомии 
с использованием предоперационной КТ-навигации. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Изучены результаты оперативных вмешательств 

у 1457 больных опухолями НП, проходивших 
обследование и  лечение в  клинике факультетской 
хирургии им. С.П.  Федорова Военно-медицинской 
академии им. С.М.  Кирова и  на ее клинической базе, 
среди которых 1209 пациентов прооперированы 
эндовидеохирургически со сроками наблюдения 
до 20  лет. Среди них 178  (12,2%) больным оператив-
ное вмешательство выполнено лапароскопическим до-
ступом, 1031 (70,8%)  — ретроперитонеоскопическим, 
248 (17%) — открытым. Из общего числа больных выде-
лено 418, которым проводился анализ дооперационного 
проектирования доступа для АЭ при помощи КТ-
навигации на установке «Aquillion 64» фирмы «Toshiba» 
(Япония) с последующей постпроцессорной обработкой 
изображений, построением многоплоскостных 
и 3D-реконструкций. Эта когорта пациентов условно 
была разделена на ретроспективную (n = 157) и  про-
спективную (n = 261) группы. КТ-сегментация изо-
бражений при помощи программного обеспечения 
«Slicer  4.10.1» и  создание трехмерных печатных моде-
лей НП с  опухолью были выполнены в 3 клинических 
наблюдениях ввиду наличия у пациентов пограничного 
количества критериев риска развития сосудистых 
осложнений, связанных с  техническими трудностями 
во время АЭ (для правого НП  ≥ 4, для левого НП ≥ 3). 
Все оперативные вмешательства выполняли под общей 
комбинированной анестезией с  интубацией трахеи 
и  искусственной вентиляцией легких. Положение 
пациента на операционном столе, доступы и  этапы 

хирургического вмешательства зависели от выбранной 
методики, особенности которых представлены 
в литературе [5, 16]. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 
Среди эндовидеохирургических оперативных вме-

шательств значительным преимуществом обладала АЭ 
из ретроперитонеоскопического доступа ввиду наимень-
шей травматичности и, как следствие, продолжитель-
ности операционного времени в сравнении с лапароско-
пическим доступом. Интраоперационных осложнений, 
с  учетом планирования варианта доступа и  техники 
выполнения АЭ, не было. Прогнозируемыми осложне-
ниями, которые могли возникнуть во время выполнения 
АЭ, считали повреждения центральной вены НП, сосудов 
почек и селезенки, нижней полой вены и, как следствие, 
развитие интраоперационной кровопотери.

Выявлено, что причинными факторами, удлиняющих 
время выполнения оперативного вмешательства до-
стоверно (р ≤ 0,05) являются при доступе к правому НП: 
индекс массы тела (ИМТ) более 30 кг/м2 (n = 7); диаметр 
новообразования ≥ 8 см (n = 6); расположение НП с опу-
холью в  воротах почки (n = 36), относительно нижней 
полой вены (ретрокавальная позиция, n = 30), а  также 
нижней правой печеночной вены (НППВ, n = 6); короткая 
центральная вена (ЦВ) НП (n = 10) и впадение ее в зад-
нюю стенку НПВ (n = 24); наличие добавочных надпочеч-
никовых вен (n = 16); наличие признаков инвазии (n = 4). 
Достоверными причинными факторами, удлиняющими 
выполнение доступа к  левому НП, являются (р < 0,05): 
диаметр новообразования ≥ 8 см (n = 4); расположение 
НП с опухолью в области ворот почки (n = 7), расположе-
ние образования в области аорторенального сосудистого 
треугольника (n = 7), вблизи сосудов селезенки (n = 6), 
а также признаки инвазии опухоли (n = 1). Средняя про-
должительность оперативных вмешательств у  пациен-
тов с наличием этих факторов составила 158,2 ± 35 мин, 
средняя продолжительность оперативных вмешательств 
при их отсутствии — 129,4 ± 7,8 мин. Выявлено наличие 
прямой пропорциональной связи между количеством 
критериев риска технических трудностей выполнения АЭ 
и  продолжительностью оперативного времени (рис. 1). 
При этом выполнение АЭ из открытых доступов у боль-
шинства больных сопровождалось сочетанием 4 и  бо-
лее показателей риска развития технических трудностей 
операции.

Доказано, что выделение правого НП с опухолью диа-
метром более 8 см приводит к увеличению операцион-
ного времени на 55,4 ± 6,7 мин в сравнении со средними 
показателями. Менее значимыми отдельно взятыми кри-
териями были: наличие добавочных ЦВ, увеличивающее 
продолжительность АЭ на 10,4 ± 0,8 мин; ретрокаваль-
ная позиция опухоли НП — на 10,4 ± 1,5 мин; впадение 
ЦВ правого НП в заднюю стенку НПВ — на 10,2 ± 1,2 мин; 
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короткая ЦВ — на 7,9 ± 0,8 мин; расположение опухоли 
в воротах почки — на 4,1 ± 0,6 мин. 

Наиболее часто встречающимися критериями, влия-
ющими на продолжительность левосторонней АЭ из ре-
троперитонеоскопического доступа, были: ИМТ более 
30  кг/м2, наличие которого приводило к  удлинению 
операционного времени на 12,4 ± 3,3 мин; расположение 
левого НП с опухолью в воротах почки — на 11,3 ± 5 мин; 
близкое расположение сосудов селезенки  — 
на 13,8 ± 2,5 мин; локализация опухоли в области аорто-
ренального сосудистого треугольника — на 6,3 ± 1,0 мин. 
Для торакофренотомического доступа к  левому НП 
критериями, удлиняющими продолжительность опе-
ративного вмешательства, являлись: расположение НП 
в воротах почки — на 11,4 ± 3,7 мин, в аорто-ренальном 
сосудистом треугольнике  — на 21 ± 4,0 мин; локали-
зация вблизи сосудов селезенки  — на 23,5 ± 4,9  мин; 
признаки инвазии опухоли — на 36 ± 3,7 мин. При этом 
у большинства больных имелось сочетание двух и более 
факторов риска, влияющих на продолжительность АЭ. 
Кроме того, при сочетании 3 и более признаков предпо-
чтение отдавалось открытым доступам (рис. 2). 

На дооперационном этапе у  больных ретроспектив-
ной группы КТ-критерии риска развития технических 
трудностей во время операции прицельно не изуча-
лись. Проведенный корреляционный анализ позволил 

определить значимость КТ-критериев и  ИМТ в  увели-
чении продолжительности правосторонней АЭ  — коэф-
фициент ранговой корреляции Спирмена (ρ) равен 0,97 
(р = 0,001), что свидетельствует о статистической значи-
мости тесноты связи. Установлено, что продолжитель-
ность правосторонней АЭ у пациентов без КТ-критериев 
риска составляет 134,6 ± 7,4 мин, с одним критерием — 
142,2 ± 13,1 мин, с двумя — 146,6 ± 7,1 мин, с  тремя — 
161,3 ± 9,2 мин, с четырьмя — 175 ± 21,8 мин, с пятью — 
258,3 ± 5,8 мин, с шестью — 270 мин, с семью — 285 мин. 

При оценке корреляции КТ-показателей, обуслов-
ливающих интраоперационные технические трудности, 
а также ИМТ в группе больных образованиями левого НП 
продолжительность оперативных вмешательств соста-
вила 135,7 ± 28,8 мин. Определено, что с  увеличением 
количества КТ-критериев риска развития интраопераци-
онных осложнений увеличивалась продолжительность 
вмешательств, что также подтверждено данными кор-
реляционного анализа  — коэффициент ранговой кор-
реляции Спирмена (ρ) равен 0,98 (р =  0,02) и  является 
статистически значимым показателем высокой тесноты 
связи. Так, длительность операции у  пациентов с  од-
ним критерием составила 141,2 ± 431,4 мин, с двумя — 
153,7 ± 29,5 мин, с тремя — 176 ± 25,4 мин, с четырьмя — 
205 мин. У пациентов с сочетанием 3 и более критериев 
риска развития интраоперационных осложнений 

Рис. 1. Положительная корреляциия длительности правосторонней адреналэктомии и количества КТ-критериев риска развития 
технических трудностей операции
Fig. 1. Positive correlation between the duration of right-sided adrenalectomy and the number of computed tomography criteria for the 
risk of technical difficulties during surgery

Рис. 2. Положительная корреляция длительности левосторонней адреналэктомии и количества КТ-критериев риска развития 
технических трудностей операции
Fig. 2. Positive correlation of the duration of left-sided adrenalectomy and the number of computed tomography criteria for the risk of 
technical difficulties during surgery
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предпочтение отдавали выполнению АЭ из открытого 
доступа (р ≤ 0,001).

Установлено, что имеется прямо пропорциональная 
зависимость между количеством критериев риска тех-
нических трудностей во время операции и  продолжи-
тельностью оперативного времени. Кроме того, в  случае 
правосторонней локализации опухоли НП предпочтение 
отдавали открытым вариантам доступов при наличии 
четырех и  более критериев, в  случае левосторонней 
локализации  — при наличии трех и  более признаков  
(р ≤ 0,001).

Доказано, что у 3/4 больных, имеющих образования 
НП, операцией выбора была ретроперитонеоскопиче-
ская АЭ в связи с ее «анатомичностью» и целесообраз-
ностью доступа к  НП со стороны забрюшинного про-
странства. Снижение операционной травмы во время 
таких оперативных вмешательств позволяет досто-
верно уменьшить длительность дренирования после-
операционной раны в  зоне оперативного вмешатель-
ства (92,0 ± 17,4  ч  при открытых и 23,7 ± 15,8 ч  при 
ретроперитонеоскопических), снизить выраженность 
болевого синдрома и, как следствие, продолжитель-
ность приема анальгетиков (74 ± 15,2 ч  после от-
крытых и 42,3 ±13,8  ч  после ретроперитонеоскопиче-
ских), что в  конечном итоге приводит к  сокращению 
срока нахождения больного в  стационаре (14,3 ± 3,2 
и 5,8 ± 2,5 дней соответственно). 

В целом увеличение времени операции напрямую 
зависит от особенностей расположения НП с  опухолью 
и  его взаимоотношений с  расположенными рядом 
структурами, что возможно оценить детально при помо-
щи дооперационной КТ. 

Полученные дополнительные клинико-анатоми-
ческие и  КТ-данные позволили до операции спла-
нировать оперативное вмешательство у 261 больного 
проспективной группы, а  также сформировать трех-
мерное представление о  топографии и  синтопии за-
брюшинного пространства и  определить безопасный 
вариант хирургического доступа для АЭ: ретроперито-
неоскопический (n = 235), лапароскопический (n = 2), 
торакофренотомический (n = 23), торакофренолапаро-
томический (n = 1). 

В трех клинических наблюдениях у больных с погра-
ничным количеством критериев риска (у одного больно-
го с правосторонней локализацией опухоли НП — четыре 
критерия, у  двух больных с  левосторонней локализа-
цией  — три критерия) возникли трудности на этапе 
планирования хирургического доступа для выполнения 
АЭ. Эти трудности, прежде всего, были вызваны боль-
шими размерами гормонально-активных образований 
НП, а  также высоким риском повреждений сосудистых 
структур во время оперативного вмешательства. С  це-
лью создания объемного представления о  расположе-
нии НП с опухолью и выбора рационального хирургиче-
ского доступа для АЭ была проведена КТ-сегментация 

изображений с  последующим созданием 3D-модели 
органа, позволившая аргументировать выбор рацио-
нального доступа.

Выбор доступа для АЭ до настоящего времени 
не имеет аргументированного персонализированного 
подхода с учетом особенностей больного [3, 4]. Авторы 
из Европы отдают предпочтение ретроперитонеоско-
пической АЭ, американские хирурги считают «золотым 
стандартом» лапароскопический доступ [2, 10, 14]. Ряд 
авторов руководствуются собственным опытом при вы-
боре доступа, другие  — анализируют данные литера-
туры [5, 11, 13]. Несмотря на кажущуюся либеральность 
в  данном вопросе публикации последних лет свиде-
тельствует о  неутешительных результатах АЭ: значи-
тельное число осложнений, конверсии доступа, по-
вторные оперативные вмешательства [4, 12, 14, 15, 17]. 
Немецкая ассоциация эндокринных хирургов в 2019 г. 
опубликовала данные о важности мультидисциплинар-
ного подхода к  лечению больных новообразованиями 
НП, в  частности указала на необходимость совмест-
ной работы со специалистами лучевой диагностики 
при планировании доступа для АЭ [13]. Публикуются 
отдельные работы, которые демонстрируют опыт вне-
дрения дооперационного КТ-планирования доступа [6]. 
Конкретные критерии выбора доступа одни авторы 
приводят для открытых и боковых лапароскопических, 
другие — для робот-ассистированных и однопортовых 
методик [3, 4, 7, 8]. Некоторые авторы выделяют всего 
три критерия, которые могут повлиять на выбор досту-
па: размер образования НП, ИМТ и наличие признаков 
инвазии [7, 11]. По мнению американских исследо-
вателей, такие показатели, как ИМТ, общая площадь 
подкожно-жировой клетчатки, площадь забрюшинного 
жира, измеренные с использованием аксиальных и са-
гиттальных КТ-изображений, никакой диагностической 
ценности в  предотвращении развития осложнений 
не имеют [17]. 

Особый интерес представляют данные японских 
коллег по 3D-моделированию НП с  нейробластомой 
в  педиа трической практике с  целью безопасного про-
ектирования лапароскопического доступа для АЭ. Их ре-
зультаты полностью согласуются с нашими и демонстри-
руют преимущества дооперационного проектирования 
доступа при помощи трехмерной печатной модели опу-
холи НП у пациентов с высоким риском развития крово-
течения во время операции [9].

Таким образом, результаты внедрения разработан-
ных нами критериев свидетельствуют об их значимости 
для выбора доступа при АЭ, наглядно демонстрируют 
свои преимущества при обследовании и непосредствен-
ном лечении больных образованиями НП (табл.). 

Приведенный в таблице сравнительный анализ непо-
средственных результатов лечения пациентов полностью 
согласуется с мировыми мультицентровыми исследова-
ниями [3, 11].



DOI: https://doi.org/10.17816/brmma74774

46
CLINICAL STUDIES Bulletin of the Russian Military Medical AcademyVol. 23 (3) 2021

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Использование возможностей КТ в  дооперацион-

ном проектировании рационального варианта доступа 

для АЭ позволяет с  учетом индивидуальных особен-
ностей пациента обоснованно применять эндовидеохи-
рургические и открытые варианты вмешательств. 

Таблица. Сравнительная оценка результатов лечения больных опухолями надпочечников 
Table. Comparative evaluation of the treatment outcomes of patients with adrenal tumors

Показатель

Группа

ретроспективная, n = 157 проспективная, n = 261 данные литературы

Доступ

открытый
лапаро-
скопиче-

ский

ретропе-
ритонео-
скопиче-

ский

открытый
лапаро-
скопиче-

ский

ретропе-
ритонео-
скопиче-

ский

открытый
лапаро-
скопиче-

ский

ретропери-
тонеоско-
пический

Средняя  
продолжи-
тельность ОВ, 
мин

208,5 ± 31,9 150,5 ± 11,9 135 ± 11,1 150 ± 22,9 122,5  ± 3,5 107,6 ± 16,6 161,2 ± 35*
117,2  ±15,3*
134  ±20,1**

105  ± 20,3*
121,5  ± 18,6**

Осложнения, 
% – – – – – – 1,3* 1,1* 0,7*

Длительность 
приема аналь-
гетиков, ч

69,4 ± 5,6 72 ± 3,5 45,6 ± 9,3 61,7 ± 8,8 51 ± 5,7 31,3 ± 8,6 - 48 ± 10,1** 24,3 ± 5,5**

Койко-день 
после ОВ, сут 10,4 ± 1,4 6,9 ± 0,7 5,3 ± 1,5 6,3 ± 3,1 3,5 ± 2,1 2,9 ± 1,7 5,5 ± 1,4*

3,8 ± 1,0*
4,1 ± 1,5**

2,5 ± 1,5*
3,0 ± 0,6**

Примечание: * — Heger Р. et al., 2017 г.; ** — Mihai R., et al., 2019 г. ОВ — оперативное вмешательство.
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ОБСЛЕДОВАНИЕ ПОТЕНЦИАЛЬНЫХ ДОНОРОВ  
НА НАЛИЧИЕ ИММУНОГЛОБУЛИНОВ M И G  
К НОВОЙ КОРОНАВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИИ
Ю.Е. Ромашова, В.Н. Вильянинов, Н.В. Бельгесов, С.П. Калеко
Военно-медицинская академия имени С.М. Кирова МО РФ, Санкт-Петербург, Россия

Резюме. Представлены результаты обследования потенциальных доноров крови и ее компонентов на иммуно-
глобулины М и G к СOVID-19, проживающих в Санкт-Петербурге. Общее число обследованных составило 6782 че-
ловека в  возрасте 18−24 лет, что составляет 2,07% от населения региона (326 760 человек) такого возраста. Ис-
следование проводилось в два этапа: весенний и осенний периоды 2020 г. Отрицательный результат (отсутствие 
антител) получен у 93,5% человек. Частота встречаемости иммуноглобулина М и М+G составила 0,58% и 4,18% со-
ответственно в весенний и осенний периоды. При этом число лиц, имевших иммуноглобулины M и G+M, в осенний 
период в 4 раза превышало показатели весеннего периода, что свидетельствовало о большей активности процесса 
инфицирования среди населения в  этот период. Наиболее вероятно это связано с  активным передвижением на-
селения в летний период. Сопоставление показателей инфицированности COVID-19 и частоты встречаемости у до-
норов такого же возраста маркеров вируса иммунодефицита человека  — 1, 2, гепатитов В  и С  в 2020 г. (0,024, 
0,012 и 0,13% соответственно) свидетельствует об актуальности проблемы отбора доноров при работе службы крови 
в сложной эпидемиологической обстановке по COVID-19. Считаем, что наряду с организационными мероприятиями 
по селекции доноров (например, привлечение к донорству лиц из организованных коллективов, в которых отсут-
ствуют признаки неблагоприятной эпидемиологической ситуации) следует рассмотреть в  качестве обязательного 
проведения тестирования потенциальных доноров на иммуноглобулины М и G. 

Ключевые слова: вирус; доноры; иммуноглобулины; коронавирусная инфекция; плазма; эпидемия; антитела.
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SCREENING OF POTENTIAL DONORS  
FOR IMMUNOGLOBULINS M AND G  
TO NEW CORONAVIRUS INFECTION
Yu.E. Romashova, V.N. Vilyaninov, N.V. Belgesov, S.P. Kaleko
Military Medical Academy named after S.M. Kirov of the Ministry of Defense of the Russian Federation, Saint Petersburg, Russia

ABSTRACT: This study presents the results of the examination of potential donors of blood and its components for im-
munoglobulins M and G to patients with coronavirus disease 2019 (COVID-19) living in St. Petersburg. A total of 6782 people 
aged 18−24 years were evaluated, which accounted for 2.07% of the region’s population (326 760 people) of this age group. 
The study was carried out in the spring and autumn of 2020. A negative result (absence of antibodies) was obtained in 93.5% 
of the participants. The rates of immunoglobulins M and M + G were 0.58% and 4.18%, respectively, in the spring and autumn. 
Moreover, the number of participants who had immunoglobulins M and G + M in the autumn period was four times higher than 
the indicators of the spring period, which indicated greater infection activities in the population during this period. This is most 
likely due to the active movement of the population in the summer. When comparing the rates of COVID-19 infection and the 
frequency of occurrence in donors of the same age, markers of human immunodeficiency virus 1 and 2 and hepatitis B and C 
in 2020 (0.024, 0.012 and 0.13%, respectively) indicate the urgency of the problem of donor selection during blood services, 
especially during a difficult epidemiological situation because of COVID-19. Along with organizational measures for the selec-
tion of donors (e.g., attracting individuals from organized groups in which there are no signs of an unfavorable epidemiological 
situation to donation), mandatory testing of potential donors for immunoglobulins M and G should be considered.
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ВВЕДЕНИЕ 
Безопасность донорства крови и  ее компонентов, 

как и  качество заготавливаемых гемотрансфузионных 
средств, является краеугольным камнем современной 
трансфузиологии. Организация и  содержание техно-
логий обследования доноров, заготовки, хранения 
и  клинического применения таких средств строго ре-
гламентированы1. Однако эти требования разработаны 
применительно к  условиям, не отягощенным сложной 
эпидемиологической обстановкой, обусловленной новой 
коронавирусной инфекцией.

Факт внутриклеточного проникновения этого вируса 
в  организм инфицированного человека установлен [1], 
однако опасность передачи такой инфекции гемотранс-
миссивным путем клинически не определена. Тем не ме-
нее, организация работы подразделений службы крови 
в  условиях эпидемии, особенно пандемии COVID-19, 
требует изучения и анализа возможных дополнительных 
факторов риска при организации донорства и клиниче-
ского применения компонентов крови.

Впервые официальную информацию о  вспышке 
пневмонии неизвестной этиологии в  городе Ухань, 
столице провинции Хубэй, опубликовали 31 декабря 
2019  г. из центра Всемирной организации здравоох-
ранения в  Китае2. Эпидемия COVID-19 («coronavirus 
disease 2019») уже вошла в  историю как чрезвычай-
ная ситуация международного значения. На текущий 
момент количество зараженных в  мире превысило 
144 млн человек.

В настоящее время борьбу с  пандемией приравни-
вают к войне, так как процесс противодействия распро-
странению пандемии имеет много общего с  ведением 
военных действий. В частности, в ходе этой борьбы во-
енные части развертывают дополнительные госпитали, 
участвуют в  обеспечении карантина, а  также помогают 
гражданским коллегам в  изучении особенностей про-
текания болезни. При этом военные, как и на настоящей 
войне, несут потери в различных сферах жизнедеятель-
ности [2].

Весьма показательно участие в  этой борьбе Во-
оруженных сил Российской Федерации на  территории 
страны. В первую очередь это связано со строительством 
16  многопрофильных медицинских центров на  терри-
тории военных округов емкостью 1600 мест в 15 ре-
гионах страны. В  военных госпиталях подготовлено 
6745 мест для возможного лечения инфицированных 

1 Постановление Правительства РФ №797 от 22.06.2019 г. «Об утверж-
дении Правил заготовки, хранения, транспортировки и  клинического 
использования донорской крови и  ее компонентов и  о признании 
утратившими силу некоторых актов правительства РФ».
2 Wuhan Municipal Health Commission briefing on the pneumonia 
epidemic situation. 31 December 2019 (In Mandarin). URL: https://www.
who.int/csr/don/05-january-2020-pneumonia-of-unkown-cause-china/en/ 
(дата обращения: 18.01.2021).

военнослужащих и  семь мобильных подразделений 
на 700 мест для развертывания. С  этой же целью вы-
делено 86 врачебно-сестринских бригад3.

Цель исследования  — выяснить уровень системы 
безопасности донорства крови и ее компонентов при ра-
боте подразделения службы крови в условиях пандемии 
COVID-19. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Обследовано 6782 человека 18−24-летнего возрас-

та  — жителей Санкт-Петербурга потенциальных доно-
ров с использованием иммунологических методик опре-
деления иммуноглобулинов G  и M  к вирусу COVID-19. 
Ограниченные сроки исследования и наличие апробиро-
ванных диагностических тестов позволило успешно со-
четать указанные исследования с повседневной работой 
подразделений Центра (крови и  тканей) Военно-меди-
цинской академии им. С.М. Кирова.

Взятие проб крови осуществлялось в  плановом по-
рядке в вакуумные пробирки К2 ЭДТА по 4 мл. Исследо-
вание проводилось в два этапа:

– 1-й — с 19.05.2020 по 15.07.2020 г., обследовано 
3456 человек;

– 2-й — с 20.10.2020 по 28.12.2020 г., обследовано 
3326 человек.

В эти периоды по данным статистики в городе заре-
гистрировано 194 624 зараженных, в том числе на пер-
вом этапе 17 066 человек, на втором — 177 558 человек 
(табл. 1 и 2).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 
Ограниченное количество диагностических наборов 

для определения антиковидных антител не позволи-
ло выявить корреляцию встречаемости лиц, имеющих 
антитела к вирусу COVID-19 с показателями заболевае-
мости в популяции лиц молодого возраста. 

Работа выполнялась в 2 этапа: осенний и  весенний 
периоды 2020 г. Известно, что в Санкт-Петербурге про-
живает 326 760 человек в возрасте 18−24 лет [3], из ко-
торых обследованы 6782 человека (2,07%). Отрицатель-
ный результат (отсутствие антител к COVID-19) получен 
у 93,5% обследованных на двух этапах исследования. Бо-
лее низкие показатели встречаемости антител к Covid-19 
были у лиц, обследованных в весенний период.

У 92 человек (1,36% от общего числа тестирован-
ных за оба периода) были выявлены иммуноглобули-
ны М  и G  к вирусу COVID-19, что свидетельствовало 
о  наличии заболевания, протекающего либо скрытно 
без клинических признаков, либо с  не выраженными 
симптомами острой респираторной вирусной инфекции. 

3 Информационный бюллетень Министерства обороны Российской 
Федерации по недопущению распространения новой коронавирусной 
инфекции. http://mil.ru/covid/bulletins.htm (дата обращения: 19.01.2021).
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Эти лица были отстранены от донорства и  направлены 
на дополнительное обследование и наблюдение по ме-
сту жительства.

У 279 человек (4,11% от общего числа обследован-
ных) выявлен иммуноглобулин G, что свидетельствует 
о перенесенном процессе. После дополнительного обсле-
дования они привлекались к  донации плазмы, которая 
подвергалась патогенредукции и использовалась в кли-
нической практике. Лечение антиковидной плазмой полу-
чили 48 пациентов, которым перелито в общей сложности 
38 литров свежезамороженной плазмы, полученной авто-
матическим аферезом, лейкоредуцированной, патогенре-
дуцированной.  Пассивная терапия антителами наиболее 

эффективна при применении на ранней стадии после по-
явления симптомов заболевания [4]. Выбор периода на-
чала и завершения такого лечения остается актуальным, 
так как упреждающее введение антител может негатив-
но сказаться на активации иммунного ответа пациента, 
а  позднее  — быть не эффективным. Тем не менее, хотя 
данные подтверждают безопасность и  потенциальную 
эффективность реконвалесцентной плазмы, необходима 
рандомизация исследования [5].

Заслуживает внимания факт сравнительно высокой 
частоты встречаемости показателей активного процес-
са инфицирования COVID-19 (повышение содержания 
иммуноглобулина М), а  также начало его завершения 

Таблица 2. Частота встречаемости иммуноглобулина М и G у потенциальных доноров в осенний период 2020 г.
Table 2. Frequency of occurrence of immunoglobulins M and G in potential donors in the fall of 2020

Результат обследования
Число лиц

абс. %

Отрицательные 3004 90,32

G+ 174 5,23

G++ 1 0,03

G+ − 8 0,24

G+ − M+ − 1 0,03

G+ M+ 78 2,35

M+ 60 1,80

Итого 3326 100

Таблица 1. Частота встречаемости иммуноглобулина М и G у потенциальных доноров в весенний период 2020 г.
Table 1. Frequency of occurrence of immunoglobulins M and G in potential donors in the spring of 2020

Результат обследования
Число лиц

абс. %

Отрицательные 3340 96,64

G+ 71 2,05

G++ 3 0,09

G+ − 22 0,64

G+ − M+ − 3 0,09

G+ M+ − 3 0,09

G+ M+ 7 0,20

M+ 1 0,03

М+ − 6 0,17

Итого 3456 100
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(сочетание повышения иммуноглобулина М и G) и окон-
чания заболевания (повышение содержания иммуно-
глобулина G) в группе обследованных в осенний период 
2020 г. Так, встречаемость лиц, имеющих повышенное 
содержание иммуноглобулина М  и иммуноглобулина 
М+G, составила 139 человек (4,18% от общего числа об-
следуемых в осенний период).

Сопоставляя выявленную частоту встречаемости им-
муноглобулинов М  и G  к COVID-19 (6,46%) среди лиц 
молодого возраста с показателями выявления доноров, 
имеющих маркеры гепатита В и С (0,012 и 0,13% соответ-
ственно) за тот же период, доказана значимость полу-
ченных результатов при организации работы с донорами 
в  сложной эпидемиологической обстановке. Считаем, 
что в  такой обстановке при взятии крови у  донора яв-
ляется обязательным предварительное их обследование 
на наличие антител к  вирусу SARS-CoV-2 (G  и  M). Это 

позволит отводить от донорства лиц, имеющих лабора-
торные признаки наличия заболевания.

В качестве первого решения было усилено взаимо-
действие с  руководящими службами организованных 
коллективов для проведения дополнительной работы 
по отбору и комплектованию доноров. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Организация заготовки донорской крови и  ее ком-

понентов в  условиях пандемии по COVID-19 требует 
дополнительных мер обеспечения безопасности донор-
ства, включая работы по селекции доноров, их дополни-
тельное лабораторное иммунологическое обследование 
в  условиях сложной эпидемиологической обстановки. 
Учитывая актуальность рассматриваемой проблемы, ис-
следования в этой области будут продолжены. 



DOI: https://doi.org/10.17816/brmma64965

54
CLINICAL STUDIES Bulletin of the Russian Military Medical AcademyVol. 23 (3) 2021

ОБ АВТОРАХ
*Юлия Евгеньевна Ромашова, заведующая;  
e-mail: juliamirkina@gmail.com

Владимир Николаевич Вильянинов, кандидат медицинских 
наук, доцент; e-mail: vilyaninov@mail.ru; 

Николай Васильевич Бельгесов, кандидат медицинских 
наук; e-mail: bnv538@mail.ru

Сергей Петрович Калеко, кандидат медицинских наук; 
e-mail: i.beger2014@yandex.ru

AUTHORS INFO
*Yuliia E. Romashova, manager;  
e-mail: juliamirkina@gmail.com

Vladimir N. Vilyaninov, candidate of medical sciences, associate 
professor; e-mail: vilyaninov@mail.ru; 

Nikolay V. Belgesov, candidate of medical sciences;  
e-mail: bnv538@mail.ru

Sergey P. Kaleko, candidate of medical sciences;  
e-mail: i.beger2014@yandex.ru

* Автор, ответственный за переписку / Сorresponding author



55
КлиничесКие исследования

Все права защищены
© Эко-Вектор, 2021

Вестник Российской военно-медицинской академииТом 23, № 3, 2021

Рукопись получена: 01.07.2021 Рукопись одобрена: 13.08.2021 Опубликована: 15.09.2021

Научная статья
УДК 617.55
DOI: https://doi.org/10.17816/brmma74776

НЕПРЕДНАМЕРЕННЫЕ ТРАВМЫ 
ЖЕЛЧЕВЫВОДЯЩИХ ПРОТОКОВ:  
ПУТИ ПРОФИЛАКТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ
Р.К. Алиев1, П.Н. Ромащенко1, Н.А. Майстренко1, А.С. Прядко1, 2, А.К. Алиев1

1 Военно-медицинская академия имени С.М. Кирова МО РФ, Санкт-Петербург, Россия
2 Ленинградская областная клиническая больница, Санкт-Петербург, Россия

Резюме. Представлена рациональная программа профилактики, диагностики и хирургического лечения боль-
ных с  непреднамеренными повреждениями желчевыводящих протоков. Изучены результаты обследования и  хи-
рургического лечения 1117 больных в период с 2005 по 2020 г., перенесших лапароскопическую холецистэктомию 
по поводу острого и хронического холецистита. Критериями включения в исследование явились «трудная» лапа-
роскопическая холецистэктомия (181 история болезни) и 95 больных с непреднамеренными повреждениями жел-
чевыводящих протоков, полученными в  результате лапароскопической холецистэктомии. Лапароскопическая хо-
лецистэктомия рассматривалась как «трудная», если ее длительность составляла более 60 мин. Инструментальные 
исследования выполнены при помощи рентгенконтрастных методик: чрездренажная фистулография, чрескожно-
чреспеченочная или интраоперационная холангиография, а также релапароскопии, ультразвукового исследования, 
эндоскопической ретроградной или магнитно-резонансной холангиопанкреатикографии. Разработан программный 
подход к оказанию помощи больным желчнокаменной болезнью. Реализация данной программы позволяет обес-
печить своевременную профилактику и диагностику непреднамеренных повреждений желчевыводящих протоков 
с минимальным количеством послеоперационных осложнений. Выявление факторов риска «трудной» лапароскопи-
ческой холецистэктомии указывает на необходимость соблюдения профилактических мер с  целью предупрежде-
ния непреднамеренных повреждений желчевыводящих протоков и диктует выполнение оперативного вмешатель-
ства наиболее опытными хирургами медицинских организаций второго уровня либо в медицинских организациях 
третьего уровня. Рациональный вариант оперативного вмешательства, направленный на устранение повреждений 
желчных путей, основывается на оценке критериев: общесоматического состояния больного, наличия инфекци-
онных осложнений, масштаба повреждения, диаметра пересеченного протока, механизма повреждения, наличия 
повреждения сосуда. Правильный выбор хирургического вмешательства обеспечивает уменьшение числа осложне-
ний, снижение летальности и повышение качества жизни пациентов с непреднамеренными повреждениями жел-
чевыводящих протоков.

Ключевые слова: желчнокаменная болезнь; «трудная» лапароскопическая холецистэктомия; прогнозирование 
осложнений; повреждение желчевыводящих протоков; интраоперационная холангиография; хронический 
холецистит; оперативное вмешательство.
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SURGICAL TREATMENT IN PATIENTS WITH CHRONIC 
PANCREATITIS IN A MULTIDISCIPLINARY HOSPITAL
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ABSTRACT: A rational personalized program of surgical treatment of patients with various clinical and morphological 
forms of chronic pancreatitis is substantiated, integrating modern diagnostic and minimally invasive technologies. Examina-
tion results and treatment of 354 patients with chronic pancreatitis were analyzed. Patients were divided into three groups 
according to the modified Marseille-Rome Classification of Chronic pancreatitis (1988). Calcifying chronic pancreatitis was 
detected in 119 patients, obstructive in 81, and inflammatory in 154. Modern methods of diagnosis and treatment of chronic 
pancreatitis allowed the modification of the classification by allocating subgroups for each disease form. The justified use 
of the entire range of modern surgical technologies, taking into account the morphological changes of the pancreas, allows  
the maximum correction of complications of chronic pancreatitis with minimal complications and good quality of life in the 
long-term. The choice of surgical aid in patients with chronic pancreatitis is established to primarily depend on the form and 
variant of the disease course. The main criteria for choosing a surgical aid should be the state of the pancreatic ductal system, 
the degree and nature of changes in its parenchyma, and the presence of a cystic or inflammatory component during the surgi-
cal decision making. Important adjustments in the stage of surgical interventions are made due to mechanical jaundice, portal 
hypertension, decompensated duodenal stenosis, and concomitant somatic pathology in patients. Subgroups of patients with 
identified main chronic pancreatitis form, according to its modified classification, allows the determination of the surgical 
intervention volume, type, and access for each specific patient.

Keywords: chronic pancreatitis, pancreas, surgical treatment, pancreaticojejunostomy anastomosis, mechanical jaundice, 
portal hypertension, duodenal stenosis, surgical strategy.
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ВВЕДЕНИЕ 
Проблема лечения больных желчнокаменной бо-

лезнью (ЖКБ) приобретает все большую значимость. 
По отчетам Всемирной организации здравоохранения 
каждый четвертый человек в  возрасте от 60 до 70 лет 
является носителем камней в желчном пузыре, а после 
70 лет  — каждый третий [1]. Распространенность ЖКБ 
в России колеблется от 3 до 12%. Из всех заболеваний 
системы пищеварения ЖКБ составляет 15–20%, она, 
в  свою очередь, является причиной госпитализации  
30% больных в  хирургические стационары [2]. От ос-
ложнений ЖКБ погибает от 0,45 до 6% больных [3]. Ряд 
известных преимуществ перед открытым удалением 
желчного пузыря делает лапароскопическую холеци-
стэктомию (ЛХЭ) «золотым стандартом» в лечении ЖКБ. 
В большинстве экономически развитых стран ЛХЭ в об-
щей структуре холецистэктомий составляет 85–95% [4]. 
Распространение ЛХЭ в лечении ЖКБ привело к увели-
чению частоты непреднамеренных повреждений жел-
чевыводящих протоков (НПЖП). Частота их при ЛХЭ со-
ставляет примерно 0,3–1,5% [3].

Цель исследования  — представить рациональную 
программу профилактики, диагностики и  хирургиче-
ского лечения больных с непреднамеренными травмами 
желчевыводящих протоков.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Изучены результаты обследования и  хирурги-

ческого лечения 1117 пациентов, перенесших ЛХЭ 
по поводу острого и  хронического холецистита в  пе-
риод с 2005 по 2020 г. в клинике факультетской хирур-
гии имени  С.П.  Федорова Военно-медицинской акаде-
мии имени  С.М. Кирова, в  хирургическом отделении 
№  1 Ленинградской областной клинической больницы 
и в различных стационарах Санкт-Петербурга и Ленин-
градской области. Критериями включения в  исследо-
вание явились «трудная» ЛХЭ и  больные с  НПЖП, по-
лученными в  результате ЛХЭ. ЛХЭ считали «трудной» 
при условии, если длительность оперативного вмеша-
тельства составляла более 60 мин. Основу работы со-
ставила 181 (17,7%) история болезни с «трудной» ЛХЭ 
и 95 пациентов с НПЖП [5, 6].

Для характеристики больных с  НПЖП руководство-
вались классификацией «АТОМ» [7]. На основании при-
знаков, приведенных в  данной классификации, пред-
ложены оптимизированные диагностические подходы 
и  тактика хирургического лечения больных с  НПЖП, 
основанные на рациональном поэтапном примене-
нии инструментальных исследований в  зависимости 
от клинических проявлений НПЖП с  оценкой ведущих 
критериев, влияющих на выбор варианта оперативного 
вмешательства. Факторы риска, значимо повышающие 
«трудность» оперативного вмешательства, оценивали 

при помощи t-критерия Стьюдента и Хи-квадрата Пир-
сона.

Инструментальная диагностика выполнена с  по-
мощью рентгенконтрастных методик: чрездренажная 
фистулография, чрескожно-чреспеченочная холангио-
графия, интраоперационная холангиография, релапаро-
скопия, ультразвуковое исследование, эндоскопическая 
ретроградная и магнитно-резонансная холангиопанкреа-
тикография [5].

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 
Установлено, что средняя длительность «трудной» 

ЛХЭ составила 131 ± 69 мин. Факторами риска, значимо 
повышающими «трудность» операции, стали возраст; 
мужской пол; эндоскопическая папиллосфинктерото-
мия (ЭПСТ) в анамнезе; сморщенный желчный пузырь; 
околопузырный инфильтрат; окутанность желчного пу-
зыря (ЖП) прядью большого сальника; сращения ЖП 
со стенкой желудка и/или двенадцатиперстной кишки 
(ДПК).

В результате проведенного исследования выра-
ботана следующая тактика ведения больных ЖКБ. 
Если при обследовании пациента, страдающего хро-
ническим холециститом, на догоспитальном этапе 
выявляют ся факторы риска «трудной» ЛХЭ, для выпол-
нения планового оперативного вмешательства он на-
правляется в  медицинскую организацию 3-го уровня. 
В  случае отсутствия таких факторов пациент направ-
ляется в медицинскую организацию 2-го уровня. Если 
в  ходе выполнения оперативного вмешательства вы-
явлены интраоперационные признаки «трудной» ЛХЭ, 
оперирую щему хирургу следует обратиться за помощью 
к наиболее опытному хирургу отделения либо в отсут-
ствии такой возможности завершить оперативное вме-
шательство в  объеме диагностической лапароскопии 
с  последующим переводом пациента в  медицинскую 
организацию 3-го уровня.

В лечебных учреждениях 2-го уровня в  результате 
ЛХЭ НПЖП возникли у 82 больных, у 13 — в учреждениях 
3-го уровня. При этом «трудная» ЛХЭ на 2-м уровне ока-
зания медицинской помощи выполнена у 70 пациентов, 
на 3-м уровне — у 10.

При полных повреждениях магистральных жел-
чевыводящих протоков (МЖП), выявленных интра-
операционно, проводились следующие оперативные 
вмешательства: восстановительные операции в  виде 
формирования первичного шва холедоха у 3 пациен-
тов, реконструктивные операции в  виде формирования 
гепатикоеюноанастомоза (ГЕА) — у 3 больных с полным 
пересечением ОЖП и  наружное дренирование общего 
печеночного протока — у 4 пострадавших.

Шести пациентам с частичными НПЖП, выявленными 
интраоперационно, с размером дефекта до 3,7 ± 0,8 мм 
выполнено ушивание стенки МЖП на Т-дренаже.
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Больным с полными повреждениями МЖП, выявлен-
ными в  послеоперационном периоде, восстановитель-
ные операции выполнены у 8 человек: формирование 
первичного шва холедоха выполнено 5 пациентам, сня-
тие лигатуры с МЖП и последующим Т-дренированием 
холедоха  — 3. Первичный шов холедоха на фоне тер-
мического повреждения был сформирован у 2 больных 
и механического — у 3.

Реконструктивные вмешательства при полном пере-
сечении МЖП выполнены 35 больным: у 11 как основной 
и единственный этап лечения, у 24 — как второй этап по-
сле наружного дренирования. Необходимость наружного 
дренирования у 8 пациентов была связана с опасностью 
развития осложнений на фоне узкого диаметра (менее 
6 мм) МЖП, у 14 — наличия инфекционных осложнений 
и у 2 — наличия повреждения собственной печеночной 
артерии. У 3 из 14 человек с развитием инфекционных 
осложнений имелся высокий операционно-анестезио-
логический риск по шкале Американского общества 
анестезиологов (American Society of Anesthesiologists  — 
ASA  IV). Наружное дренирование МЖП после термиче-
ского повреждения выполнено 5 больным, через 3  мес 
всем пациентам выполнено реконструктивное вмеша-
тельство. При частичных повреждениях, выявленных 
в  послеоперационном периоде (n = 15), выполнено 
14 восстановительных и 1 реконструктивная операция. 

Повреждения неосновных желчных протоков (НЖП) 
(n = 14), выявленные в  послеоперационном периоде, 
были устранены при релапароскопии клипированием 
добавочных желчных протоков (n = 5) и реклипировани-
ем культи пузырного протока (n = 9).

Полученные данные свидетельствуют о том, что вы-
полнение первичного шва холедоха при полных НПЖП, 
не оправдано в связи с формированием стриктуры в об-
ласти ушивания в  разные сроки послеоперационного 
периода, что также отмечено данными других исследо-
вателей [8].

Наружное желчеотведение МЖП как первый этап 
лечения при наличии инфекционных осложнений, уз-
ком МЖП, термическом повреждении, высоком опера-
ционно-анестезиологическом риске (ASA  IV), наличии 
повреждения печеночного сосуда существенно сни жает 
риск осложнений и позволяет выполнить успешную ре-
конструктивную операцию вторым этапом через 3 мес 
с хорошими отдаленными результатами.

Реконструктивная операция при отсутствии инфек-
ционных осложнений, тяжести соматического состояния 
пострадавшего ASA I–III, диаметре МЖП более 6  мм, 
отсутствии сосудистого повреждения в  виде форми-
рования ГЕА является основным способом устранения 
полных повреждений МЖП, об этом свидетельствуют 

собственные результаты и  данные других авторов [9]. 
Повреждения собственной печеночной артерии, правой 
или левой печеночной артерии, сопровождающиеся 
ишемией печени у 10% больных, кроме выполнения 
реконструктивного вмешательства на протоках требуют 
резекции ишемизированных сегментов печени. Терми-
ческий характер повреждения протоков, а также НПЖП, 
сочетающиеся с  повреждениями печеночных сосудов, 
не позволяют интраоперационно оценить протяженность 
ишемизации проксимальной культи МЖП, в связи с чем 
данной группе больных целесообразно выполнение от-
сроченного оперативного вмешательства [10].

Восстановительные операции целесообразно выпол-
нять при частичном повреждении МЖП или его окклю-
зии как интраоперационно, так и в послеоперационном 
периоде. В  ряде случаев и  при полном повреждении 
МЖП у больных ASA IV, в том числе на фоне инфекцион-
ных осложнений. Операция выполняется в виде ушива-
ния на каркасном Т-дренаже со сроком дренирования 
не менее 6 мес с целью профилактики рубцовой стрикту-
ры. Эндоскопическое стентирование при частичном по-
вреждении МЖП является альтернативой длительного 
дренирования на Т-дренаже [11]. Устранение желчеи-
стечения из НЖП достигается при релапароскопии кли-
пированием или ушиванием [12].

ВЫВОДЫ
1. Факторами риска, достоверно влияющими на слож-

ность лапароскопической холецистэктомии, являются 
возраст старше 60 лет; мужской пол; ЭПСТ в  анамнезе; 
околопузырный инфильтрат; ожирение; сморщенный 
желчный пузырь; окутанность желчного пузыря прядью 
большого сальника; сращения желчного пузыря со стен-
кой желудка и ДПК. 

2. Совокупность трех предоперационных или наличие 
одного интраоперационного фактора риска, а  также их 
сочетание позволяют прогнозировать высокую вероят-
ность «трудной» ЛХЭ. 

3. При риске «трудной» лапароскопической холе-
цистэктомии оперативное вмешательство должно осу-
ществляться в  лечебных учреждениях третьего уровня 
либо наиболее опытным хирургом отделения в лечебных 
учреждениях второго порядка.

4. Оказание помощи при НПЖП в медицинских орга-
низациях 2-го уровня следует завершать выполнением 
наружного дренирования с дальнейшей эвакуацией боль-
ного в лечебные учреждения 3-го уровня после стабили-
зации его состояния. Выполнение оперативных вмеша-
тельств по устранению НПЖП необходимо осуществ лять 
в медицинских организациях 3-го уровня.
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МОЛЕКУЛЯРНО-БИОЛОГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ 
ПРОГНОЗИРОВАНИЯ ОНКОЛОГИЧЕСКОЙ 
ЭФФЕКТИВНОСТИ ЦИТОРЕДУКТИВНЫХ ОПЕРАЦИЙ 
ПРИ МЕТАСТАТИЧЕСКОМ РАКЕ ТОЛСТОЙ КИШКИ
А.А. Сазонов, Н.А. Майстренко, П.Н. Ромащенко
Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова МО РФ, Санкт-Петербург, Россия

Резюме. С  помощью иммуногистохимического исследования изучены молекулярно-биологические свойства 
аденокарциномы у больных IV стадией колоректального рака с синхронными нерезектабельными метастазами в пе-
чени, которым были выполнены циторедуктивные вмешательства в объеме удаления первичной опухоли. Уточнены 
критерии отбора больных IV стадией рака толстой кишки с нерезектабельными синхронными метастазами в печени 
к  выполнению циторедуктивных операций с  позиции молекулярно-биологических свойств опухоли. Установлена 
прогностическая значимость таких иммуногистохимических маркеров, как индекс пролиферативной активности 
стволовых раковых клеток (ALDH + Ki-67 + ) и  рецептор к  хемокинам CXCR4. Продемонстрировано, что уровень их 
экспрессии коррелирует с  продолжительностью жизни больных после циторедуктивных операций. Так, высокая 
пролиферативная активность стволовых раковых клеток (ALDH + Ki67 + > 50%), наряду с  высокой экспрессией ре-
цептора к хемокинам (CXCR4 > 70%), коррелируют с быстрым прогрессированием заболевания после хирургическо-
го лечения. Прослежена статистически значимая обратная связь между уровнем экспрессии рецептора к хемокинам 
CXCR4, а  также пролиферативной активностью стволовых раковых клеток и  продолжительностью жизни больных 
IV стадией рака толстой кишки после выполнения циторедуктивных вмешательств. Обоснована целесообразность 
иммуногистохимического исследования у больных, страдающих метастатическим раком толстой кишки. Продемон-
стрировано, что его выполнение обеспечивает получение важных сведений о потенциале агрессивности опухоли, 
которые позволяют уточнить показания к выполнению циторедуктивных операций и улучшить результаты хирурги-
ческого лечения данной категории пациентов. 

Ключевые слова: метастатический рак толстой кишки; иммуногистохимическое исследование; синхронные 
метастазы колоректального рака в  печени; первичная опухоль; циторедуктивные операции; прогностические 
критерии.
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MOLECULAR AND BIOLOGICAL ASPECTS OF 
FORECASTING THE ONCOLOGICAL EFFICIENCY OF 
CYTOREDUCTIVE SURGERY IN METASTATIC COLON 
CANCER 
A.A. Sazonov, N.A. Maistrenko, P.N. Romashchenko
Military Medical Academy named after S.M. Kirov of the Ministry of Defense of the Russian Federation, Saint Petersburg, Russia 

ABSTRACT: Through an immunohistochemical study, the molecular biological properties of adenocarcinoma in patients 
with stage IV colorectal cancer with synchronous unresectable liver metastases, who underwent cytoreductive interventions 
for volume removal of the primary tumor, were examined. This study clarified the criteria for selecting patients with stage 
IV colon cancer with unresectable synchronous metastases in the liver for cytoreductive surgery from the standpoint of the 
molecular biological properties of the tumor. The prognostic significance of immunohistochemical markers such as the index 
of proliferative activity of stem cancer cells (ALDH + Ki-67 +) and the receptor for chemokines CXCR4 was established. The 
level of their expression correlates with the life expectancy of patients who underwent cytoreductive surgery. Thus, the high 
proliferative activity of cancer stem cells (ALDH + Ki67 + > 50%) and the high expression of chemokine receptor (CXCR4 > 70%) 
correlate with the rapid disease progression after surgical treatment. A significant inverse relationship was traced between 
the expression level of the receptor for chemokine CXCR4 as well as the proliferative activity of cancer stem cells and life 
expectancy of patients with stage IV colon cancer after cytoreductive surgery. The expediency of immunohistochemical stud-
ies in patients with metastatic colon cancer has been substantiated. Its implementation provides important information about 
the potential for tumor aggressiveness, which makes it possible to clarify the indications for performing cytoreductive surgery 
and improve the results of surgical treatment of this category of patients.

Keywords: metastatic colon cancer, immunohistochemical study, synchronous metastases of colorectal cancer in the liver, 
primary tumor, cytoreductive surgery, prognostic factors.
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ВВЕДЕНИЕ 
Оказание хирургической помощи больным c IV ста-

дией рака толстой кишки (РТК) остается одним из наи-
более актуальных и  в то же время сложных вопро-
сов онкологии. В  первую очередь, это связано с  тем, 
что злокачественные новообразования толстой кишки 
занимают лидирующие позиции по распространенно-
сти и уровню смертности в общей структуре онкологи-
ческих заболеваний среди всего населения нашей пла-
неты. Ежегодно в мире регистрируется более полутора 
миллионов новых случаев колоректального рака и око-
ло 800 000 летальных исходов от этой патологии [1]. 
Основной преградой на пути к улучшению результатов 
лечения больных РТК остается поздняя диагностика, 
которая приводит к доминированию распространенных 
форм заболевания. Так, почти в половине случаев пер-
вичный диагноз колоректального рака устанавливает-
ся уже при наличии отдаленных метастазов, а  основ-
ной мишенью гематогенной диссеминации является 
печень, вторичное поражение которой наблюдается 
у 80–90% больных c IV стадией [2, 3]. 

Высокий удельный вес диссеминированных форм 
РТК, относительно низкая эффективность химиотера-
пии, наряду с возросшими возможностями анестези-
ологического обеспечения и  интенсивной терапии, 
привели к пересмотру вопроса о роли хирургического 
пособия в лечении этой категории больных. В настоя-
щее время существенно возрос интерес к выполнению 
данным пациентам циторедуктивных операций. Ря-
дом авторов [3–5] доказана онкологическая эффек-
тивность одномоментных комбинированных операций, 
в  ходе которых удаляются как первичная опухоль, 
так и  отдаленные метастазы, то есть обеспечивает-
ся полная макроскопическая циторедукция. Однако, 
по данным крупных мультицентровых исследований, 
резектабельность метастазов в печени при IV стадии 
колоректального рака не превышает 20% [6, 7]. Таким 
образом, у  большинства больных с IV стадией РТК 

в качестве циторедуктивных вмешательств могут при-
меняться только паллиативные резекции, объем ко-
торых, как правило, ограничивается удалением пер-
вичной опухоли. Ситуация с оказанием хирургической 
помощи данной категории пациентов представляется 
наиболее сложной. В  первую очередь, это обуслов-
лено тем, что до настоящего времени не выработаны 
четкие показания к  выполнению циторедуктивных 
вмешательств при нерезектабельных синхронных ме-
тастазах колоректального рака в печени [5, 7, 8].

Цель исследования  — уточнить критерии отбора 
больных c IV стадией РТК с  нерезектабельными син-
хронными метастазами в печени к выполнению циторе-
дуктивных операций с  позиции молекулярно-биологи-
ческих свойств опухоли.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Изучение молекулярно-биологических свойств аде-

нокарциномы было проведено у 35 больных c IV ста-
дией РТК. Во всех клинических случаях отдаленные 
метастазы локализовались только в  печени, при этом 
ее поражение носило множественный, билобарный 
характер, в связи с чем было признано нерезектабель-
ным. Опухоль чаще всего была представлена умеренно-
дифференцированной аденокарциномой с признаками 
лимфогенной диссеминации. У  большинства больных 
имелись осложнения опухолевого процесса, однако 
они не требовали выполнения вмешательств в экстрен-
ном порядке (табл. 1). 

Объем циторедуктивных вмешательств у всех паци-
ентов ограничивался удалением первичной опухоли. 
Неоадъювантная полихимиотерапия не проводилась 
ни в одном случае, как правило, в связи с отказом самих 
больных (80%), а также по причине наличия противопо-
казаний (20%). 

Таким образом, приведенные данные свидетель-
ствуют об однородности представленной выборки па-
циентов как с  позиции особенностей неопластическо-
го процесса, так и  с точки зрения объема лечебного 

Таблица 1. Количественные показатели обследуемых больных, n = 35
Table 1. Quantitative indicators of the examined patients, n = 35

Показатель Абс. (%)

Средний возраст, лет 66,4 ± 4,5

Мужчины/женщины 16/19

Степень дифференцировки опухоли:
– низкая
– умеренная
– высокая

7 (20)
19 (54)
9 (26)

Наличие регионарных лимфогенных метастазов 21 (60)

Паратуморальные осложнения:
– субкомпенсированное нарушение кишечной проходимости
– параканкрозное воспаление 
– кровотечение из опухоли (состоявшееся)

23 (65)
4 (11)
3 (9)
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воздействия, что позволяет считать последующий кор-
реляционный анализ влияния иммунофенотипа опухоли 
на показатели выживаемости больных обоснованным.

Для оценки молекулярно-биологических свойств 
аденокарциномы толстой кишки выполнялось имму-
ногистохимическое исследование операционного ма-
териала. Изучалась экспрессия рецептора к хемокинам 
CXCR4, который характеризует метастатический потен-
циал аденокарциномы, индуцируя хемотаксис и инва-
зию ее клеток в органы-мишени [9]. Также с помощью 
методики двойного иммуногистохимического окра-
шивания оценивалась пролиферативная активность 
стволовых раковых клеток [10]. Полученные данные 
сопоставлялись с отдаленными результатами лечения, 
и на основании корреляционного анализа оценивалось 
влияние изучаемых маркеров на показатели выжива-
емости больных. 

В ходе выполнения работы применялись современ-
ные методы статистического анализа: при сравнении 
межгрупповых параметров для категориальных значе-
ний — точный тест Фишера; для количественных пока-
зателей — t-тест Стьюдента. Для расчета выживаемости 
использовали метод Каплан  – Мейера. При категори-
зованных переменных различия в  группах проверялись 
с  помощью критерия χ-квадрат для таблиц сопряжен-
ности. Статистически значимыми считали результаты, 
при которых значение р < 0,05. Оценка силы и направ-
ления связи между количественными показателями осу-
ществлялась с использованием коэффициента корреля-
ции Пирсона.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Установлено, что высокая пролиферативная актив-

ность стволовых раковых клеток (ALDH + Ki67 + > 50%), 
наряду с  высокой экспрессией рецептора к  хемокинам 
(CXCR4 > 70%), коррелирует с  быстрым прогрессирова-
нием заболевания и  наступлением летального исхода 
после хирургического лечения. Медиана продолжи-
тельности жизни у  больных с  таким иммунофенотипом 
аденокарциномы толстой кишки составила менее 9 мес, 
в  то время как у пациентов с низким уровнем экспрес-
сии данных маркеров аналогичный показатель составил 
более двух лет (р < 0,05). 

Таким образом, была прослежена статистически 
значимая обратная связь между уровнем экспрессии 
рецептора к  хемокинам CXCR4, а  также пролифератив-
ной активностью стволовых раковых клеток и  продол-
жительностью жизни больных с IV стадией рака толстой 
кишки после выполнения циторедуктивных вмеша-
тельств (рис. 1). 

Анализ проведенных отечественными и  зарубеж-
ными авторами [4, 5, 7] исследований, свидетель-
ствует о  существенной неоднородности показателей 
выживаемости у  больных с  нерезектабельными ме-
тастазами РТК в печени после идентичных по объему 
циторедуктивных вмешательств. По всей видимости, 
это объясняется отсутствием системного подхода 
к  их выполнению. В  немногочисленных работах, по-
священных поиску критериев отбора пациентов к дан-
ным вмешательствам, главное внимание уделяется 

Рис. 1. Выживаемость больных с IV стадией рака толстой кишки после циторедуктивных вмешательств в зависимости от про-
лиферативной активности стволовых раковых клеток и уровня экспрессии рецептора к хемокинам
Fig. 1. Survival of patients with stage IV colon cancer after cytoreductive surgery depending on the proliferative activity of cancer stem 
cells and the level of chemokine receptor expression
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анализу таких факторов, как локализация и  размер 
метастазов, а  также общий объем метастатического 
поражения [3, 7, 9]. Вместе с  тем, учитывая основ-
ные аспекты канцерогенеза, более перспективным 
направлением для прогнозирования онкологической 
эффективности циторедуктивных вмешательств пред-
ставляется оценка иммунофенотипа опухоли [10–12]. 
Это подтверждается и  результатами нашего иссле-
дования, которые свидетельствуют о  влиянии мо-
лекулярно-биологических свойств аденокарциномы 
на отдаленные результаты хирургического лечения 
больных метастатическим РТК.

ВЫВОДЫ 
Пролиферативная активность стволовых раковых 

клеток и  уровень экспрессии рецептора к  хемокинам, 
определяемые с помощью иммуногистохимического ис-
следования, коррелируют с отдаленными результатами 
хирургического лечения больных метастатическим РТК.

Применение иммуногистохимического исследова-
ния у  больных с IV стадией РТК с  нерезектабельными 
метастазами в  печени позволяет уточнить показания 
к  выполнению циторедуктивных операций и  повысить 
их эффективность.
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АЛГОРИТМ ДИАГНОСТИКИ СУБКЛИНИЧЕСКИХ 
ФОРМ НОВООБРАЗОВАНИЙ НАДПОЧЕЧНИКОВ
С.Г. Блюмина, П.Н. Ромащенко, И.С. Железняк
Военно-медицинская академия имени С.М. Кирова МО РФ, Санкт-Петербург, Россия

Резюме. Обосновывается возможность модифицировать существующий алгоритм диагностики скрытых форм 
гормонально-активных и потенциально злокачественных образований надпочечников путем использования совре-
менных методов лабораторной диагностики и лучевой визуализации. В клинике факультетской хирургии и на ее 
клинической базе накоплен опыт обследования и лечения 1457 пациентов с различными образованиями надпочеч-
ников. Среди них было отобрано 270 (14,9%) больных, у которых в плазме крови специально изучали гормоны-пред-
шественники стероидогенеза и метаболиты катехоламинов методом высокоэффективной жидкостной хроматогра-
фии, онкомаркёры, а также выполняли трехфазную компьютерную томографию с внутривенным контрастированием. 
Определение в плазме крови гормонов-предшественников стероидогенеза и метаболитов катехоламинов методом 
высокоэффективной жидкостной хроматографии в  сочетании с  традиционными методами лабораторной диаг-
ностики, а  также использованием компьютерной томографии с  внутривенным контрастированием, построением 
многоплоскостных реконструкций и  постпроцессорной обработкой изображений являются основой модифициро-
ванного алгоритма верификации скрытых форм гормонально-активных и потенциально злокачественных опухолей 
надпочечников. Реализация разработанного в клинике диагностического алгоритма позволила проводить раннюю 
диагностику субклинических форм новообразований НП, а также обеспечить выполнение минимально инвазивных 
оперативных вмешательств до развития эндокринно-обменных нарушений и, как следствие, предупредить раз-
витие интра- и послеоперационных осложнений, сократить сроки реабилитации и нетрудоспособности пациентов 
с хорошими отдаленными результатами лечения и высоким качеством жизни.

Ключевые слова: образования надпочечников; субклинические формы; компьютерная томография; 
дифференциальная диагностика; высокоэффективная жидкостная хроматография; предшественники 
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ABSTRACT: The possibility of modifying the existing diagnostic algorithm of latent forms of hormone-active and poten-
tially malignant formations in the adrenal glands using modern methods of laboratory diagnostics and radiation imaging is 
substantiated. In the clinic of a faculty of surgery and on its clinical base, experience in the examination and treatment of 
1457 patients with various formations of the adrenal glands has been accumulated. Among them, 270 (14.9%) patients were 
selected, in whom precursor hormones of steroidogenesis and metabolites of catecholamines in the blood plasma were 
specially studied by high-performance liquid chromatography, tumor marker measurement, and three-phase computed to-
mography with intravenous contrast enhancement. Determination of steroidogenesis precursor hormones and catecholamine 
metabolites in the blood plasma by high-performance liquid chromatography in combination with traditional methods of 
laboratory diagnostics, use of computed tomography with intravenous contrast enhancement, construction of multiplanar 
reconstructions, and postprocessor image processing are the basis of a modified algorithm for verification of latent forms 
of hormone-active and potentially malignant tumors of the adrenal glands. The implementation of the diagnostic algorithm 
developed in the clinic made early diagnosis of the subclinical forms of NP neoplasms possible, as well as ensure the imple-
mentation of minimally invasive surgical interventions before the development of endocrine and metabolic disorders and 
consequently prevent the development of intraoperative and postoperative complications, which thereby reduce the duration 
of rehabilitation and disability of patients with good long-term treatment results and high quality of life.
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ВВЕДЕНИЕ
Расширение показаний к  выполнению лучевых ме-

тодов исследования привело к «эпидемии» случай-
ного обнаружения опухолей надпочечников (НП) [1–4]. 
С.А. Бурякина [1], А.Н. Дедов [2], Г.А. Мельниченко и др. 
[3] указывают на то, что в  структуре опухолей НП около 
65% инциденталом являются гормонально неактивными 
образованиями надпочечников (ГНОН), 15%  — метаста-
тическими карциномами НП, 5–10% — кортизол-секрети-
рующими аденомами (КСА), 3–5% — феохромоцитомами 
(ФХ), 2–5% — альдостерон-секретирующими аденомами, 
2%  — адренокортикальным раком (АКР). Вместе с  тем 
все чаще в  категорию ГНОН ошибочно включают боль-
ных со скрытой функциональной активностью или даже 
злокачественными образованиями. К ним относятся суб-
клиническая форма кортикостеромы НП («прекортикосте-
рома»), субклиническая форма альдостеромы («преаль-
достерома»), «немая» феохромоцитома, скрытая форма 
АКР  [5–7]. Именно больные этой категории подвержены 
наибольшему риску развития метаболических нарушений 
и  тяжелых сердечно-сосудистых осложнений [6, 8–11]. 
Сложившиеся обстоятельства требуют совершенствования 
методов лабораторной и  компьютерно-томографической 
диагностики, которые бы легли в  основу модифициро-
ванного алгоритма обследования больных опухолями НП 
со  скрытой гормональной активностью и  злокачествен-
ным потен циалом [1, 5–7]. 

Определение количественного и  качественного со-
става стероидов в  биологических жидкостях, а  также 
уровня метаболитов катехоламинов методом хромато-
графии у больных опухолями НП позволяет осуществить 
раннюю диагностику заболеваний, выделить дифферен-
циально-диагностические критерии для верификации 
субклинической формы гормонально активного обра-
зования, заподозрить АКР и  определить дальнейшую 
тактику лечения больного [6, 7, 12–16]. 

Компьютерная томография (КТ) уверенно занимает 
лидирующие позиции в лучевой визуализации объем-
ных образований НП. Однако КТ-критерии, характерные 
для опухолей со скрытой гормональной активностью, со-
поставимые с клинико-лабораторными данными, до на-
стоящего времени не разработаны [2–4].

Цель исследования — модифицировать существую-
щий алгоритм диагностики скрытых форм гормонально 
активных и потенциально злокачественных образований 
надпочечников.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Внедрение в  клиническую практику современных 

методов топической визуализации опухолей надпочеч-
ников и лабораторной диагностики позволило нам вы-
делить 270 (14,9%) из 1457 больных, у которых в плазме 
крови специально изучали гормоны-предшественники 

стероидогенеза и  метаболиты катехоламинов методом 
высокоэффективной жидкостной хроматографии (ВЭЖХ), 
онкомаркеры, изучали лучевые характеристики опухолей 
с применением трехфазного КТ-исследования с внутри-
венным контрастированием на установке «Aquillion  64» 
фирмы «Toshiba» (Япония). Эти пациенты были разделе-
ны на группу субклинических форм гормонально актив-
ных образований (n = 236) и группу истинно гормонально 
 неактивных образований (n = 34). Выявление признаков 
скрытой гормональной активности или потенциала зло-
качественности опухолей НП считали показанием к хи-
рургическому лечению. 

Всем пациентам последовательно проводили оценку 
клинических, лабораторных и лучевых характеристик опу-
холи НП. При сборе анамнеза установлено, что опухоль 
была выявлена случайно при инструментальном обсле-
довании по поводу другой патологии у 73 (27%) паци-
ентов, отдельные жалобы имелись у 197 (73%) человек. 
Детализация жалоб позволила выявить у 216 (80%) па-
циентов скрытые клинические проявления заболевания, 
а у 34 (12,6%) больных синдром компрессии. Оценку гор-
монального надпочечникового статуса выполнили всем 
пациентам независимо от наличия или отсутствия клини-
ческой симптоматики. Проводили исследование в плазме 
крови АКТГ и свободного кортизола, альдостерона и рени-
на с определением альдостерон-ренинового соотношения 
(АРС), дегидроэпиандростерон-сульфата (ДГЭА-сульфат), 
мета- и  норметанефринов методом иммуноферментного 
анализа (ИФА). С целью дифференциальной диагностики 
АКТГ-независимых форм эндогенного гиперкортизолиз-
ма проводили ночной и 48-часовой подавляющие тесты 
с  дексаметазоном (1 и 2 мг соответственно), для выяв-
ления злокачественного характера кортикального обра-
зования НП оценивали уровень ракового эмбрионально-
го антигена (РЭА), интерлейкина-6 (ИЛ-6), сосудистого 
эндотелиального фактора роста (СЭФР), для исключения 
нейроэндокринной природы опухоли — хромогранина А. 
Методика выполнения представленных лабораторных по-
казателей достаточно полно освещена в литературе [2, 3, 
6, 7, 15–17]. 

Для определения предшественников стероидогенеза 
в  крови: кортизол (F), кортизон (Е), кортикостерон (В), 
11-дезоксикортикостерон (DOC), 18-гидроксикортико-
стерон (18-ОН-В), 11-дезоксикортизол (S), 11-дегидро-
кортикостерон (А) использовали метод ВЭЖХ [6, 12–14]. 

КТ выполняли с  целью комплексной дифференци-
альной диагностики, а  также топического выявления 
новообразований НП на 64-срезовом компьютерном то-
мографе со спиральным сканированием и  построе нием 
реконструкций изображений в различных режимах (MPR, 
SSD, MIP, VRT). Исследовали рентгеновскую плотность 
и  структуру образований НП, а  также изменение этих 
показателей после внутривенного введения неионного 
рентгеноконтрастного средства с  концентрацией йода 
350 мг/мл. Измеряли размер опухоли, исследовали ее 
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контур, распространение за пределы органа, признаки 
инвазивного роста и  компрессии близлежащих орга-
нов и  структур, нативную плотность и  плотность после 
внутривенного введения рентгенконтрастного вещества 
через 60 с (паренхиматозная фаза) и  на 15 мин (от-
сроченная фаза) [5]. Все удаленные опухоли подверга-
лись обязательному морфологическому исследованию 
с целью окончательной верификации диагноза. 

Статистическая обработка данных осуществлялась 
с  использованием программной системы Statistica for 
Windows и  Microsoft Excel (Microsoft Inc., Соеди ненные 
Штаты Америки). Результаты представлены в  виде 
средних значений и  стандартных отклонений (М ± m). 
При нормальном распределении достоверность разли-
чий оценивали по t-критерию Стьюдента, при ненор-
мальном — с использованием непараметрического кри-
терия U Манна — Уитни (достоверным считали различие 
при р < 0,05). 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 
Установлено, что больные субклиническими фор-

мами АСА чаще предъявляли отдельные жалобы 
на АГ, сопровождающуюся головной болью, мышечной 
слабостью и  парестезиями, никтурию. Основываясь 
на стандартных методах лабораторной диагностики, 
у  пациентов с  субклинической формой АСА, при сни-
жении ренина плазмы крови (1,2 ± 0,5 мкМЕ/мл), нор-
мальном уровне альдостерона (64 ± 28,9 пг/мл) и  не-
достоверном повышении АРС до 14,6 ± 6,4 (р  ≥ 0,2) 
для подтверждения диагноза выполняли оценку 
гормонов-предшественников синтеза минералокорти-
коидов. Выявлены статистически значимые (p < 0,05) 
повышения В до 8,1 ± 3,4  (норма: до 3 нг/мл), DOC 
до 12,3 ± 3 (норма: до 2 нг/мл) и 18-ОН-В до 5,4 ± 1,4 
(норма: до  1 нг/мл). Характерными лучевыми призна-
ками «преаль достером» были: небольшие размеры  — 
2,5 ± 1,3 см (от 1,2 до 3,8 см); округлая форма, четкий 
ровный контур, однородная структура; нативная плот-
ность — 5,1 ± 4,4 единиц Хаунс филд (Hounsfield Units — 
HU) и  равномерное накопление контрастирую щего 
препарата в  паренхиматозную фазу до 19,9 ± 5  HU, 
при отсроченном сканировании плотность составила 
7,9 ± 4,1  HU; АВК  — 80,6% (от 62,7 до 94,1%); ОВК  — 
61,7% (от 32,7 до 89,5%). Диагноз пре-альдостеромы 
был установлен у 70 (25,9%) из 270 больных по резуль-
татам дополнительного исследования.

У больных с «прекортикостеромой» НП отмече-
ны единичные жалобы на артериальную гипертен-
зию (АГ), ожирение. Исследование гормонального 
статуса пациентов, страдающих субклиническими 
проявлениями эндогенного гиперкортизолизма, про-
демонстрировало нормальный уровень АКТГ плазмы 
крови  — 37,6 ± 11,1  пг/мл, уровень кортизола лишь 
у 22 пациентов был повышен до 876,8 ± 282,7 нмоль/л. 

Методом ВЭЖХ выявлено статистически значимое повы-
шение F плазмы крови до 119,2 ± 16,4 нмоль/л (p < 0,05), 
а  также S до 11,5 ± 1,9  нг/мл (норма: 1–3  нг/мл), DOC 
до 12,8 ± 1,4 нг/мл (норма: до 2 нг/мл), соотношения F/E 
до 9,1 ± 1,1 (норма: до 3 нг/мл). Субклинические формы 
КСА у пациентов визуализировались на КТ в виде отно-
сительно небольших образований — 3,5 ± 2,2 см (от 1,3 
до 5,7 см) округлой формы, с  ровными четкими конту-
рами, однородной структуры, плотностью в  нативную 
фазу сканирования — 16,8 ± 3,6 HU; в паренхиматозную 
фазу  — 43,5 ± 4,4  HU; в  отсроченную  — 19,3 ± 3,3  HU; 
АВК  — 90,5% (от 72,7 до 96,9%); ОВК  — 55,7% (от 
47,5 до 66,6%). Прекортикостерома диагностирована 
у 131 (48,5%) больного.

Клинические проявления у больных «немыми» фе-
охромоцитомами были достаточно скудны и характери-
зовались редкими жалобами на АГ, потливость, нару-
шение сна. При подозрении на «немую» ФХ пациентам 
определяли в крови уровень свободных мета- и норме-
танефринов. Средний уровень свободного метанефрина 
у больных феохромоцитомой НП составил 188 ± 24 пг/мл 
(норма: 0–90 пг/мл), уровень свободного норметанеф-
рина — 550 ± 28,3 пг/мл (норма: 0–180 пг/мл). Среднее 
значение уровня хромогранина А  составило 135 ± 8,5 
(норма: 0–100 пг/мл). «Немые» феохромоцитомы ха-
рактеризовались ровным четким контуром, чаще од-
нородной структурой, округлой или овальной формой, 
средними размерами — 2,9 ± 0,8 см (от 2,1 до 3,7 см). 
Плотность в  нативную фазу сканирования состави-
ла 21 ± 5,7 HU, плотность в  паренхиматозную фазу  — 
43 ± 4,2 HU и отсроченную — 22,5 ± 4,9 HU, показатели 
АВК  — 93,3% (от  91,3 до 95,2%) и  ОВК  — 48% (от 43,5 
до 52,5%). Учитывая неоднозначность КТ-данных, всем 
больным с  подозрением на «немую» феохромоцитому 
в качестве дополнительного инструментального метода 
исследования выполняли однофотонную эмиссионную 
КТ с  метайодбензилгуанидином (ОФЭКТ с  МЙБГ-123I). 
Целенаправленное выполнение у  этих больных ОФЭКТ 
с  МИБГ-123I позволило установить накопление радио-
фармпрепарата (РФП) опухолью НП, что указывало 
на феохромоцитому и  исключало ее метастатический 
характер. ФХ верифицирована у 25 (9,3%) больных. 

У больных скрытыми формами АКР отмечены жа-
лобы на АГ и  ощущение общей немотивированной 
слабости. Для них было также характерно повышение 
в  крови ДГЭА-С до 44,8 ± 4,4 мкмоль/л (норма: муж. 
0,95–11,7  мкмоль/л; жен. 9,4–44,9 мкмоль/л) и  РЭА 
до 10,3 ± 0,7 нг/мл (норма: 0–5 нг/мл). Кроме того, 
у данной категории больных отмечено достоверное по-
вышение лабораторных маркеров злокачественности — 
СЭФР и ИЛ-6 до 1122 ± 24,5 нг/мл (норма: 0–250 нг/мл) 
и 95,4 ± 1,8 пг/мл (норма: 0–10 пг/мл) соответственно. 
У  пациентов со скрытой клинической картиной АКР 
методом ВЭЖХ выявлено достоверное повышение гор-
монов-предшественников стероидогенеза: 10-кратное 
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повышение S  — 21,8 ± 0,8 нг/мл (норма до 2 нг/мл) 
и 2-кратное увеличение DOC  — 4,2 ± 0,6 нг/мл (норма 
до 2 нг/мл). Средний размер образования НП у больных 
скрытой формой АКР — 3,7 ± 0,8 см (от 2,9 до 4,5 см). На-
тивная плотность образований составила 26,2 ± 9,2 HU, 
плотность в  паренхиматозную фазу сканирования  — 
60,6 ± 5,6 HU, плотность в  отсроченную фазу скани-
рования  — 50,4 ± 5,9 HU, АВК  — 29,7%, ОВК  — 16,8%. 
В  сложных клинических ситуациях, когда размер об-
разования НП не превышает 4 см и данные КТ с внутри-
венным контрастированием не позволяют однозначно 
судить о злокачественном потенциале опухоли, степе-
ни распространенности опухолевого процесса, а также 
о наличии или отсутствии очагов отдаленного метаста-
зирования, комплекс клинико-лабораторного и инстру-
ментального обследования дополнялся проведением 
позитронно-эмиссионной томографии (ПЭТ) с  внутри-
венным введением меченой 18-фтордезоксиглюкозой 
(ФДГ) с  одновременной спиральной КТ. Чувствитель-
ность ПЭТ-КТ с 18-ФДГ в  выявлении АКР составила 
100%. Скрытая форма АКР установлена у 10  (3,7%) па-
циентов.

Жалобы на дискомфорт/боль в поясничной области, 
вызванные компрессией крупным образованием НП 
(6,5 ± 2 см), отсутствие лабораторных признаков гормо-
нальной активности на основании данных ИФА и ВЭЖХ, 
а также отсутствие накопления контрастного препарата 
опухолью по данным КТ с внутривенным контрастирова-
нием позволили установить у 34 (12,6%) пациентов диа-
гноз гормонально-неактивного образования НП (липома, 
миелолипома, киста, псевдокиста).

Алгоритм обследования пациентов с  малосим-
птомными образованиями НП должен включать ис-
следования крови на предшественники стероидоге-
неза методом ВЭЖХ и  метаболиты катехоламинов 
методом ИФА, КТ с  внутривенным контрастирова-
нием, построением многоплоскостных реконструкций 
и постпроцессорной обработкой изображений в раз-
личных режимах.

В отношении дальнейшего лечебного подхода вы-
явление скрытой гормональной активности образова-
ния, на наш взгляд, является показанием к  активной 
хирургической тактике с  целью предупреждения тя-
желых эндокринно-обменных нарушений. Доказано, 
что операцией выбора у  больных, страдающих суб-
клиническими формами новообразований НП, являет-
ся ретроперитонеоскопическая адреналэктомия (АЭ), 
выполненная у 83,7% больных. У 34 (12,6%) больных 
гормонально неактивными образованиями НП ввиду 
наличия жалоб на дискомфорт в поясничной области, 
а  также крупные размеры опухолей (6,5 ± 2 см) тоже 
было выполнено оперативное вмешательство из ретро-
перитонеоскопического доступа. 

Существующие в  настоящее время алгорит-
мы обследования пациентов с  так называемыми 

инциденталомами НП рекомендуют обязательную 
оценку клинических проявлений заболевания, вы-
полнение традиционных лабораторных методов ис-
следования, а также КТ или МРТ [2–4]. В руководящих 
документах Европейского общества эндокринологии 
и Европейской сети по изучению опухолей НП пациен-
ты с образованием НП размером менее 4 см, без кли-
нического и биохимического подтверждения функцио-
нальной активности на этапе первичного обнаружения 
не требуют изучения гормонов-предшественников кро-
ви и динамического наблюдения [4]. Вместе с тем ав-
торы из Южной Кореи и Китая публикуют опроверже-
ние данного лечебного подхода ввиду манифестации 
гормональной активности опухолей у пациентов моло-
дого возраста, а также высокого риска малигнизации 
опухолей у  лиц пожилого и  старческого возраста [10, 
18]. В  один год британские исследователи и  ученые 
из Литвы публикуют данные о том, что пациенты с так 
называемыми нетипичными клиническими формами 
гормонально активных образований НП имеют высо-
кий риск сердечно-сосудистых заболеваний и леталь-
ных исходов [8, 19].

В Санкт-Петербурге и Ленинградской области за по-
следние годы ВЭЖХ прочно вошла в  арсенал обяза-
тельных лабораторных методов обследования пациен-
тов с  образованиями НП неизвестной гормональной 
активности и  злокачественного потенциала [6, 12–14]. 
Однако в мировом врачебном сообществе публикации, 
посвященные данному методу, носят единичный харак-
тер [7, 9]. 

В течение длительного времени не существовало 
четких протоколов выполнения КТ НП [2, 3]. Лишь в по-
следние годы удалось добиться единства взглядов 
в  отношении необходимости выполнения трехфазного 
КТ-исследования с  расчетом показателей АВК и  ОВК. 
Особое внимание в нашем исследовании, а также в ис-
следованиях других авторов, обращено на обязательное 
соблюдение 15-минутной экспозиции при сканировании 
отсроченной фазы [1, 5]. Несоблюдение этого правила 
приводит к ложноотрицательной диагностике злокаче-
ственных образований НП. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Реализация разработанного в  клинике диагно-

стического алгоритма позволила проводить раннюю 
диагностику субклинических форм новообразований 
НП, а также обеспечить выполнение минимально ин-
вазивных оперативных вмешательств до развития 
эндокринно-обменных нарушений и, как следствие, 
предупредить развитие интра- и  послеоперацион-
ных осложнений, сократить сроки реабилитации 
и  нетрудоспособности пациентов с  хорошими от-
даленными результатами лечения и  высоким каче-
ством жизни.
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ОБОСНОВАНИЕ ДИАГНОСТИЧЕСКОГО АЛГОРИТМА 
И ЛЕЧЕБНОЙ ТАКТИКИ У БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКИМ 
МЕДЛЕННО-ТРАНЗИТНЫМ ЗАПОРОМ
В.Б. Самедов, П.Н. Ромащенко, Г.О. Ревин
Военно-медицинская академия имени С.М. Кирова МО РФ, Санкт-Петербург, Россия

Резюме. Хирургическое лечение больных хроническим медленно-транзитным запором почти в  трети случаев 
приводит к неудовлетворительным результатам. Представляется актуальным поиск причин неудовлетворительных 
результатов оперативных вмешательств у  таких пациентов и  необходимость работки рационального диагности-
ческого алгоритма, внедрение в  практику которого позволит определить показания к  хирургическому лечению 
и  обосновать объем резекции ободочной кишки. Для этого проанализированы результаты обследования и  лече-
ния 53  больных, страдающих запором, медиана длительности заболевания у  которых составила 15 лет, медиана 
длительности запоров — 6,2 ± 1,6 дней. Больные были разделены на две группы: с положительным эффектом кон-
сервативного лечения и без ожидаемого эффекта. Изучены симптомы заболевания у больных, результаты лабора-
торных анализов крови и  кала, инструментальных исследований толстой кишки. Для исключения проктогенного 
запора применяли тест экспульсии баллона. Эвакуаторную функцию ободочной кишки изучали рентгенологиче-
ским методом, при этом оценивали время транзита по желудочно-кишечному тракту сульфата бария или рентген-
контрастных маркеров. Хирургическое лечение по поводу хронического медленно-транзитного запора проведено 
24 больным, при этом удаление сигмовидной кишки выполнено 1 пациентке, 7 — левосторонняя гемиколэктомия 
и 16 — субтотальная резекция ободочной кишки. Отдаленные результаты изучены в сроки от 3 до 6 месяцев после 
операции. Изучение семиотики хронического медленно-транзитного запора в целом не показало значимых разли-
чий между группами пациентов и не позволило обосновать возможность стратификации на тяжелое и нетяжелое 
течение заболевания по его специфическим симптомам. Установлено, что применение рентгенконтрастных марке-
ров для рентгенологической оценки состояния эвакуаторной функции толстой кишки дает возможность количе-
ственно оценить выраженность двигательного расстройства различных ее отделов и обосновать выбор объема ее 
резекции. Анализ отдаленных результатов лечения больных хроническим медленно-транзитным запором позво ляет 
заключить, что сегментарные резекции толстой кишки (левосторонняя гемиколэктомия, резекция сигмовидной 
кишки) имеют хороший лечебный эффект, если дооперационное обследование выявило «сегментарный» тип не-
состоятельности эвакуаторной функции толстой кишки, а субтотальная резекция ободочной кишки целесообразна 
при «распространенном» типе. Отсутствие отрицательных результатов хирургического лечения больных хрониче-
ским медленно- транзитным запором, которым формирование толстокишечного анастомоза выполняли с короткой 
культей сигмовидной кишки, свидетельствует о возможности применения этого варианта завершения оперативно-
го вмешательства.

Ключевые слова: гемиколэктомия; рентгенконтрастные маркеры; субтотальная резекция толстой кишки; 
тест экспульсии баллона; хронический медленно-транзитный запор; левосторонняя гемиколэктомия; резекция 
сигмовидной кишки; сегментарная резекция толстой кишки.
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ABSTRACT: Surgical treatment of patients with chronic slow-transit constipation leads to unsatisfactory results in almost 
a third of cases. It appears relevant to the search for the causes of unsatisfactory results of surgical interventions in such 
patients and the need to develop a rational diagnostic algorithm; its implementation will allow us to determine the indications 
for surgical treatment and justify the volume of colon resection. For this purpose, the results of the examination and treat-
ment of 53 patients with constipation were analyzed. The median disease duration was 15 years, and the median duration 
of constipation was 6.2 ± 1.6 days. Patients were divided into a group with a positive effect of conservative treatment and a 
group without the expected effect. The symptoms, results of laboratory tests of blood and feces, and instrumental studies of 
the colon were analyzed. A balloon expulsion test was used to exclude proctogenic constipation. The evacuation function of 
the colon was studied by X-ray examination, while the transit time of barium sulfate or X-ray contrast markers through the 
gastrointestinal tract was estimated. Twenty-four patients underwent surgery for chronic slow-transit constipation, while 
the sigmoid colon was removed in one patient, including 7-left-sided hemicolectomy and 16-subtotal resection of the colon. 
Long-term results were examined in the period from 3 to 6 months after surgery. In the total examination of the semiotics of 
chronic slow-transit constipation, the results did not show significant differences between the groups of patients and did not 
allow us to justify the stratification into severe and non-severe disease course by its specific symptoms. The use of X-ray con-
trast markers for the assessment of the state of the evacuation function of the colon makes it possible to quantify the severity 
of various motor disorders and justify the choice of the volume of its resection. The analysis of the long-term results of the 
treatment of patients with chronic slow-transit constipation allows us to conclude that segmental resections of the colon (left-
sided hemicolectomy, resection of the sigmoid colon) have a good therapeutic effect if the preoperative examination revealed 
a “segmental” type of failure of the evacuation function of the colon, and subtotal resection of the colon is appropriate for the 
“common” type. The absence of negative results of surgical treatment of patients with chronic slow-transit constipation, in 
which the formation of a colonic anastomosis was performed with a short stump of the sigmoid colon, indicates the possibility 
of using this option to complete the surgical intervention.

Keywords: hemicolectomy; radiopaque markers; subtotal colon resection; balloon expulsion test; chronic slow-transit 
constipation; left-sided hemicolectomy; sigmoid colon resection; segmental colon resection.

To cite this article:
Samedov VB, Romashchenko PN, Revin GO. Justification of the diagnostic algorithm and treatment strategies in patients with severe chronic slow-
transit constipation. Bulletin of the Russian Military Medical Academy. 2021;23(3):75–82. DOI: https://doi.org/10.17816/brmma74259



DOI: https://doi.org/10.17816/brmma74259

77
КлиничесКие исследования Вестник Российской военно-медицинской академииТом 23, № 3, 2021

ВВЕДЕНИЕ 
Хирургическое лечение больных хроническим мед-

ленно-транзитным запором (ХМТЗ), по данным разных 
авторов, в 13–30% случаев приводит к  неудовлетвори-
тельным результатам [1–3]. Изучение этой проблемы при-
вело к появлению нового научного направления кафедры 
факультетской хирургии имени С.П. Федорова Военно-
медицинской академии им. С.М. Кирова. Оно появилось 
в начале 2000-х годов, когда с участием сотрудников ка-
федры проводилось изучение моторной и  эвакуаторной 
функций желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), обобщался 
материал о  применении стволовой поддиафрагмальной 
ваготомии в гастроэнтерологии и было обращено внима-
ние на лечебный эффект этой операции при хронических 
запорах и гигантизме ободочной кишки [4, 5]. 

В этот период в нашу клинику стало больше обращать-
ся пациентов, страдающих запорами, преимуществен-
но женщин, которые не отмечали ожидаемого эффекта 
от консервативного лечения. Диагноз хронического запора 
у этих пациентов подтверждался рентгенологическим ис-
следованием времени пассажа сульфата бария по толстой 
кишке. Несколько десятилетий назад почти всем пациен-
там с основной жалобой на длительные запоры на осно-
вании данных ирригоскопии устанавливался диагноз «до-
лихосигма» и выполнялась резекция сигмовидной кишки. 
Нередко наблюдались неудовлетворительные результаты 
такого лечения, и  большинство оперированных больных 
продолжали принимать слабительные средства. Был опуб-
ликован случай повторных операций по поводу тяжелого 
хронического запора у молодой женщины [6]. Продолжая 
исследования эвакуаторной функции кишечника и  со-
кратительной функции сигмовидной кишки используя 
баллонографическую манометрию (БМ) у  больных хрони-
ческим запором, сотрудниками кафедры был разработан 
диагностический алгоритм, необходимый для подтверж-
дения этого заболевания. Применение этого алгоритма 
позволяет определить отдел или отделы толстой кишки 
с несостоятельными моторной и эвакуаторной функциями. 

Продолжая изучать эту проблему, мы стремимся уве-
личить вероятность «выздоровления» больных тяжелой 
формой ХМТЗ, минимизировать число неудовлетвори-
тельных результатов хирургического лечения.

Цель исследования — обосновать лечебно-диагно-
стическую тактику и выработать персонифицированный 
подход к определению оптимального объема резекции 
ободочной кишки при тяжелой форме ХМТЗ. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Изучены результаты обследования и лечения 53 боль-

ных ХМТЗ, госпитализированных в клинику факультетской 
хирургии им. С. П. Федорова Военно-медицинской акаде-
мии им. С.М. Кирова в период 2011 по 2021 г.  Ретроспек-
тивную группу (с 2011 по 2016  г.) составили 29  больных, 

а проспективную  (с 2017 по 2021 г.) — 24 пациента. Всем 
больным диагноз был установлен в соответствии с Римски-
ми критериями IV пересмотра  [7]. Оценка специфических 
клинических проявлений заболевания у ретроспективной 
группы не включала Бристольскую шкалу формы кала.  
Возраст больных колебался от 18 до 87 лет, а его медиана 
в  общей выборке составила 39 лет (27–55 лет). Медиана 
длительности заболевания составила 15 лет (6–26,5 лет), 
а  длительности запоров — 6 (5–7) дней. Обследование 
больных включало традиционные лабораторные исследо-
вания (общеклинический и биохимический анализ крови, 
коагулограмма, анализ крови на факторы риска). 

Для оценки состояния эвакуаторной функции обо-
дочной кишки и  верификации медленно-транзитного 
генеза запора всем больным выполняли рентгенологи-
ческое исследование, при этом в ретроспективной группе 
оценивали время транзита по ЖКТ сульфата бария (СБ), 
а в проспективной группе для этого использовали рентген-
контрастные маркеры (РКМ).  Разводили 30 г СБ в 200 мл 
воды и  давали пациентам сразу после завтрака,  после 
чего им выполняли обзорную рентгенографию живота 
через 6, 12, 24 ч и далее 1 раз в сутки в течение 5 дней [8]. 
При сохранении более половины объема СБ в ободочной 
кишке спустя 72 ч или более чем следового его количества 
через 96 ч после приема диагностировали нарушение ее 
эвакуаторной функции по гипомоторному типу. 

В качестве маркеров использовали резиновые коль-
ца диаметром 6 мм и толщиной 3 мм, полученные путем 
нарезания рентгенконтрастной медицинской дренажной 
трубки. Пациенты принимали РКМ в количестве 25 штук 
per os одномоментно во время или сразу после завтра-
ка, и через 1 и 6 ч после этого им выполняли обзорную 
рентгено графию живота. В дальнейшем рентгенографию 
живота выполняли в  горизонтальном положении па-
циента ежедневно в течение 5 дней (через 24, 48, 72, 96 
и 120  ч  после приема меток). На рентгенограммах про-
водили подсчет числа РКМ в правой и левой половинах 
толстой кишки (деление на половины осуществляли во-
ображаемой линией, проведенной вдоль остистых от-
ростков позвонков)  [9]. За норму были взяты временные 
показатели пассажа РКМ, полученные в наших исследо-
ваниях у  группы добровольцев (n = 15) с  частотой актов 
дефекации от 3  раз в  неделю до 2 раз в  день. В  норме 
через 48 ч после приема маркеров в 60% случаев проис-
ходит полное исчезновение их из толстой кишки, а в 93% 
случаев — полная эвакуация маркеров из правой полови-
ны ободочной кишки. Сохранение в правой половине обо-
дочной кишки 2 и более маркеров спустя 2 суток от начала 
исследования свидетельствует о  замедленном транзите 
кишечного содержимого на этом участке. Обнаружение 
более 7 РКМ в просвете ободочной кишки спустя 72 ч от 
начала исследования свидетельствует о снижении эваку-
аторной функции всего органа. Сохранение более одного 
РКМ в левой половине толстой кишки при своевременном 
их транзите по восходящей ободочной и проксимальной 
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частям поперечной ободочной кишки говорит об изоли-
рованном нарушении пропульсивной активности кишки. 
Сохранение более одного РКМ спустя 96 ч в сигмовидной 
кишке (СК) при сохраненной эвакуаторной функции пра-
вой и левой половин ободочной кишки свидетельствует 
о нарушение пропульсивной активности первой. 

У больных ретроспективной группы исследовали 
моторную функцию сигмовидной кишки, используя БМ 
по принятой на кафедре методике (в проспективной 
группе это исследование не выполняли) [10]. 

Больным проспективной группы выполняли тест экс-
пульсии баллона с  целью дифференциальной диагно-
стики ХМТЗ с проктогенным или смешанным характером 
обстипации. Для этого использовали латексный баллон 
объемом 6–7 см3, фиксированный на катетере.  Баллон 
вводили в ампулу прямой кишки, после чего его напол-
няли 50 мл теплой воды. Результат теста считали поло-
жительным при волевом изгнании (экспульсии) баллона 
обследуемым в положении сидя в течение 3 мин [11, 12]. 

Ирригоскопию выполняли по общепринятой мето-
дике с  использованием установки для рентгеновской 
диагностики Axion Iconos модификации R 200 фирмы 
«Siemens» (Германия) [13]. 

После установки диагноза ХМТЗ и осмотра гастроэнте-
рологом пациентам обеих групп назначалось комплексное 
консервативное лечение с  применением слабительных 
и спазмолитических препаратов, направленное на норма-
лизацию частоты дефекации и  регресс явлений толсто-
кишечной дискинезии. Пациентам проспективной группы 
проводили консервативное лечение и нормализацию ми-
кробиоты толстой кишки в соответствии с Клиническими 
рекомендациями Российской гастроэнтерологической ас-
социации по диагностике и лечению взрослых пациентов, 
страдающих хроническим запором [14]. 

В связи с  отсутствием положительного эффекта 
от консервативного лечения у 26 (45,2%) больных ХМТЗ 
диагностирована тяжелая форма заболевания и сформу-
лированы показания к хирургическому лечению. В ретро-
спективной группе операции на толстой кишке выполнены 
у 13  (41,3%) женщин и 1 (3,5%) мужчины; в проспектив-
ной  — у 11 (41,7%) женщин и 1 (4,2%) мужчины. Целью 
хирургического лечения являлось уменьшение времени 
пассажа кишечного содержимого по ободочной кишке, 
что достигалось резекцией тех участков кишки, в которых 
выявлено снижение моторно-эвакуаторной функции.

Объем резекции ободочной кишки определяли 
на основании данных рентгеновского исследования: 
при выявлении признаков нарушения эвакуаторной 
функции всех отделов ободочной кишки (распростра-
ненный тип) выполняли субтотальную резекцию толстой 
кишки, в  случае локализации выраженного расстрой-
ства этой функции в  дистальных отделах кишки (сег-
ментарный тип) выполняли гемиколэктомию или ре-
зекцию сигмовидной кишки. Субтотальную резекцию 
(СТР) ободочной кишки с разворотом ее на 180 градусов 

и  формированием асцендо-сигмоанастомоза (СТР-АС) 
выполнили 12 пациентам, 6  — субтотальную резекцию 
ободочной кишки с разворотом ее на 180° и формирова-
нием асцендо- ректального анастомоза (СТР-АР), 7 — ле-
востороннюю гемиколэктомию с формированием транс-
верзо-ректоанастома (ЛГЭ-ТР) и только одной пациентке 
выполнили резекцию сигмовидной кишки с формирова-
нием десцендо-ректального анастомоза (РС-ДР) в связи 
с тем, что концентрация РКМ через 48 ч от их приема вы-
явлена исключительно в проек ции сигмовидной кишки. 

Прооперированных больных обследовали че  рез  
3–6  мес после вмешательства, у  них уточняли жалобы, 
частоту стула, характер кала, изучали время пассажа 
РКМ по ЖКТ. Результаты хирургического лечения были 
разделены на «хорошие», «удовлетворительные» и «не-
удовлетворительные». «Хорошими» результатами при-
знавали те случаи, когда у  пациентов регрессировали 
имевшиеся до операции специфические и  неспецифи-
ческие симптомы заболевания. «Удовлетворительны-
ми» считали результаты, если у  больного сохранялись 
задержки стула на 2–3 дня, иногда возникали взду-
тие живота, чувство тяжести и  дискомфорта в  животе, 
была необходимость соблюдать диету и  периодически 
использовать слабительные средства. «Неудовлетво-
рительные» результаты характеризовались развитием 
стойкой послеоперационной диареи или сохранением/
рецидивом запоров, с постоянной необходимостью при-
менять слабительные средства, клизмы или ручное по-
собие для опорожнения прямой кишки. 

При обработке полученных в исследовании количе-
ственных данных использовали их вариационно-ста-
тистическую обработку с  помощью программ Statistica 
for Windows и Microsoft Excel на персональном компью-
тере. Осуществлялось определение числовых характе-
ристик показателя и  таких традиционных показателей 
описательной статистики, как число наблюдений, ме-
диана и  интерквартильный размах (интервал между  
25 и 75 процентилями).

Количественная оценка кишечной моторики при бал-
лонографической манометрии сигмовидной кишки про-
водилась по двум критериям: временной доле сокра-
тительной активности и  коэффициенту сократительной 
активности (КСА). Отношение суммарной продолжитель-
ности сократительных волн амплитудой выше 5 мм рт. ст. 
к общему времени исследования, выраженное в процен-
тах, представляет долю сократительной активности. КСА 
отражает интенсивность кишечной моторики. Он получа-
ется при делении суммарной амплитуды сократительных 
волн в мм рт. ст. на время исследования в минутах. 

Статистический анализ проводился с  помощью па-
кета прикладных программ «Описательная статистика» 
в  табличном редакторе Excel for Windows. Сравнивая по-
лученные числовые характеристики (средние значения), 
оценивали значимость различий тех или иных показателей 
моторики сигмовидной кишки в разных условиях. При этом 
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средние значения результатов исследований группировали 
в связанные или независимые выборки, оценку проводили 
по t-критерию Стьюдента с помощью пакетов прикладных 
программ «Двухвыборочный t-тест с одинаковыми диспер-
сиями» и «Парный двухвыборочный t-тест для средних».

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Пациенты ретро- и  проспективной групп были сопо-

ставимы по специфическим и  неспецифическим клини-
ческим проявлениям ХМТЗ. Такие симптомы (согласно 
Римским критериям IV пересмотра) как редкий, менее 
3 раз в неделю, самостоятельный стул, и редкий жидкий 
кал без использования слабительных средств отмечали 
в равной степени пациенты, страдающие тяжелым и не-
тяжелым течением заболевания (100 и 83% соответствен-
но). Частую необходимость в  длительных натуживаниях 
при дефекации отмечала почти половина пациентов 
общей выборки (45,3%), независимо от тяжести ХМТЗ. 
При этом жалобы на ощущение неполного опорожнения 
кишечника после дефекации испытывали в  проспек-
тивной группе 12,5% больных при нетяжелом течении 
и 33,3% при тяжелом течении ХМТЗ, однако среди ретро-
спективной группы подобный симптом наблюдали лишь 
у одного обследуемого, что вероятно связано с неполно-
ценным сбором анамнеза. Оценка формы кала по Бри-
стольской шкале у  пациентов, проходивших обследова-
ние в клинике с 2016 г показала, что жалобы на твердый 
и  фрагментированный стул среди больных страдающих 
тяжелой формой ХМТЗ были у 90,9% больных, а при не-
тяжелой форме заболевания эта жалоба присутствовала 
менее чем у половины пациентов (46,2%), табл. 1. 

Среди неспецифических симптомов, выявленных 
у  пациентов, страдающих ХМТЗ, наиболее часто (83%) 
встречали жалобы на эпизодически возникающие боли 

в животе, а также чувство переполнения и вздутия жи-
вота (69,8%), постепенно нарастающие по интенсивности 
и  частоте возникновения с  очередными сутками отсут-
ствия стула табл. 2.

Изучение семиотики ХМТЗ в  целом не показало 
значимых различий между группами пациентов и  не 
позволило обосновать возможность стратификации 
на тяжелое и  нетяжелое течение заболевания по его 
специфическим симптомам. 

Полноценная оценка хронометрии пассажа СБ по ЖКТ 
проведена лишь у 20 (69%) больных ХМТЗ ретроспектив-
ной группы. В остальных случаях (31%) отмена слабитель-
ных средств привела к возникновению у пациентов болей 
в животе и ухудшению общего самочувствия, из-за чего 
рентгеновское исследование было прекращено. Среди 
пациентов, страдающих тяжелой формой ХМТЗ, оценку 
времени пассажа СБ по ЖКТ провели у 9 (64,3%) пациен-
тов: у 2 пациентов СБ достиг прямой кишки через 72 ч; 
у 5 обследуемых — спустя 96 ч от начала исследования, 
еще у 2 больных на 4-е сутки исследования основная мас-
са СБ сохранялась в просвете ободочной кишки. 

Среди пациентов, страдающих нетяжелой формой 
ХМТЗ, хронометрия пассажа СБ полноценно завершена 
у 11 (73,3%) обследуемых. У 6 из них СБ достиг прямой 
кишки через 72 ч от начала исследования и был само-
стоятельный стул, но большая часть СБ сохранялась в ле-
вой половине ободочной кишки. У 3 обследуемых был 
скудный стул с  контрастным препаратом через 96  ч  от 
начала исследования и еще у 2 пациентов, спустя 4 дня 
от момента приема контрастного препарата, весь объем 
СБ определялся в  левой половине ободочной кишки, 
но тем не менее консервативная терапия у них оказалась 
эффективна. В 4 случаях из-за развившегося абдоми-
нального болевого синдрома исследование было пре-
ждевременно завершено: у 3 пациентов через 48 ч после 

Таблица 1. Частота симптомов функционального запора (согласно Римским критериям IV пересмотра) у обследованных больных
Table 1. Occurrence of specific symptoms of functional constipation (according to the Rome IV criteria revisions) in the examined patients

Симптом

Группа

ретроспективная проспективная
нетяжелое  
течение,

n = 15

тяжелое  
течение,

n = 14

нетяжелое  
течение,

n = 13

тяжелое
течение,

n = 12
Твердый, периодически фрагментированный кал 
(Bristol Stool Form Scale I–II тип) – – 6 11

Длительные натуживания по меньшей мере 
в 25% актов дефекации 6 5 6 7

Ощущение неполного опорожнения кишечника 
после не менее чем 25% актов дефекации 0 1 3 8

Ощущение препятствия в аноректальной области 
не менее чем в 25% актов дефекации 1 2 0 1

Необходимость мануальных манипуляций 
для опорожнения кишечника не менее чем 
в 25% актов дефекации

2 1 1 2

Менее трех актов дефекации в неделю 15 14 13 11
Жидкий кал редко присутствует без использо-
вания слабительных средств 11 13 11 9
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приема бария (при этом контраст у них распространился 
не далее средней трети нисходящей ободочной кишки), 
и у одного больного через 72 ч (к этому времени СБ до-
стиг прямой кишки).

При оценке времени пассажа РКМ по ЖКТ общее вре-
мя кишечного транзита (время эвакуации всех маркеров 
из толстой кишки) у больных ХМТЗ превышало 72 ч. Сред-
нее время от перорального приема маркеров до самостоя-
тельного стула с ними составило 85 ± 23 ч (3,5 ± 0,9 дня), 
среди пациентов, страдающих легкой формой ХМТЗ, этот 
показатель составил 3,15 ± 0,8  дня, у  пациентов, стра-
дающих тяжелой формой,  — 3,9 ± 1,1  дня. Сохранение 
маркеров в  правой половине ободочной кишки спустя 
72 ч от начала исследования выявлено у 13 из 24 обсле-
дуемых (у 6 пациентов с  нетяжелым течением заболе-
вания, и у 7 — с тяжелой формой ХМТЗ). Изолированное 
нарушение эвакуаторной функции левой половины обо-
дочной кишки выявлено у 7 больных ХМТЗ (у 4  — с  не-
тяжелым течением болезни и у 3 — с тяжелым), а у одной 
пациентки, не поддающейся консервативному лечению, 
выявлена задержка продвижения и  концентрация РКМ 
исключительно в проекции сигмовидной кишки. С целью 
повышения точности исследования окончательную оцен-
ку распределения  РКМ по толстой кишке проводили пу-
тем сопоставления рентгенограмм живота, выполненных 
при оценке пассажа маркеров и при ирригоскопии.

Проведение ирригоскопии позволило выявить в обеих 
группах обследуемых больных различные аномалии дли-
ны, фиксации и  положения толстой кишки, среди кото-
рых преобладали трансверзоптоз и долихосигма, вариант 
нормы отмечен у 9 больных нетяжелой формой ХМТЗ. 

Положительный результат теста экспульсии баллона 
выявлен у 23 (95,8%) пациентов  в проспективной груп-
пе, и лишь у 1 больной результат оказался отрицатель-
ным. Этой пациентке в  последующем была выполнена 
дефеко графия, при которой был исключен синдром об-
структивной дефекации. Наиболее вероятно, что этот от-
рицательный результат был обусловлен эмоциональным, 
ситуационно обусловленным компонентом. 

При проведении баллонографической манометрии сиг-
мовидной кишки установлено, что у обследуемых без при-
знаков запора (n = 10) сократительная активность сигмо-
видной кишки имеет нормомоторный тип с  нали чием 
слабо- (5–10 мм рт. ст.), средне- и  высокоамплитудных 

(более 20 мм рт. ст.) волн давления. Частота сокращений 
натощак составила 0,8 ± 0,3 сокр/мин. Этот показатель 
достоверно возрастает в течение часа после приема пищи 
(до 1,4 ± 0,2 сокр/мин) и особенно после введения про-
зерина (до 1,7 ± 0,2 сокр/мин). Учащение сократительной 
активности в 2 и более раз происходит за счет повышения 
числа средних и особенно высокоамплитудных сокраще-
ний, тип активности временно становится гипермоторным 

Исследование моторной функции сигмовидной киш-
ки у 29 больных ХМТЗ ретроспективной группы показало, 
что при этом заболевании на колонограммах преобладают 
одиночные слабо- (5–10 мм рт. ст.) и среднеамплитудные 
(11–20 мм рт. ст.) сокращения. Ритмических групповых 
сокращений не наблюдалось, а  высокоамплитудных со-
кращений натощак у большинства пациентов ХМТЗ за все 
время исследования не выявлено. Частота сокращений 
сигмовидной кишки натощак у 24 больных ХМТЗ досто-
верно не отличалась от аналогичного показателя у  здо-
ровых и в  среднем составила 0,6 ± 0,3  сокр/мин. После 
приема пищи в  большинстве случаев моторная реакция 
сигмовидной кишки в ответ на прием пищи не возникала: 
частота сокращений не увеличивалась и в  среднем со-
ставляла 0,9 ± 0,4  сокр/мин. После введения 1 мл 0,05% 
раствора прозерина ни у  одного из больных не зареги-
стрировано учащения сокращений сигмовидной кишки 
в 2 и  более раз. Таким образом, сократительная актив-
ность сигмовидной кишки у большинства больных ХМТЗ 
натощак имеет гипомоторный тип и характеризуется от-
сутствием двигательной реакции кишки на прием пищи 
и прозерин.

Анализ эффективности хирургического лечения боль-
ных ХМТЗ показал, что в ретроспективной группе у 3 боль-
ных из 5, которым была выполнена ЛГЭ-ТР, результат 
операции оказался неудовлетворительным. Эти пациент-
ки прооперированы повторно, объем вмешательства был 
расширен до субтотальной резекции толстой кишки, пос-
ле чего явления обстипационного синдрома у  них пол-
ностью регрессировали. В  связи с  высокой (60%) долей  
неудовлетворительных результатов после левосторонней 
гемиколэктомии в  дальнейшем хирургическое лечение 
тяжелой формы ХМТЗ осуществляли выполнением субто-
тальной резекции ободочной кишки. СТР-АР выполнили 
6 больным, причем в  1 случае результат лечения также 
признали неудовлетворительным в  связи с  развитием 

Таблица 2. Частота неспецифических симптомов функционального запора у обследованных больных
Table 2. Non-occurrence of specific symptoms of functional constipation in examined patients

Симптом

Группа
ретроспективная проспективная

нетяжелое течение,
n = 15

тяжелое течение,
n = 14

нетяжелое течение,
n = 13

тяжелое течение,
n = 12

Боль в животе 10 13 11 10
Чувство вздутия и переполнения живота 11 10 5 11
Метеоризм 1 5 1 4
Похудание 0 5 1 2
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стойкой постколэктомической диареи. В остальных 5 слу-
чаях СТР-АР и 3 случаях СТР-АС достигнуты хорошие 
результаты хирургического лечения, подтвержден-
ные рентгенологической оценкой времени пассажа СБ 
по ЖКТ: оно не превышало 48 ч, что свидетельствовало 
о восстановлении эвакуаторной функции толстой кишки. 
В  проспективной группе хороший результат хирургиче-
ского лечения достигнут у 2 пациентов после ЛГЭ-ТР, и у 1 
пос ле РС-ДР, в  этих случаях имел место сегментарный 
тип нарушения эвакуаторной функции толстой кишки. 
СТР ободочной кишки с формированием анастомоза с ко-
роткой культей сигмовидной кишки показала хорошие 
результаты лечения так же как и СТР-АР. В то же время 
оставление короткой культи сигмовидной кишки длиной 
не более 5 см не приводит к сохранению или рецидивам 
колостаза и, по нашему мнению, снижает риск развития 
постколэктомической диареи, которая приносит больному 
не меньше страданий, чем запор (табл. 3).

Во время контрольного обследования проопериро-
ванных больных проспективной группы восстановление 
нормальной эвакуаторной функции толстой кишки дока-
зано при рентгеновском исследовании с РКМ. При оценке 
времени транзита РКМ по ЖКТ установлено, что у 5 (45%) 
пациентов  через 24 ч от начала исследования произо-
шла эвакуация всех маркеров из толстой кишки, а через 
48 ч ни в одном случае не выявлено наличие маркеров 
в толстой кишке. Наряду с восстановлением нормальной 
частоты акта дефекации прооперированные пациенты 
отметили регресс жалоб на эпизодически возникающие 
боли в  животе и  чувство его переполнения. Дискине-
зию толстой кишки в  виде неустойчивости стула (пе-
риодически возникающие задержки стула на 1–3 суток 
или учащение стула) и периодические вздутия живота 

отмечали 7 больных в  ближайшем послеоперационном 
периоде, однако с  течением времени (через 3–6 меся-
цев) эти проявления также регрессировали. Случаи ре-
цидива обстипационного синдрома или развития стой-
кой послеоперационной диареи не зарегистрированы. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Анализ результатов обследования и лечения больных 

ХМТЗ ретроспективной группы позволил модифициро-
вать лечебно-диагностический алгоритм, который был 
апробирован на проспективной группе. Для лаборатор-
но-инструментальной диагностики ХМТЗ достаточно ис-
пользовать ряд обязательных исследований (изучение 
пассажа РКМ по ЖКТ, ирригоскопия, тест экспульсии 
баллона). Дополнительные исследования (колоноско-
пия, фиброгастродуоденоскопия, дефекография) долж-
ны выполняться по показаниям. 

Реализация разработанного алгоритма позволяет 
провести исчерпывающую дифференциальную диагно-
стику ХЗ, исключить или подтвердить его проктогенный, 
смешанный или вторичный характер, а  также опре-
делить рациональное направление тактики лечения. 
При неэффективности консервативной терапии при под-
твержденном ХМТЗ проведение пассажа РКМ по ЖКТ 
у  ряда больных позволяет выявить сегментарный тип 
замедленного транзита по ободочной кишке, что по-
зволяет избежать напрасных обширных резекционных 
вмешательств при достижении хороших результатов 
хирургического лечения. Выполнение СТР-АС при рас-
пространенном типе ХМТЗ приводит к регрессу явлений 
обстипационного синдрома у больных и снижает вероят-
ность развития стойкой послеоперационной диареи. 

Таблица 3. Оперативные вмешательства, выполненные больным тяжелой формой ХМТЗ в ретро- и проспективном исследованиях
Table 3. Surgical interventions performed in patients with a severe form of chronic slow-transit constipation in retrospective and 
prospective studies

Объем операции
Группа

ретроспективная, n = 14 проспективная, n = 12

СТР-АР 6 0

СТР-АС 3 9

ЛГЭ-ТР 5 2

РС-ДР 0 1
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АКТУАЛЬНЫЕ АСПЕКТЫ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ 
БОЛЬНЫХ, СТРАДАЮЩИХ НЕЙРОЭНДОКРИННЫМИ 
ОПУХОЛЯМИ 
М.В. Лысанюк, П.Н. Ромащенко, Н.А. Майстренко 
Военно-медицинская академия имени С.М. Кирова МО РФ, Санкт-Петербург, Россия

Резюме. Представлены современные возможности и существующие проблемные аспекты выбора лечебно-
диагностической тактики у больных нейроэндокринными опухолями желудочно-кишечного тракта и поджелу-
дочной железы. Бессимптомное течение нейроэндокринных опухолей желудочно-кишечного тракта установлено 
в 18,5% случаев, поджелудочной железы  — в 24,6%. Карциноидный синдром выявлен у 12,9%. Чувствительность 
хромогранина-А в  диагностике опухолей  — 54%, нейронспецифической енолазы  — 13%. Уровень раково-эмбрио-
нального антигена при опухолях G-1/G-2 < 5 нг/мл, G-3 — 8,9 нг/мл (р < 0,001). Патогномоничным признаком нейро-
эндокринных опухолей тонкой кишки является опухолевый конгломерат брыжейки, чувствительность компьютерной 
томографии в его выявлении — 92,3%, позитронно-эмиссионной томографии с 68Ga — 92,9% (р > 0,05). Компьютер-
но-томографическая плотность нейроэндокринных опухолей поджелудочной железы G-1/G-2 в артериальную фазу 
составляет 112,1 ± 40,2 HU, G-3 — 54,0 ± 10,4 HU (р = 0,025). Хирургическое лечение проведено у 259 (79,7%) боль-
ных. Послеоперационные осложнения развились при локализованных и местнораспространенных нейроэндокрин-
ных опухолях желудочно-кишечного тракта в 3,5 и 8,8%, поджелудочной железы — в 58,1 и 40%; генерализованных 
опухолях — в 20%. Опухоль-специфическая 5-летняя выживаемость больных локализованными нейроэндокринных 
опухолями желудочно-кишечного тракта и поджелудочной железы составила 92,5 и 94,4%, местнораспространен-
ными — 66,8 и 77,8%, генерализованными — 51,8 и 47,1%. У больных генерализованными опухолями 5-летняя вы-
живаемость после цито редукции и удаления первичной опухоли составила 88,2 и 64,6% соответственно (р = 0,097), 
в группе лекарственной терапии — 28,8% (р < 0,001). Прогноз 5-летней выживаемости больных определяют степень 
злокачественности и локализация опухоли, метод лечения, возраст пациента. В целом нейроэндокринные опухо-
ли являются неоднородной группой новообразований, требующей мультидисциплинарного подхода к диагностике 
и выбору лечебной тактики.

Ключевые слова: нейроэндокринная опухоль; желудочно-кишечный тракт; поджелудочная железа; 
карциноидный синдром; диагностика; хирургическое лечение; прогноз заболевания. 
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CURRENT ASPECTS OF DIAGNOSIS AND TREATMENT  
OF PATIENTS WITH NEUROENDOCRINE TUMORS
M.V. Lysanyuk, P.N. Romashchenko, N.A. Maistrenko 
Military Medical Academy named after S.M. Kirov of the Ministry of Defense of the Russian Federation, Saint Petersburg, Russia 

ABSTRACT: The article presents modern possibilities and existing problematic aspects of the choice of therapeutic and di-
agnostic tactics in patients with neuroendocrine tumors of the gastrointestinal tract and pancreas are presented. The asymp-
tomatic course of neuroendocrine tumors of the gastrointestinal tract and pancreas was established in 18.5% and 24.6% of 
cases, respectively. Carcinoid syndrome was detected in 12.9%. The sensitivity rates of chromogranin A and neuron-specific 
enolase in the diagnosis of tumors were 54% and 13%, respectively. The levels of cancer-embryonic antigen in G-1/G-2 and 
G-3 tumors were < 5 ng/ml and 8.9 ng/ml, respectively (p < 0.001). A pathognomonic sign of neuroendocrine tumors of the 
small intestine is a mesentery tumor conglomerate, and the sensitivity rates of computed tomography and positron emission 
tomography with 68Ga to detect this sign were 92.3% and 92.9%, respectively (p > 0.05). The computed tomographic density of 
neuroendocrine pancreatic tumors G-1/G-2 in the arterial phase was 112.1 ± 40.2 HU and that of G-3 tumors was 54.0 ± 10.4 
HU (p = 0.025). Surgical treatment was performed in 259 (79.7%) patients. Postoperative complications that developed in 
localized and locally distributed neuroendocrine tumors of the gastrointestinal tract and of the pancreas were found in 3.5% 
and 8.8%, and in 58.1% and 40% of the cases, respectively, and those of generalized tumors were noted in 20%. The tumor-
specific 5-year survival rates of patients with localized neuroendocrine tumors of the gastrointestinal tract and pancreas 
were 92.5% and 94.4%, those with locally distributed tumors had 66.8% and 77.8%, and those with generalized tumors had 
51.8% and 47.1%, respectively. In patients with generalized tumors, the 5-year survival rates after cytoreduction and removal 
of the primary tumor were 88.2% and 64.6%, respectively (p = 0.097), and the rate after drug therapy was 28.8% (p < 0.001). 
The prognosis of the 5-year survival of patients is determined by the degree of malignancy and tumor localization, treatment 
method, and patient age. In general, neuroendocrine tumors are a heterogeneous group of neoplasms that require a multidis-
ciplinary approach to diagnosis and choice of therapeutic strategies.

Keywords: neuroendocrine tumor; gastrointestinal tract; pancreas; carcinoid syndrome; diagnostics; surgical treatment; 
disease prognosis.
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ВВЕДЕНИЕ
Проблеме диагностики и лечения больных, страдаю-

щих нейроэндокринными опухолями (НЭО), в последние 
годы уделяется повышенное внимание, что обусловлено 
значительным увеличением заболеваемости этими но-
вообразованиями. По сведениям национальных канцер-
регистров, число выявленных больных, страдающих НЭО, 
за последние четыре десятилетия в Соединенных Шта-
тах Америки увеличилось в 6,5 раз, Канаде — в 2,5 раза, 
странах Европейского союза  — в 1,5 раза [1–3]. В  Рос-
сии также наблюдается увеличение заболеваемости 
НЭО, число больных которыми за минувшие 10 лет уве-
личилось в 1,8 раза и, по данным 2019 года, составляет 
5,2 на 100 тыс. населения, опережая рост выявляемости 
других злокачественных опухолей в 3,5 раза [4]. НЭО же-
лудочно-кишечного тракта (ЖКТ) и поджелудочной же-
лезы (ПЖ) встречаются наиболее часто и  составляют  
70–75% от всех НЭО человека [2]. НЭО отличаются 
от других опухолей биологическими свойствами и кли-
ническими проявлениями, что усложняет их диагно-
стику и  лечение [5, 6]. Заболевание в 30–70% случаев 
выявляет ся на стадии генерализации онкологического 
процесса [1]. Возникающие у больных, страдающих НЭО, 
гиперсекреторные синдромы приводят к  эндокринно-
обменным нарушениям, ухудшающим качество жизни 
и прогноз заболевания [7]. Сохраняются трудности лабо-
раторной диагностики, визуализации НЭО, локализация 
которой остается неустановленной в 10–15% случаев, 
имеются сложности достоверной оценки распростра-
ненности онкологического процесса [2, 8, 9]. В  России 
ограниченное число клиник целенаправленно зани-
мается изучением НЭО. Сотрудниками кафедры факуль-
тетской хирургии Военно-медицинской академии имени 
С.М. Кирова накоплен значительный опыт обследования 
и лечения больных, страдающих НЭО пищеварительно-
го тракта. Критический анализ клинического материала 
привел к  формированию тактических подходов, при-
менение которых способствовало совершенствованию 
диагностики и  улучшению результатов лечения этой 
категории пациентов. 

Цель исследования  — представить современные 
возможности и сохраняющиеся трудности диагностики 
и  лечения больных, страдающих нейроэндокринными 
опухолями ЖКТ и ПЖ.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Изучены результаты лечения 325 больных, страдаю-

щих НЭО пищеварительного тракта. Среди обследован-
ных превалировали женщины  — 203 (62,5%), средний 
возраст наблюдаемых лиц  — 56,5 лет. Обследование 
пациентов включало оценку клинических проявлений 

заболевания: функционирующие НЭО предполагали 
на основании выявления эндокринных синдромов (кар-
циноидного, эндогенного гиперинсулинизма, Золлин-
гера  — Эллисона и др.), нефункционирующие НЭО за-
частую являлись находкой в ходе инструментального 
обследования [7, 9]. Лабораторная диагностика НЭО 
предполагала исследование общих нейроэндокринных 
маркеров  — хромогранина-А (ХГ-А) и нейронспецифи-
ческой енолазы (NSE), у больных с эндокринными син-
дромами — также специфических маркеров (серотонин, 
5-гидроксииндолуксусная кислота (ГИУК), инсулина, 
гастрина) [6, 7, 10]. С целью дифференциальной диа-
гностики с другими опухолями исследовали раково-эм-
бриональный антиген (РЭА), карбоангидратный антиген 
19-9 (СА19-9). НЭО ЖКТ выявляли в ходе фиброгастро-
скопии и фиброколоноскопии, для диагностики НЭО тон-
кой кишки применяли компьютерную томографию (КТ) 
в режиме энтерографии [11, 12]. НЭО ПЖ обнаруживали 
в ходе выполнения ультразвукового исследования (УЗИ), 
спиральная компьютерной (СКТ) и магнитно-резонанс-
ной томографии (МРТ), эндо-УЗИ, ангиографии [13, 14]. 
Позитронно-эмиссионную томографию (ПЭТ-КТ) с 68Ga-
DOTATOC применяли с целью уточнения распространен-
ности онкологического процесса и поиска первичной 
опухоли [15]. Морфологическая диагностика НЭО вклю-
чала гистологическое и иммуногистохимическое (ИГХ) 
исследования [16]. Послеоперационные осложнения 
стратифицировали по Clavien  — Dindo [17]. Изучение 
отдаленных результатов лечения включало оценку опу-
холь-специфической выживаемости, безрецидивной 
выживаемости (БРВ) и выживаемости без прогрессиро-
вания (ВБП) [18]. Сравнение показателей выживаемости 
пациентов в различных клинико-морфологических груп-
пах проводили методом Kaplan — Meier [19]. 

Статистическую обработку данных осуществляли 
с помощью программы Statistica, версия 12.0. С целью 
оценки различий количественных показателей приме-
няли непарный t-критерий Стьюдента, дисперсионный 
анализ (ANOVA), статистическую достоверность различия 
признаков оценивали с помощью теста Крускала — Уол-
лиса, Манна  — Уитни, Вальда  — Вулфовица. Различия 
признаков в выборках считали статистически значимы-
ми при p < 0,05 [18, 19].

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 
ННЭО локализовались в ЖКТ у 189 (58,1%) пациен-

тов, в ПЖ — у 125 (38,5%), первичная опухоль осталась 
неустановленной  — НЭО без первичного очага (БПО)  — 
у 11  (3,4%). НЭО ЖКТ преимущественно располагались 
в желудке и тонкой кишке в 69 (21,2%) и 68 (20,9%) слу чаях 
соответственно. Среди НЭО желудка опухоли 1-го типа 
диагностированы у 48 (69,6%), 3-го типа — у 7  (10,1%), 
4-го типа — у 12 (17,4%), гастриномы — у 2 (2,9%). НЭО 
двенадцатиперстной кишки (ДПК) обнаружены у 13 (4%) 
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пациентов, червеобразного отростка — у 12 (3,7%), обо-
дочной кишки — у 11 (3,4%), прямой кишки — у 16 (5%). 
В группе НЭО ПЖ преобладали нефункционирующие 
опухоли и инсулиномы  — у 61  (18,8%) и 47 (14,5%) 
пациен тов, гастриномы обнаружены у 11  (3,4%), НЭО 
с карциноидным синдромом  — у 3   (0,9%), випома  — 
у 2 (0,6%), глюкагонома — у 1 (0,3%).

Заболевание протекало бессимптомно и стало не-
ожиданной находкой у больных НЭО ЖКТ в 18,5% слу-
чаев, НЭО ПЖ  — в 24,6%, генерализованное пораже-
ние установлено у 28,8% бессимптомных пациентов. 
НЭО характеризовались неспецифическим симптомами 
(диспепсический, болевой, общие симптомы онколо-
гического заболевания) в 62% случаев, НЭО ЖКТ ма-
нифестировали острыми хирургическими состояниями 
в 15,5% наблюдений, НЭО ПЖ — в 6,4%. Карциноидный 
синдром выявлен у 12,9% обследованных, среди кото-
рых у 85,7% опухоль обнаружена в тонкой кишке, у 83,3% 
установлен генерализованная форма онкологическо-
го заболевания. Ошибочная интерпретация симптомов 
функционирующих НЭО ПЖ на этапе первичного обсле-
дования установлена у 78,7% больных инсулиномой, 
а также у всех пациентов с гастриномой. Продолжитель-
ность времени от возникновения клинических проявле-
ний до выявления НЭО ЖКТ составила 26,7 ± 9,6 мес, 
НЭО ПЖ — 30,2 ± 9,9 мес. 

Злокачественные опухоли органов пищеварения 
в ряде случаев сочетаются с иными заболеваниями 
либо опухолями другой локализации и морфологиче-
ской структуры [5, 20]. Подобные сведения в отношении 
НЭО недостаточно изучены [21]. Установлено, что НЭО 
желудка 1-го типа сочетаются с хроническим атрофиче-
ским гастритом в 60,4% случаев, хронической анемией 
(железо-, В12-дефицитной)  — в 37,5%, аутоиммунными 
заболеваниями (тиреоидит Хашимото, псориаз, атопи-
ческий дерматит) — в 29,3%. Злокачественные опухоли 
иной морфологической структуры обнаружены у 9,8% 
обследованных. Выявлено, что в среди пациенток, стра-
дающих НЭО тонкой кишки, наиболее частой второй 
злокачественной опухолью являлся рак молочной желе-
зы — подтвержден в 11,4% наблюдений.

В лабораторной диагностике НЭО существенное зна-
чение принадлежит оценке ХГ-А, который является об-
щепризнанным маркером НЭО, однако характери зуется 
широким диапазоном чувствительности (43–100%) 
и специфичности (10–96%) [22]. Диагностическая инфор-
мативность других маркеров в диагностике НЭО остается 
дискутабельной [23]. Установлено, что чувствительность 
ХГ-А в лабораторной диагностике НЭО пищеварительно-
го тракта составляет 54%, NSE — 13%. Наибольшая чув-
ствительность ХГ-А установлена для НЭО желудка (80%), 
тонкой кишки (54,3%), опухолей без первичного очага 
(БПО) (50%). В диагностике генерализованных НЭО чув-
ствительность ХГ-А составляет 60%, местнораспростра-
ненных и  локализованных  — 33,3% (р < 0,05). Уровень 

ХГ-А не позволяет судить о степени злокачественности 
НЭО. Результаты применения РЭА у  больных НЭО под-
тверждают его информативность в оценке злокачествен-
ного потенциала: в случаях опухолей G-1 и G-2 уровень 
маркера оставался в  пределах референтных значений, 
при новообразованиях G-3 медиана уровня составляет 
8,9 нг/мл (р < 0,001). Выявлены отличия уровня серо-
тонина и 5-ГИУК при опухолях различной распростра-
ненности: при I–III стадии достоверного повышения 
маркеров не установлено, при IV стадии медиана со-
ставляет 325,9 и 101,4 нг/мл соответственно (р < 0,001). 
Вместе с тем уровень серотонина и 5-ГИУК не позволяет 
дифференцировать НЭО по степени злокачественности. 
У больных инсулиномой чувствительность определения 
инсулина крови натощак составляет 45%, при пробе с го-
лоданием — 69%. В выявлении гастрином чувствитель-
ность оценки гастрина крови составляет 90%.

В диагностике НЭО ЖКТ чувствительность эндоско-
пических методов исследований составила 98,9%. Эн-
доскопическая картина позволила предположить НЭО 
желудка 1-го типа в 89,6% наблюдений, НЭО прямой 
кишки — в 75%, НЭО желудка 3-го и 4-го типов, а так-
же НЭО толстой кишки  — в 10%. Трудности диагно-
стики НЭО тонкой кишки обусловлены ограниченными 
возможностями инструментальной оценки и  неболь-
шим размером опухолей (в 90% случаев не превышают 
2 см) [15]. Осмотр терминального отдела подвздошной 
кишки при фиброколоноскопии позволил обнаружить 
НЭО в 16,4% случаев. Чувствительность лучевых ме-
тодов диагностики (УЗИ, СКТ, МРТ) в  выявлении НЭО 
тонкой кишки составила 20%, ПЭТ-КТ с 68Ga  — 58,3%. 
Установлено, что патогномоничным признаком НЭО 
тонкой кишки является метастатическое поражение 
регионарных лимфоузлов, формирующих опухолевый 
конгломерат брыжейки: при генерализованных опу-
холях обнаружен в 100% случаев, местнораспростра-
ненных  — в 86,7%, отсутствовал при локализованных. 
В  выявлении опухолевого конгломерата брыжейки 
у  больных НЭО тонкой кишки наибольшую чувстви-
тельность демонстрируют ПЭТ-КТ с 68Ga и  СКТ  — 92,9 
и 92,3% соответственно.

Информативность лучевых методов исследований 
в  выявлении НЭО ПЖ зависит от размера и  особенно-
стей локализации опухоли [13]. Наибольшие трудности 
представляет диагностика инсулином, которые в 83,6% 
случаев меньше 2 см [24]. Установлено, что в выявлении 
НЭО ПЖ чувствительность УЗИ составляет 71,2%, СКТ  — 
81,3%, МРТ — 84,6%, эндо-УЗИ — 90,9%. В обнаружении 
инсулином информативность УЗИ и  СКТ составляет 60,9 
и 73,5% соответственно, МРТ  —  85,7%. Полученные ре-
зультаты свидетельствуют о  необходимости использо-
вания в  диагностике НЭО ПЖ СКТ и/или МРТ, в  случае 
неинформативности выявления инсулиномы — эндо-УЗИ. 
По мнению исследователей, использование эндо-УЗИ не-
обходимо у больных НЭО ПЖ с синдромом множественной 
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эндокринной неоплазии 1-го типа, что позволяет выявить 
характерные в этих случаях множественные опухоли [13].  

Активно изучаются возможности лучевых методов 
исследований в  оценке злокачественного потенциала 
НЭО ПЖ, что имеет первостепенное значение для опре-
деления лечебной тактики [15]. Вместе с  тем мнения 
исследователей в  отношении возможностей лучевых 
методов в  дооперационной верификации и  оценке 
биологических характеристик НЭО ПЖ остаются про-
тиворечивыми  [5]. Изучение СКТ-структуры опухолей 
позволило установить, что НЭО ПЖ G-1/G-2 по срав-
нению с  опухолями G-3 значительно интенсивнее на-
капливают контраст в  артериальную фазу сканирова-
ния — 112,1 ± 40,2 HU против 54,0 ± 10,4 HU (р = 0,025). 
Обнаружено максимальное накопление контраста опухо-
лями G-3 в венозную фазу исследования (74,4 ± 6,5 HU), 
что достоверно отличает их от НЭО G-1/G-2 и делает схо-
жими с  аденокарциномой ПЖ. Полученные результаты 
лучевой диагностики НЭО ПЖ согласуются с  данными 
других исследователей о  необходимости применения 
СКТ, позволяющей с  высокой степенью достоверности 
подтвердить нейроэндокринный характер и  предполо-
жить злокачественный потенциал опухоли [25].  

Актуальной проблемой остается необходимость вы-
явления первичной опухоли, трудности с определением 
которой возникают у 15–20% больных генерализован-
ными НЭО, что обусловлено преобладанием роста мета-
статических очагов и небольшими размерами опухолей 
некоторых локализаций [9, 26, 27]. Установлено, что наи-
большей чувствительностью в  выявлении первичной 
НЭО обладают СКТ и ПЭТ-КТ с 68Ga — 72,5 и 92,3% соот-
ветственно, применение которых позволило установить 
локализацию опухоли у 41 пациента (в тонкой кишке — 
у 39, ПЖ — у 2), сократив общее число больных НЭО БПО 
в 4,7 раза, с 52 (45,6%) до 11 (9,6%).

Анализ результатов дооперационной морфологи-
ческой диагностики показал, что информативность ги-
стологического исследования в  подтверждении НЭО 
соста вила 70,3%. Ошибки гистологической диагностики 
опухолей G-1 и G-2 установлены в 22,8 и 28,1% случаев, 
G-3 — в 50%. Неправильная гистологическая оценка НЭО 
ЖКТ обнаружена в 23,3% случаев, НЭО ПЖ  — в 29,2%. 
ИГХ  исследование подтвердило морфологический диа-
гноз НЭО в 99,3% случаев. Полученные результаты под-
тверждают мнения других исследователей о недостаточ-
ной информативности гистологического исследования 
и  необходимости обязательного ИГХ-анализа для вери-
фикации НЭО  [5, 16]. Изучение морфологической струк-
туры опухолей позволило установить, что превалировали 
НЭО G-1 и G-2 — диагностированы в 88% случаев, НЭО G-3 
подтверждены в 4,6%, нейроэндокринные карциномы — 
в 7,4%. Результаты изучения морфологических характе-
ристик НЭО свидетельствуют о  преобладании опухолей 
с  низким и  умеренным (G-1, G-2) потенциалом злока-
чественности, что определяет благоприятный прогноз 

течения заболевания у  этих пациентов по сравнению 
с аденокарциномами аналогичной локализации [28]. 

Хирургическое лечение проведено у 259 (79,7%) боль-
ных: радикальное  — у 201 (61,8%), циторедуктивное  — 
у 22  (6,8%), выполнено удаление первичной опухоли у 33 
(10,2%), предприняты паллиативные вмешательства у 3 
(0,9%). Анализ литературы и  накопленный опыт лечения 
больных НЭО позволили определить критерии выбора объ-
ема оперативного вмешательства: 1) локализация опухоли; 
2) размер новообразования; 3)  глубина инвазии опухоли 
(НЭО ЖКТ); 4)  связь опухоли с  главным панкреатическим 
протоком (НЭО ПЖ); 5) признаки распространения опухоли 
за пределы органа; 6) морфологическая степень злокаче-
ственности опухоли [5, 6].

У больных, страдающих локализованными НЭО ЖКТ, 
(n = 87) хирургическое лечение проведено у 85 пациен-
тов (эндоскопическое удаление  — у 54 (63,5%), резек-
ционные вмешательства  — у 31 (36,5%)), наблюдение 
за опухолью осуществлено у 2 пациентов, страдающих 
НЭО желудка 1-го типа, меньше 1 см. Послеоперацион-
ные осложнения развились у 3 (3,5%) больных (II класса 
по Clavien — Dindo — у 1, IIIв класса — у 2), летальный ис-
ход — у 1 (1,2%). В случае местнораспространенных НЭО 
ЖКТ (n = 34) хирургическое лечение проведено у  всех 
пациентов в объеме расширенной либо комбинирован-
ной резекции органа. Осложнения в послеоперационном 
периоде диагностированы у 3 (8,8%) пациентов данной 
группы (I класса — у 1, IIIв класса — у 2), летальных ис-
ходов не было. 

Среди больных, страдающих локализованными 
НЭО ПЖ, (n = 78) радикальное хирургическое лечение 
проведено у 73 пациентов: панкреатодуоденальная 
резекция (ПДР)  — у 11, срединная резекция  — у 3, 
дистальная резекция (ДР)  — у 19, резекция головки 
ПЖ  — у 3, энуклеация  — у 37. У  больных инсулино-
мой в  связи с  небольшим размером в 75% случаев 
выполнена энуклеация опухоли. Симптоматическое 
хирургическое вмешательство в  объеме гастрэктомии 
предпринято у 1 пациента, страдающего гастриномой 
ПЖ, у  которого опухоль диагностирована после про-
грессирования онкологического процесса. Наблюдение 
проведено у 4   пациентов НЭО ПЖ размером меньше 
2  см. Послеоперационные осложнения диагностирова-
ны у 43 (58,1%) оперированных, среди которых ослож-
нения I–II класса составили 72,3%, летальный исход 
развился у 3 (4,1%) пациентов после энуклеации опухо-
ли. В связи с этим, определяя показания к энуклеации, 
использовали строгие критерии и требования (поверх-
ностное расположение опухоли, расстояние до главно-
го панкреатического протока по данным УЗИ больше 
2–3 мм) и  некоторые технические приемы (удаление 
опухоли при помощи гармонического скальпеля), по-
зволяющие снизить час тоту осложнений [6].

При местнораспространенных НЭО ПЖ (n = 12) хирур-
гическое лечение проведено 10 пациентам: ПДР — у 2, 
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ДР — у 7, резекция головки — у 1. Оперативное лечение 
не проводили в  связи с  нерезектабельностью опухоли 
у 1 больного, тяжелым соматическим состоянием — так-
же у 1. Осложненное течение послеоперационного пе-
риода выявлено у 4 (40%) пациентов — все осложнения 
I–II класса, летальных исходов не было.

Продолжаются дискуссии в отношении возможности 
наблюдения за больными, страдающими локализован-
ными НЭО ПЖ меньше 2 см. Сторонники хирургического 
лечения обосновывают свою позицию наличием метаста-
тического поражения регионарных лимфоузлов у 20–30% 
этих пациентов [29]. Вместе с тем приверженцы выжида-
тельной тактики указывают на безопасность наблюдения 
за пациентами в течение длительного времени [5]. Среди 
наблюдаемых 4 больных НЭО ПЖ прогрессирование он-
кологического процесса установлено у 2 пациентов (спу-
стя 7 и 12 мес), у других 2 признаков прогрессирования 
онкологического процесса не выявлено. В  связи с  этим 
считаем, что пациентам, страдающим НЭО ПЖ меньше 
2 см при функциональной операбельности необходимо 
хирургическое лечение в специализированных клиниках, 
что позволит минимизировать число осложнений и улуч-
шить онкологические результаты лечения.

В связи с  отсутствием общепризнанных подходов 
наибольшие трудности представляет выбор лечебной 
тактики у  пациентов, страдающих генерализованными 
НЭО [27]. Среди 114 наблюдаемых больных, страдаю-
щих генерализованными НЭО, комбинированное лече-
ние проведено 55 (48,2%), только лекарственная тера-
пия — 59 (42,1%). Комбинированному лечению отдавали 
предпочтение у пациентов с ограниченным объемом ме-
тастатического поражения печени и меньшим злокаче-
ственным потенциалом опухоли. Циторедуктивное вме-
шательство выполнено 2 пациентам, только удаление 
первичной опухоли  — 33. Существенные технические 
сложности представляет удаление первичной опухоли 
у больных, страдающих генерализованными НЭО тонкой 
кишки, в связи с вовлечением в опухолевый конгломе-
рат брыжейки верхних брыжеечных сосудов [12]. Нами 
разработан оригинальный способ резекции тонкой киш-
ки у этих пациентов, заключающийся в первоначальном 
выделении и  перевязке верхних брыжеечных сосудов 
проксимальнее опухолевого конгломерата, позволяю-
щий уменьшить объем кровопотери и  выполнить не-
обходимый объем резекции тонкой кишки с  соблюде-
нием онкологических принципов оперирования [30, 31]. 
Анализ непосредственных результатов хирургического 
лечения генерализованных НЭО показал, что после ци-
торедукции осложнения развились у 22,7% пациентов, 
IIIв класса — у 4,5%; в группе удаления первичной опу-
холи — у 18,2%, IIIв класса — у 9,1% (р > 0,05). Пациен-
ты группы комбинированного лечения в  первой линии 
получали биотерапию (БТ) аналогами соматостатина 
в 78,2% случаев, химиотерапию (ХТ)  — в 21,8%. После 
прогрессирования во второй линии таргетную терапию 

(ТТ) и ХТ получали по 34,8% больных, БТ — 28,2%, сим-
птоматическое лечение — 2,2%. Среди пациентов груп-
пы лекарственного лечения в  первой линии БТ и  ХТ 
применялись с  одинаковой частотой  — у 47,5 и 45,8% 
соответственно, ТТ  — у 1,7%. После прогрессирования 
во второй линии пациенты получали преимуществен-
но ХТ — в 52,9% случаев, симптоматическое лечение — 
в 21,6%, ТТ — в 13,7%, БТ — в 11,8%. 

Отдаленные результаты изучены у 313 (96,3%) паци-
ентов, медиана наблюдения составила 53 [27; 109] мес. 
Опухоль-специфическая 5-летняя выживаемость общей 
когорты пациентов составила 75%. Наилучшие показате-
ли 5-летней выживаемости установлены у  больных НЭО 
аппендикса — 91,7%, у пациентов, страдающих НЭО же-
лудка, она составила 77,2%, ДПК  — 63,5%, тонкой киш-
ки  — 79,6%, ободочной кишки  — 45,5%, ПЖ  — 79,9%, 
среди больных, страдающих НЭО БПО, не превышала 
9,1%. Пятилетняя опухоль-специфическая выживаемости 
больных, страдающих локализованными НЭО ЖКТ и ПЖ, 
составила 92,5 и 94,4%; местнораспространенными — 66,8 
и 77,8%, генерализованными — 51,8 и 47,1% соответствен-
но (p < 0,001). Прогрессирование онкологического про-
цесса у  пациен тов, страдающих локализованными НЭО, 
развилось в 12,5% случаев, местно распространенными — 
в 65,1%, генерализованными  — в 78,2%. Медиана БРВ 
у  больных, страдающих локализованными опухолями, 
составила 41,5 [11,5; 94]  мес, местнораспространен-
ными  — 21,5 [13; 42] мес, у  пациентов с  генерализо-
ванными НЭО медиана ВДП составила 15 [8; 31]  мес. 
Наиболее часто прогрессирование развивалось в  слу-
чаях локализации опухолей в  ПЖ (за исключением ин-
сулином), тонкой и  ободочной кишках, при 4-м  типе 
опухолей желудка. Установлено, что предикторами 
прогрессирования у  пациентов, страдающих локализо-
ванными НЭО, являются размер опухоли ≥ 3 см и индекс  
Ki-67 > 6% (р = 0,001); местнораспространенными — только 
размер опухоли > 3,75 см (р = 0,003). Медиана ВДП у па-
циентов, страдающих генерализованными НЭО, после ци-
торедукции и удаления первичной опухоли статистически 
значимо не различалась — 23 [11; 34] и 25 [15; 39] мес со-
ответственно (р = 0,364), в группе лекарственной терапии 
не превышала 10,5 [7; 17] мес (р =  0,042). Опухоль-спец-
ифическая 5-летняя выживае мость больных после цито-
редукции и удаления первичной опухоли составила 88,2 
и 64,6% соответственно (р = 0,097), в группе лекарствен-
ной терапии — 28,8% (р < 0,001). Полученные результаты 
свидетельствуют о необходимости обсуждения больных, 
страдающих генерализованными НЭО, на предмет хирур-
гического лечения, которое достоверно улучшает онколо-
гические результаты лечения.    

В настоящее время существенное внимание уделяет-
ся поиску критериев, позволяющих прогнозировать ис-
ход заболевания у  онкологических больных, поскольку 
у  большинства из них возникает прогрессирование онко-
логического процесса. Существенное значение это имеет 



DOI: https://doi.org/10.17816/brmma72345

89
КлиничесКие исследования Вестник Российской военно-медицинской академииТом 23, № 3, 2021

для больных, страдающих НЭО, которым свойственно бла-
гоприятное течение онкологического процесса по сравне-
нию с другими опухолями [9, 32]. Проведенный многофак-
торный анализ позволил установить, что в  определении 
прогноза 5-летней выжи ваемости наиболее весомыми яв-
ляются степень злокачественности опухоли (Grade), метод 
лечения, локализация опухоли, возраст пациента. Вероят-
ностный исхода заболевания в течение 5 лет определяли 
путем вычисления линейных классификационных функций 
(ЛКФ) для каждого события: ЛКФ-1 — вероятность сохране-
ние жизни, ЛКФ-2 — вероятность наступление летального 
исхода (табл.).

Вероятность наступления события в  течение 5 лет 
у конкретного больного вычисляется следующим образом:

ЛКФ-1 = –8,4 + 0,1 · Х1 (Grade: 1–7) + 1,2 · Х2 (метод ле-
чения: 1–3) + 0,8 · Х3 (локализация опухоли:1–8) + 3,6 · Х4 
(возраст (ВОЗ): 1–4);

ЛКФ-2 =  –15,6 + 1,1 · Х1 (Grade: 1–7) + 2,4 · Х2 (ме-
тод лечения: 1–3) + 0,9 · Х3 (локализация опухоли: 
1–8) + 3,9 · Х3 (возраст (ВОЗ): 1–4).

Прогностическая точность разработанной математи-
ческой модели 5-летнего исхода заболевания составля-
ет 85,4%, для сохранения жизни — 92,2%, наступления 
летального исхода — 73,2%.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Разработан программный подход обследования 

и  лечения больных, страдающих НЭО органов пище-
варения, основанный на применении оригинальных 
диагностических и лечебных алгоритмов, которые учи-
тывают специфические особенности и  биологический 
потенциал опухолей, прогнозируемое клиническое те-
чение заболевания. Применение в  клинической прак-
тике предложенных диагностических подходов обе-
спечивает максимально точную диагностику, позволяет 
определить индивидуализированную лечебную тактику 
и улучшить результаты лечения больных, страдающих 
НЭО желудочно-кишечного тракта и  поджелудочной 
железы.

Таблица. Многофакторный анализ исходов заболевания у больных, страдающих нейроэндокринными опухолями 
Table. Multivariate analysis of disease outcomes in patients with neuroendocrine tumors

Прогностический
критерий

Характеристика
критерия р Коэффициент

b для ЛКФ-1
Коэффициент
b для ЛКФ-2

Степень  
злокачественности  
опухоли

1 — G-1: Ki–67 < 3%

< 0,001 0,14464 1,0988

2 — G-2: Ki–67 — 3–5%

3 — G-2: Ki–67 — 5–10%

4 — G-2: Ki–67 — 10–15%

5 — G-2: Ki–67 — 15–20%

6 — G-3: Ki–67 — 20–55%

7 — G-3: Ki–67 > 55%

Метод лечения

1 — хирургическое

< 0,001 1,19536 2,40992 — комбинированное

3 — лекарственное

Локализация
опухоли

1 — желудок

0,209 0,79795 0,9154

2 — ДПК

3 — тонкая кишка

4 — аппендикс

5 — толстая кишка

6 — прямая кишка

7 — поджелудочная железа

8 — опухоли БПО

Возраст, лет (ВОЗ)

1 — 18 — 44

0,296 3,60651 3,8871
2 — 45 — 59

3 — 60 — 74

4 — 75 — 90
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ЭНДОВИДЕОГЕРНИОПЛАСТИКА У БОЛЬНЫХ 
ПАХОВЫМИ ГРЫЖАМИ:  
ПРЕИМУЩЕСТВА И НЕДОСТАТКИ
П.Н. Ромащенко1, Ал.А. Курыгин1, В.В. Семенов1, А.А. Мамошин2

1 Военно-медицинская академия имени С.М. Кирова МО РФ, Санкт-Петербург, Россия
2 419-й военный госпиталь МО РФ, Новороссийск, Россия

Резюме. Анализируются результаты лечения больных паховыми грыжами с  оценкой преимуществ и  недо-
статков эндовидеохирургических методик герниопластики. Основу клинического исследования составили данные  
о 1317 больных паховыми грыжами. Установлено, что тотальная экстраперитонеальная герниопластика обладает 
некоторыми преимуществами перед лапароскопической герниопластикой, такими как более короткая продолжи-
тельность операции, которая составила 43 ± 15 мин, меньший болевой синдром по визуальной аналоговой шкале 
и средний койко-день после операции. Осложнения были диагностированы у 16 (1,2%) пациентов, большая часть 
из которых была II степени по классификации Clavien — Dindo. Рецидивы выявлены в 7 (0,5%) случаях. Таким об-
разом, эндоскопическая герниопластика (лапароскопическая и  тотальная экстраперитонеальная паховая гернио-
пластика) является операцией выбора при двусторонней паховой грыже, рецидивной грыже после традиционной 
герниопластики, у  пациентов, страдающих метаболическим синдромом, у  молодых людей трудоспособного воз-
раста. Использование модифицированной методики тотальной экстраперитонеальной паховой герниопластики 
при четком понимании мультифасциального строения передней брюшной стенки уменьшает риски возникновения 
как интра-, так и послеоперационных осложнений, повышает экономическую эффективность лечения больных па-
ховыми грыжами, позволяя получить хорошие результаты.

Ключевые слова: эндовидеохирургическая герниопластика; паховые грыжи; предбрюшинная фасция; передняя 
брюшная стенка; методика герниопластики; трансабдоминальная предбрюшинная пластика; полностью 
внебрюшинная пластика паховой грыж.
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ENDOVIDEOGERNIOPLASTY IN PATIENTS  
WITH INGUINAL HERNIAS: ADVANTAGES  
AND DISADVANTAGES
P.N. Romashchenko1, Al.A. Kurygin1, V.V. Semenov1, A.A. Mamoshin2
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ABSTRACT: This study analyzed the results of treatment of patients with inguinal hernias, with an assessment  
of the advantages and disadvantages of endovideosurgical hernioplasty techniques. The clinical study used the data of 
1317  patients with inguinal hernias. The results revealed that the totally extraperitoneal inguinal hernia repair had some 
advantages over laparoscopic hernioplasty, such as a shorter duration of surgery (43 ± 15 min), mild pain on a visual analog 
scale, and an average bed-day after surgery. Complications were diagnosed in 16 (1.2%) patients, and most had Clavien–Din-
do grade  II complications. Relapses were detected in 7 (0.5%) cases. Thus, endoscopic hernioplasty (laparoscopic and totally 
extraperitoneal inguinal hernioplasty) was the preferred surgery for patients with bilateral inguinal hernia, recurrent hernia 
after traditional hernioplasty, and metabolic syndrome and young people of working age. The use of a modified technique of 
totally extraperitoneal inguinal hernioplasty with a clear understanding of the multifascial structure of the anterior abdominal 
wall may reduce the risks of both intraoperative and postoperative complications and increase the cost-effectiveness of treat-
ment of patients with inguinal hernias, allowing us to obtain good results.

Keywords: endovideosurgical hernioplasty; inguinal hernias; preperitoneal fascia; anterior abdominal wall; hernioplasty 
technique; transabdominal preperitoneal plasty; totally extraperitoneal inguinal hernia repair.
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ВВЕДЕНИЕ
Хирургия паховых грыж, несмотря на большое число 

используемых традиционных и  малоинвазивных мето-
дик, так и  не нашла «золотого стандарта» герниопла-
стики. Благодаря  основополагающим принципам, ко-
торые были определены еще в  конце XIX в. в  работах 
E. Bassini, H.O. Marcy, указывающих на патогенетически 
обоснованную необходимость восстановления задней 
стенки пахового канала и  внутреннего пахового коль-
ца, абсолютное большинство современных хирургов 
используют ненатяжные методики пластики задней 
стенки пахового канала с применением протезирующих 
материалов. Однако, несмотря на изучение патогенети-
ческих механизмов возникновения паховых грыж и со-
вершенствование техники оперативных вмешательств, 
рецидивы заболевания диагностируются в 5–7% слу-
чаев, а  частота инфекционно-гнойных осложнений по-
с ле протезирующих герниопластик больших грыж до-
стигает более чем 20% [2–5]. Внедрение в хирургическую 
практику в  последние 30 лет эндовидеохирургических 
технологий герниопластики позволило снизить частоту 
рецидивов грыж до 1%, а  осложнений до 3–5% [1, 6, 
9, 17, 20]. Трансабдоминальная преперитонеальная гер-
ниопластика (transabdominal preperitonеal laparoscopic 
inguinal hernia repair — TAPP) нашла более широкое рас-
пространение среди российских хирургов в связи с при-
вычными оперативными приемами для врача, владе-
ющего эндоскопическими методиками оперирования. 
К  внедрению полностью внебрюшинной герниопласти-
ки по методике (totally extraperitoneal inguinal hernia 
repair  — TEP) хирурги относятся более сдержанно [8, 
13, 14, 18, 20–22], что обусловлено недостаточным зна-
нием мультифасциального строения передней брюшной 
стенки, а также консерватизмом хирургической тактики 
эндовидеохирургического лечения больных паховыми 
грыжами.

Цель исследования — проанализировать результа-
ты лечения больных паховыми грыжами, оценить пре-
имущества и  недостатки эндовидеохирургических ме-
тодик герниопластики.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Основу клинического исследования составили 

данные о 1317 больных: 776 пациентов — с односто-
ронними паховыми грыжами и 541  — с  двусторон-
ними  — находившихся в  клинике на стационарном 
лечении в период с 2014 по 2021 г. Из них у 217 па-
циентов установлен диагноз: рецидивная паховая 
грыжа после выполненной ранее операции Лихтен-
штейна. Проведен сравнительный анализ результатов 
лечения больных паховыми грыжами, проопериро-
ванных эндоскопическими способами TAPP (n = 311)  
и TEP (n = 1006), табл. 1.

При этом операция TEP выполнялась по модифи-
цированной методике после проведенного в  клинике 
исследования, с учетом мультифасциального строения 
передней брюшной стенки (рис. 1, 2). Рациональные 
места введения портов для троакаров должны были 
обеспечивать удобство выполнения эндовидеохирур-
гического вмешательства в условиях межфасциального 
пространства как при односторонней, так и двусторон-
ней локализации паховой грыжи.

Рис. 2. Схема послойного строения передней брюшной стенки 
с зоной правильной установки сетчатого протеза (между по-
перечной и предбрюшинной фасциями): 1 — верхняя передняя 
ость подвздошной кости; 2  — лобковая кость; 3  — нижние 
эпигастральные сосуды; 4  — нижние края внутренней косой 
и  поперечной мышц живота; 5  — апоневроз наружной ко-
сой мышцы живота; 6 — сетчатый имплантат; 7 — брюшина;  
8 — межфасциальное жировое пространство; 9 — поперечная 
фасция; 10 — предбрюшинная фасция
Fig. 2. . Scheme of the layered structure of the anterior abdominal 
wall with the zone of correct installation of the mesh prosthesis 
(between the transverse and preperitoneal fascia): 1  — upper 
anterior spine of the ilium; 2 — pubic bone; 3 — lower epigastric 
vessels; 4 — lower edges of the internal oblique and transverse 
abdominal muscles; 5  — aponeurosis of the external oblique 
abdominal muscle; 6  — mesh implant; 7  — peritoneum; 8  — 
interfacial fat space; 9  — transverse fascia; 10  — preperitoneal 
fascia

Рис. 1. Схема установки троакаров для устранения двусторон-
ней (а) и правосторонней (b) паховой грыжи по методике TEP: 
1 — оптический троакар — 10 мм; 2 — 10 мм троакар; 3 — 5 мм 
троакар для рабочих инструментов
Fig. 1. . Scheme of installation of trocars for the elimination of 
bilateral (a) and right-sided (b) inguinal hernia according to the TEP 
method: 1 — optical trocar, 10 mm; 2 — 10-mm trocar; 3 — 5-mm 
trocar for working tools

a b
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РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
При изучении полученных результатов сформулиро-

ваны критерии сравнения: продолжительность опера-
ции, интенсивность болевого синдрома, послеопераци-
онный койко-день, осложнения, рецидивы заболевания 
и экономические затраты на одного пролеченного гер-
ниологического больного.

Кривая обучения для различных методик эндо-
скопической герниопластики варьировала в  пределах 
20–70 вмешательств, при этом для лапароскопической 
операции TAPP данный показатель составил в среднем 
30 проведенных вмешательств. Методика TEP, вы-
полняемая в  условиях «хирургии малых пространств», 
была технически более сложной, в  связи с  чем кривая 
обучения составляла 45–50 оперативных вмешательств 
(табл. 2). При этом освоение данной методики происхо-
дило быстрее при переходе от лапароскопической к экс-
траперитонеальной герниопластике, нежели от операции 
Лихтенштейна сразу к  эндоскопической операции TEP, 
что связано с привычными интраоперационными ориен-
тирами (лобковый бугорок, нижние эпигастральные со-
суды, «роковой» и «болевой» треугольники, тестикуляр-
ные сосуды и семявыносящий проток), учитывающимися 
при выполнении эндоскопических гернио пластик  [4, 6, 
8, 11, 12].

Установлено, что продолжительность операции 
ТЕР после пройденной «кривой обучения» составила 
43 ± 15 мин (при p ≤ 0,05). Болевой синдром по шкале 
ВАШ (визуальная аналоговая шкала) составил 1–2 бал-
ла. Средний койко-день после операции составил 
2,6  ±  0,3 (при p ≤ 0,05). Асептические скопления жид-
кости в  области сетчатого протеза были диагностиро-
ваны у 15 (1,1%) пациентов (у 6 после TAPP и у 9 после 
TEP), которые разрешились на фоне консервативного 
лечения у 10 (0,8%) больных  — II степень осложнений 
по классификации Clavien — Dindo (C-D) и диапевтиче-
ского лечения у 5 больных (0,4%) — IIIа степень ослож-
нений C-D. Нагноение в области сетчатого протеза раз-
вилось в 1 (0,1%) случае, в связи с чем было выполнено 

вскрытие и дренирование абсцесса с сохранением поли-
пропиленового сетчатого имплантата. При анализе отда-
ленных результатов установлено, что рецидивы паховой 
грыжи на этапе освоения методики диагностированы 
у 4 (0,3%) больных после TEP и  у 3 (0,2%) после TAPP, 
причинами которых были в трех случаях малый размер 
установленного сетчатого протеза (менее 10 × 15 см), 
в  четырех  — подворачивание имплантата, обусловлен-
ное неполноценным формированием полости в предбрю-
шинном пространстве [18–21]. Пациентам с  рецидивом 
заболевания было выполнено повторное оперативное 
вмешательство в  объеме устранения рецидивной па-
ховой грыжи традиционным способом по методике 
Лихтенштейна. Экономическая эффективность эндови-
деогерниопластики по методике ТЕР выгодно отлича-
лась от лапароскопического вмешательства отсутствием 
необходимости использования эндогерниостеплера, 
что в нашей клинике, с  учетом использования однора-
зовых степлеров, удешевляло вмешательство в среднем 
на 15 000 рублей. Меньший болевой синдром и  более 
короткий послеоперационный койко-день обусловлива-
ли уменьшение расходов стацио нара на лечение боль-
ных паховыми грыжами в  среднем на 18 000 рублей 
(45% от клинико-статистической группы (КСГ) «паховая 
грыжа») при сохранении общей стоимости операции 
по КСГ «эндоскопическое пахово-бедренное грыжесе-
чение» и госпитализации по КСГ «паховая грыжа» [6, 7]. 

Полученные данные позволили выявить преимуще-
ства и недостатки эндоскопических методик герниопла-
стики (табл. 3, 4). 

Оценивая частоту повторных операций после эндо-
видеогерниопластик следует отметить, что оба вари-
анта вмешательства характеризуются низкой частотой 
рецидива заболевания по сравнению с традиционными 
операциями, что коррелирует с  данными отечествен-
ных и зарубежных публикаций. Ранний послеопераци-
онный период протекает с меньшим болевым синдро-
мом, но после операции ТЕР пациенты отмечают менее 
выраженный болевой синдром, что позволяет выпи-
сать их из стационара в  среднем на 1–2 дня раньше. 

Таблица 1. Характеристика клинических наблюдений
Table 1. Characteristics of clinical observations

Методика герниопластики Количество больных Двусторонняя паховая грыжа Рецидивная паховая грыжа

ТАРР 311 136 44
ТЕР 1006 405 173

Таблица 2. Основные критерии сравнения эндоскопических методик герниопластики 
Table 2.  Main criteria for comparing endoscopic hernioplasty techniques

Методика
операции

Кривая обучения, 
число операций

Продолжительность опе-
рации при односторонней 

грыже, мин

Интенсивность болевого 
синдрома по шкале ВАШ, 

балл

Послеоперационный 
койко-день

Операция TAPP 30 58 ± 12 3 3,8 ± 0,2
Операция TEP 45–50 43 ± 15 1–2 2,6 ± 0,3

Примечание: ВАШ — визуально-аналоговая шкала.
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Данный факт способствует увеличению оборота койки 
и  улучшает статистические и  экономические показа-
тели лечебного учреждения. Обе методики могут быть 
использованы после традиционных операций у  боль-
ных рецидивными грыжами, при этом хирургическое 
вмешательство будет выполняться эффективнее в  ус-
ловиях меньшего спаечного процесса в  исходно ин-
тактном анатомическом пространстве. Кроме того, 
операция TEP позволяет осуществлять вмешательство 
в  условиях спаечного процесса в  брюшной полости, 
а  также не требует восстановления целостности брю-
шины, в  отличие от методики TAPP. Преимуществом 
лапароскопической герниопластики TAPP перед ме-
тодикой TEP является возможность одномоментного 
устранения других хирургических заболеваний, а так-
же выполнения ургентного вмешательства в  условиях 
ущемления грыжевого содержимого с  полноценной 
ревизией органов брюшной полости.

Недостатками предбрюшинной методики TEP являет-
ся чрезвычайно малое хирургическое пространство, в ко-
тором осуществляется операция, однако данный нюанс 
нивелируется после прохождения «кривой обучения» 

при условии четкого понимания мультифасциального 
строения передней брюшной стенки, а  также исполь-
зования приемов модифицированного способа опери-
рования, внедренного в нашей клинике. Ограничиваю-
щим фактором эндовидеохирургических герниопластик 
является необходимость применения общей анестезии, 
что осложняет использование данных методик у  па-
циентов с выраженной коморбидной патологией. Кроме 
того, лапароскопическая герниопластика выполняется 
при непосредственном контакте с  внутренними орга-
нами, что значимо повышает риски их повреждения, 
особенно в условиях спаечного процесса после перене-
сенных вмешательств, особенно на органах малого таза. 
Данный факт в  некоторых случаях заставляет хирурга 
отказаться от проведения оперативного вмешательства 
эндовидеохирургическим способом и  выполнить кон-
версию доступа.

С этих позиций экстраперитонеальная эндовиде-
огерниопластика все больше привлекает как отече-
ственных, так и  зарубежных хирургов и  может стать 
опера цией выбора при отсутствии значимых проти-
вопоказаний [7, 13, 14, 19]. Однако, несмотря на все 

Таблица 3. Преимущества эндовидеохирургических методик герниопластики
Table 3. Advantages of endovideosurgical hernioplasty techniques

ТАРР Показатель ТЕР

+ Низкая частота рецидивов (0,3–3,0 %) +

+ Минимальный болевой синдром после операции ++

+ Короткий период восстановления работоспособности ++

+ Возможность оперирования рецидивных грыж после открытых герниопластик +

++ Возможность одномоментного выполнения двусторонней герниопластики через один доступ ++

– Бесшовная методика определяет отсутствие хронической боли, возникающей чаще после фиксации 
сетки +

+ Выполнение симультанных операций на органах брюшной полости –

– Выполнение операции при наличии выраженного спаечного процесса в брюшной полости +

+ Ургентная паховая герниопластика –

Таблица 4. Недостатки эндовидеохирургических методик герниопластики
Table 4. Disadvantages of endovideosurgical hernioplasty techniques

ТАРР Показатель ТЕР

– Минимальное хирургическое пространство для операции +

– Ограничение возможности оперирования при наличии нижнесрединной лапаротомии +

– Технически более сложное вмешательство, а значит и более продолжительная «кривая обучения» +

+ Операция выполняется под наркозом +

+ Высокий риск повреждения внутренних органов, особенно после операций на нижнем этаже брюш-
ной полости –

+ Необходимость использования эндогерниостеплера –

+ Необходимость восстановления целостности брюшины –
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преимущества полностью предбрюшинной гернио-
пластики, отношение некоторых хирургов к  данной 
методике остается сдержанным ввиду более слож-
ной техники вмешательства и  отсутствия четкого 
понимания мультифасциального анатомического 
строения передней брюшной стенки. В  отдельных 
случаях для удовлетворительной визуа лизации опе-
рационного поля хирурги увеличивают операционную 
травму, используя методику enhanced/extended view 
total extraperitoneal plasty (e–TEP) [15]. Однако мы счи-
таем, что при паховой герниопластике нет необходи-
мости объединять ретромускулярное и  преперито-
неальное межфасциальные пространства. Методика 
e–TEP эффективна у  больных страдающих грыжами 
иной локализации либо при симультанном устране-
нии вентральных грыж. Возникающие осложнения 
при освое нии методики TEP связаны с  отсутствием 
представлений об особенностях топографо-анато-
мического строения межфасциальных клетчаточных 
пространств [7]. Эти обстоятельства дискредитируют 

методику и заставляют хирургов отказываться от вне-
дрения ее в общехирургическую практику. 

ВЫВОДЫ
1. Эндоскопическая герниопластика (TAPP/TEP) явля-

ется операцией выбора при двусторонней паховой грыже, 
рецидивной грыже после традиционной герниопластики 
у  пациентов, страдающих метаболическим синдромом, 
и у молодых людей трудоспособного возраста.

2. Методика TAPP может применяться у  больных 
с  сочетанными хирургическими заболеваниями орга-
нов живота, а  также при выполнении ургентной гер-
ниопластики.

3. Использование эндоскопической герниопластики 
по методике ТЕР, в отличие от TAPP, приводит к досто-
верно меньшему болевому синдрому, а также значимому 
уменьшению денежных расходов медицинского учреж-
дения на лечение больных паховыми грыжами, позво-
ляя получить хорошие результаты.
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ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ТОКСОКАРОЗА 
В АСТРАХАНСКОЙ ОБЛАСТИ ЗА 2000–2019 гг.
В.А. Ирдеева1, 2, Р.С. Аракельян1, Е.И. Окунская3, С.Ф. Карпенко1, Г.Л. Шендо4

1 Астраханский государственный медицинский университет, Астрахань, Россия
2 Городской клинический родильный дом г. Астрахани, Астрахань, Россия
3 Детская городская поликлиника № 3, Астрахань, Россия
4 Центр гигиены и эпидемиологии в Астраханской области, Астрахань, Россия

Резюме. Анализируется клинико-эпидемиологическая ситуация по токсокарозу в  соответствии с  междуна-
родной классификацией болезней X пересмотра (В83.0 Висцерaльнaя формa зaболевaний, вызывaемых мигрaцией 
личинок гельминтов [висцерaльнaя Larva migrans]. Токсокaроз) в  Астраханской области за 2000–2019 гг. Общее 
число случаев токсокарозной инвазии у  человека за этот период составило 76 (0,096%). Клинически токсокароз 
проявлялся как типичной формой — 53 (69,7%) случая, так и атипичной (стертой или бессимптомной) — 23 (30,3%) 
случая. Типичная форма токсокароза у 32 (60,4%) человек проявлялась в  виде поражения желудочно-кишечного 
тракта, у 31  (96,9%) человека  — в  виде жалоб на боль в  эпигастральной области, в 12 (37,5%) случаях  — в  виде 
жалоб в  правом подреберье, в 4 (12,5%)  — вздутием живота, в 7 (21,9%)  — снижением и/или отсутствием аппе-
тита и тошнотой, в 30 (93,8%) — кашлем и в 6 (18,8%) — чувством удушья ночью. Кроме того, в 13 (24,5%) случаях 
токсокароз сопровождался поражением мышц, проявляющимся в  виде жалоб на боль в  суставах и  в 12 (92,3%) 
случаях — на быструю утомляемость. В 8 (15,1%) случаях отмечалась смешанная форма токсокароза, проявляющаяся 
у всех в виде жалоб на общую слабость, в 7 (87,5%) случаях — субфебрилитетом, в 6 (75%) случаях — аллергиче-
ским насморком и  у стольких же  — крапивницей, по 3 (37,5%) случая  — снижением массы тела и  расслоением 
ногтей соответственно. Для лечения применялся альбендазол. Санитарно-паразитологический анализ проб почвы 
с  детских площадок г. Астрахани и  Астраханской области на наличие в  ней яиц и  личинок гельминтов, а  также 
цист патогенных кишечных простейших, показал довольно высокую обсемененность данного объекта окружающей 
среды яйцами токсокар. Таким образом, токсокароз регистрировался у  лиц разных возрастов (дети и  взрослые). 
Основными причинами заражения служил тесный контакт с  домашними и  бродячими животными, не соблюде-
ние правил личной гигиены, а также склонность к пикарцизму — геофагии. Критериями для постановки диагноза 
«токсокароз» являлись клинические проявления инвазии и наличие антител при постановке иммуноферментного 
метода 1:800 и выше.

Ключевые слова: аллергические реакции; альбендазол; иммуноферментный анализ; контакт с  собаками; 
контаминация почвы; крапивница; санитарно-паразитологическое состояние окружаюшей среды; токсокароз. 
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EPIDEMIOLOGICAL ASPECTS OF TOXOCARIASIS  
IN THE ASTRAKHAN REGION IN 2000–2019
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ABSTRACT: The clinical and epidemiological situations of toxocariasis were analyzed following the International Clas-
sification of Diseases X revision (B83.0 Visceral form of diseases caused by the migration of helminth larvae [visceral Larva 
migrans]. Toxocariasis) in the Astrakhan region from 2000 to 2019. During this period, 76 (0.096%) cases of toxocarous infes-
tation in humans were reported. Clinically, typical toxocariasis was found in 53 (69.7%) cases, and atypical (erased or asymp-
tomatic) was noted in 23 (30.3%) cases. A typical toxocariasis presented as a gastrointestinal lesion in 32 (60.4%) patients, 
pain in the epigastric region in 31 (96.9%), complaints in the right hand in 12 (37.5%), bloating in 4 (12.5%), decreased and/or 
lack of appetite and nausea in 7 (21.9%), coughing in 30 (93.8%), and feeling of asphyxiation at night in 6 (18.8%). In addition, 
toxocariasis was accompanied by muscle damage, manifested in the form of complaints of joint pain, in 13 (24.5%) cases and 
rapid fatigue in 12 (92.3%) cases. A mixed form of toxocariasis was observed, manifesting as complaints of general weak-
ness in 8 (15.1%) cases, subphebrilitis in 7 (87.5%), allergic runny nose and urticaria in 6 (75%), and reduced body weight and 
stratification of nails correspondences in 3 (37.5%). Albendazole was used for treatment. Sanitary and parasitological analysis 
of soil samples from playgrounds in Astrakhan and Astrakhan region for the presence of eggs and larvae of helminths, as well 
as cysts of pathogenic intestinal protozoa, showed fairly high contamination of toxocar eggs in environmental objects. Thus, 
toxocariasis was registered in individuals of different ages (children and adults). The main causes of infection were close 
contact with domestic and stray animals, noncompliance with personal hygiene rules, as well as a tendency to geophagia. The 
criteria for the diagnosis of “toxocariasis” were the clinical manifestations of invasion and presence of antibodies of 1:800 and 
higher in the formulation of the immunoassay method.

Keywords: allergic reactions, albendazole, enzyme immunoassay, contact with dogs, soil contamination, urticaria, sanitary–
parasitological state of the environment, toxocarosis.
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ВВЕДЕНИЕ 
В последние годы во многих регионах России проис-

ходит увеличение числа случаев заражения населения 
инфекционными и паразитарными болезнями. Инфекци-
онные болезни и  паразитарные инвазии наносят ощу-
тимый вред не только здоровью человека, но и влияют 
на социально-экономическую ситуацию в  целом [1–6]. 
Не редко причиной этого могут служить как домашние, 
так и бродячие животные [7, 8]. 

Ежегодно в  Российской Федерации (РФ) регистри-
руются сотни тысяч новых случаев паразитарных болез-
ней. В их структуре особая роль принадлежит тканевым 
(ларвальным) гельминтозам, к числу которых относится 
токсокароз. В настоящее время он приобрел устойчивую 
социально-экономическую значимость и в нашей стране. 
Широкое распространение токсокароза среди населения 
во многом зависит от перманентной проблемы несоблю-
дения правил содержания домашних собак, наличия 
большого количества свободноживущих (безнадзорных) 
животных, отсутствия мер по систематической контроли-
руемой дезинвазии их экскрементов [9].

Токсокароз  — паразитарное заболевание, вызывае-
мое миграцией в  организме человека личинок гель-
минтов собак — Toxocara canis, реже кошек — Toxocara 
mystax. В  настоящее время заболеваемость населения 
токсокарозом в  РФ продолжает оставаться эпидемио-
логически значимой, ежегодно выявляется до 5 тыс.
случаев токсокароза. Заболевание характеризуется тя-
желым, длительным и рецидивирующим течением, по-
лиморфизмом клинических проявлений, обусловленных 
миграцией личинок токсокар в различные органы и тка-
ни [10–16]. 

Источником инвазии для человека в  синантропном 
очаге являются собаки и  кошки, в  природном очаге  — 
дикие представители семейства псовых и кошачьих. За-
ражение человека происходит при заглатывании зрелых 
яиц токсокар с частицами почвы, овощами, зеленью, об-
семененными этими яйцами. Факторами передачи ин-
вазии могут быть также вода, продукты питания, руки, 
загрязненные яйцами токсокар. Наличие риска зараже-
ния фактически на всей территории РФ подтверждается 
результатами санитарно-паразитологических исследо-
ваний почвы, сточных вод и  других объектов внешней 
среды. Яйца токсокар обнаруживали в почве практиче-
ски на всей территории РФ, даже в регионах с коротким 
холодным летом — в Камчатском крае, Чукотском авто-
номном округе. В ряде случаев яйца токсокар находили 
в  пробах овощей, зелени (Республика Хакасия) и  смы-
вах с объектов внешней среды в детских учреждениях 
(Ульяновская обл.) [17, 18].

Человек заражается круглогодично при попадании 
инвазионных яиц токсокар в  кишечник через загряз-
ненные яйцами почву, воду, продукты питания и  руки. 
Контакт с  собакой может привести к  заражению 

через шерсть. Человек не является источником инва-
зии при токсокарозе, так как в его организме токсокары 
паразитируют не в  половозрелой, а  в личиночной ста-
дии [19].

Эколого-гельминтологическое состояния окружаю-
щей среды оказывает влияние на ареал и интенсивность 
циркуляции возбудителей зоонозных паразитарных за-
болеваний. Загрязнение объектов внешней среды фе-
калиями собак, сброс хозяйственно-фекальных сточных 
вод в  водоемы, размывание выгребных ям и  надвор-
ных туалетов при наводнениях, аварийные ситуации 
на канализационных коммуникациях и т. д. — факторы, 
увеличивающие риск заболевания человека гельминто-
зами, в  том числе токсокарозом. При этом основными 
путями заражения являются контакт с собаками и кош-
ками, поч вой, водой открытых водоемов, употребление 
в пищу овощей, фруктов и зелени, загрязнённых яйцами 
паразитов [20]. 

Цель исследования — изучить и проанализировать 
клинико-эпидемиологическую ситуацию по токсокарозу 
в Астраханской области за 2000–2019 гг.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Исследование проводилось в  лаборатории бакте-

риологических и  паразитологических исследований 
Центра гигиены и  эпидемиологии в  Астраханской об-
ласти, а  также на кафедре инфекционных болезней 
и  эпидемио логии Астраханского государственного ме-
дицинского университета. Были использованы 76  эпи-
демиологических карт лиц, больных токсокарозом, 
отчетные формы Центра гигиены и  эпидемиологии 
в Астраханской области за 2000–2019 гг. (20 форм фор-
мы 2), 14 журналов серологических исследований.

Диагностика токсокароза у  людей осуществлялась 
согласно методическим указаниям МУК 4.2.3533-18 [21].

Статистическая обработка результатов проводилась 
при помощи программы Microsoft Office Excel (Microsot 
Inc., США) и  BioStat Professional 5.8.4 (AnalystSoft Inc., 
США). Определяли процентное выражение ряда данных.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 
Всего с 2000 по 2019 г. на территории Астраханской 

области было зарегистрировано 89 386 случаев парази-
тарных инвазий у человека. На долю гельминтозов прихо-
дилось 78 834 (88,2%) случая. Общее число случаев токсо-
карозной инвазии у человека за анализируемый период 
составило 76 (0,096%). Наибольшее число случаев инва-
зии человека токсокарами отмечалось в 2010 и 2017 гг., 
когда было зарегистрировано 10 (13,2%) и 12 (15,8%) слу-
чаев соответственно. Зараженность людей токсокарами 
с 2000 по 2019 г. представлена на рис. 1.

Установлено, что токсокароз регистрировался чаще 
у женщин, чем у мужчин (42 (55,3%) и 34 (44,7%) случаев 
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соответственно). Заметим, что данный паразитоз реги-
стрировался как у взрослых, так и у детей. В большин-
стве случаев токсокарозом болели лица в возрасте от 18 
до 72 лет. На их долю приходилось 62 (81,6%) случаев. 
В 42 (67,7%) случаях токсокарозная инвазия отмечались 
у работающих граждан, в 13 (21%) — у лиц пенсионно-
го возраста и  в 7 (11,3%) случаях  — у  лиц, не занятых 
на производстве.

Доля детей в структуре общей зараженности токсо-
карозом составила 14 (18,4%) случаев, в том числе неор-
ганизованные дети — 2 (14,3%), дети дошкольного воз-
раста — 5 (35,7%) и школьники — 7 (50%). В 54  (71,1%) 
случаях токсокароз отмечался у лиц, проживавших в го-
родской местности (рис. 2).

В городской местности наибольшее число случаев 
токоскароза отмечалось у  лиц, проживавших в  Ленин-
ском  — 17 (31,5%) и  Трусовском  — 16 (29,6%) районах 
г.  Астрахани. В  других городских районах случаи ток-
сокароза регистрировались значительно реже: в  Ки-
ровском районе  — 13 (24,1%) и  Советском  — 8 (14,8%). 

Рис. 1. Число случаев инвазии токсокарами населения Астраханской области за 2000–2019 гг.
Fig. 1. Number of cases of toxocara infestation in the population of the Astrakhan region in 2000–2019

Рис. 2. Зараженность населения Астраханской области токсо-
карозом в зависимости от места жительства
Fig. 2. Toxocariasis rate in the Astrakhan region depending on  
the place of residence

На долю сельских районов Астраханской области при-
ходилось 22 (28,9%) случая токсокароза (рис. 3).

В соответствии с клинической классификацией ток-
сокароз проявлялся как типичной формой — 53 (69,7%) 
случая, так и  атипичной (стертой или бессимптом-
ной)  — 23  (30,3%) случая. Типичная форма токсокаро-
за у 32  (60,4%) человек проявлялась в виде поражения 
желудочно-кишечного тракта, у 31 (96,9%) челове-
ка  — в  виде жалоб на боль в  эпигастральной области, 
в 12  (37,5%) случаях  — в  виде жалоб в  правом подре-
берье, в 4 (12,5%)  — вздутием живота, в 7 (21,9%)  — 
снижением и/или отсутствием аппетита и  тошнотой, 
в 30  (93,8%)  — кашлем и  в 6 (18,8%)  — чувством уду-
шья ночью. Кроме того, в 13 (24,5%) случаях токсокароз 
сопровождался поражением мышц, проявляющимся 
в виде жалоб на боль в суставах и в 12 (92,3%) слу чаях — 
на быструю утомляемость. В 8 (15,1%) случаях отмечалась 
смешанная форма токсокароза, проявляющаяся у  всех 
в виде жалоб на общую слабость, в 7 (87,5%) случаях — 
субфебрилитетом, в 6 (75%) случаях  — аллергическим 
насморком и у стольких же — крапивницей, по 3 (37,5%) 
случая — снижением массы тела и расслоением ногтей 
соответственно.

В 56 (73,6%) случаях предпосылкой заподозрить 
что пациенты, возможно, инвазированы токсокарами, 
позволили результаты профилактического обследо-
вания лиц, относящихся к  группам риска (кинологи, 
ветеринары, животноводы и т. д.). Кроме данной кате-
гории граждан, диагноз «токсокароз» был выставлен 
у 6 (7,9%) человек, находящихся в контакте по данному 
заболеванию (члены семьи), а  также у 14 (18,5%) че-
ловек, у которых наблюдались характерные симптомы 
и жалобы. 

Клинический диагноз «токсокароз» выставлял-
ся на основании данных клинической картины, им-
муноферментного анализа для выявления антител 
к  антигенам токсокар с  иммуноглобулинами класса J 
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(фирма «Вектор-Бест», г. Новосибирск) с титрованием. 
Результаты анализа: титр антител к  антигенам токсо-
кар, равный 1:800 отмечался у 47 (61,8%) человек, титр 
1:1600 — у 18 (23,7%) человек и титр 1:3200 — у 6 (7,9%) 
человек.

При сборе эпидемиологического анамнеза было уста-
новлено, что в 62 (81,6%) случаях инвазированные не со-
блюдают правила личной гигиены, в том числе  15 (19,7%) 
не моют руки перед едой после посещения улицы и/или 
общения с животными, 11 (14,5%)  имеют привычку об-
лизывать руки, 57 (75,0%) употребляют в пищу не всегда 
промытые фрукты и овощи, 33 (43,4%) имеют склонность 
к  пикарцизму и 19  (25,0%)  — к  онигофагии (привычка 
грызть ногти). Контакт с  собаками отмечали 53  (69,7%) 
пациента, в  том числе с  бродячими  — 11  (20,8%), до-
машними  — 42  (79,2%); контакт с  кошками отмечали 
7 (9,2%) пациентов, из которых с бродячими кошками — 
1 (14,3%), с домашними — 6 (85,7%). Употребление в пищу 
чистых, промытых фруктов и овощей отмечали 19 (25,0%)  
заболевших. 

Длительность клинической симптоматики ток-
сокароза (от начала появления первых симптомов 
до выставления окончательного диагноза составляла 

от нескольких дней до 2 лет. При этом в 21 (27,6%) 
случае длительность клинической симптоматики со-
ставляла несколько дней, в 16 (21,1%) случаях — 1 мес 
(рис. 4).

Пациенты, у  которых был выставлен диагноз 
«токсокароз» получали альбендазол в  дозе 10 мг/кг 
в 2 прие ма в течение 10 дней. Курс лечения составлял 
от 7 до 14  дней. Кроме антигельминтных препаратов 
назначались антигистаминные препараты. После кур-
са терапии проводили контрольное лабораторное ис-
следование и  при отрицательном результате диагноз 
снимался.

Санитарно-паразитологический анализ проб почвы, 
отобранных с территорий детских площадок г. Астраха-
ни и Астраханской области на наличие в ней яиц и ли-
чинок гельминтов, а  также цист патогенных кишечных 
простейших показал довольно высокую обсемененность 
данного объекта окружающей среды яйцами токсокар. 
Так, показатель контаминации почвы яйцами Toxocara 
canis за период 2000–2004 гг. составил 6% с колебания-
ми по годам [22]. Почти такая же обсемененность почвы 
яйцами токсокар сохранялась и  в последующие годы 
(2005–2009 гг.).

Рис. 3. Число зарегистрированных случаев токсокароза у лиц, проживавших в сельских районах Астраханской области
Fig. 3. Number of registered cases of toxocariasis in people living in rural areas of the Astrakhan region

Рис. 4. Длительность клинической симптоматики у лиц, инвазированных токсокарами
Fig. 4. Duration of clinical symptoms in individuals with Toxocariasis
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За период с 2010 по 2019 г. контаминация почвы 
яйцами токсокар продолжала увеличиваться и  соста-
вила 491 (65,2%) от числа всех положительных находок 
за данный период (рис. 5).

ВЫВОДЫ
1. В  последние годы ситуация по токсокарозу че-

ловека в Астраханской области остается весьма напря-
женной.

2. Токсокароз регистрируется у лиц разных возрастов 
(дети и взрослые). 

3. Основными причинами заражения служит тесный 
контакт с  домашними и  бродячими животными, несо-
блюдение правил личной гигиены, а  также склонность 
к пикарцизму — геофагии. 

4. Критериями для постановки диагноза «токсока-
роз» являлось наличие клинических проявлений инва-
зии и антител при постановке иммуноферментного ана-
лиза 1:800 и выше.

СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ
1. Бедлинская Н.Р., Галимзянов Х.М., Буркин А.В., и  др. Кли-
нико-лабораторные особенности течения Астраханской риккет-
сиозной лихорадки у больбных с гипертонической болезнью // 
Астраханский медицинский журнал. 2012. Т. 7, № 2. С. 44–47.
2. Галимзянов Х.М., Лазарева Е.Н., Мирекина Е.В. Современ-
ные аспекты состояния гемостаза при некоторых арбовирусных 
инфекциях // Астраханский медицинский журнал. 2012. Т. 7, 
№ 1. С. 27–31.
3. Карпенко С.Ф., Галимзянов Х.М., Горева О.Н., Красков А.В. 
Оптимизация терапии коксиеллеза сочетанием стандартного 
лечения с индуктором интерферонов // Журнал инфектологии. 
2015. Т. 7, № S3. C. 43–44.
4. Мирекина Е.В., Галимзянов Х.М., Черенова Л.П., Бедлинская 
Н.Р. Анализ современной эпидемиологической ситуации кли-
нических проявлений Крымской геморрагической лихорадки на 
территории Астраханской области // Астраханский медицинский 
журнал. 2019. Т. 14, № 4. С. 36–45. DOI: 10.17021/2019.14.4.36.45
5. Мирекина Е.В., Лазарева Е.Н., Хок М.М., и  др. Состояние 
дыхательной системы у  больных Конго-Крымской геморраги-
ческой лихорадки (ККГЛ) // Международный журнал экспери-
ментального образования. 2013. № 3. С. 143.
6. Мирекина Е.В., Лазарева Е.Н., Хок М.М., и др. Влияние окис-
лительного стресса на функциональную активность тромбоци-
тов у  больных Конго-Крымской геморрагической лихорадки 
(ККГЛ)  // Международный журнал прикладных и  фундамен-
тальных исследований. 2013. № 3. С. 149–150.

7. Аракельян Р.С., Аракельян А.С., Галимзянов Х.М., и др. Кли-
нико-эпидемиологическая характеристика дирофиляриоза 
в Астраханской области // Научно-методический электронный 
журнал Концепт. 2014. № 20. С. 1286–1290. 
8. Черенова Л.П., Галимзянов Х.М., Василькова В.В., Кра-
сков А.В. Клинико-эпидемиологический анализ случаев бешен-
ства в Астраханской области в 1994–2011 гг. // Инфекционные 
болезни: новости, мнения, обучение. 2014. № 4. С.82–84.
9. Думбадзе О.С., Ермакова Л.А., Черникова М.П., Титирян К.Р. 
Токсокароз — актуальный гельминтозы для России // Дальнево-
сточный журнал инфекционной патологии. 2017. № 33. С. 39–42. 
10. Шипоква Л.Н., Мальгина Е.А., Никулина Е.Г. Токсокароз 
в Краснодарском крае // Теория и практика борьбы с парази-
тарными болезнями. 2016. № 17. С. 532–534.
11. Нестерова Ю.В., Барткова А.Д., Захарова Г.А. Токсокароз — 
важная проблема для Приморского края // Дальневосточный 
журнал инфекционной патологии. 2017. № 33. С. 43–45.
12. Ерофеева В.В., Доронина Г.Н. Эколого-эпидемиологическое 
значение токсокароза в мегаполисах // III Кавказский экологи-
ческий форум «Экология, здоровье и  образование в  XXI веке. 
Глобальная интеграция современных исследований и техноло-
гий». 12–15 октября 2017, Грозный. С. 138–141.
13.  Бекиш Л.Э. Клинико-эпидемиологические особенности те-
чения висцерального и глазного токсокароза у детей и взрос-
лых Витебска и Витебской области // Клиническая инфектоло-
гия и паразитология. 2017. Т. 6, № 2. С. 245–248.

Рис. 5. Контаминация почвы Астраханской области яйцами токсокар за 2010–2019 гг.
Fig. 5. Contamination of the soil of the Astrakhan region with toxocar eggs (2010–2019)
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ХОЛЕДОХОЛИТИАЗ: СОВРЕМЕННЫЕ ВОЗМОЖНОСТИ 
ДИАГНОСТИКИ И ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ
Е.С. Жеребцов, П.Н. Ромащенко, Н.А. Майстренко
Военно-медицинская академия имени С.М. Кирова МО РФ, Санкт-Петербург, Россия

Резюме. Изучены различные подходы в диагностике и хирургическом лечении больных желчнокаменной бо-
лезнью, осложненной холедохолитиазом, дана оценка возможностям применения современных методов лечения 
заболевания и  предложена стратегия профилактики оставления конкрементов желчевыводящих протоков. Ак-
туальность данной проблемы обусловлена разнообразием методов диагностики и  хирургического лечения холе-
дохолитиаза, высокой частотой заболевания и  отсутствием единого подхода к  обследованию и  выбору метода 
хирургического лечения больных желчнокаменной болезнью, осложненной холедохолитиазом, что определяет не-
обходимость изучения данной проблемы и  выявления оптимальных подходов к  обследованию и  лечению, в  том 
числе с использованием современных минимально инвазивных методов лечения. Анализ диагностической ценно-
сти различных методов обследования и результатов операций основывался на опыте лечения 154 больных желчно-
каменной болезнью, осложненной холедохолитиазом, в  клинике факультетской хирургии имени С.П. Федорова 
Военно- медицинской академии имени С.М. Кирова. На основании полученных данных о диагностической ценности 
различных методов исследования сформирован алгоритм обследования больных желчнокаменной болезнью, по-
зволяющий своевременно выявить холедохолитиаз. Проанализированы результаты различных подходов к хирур-
гическому лечению больных желчнокаменной болезнью, осложненной холедохолитиазом. Установлено, что при от-
сутствии общесоматических противопоказаний и  наличии технической возможности целесообразно применение 
одноэтапного подхода к хирургическому лечению. Определено, что при лечении больных желчнокаменной болез-
нью, осложненной холедохолитиазом, необходим индивидуальный подход, учитывающий характер течения за-
болевания и его осложнений, коморбидный статус пациента и технические возможности конкретного стационара. 
Последовательность и сроки операций при двухэтапном подходе должны определяться с учетом острых состояний 
и  коморбидности пациента. Установлено, что использование современных минимально инвазивных технологий, 
таких, как транспапиллярная и чреспузырная холедохоскопия, дозированная папиллотомия и применение методи-
ки «рандеву» при канюлировании большого сосочка двенадцатиперстной кишки, позволяет улучшить результаты 
хирургического лечения и снизить риск развития осложнений. Транспапиллярная и чреспузырная наноэлектроим-
пульсная литотрипсия являются альтернативными способами разрешения крупного холедохолитиаза как при одно-
этапном, так и при двухэтапном лечении.

Ключевые слова: холедохолитиаз; минимально инвазивные технологии; холедохоскопия; контактная 
наноэлектроимпульсная литотрипсия; методика «рандеву»; одноэтапное хирургическое лечение.
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CHOLEDOCHOLITHIASIS: MODERN POSSIBILITIES  
OF DIAGNOSIS AND SURGICAL TREATMENT
E.S. Zherebtsov, P.N. Romashchenko, N.A. Maistrenko
Military Medical Academy named after S.M. Kirov of the Ministry of Defense of the Russian Federation, Saint Petersburg, Russia

ABSTRACT: Studies have examined various approaches in the diagnosis and surgical treatment of patients with cho-
lelithiasis complicated by choledocholithiasis, evaluated the possibilities of using modern methods of treating the disease, 
and proposed a strategy to prevent the abandonment of bile duct concretions. The relevance of this problem is related to 
the variety of diagnostic and surgical treatment methods of choledocholithiasis, high disease frequency, and nonexistence 
of a unified approach to the examination and choice of surgical treatment in patients with cholelithiasis complicated by cho-
ledocholithiasis. These issues indicate the need to study this problem and identify optimal approaches to examination and 
treatment, including modern minimally invasive methods of treatment. The analysis of the diagnostic value of various ex-
amination methods and surgical outcomes was based on the experience of treating 154 patients with cholelithiasis compli-
cated by choledocholithiasis in the clinic of the S.P. Fedorov Faculty of Surgery of the S.M. Kirov Military Medical Academy.  
An algorithm for examining patients with cholelithiasis was formed based on the diagnostic value of various research me-
thods, which allows timely detection of choledocholithiasis. The results of various approaches to the surgical treatment of 
patients with cholelithiasis complicated by choledocholithiasis were analyzed. In the absence of general somatic contraindica-
tions and the availability of technical capabilities, a one-stage approach to surgical treatment was suggested. Moreover, an 
individual approach is necessary for the treatment of patients with cholelithiasis complicated by choledocholithiasis, taking 
into account the nature of the disease course and its complications, comorbid status of the patient, and technical capabilities 
of a particular hospital. The sequence and timing of operations with a two-stage approach should be determined, taking into 
account the acute conditions and comorbidities of the patient. The use of modern minimally invasive technologies, such as 
transpapillary and trans-bubble choledochoscopy, dosed papillotomy, and “rendezvous” technique for the cannulation of the 
large papilla of the duodenum, allows us to improve the results of surgical treatment and reduce the risk of complications. 
Transpapillary and trans-bubble nanoelectroimpulse lithotripsy are alternative methods of resolving major choledocholithia-
sis in both one-stage and two-stage treatment.

Keywords: choledocholithiasis; minimally invasive technologies; choledochoscopy; contact nanoelectroimpulse lithotripsy; 
“rendezvous” technique; one-stage surgical treatment. 
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ВВЕДЕНИЕ
По данным интраоперационной холангиографии (ИОХГ) 

холедохолитиаз (ХЛ) встречается у 8–18% больных, проопе-
рированных по поводу желчнокаменной болезни (ЖКБ) [1]. 
Внедрение малоинвазивных хирургических технологий, 
с  одной стороны, позволило улучшить результаты хирур-
гического лечения ЖКБ, с другой — создало предпосылки 
для увеличения частоты возникновения резидуального 
ХЛ в  среднем до 5% от общего числа прооперированных 
больных [2]. К возникновению резидуального ХЛ приводят 
также трудности своевременной диагностики первичного 
ХЛ, его бессимптомное течение у 3–12% больных, а также 
недооценка большинством хирургов данной проблемы 
и, как следствие, возникновение дефектов диагностики 
и  лечения [3, 4]. В 45% случаев причиной механической 
желтухи, возникшей после холецистэктомии, является ре-
зидуальный ХЛ [5]. Среди больных, предъявляющих жало-
бы после холецистэктомии, его частота в настоящее время 
составляет 10–20% [2,  6]. Он приводит к  развитию таких  
серьезных осложнений, как холангит, панкреатит и других, 
а в 0,6–0,9% случаев к летальному исходу [3, 7]. Несмотря 
на распространенность ХЛ и  совершенствование хирурги-
ческой и  эндоскопической техники за последние деся-
тилетия, в  настоящее время отсутствуют единые диагно-
стический и  лечебный алгоритмы [8–10]. Своевременное 
выявление конкрементов холедоха позволяет выстро-
ить оптимальную тактику лечения конкретного больного 
и определить необходимый объем операции. Следователь-
но, в алгоритм обследования больных ЖКБ перед выполне-
нием холецистэктомии должны быть включены методики, 
позволяющие достоверно диагностировать ХЛ.

Различными авторами предлагаются как одноэтап-
ные, так и двухэтапные подходы к хирургическому лече-
нию больных ЖКБ, осложненной ХЛ. Одним из преиму-
ществ одноэтапного лечения является снижение риска 
возникновения резидуального ХЛ за счет санации жел-
чевыводящих путей (ЖВП) после отключения желчного 
пузыря, содержащего конкременты [11–13]. Применение 
современных хирургических и  эндоскопических инстру-
ментов позволяет минимизировать операционную трав-
му, снизить риск развития осложнений и  выполнения 
нерадикальных операций, тем самым улучшить резуль-
таты хирургического лечения. Одним из перспективных 
направлений является применение методов прямой 
визуализации просвета холедоха  — холедохоскопии. 
В  настоящее время существуют технические возможно-
сти применения холедохоскопии как антеградно (через 
пузырный проток или холедохотомическое отверстие), 
так и  ретроградно  — через большой сосочек двенадца-
типерстной кишки (БСДК). Они позволяют оценить про-
свет ЖВП визуально, тем самым снижая риск оставления 
конкрементов [8, 14–17]. Для лечения пациентов с круп-
ными конкрементами холедоха с  целью минимизации 
операционной травмы предлагаются различные методики 

литотрипсии, самой перспективной из которых в настоя-
щее время представляется наноэлектроимпульсная, по-
зволяющая сформировать ударную волну в толще самого 
конкремента [18, 19]. Однако требуется дополнительное 
и тщательное изучение современных методов лечения ХЛ 
для определения показаний к их применению.

Изучение различных аспектов хирургического лечения 
ЖКБ в клинике факультетской хирургии имени С.П. Федо-
рова Военно-медицинской академии имени С.М. Кирова 
связаны с  именем Сергея Петровича Федорова, который 
занялся разработкой различных аспектов хирургической 
науки, в  том числе и  хирургией ЖВП, став впоследствии 
основоположником отечественной научной школы хирур-
гии ЖВП в России. После ухода из жизни Сергея Петровича 
Федорова его научная школа продолжила свое развитие 
в  его учениках, эволюционировав с  накоплением опыта 
в  отдельную дисциплину  — гепатобилиарную хирургию. 
Несмотря на более чем вековую историю хирургического 
лечения ХЛ, проблема его лечения актуальна и  в настоя-
щее время. Обозначенный Сергеем Петровичем Федоровым 
подход к лечению ЖКБ, осложненной ХЛ, оставался основ-
ным в течение всего ХХ в., а в отдельных случаях сохраняет 
актуальность и в наши дни. Однако разработка и внедре-
ние малоинвазивных технологий, таких как лапароскопия, 
эндоскопия при помощи гибкой фиброоптики, с одной сто-
роны, позволили минимизировать операционную травму, 
с  другой  — привели к  необходимости улучшения доопе-
рационной и интраоперационной диагностики ХЛ с целью 
профилактики оставления конкрементов желчных протоков 
после холецистэктомии, а также минимизации операцион-
ной травмы при их извлечении. Таким образом, проблема 
достоверной своевременной диагностики и оптимального 
хирургического лечения больных ХЛ не утрачивает свою 
актуальность и в настоящее время [20].

Цель исследования — изучить различные подходы 
к диагностике и лечению ХЛ и сформировать стратегию 
профилактики оставления конкрементов ЖВП.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Изучены результаты обследования и  лечения 

2829  больных различными формами ЖКБ, проходивших 
лечение в клинике факультетской хирургии имени С.П. Фе-
дорова Военно-медицинской академии имени С.М. Киро-
ва в  период с 2010 по 2019 г., из которых были отобра-
ны 208 пациентов с подозрением на ХЛ. Основную группу 
составили 154 больных, у  которых ХЛ в  ходе операции 
с выполнением ИОХГ или эндоскопической ретроградной 
холангиопанкреатико графии (ЭРХПГ) был подтвержден, 
контрольную — 54 пациента с достоверно исключенным ХЛ. 

Обследование больных проводили в  соответствии 
с  действующими протоколами и  рекомендациями 
по диагностике и  лечению различных форм желчнока-
менной болезни. Детальному анализу подвергнуты ре-
зультаты лабораторных исследований — уровня общего 
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и  прямого билирубина, трансаминаз (аспартатамино-
трансферазы  — АСТ, аланинаминотрансферазы  — АЛТ), 
а  также инструментальных  — трансабдоминального 
ультразвукового исследования (УЗИ) органов брюшной 
полости, фиброгастродуоденоскопии (ФГДС), магнит-
но-резонансной холангиографии (МРХГ), ИОХГ и ЭРХПГ. 
Кроме того, оценены совместные диагностические воз-
можности предлагаемого диагностического алгоритма. 

В основную группу вошли 95 (61,7%) женщин и 59 (38,3%) 
мужчин в возрасте от 24 до 89 лет, средний возраст кото-
рых составил 61,1 ± 1,3 год, средний индекс массы тела 
(ИМТ)  — 28,5 ± 0,39. Среди пациентов преобладали лица 
пожилого и  старческого возраста (n = 106;68,8%). Высо-
кий операционно-анестезиологический риск (III–IV балла) 
по классификации американского общества анестезиоло-
гов (The American Society of Anesthesiologists  — ASA) был 
установлен у 65 (42,2%) больных.

ХЛ в данной группе больных диагностирован на фоне 
хронического калькулезного холецистита у 110 (71,4%) 
больных, различных форм острого холецистита  — 
у 23 (14,9%), в том числе флегмонозного — у 16 (10,4%), 
гангренозного — у 2 (1,4%), эмпиема желчного пузыря — 
у  1 (0,7%), а  также осложненного развитием околопу-
зырного инфильтрата  — у 4 (2,6%). Резидуальный ХЛ 
выявлен у 21 (13,6%) больного. 

Одноэтапный подход к хирургическому лечению па-
циентов основной группы был осуществлен у 56, двух-
этапный  — у 77. Отдельно выделена группа больных 
резидуальным ХЛ (n = 21), у которых было возможно из-
учение только второго этапа лечения ввиду выполнения 
первичного оперативного вмешательства в  других ста-
ционарах. Оценку одно- и  двухэтапных хирургических 
подходов проводили по таким параметрам, как суммар-
ная длительность операций, длительность нахожде-
ния в отделении анестезиологии и реанимации (ОАиР) 
и продолжительность стационарного лечения. 

Контрольную группу составили больные с  подозрени-
ем на холедохолитиаз по результатам дооперационного 
обсле дования, у  которых холедохолитиаз в  ходе опера-
ции был исключен. В эту группу вошли 29 (53,7%) женщин 
и 25  (46,3%) мужчин в возрасте от 20 до 80 лет. Контрольная 
группа была сопоставима с исследуемой по полу, возрасту, 

ИМТ. По результатам до- и интраоперационного обследова-
ния у 32 (59,3%) больных выявлен хронический холецистит, 
у 21 (38,8%) больного — флегмонозный, у 1  (1,9%) — ган-
гренозный. Большинству больных (n = 51;94,3%) выполне-
на лапароскопическая холецистэктомия (ЛХЭ), 3 больным 
(5,7%) — холецистэктомия из лапаротомного доступа, в их 
числе 1 больному (1,9%) выполнена конверсия с лапароско-
пического на лапаротомный доступ по причине выраженно-
го спаечного процесса в гепатобилиарной области.

Сравнение показателей после оценки нормально-
сти распределения производили по средним величи-
нам. Для сравнения средних величин использовали 
t-критерий Стьюдента и  доверительные интервалы. 
Достоверным считали различия с  уровнем значимости 
p ≤ 0,05. Были изучены причины осложнений хирурги-
ческого лечения и  неудачных холедохолитоэкстракций 
(ХЛЭ). Диагностическая значимость оценивалась и срав-
нивалась по следующим показателям: чувствительность, 
специфичность, положительная и отрицательная прогно-
стическая ценность, точность. 

На основании полученных данных предложена стра-
тегия профилактики оставления конкрементов ЖВП. 
Дана оценка возможности применения современных 
минимально инвазивных методик лечения на основании 
имеющегося опыта применения.

Результаты и  их обсуждение. Изучение результатов 
лабораторных и инструментальных методов обследования 
в  основной и  контрольной группах позволило установить 
их диагностическую значимость и  предложить алгоритм 
обследования больных ЖКБ для своевременной диагно-
стики ХЛ. Наибольшую значимость среди показателей ла-
бораторных исследований выявили у билирубина, и, осо-
бенно, прямой его фракции. Их точность составила 68,71 
и 83,33% соответственно. Точность печеночных трансаминаз 
составила около 71% как для АЛТ, так и для АСТ (табл. 1).

Среди инструментальных методик обследования наи-
меньшую точность в диагностике ХЛ выявили у ФГДС, ко-
торая составила 72,22%, а наибольшую —  89,19% — у МРХГ. 
УЗИ органов брюшной полости в нашем исследовании про-
демонстрировало средние результаты, его точность соста-
вила 84,88% (см. табл. 1). Полученные данные значимо 
не отличаются от таковых в мировой литературе [1, 3].

Таблица 1. Прогностическое значение лабораторных и инструментальных методик обследования в диагностике ХЛ
Table 1. Prognostic value of laboratory and instrumental methods of examination in the diagnosis of choledocholithiasis

Показатель, %
Методики обследования

лабораторные инструментальные суммарные
ОБ ПБ АСТ АЛТ ФГДС УЗИ МРХГ УЗИ + МРХГ УЗИ + МРХГ+ ИОХГ

Ч 66,90 89,62 68,15 72,79 44,12 66,67 86,36 82,35 100
С 73,58 57,69 80,77 67,31 97,37 96,23 93,33 96,23 100

ПЦ 87,16 89,62 90,20 85,34 93,75 91,67 95,00 93,33 100
ОЦ 45,35 57,69 49,41 48,61 66,07 82,26 82,35 89,47 100
Т 68,72 83,33 71,66 71,28 72,22 84,88 89,19 90,80 100

Примечание: Ч — чувствительность; С — специфичность; ПЦ — положительная прогностическая ценность; ОЦ — отрицательная прогностическая 
ценность; Т – точность; ОБ — общий билирубин; ПБ — прямой билирубин.
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С учетом полученных результатов прогностической 
ценности изученных методик целесообразно выполнение 
скринингового обследования, включающего оценку уров-
ня общего и прямого билирубина, АСТ, АЛТ, ФГДС и УЗИ 
у всех больных ЖКБ на дооперационном этапе. При повы-
шении вышеперечисленных лабораторных показателей, 
а  также при появлении по результатам ФГДС или УЗИ 
косвенных (отсутствие поступления желчи из (БСДК), рас-
ширение ЖВП, наличие мелких конкрементов в желчном 
пузыре) или прямых (визуализация конкремента в желче-
выводящих путях) данных необходимо дополнительное 
обследование, включающее МРХГ и ИОХГ. Нами определе-
ны суммарная точность УЗИ + МРХГ и УЗИ + МРХГ + ИОХГ 
для оценки диагностической ценности такого подхода, 
которые составили 90,8 и 100% соответственно, что свиде-
тельствует об эффективности предложенного алгоритма.

Изучение литературных источников продемонстрирова-
ло отсутствие консенсуса по вопросу диагностики ХЛ сре-
ди мировых специалистов в  лечении ЖКБ. Однако боль-
шинством авторов наиболее ценным в  дооперационной 
диагно стике ХЛ признаются оценка печеночных ферментов 
(билирубина, АСТ, АЛТ) и УЗИ [1–3, 7].

Одноэтапный подход к хирургическому лечению ЖКБ, 
осложненной ХЛ, использовали в  лечении 56 больных 
(1-я группа): ЛХЭ с чреспузырным удалением конкремен-
тов ЖВП и дренированием по Холстеду (n = 40), у 6 (15%) 
из них выполнена конверсия доступа на лапаротомию 
с  холедохолитотомией и  дренированием по Керу в  свя-
зи со сложностями при операции из лапароскопического 
доступа; ЛХЭ с  холедохолитотомией и  дренированием 
по Керу (n = 2); лапаротомия, холецистэктомия с  холе-
дохолитотомией и  дренированием по Керу (n = 7); ЛХЭ 
с транспапиллярной ХЛЭ в рамках одной анестезии по ме-
тодике «рандеву» и  дренированием по Холстеду (n = 7). 
Заметим, что у 37 из 40 больных, которым выполняли 
ЛХЭ с чреспузырной ХЛЭ, размер конкрементов холедоха 
не превышал 7 мм. Однако у 3 был диагностирован круп-
ный холедохолитиаз (размер конкрементов составил от 14 
до 23 мм) и  выполнена чреспузырная контактная нано-
электроимпульсная холедохолитотрипсия под контролем 
холедохоскопии, что позволило избежать выполнения хо-
ледохолитотомии или широкой папиллосфинктеротомии.

Развитие послеоперационных осложнений при од-
ноэтапном подходе отмечено у 3 больных. Кровотече-
ния (n = 2): на 8-е сутки после ЛХЭ с чреспузырной ХЛЭ 
на фоне коагулопатии вследствие тяжелой механиче-
ской желтухи (класс С  по Э.И. Гальперину) и  печеноч-
ной недостаточности из сосуда большого сальника, 
что потребовало выполнения релапароскопии с  кон-
версией на лапаротомию; на 4 сутки после ЛХЭ с транс-
папиллярной ХЛЭ по методике «рандеву» на фоне 
нормокоагуляции из эпигастральной троакарной раны, 
выявление источника и  остановка кровотечения осу-
ществлены при релапароскопии. Внутрибрюшное жел-
чеистечение (n = 1), вследствие миграции дренажа Кера 

после лапароскопии, конверсии на лапаротомию и холе-
цистэктомии с  холедохолитотомией, разрешено путем 
эндоскопического стентирования ЖВП. 

Двухэтапный подход (2-я группа) к  лечению ЖКБ,  
осложненной ХЛ предприняли у 77 больных. Больные 
2-й группы были разделены на две подгруппы  — А  и Б, 
в  зависимости от последовательности выполнения эта-
пов. Первую подгруппу (2А) составили пациенты, кото-
рым выполнена транспапиллярная ХЛЭ с  последующей 
холецистэктомией (n = 50) в  сроки от 6  дней до 4  мес 
(в среднем 81,4 ± 8,8  дней). В  этой подгруппе разреше-
ние ХЛ осуществили после дозированной папиллотомии 
у 39 больных, папиллосфинктеротомию по причине крупно-
го ХЛ — у 11 пациентов. Вторую подгруппу (2Б) составили 
27 больных, которым выполнили холецистэктомию с после-
дующим разрешением ХЛ через транспапиллярный доступ 
в сроки от 6 дней до 1 мес (в среднем 14 ± 2,8 дней). Папил-
лосфинктеротомия выполнена 8 больным, папилло томия — 
у 19 пациентов. Причиной выполнения ЛХЭ первым этапом 
у 18 больных (группа 2Б) стало развитие деструктивного 
холецистита, потребовавшее срочного хирургического 
лечения. Применение такого подхода у остальных 9 боль-
ных было обусловлено выявлением ХЛ интраоперационно 
при выполнении плановой ЛХЭ в  сочетании с  невозмож-
ностью санировать ЖВП в один этап по причине высоких 
анестезиологических рисков (n = 4) или безуспешных по-
пыток ХЛЭ через пузырный проток (n = 5). 36 пациентам 2-й 
группы, после реализации двух этапов лечения, выполнили 
от 1 до 3 дополнительных операций. Их причинами стали 
у 28 (36,4%) больных неудачи при попытке устранения ХЛ, 
что создало необходимость выполнения повторных ХЛЭ. 
Только лишь транспапиллярный доступ для разрешения 
ХЛ не всегда эффективен — в некоторых случаях удаление 
конкрементов через пузырный проток дает лучшие резуль-
таты. Кроме того, контрастирование ЖВП при рассеченном 
сосочке не позволяет создать достаточного давления кон-
трастного препарата в  протоках, что ведет к  искажению 
результатов холангиографии и повышает риск оставления 
конкрементов. Развитие осложнений, которые явились по-
казанием к хирургическому лечению, отметили у 6 боль-
ных: кровотечения из папиллотомной раны (n = 3), желче-
истечение в брюшную полость вследствие негерметичного 
стояния дренажа (n = 2), послеоперационный панкреатит 
(n = 1).

Сравнительный анализ результатов хирургического 
лечения позволил установить достоверные снижения 
сроков стационарного лечения, длительности операции 
и  лечения в  ОАиР. Определено, что при одноэтапном 
подходе средняя длительность стационарного лечения 
в  клинике составила 21,97 ± 2,24 день, что достовер-
но (p = 0,017) ниже сроков лечения при двухэтапном 
подходе, которые составляют 25,97 ± 2,4 дней. Также 
выявлено значимое (p = 0,04) снижение средней дли-
тельности хирургического лечения при одноэтапном 
подходе, составившей 218,75 ± 20,6 мин, по сравнению 
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с двухэтапным, средняя длительность которого состави-
ла 253,83 ± 25,04 мин. Установлено, что при одноэтапном 
подходе средняя длительность необходимого лечения 
больных в ОАиР составила 51,12 ± 14,92 ч, это достоверно 
(p = 0,016) меньше, чем при двухэтапном подходе, соста-
вившей 78,32 ± 16,29 ч. Установлено, что двухэтапный хи-
рургический подход характеризовался большим количе-
ством осложнений (67,8%), чем при одноэтапном (35,4%).

Изучение мировой литературы свидетельствует о  том, 
что авторы чаще предлагают двухэтапный подход к хирур-
гическому лечению больных ЖКБ, осложненной ХЛ, в кото-
ром первым этапом рекомендуется выполнение эндоскопи-
ческой ХЛЭ, а затем — холецистэктомия [1, 2, 7, 21]. Однако 
полученные нами данные указывают на преимущества од-
номоментного разрешения ХЛ и выполнения холецистэкто-
мии. В последние годы публикуются исследования, дока-
зывающие преимущества одноэтапного лечения, которые 
заключаются в  снижении суммарной продолжительности 
операции, сроков стационарного лечения и реабилитации, 
а соответственно, и затрат на лечение пациента. Кроме того, 
преимуществом одноэтапного лечения по данным ряда 
авторов [11–13] является снижение риска возникновения 
резидуального ХЛ, так как санация ЖВП выполняется уже 
после отключения желчного пузыря. Применение одно-
этапного подхода также позволяет снизить риск развития 
кровотечений и послеоперационных панкреа титов за счет 
минимизации травмы БСДК при операциях по методике 
«рандеву», а выполнение ЛХЭ с чреспузырной ХЛЭ, при со-
хранении анатомических особенностей БСДК, снизить риск 
развития кровотечений и избежать рецидивирующих хо-
лангитов в  отдаленном послеоперационном периоде. 
Об этом свидетельствуют не только результаты, получен-
ные нами ранее [22] и в ходе исследования, но и мировой 
литературы [2, 11–13].

Транспапиллярная ХЛЭ после эндоскопической па-
пиллотомии выполнена 21 больному резидуальным 
ХЛ (3-я группа). Среднее время стационарного лече-
ния в  данной группе составило 16,7 ± 2,3 дня. Средняя 
длительность оперативного лечения 87,1 ± 10,9 мин, 
после чего потребовалось в  среднем 42,4 ± 8 ч  лечения 
в ОАиР. Меньше сроки лечения в клинике, длительность 
операции и лечения в ОАиР в данной группе пациентов 
обусловлены невозможностью учесть данные первых 
этапов лечения — холецистэктомий, выполненных в сто-
ронних организациях, поэтому в  сравнительную оценку 
они не вошли. У 4 больных транспапиллярная ХЛЭ корзин-
кой Дормиа под контролем ЭРХПГ в лечении резидуаль-
ного ХЛ оказалась успешной только со  2–3  попытки.  
Осложнения хирургического лечения возникли в 3 (14,29%) 
случаях. Полученные нами данные соответствуют пред-
ставленным в  литературе [7]. Отметим, что в  эту группу 
пациентов также вошли 2 больных с крупным холедохо-
литиазом (размер конкрементов 13 мм и 15 мм), которым 
выполнили транспапиллярную наноэлектроимпульсную 
холедохолитотрипсию под контролем транспапиллярной 

холедохоскопии, что позволило избежать широкого рас-
сечения БСДК, выполнив дозированную папиллотомию 
длиной 4 и 5 мм соответственно.

Опыт кафедры факультетской хирургии имени С.П. Фе-
дорова Военно-медицинской академии имени С.М. Киро-
ва по применению чреспузырной и транспапиллярной хо-
ледохоскопии свидетельствует об улучшении результатов 
лечения больных при использовании визуализирующих 
методик. Ряд авторов в  своих работах также показы-
вает преимущества чреспузырной или транспапиллярной 
холедохоскопии, доказывая их эффективность и  много-
численные преимущества за счет прямой визуализации 
протоков, однако ввиду относительно высокой стоимо-
сти и требований к хорошим манипуляционным навыкам 
оператора широкого распространения эти методики пока 
не получили. При этом встречаются сообщения об успеш-
ном опыте применения минимально инвазивных хирурги-
ческих и эндоскопических методов лечения, направлен-
ных на устранение желчной гипертензии [8, 14–17, 23, 24]. 

Полученные нами данные по внедрению в  практику 
современного способа литотрипсии при помощи нано-
электроимпульсного воздействия позволили уверен-
но фрагментировать даже очень плотные конкременты 
до необходимого размера. За счет этого стало возмож-
ным минимизировать рассечение БСДК либо вовсе из-
бежать его повреждения. Отсутствуют риски механиче-
ской литотрипсии, связанные с отрывом корзинки или ее 
вклинения вместе с  конкрементом в  БСДК. Данная ме-
тодика разрушения конкрементов холедоха, в  отличие 
от гидро импульсной, оказывает минимальное повреж-
дающее воздействие на окружающие ткани при четком 
позицио нировании, что позволяет избежать повреждения 
стенок холедоха и  формирования в  дальнейшем рубцо-
вых стриктур. По литературным данным, наноэлектроим-
пульсная литотрипсия с  успехом используется на про-
тяжении последних 10 лет в  разрушении конкрементов 
мочевыделительной системы. В  литературе описываются 
ее преимущества в виде формирования ударной волны не-
посредственно в  самом конкременте, а  не в  окружающей 
жидкости. Такое непосредственное воздействие улуч шает 
разрушающую способность литотриптора, за счет чего раз-
мер формируемых отломков уменьшается и  снижается 
расстояние миграции отломков конкремента при передаче 
импульса. В отдельных сообщениях описываются преиму-
щества наноэлектроимпульсной литотрипсии при сравне-
нии с гидроимпульсной и лазерной [7, 19, 21, 25].

Накопленный в настоящее время на кафедре факуль-
тетской хирургии имени С.П. Федорова Военно-меди-
цинской академии имени С.М. Кирова опыт примене-
ния представленных современных методик лечения ХЛ 
показывает перспективы их клинического применения 
наряду с классическими методиками. Необходимо про-
должить уточнение показаний и противопоказаний к их 
применению, отработать методики их использования. 
Однако уже сейчас можно предположить, что после 
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накопления опыта эти методики займут лидирующие 
позиции в лечении больных ХЛ.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Рациональное применение одноэтапного подхода 

к  хирургическому лечению у  больных ЖКБ, осложнен-
ной ХЛ, позволяет улучшить результаты хирургическо-
го лечения, снизить сроки лечения и  риск развития 
осложнений. Использование современных методик 

чреспузырной и  транспапиллярной холедохоскопии 
при наработке достаточного опыта и прохождения «кри-
вой обучения» позволит улучшить результаты хирурги-
ческого лечения за счет прямой визуализации. Приме-
нение современного метода разрушения крупных (10 мм 
и более) конкрементов ЖВП — наноэлектроимпульсной 
холедохолитотрипсии  — позволяет избежать значи-
тельного разрушения сфинктерного аппарата БСДК, тем 
самым снижая риск развития осложнений эндоскопиче-
ской папиллосфинктеротомии.
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ПАТОГИСТОЛОГИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ 
ГАНГЛИОЗНЫХ СПЛЕТЕНИЙ СИГМОВИДНОЙ КИШКИ 
БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКИМ МЕДЛЕННО-ТРАНЗИТНЫМ 
ЗАПОРОМ
Е.И. Чумасов1, П.Н. Ромащенко2, Н.А. Майстренко2, В.Б. Самедов2,  
Е.С. Петрова1, Д.Э. Коржевский1

1 Институт экспериментальной медицины, Санкт-Петербург, Россия 

2 Военно-медицинская академия имени С.М. Кирова МО РФ, Санкт-Петербург, Россия

Резюме. Морфологическое исследование резецированных участков ободочной кишки, полученных на кафедре 
факультетской хирургии им. С.П. Федорова Военно-медицинской академии им. С.М. Кирова, в результате хирурги-
ческого лечения больных тяжелой формой хронического медленно-транзитного запора заключалось в оценке из-
менений в структурах ганглиозных сплетений. Рассмотрены три случая (женщины в возрасте 37–40 лет). С помощью 
окраски толуидиновым синим по Нисслю в  ганглиозных сплетениях (Ауэрбаха и  Мейсснера) сигмовидной кишки 
у больных хроническим медленно-транзитным запором обнаружены различной степени патологические изменения. 
В всех случаях подробно описаны реактивные, дистрофические, тяжелые дегенеративно-некротические изменения 
ганглиозных клеток, а  также факт их гибели. Наряду с патологическими изменениями нервных клеток в миенте-
ральном нервном сплетении описан глиоз, особенности нейроно-глиальных взаимоотношений, а  также впервые 
установлен факт гибели ганглиозных клеток в толстой кишке человека при активном участии специализированных 
астроцитоподобных глиальных клеток. В третьем случае в  миентеральном ганглиозном сплетении сигмовидного 
отдела ободочной кишки была выявлена картина выраженной дисплазии и  дисганглиогеноза, а  в циркулярном 
мышечном слое отмечено наличие диффузных лимфо-моноцитарных инфильтратов. Продемонстрированные пато-
логические изменения в  энтеральной нервной системе при хроническом медленно-транзитном запоре отра жают 
проявления нейропатии, могут служить основной причиной нарушения нормальных функций кишечника и причи-
ной части симптомов, от которых страдают пациенты.

Ключевые слова: хронический медленно-транзитный запор; функциональный запор; толстая кишка; ганглиозные 
нервные клетки; миентеральное ганглиозное сплетение; подслизистое ганглиозное сплетение; энтеральная 
нервная система.
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PATHOHISTOLOGICAL STUDY OF THE GANGLION 
PLEXUSES OF THE SIGMOID COLON IN PATIENTS 
WITH CHRONIC SLOW-TRANSIT CONSTIPATION
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D.E. Korzhevsky1
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ABSTRACT: The morphological study of the resected sections of the colon obtained at the S.P. Fedorov Department of 
Faculty Surgery of S.M. Kirov Military Medical Academy, as a result of surgical treatment of patients with severe chronic slow-
transit constipation, included an assessment of the changes in the structures of ganglion plexuses. Three cases were conside-
red (women, aged 37–40 years). Various degrees of pathological changes were detected in the ganglion plexuses (Auerbach 
and Meissner) of the sigmoid colon from patients with chronic slow-transit constipation using Nissl’s toluidine blue staining. 
In all cases, reactive, dystrophic, severe degenerative-necrotic changes of ganglion cells, as well as the details of their death, 
were described in detail. Along with pathological changes in nerve cells in the myenteric nerve plexus and gliosis, features of 
neuron–glial relationships were described, and the death of ganglion cells in the human colon with the active participation of 
specialized astrocyte-like glial cells was also established for the first time. In the third case, a pattern of pronounced dyspla-
sia and dysgangliogenesis was revealed in the myenteric ganglion plexus of the sigmoid colon, and the presence of diffuse 
lymph–monocytic infiltrates was noted in the circular muscle layer. Pathological changes in the enteral nervous system in 
chronic slow-transit constipation reflect neuropathy, which can serve as the main cause of impaired intestinal functions and 
of some symptoms.

Keywords: chronic slow-transit constipation; functional constipation; large intestine; ganglion nerve cells; myenteric 
ganglion plexus; submucosal ganglion plexus; enteral nervous system.
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ВВЕДЕНИЕ
Хронический запор представляет собой важную ме-

дико-социальную проблему во всех странах мира и  яв-
ляется инвалидизирующим заболеванием, прежде всего, 
из-за снижения социальной активности, психоэмоцио-
нальной устойчивости и  качества жизни больных [1–3]. 
При всем многообразии существующих лабораторно-
инструментальных возможностей нет исчерпывающего 
понимания этиопатогенеза заболевания и,  как след-
ствие, определения полноценного объема проводимого 
лечения для достижения наилучших результатов в виде 
восстановления моторно-эвакуаторной функции толстой 
кишки [2, 4]. Актуальность исследования толстой кишки 
связана и с другими ее важнейшими жизненно необхо-
димыми функциями (пищеварительной, иммунной и др.), 
с  большим числом еще мало изученных заболеваний, 
с  недостатком фундаментальных знаний в  области их 
этиологии и патогенеза, а также молекулярно-клеточных 
механизмов регуляции физиологической и репаративной 
регенерации желудочно-кишечного тракта человека. 
Кроме того, для запора, а также ряда других заболева-
ний толстой кишки, таких как болезнь Крона, синдром 
раздраженного кишечника, неспецифический язвенный 
колит, характерны нарушения функциональной активно-
сти стенки кишки, возникновение воспалительных про-
цессов в  подслизистом слое и  слизистой оболочке [5]. 
Имеются работы, в которых авторы отмечают различные 
патологические изменения в ганглиях энтеральной нерв-
ной системы (ЭНС) при старении, карциноме, врожденных 
генетических заболеваниях, проявляющихся дисплазией 
нервных клеток или дисганглиогенозом, как, например, 
при болезни Гиршпрунга [6–9]. Известно, что многочис-
ленные безмиелиновые волокна МС в подавляющем чис-
ле являются производными отростков различных типов 
ганглиозных клеток самого сплетения [10, 11]. Нервные 
волокна объединяются в пучки и стволики, которые и со-
ставляют собственно трехмерную, широкопетлистую сеть, 
окружающую в виде футляра кишечную трубку. Основная 
роль ганглиозных клеток МС заключается в иннервации 
мышечной ткани, обеспечении регуляции моторики и пе-
ристальтики стенки кишки [11]. К  сожалению, вопросы 
этиопатогенеза энтеральной нервной системы при раз-
личных заболеваниях толстой кишки человека, в  част-
ности при хроническом медленно-транзитном запоре 
(ХМТЗ), до сих пор остаются малоизученными. По мне-
нию большинства клиницистов, хирургов и физиологов, 
для успешного лечения, последующей восстановитель-
ной терапии и  более точной оценки структурных из-
менений в  энтеральной нервной системе необходимы 
морфологические сведения, полученные специальны-
ми нейрогистологическими методами, позволяющими 
оценить состояние ганглиозных сплетений и  в целом 
нарушение иннервации толстой кишки при упомянутых 
заболеваниях. 

Цель исследования — оценить патогистологические 
изменения в  стенке толстой кишки у  больных тяжелой 
формой хронического медленно-транзитного запора. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
В работе использован резекционный материал, полу-

ченный на кафедре факультетской хирургии им. С.П. Фе-
дорова Военно-медицинской академии им. С.М. Киро-
ва. Рассматриваются три случая (женщины в  возрасте  
37–40  лет). Объектом и  материалом исследования слу-
жили фрагменты сигмовидной кишки, полученные в ре-
зультате оперативного вмешательства по поводу ХМТЗ. 
Фрагменты кишки фиксировали в 10% растворе формаль-
дегида и  в растворе цинк-этанол-формальдегида  [12]. 
После обезвоживания в спиртах возрастающей концен-
трации материал заливали в парафин и изготавливали 
срезы толщиной 5 мкм. Для выявления ганглиозных 
нервных клеток (НК) использовали классический ней-
рогистологический метод окраски толуидиновым си-
ним по Нисслю, а  также общегистологический метод 
окраски гематоксилином-эозином для выявления глии 
и  других окружающих тканей. Окраска по Нисслю по-
зволяет не только избирательно выявить различные 
типы НК, но и  оценивать ядерно-цитоплазматические 
взаимоотношения, а также по состоянию хроматофиль-
ного вещества в цитоплазме нейронов охарактеризовать 
их нормальное или патологическое состояние в  соот-
ветствии с  существующей классификаций НК в  норме 
и патологии [10, 13]. Для исследования нервных клеток 
периферической нервной системы применяли иммуно-
гистохимическую реакцию на периферин. В  качестве 
первичных антител использовали кроличьи поликло-
нальные антитела (Agilent, Соединенные Штаты Амери-
ки — США). Вторичными реагентами служили реактивы 
из набора Reveal Polyvalent HRP/DAB Detection System kit 
(Spring Bioscience, США). Для осуществления отрицатель-
ного контроля иммуногистохимических реакций на часть 
срезов вместо раствора первичных антител наносили их 
разбавитель (Agilent, США). Анализ гистологических пре-
паратов осуществляли с помощью микроскопа «DM 750» 
и цифровой камеры ICC 50 фирмы «Leica» (Германия).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 
С помощью окраски по Нисслю в различных отделах 

толстой кишки у больных ХМТЗ выявлены два основных 
ганглиозных сплетения: миентеральное, или ауэрбахо-
во, сплетение (МС) и  подслизистое, или мейсснерово 
(ПС) [14, 15].

Ганглиозное сплетение и  его фрагменты наблюда-
лись практически на всех срезах между продольным 
и концентрическим мышечными слоями стенки толстой 
кишки и прослеживались по всей ее длине в проксимо- 
дистальном направлении (рис. 1а, b, c). Средняя толщина 
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Рис. 2. Нервные клетки различных размеров и формы в ганглиях МС и ПС сигмовидной кишки больных ХМТЗ: а — реактив-
но измененные нервные клетки на продольном срезе тяжа МС (1-й случай), b  — единичные сохранившиеся нервные клетки 
на поперечном срезе тяжа ганглиозного сплетения при дисплазии (2-й случай); c — нейроциты в плотном окружении нервных 
волокон (1-й случай); d — микроганглий в ПС стенки кишки. НК — нервные клетки, звездочки — вакуолизированные астро-
цитоподобные клетки. Окраска толуидиновым синим по Нисслю (а, b); иммуногистохимическая реакция на периферин (c, d).  
Ув. ×400 (a, b, c), ×1000 (d). 
Fig. 2. Nerve cells of various sizes and shapes in the ganglia of the Meissner nerve plexus (MNP) of the sigmoid colon of patients with 
chronic slow-transit constipation. a — reactively altered nerve cells on the longitudinal section of the MNP strand (1 case), b — single 
preserved nerve cells on the cross section of the ganglion plexus strand in dysplasia (2 cases); c — neurocytes in a dense environment 
of nerve fibers (1 case); d — microganglia in the submucosal nerve plexus of the intestinal wall. НK, nerve cells; asterisks, vacuolized 
astrocyte-like cells. Coloration with toluidine blue according to Nissl (a, b); immunohistochemical reaction to peripherin (c, d). Increase 
×400 (a, b, c); ×1000 (d).

a

c

b

d

Рис. 1. Фрагменты МС в сигмовидной кишке больных ХМТЗ: а — ганглиозные клетки с признаками реактивных и дистрофи-
ческих изменений (1-й случай); b — нейроны с признаками деструктивных, дегенеративных изменений, частичной их гибели 
и активного глиоза (2-й случай); c — аганглионарный участок сплетения (3-й случай); d — выпадение нейронов в ганглиях МС 
в стенке кишки больной (3-й случай). Cтрелки — глиальные островки; ПНК — пикнотичная нервная клетка; ВМ — вакуолизиро-
ванные макрофаги; звездочки — единичные «клетки-тени». Окраска толуидиновым синим по Нисслю. Ув. ×400 
Fig. 1. Fragments of the myenteric ganglion plexus in the sigmoid colon of patients with chronic slow-transit constipation: a — ganglion 
cells with signs of reactive and dystrophic changes (case 1); b — neurons with signs of destructive, degenerative changes, their partial 
death, and active gliosis (case 2); c — aganglionic plexus site (case 3). d — loss of neurons in the MNS ganglia in the intestinal wall of 
a patient with chronic slow-transit constipation (case 3). Arrows, glial islands; PNA, pycnotic nerve cell; VM, vacuolized macrophages; 
asterisks, single “shadow cells.” Coloration with toluidine blue according to Nissl; increase ×400
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тяжей, составляющих сплетение, на поперечных сре-
зах варьировала от 50 до 150 мкм. Нервные клетки 
в сплетении располагаются не только в виде ганг лиев, 
но и,  внутри межганглионарных стволиков и  пучков, 
в виде мелких групп, рядов клеток, цепочек и отдельных 
нейроцитов. В  МС сигмовидной кишки исследованных 
случаев обнаружены НК с  различными признаками ре-
активных, дистрофических и  тяжелых дегенеративных 
изменений (см. рис. 1b, c).

На срезах видно, что плотность расположения ней-
ронов в  тяжах и  стволиках неодинакова, связано это 
с  гибелью части нейронов. НК в  ганглиях в  МС име-
ют различные размеры (от 25 до 45–55 мкм) и  форму: 
округ лую, треугольную, сильно вытянутую, неправильную 
(см. рис. 1a, b, c). Для большинства НК характерны ацен-
трично расположенные ядра и, в большей или меньшей 
степени выраженности, хроматофильная цитоплазма. 
Эти изменения свидетельствуют о том, что значительная 
часть НК ганглия находится в реактивном функциональ-
ном состоянии, отражающем признаки «аксональной 
реакции» (см. рис. 1а). Некоторые из них имеют гомо-
генную, слабо окрашенную в  голубой цвет цитоплазму 
с низкой хроматофильностью и слабо проявляющимися 
контурами ядра. У других зерна и глыбки нисслевского 
вещества располагаются в  виде ободка по периферии 
цитоплазмы. Третьи имеют сморщенный вид, интен-
сивно темно-синего цвета цитоплазму и  гиперхромное 
ядро. Их, согласно данным Ю.М.  Жаботинского  [10] 
и  Н.Е. Ярыгина [16], следует отнести к  типу, «темных» 
или «пикнотичных», нейронов. Эти типы нейронов 
встречаются во всех трех исследованных случаях. Кроме 
того, в некоторых ганглиях ЭНС наблюдаются немного-
численные группы и/или одиночные клетки с характер-
ными морфологическими признаками интактных нейро-
нов. Они имеют  крупные размеры тела (от 40 до 60 мкм 
в диаметре), неправильную форму, большой объем ци-
топлазмы с  выраженными глыбками нисслевского ве-
щества, крупное пузырьковидное светлое ядро с одним 
хорошо различимым ядрышком. Такие клетки можно не-
редко видеть как в сохранившихся, так и в запустевших 
ганглиозных сплетениях  (см. рис. 1а, 2а, b). О  функци-
ональной активности нервных клеток свидетельствует 
наличие у  них иммунореактивных отростков, выявляю-
щихся селективно на маркер — периферин (см. рис. 2b).

В ганглиях МС толстой кишки наблюдаются также НК 
с признаками тяжелой патологии: на стадиях глыбчато-
го и  зернистого распада цитоплазмы, в  состоянии не-
кробиотических изменений — «клетки-тени» (без види-
мых цитоплазматических органелл и ядра). В некоторых 
ганглиях, особенно во 2-м и 3-м случаях, часто наблю-
даются НК с сильно сморщенным, небольших размеров 
ядром и вакуолизированной цитоплазмой (см. рис. 1b). 

Сравнительный анализ срезов показал, что в  раз-
ных местах исследуемых отделов сигмовидной киш-
ки в  макро- и  микроганглиях находятся НК не только 

с  признаками реактивных, дистрофических, дегенера-
тивных, тяжелых патологических изменений, но также 
погибшие клетки. Морфологические признак гибели 
ганглиозных клеток в  МС были зарегистрированны 
во всех случаях: редко в 1-м, чаще во 2-м и  особенно 
выраженные — выпадение или дисплазия НК и дисган-
глиогеноз в 3-м случае (см. рис. 1b, d). 

Особого внимания требует вопрос, касающийся изме-
нений нейроглиальных взаимоотношений в ганглиозных 
сплетениях. Согласно данным литературы, в работах, вы-
полненных с  помощью трансимиссионной электронной 
микроскопии и иммуногистохимии [6, 17], в ганглиях ЭНС 
животных и человека обнаружен уникальный тип глии — 
астроцитоподобные клетки (АС), сходные по строению 
и функции с астроцитами центральной нервной системы, 
а также нейролеммоциты и шванновские клетки, свой-
ственные вегетативным ганглиям. АС хорошо определя-
ются по гиперхромным, округлой формы ядрам, размеры 
которых варьируют до 15 до 25 мкм. Цитоплазма этих 
клеток не всегда четко выражена при окраске толуидино-
вым синим. Однако в очагах гибели или распада НК при 
окраске по Ниссслю  среди астроцитоподобных элемен-
тов можно дифференцировать два вида клеток: мел-
кие  — фиброзные и более крупные  — плазматические 
глиальные клетки. Последние определяются по гомоген-
ной, сероватого цвета цитоплазме с сильно уплощенными 
«разлапистыми» отростками.

Количество и  локализация ганглиозных клеток (ГК) 
в  ганглиях сильно варьируют. В  некоторых ганглиях 
они расположены разреженно, иногда вблизи НК. В ган-
глиях с  патологически измененными НК наблюдается 
выраженный глиоз и  образование очаговых скоплений 
ГК, состоящих из 5–15 клеток (см. рис. 1b). Они вплотную 
окружают нейроны, часть инвагинированы в цитоплазму. 
В  местах контактов АС с  НК иногда видны проявления 
отека межклеточного пространства, неравномерность 
контуров тела НК, их вакуолизация, наличие продуктов 
распада цитоплазмы, то есть все признаки гибели ней-
ронов. Рядом с  дегенерирующими НК и  очагами окру-
жающих их АС в ганглиях видны запустевшие участки, 
свободные от  нейронов. Они определяются по наличию 
в этих местах в зависимости от тяжести патологических 
изменений, большего или меньшего количества специа-
лизированных, по нашему предположению, «вакуоли-
зированных АС». Запустевшие участки имеют крупные 
размеры, сравнимые с  таковыми НК (до 35–55 мкм), 
овальное или в  виде полумесяца гиперхромное ядро 
темно-синего цвета и сильно вакуолизированную цито-
плазму, содержащую прозрачную жидкость (вероятно, 
экссудативную). Пока что трудно установить природу 
этих клеток — являются ли они  глиальными или моно-
цитарными, и ответить на вопрос, участвуют ли они в фа-
гоцитозе нейронов. Однако подобные  морфологические 
картины присутствия или замещения вакуолизирован-
ными АС мест погибших НК отражают функциональные 
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механизмы гибели нейронов с  их участием. Эти факты 
частично согласуются с известными данными литерату-
ры об участии глиальных клеток в процессах гибели НК. 
Свето- и  электронномикроскопически было показано, 
что сателлитные клетки спинномозговых ганглиев жи-
вотных, например, при определенных обстоятельствах 
нарушения иннервации участвуют в  удалении продук-
тов распада НК путем нейронофагии, и на месте гибели 
остаются только «глиальные узелки Нажотта» [10, 13, 
14, 17, 18]. В  то время как в  ганглиях ЭНС, по нашему 
предположению, АС принимают самое активное участие 
в гибели ГК МС. Однако по какому механизму гибнут НК 
при ХМТЗ в  толстой кишке (путем апоптоза или иным 
способом), пока неясно. 

Выявлено, что ПС отделено от МС широким слоем 
рыхлой соединительной ткани с многочисленными кро-
веносными, лимфатическими сосудами, тучными клет-
ками. Его микроганглии состоят из небольшого числа 
(от 3 до 7) НК, окружены пучками коллагеновых волокон 
и  близко прилежат к  мышечной пластинке слизистой 
оболочки. Нейроны ПС значительно мельче, чем в  МС, 
размеры их составляют от 20 до 35 мкм в  диа метре, 
и они имеют округлую или треугольную форму тела и бо-
лее темную окраску ядра и цитоплазмы (см. рис. 2d). 

Иногда микроганглии находятся на значительном рас-
стоянии друг от друга и  связаны между собой тонкими 
пучками безмиелиновых нервных волокон. В  литерату-
ре имеются данные, указывающие, что НК ПС участвуют 
в иннервации гладкомышечной пластинки, желез, сосу-
дов и крипт слизистой оболочки [11, 19]. В ганглиях ПНС 
сплетения, так же как и в МС, обнаруживаются признаки 
деструктивно-дистрофических изменений НК. Однако 
в  целом патологический характер морфологических из-
менений в них значительно менее выражен, чем в МС. 

Во 2-м и 3-м случаях обнаружены выраженные из-
менения со стороны лимфоидных фолликулов (ЛФ), рас-
положенных на границе подслизистой и слизистой обо-
лочек. В норме они располагаются обычно на достаточно 
большом расстоянии друг от друга и имеют, как прави-
ло, одинаковые размеры. Однако в упомянутых случаях 

установлено заметное увеличение числа ЛФ и  их ги-
пертрофия. В одном поле зрения иногда насчитывалось 
не один или два, а до 5–8 гипертрофированных узлов. 
Кроме того, были выявлены факты воспаления — диф-
фузной и очаговой лимфо-моноцитарной инфильтрации 
в слизистой оболочке, в некоторых участках мышечных 
слоев, вокруг и внутри ганглиоз ных сплетений. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
С помощью окраски толуидиновым синим по Нис-

слю в  ганглиозных сплетениях (Ауэрбаха и  Мейссне-
ра) исследованных отделов ободочной и сигмовидной 
кишки трех больных, страдающих ХМТЗ, обнаружены 
существенные нарушения иннервации с  различной 
степенью морфологических изменений нервных клеток. 
В  первых двух случаях описаны клетки с  признаками 
реактивных, дистрофических, тяжелых дегенеративных 
изменений. Кроме того, в  ганглиозном МС в  большей 
или меньшей степени постоянно отмечались факты 
гибели нервных клеток. Массовая гибель, выпадение 
или дисплазия нейронов, а  также дисганглигеноз, 
как при болезни Гиршпрунга, установлены в  3-м  слу-
чае. Во многих ганглиях выявлены факты глиоза, об-
разования глиальных узелков,  а также «вакуолизиро-
ванных астроцитов-макрофагов», которые, по нашему 
мнению, принимают активное участие в гибели ГК ЭНС 
в толстой кишке человека при ХТМЗ. Наряду с нейро-
дегенеративными изменениями в  различных тканях 
стенки кишки присутствуют диффузные и  очаговые 
лимфо-моноцитарные воспалительные инфильтраты: 
в  слизистой оболочке, в  мышечных слоях и  в гангли-
озных сплетениях. Таким образом, патологические из-
менения  в ганглиозных сплетениях свидетельствуют 
о  проявлениях нейропатии  и могут служить основной 
причиной выраженных функциональных нарушений 
нормальных функций в  изученных отделах кишечни-
ка и  причиной части симптомов, от которых страдают 
пациенты, и  требуют углубленного изучения для кли-
нико-морфологического анализа.

https://dx.doi.org/10.12688%2Ff1000research.15900.1
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ГЕПАТОПАНКРЕАТОБИЛИАРНОЙ ЗОНЫ
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Резюме. Обосновываются ведущие критерии выбора методики малоинвазивного хирургического лечения ме-
ханической желтухи опухолевого генеза гепатопанкреатобилиарной зоны, позволяющие повысить эффективность 
оперативного вмешательства, снизить количество осложнений и  летальности. Изучены результаты обследования 
и  хирургического лечения 325 больных, страдающих механической желтухой опухолевого генеза, которым была 
выполнена малоинвазивная декомпрессия желчевыводящих путей после проведенной клинико-лабораторной диа-
гностики в соответствии с Национальными клиническими рекомендациями. На основании результатов лечения вы-
делены ведущие критерии, влияющие на выбор метода малоинвазивной дренирующей операции. Установлено, 
что основными критериями, влияющими на выбор малоинвазивного вмешательства, направленного на декомпрес-
сию желчевыводящих путей, являются уровень блока желчных протоков, тяжесть механической желтухи (по клас-
сификации Э.И. Гальперина) и операбельность пациента. Выявлено, что эндоскопическое стентирование является 
методикой выбора у неоперабельных пациентов при уровне блока I с тяжестью механической желтухи класса А и В. 
Также эндоскопическое стентирование является наиболее успешным вмешательством при минимальном количе-
стве осложнений у  лиц с  уровнем блока II. Показанием для чрескожно-чреспеченочного холангиодренирования 
является III уровень блока желчевыводящих путей, а  также неэффективность эндоскопического стентирования. 
Холецистостома является наиболее безопасной и  эффективной у  пациентов с  I уровнем блока при тяжести меха-
нической желтухи класса С и у операбельных больных при том же уровне блока. В целом полученные результаты 
оперативных вмешательств, направленных на устранение механической желтухи опухолевого генеза, проведенных 
с использованием современных методик обследования пациента и учитывающих оценку таких критериев, как уро-
вень блока желчевыводящих путей, тяжесть механической желтухи и  общего состояния, позволяют обосновать 
выбор наиболее успешного и безопасного варианта ее устранения.

Ключевые слова: механическая желтуха опухолевого генеза; опухоли гепатопанкреатобилиарной зоны; 
механическая желтуха; декомпрессия желчных протоков; хирургическое лечение; дренирование желчных 
протоков; разрешение механической желтухи.
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ABSTRACT: The leading criteria for choosing minimally invasive surgical treatment of mechanical jaundice of tumor origin 
in the hepatopancreatobiliary zone are substantiated, which increase the effectiveness of surgical intervention and reduce 
the number of complications and mortality. The examination and surgical treatment results of 325 patients with mechanical 
jaundice of tumor origin, who underwent minimally invasive decompression of the biliary tract after clinical and laboratory 
diagnostics following national clinical recommendations, were analyzed. Based on the treatment results, the leading criteria 
that affect the selection of the method of minimally invasive drainage surgery are identified. The main criteria influencing the 
choice of minimally invasive intervention to decompress the bile ducts were as follows: level of bile duct block, severity of 
mechanical jaundice (according to the classification of E.I. Galperin), and the operability of the patient. Endoscopic stenting 
was the method of choice in inoperable cases at the level of block I with mechanical jaundice of classes A and B. Moreover, 
endoscopic stenting was the most successful intervention with a minimum number of complications in people with block II 
level. The indication for percutaneous transhepatic biliary drainage was a level III biliary tract block, as well as the ineffec-
tiveness of endoscopic stenting. Cholecystostomy is the safest and most effective in patients with block level I with class C 
mechanical jaundice and in operable cases with the same block level. In general, results of surgical interventions aimed at 
eliminating mechanical jaundice of tumor origin, conducted using modern examination methods of patients and taking into 
account the  assessment of criteria such as the block level of the bile ducts, severity of mechanical jaundice, and general 
condition allow us to justify the choice of the most successful and safe option for its elimination.

Keywords: mechanical jaundice of tumor genesis; tumors of the hepatopancreatobiliary zone; mechanical jaundice; 
decompression of the bile ducts; surgical treatment; drainage of the bile ducts; resolution of mechanical jaundice.
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ВВЕДЕНИЕ
Заболевания органов гепатопанкреатобилиарной 

зоны (ГПБЗ) занимают одно из ведущих мест по при-
чинам нетрудоспособности и смертности среди патоло-
гий органов брюшной полости [1]. Доля больных, стра-
дающих механической желтухой (МЖ), составляет 18% 
и более от общего количества хирургических пациентов 
с  патологией желчевыводящих протоков (ЖВП). Отме-
чается ежегодный рост заболеваемости злокачествен-
ными новообразованиями (ЗНО) ГПБЗ. Наиболее частая 
опухоль в данной группе — рак головки поджелудочной 
железы — занимает четвертое место в мире по причине 
смертности от рака и десятое по заболеваемости и имеет 
постоянный прирост заболеваемости 1–2,5% в год [2].

Наиболее частым и тяжелым осложнением ЗНО ГПБЗ 
является МЖ. На момент появления желтухи более 60% 
всех пациентов неоперабельны. Окончательным спо-
собом хирургического лечения у  данной категории 
пациентов являются малоинвазивные, чрескожные 
рентгеноэндобилиарные и  эндоскопические методи-
ки дренирования желчного дерева. Наиболее важным 
критерием у  таких пациентов является хорошая пере-
носимость малоинвазивной методики и качество жизни 
после паллиативного дренирования [3]. У операбельных 
пациентов хирургическая декомпрессия желчных прото-
ков является первым этапом, предваряющим обширное 
радикальное вмешательство. Таким больным целесо-
образно применение вариантов декомпрессии ЖВП 
с минимальным количеством осложнений и максималь-
ной эффективностью снижения желтухи. Не существует 
единого общепринятого протокола лечения пациентов, 
страдающих механической желтухой опухолевого гене-
за (МЖОГ). Национальные клинические рекомендации 
не решают все вопросы, которые возникают у врача, за-
нимающегося лечением пациента, страдающего МЖ.

До настоящего времени формируется единая тактика 
ведения и  хирургического лечения таких больных [4]. 
Таким образом, по-прежнему дискуссионными являют-
ся вопросы, касающиеся роли и места малоинвазивных 
вмешательств при МЖОГ.

Цель исследования — определить ведущие крите-
рии выбора методики малоинвазивного хирургическо-
го лечения МЖОГ, позволяющие повысить эффектив-
ность оперативного вмешательства, снизить количества 
ослож нений и летальности.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Изучены результаты обследования и хирургического 

лечения 325 больных МЖОГ в период с 2011 по 2018 г. 
Всем больным выполнены малоинвазивные операции 
на желчевыводящих протоках (ЖВП). Возраст пациен-
тов варьировал от 30 до 94 лет. Среди всех пациентов 
мужчин было 41,7%, женщин — 58,3 %.

В исследование были включены больные, страдаю-
щие МЖ, вызванной опухолями желчевыводящих пу-
тей (n = 60), желчного пузыря (n = 9), большого сосочка 
двенадцатиперстной кишки (БСДК) (n = 27), головки 
поджелудочной железы (ПЖ) (n = 191), а также метаста-
тическим поражением печени или гепатодуоденальной 
связки (n = 38).

Все пациенты до проведения малоинвазивных 
оперативных вмешательств прошли комплексное 
лабораторно- инструментальное обследование, выпол-
ненное согласно Национальным клиническим рекомен-
дациям «Механическая желтуха» [5]. При изучении ре-
зультатов инструментального обследования пациентов, 
страдающих МЖОГ, выделяли два основных показате-
ля — наличие опухолевого образования ГПБЗ (причины 
МЖ) и  определение уровня блока желчных протоков. 
Для определения уровня блока ЖВП применяли ориги-
нальную градацию [6].

Всем пациентам после подтверждения диагноза 
МЖОГ были выполнены малоинвазивные вмешатель-
ства, направленные на дренирование ЖВП: эндоскопи-
ческое стентирование (ЭС), чрескожно-чреспеченочное 
холангиодренирование (ЧЧХД) в наружном или наружно- 
внутреннем варианте и холецистостомия (ХС). Все опера-
тивные вмешательства осуществляли по общепринятым 
методикам [7, 8]. При оценке и объективизации резуль-
татов оперативных вмешательств определяли эффектив-
ность дренирующей операции и количество осложнений 
раннего послеоперационного периода. Градацию ослож-
нений по степени тяжести проводили по классификации 
Clavien — Dindo [9]. Критериями выбора оптимального 
варианта декомпрессии ЖВП были следующие показа-
тели: тяжесть общего состояния па циента по шкале Аме-
риканского общества анестезиологов (American Society 
of Anesthesiologists  — ASA) [10]; уровень блока желче-
выводящих протоков, стадия онкологического процес-
са по системе «опухоль, узел, метастазы» (the  tumor, 
node, metastasis  — TNM) 8-го пересмотра, тяжесть МЖ 
по классификации Э.И. Гальперина [11], а также опера-
бельность опухоли ГПБЗ.

Дизайн исследования заключался в  оценке ретро-
спективных данных и  изучении критериев, влияющих 
на эффективность минимальной инвазивной дренирую-
щей операции и количество осложнений.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Типичная клиническая картина безболевой желтухи 

была выявлена у 82,3% пациентов, боли в правом под-
реберье и  лихорадка отмечены у 17,7% больных, при-
чиной данных жалоб был в большинстве (82,3%) случаев 
холангит.

Установлено, что от момента появления желтухи 
до госпитализации в среднем проходило 18,9 ± 9,9 су-
ток. Уровень гипербилирубинемии напрямую зависел 
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от длительности развития МЖ: чем больше длитель-
ность МЖ, тем выше уровень билирубина. Гипер-
билирубинемия у  пациентов составила в  среднем 
254,4 ± 112,7 ммоль/л. Для оценки степени печеночной 
недостаточности, цитолитического синдрома и  ри-
сков кровотечения определяли уровень аспартатами-
нотрансферазы (АСТ), аланинаминотрансферазы (АЛТ) 
и протромбиновый индекс (ПТИ). Уровень АСТ составил 
в  среднем 109,3 ± 48,1Е/л, АЛТ  — 108,5 ± 50,7 ЕД/л, 
ПТИ  — 72,8 ± 23,6%. Для объективизации степени тя-
жести МЖ пользовались интегральным показателем 
по классификации Э.И. Гальперина [11]. Степень тяже-
сти МЖ была определена следующим образом: класс 
А  был установлен у 33,5% больных, класс В  — у 51,4%  
и класс С — у 15,1%.

Изучение общесоматического состояния здоро-
вья позволило распределить больных по шкале ASA. 
I–II класс по шкале ASA определены у 24,6%, III — у 43,3%, 
IV  — у 32,1%. Значимой статистической связи влияния 
тяжести общесоматического состояния на выбор мето-
дики дренирующей операции не выявлено.

После обследования всем больным формулировали 
клинический диагноз ЗНО и  проводили стадирование 
по классификации TNM-8. Дооперационное стадирова-
ние онкологического процесса осуществляли на осно-
вании данных компьютерной томографии (КТ), магнит-
но-резонансной томографии (МРТ) и  ультразвукового 
исследования (УЗИ) брюшной полости. Онкологический 
процесс I стадии был определен у 5,1% больных, II ста-
дии — у 26,7%, III — 24,5%, IV — 43,7%. Стадия онколо-
гического процесса не влияла на выбор методики дре-
нирующей операции.

I уровень блока установлен у 68,5% пациентов, II уро-
вень блока развился у 17,3%, III уровень возник при вну-
трипеченочном блоке на уровне долевых и сегментарных 
протоков и был определен у 14,2%.

Среди применеямых нами методик по дренированию 
ЖВП, допущенных к  сравнению, были: 1) холецисто-
стомия (лапароскопическая или «открытая» (n = 62); 
2) эндоскопические варианты стентирования желчных 
протоков с  предшествующей им эндоскопической ре-
троградной холангиопанкреатографией (ЭРХПГ) и эндо-
скопической папиллосфинктеротомией (ЭПСТ) (n = 196); 
3) чрескожно-чреспеченочные методики наружного 
или наружно-внутреннего дренирования ЖВП (n = 76). 
Сочетание двух разных способов дренирования ЖВП 
осуществлено у 14,9% больных в случае неэффективно-
сти первичного вмешательства. Все оперативные вме-
шательства на разных уровнях блока ЖВП были оценены 
в зависимости от эффективности их первичного дрени-
рования и  наличия послеоперационных осложнений 
с акцентом на уровень блока, а не нозологию [6] (табл. 1).
Пациентам с  I уровнем блока ЖВП (n = 223) выполняли 
все описанные выше виды дренирующих операций. Эф-
фективность холецистостомии (n = 56) составила 96,1%, 

при количестве осложнений 3,2%. Дренирование ЖВП 
путем ЭС позволило разрешить МЖ в 92,4%, при количе-
стве осложнений 12,2%. ЧЧХД при схожем уровне эффек-
тивности (95,1%) имело достоверно (p < 0,05) большее 
количество осложнений (19,5%), в отличие от ЭС.

Пациентам со II уровнем блока (n = 56) выполняли 
также ХС, ЧЧХД и  ЭС. Холецистостомия при данном 
уровне блока ЖВП была неэффективна у  всех пациен-
тов (n = 6). Такие пациенты поступали из центральных 
районных больниц, где в  отсутствии всех возможно-
стей диагностики неправильно был определен уровень 
блока и выполнена неэффективная операция. Изучение 
результатов ЭС и  ЧЧХД позволило определить схожую 
эффективность при их первичном выполнении  — 90,5 
и 89,2% соответственно. Однако в группе пациентов, ко-
торым было выполнено эндоскопическое стентирование, 
было достоверно (p < 0,05) меньшее количество ослож-
нений — 20,7 против 28,3% соответственно.

Пациентам с  III уровнем блока ЖВП (n = 46) выпол-
няли только ЭС и ЧЧХД. Выявлено, что при схожем ко-
личестве осложнений между ЭС и ЧЧХД эффективность 
составила 26 и 28,1% соответственно, она была досто-
верно (p < 0,05) выше у  пациентов после ЧЧХД (95,3%), 
см. табл. 1.

Основными осложнениями, связанными с  выбором 
варианта дренирования и  требующими хирургической 
коррекции по классификации C. Dindo (IIIa, IIIb), были 
после ЭС холангит (1,2%) и  панкреатит (0,4%), а  после 
ЧЧХД гемобилия (2,5%), кровотечение и  желчеистече-
ние в брюшную или грудную полости (1,2%). Летальность 
после выполненных дренирующих операций составила 
1,5% (n = 5). Непосредственной причиной летальных ис-
ходов в 2 случаях был септический шок на фоне текуще-
го холангита и в 3 случаях прогрессирующая полиорган-
ная недостаточность.

Изучение данных дооперационного обследования 
больных МЖОГ, интраоперационной ревизии и  непо-
средственные результаты хирургического лечения в ре-
троспективной группе при помощи корреляционно-ре-
грессионного анализа позволило установить критерии, 
достоверно влияющие на выбор метода дренирова-
ния желчных протоков (р < 0,05): 1) класс тяжести МЖ 
по классификации Э.И. Гальперина; 2) анатомический 
уровень блока внепеченочных ЖВП по данным УЗИ, 
МРХПГ и  ЭРХПГ. Установлена прямая корреляционная 
связь класса тяжести МЖ по классификации Э.И. Галь-
перина с количеством послеоперационных осложнений 
и летальности (табл. 2).

Отдельно была проанализирована группа пациен-
тов, которым после дренирования были выполнены 
радикальные оперативные вмешательства. В  данной 
группе (n = 93) блок ЖВП I  уровня выявлен у 77,4% 
больных, II  уровня  — у 19,4%, III уровня  — у 3,2%. ЭС, 
выполненное 43 (46,2%) больным, оказалось эффектив-
ным в 92,2% случаях, количество осложнений составило 
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12,5%. ХС  выполнена 43 пациентам при эффективности 
95,2% и количестве осложнений 4,8%. ЧЧХД осуществле-
на у 7 пациентов (эффективность составила 92,3%, коли-
чество осложнений — 15,3%). Полученные данные сви-
детельствуют, что для операбельных больных ЗНО ГПБЗ 
с  I  уровнем блока достоверно безопасным и  эффектив-
ным способом разрешения МЖОГ является ХС (p < 0,05). 
Радикальные оперативные вмешательства выполнены 
93 больным: ПДР  — 85 пациентам; эндоскопическая 
папиллэктомия  — 3; резекция желчных протоков  — 2; 
резекция желчных протоков в  сочетании с  резекцией 
печени — 3 (табл. 3).

Неяркость клинических проявлений МЖОГ на началь-
ном этапе развития и недостаточность информированности 

пациентов и  специалистов первичного звена здравоох-
ранения обуславливают позднее обращение за специ-
ализированной медицинской помощью. Обязательным 
осложнением МЖ является печеночная недостаточность, 
переходящая при неустранении билиарной обструкции 
в печеночно-почечную и затем в полиорганную. Печеноч-
ная недостаточность, независимо от причины МЖ, проте-
кает однотипно, ее вызывает развивающийся «цитолити-
ческий» синдром, а усугубляют опухолевая интоксикация, 
холангит, кровотечение [12]. В связи с этим промедление 
в  диагностическо-лечебных мероприятиях может быть 
фатальным для пациента.

Минимальный объем инструментального обследова-
ния включает проведение УЗИ органов брюшной полости 

Таблица 1. Оценка результатов лечения больных механической желтухой опухолевого генеза, %
Table 1. Results of the treatment of patients with malignant obstructive jaundice, %

Уровень
блока ЖВП Критерий оценки ЭС, n = 196 ЧЧХД, n = 76 ХС, n = 62

III, n = 46
Эффективность 61,5 95,3* Не выполнялась

Осложнения 26,0 28,1 –

II, n = 56
Эффективность 90,5 89,2 Неэффективна (n = 6)

Осложнения 20,7* 28,3 –

I, n = 223
Эффективность 92,4 95,1 96,1

Осложнения 12,2* 19,5 3,2*

Примечание: * — p ≤ 0,05.

Таблица 2. Зависимость числа осложнений (степень тяжести по Clavien — Dindo I–V) от класса тяжести МЖ (по Э.И. Гальперину)
Table 2. Dependence of the number of complications (severity according to Clavien — Dindo I–V) on the severity class of obstructive 
jaundice (according to E.I. Halperin)

Степень тяжести 
осложнения

Число осложнений по классам тяжести МЖ, абс.
Итого, %

А, n = 98 В, n = 150 С, n = 77

I–II 5 11 8 7,4

IIIa 2 4 1 2,2
IIIb 2 4 5 3,4
IV 1 5 4 3

V (летальный исход) 0 2 3 1,5

Таблица 3. Результаты лечения механической желтухой опухолевого генеза у операбельных пациентов, %
Table 3.  Treatment results of the obstructive jaundice in operable patients, %

Уровень
блока ЖВП

Критерий
оценки ЭС, n = 43 ЧЧХД, n = 7 ХС, n = 43

III, n = 3
Эффективность Не выполнялась 100 Не выполнялась

Осложнения – 33,3 –

II, n = 18
Эффективность 85,7 75 0

Осложнения 14,3* 25 0

I, n = 72
Эффективность 91,6 Не выполнялась 95,1

Осложнения 11,1 Не выполнялась 5,1*

Примечание: * — p ≤ 0,05.
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и  ФГДС. Скрининговая способность УЗИ позволяет бы-
стро, дешево и безопасно для пациента установить при-
знаки самого факта наличия у  пациента признаков 
МЖОГ, однако по данным многих авторов чувствитель-
ность и  специфичность УЗИ ниже у  па циентов, стра-
дающих МЖОГ, чем неопухолевого, и снижается при на-
личии проксимального блока ЖВП, составляя 63,9–70,1% 
и 78,1–85,9% соответственно [13, 14]. КТ брюшной поло-
сти с внутривенным контрастированием была выполнена 
93,2% пациентов и, по мнению многих авторов, необ-
ходима для точной визуализации самого опухолево-
го узла, вызывающего МЖОГ, при этом визуализация 
уровня «обрыва» желчного дерева невысока и составила 
в нашем исследовании 81%. Большинство авторов так-
же сходятся во мнении, что МРТ с  программой МРХПГ 
является ведущим исследованием в определении лока-
лизации блока ЖВП. Чувствительность и специфичность 
МРХПГ в нашем исследовании составили 93,5 и 87,7%, 
что соответствует результатам исследований других ав-
торов [8, 15].

ФГДС с осмотром БСДК у наших пациентов выполня-
ется последней из диагностических манипуляций, по-
скольку является инвазивной процедурой, зачастую тре-
бует медикаментозной седации, а также, при наличии, 
показаний может завершаться ЭПСТ и  стентированием 
желчных протоков. Такой подход вполне согла суется 
с тактикой других хирургов [16, 17].

Установлено, что основной причиной развития МЖОГ 
является рак головки поджелудочной железы (58,2%), 
рак желчных протоков (18,8%) и рак БСДК (8,4%), кото-
рые подтверждаются наблюдениями зарубежных и оте-
чественных авторов [18, 19].

По мнению М.С. Бурдюкова [12], М.П. Королёва [18], 
констатация МЖ должна быть показанием для экс-
тренной или срочной билиарной декомпрессии, спо-
соб которой зависит от технических возможностей 
медицинского учреждения, тяжести состояния боль-
ного и  риска развития осложнений дренирующего 
вмешательства. Изу чение литературных сведений по-
зволило установить, что не существует единого обще-
принятого алгоритма лечения больных МЖОГ [5,  7]. 
Все чаще встречаются работы, посвященные отсут-
ствию необходимости дренирования ЖВП у пациентов 
с операбельными образованиями ГПБЗ [13, 20]. Однако 
невысокая частота операбельности пациентов, стра-
дающих опухолями ГПБЗ, делает необходимость вы-
бора методики дренирования все более актуальной. 
Так, в нашем исследовании радикальное оперативное 
вмешательство после дренирования опухоли ГПБЗ вы-
полнено только у 93 (28,6%) пациентов. Полученные 
нами данные вполне согласуются с  мнениями других 
авторов, что критериями, влияющими на выбор опе-
ративного вмешательства, являются общее состояние 
пациента, уровень блока ЖВП степень распространен-
ности опухолевого процесса, а  также степень тяжести 

МЖ  [5,  7]. Предложенная нами деление уровня блока 
ЖВП на 3  уровня по данным дооперационного обсле-
дования позволяет объективизировать степень по-
ражения желчного дерева, с  одной стороны, и  про-
гнозировать успех малоинвазивного дренирующего 
вмешательства — с другой. Вместе с тем деление мно-
гими авторами уровня блока ЖВП на проксимальный 
и дистальный (по уровню впадения пузырного протока) 
является недостаточно гибким, поскольку в  зависи-
мости от такого деления предлагается использовать 
ретроградные способы дренирования при дисталь-
ном блоке и антеградные при проксимальном [17]. Это 
не позволило бы большой группе пациентов (17,3%) 
получить возможность эффективного в 90,5% эндоско-
пического стентирования.

Общее количество послеоперационных осложнений 
составило 17,5%, что является средним значением по ре-
зультатам анализа литературных данных [21].

В нашем исследовании у 68,2% пациентов, стра-
дающих МЖОГ, установлены III и IV стадии онкологи-
ческого процесса, что, в соответствии с имеющимися 
онкологическим протоколами лечения данных боль-
ных, переводит их в группы неоперабельных или по-
гранично резектабельных, поэтому дренирующие ЖВП 
операции являются первым и зачастую единственным 
способом хирургической помощи у  данной группы 
больных.

Таким образом, несмотря на большое количество 
работ, посвященных МЖ в общем и МЖОГ в частности, 
отсутствие общепринятых показаний для различных 
методик или приверженность авторов одной методике 
декомпрессии ЖВП не позволяют воспринимать многие 
работы объективно. Частота возникновения осложне-
ний и неудовлетворительные онкологические прогнозы 
у пациентов МЖОГ надолго сохранят актуальность этой 
проблемы.

ВЫВОДЫ
1. Основными критериями, влияющими на выбор 

малоинвазивного вмешательства, которое направлено 
на декомпрессию ЖВП, являются уровень блока желч-
ных протоков, тяжесть МЖ (по классификации Э.И. Галь-
перина) и операбельность пациента. 

2. Эндоскопическое стентирование является мето-
дикой выбора у неоперабельных пациентов при уровне 
блока I с тяжестью МЖ класса А и В. Также ЭС является 
наиболее успешным вмешательством при минимальном 
количестве осложнений у лиц с уровнем блока II.

3. Показанием для ЧЧХД является наличие у па циента 
III уровня блока ЖВП, а также неэффективность ЭС.

4. Холецистостома является наиболее безопасной 
и эффективной у пациентов с I уровнем блока при тяже-
сти МЖ С и у операбельных больных при том же уровне 
блока.
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ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО 
ЛЕЧЕНИЯ РАКА ПОЧКИ ПРИ НОВООБРАЗОВАНИЯХ 
СТ1 СТАДИИ
С.А. Ракул1, 2, П.Н. Ромащенко2, К.В. Поздняков1, Н.А. Майстренко2

1 Городская больница № 40, Санкт-Петербург, Россия
2 Военно-медицинская академия имени С.М. Кирова МО РФ, Санкт-Петербург, Россия

Резюме. Изучены отдаленные результаты хирургического лечения больных раком почки сТ1 стадии. В анализ 
включены 278 пациентов, страдающих опухолями почек сТ1 стадии, из них 199 (71,6%) выполнена резекция почки 
и 79 (28,4%) — радикальная нефрэктомия. Операции выполняли открытым, лапароскопическим и робот-ассистиро-
ванным доступами с оценкой непосредственных хирургических и отдаленных онкологических результатов лечения. 
При резекции почек открытый доступ использован в 2,01% случаев, лапароскопический  — в 27,64%, робот-асси-
стированный — в 70,35%. При радикальной нефрэктомии — в 2,53, 87,34 и 10,13% соответственно. Частота после-
операционных осложнений при резекции почек составила 16,58%, при радикальной нефрэктомии — 3,8%. При этом 
частота осложнений Clavien — Dindo ≥ 3 составила 11,56 и 3,8% соответственно. Положительный хирургический край 
при резекции почек выявлен у 1,51% пациентов. При радикальной нефрэктомии положительный хирургический 
край не выявлялся. Пятилетняя безрецидивная выживаемость при резекции почек и  радикальной нефрэктомии 
составила 94,98 ± 1,77% против 86,96 ± 4,11%; 5-летняя общая выживаемость 96,2 ± 1,55% против 88,15 ± 3,96%; 
10-летняя общая выживаемость 90,82 ± 4,19% против 76,32 ± 6,1%; 5-летняя раково-специфическая выживаемость 
99,16 ± 0,84% против 94,09 ± 2,87%. Показано, что резекция почки — безопасная и эффективная методика хирурги-
ческого лечения опухолей почек сТ1 стадии. Малоинвазивный доступ является приоритетным. Органосохраняющая 
методика операции демонстрирует превосходящие отдаленные результаты при сравнении с радикальной нефрэк-
томией.

Ключевые слова: минимально инвазивная хирургия; осложнения резекции почки; радикальная нефрэктомия; рак 
почки; резекция почки; робот-ассистированная резекция почки; лапароскопическая резекция почки; отдаленные 
результаты.
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LONG-TERM RESULTS OF SURGICAL TREATMENT  
FOR STAGE CT1 KIDNEY CANCER
S.A. Rakul1, 2, P.N. Romashchenko2, K.V. Pozdnyakov1, N.A. Maistrenko2
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Abstract: Studied herein are the long-term results after surgical treatment of stage cT1 kidney cancer. The study in-
cludes 278 surgeries for kidney tumors. Partial nephrectomy was performed in 199 (71.6%) cases and radical nephrectomy 
in 79 (28.4%). Surgeries were performed using the open, laparoscopic, and robotic approaches. Surgical treatment and long-
term oncological results were studied. Open approach for partial nephrectomy was used in 2.01% of cases, laparoscopic in 
27.64%, and robotic in 70.34%; and radical nephrectomy in 2.53%, 87.34%, and 10.13%, respectively. Incidence postoperative 
complications after partial and radical nephrectomy were 16.58% and 3.8%, respectively. Сomplications (Clavien —Dindo  ≥ 3) 
occurred in 11.56% and 3.8% cases, respectively. Positive surgical margin occurred after partial nephrectomy in 1.51%, 
whereas undetermined for radical nephrectomy. The 5-year disease-free survival for partial and radical nephrectomy was 
94.98 ± 1.77%  vs. 86.96% ± 4.11%; 5-year overall survival was 96.2% ± 1.55% vs. 88.15% ± 3.96%; 10-year overall survival 
was 90.82% ± 4.19% vs. 76.32 ± 6.1%; and 5-year cancer-specific survival was 99.16% ± 0.84% vs. 94.09% ± 2.87%, respec-
tively. Our study demonstrates that partial nephrectomy is a safe and effective method for surgical treatment in stage cT1 
kidney cancer. A minimally invasive approach is a priority. The nephron-sparring technique demonstrates superior long-term 
results compared with radical nephrectomy.

Keywords: minimally invasive surgery, partial nephrectomy complications, radical nephrectomy, kidney cancer, partial 
nephrectomy, robot-assisted partial nephrectomy, laparoscopic partial nephrectomy, long-term results.
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ВВЕДЕНИЕ
Рак почки является актуальным заболеванием. Каж-

дый год в мире выявляется около 400 тыс. новых случаев 
болезни. В России в 2017 г. выявлено более 20 тыс. пер-
вичных больных [1]. За последнее десятилетие прирост 
заболеваемости в  стране составил чуть менее 50%  [2]. 
Благодаря широкому использованию в  повседневной 
клинической практике современных диагностических 
методик (ультразвуковое исследование, компьютерная 
томография, магнитно-резонансная томография) отмеча-
ется тенденция к выявлению опухолей почек на ранних 
стадиях [3].

Основным методом лечения опухолей почки является 
хирургический. Авторы современных руководств говорят 
о необходимости выполнения органосохраняющих опе-
раций при выборе лечения локализованных форм рака 
почки во всех случаях, когда это может быть осуще-
ствимо [4, 5]. Методика органосохраняющих операций 
показывает сопоставимые онкологические результаты 
при значительно меньшем влиянии на функцию почек, 
что в свою очередь снижает риск развития осложнений 
со стороны системы кровообращения [6, 9]. Также в по-
следнее 20 лет отмечается динамическое увеличение 
частоты выполнения малоинвазивных операций. На се-
годняшний день лапароскопические (ЛС) и робот-асси-
стированные (РА) вмешательства вытесняют открытые 
методики операций при опухолях почек, будь то ра-
дикальная нефрэктомия (РНЭ) или органосохраняющая 
резекция почки (РП) [10–13]. 

Цель исследования — оценить отдаленные резуль-
таты хирургического лечения больных раком почки сТ1 
стадии.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
За период с 2010 по 2020 г. в  урологическом отде-

лении Городской больницы № 40 г. Санкт-Петербург 
и  на кафедре факультетской хирургии им. С. П. Федо-
рова Военно- медицинской академии им. С.М. Кирова 
416  пациентов подверглись хирургическому лечению 
по поводу новообразования почки. В  проспективное 
нерандомизированное исследование включены 278 па-
циентов с клинически локализованным раком почки cТ1 
стадии, из них 199 (71,6%) пациентам выполнена орга-
носохраняющая операция РП (1-я группа), 79 (28,4%) — 
РНЭ (2-я группа).

Органосохраняющие операции у пациентов, страда-
ющих опухолями почки сТ1 стадии, выполняли с  при-
менением различных доступов: открытые, ЛС и  РА 
(роботизированная хирургическая система da Vinci Si, 
Intuitive Surgical, Соединенные Штаты Америки) с оцен-
кой непосредственных хирургических и отдаленных он-
кологических результатов лечения. Послеоперационные 
осложнения оценивали проспективно в  течение 90 сут 

после оперативного вмешательства.  Их стратификация 
проведена по классификации Clavien — Dindo [14]. 

Для оценки сложности «резектабельности» опухоли 
использовали нефрометрический индекс RENAL [15]. Все 
удаленные органы и ткани подвергли гистологическому 
исследованию с  целью морфологической верификации 
диагноза и стадирования онкологического процесса. 

В выборке преобладали пациенты мужского пола. 
Пациенты в 1-й группе достоверно отличались более 
молодым возрастом (60,73 против 66,25 лет), средним 
размером опухоли (3,93 ± 1,46 против 5,41 ± 1,34  см) 
и  длительностью госпитализации (6,46 ± 4,08 против 
8,15 ± 4,89 суток) (p ≤ 0,05). В  группе органосохраня-
ющих операций опухоли низкой степени сложности  
(4–6 баллов по шкале RENAL) встречались в 48 (24,1%) 
случаях, средней (7–9 баллов) — в 112 (56,3%) и высокой  
(10–12 баллов) — в 39 (19,6%). Во 2-й группе пациентов 
этот показатель не оценивался. При выборе хирурги-
ческого доступа в  подавляющем большинстве случаев 
использовали малоинвазивные доступы (ЛС или РА) 
и  только в  случаях противопоказаний к  карбоксипери-
тонеуму у  оперируемых проводили открытые операции 
(в 2,01–2,53% случаев). В  послеоперационном периоде 
проводили динамическое наблюдение пациентов, кото-
рое заключалось в выполнении компьютерной томогра-
фии легких и органов брюшной полости забрюшинного 
пространства, а  также исследовании биохимических 
лабораторных показателей крови (уровень креатини-
на и  мочевины). Длительность периода наблюдения 
в группах составила 5,0–127,15 и 4,77–113,08 мес соот-
ветственно (табл. 1).

Статистический анализ данных выполняли при помо-
щи стандартных программ (MS Office, Statistica 9.0). Для со-
поставления результатов исследований зависимых групп 
использован критерий Вилкоксона, независимых — кри-
терий Фишера. Статистически значимым для всех показа-
телей считали критерий достоверности (p ≤ 0,05). Анализ 
выживаемости проводили по методу Каплана — Майера 
с оценкой различий методом log-rank test. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 
Установлено, что органосохраняющие операции вви-

ду своей сложности были достоверно более продолжи-
тельными, чем радикальная нефрэктомия (162 ± 45 про-
тив 128 ± 40 мин, p ≤ 0,05). Объем интраоперационной 
кровопотери и  частота гемотрансфузий сопоставимы 
в обеих исследуемых группах. РП отличались более ча-
стым развитием осложнений (p ≤ 0,05). Так, в 1-й груп-
пе послеоперационные осложнения зафиксированы 
у 33 (16,6%) пациентов, а во 2-й — у 3 (3,8%). Послеопе-
рационные осложнения вследствие органосохраняющих 
операций, потребовавшие хирургической коррекции 
(Clavien — Dindo ≥ 3), встречались в 23 (11,56%) и 3 (3,8%) 
случаях соответственно (p ≤ 0,05) (табл. 2). 
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Осложнения (Clavien  — Dindo ≥ 3) после резекции 
почки преимущественно представлены послеопераци-
онными кровотечениями с формированием гематом/уро-
гематом, которые в 3 случаях были разрешены путем их 
пункции, в 10 — ревизией и дренированием гематомы 
и лишь в одном — потребовалась нефрэктомия. Дефект 
чашечно-лоханочной системы с затеканием мочи в па-
ранефральную клетчатку диагностирован у 6 проопери-
рованных, у 5 из них выполнена установка внутреннего 
стента мочеточника и  у одного  — повторное оператив-
ное вмешательство с  целью резекции и  ушивания от-
крытой чашечки почки. У одного пациента в раннем по-
слеоперационном периоде выявлен инфаркт миокарда, 
что потребовало экстренного стентирования коронарных 

артерий. Послеоперационная грыжа троакарного от-
верстия, потребовавшая оперативного вмешательства, 
диагностирована у  одной пациентки в  отдаленном пе-
риоде. Осложнения после радикальной нефрэктомии, 
диагностированные в  раннем послеоперационном пе-
риоде (кишечная непроходимость, послеоперационное 
кровотечение и острая задержка мочеиспускания), были 
разрешены дополнительными операциями.

При патоморфологическом исследовании удален-
ных тканей гистологические типы опухоли и степени их 
дифференцировки встречались с сопоставимой частотой 
как в первой, так и во второй группах. Положительный 
хирургический край фиксировался у троих (1,51%) паци-
ентов в группе РП. По результатам патоморфологического 

Таблица 1. Демографические и клинические данные обследуемых пациентов
Table 1. Patient demographic and clinical data

Показатель РП РНЭ p <

Возраст, лет, med (min-max) 60,73 (25,68–87,78) 66,25 (39,12–90,73) 0,0001
Пол пациента, м/ж, абс. (%) 113/86 (56,78/43,22) 42/37 (53,16/46,84) 0,58
Индекс массы тела, кг/м2, mean ± SD 59,55 ± 11,37 65,05 ± 14,04 0,50
Длительность наблюдения, мес, med (min-max) 41,86 (5,0–127,15) 74,71 (4,77–113,08) 0,0001
Гипертензия, абс. (%) 85 (42,71) 38 (48,1) 0,42
Сахарный диабет, абс. (%) 21 (10,55) 10 (12,66) 0,62
Средний размер опухоли, см, mean ± SD 3,93 ± 1,46 5,41 ± 1,34 0,0001

Индекс по шкале RENAL, абс. (%)
4–6
7–9
10–12

48 (24,12)
112(56,28)
39 (19,6)

– –

Варианты доступа, абс. (%)
– открытые
– лапароскопичекие
– робот-ассистированные

4 (2,01)
55 (27,64)

140 (70,35)

2 (2,53)
69 (87,34)
8 (10,13)

0,79
0,0001
0,0001

Длительность госпитализации, сут., mean ± SD 6,46 ± 4,08 8,15 ± 4,89 0,006

Таблица 2. Результаты хирургических вмешательств и послеоперационного стадирования при опухолях почек cТ1 стадии
Table 2. Results of surgical interventions and postoperative staging for renal tumors in stage cT1

Показатель РП РНЭ p <

Продолжительность операции, мин, mean ± SD 162 ± 45 128 ± 40 0,0001

Кровопотеря, мл, mean ± SD 228 ± 309 199 ± 307 0,5

Частота гемотрансфузий, чел. (%) 9 (4,5) 8 (10,13) 0,1
Послеоперационные осложнения, чел. (%) 33 (16,58) 3 (3,8) 0,0008
Хирургические осложнения (Clavien — Dindo ≥ 3), чел. (%) 23 (11,56) 3 (3,8) 0,02
Гистологический тип опухоли, абс. (%)
– светлоклеточный рак
– не светлоклеточный рак 

159 (79,9)
40 (20,1)

70 (88,61)
9 (11,39)

0,07

Грейд опухоли по Furman, абс. (%)
– 1–2
– 3–4

150 (75,38)
49 (24,62)

52 (65,82)
27 (34,18) 0,11

Положительный хирургический край, абс. (%) 3 (1,51) 0 –

Патоморфологическая стадия, абс. (%)
– pT1
– ≥ pT3a

180 (90,45)
19 (9,55)

62 (78,48)
17 (21,52) 0,01
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исследования местнораспространенный процесс досто-
верно (p ≤ 0,05) чаще диагностировался в группе ради-
кального лечения.

При анализе отдаленных онкологических результатов 
зафиксировано 16 летальных исходов, из них 7 (3,52%) 
после РП и 9 (11,39%) после РНЭ. Общая 5-и и 10-лет-
няя выживаемость после органосохраняющего и  ради-
кального лечения составила 96,2 ± 1,55; 90,82 ± 4,19; 
и 88,15 ± 3,96; 76,32 ± 6,1% соответственно (p ≤ 0,05), 
(рис. 1).

За период наблюдения выявлено 13 рецидивов опу-
холевого процесса. Из них 7 (3,52%) диагностированы 
в 1-й группе пациентов в  течение первых четырех лет 
наблюдения. Во 2-й группе рецидивы заболевания об-
наружены у 6 (7,59%) пациентов в течение пяти лет по-
сле радикальной нефрэктомии. Таким образом, 5-лет-
няя безрецидивная выживаемость в  группе пациентов 
после РП и  РНЭ составила 94,98 ± 1,77 и 86,96 ± 4,11% 
(p ≤ 0,05) соответственно (рис. 2).

От прогрессии основного заболевания скончались 
4 пациента: в 1-й группе 1 (0,5%) и 3 (3,8%) во 2-й.  
5- и 10-летняя раково-специфическая выживаемость 
после РП составила 99,16 ± 0,84%, а  после РНЭ  — 
94,09 ± 2,87 и 91,91 ± 3,54% (p = 0,05) (рис. 3). 

В целом особенностями нашей работы были следу-
ющие: 1) у  подавляющего числа больных (практически 
более чем у  двух третей (71,6%) пациентов проведено 
органосохраняющее хирургическое лечение и  только 
у 28,4%  — радикальная нефрэктомия; 2) практически 
у всех пациентов (в 97,47–97,99% случаев) мы применяли 
малоинвазивные вмешательства — ЛС или РА.

В то же время B. Gershman et al. [16], обследовав 
2024 пациента со стадией заболевания сТ1, сообщают, 
что органосохраняющему хирургическому лечению были 
подвергнуты 1498 (61%) пациентов, а РНЭ — 961 (39%). 
По данным исследователей малоинвазивный (РА и ЛС) 
подход хирургического лечения рака почки использует-
ся при РНЭ в 35–72%, и при РП — в 64–66% [11, 12]. Бла-
годаря набранному хирургическому опыту относительная 
частота РП в нашей практике возросла с 32,1% в 2011 г. 
до 86,2–89,3% в 2018–2020 гг. При этом малоинвазивные 
вмешательства осуществлены более чем у 97% больных 
в обеих группах. У пациентов, подвергнутых РНЭ, отме-
чается преобладание ЛС доступа (87,3%), что обуслов-
лено относительно меньшей стоимостью и равнозначной 
эффективностью. 

Согласно современным онкологическим канонам 
РП является приоритетным методом лечения опухо-
лей почек, однако в  связи с  высокой сложностью эти 
вмешательства сопровождаются более высоким уров-
нем послеоперационных осложнений при сравнении 
с  радикальными вмешательствами. Их частота зависит 
от размера, сложности новообразования и опыта хирурга 
[17, 18]. По нашим данным частота послеоперационных 
осложнений после РП практически в  пять раз выше, 

Рис. 2. Безрецидивная выживаемость больных раком почки 
сT10M0N0, перенесших РП или РНЭ
Fig. 2. Disease-free survival of patients with T10M0N0 kidney 
cancer who underwent PN or radical nephrectomy RN
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перенесших РП или РНЭ
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Fig. 3. Cancer-specific survival for patients with T10M0N0 kidney 
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чем после РНЭ (16,58 против 3,8%, p ≤ 0,05). Частота 
осложнений, потребовавших дополнительных опера-
тивных вмешательств (Clavien — Dindo ≥ 3), у пациентов 
1-й группы составило более половины из них (11,56%), 
тогда как у  пациентов 2-й группы для лечения всех 
осложнения потребовались повторные вмешательства 
(p ≤ 0,05). По данным современной литературы после-
операционные осложнения после резекции почки раз-
виваются у 18–37% больных, а  после РНЭ  — у 11–38%. 
Послеоперационные осложнения, для разрешения ко-
торых требуются дополнительные хирургические вмеша-
тельства (Clavian — Dindo ≥ 3), после органосохраняющих 
операций регистрируются в 6–16,7%, а  после РНЭ  —  
в 2–9% слу чаев [19, 20]. 

По данным Z.A. Hamilton et al. [21], R.Bertolo et al. [22] 
частота ПХК, после резекции почек составляет 3,3–4%. 
Частота рецидивов при ПХК при резекции почки явля-
ется крайне низкой. В нашей работе ПХК после органо-
сохраняющих операций определялся лишь у 3 (1,51%) 
пациентов. 

При оценке отдаленных онкологических результатов 
лечения нами установлено, что при всех видах выживае-
мости (общей, безрецидивной и раково-специфической) 
результаты органосохраняющего хирургического лече-
ния достоверно превосходят таковые после радикаль-
ных вмешательств. Аналогичные данные приводятся 
в научной литературе.

D.Wang et al. [8] в  проведенном крупном исследо-
вании, включающем пациентов со стадией рака почки 
сТ1а, отмечают, что 5-летняя общая выживаемость по-
сле РП и  РНЭ составляет 97,8 и 95,0% соответственно. 
В  другом исследовании оценивалась 5-летняя общая 
выживаемость у пациентов сТ1b стадии, и этот показа-
тель составил 93,3% для РП и 96% для РНЭ [23]. В  на-
шей работе этот показатель для пациентов с опухолями  
сТ1 стадии составил 96,2 ± 1,55 и 88,15 ± 3,96% соответ-
ственно (p = 0,05). 

K. Koo et al. [24] в  своем исследовании сообщают, 
что частота рецидивов для сТ1 стадии заболевания по-
сле РП и РНЭ составляет 9,6 и 8,8%. При этом 5-летняя 
безрецидивная выживаемость составила 91,2 и 88,7% 

соответственно.  Авторы других публикаций говорят 
о 86,4% 5-летней безрецидивной выживаемости после 
РП и 86% после РНЭ [25, 26]. В нашей выборке пациен-
тов 5-летняя безрецидивная выживаемость составила 
94,98 ± 1,77 и 86,96 ± 4,11% соответственно.

J.B. Beauval et al. [25] исследовали отдаленные он-
кологические результаты пациентов, страдающих раком 
почки сТ1, которые были подвержены РП, пришли к вы-
воду, что 5-летняя раково-специфическая выживаемость 
для этих пациентов составляет 96,8%. Y. Cai et al. [23] 
говорят о 96% 5-летней раково-специфической выжи-
ваемости после РП и 91,35%  — после РНЭ у  пациентов 
с опухолями размерами 4–7 см [23]. В нашей работе этот 
показатель для пациентов с опухолями почек сТ1 стадии 
составил 99,16 ± 0,84 и 94,09 ± 2,87% соответственно. 

Таким образом, ЛС и  РА РП является «золотым 
стандартом» хирургического лечения опухолей почек  
сТ1 стадии. Минимально-инвазивный подход при орга-
носохраняющем лечении опухолей почек демонстрирует 
низкий уровень послеоперационных осложнений. РП яв-
ляется эффективной методикой лечения опухолей почек 
сТ1 стадии, демонстрируя превосходящие онкологиче-
ские результаты при сравнении с РНЭ.

ВЫВОДЫ
1. Минимально инвазивная РП является приоритет-

ной методикой лечения новообразований почек разме-
рами до 7 см и с набором хирургического опыта может 
быть реализована в 89,3% случаев.

2. Резекция почки является безопасной методикой 
хирургического лечения опухолей почек. Частота после-
операционных осложнений, потребовавших дополни-
тельных хирургических пособий, составляет 11,6%.

3. 5-летняя безрецидивная выживаемость при РП 
и  РНЭ составила 94,98 ± 1,77% против 86,96 ± 4,11%; 
5-летняя общая выживаемость  — 96,2 ± 1,55% про-
тив 88,15 ± 3,96%; 10-летняя общая выживаемость  — 
90,82 ± 4,19% против 76,32 ± 6,1%; 5-летняя раково-
специфическая выживаемость  — 99,16 ± 0,84% против 
94,09 ± 2,87%.
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ПРОФИЛАКТИКА ОСЛОЖНЕНИЙ 
ТРАНСПАПИЛЛЯРНЫХ ЭНДОСКОПИЧЕСКИХ 
ВМЕШАТЕЛЬСТВ
А.А. Феклюнин1, П.Н. Ромащенко1, Н.А. Майстренко1, В.С. Омран2
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Резюме. Проанализированы результаты лечения 345 пациентов, у  которых выполнены транспапиллярные 
оперативные вмешательства в  плановом и  экстренном порядке при различных заболеваниях билиопанкреатоду-
оденальной области. Среди пациентов было 68,9% женщин и 31,1% мужчин в  возрасте от 18 до 92 лет (сред-
ний возраст 63,7 ± 4,5 лет). В исследование включены пациенты, которым в качестве способа лечения применены 
различные варианты транспапиллярных эндоскопических вмешательств: эндоскопическая папилло-сфинктерото-
мия — у 71,9%, в том числе с холедохолитэкстракцией у 68,7% пациентов; эндопротезирование общего желчного 
протока и главного панкреатического протока — у 17,8%; баллонная дилатация и бужирование стриктур желчных 
протоков  — у 6,2%; механическая литотрипсия  — у 2%; назобилиарное дренирование  — у 1%; эндоскопическая 
вирсунготомия — у 0,8%; эндоскопическая папиллэктомия — у 0,3%. Варианты впадения гепатикохоледоха и вир-
сунгова протока оценивались при помощи магнитно-резонансной холангиопанкреатикографии. Активное внедре-
ние регламентированных мировым сообществом мер профилактики позволило снизить общую частоту осложнений 
транспапиллярных вмешательств до 13,1%, а показателей послеоперационной летальности до 1,3% (р < 0,05). При-
менение этих мероприятий привело к  достоверному снижению частоты развития острого постманипуляционного 
панкреатита с 10,3 до 4,8%, послеоперационного кровотечения с 8,9 до 5,5%, холангита с 2,8 до 0,7% при низкой 
частоте ретродуоденальной перфорации — 1,1%. Персонализированный учет современных рекомендаций мировых 
эндоскопических сообществ (европейского, американского и японского) при выполнении эндоскопической ретро-
градной холангио-панкреатикографии, а также оригинальные подходы, связанные с определением анатомических 
особенностей строения фатерова сосочка с вариантами слияния гепатикохоледоха и вирсунгова протока, позволи-
ли достоверно снизить общую частоту развития осложнений транспапилляпных эндоскопических операций с 22,2 
до 13,1%.

Ключевые слова: транспапиллярные эндоскопические вмешательства; осложнения эндоскопической 
папиллосфинктеротомии; послеоперационный панкреатит; кровотечение после папиллотомии; перфорация 
дуоденума; холангит; профилактика осложнений.
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PREVENTION OF COMPLICATIONS  
OF TRANSPAPILLARY ENDOSCOPIC INTERVENTIONS 
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ABSTRACT: This study analyzed the treatment results of 345 patients who underwent planned and emergency transpa-
pillary surgical interventions for various diseases of the biliopancreatoduodenal region. Among these patients, 68.9% were 
women and 31.1% were men aged 18–92 (mean age, 63.7 ± 4.5) years. The study included patients who used various types of 
transpapillary endoscopic interventions as a treatment method, such as endoscopic papillo-sphincterotomy (71.9%, including 
choledocholite extraction in 68.7% of the patients), endoprosthetics of the common bile duct and main pancreatic duct (17.8%), 
balloon dilatation and bougienage of bile duct strictures (6.2%), mechanical lithotripsy (2%), nasobiliary drainage (1%), endo-
scopic wirsungotomy (0.8%), and endoscopic papillectomy (0.3%). Variants of the inflow of hepaticoholedochus and Wirsung 
duct were assessed using magnetic resonance cholangiopancreatography. The active implementation of preventive measures 
regulated by the global community made it possible to reduce the overall incidence of complications of transpapillary inter-
ventions to 13.1% and the rates of postoperative mortality to 1.3% (p < 0.05). The use of these measures led to a significant 
decrease in the incidence of acute post-manipulation pancreatitis from 10.3% to 4.8%, postoperative bleeding from 8.9% to 
5.5%, cholangitis from 2.8% to 0.7%, and a low incidence of retroduodenal perforation in 1.1%. Personalized consideration of 
the modern recommendations of the global endoscopic communities (Europeans, Americans, and Japanese) when perform-
ing endoscopic retrograde cholangiopancreatography, as well as original approaches associated with the determination of 
the anatomical features of the structure of the Vater papilla with variants of fusion of hepaticocholedochus and Wirsung duct, 
helped to significantly reduce the overall incidence of complications following transpapillary endoscopic procedures from 
22.2% to 13.1%.

Keywords: transpapillary endoscopic interventions; complications of endoscopic papillosphincterotomy; postoperative 
pancreatitis; bleeding after papillotomy; duodenum perforation; cholangitis; prevention of complications.
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ВВЕДЕНИЕ 
В век современных малоинвазивных прогрессивных 

технологий «золотым стандартом» лечения больных 
злокачественными и  доброкачественными заболева-
ниями органов билиопанкреато-дуоденальной области 
(БПДО) являются транспапиллярные эндоскопические 
вмешательства (ТЭВ). За последние четыре десятиле-
тия накоплен колоссальный опыт выполнения ТЭВ у па-
циентов, страдающих заболеваниями БПДО, возросли 
возможности применения модифицированной цифро-
вой медицинской аппаратуры, постоянно внедряются 
в практику современные расходные материалы. Все это 
позволило расширить показания к выполнению ТЭВ, ми-
нимизировав при этом противопоказания к ним [1–8].

Интенсивное использование различных методик эн-
доскопической коррекции заболеваний БПДО способ-
ствовало значимому улучшению результатов лечения 
больных желчнокаменной болезнью (ЖКБ), осложненной 
холедохолитиазом, cтeнoзoм большого сосочка двенад-
цатиперстной кишки (БСДПК), хроническим панкреати-
том, а также пациентов, страдающих злокачественными 
и  доброкачественными новообразованиями БПДО [1–5, 
7–9]. Однако в  послеоперационном периоде остается 
вероятность развития жизнеугрожающих осложнений, 
приводящих к удлинению сроков госпитализации и зна-
чительному удорожанию стоимости лечения больных, 
а  иногда  — к  их инвалидизации и  даже летальному 
исходу. Острый постманипуляционный панкреатит, кро-
вотечения из папиллотомной раны, перфорация стенки 
двенадцатиперстной кишки (ДПК) и холангит являются 
основными осложнениями ТЭВ [1–7, 10–12]. В настоящее 
время данные осложнения развиваются у 5–10% боль-
ных, летальность достигает 0,1–1% случаев [1–10].

Цель исследования — оценить эффективность пер-
сонализированного подхода к  профилактике развития 
осложнений транспапиллярных эндоскопических вме-
шательств у  пациентов, страдающих заболеваниями 
БПДО.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Проведен анализ результатов лечения 345 больных, 

проходивших лечение по поводу заболеваний БПДО 
в клинике факультетской хирургии имени С.П. Федоро-
ва Военно-медицинской академии имени С.М. Кирова 
в период с 2006 по 2020 г. Критерием включения в ис-
следование послужило применение у  этих пациентов 
в  качестве способа лечения различных вариантов ТЭВ: 
эндоскопической папиллосфинктеротомии (ЭПСТ)  — 
у 71,9%, сочетавшейся с  холедохолитэкстракцией 
у 68,7% пациентов; эндопротезирования общего желч-
ного протока (ОЖП) и  главного панкреатического про-
тока (ГПП) — у 17,8%; баллонной дилатации и бужирова-
ния стриктур желчных протоков — у 6,2%; механической 

литотрипсии — у 2%; назобилиарного дренирования — 
у 1%; эндоскопической вирсунготомии — у 0,8%; эндо-
скопической папиллэктомии — у 0,3%. 

Среди пациентов было 68,9% женщин и 31,1% муж-
чин в  возрасте от 18 до 92 лет (средний возраст 
63,7 ± 4,5  лет). Пациенты пожилого и  старческого 
возрастов составили 60,4%, риск по шкале Амери-
канского общества анестезиологов (American Society 
of Anesthesiologists  — ASA) в 3–4 балла установлен 
у 43,6%  больных. Оперативное вмешательство на фоне 
механической желтухи выполнено в 58,4% случаев.

Дизайн исследования включал изучение результа-
тов обследования и лечения больных ретро- и проспек-
тивной групп в  зависимости от выбора тактического 
подхода и  мер профилактики. Ретроспективная группа 
(1-я) представлена 203 больными, проходившими лече-
ние в  клинике в  период с 2006 по 2016 г. без регла-
ментированного применения мер профилактики ТЭВ. 
К  проспективной группе (2-й) отнесены 142 пациента, 
получавших лечение в  период с 2016 по 2020 г. с  уче-
том действующих клинических рекомендаций по при-
менению ТЭВ и профилактике их осложнений ведущих 
мировых эндоскопических гастроэнтерологических 
сообществ Северной Америки (American Society for 
Gastroentestinal Endoscopy  — ASGE), Европы (European 
Society for Gastroentestinal Endoscopy  — ESGE) и  Япо-
нии (Japan Gastroenterogical Endoscopy Society — JGES), 
а также с учетом анатомического строения и вариантов 
впадения в  фатеров сосочек ОЖП и  ГПП на основании 
выполненной предоперационной магнитно-резонансной 
холангиопанкреатикографии (МРХПГ) [13]. 

Статистическую обработку данных проводили в про-
грамме Statistica, версия 12.0. Для оценки различий 
количественных показателей использовали t-критерий 
Стьюдента. Статистически значимыми считали различия 
анализируемых признаков при р < 0,05 [14].

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 
Применение персонализированного подхода (пред-

операционная оценка факторов риска развития ос-
ложнений, выбор необходимых профилактических 
мероприя тий с  учетом современных рекомендаций 
ESGE, ASGE и  JGES при выполнении эндоскопической 
ретроградной холангиопанкреатикографии (ЭРХПГ)), 
а также работа в составе мультидисциплинарной коман-
ды позволили статистически достоверно (р < 0,05) сни-
зить общую частоту осложнений ТЭВ с 22,2% (1-я группа) 
до 13,1% (2-я группа). Реализация протокольного под-
хода к  профилактике осложнений ТЭВ позволила до-
биться достоверного (р < 0,05) снижения показателей 
послеоперацион ной летальности с 2,9 до 1,3%. 

С нашей точки зрения, обязательным является пре-
доперационная оценка вариантов слияния ОЖП и ГПП, 
что может существенным образом повлиять на выбор 
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методики канюляции БСДПК и  выполнения эндоско-
пической папиллотомии (ЭПТ), а  также позволит спро-
гнозировать вероятность развития осложнений ТЭВ. 
Для этого целесообразно применять МРХПГ [13] с высо-
кой разрешающей способностью.

Выделение предикторов осложнений ТЭВ 
с  последую щим рациональным выбором профилакти-
ческих мер позволило снизить частоту острого постма-
нипуляционного панкреатита (ОПП) с 10,3% (1-я группа) 
до 4,8% (2-я группа). Подтверждено, что в качестве ме-
тодов профилактики ОПП целесообразно: 1) выполнять 
только лечебную ЭРХПГ; 2) осуществлять канюляцию 
БСДПК только по проводнику; 3) применять методику 
«рандеву» при выполнении ЭПТ у больных с наружными 
желчными дренажами; 4) использовать нестероидные 
противовоспалительные средства (НПВС) в  виде све-
чей за 30 мин до манипуляции; 5) профилактически 
стентировать ГПП у  пациентов с  высоким риском раз-
вития ОПП (более 5  безуспешных попыток канюляции 
БСДПК при продолжительности канюляцию БСДПК бо-
лее 5 мин, более 1 непреднамеренной канюляции ГПП 
или его контрастирования, а также в случае применения 
методики «двух струн», вирсунготомии); 6) проводить 
инфузионную предоперационную терапию, направлен-
ную на предупреждение гипоперфузии ткани подже-
лудочной железы и  улучшение реологических свойств 
панкреатического секрета.

В настоящий момент в европейских странах, Соеди-
ненных Штатах Америки и  Японии диагностических 
ЭРХПГ не существует. Эта инвазивная процедура ис-
пользуется только как лечебная манипуляция в  соче-
тании с различными вариантами ТЭВ [4]. Применяемые 
методики канюлирования БСДПК по проводнику позво-
ляют избежать контрастирования ГПП, минимизировать 
травму и  отек фатерова сосочка, что, по мнению ряда 
авторов [15, 16], достоверно снижает риск развития ОПП.

Ректальное введение НПВС (индометацина или ди-
клофенака), по мнению подавляющего большинства ав-
торов [17, 18], снижает риск развития и тяжесть течения 
ОПП. По мнению I. Puig et al. [19], ректальное применение 
НПВС одинаково эффективно для снижения риска ОПП 
при назначении как до процедуры, так и  сразу после 
вмешательства в  случаях неудачных попыток стенти-
рования ГПП. Профилактическое стентирование ГПП, 
по мнению японских [20] и  европейских [6] исследо-
вателей, позволяет значительно снизить частоту и  тя-
жесть ОПП. 

Считается, что инфузионная терапия предотвращает 
повреждение поджелудочной железы, вызванное гипо-
перфузией ее ткани. J. Buxbaum et al. [21] установлено, 
что дополнительное внутривенное введение лактатного 
раствора Рингера перед операцией значительно сни-
жает риск развития ОПП, по сравнению со стандартной 
внутривенной гидратацией (с 22,7 до 5,3%). Однако 
применение в  больших объемах данного препарата 

для профилактики ОПП ограничено, так как высок риск 
развития жизнеугрожающих осложнений у  пациентов, 
страдающих сердечно-сосудистой, почечной, печеноч-
ной и дыхательной недостаточностью. На сегодняшний 
день данная методика является недостаточно исследо-
ванной и требует дальнейшего изучения с целью опре-
деления оптимальных доз препарата, оценки его побоч-
ных эффектов и отдаленных последствий [22].

Доказано, что в  качестве профилактики развития 
кровотечений после ТЭВ целесообразно применять 
следующие принципы: 1) использовать при ЭПСТ ток 
в «смешанном» режиме мощностью не более 15 Вт, 
порционно рассекать ткани при ЭПСТ в  направлении 
10–11 часов; 2) проводить ЭПСТ только на проводнике; 
3) выполнять эндоскопическую баллонную папиллосфин-
ктеродилятацию (ЭБПД); 4) применять гемостатические 
лекарственные препараты (профилактическое введение 
гипертонического солевого раствора либо эпинефрина, 
коллоидных растворов с целью создания гидростатиче-
ской «подушки» в перифателлярную область). Реализа-
ция модифицированной программы профилактики по-
зволила уменьшить риск развития кровотечения с 8,9% 
(1-я группа) до 5,5% (2-я группа).

Использование при ЭПСТ тока в «смешанном» ре-
жиме или применение альтернативных методик ЭПСТ 
(баллонная дилатация БСДПК) позволяют уменьшить 
вероятность развития кровотечения [4]. Рассечение тка-
ней следует производить небольшими порциями, а  не 
одномоментно, предотвращая «молниеносную» папил-
лотомию [5]. Что касается техники ЭПСТ, то исследова-
тели из ESGE пришли к  выводу, что папиллу следует 
рассекать в направлении 10–11 часов, поскольку в этом 
месте БСДК содержит только 10% от всех папиллярных 
артерий [6]. Выполнение ЭПСТ на проводнике 0,035 обес-
печивает жесткость и стабилизацию положения папил-
лотома в пространстве, особенно это актуально при на-
личии парафатериального дивертикула [5].

ЭБПД активно применяется как альтернатива ЭПСТ 
у пациентов с высоким риском развития кровотечения, 
сильно измененной анатомией БПДО, интрадивертику-
лярным расположением БСДПК, у  больных, страдаю-
щих коагулопатией, а  также наличием выраженного 
отека папиллы на фоне воспаления [23]. По данным 
T.  Tsujino et al. [24], у пациентов, перенесших изолиро-
ванную ЭБПД без дозированной папиллотомии, значи-
тельно увеличивается риск развития ОПП.

Нами установлено, что профилактика развития пост-
манипуляционного холангита может быть достигнута 
выполнением следующих мероприятий: 1) профилак-
тическим назначением антибиотиков широкого спектра 
действия; 2) адекватным выполнением дренирующих 
вмешательств (назобилиарное дренирование, эндопро-
тезирование гепатикохоледоха (ГХ) при дистальном бло-
ке, а при проксимальном — чрескожное чреспеченочное 
дренирование); 3) своевременной заменой стентов ГХ 
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(каждые 3–4 мес, либо при первых признаках окклю-
зии стента); 4) строгим соблюдением санитарных правил 
при обработке эндоскопического оборудования и  ин-
струментария.

Выполнение вышеперечисленных мероприятий при-
вело к  снижению уровня развития холангита с 1,5% 
(1-я группа) до 0,7% (2-я группа). Риск развития постма-
нипуляционного холангита наиболее высок у пациентов 
с неполным (неадекватным) дренированием желчевыво-
дящих путей. Поэтому антибиотикопрофилактика и ме-
тоды адекватного дренирования желчных путей явля-
ются строго обязательными для этих пациентов [25, 26].

Холангит может развиваться в отсроченном периоде 
после выполнения ТЭВ, если ранее был установлен пла-
стиковый или металлический стент, хотя после стенти-
рования нитиноловыми металлическими конструк циями 
риск его возникновения невелик [27]. Пластиковые стен-
ты обычно заменяются через запланированные интерва-
лы (в среднем, каждые 3 мес) или при первых клинико-
лабораторных признаках окклюзии стента. Размещение 
нескольких пластиковых эндопротезов может помочь 
избежать ранней окклюзии стента и  развития холан-
гита [28]. Кроме того, холангит может возникать из-за 
миграции стента и закупорки желчных путей. Правиль-
ный выбор стента (пластик или металл) в  зависимости 
от патологии БПДО может помочь минимизировать эти 
нежелательные явления. 

Отмечено, что применение профилактических мер, 
направленных на предупреждение развития такого гроз-
ного осложнения, как ретродуоденальная перфорация 

(РДП), достоверно не привело к снижению уровня этого 
осложнения (1,5% в 1-й группе против 1,1% во 2-й груп-
пе). Основными предикторами, влияющими на частоту 
парафатериальных перфораций ДПК, являются опыт хи-
рурга, а  также атипичная папиллотомия. Профилакти-
ка РДП, по мнению большинства авторов, достигается 
определением правильного соотношения длины папил-
лотомного разреза с анатомическими и рентгенологиче-
скими ориентирами, указывающими на протяженность 
интрамуральной части холедоха. Особенно аккуратны-
ми должны быть действия эндоскописта при наличии 
опухолей БПДО и  парафатериальных дивертикулов [2, 
4, 5–8]. Многочисленные мировые исследования по-
казали, что риск развития перфорации ДПК достовер-
но снижается при накоплении опыта выполнения ТЭВ 
оперирующим эндоскопистом [1, 2, 4, 5, 7]. По данным 
отечественных авторов [8, 10, 11], обеспечение высокой 
эффективности ТЭВ при низкой частоте осложнений до-
стигается в результате выполнения не менее 40–50 опе-
раций в год.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Персонализированный подход к учету основных пре-

дикторов развития осложнений ТЭВ, применение про-
филактических мероприятий, а  также работа в  составе 
мультидисциплинарной команды позволили улучшить 
результаты лечения больных, страдающих заболева ния-
ми БПДО, снизив общую частоту осложнений до 13,1%, 
а показатели послеоперационной летальности до 1,3%.
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ОСОБЕННОСТИ ИНТЕНСИВНОЙ ТЕРАПИИ БОЛЬНЫХ, 
СТРАДАЮЩИХ ОСЛОЖНЕННЫМ ДИВЕРТИКУЛЕЗОМ 
ОБОДОЧНОЙ КИШКИ
Б.Н. Шах1, М.А. Абдулаев2, А.М. Авдеев2, Е.Ю. Струков3, А.В. Щеголев3, В.А. Волчков1
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Резюме. Представлены результаты обследования и  лечения 129 пациентов, страдающих кровотечениями 
из нижних отделов желудочно-кишечного тракта, которые находились на лечении в  Александровской больнице 
Санкт-Петербурга в 2012–2017 гг. Обследование и  лечение проводили в  отделении реанимации и  интенсивной 
терапии согласно действующим клиническим рекомендациям с  учетом выявленных сопутствующих заболеваний. 
Основным методом диагностики при патологических процессах, вызвавших кровотечение из нижних отделов же-
лудочно-кишечного тракта, является эндоскопическое обследование толстой кишки. Продемонстрирована эффек-
тивность консервативной терапии без необходимости экстренного оперативного лечения. Основу медикаментозной 
терапии составляли антифибринолитические препараты и  препараты свежезамороженной плазмы. Непрерывное 
парентеральное введение ингибиторов протеолиза было обязательным. Интенсивная терапия включала коррек-
цию гемодинамических нарушений, дыхательной недостаточности, восстановление объема циркулирующей крови 
и  плазмы. Известно, что эффективность такого подхода составляет около 90%. Также известно, что у  па циентов, 
страдающих дивертикулярной болезнью, кровотечения из дивертикулов толстой кишки развиваются в трети слу-
чаев, а  при наличии дополнительных факторов риска их частота достигает 50%, становясь причиной летального 
исхода. Продолжающееся или рецидивирующее кровотечение является показанием для оперативного вмешатель-
ства. В нашем исследовании консервативно остановить кровотечение из дивертикулов ободочной кишки удалось 
во всех случаях. В целом заболевание имеет четкую корреляцию с возрастом пациентов. У 68 (53%) пациентов кро-
вотечение возникало на фоне приема антикоагулянтов или антиагрегантов. Лечение пациентов, страдающих крово-
течением из дивертикулов ободочной кишки, не требует экстренного оперативного вмешательства и проводить его 
целесообразно в условиях отделения реанимации и интенсивной терапии. Интенсивная терапия должна включать 
в себя назначение антифибринолитических препаратов, ингибиторов протеолиза и свежезамороженной плазмы.

Ключевые слова: дивертикулез ободочной кишки; дивертикулярная болезнь; кровотечение из дивертикулов; 
хирургическое лечение; консервативная терапия; интенсивная терапия; антикоагулянты; антиагреганты.
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SPECIAL ASPECTS OF INTENSIVE CARE OF PATIENTS  
WITH COMPLICATED DIVERTICULOSIS OF THE COLON
B.N. Shah1, M.A. Abdulaev2, A.M. Avdeev2, E.U. Strukov3, A.V. Shegolev3, V.A. Volchkov1
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ABSTRACT: This study presented examination and treatment results of 129 patients with bleeding from the lower gas-
trointestinal tract who were treated at the Alexandrovskaya Hospital of St. Petersburg in the period from 2012 to 2017. Ex-
amination and treatment were performed in the intensive care unit following current clinical guidelines, taking into account 
the identified concomitant diseases. Endoscopic examination of the colon is the main diagnostic method for the pathological 
processes that caused bleeding from the lower gastrointestinal tract. Conservative therapy has been demonstrated effective-
ness, and urgent surgical treatment was not needed. The main drug therapy included antifibrinolytic drugs and fresh-frozen 
plasma preparations. Continuous parenteral administration of proteolysis inhibitors was mandatory. Intensive therapy in-
cluded correction of hemodynamic disturbances and respiratory failure and restoration of the volume of the circulating blood 
and plasma. Such an approach was found to be 90% effective. In patients with diverticular disease, bleeding from the colonic 
diverticula develops in one-third of cases. However, if additional risk factors are present, their frequency reaches 50%, often 
causing death. Continuous or recurrent bleeding is an indication of surgery. In our study, the conservative method of stopping 
bleeding from the colonic diverticula was possible in all cases. In general, the disease correlated with the age of the patients. 
In 68 (53%) patients, bleeding occurred despite anticoagulant or antiplatelet therapy. Patients with bleeding from colonic 
diverticula do not require urgent surgical intervention, and these patients may require admission to the intensive care unit. 
Intensive care should include the provision of antifibrinolytic drugs, proteolysis inhibitors, and fresh-frozen plasma.

Keywords: colon diverticulosis; diverticular disease; bleeding from diverticula; surgical treatment; conservative therapy; 
intensive care; anticoagulants; antiplatelets..
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ВВЕДЕНИЕ 
У пациентов, страдающих дивертикулярной болезнью, 

кровотечения из дивертикулов толстой кишки развива-
ются в 15–30% случаев, а  при наличии дополнительных 
факторов риска частота кровотечений достигает 50%, за-
частую являясь причиной летального исхода [1–5].

Развитию кишечных кровотечений при диверти-
кулярной болезни способствуют сопутствующие забо-
левания системы кровообращения, применение анти-
коагулянтов и  дезагрегантов [6, 7]. По утверждению 
A.  Jansen  et al., [8] факторы риска возникновения кро-
вотечения из дивертикулов включают пожилой возраст, 
гипертоническую болезнь, распространенный атероскле-
роз сосудов, использование кортикостероидов или не-
стероидных противовоспалительных препаратов. Более 
редкими причинами кровотечений из нижних отделов 
желудочно-кишечного тракта являются воспалительные 
заболевания толстой кишки, новообразования, постпо-
липэктомические кровотечения, кровоизлияния, гемор-
роидальные кровотечения и т. д. [9, 10].

Приблизительно 90% дивертикулов толстой кишки 
находятся в левой ее половине, но кровотечения значи-
тельно чаще развиваются при их локализации в правой 
половине [11]. Кровотечение при дивертикулярной бо-
лезни обычно протекает безболезненно, проявляется 
меленой или кровавым стулом. У 70–80% больных оно 
останавливается самостоятельно, однако в ряде случаев 
требует более радикальных мероприятий [12]. Леталь-
ность при хирургических вмешательствах, выполняемых 
при кровотечениях из дивертикулов толстой кишки, 
остается высокой и нередко достигает 30% [3, 4, 13].

С целью диагностики применяют три метода: сцинти-
графию, ангиографию и колоноскопию [3]. Наибольшей 
чувствительностью обладает сцинтиграфия, но только 
интервенционная радиология и  колоноскопия помогут 
добиться лечебного результата. Ангиография и колоно-
скопия являются в  настоящее время основными мето-
дами диагностики и первой линии лечения [9,14, 15].

Колоноскопия является методом первичной диагно-
стики острого кровотечения, при которой в устье одно-
го из дивертикулов можно обнаружить кровоточащий 
сосуд либо фиксированный к  стенке тромб. Она более 
информативна, когда интенсивность кровотечения низ-
кая, полезна для исключения полипов толстой кишки 
и карцином [16]. Назначать ее следует после эффектив-
ной очистки толстой кишки [17]. Широкое использова-
ние колоноскопии дает возможность провести скрининг 
среди людей без признаков заболевания [18, 19]. Диа-
гностическая ценность колоноскопии составляет 70–80%, 
а возможность обнаружения кровоточащего дивертику-
ла — от 10 до 20%.

При недостаточной диагностической информативно-
сти колоноскопии применяют компьютерно-томографи-
ческую ангиографию и  сцинтиграфию с  эритроцитами, 

меченными изотопом технеция (99Tc). Эффективность 
диагностики с  помощью этих методов достигает 90%. 
Радиоизотопное исследование применяется нечасто 
и может помочь только тогда, когда кровотечение про-
должается c интенсивностью не менее 0,1 мл/мин [3].

Наряду с  этим диагностическая программа должна 
включать обследование верхних отделов желудочно-ки-
шечного тракта (ЖКТ) [20–23]. Дифференциальная диа-
гностика требует исключения в качестве причины крово-
течения (опухоли или полипа толстой кишки, язвенного, 
инфекционного или ишемического колита, болезни Кро-
на, ангиодисплазии, ятрогенных причин предшествую-
щая биопсия или полипэктомия), геморроя  [4, 13, 20]. 
Кровотечение как осложнение колоноскопической по-
липэктомии встречается приблизительно в 0,7–2,5% [22]. 
Стоит отметить, что ишемический колит у пожилых лю-
дей сопровождается невысокой частотой кровотечений 
(от 3 до 9%) [16].

За прошедшие 20 лет лечение дивертикулярной бо-
лезни резко изменилось. Существует несколько прин-
ципиально разных подходов и  методов лечения такой 
категории пациентов. Есть мнение, что пациенты по-
добного профиля должны лечиться оперативно прибли-
зительно в одной трети случаев [24]. Получили распро-
странение такие методы, как чрескожная селективная 
эмболизация, местная инъекция адреналина [25], скле-
ротерапия или термокоагуляция при колоноскопии [3], 
эндоскопическое клипирование [26].

Колоноскопия позволяет идентифицировать опухоль 
и  ее распространенность, определяя объем будущего 
хирургического вмешательства. Если иные способы не-
эффективны, могут быть применены новые эндоскопи-
ческие методы достижения гемостаза, прежде всего 
эндоскопическое лигирование, в том числе при продол-
жающемся кровотечении [27]. Эффективность терапевти-
ческих колоноскопий может быть повышена путем при-
менения местной инъекции адреналина, «foam form» 
(пенной) склеротерапии или термокоагуляции [17]. При-
близительно у трех из четырех больных наступает реци-
див кровотечения [20].

Эмболизация при кровотечении из дивертикула 
может быть успешной в 85–96% случаев. Однако суще-
ствует риск развития постэмболической ишемии слизи-
стой кишечника и несостоятельности швов анастомозов 
у ранее прооперированных на органах брюшной полости 
больных, что может быть причиной летального исхода 
[15, 22, 28].

Внедрение коаксиальных микрокатетеров и  более 
новых тромботических агентов позволило снизить ко-
личество ишемических осложнений кишечника, тре-
бующих хирургического вмешательства, на 10% [28]. 
Эмболизация с  поливиниловыми частицами алкоголя 
или с  микрокатушками обеспечивает более надежный 
гемостаз, но может быть осложнена инфарктом кишеч-
ника у 20% пациентов [29, 30].
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Зачастую (около 80% случаев) кровотечение удается 
остановить мероприятиями интенсивной терапии, вклю-
чающей коррекцию гемостаза, гемодинамики, метабо-
лических нарушений, протеолиза [1]. Интервенционная 
кровоостанавливающая терапия получает в  отделени-
ях интенсивной терапии все большее распространение 
и  включает парентеральное назначение вазопрессина, 
терлипрессина и/или соматостатина. Эффективность 
этих препаратов составляет около 90%. Однако исполь-
зование у пожилых людей вазопрессина сопровождает-
ся значительным ростом риска развития тяжелых сер-
дечно-сосудистых осложнений.

Если кровотечение не останавливается или рециди-
вирует, а пациент гемодинамически нестабилен, это яв-
ляется показанием для оперативного вмешательства [2, 
3, 12, 20, 24].

Сегментарная резекция является методом выбора хи-
рургического лечения при остром толстокишечном кро-
вотечении только при условии точной дооперационной 
топической диагностики его источника. Вероятность ре-
цидива толстокишечного кровотечения в течение 1 года 
после такого вмешательства составляет 14–42% [3, 4, 27].

Однако чаще всего установить источник кровоте-
чения не удается. В  таком случае, при исключении ис-
точника кровотечения в тонкой кишке, показана субто-
тальная колэктомия [31]. При этом частота осложнений 
увеличивается до 37%, а летальность — до 33% [12].

При рецидивирующих кровотечениях показания 
к  плановому хирургическому лечению устанавливают 
в зависимости от числа эпизодов — 4 кровотечения (не 
менее двух за период госпитализации) [32–35].

Цель исследования  — оптимизация лечения 
пациен тов, страдающих кровотечениями из нижних от-
делов ЖКТ.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Проведен ретроспективный и  проспективный ана-

лизы результатов лечения больных, находившихся 
на лечении в  Александровской больнице, с  диагнозом 
«дивертикулез ободочной кишки, осложненный крово-
течением». Выборка производилась сплошным методом 
с 2012 по 2017 г. Было отобрано 129 пациентов в возрас-
те от 44 до 104 лет, средний возраст — 72,9 ± 2,1 года, 
из них 35 (27%) мужчин и 94 (73%) женщин. В возраст-
ной группе 75–89 лет было наибольшее количество боль-
ных: 12 мужчин и 56 женщин. По характеру телосложе-
ния: нормостеническое — у 67; гиперстеническое — у 49; 
гипостеническое — у 10 и астеническое — у 3 пациентов.

Все пациенты доставлены в  экстренном порядке 
c диа гнозом направления врача скорой помощи «кишеч-
ное кровотечение». При этом в тяжелом состоянии посту-
пили 108 больных, у 21 пациента состояние расценивали 
как крайне тяжелое. Длительность заболевания варьиро-
вала от 1 ч до 6 сут. При сборе анамнеза было выявлено 
поступление крови вместе со стулом у 104 пациентов, 
в 25 случаях — самостоятельно со сгустками. Частота сту-
ла не реже одного раза вдвое суток была у 37 больных. 
Хроническим запором страдали 92 пациента.

Обследование и лечение проводили в блоке крити-
ческих состояний, а в последующем в отделении реани-
мации и  интенсивной терапии, согласно действующим 

Таблица 1. Уровень гемоглобина при поступлении
Table 1. Hemoglobin level on admission

Гемоглобин, г/л Количество пациентов, n (%)

39  и ниже 4 (3)
от 40 до 69 17 (13)
70 и выше 108 (84)
Итого 129 (100)

Таблица 2. Сопутствующие заболевания
Table 2. Comorbidities

Заболевание Количество (n)

Ишемическая болезнь сердца 82
Гипертоническая болезнь 53
Сахарный диабет 22
Хронический гастрит 17
Хронический геморрой 14
Церебро-васкулярная болезнь 10
Язвенная болезнь, язва двенадцатиперстной кишки 10
Язвенная болезнь, язва желудка 2
Дегенеративные заболевания позвоночника 2
Варикозная болезнь нижних конечностей 2
Цирроз печени 1
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клиническим рекомендациям с  учетом выявленных со-
путствующих заболеваний. Пациентам с  уровнем гемо-
глобина ниже 70 г/л, при поступлении осуществляли ге-
мотрансфузию отмытых эритроцитов. Исходный уровень 
гемоглобина представлен в таблице 1. 

Сопутствующие заболевания выявлены у 126 (98%) 
обследуемых, у 89 пациентов обнаружено сочетание 
двух и более нозологий (табл. 2).

Прием непрямых антикоагулянтов (или антиагреган-
тов) отмечен у 88 (68%) больных. Снижение протромби-
нового индекса ниже 70% выявлено у 68 (53%) больных.

С целью диагностики основного заболевания пациен-
там выполняли электрокардиограмму, скрининговое 
ультразвуковое обследование органов брюшной поло-
сти, фиброгастродуоденоскопию, рентгенографию орга-
нов грудной и брюшной полостей, фиброколоноскопию, 
ректороманоскопию и ирригоскопию (по показаниям).

Обзорная рентгенография органов брюшной полости 
выполнена 29 больным. Фиброколоноскопию выполняли 
всем пациентам после исключения кровотечения из верх-
них отделов ЖКТ. Подготовка к исследованию включала 
прием пациентом осмотических слабительных и проведе-
ние очистительных клизм. Ректороманоскопию назначали 
всем пациентам перед проведением ирригоскопии, за ис-
ключением случаев, когда уже была выполнена фибро-
колоноскопия. Всего выполнено 80 ректороманоскопий. 
Ирригоскопия была выполнена 116 (90%) больным.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 
Установлена прямая корреляция между количе-

ством поступивших пациентов с  исследуемой патоло-
гией и их возрастом. Выявлено, что основным методом 
диагностики при патологических процессах, вызвавших 

кровотечение из нижних отделов ЖКТ, является эндо-
скопическое обследование толстой кишки. Результаты 
фиброколоноскпии представлены в таблицах 3, 4.

Кровь в просвете прямой кишки обнаружена у 44  па-
циентов (после подготовки кишки к обследованию). Хро-
нический геморрой выявлен у 14 больных.

Несмотря на широкий арсенал современных средств 
хирургического лечения дивертикулярной болезни тол-
стой кишки, осложненной кровотечением, никого не при-
шлось оперировать в  экстренном порядке. В  нашем ис-
следовании остановить кровотечение из дивертикулов 
ободочной кишки во всех случаях удалось консервативно.

Лечение осуществлялось врачами-анестезиолога-
ми-реаниматологами и  включало коррекцию гемоди-
намических нарушений, дыхательной недостаточности, 
восстановление объема циркулирующей крови и  плаз-
мы. Непрерывное (при помощи шприцевых дозаторов) 
парентеральное введение ингибиторов протеолиза было 
обязательным, так как протеолитическая активность 
крови достигала 90% и выше (76–98%).

Достижение целевых показателей лечения на фоне 
проводимой интенсивной терапии было: гематокрит 
не ниже 25%, содержания общего белка плазмы не ниже 
55 г/л, сатурация артериальной крови не менее 90%.

На фоне проводимой интенсивной терапии раз-
вились следующие осложнения сопутствующих за-
болеваний: у 2  (1,6%)  — острый инфаркт миокарда, 
у 26 (20,2%) — тромбоэмболия легочной артерия и пнев-
мония, и у 1 (0,8%) — тромбофлебит большой подкожной 
вены правой нижней конечности.

Скончалась 1 (0,8%) пациентка 82 лет. Кроме дивер-
тикулярной болезни она страдала ишемической болез-
нью сердца, постинфарктным кардиосклерозом с фибри-
ляцией предсердий в  форме пароксизмов, хронической 

Таблица 3. Результаты фиброколоноскопии
Table 3. Fibrocolonoscopy results

Заключение Количество больных, n (%)

Дивертикулы сигмовидной кишки 48 (37)
Состоявшееся кровотечение (наиболее предполагаемый вероятные источник —  
дивертикулы сигмовидной кишки)

34 (26)

Дивертикулы нисходящий ободочной кишки 23 (18)
Хронический комбинирование геморрой 14 (11)
Достоверно источник кровотечения не установлен 8 (6)
Патологии не выявлено 2 (2)
Итого 129 (100)

Таблица 4. Локализация дивертикулов ободочной кишки
Table 4. Colon diverticulum localization

Локализация дивертикулов Количество больных, n (%)

Сигмовидная кишка 71 (55)
Левая половина ободочной кишки 32 (25)
Тотальное поражение 13 (10)
Единичные дивертикулы правой половины ободочной кишки 13 (10)
Итого 129 (100)
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сердечной недостаточностью в  терминальной стадии 
и  сахарным диабетом 2-го типа. Длительно принимала 
варфарин в неизвестной дозе. В стационаре находилась 
12 дней. Протромбиновый индекс при поступлении со-
ставлял 32%, международное нормализованное отноше-
ние (МНО)  — 3,9. Уровень гемоглобина за весь срок го-
спитализации был не ниже 100 г/л (от 114 до 103 г/л). 
В  течение этого срока проводилась гемостатическая те-
рапия, включающая плазмотрансфузии. Гемотрансфузии 
не требовались, протромбиновый индекс удалось повы-
сить до 94%, МНО уже на 3-и сутки госпитализации со-
ставило 1,76. Темп кишечного кровотечения был незна-
чительным, однако в клинической картине доминировала 
прогрессирующая сердечная недостаточность, которая 
и послужила причиной летального исхода.

С развитием новых методов диагностики и  мини-
инвазивных технологий расширяются возможности ле-
чения пациентов с данной патологией. Для достижения 
максимально положительного результата лечения необ-
ходимо определить источник кровотечения и  провести 
консервативную терапию прежде, чем принять решение 
об оперативном вмешательстве. Желательно предпринять 
минимально агрессивную терапию (эндоскопию или эмбо-
лизацию), не прибегая к хирургическим методам лечения.

Полагаем, что тактика консервативной интенсивной 
терапии более оправданна, чем оперативное вмешатель-
ство, что подтверждается низким уровнем летальности.

Хирургическое вмешательство при остром толстоки-
шечном кровотечении показано в следующих ситуациях: 
1) рецидивирующее или продолжающееся кровотечение 
при неэффективности других методов остановки крово-
течения; 2) необходимость большого объема гемотранс-
фузий (не менее 4 доз в течение 24 ч); 3) нестабильная 
гемодинамика, не корригируемая методами интенсив-
ной терапии.

ВЫВОДЫ
1. Кровотечению из дивертикулов ободочной кишки 

подвержена преимущественно старшая возрастная груп-
па пациентов, постоянно принимающих антикоагулянты, 
антиагреганты или нестероидные противовоспалитель-
ные препараты.

2. Кровотечение из дивертикулов ободочной киш-
ки не носит жизнеугрожающего характера и не требует 
экстренного оперативного вмешательства, летальность 
составляет 0,8%.

3. Лечение пациентов, страдающих кровотечением 
из дивертикулов ободочной кишки, целесообразно про-
водить в  условиях отделения реанимации и  интенсив-
ной терапии.

4. Интенсивная терапия должна включать назначение 
антифибринолитических препаратов, ингибиторов про-
теолиза и свежезамороженной плазмы.
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ИНФЕКЦИОННО-ВОСПАЛИТЕЛЬНЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ 
ПОСЛЕ ЭНДОСКОПИЧЕСКИХ ГЕРНИОПЛАСТИК 
У БОЛЬНЫХ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫМИ 
ВЕНТРАЛЬНЫМИ ГРЫЖАМИ: ОСОБЕННОСТИ 
ДИАГНОСТИКИ И ТАКТИКИ ЛЕЧЕНИЯ
В.В. Семенов, С.А. Прудьева, Ал.А. Курыгин
Военно-медицинская академия имени С.М. Кирова МО РФ, Санкт-Петербург, Россия

Резюме. Предложен алгоритм диагностики и лечения инфекционно-воспалительных осложнений после эндо-
видеохирургических герниопластик у  больных послеоперационными вентральными грыжами с  использованием 
традиционных и малоинвазивных способов терапии. Исследование основано на результатах лечения 177 пациентов, 
прооперированных эндовидеохирургическим способом по поводу послеоперационных вентральных грыж. Несмо-
тря на проведенную периоперационную антибиотикопрофилактику по принятой в Военно-медицинской академии 
им. С.М. Кирова протокольной схеме (цефалоспорин 1 поколения в дозе 1 г однократно парентерально за полчаса 
до операции с последующим повторным введением в случае продолжительности операции более 3 часов), течение 
раннего послеоперационного периода на 3–5 сутки у 8 (4,5%) больных после эндовидеохирургических герниопла-
стик осложнилось нагноением в зоне вмешательства. При анализе причин развития инфекционно-воспалительных 
осложнений установлено, что как в основных, так и в контрольной группах наблюдений все нагноения в зоне опера-
тивных вмешательств диагностированы у пациентов, страдающих метаболическим синдромом (ожирение II–III ста-
дии и сахарный диабет 2-го типа). Использование методики «терапии ран отрицательным давлением» приводило 
к  очищению раны на 4,1 ± 2,5 день (p < 0,05) и  было сопоставимым с  традиционным методом лечения, однако 
в ране преобладал более активный рост грануляционной ткани, что способствовало ее ускоренному заживлению. 
Установлено, что методика «терапии ран отрицательным давлением» эффективна при тотальном инфекционно- 
воспалительном процессе, особенно после протезирующих герниопластик больших W3-послеоперационных грыж. 
Дренирование абсцессов под ультразвуковой навигацией возможно при небольших (S ≤ 10 см2) отграниченных 
гнойных процессах в области полипропиленового имплантата с сохранением последнего.

Ключевые слова: послеоперационные грыжи; инфекционно-воспалительные осложнения; лапароскопическая 
герниопластика сетчатым имплантатом; расширенная тотальная экстраперитонеальная пластика; дренирование 
абсцессов под ультразвуковой навигацией; терапия ран отрицательным давлением; полипропиленовый имплантат. 
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INFECTIOUS AND INFLAMMATORY COMPLICATIONS  
AFTER ENDOSCOPIC HERNIOPLASTY IN PATIENTS  
WITH POSTOPERATIVE VENTRAL HERNIAS:  
FEATURES OF DIAGNOSIS AND TREATMENT 
STRATEGIES
V.V.  Semenov, S.A. Рrudieva, Al.A. Kurygin
Military Medical Academy named after S.M. Kirov of the Ministry of Defense of the Russian Federation, Saint Petersburg, Russia

ABSTRACT: An algorithm for the diagnosis and treatment of infectious and inflammatory complications after endovid-
eosurgical hernioplasty in patients with postoperative ventral hernias using traditional and minimally invasive methods of 
therapy was proposed. The study was based on the treatment results of 177 patients who underwent endovideosurgery for 
postoperative ventral hernias. Despite the perioperative antibiotic prophylaxis according to the accepted at the S.M. Kirov 
Military Medical Academy, according to the protocol scheme (first-generation cephalosporin at a dose of 1 g once parenterally 
30 min before the operation, followed by repeated administration in case of operation duration of > 3 h), course of the early 
postoperative period on days 3–5 in 8 (4,5%) patients after endovideosurgical hernioplasty was complicated by suppuration in 
the intervention area. When analyzing the causes of infectious and inflammatory complications, in both the main and control 
groups of observations, all suppuration in the area of surgical interventions was diagnosed in patients with metabolic syn-
drome (stages II–III obesity and type 2 diabetes mellitus). The use of the “negative pressure wound therapy” resulted in wound 
cleansing for 4.1 ± 2.5 days (p < 0.05) and was comparable with the traditional method of treatment, but more active growth 
of granulation tissue prevailed in the wound, which contributed to its accelerated healing. The “negative pressure wound 
therapy” is effective in the systemic infectious and inflammatory process, especially after prosthetic hernioplasty of large 
W3-postoperative hernias. Drainage of abscesses under ultrasound navigation is possible with small (S ≤ 10 cm2) delimited 
purulent processes in the area of the polypropylene implant with the preservation of the latter.

Keywords: postoperative hernias; infectious and inflammatory complications; laparoscopic hernioplasty with a mesh 
implant Intraperitoneal onlay mesh; Enhanced view total extraperitoneal plasty; drainage of abscesses under ultrasound 
navigation; Negative pressure wound treatment; polypropylene implant.
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ВВЕДЕНИЕ 
Лечение больных послеоперационными вентральными 

грыжами является одной из актуальных и сложных про-
б лем в  общехирургической практике. Частота развития 
послеоперационных вентральных грыж после традицион-
ных плановых оперативных вмешательств колеблется 
в пределах 20–25% [1, 2]. Среди пациентов, страдающих 
вентральными грыжами, у каждого пятого выпячивание 
передней брюшной стенки сформировалось после ка-
кого-либо оперативного вмешательства. В 10–15% слу-
чаев у пациентов, перенесших колостомию, формируются 
после операционные и параколостомические грыжи [2, 3]. 
После экстренных лапаротомий, особенно в условиях рас-
пространенного перитонита, частота послеоперационных 
вентральных грыж возрастает до 45–50% [1, 3].

После широкого внедрения эндовидеохирургических 
методик оперирования частота послеоперационных грыж 
значительно снизилась, а последующее внедрение мало-
инвазивных способов их устранения должно было закре-
пить данное положение. Так, в 90-х гг. XX в. появляется 
лапароскопическая методика герниопластики: интрапе-
ритонеальная установка сетчатого протеза (intraperitoneal 
onlay mesh — IPOM), а во второй декаде XXI в. — полно-
стью предбрюшинные методики эндоскопическая мало-
инвазивная ретромускулярная герниопластика (endoscopy 
mini less open sublay  — EMILOS) и  расширенная тоталь-
ная экстраперитонеальная  пластика (enhanced view total 
extraperitoneal plasty  — e-TEP) [3–6]. Однако отдаленные 
результаты данных вмешательств в  настоящее время 
мало изучены, а слабое знание  топографо-анатомических 
особенностей передней брюшной стенки, несовершенство 
хирургической техники при выполнении герниопластик 
и необоснованный выбор вида протезирующего материа-
ла постоянно поддерживают долю инфекционно-воспали-
тельных осложнений, и, следовательно, рецидивов гры-
жеобразования на достаточно высоком уровне. При этом 

поздняя диагностика данных осложнений и малоэффек-
тивная терапия значимо ухудшают результаты лечения 
больных послеоперационными грыжами передней брюш-
ной стенки [4, 7, 8].

Цель исследования  — разработать алгоритм диа-
гностики и  лечения инфекционно-воспалительных  
осложнений после эндовидеохирургических гернио-
пластик у больных послеоперационными вентральными 
грыжами с использованием традиционных и малоинва-
зивных способов терапии.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Исследование основано на результатах лечения 

177  пациентов, прооперированных эндовидеохирур-
гическим способом по поводу послеоперационных 
вентральных грыж в  клинике факультетской хирургии 
имени С.П.  Федорова Военно-медицинской академии  
им. С.М. Кирова и  Ленинградской областной клиниче-
ской больнице в период с 2014 по 2020 г.

С целью стратификации больных послеоперационны-
ми вентральными грыжами нами использована класси-
фикация Европейского общества герниологов (European 
Hernia Society — EHS) 2009 г. и рекомендуемая в нацио-
нальных отечественных клинических рекомендациях 
2017 г. (табл. 1, рис. 1).

Все 177 пациентов (84 (47,5%) мужчины и 93 (52,5%) 
женщины) были разделены на две основные группы 
в зависимости от характера перенесенной малоинвазив-
ной герниопластики (табл. 2). Первую основную группу 
больных, которым выполнена лапароскопическая гер-
ниопластика по методике IPOM, составил 151 человек. 
Во вторую основную группу вошли 26 пациентов, про-
оперированных с использованием предбрюшинной мето-
дики e-TEP. Контрольную группу составили 200 больных 
послеоперационными вентральными грыжами, которым 
выполнена традиционная (открытая) герниопластика: 

Рис. 1. Схема локализации срединных и латеральных грыж передней брюшной стенки
Fig. 1. Localization scheme of median and lateral hernias of the anterior abdominal wall
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Таблица 2. Локализация и размеры грыжевых ворот (в соответствии с классификацией EHS)
Table 2. Localization and dimensions of hernial gates (according to the EHS classification)

Группа Локализация послеоперационного грыжевого дефекта Количество больных

1-я

Малые срединные грыжи
M1-2W1 33
M3W1 57

M4-5W1 14

Средние срединные грыжи
M1-2W2 4
M3W2 11

M4-5W2 6

Большие срединные грыжи
M1-3W3 2
M2-4W3 4
M3-5W3 3

Боковые средние грыжи
L1W2 4
L2W2 8
L3W2 5

2-я

Малые срединные грыжи
M1-2W1 3
M3W1 9

M4-5W1 2

Средние срединные грыжи
M1-2W2 2
M2-3W2 3
M4-5W2 2

Большие срединные грыжи
M1-3W3 2
M2-4W3 3

3-я

Малые срединные грыжи
M1-2W1 25
M3-5W1 32
M4-5W1 21

Средние срединные грыжи

M1-2W2 17
M2-3W2 27
M3W2 11

M4-5W2 12

Большие срединные грыжи
M1-3W3 15
M2-4W3 12
M3-5W3 18

Средние боковые грыжи

L1W2 2
L2W2 1
L3W2 4
L4W2 3

Таблица 1. Классификация послеоперационных вентральных грыж Европейского герниологического общества
Table 1.Classification of postoperative ventral hernias of the European Society of Cardiology

Срединная

Субксифоидальная М1
Эпигастральная М2
Пупочная М3
Инфраумбиликальная М4
Надлобковая М5

Латеральная

Подреберная L1
Боковая L2
Подвздошная L3
Поясничная L4

Рецидивная послеоперационная грыжа? Да Нет

Ширина, см W1
< 4 см

W2
≥ 4–10 cм

W3
≥ 10 см
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с  использованием методики надмускулярной (onlay)  — 
73 пациента, межмускулярной (inlay)  — 12, ретрому-
скулярной (sublay)  — 115. По полу, возрасту и  степени 
операционно-анестезиологического риска основные 
и контрольная группы были сопоставимы.

Все e-TEP герниопластики выполнены в  плановом 
порядке. Из 151 лапароскопической операции IPOM 
11  (7,3%) герниопластик выполнены в  неотложном по-
рядке по поводу ущемленной срединной послеопера-
ционной вентральной грыжи без некроза содержимого 
грыжевого мешка. В  большинстве наблюдений обе-
их основных групп характер и  локализация грыж были 
диагностированы на дооперационном этапе, и  показа-
ния к малоинвазивному вмешательству сформулированы 
и  обоснованы с  учетом всех результатов обследования 
и  степени операционно-анестезиологического риска 
по классификации Американского общества анестезио-
логов (American Society of Anesthesiologists — ASA). В 4 из 
11 клинических наблюдений у больных с сопутствующей 
III стадией ожирения на фоне метаболического синдрома 
при выполнении диагностической лапароскопии во вре-
мя неотложного вмешательства интраоперационно были 
дополнительно диагностированы малые (n = 3) и средняя 
(n = 1) бессимптомные вентральные грыжи, которые были 
устранены симультанно по методике лапароскопической 
IPOM. Предоперационное обследование перед плановой 
малоинвазивной герниопластикой включало традици-
онные лабораторные и инструментальные исследования. 
Исключением были пациенты, страдающие ожирением  
II–III стадии, а также больные с большой послеоперацион-
ной грыжей. У данной группы больных в 100% случаев вы-
полнялась мультиспиральная компьютерная томография 

с целью исключения бессимптомных грыж, верификация 
которых значимо ограничивалась в  условиях выражен-
ной подкожной жировой клетчатки и  объективными 
трудностями визуализации при выполнении ультразву-
кового исследования. Кроме того, оценивались архитек-
тоника грыжевых ворот, окружающих сосудов, тканей 
и  содержимое грыжевого мешка [9–13]. Выполнялось 
компьютерное моделирование вариантов герниопласти-
ки, что было особенно актуально у больных с редукцией 
объема брюшной полости (loss of domain — «потерянный 
объем») на фоне длительно существующей большой 
или гигантской грыжи при планировании сепарационно-
го варианта герниопластики [5, 8, 14].

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Несмотря на проведенную периоперационную анти-

биотикопрофилактику (ПАП) по принятой в Военно-ме-
дицинской академии им.  С.М.   Кирова протокольной 
схеме (цефалоспорин 1 поколения в дозе 1 г однократно 
парентерально за полчаса до операции с последующим 
повторным введением в случае продолжительности опе-
рации более 3 ч), течение раннего послеоперационного 
периода на 3–5 сутки у 8 (4,5%) больных после эндови-
деохирургических герниопластик осложнилось нагное-
нием в зоне вмешательства. После открытых операций 
инфекционно-воспалительные осложнения развились 
у 17 (8,5%) больных (табл. 3). 

Установлено, что как в основных, так и в контрольной 
группах все нагноения в зоне оперативных вмешательств 
диагностированы у  пациентов, страдающих метаболи-
ческим синдромом (ожирение II–III стадии и  сахарный 

Таблица 3. Инфекционно-воспалительные осложнения после протезирующих герниопластик у больных послеоперационными 
вентральными грыжами
Table 3. Infectious and inflammatory complications after prosthetic hernioplasty in patients with postoperative ventral hernias

Группа Вид оперативного
вмешательства Характер осложнения Количество 

больных

1-я

Устранение средней (M3W2) послеопера-
ционной вентральной грыжи Нагноение в области троакарных ран 1

Устранение средней боковой (L2W2) по-
слеоперационной вентральной грыжи Нагноение в области троакарных ран 1

Устранение большой (M2-4W3) после-
операционной вентральной грыжи

Нагноение в области троакарных ран 1
Локальное нагноение в области сетчатого протеза 2

2-я

Устранение средней (M2-3W2) послеопе-
рационной вентральной грыжи Нагноение в области троакарных ран 1

Устранение средней (M4-5W2) после-
операционной вентральной грыжи Локальное нагноение в области сетчатого протеза 1

Устранение большой (M2-4W3) после-
операционной вентральной грыжи Тотальное нагноение в области сетчатого протеза 1

3-я

Устранение большой (M1-3W3) после-
операционной вентральной грыжи

Нагноение в верхней трети послеоперационной раны 5
Тотальное нагноение в области сетчатого протеза 2

Устранение большой (M2-4W3) после-
операционной вентральной грыжи Нагноение в средней трети послеоперационной раны 3

Устранение большой (M3-5W3) после-
операционной вентральной грыжи Тотальное нагноение в области сетчатого протеза 7
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диабет 2-го типа). После лапароскопической IPOM гернио-
пластики средних (n = 2) и большой (n = 1) послеопераци-
онных вентральных грыж, а также в одном клиническом 
наблюдении после e-TEP герниопластики M2-3W2 послео-
перационной грыжи диагностированы локальные нагное-
ния в области троакарных ран (n = 4). В трех случаях после 
эндоскопических герниопластик абс цесс сформировался 
в области верхней трети сетчатого протеза. У одного боль-
ного после e-TEP герниопластики в комбинации с сепара-
цией поперечной мышцы живота (transversus abdominis 
muscule release — TAR) большой (M2-4W3) послеопераци-
онной вентральной грыжи развилось тотальное нагноение 
в области сетчатого имплантата вследствие интраопера-
ционного десерозирования тонкой кишки с  последую-
щим формированием свища. После традиционных вме-
шательств у  больных большими послеоперационными 
вентральными грыжами инфекционно- воспалительные 
осложнения развились в 17 случаях, из них после мето-
дики onlay у 8, inlay — 6 и sublay — 3 больных. В 9 (52,9%) 
случаях из 17  клинических наблюдений после открытой 
герниопластики нагное ние носило тотальный характер, 
в отличие от эндоскопических герниопластик, где преоб-
ладали отграниченные воспалительные очаги у 7 (87,5%) 
из 8 пациентов.

Алгоритм диагностики инфекционно-воспалитель-
ных осложнений включал местные объективные при-
знаки (отек, гипертермия, гиперемия, болевой синдром, 
нарушение функции), стандартные лабораторные изме-
нения. К  факторам, свидетельствующим о  возможном 
формирующемся гнойном очаге, относили постепенно 
нарастающий лейкоцитоз со сдвигом лейкоцитарной 
формулы, увеличение скорости оседания эритроцитов, 
постепенно увеличивающийся уровень тромбоцитов 
со снижающимся в  динамике уровнем гемоглобина 
на фоне интоксикации. К  специфическому показателю 
инфекционно-воспалительного процесса в ране относи-
ли прогрессивно нарастающий уровень С-реактивного 
белка. Инструментальная диагностика включала еже-
дневное выполнение ультразвукового исследования 
(УЗИ) как свободной брюшной полости, так и передней 
брюшной стенки в  зоне операции. УЗИ являлось скри-
нинговым для выявления местных раневых инфекци-
онных осложнений с  оценкой их распространенности 
и  было эффективно в  большинстве случаев. Однако 
у  лиц, страдающих ожирением, зачастую имеются тех-
нические трудности визуализации очага инфекции, 
в связи с чем возможна запоздалая диагностика ослож-
нений, что в свою очередь сказывается на эффективно-
сти последующего лечения. У данной категории пациен-
тов УЗИ необходимо сочетать с более чувствительными 
и  высокотехнологичными инструментальными мето-
диками, такими как компьютерная (КТ) или магнитно- 
резонансная томография (МРТ) [5, 8]. В  нашем иссле-
довании больным, страдающим морбидным ожире-
нием или тотальным нагноением, в зоне вмешательства 

выполнялись ежедневные УЗИ, которые дополнялись 
еженедельной КТ/МРТ по показаниям. Интервальный 
характер диагностики позволил в  динамике, наряду 
с  другими объективными критериями, контролиро-
вать эффективность проводимой терапии у  данной ка-
тегории больных. Особенностью послеоперационного 
ведения больных с  инфекционно-воспалительными 
осложне ниями после эндовидеохирургических вме-
шательств была невозможность полноценной ревизии 
раны со снятием швов, что было достаточно эффективно 
в  контрольной группе больных после открытых вмеша-
тельств. Лечение гнойных очагов после операции IPOM 
или e-TEP разделяли на 3 варианта: локальная лапаро-
томия над зоной абсцесса с  традиционным (открытым) 
ведением гнойной раны; малоинвазивное дренирование 
под УЗ-навигацией или лапаротомия с установкой ваку-
умной системы (vacuum — Vac) и лечением раны по основ-
ным принципам методики «терапии ран отрицательным 
давлением» (Negative pressure wound treatment — NPWT). 
Все случаи локального нагноения в  зоне троакарных 
ран лечили из местного доступа. При наличии отгра-
ниченного гнойного очага в зоне сетчатого имплантата 
осуществлялось его дренирование под УЗ-навигацией 
с использованием специализированных дренажей Pigtail 
(«свиной хвостик»). Во всех случаях локального инфи-
цирования полипропиленовый имплантат был сохранен, 
что соответствует стандартам лечения гнойных осложне-
ний после протезирующих пластик послеоперационных 
грыж [1]. При тотальном нагноении раны, по данным УЗИ 
или КТ/МРТ, использованы два варианта лечения: тра-
диционная широкая лапаротомия в пределах передней 
брюшной стенки с  последующим открытым ведением 
раны или установка VAC-системы по принципам NPWT. 
Диагностика кишечных свищей после герниопластики 
требовала формирования лапаростомы и использования 
методики «Открытого живота» (open abdomen) с интер-
вальной сменой VAC-системы. В этом случае полипропи-
леновый имплантат был удален, а закрытие раны после 
ее санации осуществлялось путем поэтапного наложе-
ния фасциально-мышечных швов.

Анализ микробного пейзажа в раневом отделяемом 
осуществлялся путем регулярной бактериоскопии (еже-
дневно) и  выполнением бактериологических посевов 
(один раз в трое суток) с оценкой чувствительности ра-
невой микрофлоры к проводимой антибиотикотерапии, 
что соответствует мировым стандартам лечения гной-
ных ран и  протоколам Военно-медицинской академии 
им. С.М. Кирова. В 75% случаев микробный пейзаж ха-
рактеризовался наличием микроорганизмов Klebsiella 
pneumoniae и  Staphylococcus aureus, а  комбинация 
фармакологических препаратов определялась исходя 
из результатов оптимальной чувствительности раневой 
микрофлоры по результатам бактериологических посе-
вов, а также индивидуальной переносимости пациентом 
проводимого лечения (табл. 4).
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Установлено, что открытое ведение значительно уско-
ряло процесс очищения раны (3,5 ± 1,3 дня, p < 0,05), 
активный рост грануляций появлялся на 4-й день после 
вскрытия абсцесса. Выраженность болевого синдрома 
составила 4–5 баллов по визуальной аналоговой шка-
ле (ВАШ). Дренирование отграниченных гнойных затеков 
небольшой площадью (S ≤ 10 см2) под УЗ-навигацией 
сопровождалось сохранением микробного пейзажа 
в  ране в  течение 7–10 дней. При более обширном аб-
сцессе (S > 10 см2) лечение раны с  помощью малоинва-
зивного дренирования приводило к  более длительному 
сохранению микрофлоры (12–15 дней), что заставляло 
увеличивать кратность промываний, а  также комбини-
ровать фракционный и  проточный режимы. Кроме того, 
визуализировать характер грануляционной ткани в  ране 
не представлялось возможным, а  эффективность ее за-
живления оценивали по уменьшению объема полости 
при выполнении интервальных фистулографий. При этом 
методика сопровождалась минимальным болевым син-
дромом по сравнению с  другими способами лечения  — 
1–2 балла по ВАШ.

Использование NPWT приводило к  очищению раны 
на 4,1 ± 2,5 день (p < 0,05) и было сопоставимым с тра-
диционным методом лечения, однако в ране отмечался 
более активный рост грануляционной ткани, что способ-
ствовало ее ускоренному заживлению, в том числе у па-
циента в условиях функционирующего интестинального 

свища. Больные занимали промежуточное положение 
при оценке болевого синдрома (3–4 балла по ВАШ). 
Однако высокая стоимость расходного материала 
для NPWT значительно удорожала лечение больного (на 
52 000 ± 3500 рублей в  условиях «открытого живота», 
без учета стоимости VAC-аппарата, при p < 0,05), в связи 
с чем данная методика применялась в наиболее слож-
ных ситуациях.

ВЫВОДЫ
1. Традиционное ведение гнойной раны, а также мето-

дика NPWT эффективны при тотальном инфекционно-вос-
палительном процессе, особенно после протезирующих 
герниопластик больших W3-послеоперационных грыж.

2. Дренирование абсцессов под УЗ-навигацией воз-
можно при небольших (S ≤ 10см2) отграниченных гной-
ных процессах в области полипропиленового имплантата 
с сохранением последнего.

3. Лечение ран отрицательным давлением позво ляет 
ускорить репаративные процессы и сопровождается не-
значительным болевым синдромом. Однако методика 
NPWT требует существенных дополнительных затрат, 
в  связи с  чем может быть использована в  наиболее 
трудных случаях и в обязательном порядке должна быть 
в арсенале альтернативного лечения у хирурга-гернио-
лога профильного стационара.
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Таблица 4. Микрофлора гнойных ран и ее чувствительность к антибактериальным препаратам
Table 4. Characteristics of microflora in purulent wounds and their sensitivity to antibacterial drugs

Возбудитель Антибактериальная терапия с учетом чувствительности
(по результатам бактериальных посевов)

Klebsiella pneumoniae Цефепим, гентамицин, имипенем
Klebsiella mobiles Инванз, имипенем

Staphylococcus aureus Цефтриаксон, цефепим, инванз, имипенем

Pseudomonas aeruginosa Гентамицин, инванз, имипенем, цефепим, гентамицин

Pseudomonas fluorescens Цефепим, гентамицин, имипенем

Enterobacter cancerogenes Инванз, имипенем
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РАЗРАБОТКА И ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНАЯ ОЦЕНКА 
МЕДИЦИНСКИХ ИЗДЕЛИЙ ДЛЯ ЗАЩИТЫ 
ВЫПАВШИХ ОРГАНОВ БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ  
НА МОДЕЛИ ЭВЕНТРАЦИИ
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Резюме. На экспериментальной модели эвентрации у мелких и крупных животных (94 крысы и 12 свиней) оце-
нивалась безопасность и эффективность образцов асептических защитных повязок из наноматериалов с пропитка-
ми, используемых с целью предотвращения развития осложнений со стороны органов и тканей брюшной полости 
в  сравнении с  контрольными  — марлевыми медицинскими стерильными. Через 3 ч, 3 и 7 суток после операции 
оценивали жизнеспособность кишечной стенки и  наличие осложнений на основании лабораторных, эксперимен-
тальных, инструментальных и  морфологических методик. Оценку микроциркуляции (перфузии) кишки проводили 
с помощью аппарата «ЛАКК-02». Установлено, что по комплексу клинико-лабораторных, микробиологических, мор-
фологических, микроциркуляторных данных и экспертной оценке наиболее безопасной и эффективной для защиты 
органов брюшной полости была асептическая повязка из нетканого материала спанбонд с пропиткой винилин + си-
ликон. Исходные значения параметров микроциркуляции в группах свиней составили: 18,4 [17,1; 19] перфузионных 
единиц в опытной и 15,6 [6,8; 17,7] перфузионных единиц в контрольной группе. После применения повязки в опыт-
ной группе уровень микроциркуляции значимо не изменялся. В контрольной группе после 3-часового воздействия 
повязки наблюдалось снижение уровня микроциркуляции до 6,5 [5,1; 8] перфузионных единиц (p < 0,05 по сравне-
нию с исходным и аналогичным этапом в опытной группе). Таким образом, асептическая повязка из наноматериала 
спанбонд с пропиткой винилин+силикон сохраняет необходимую влажность и защищает эвентрированные органы 
живота, демонстрирует безопасные адгезивные свойства и предотвращает развитие местных и общих осложнений 
в раннем послеоперационном периоде.

Ключевые слова: догоспитальная помощь; защитные абдоминальные повязки; комплектно-табельное 
оснащение; лабораторные животные; микроциркуляция; перитонит; проникающие ранения живота; спаечный 
процесс; эвентрация; эвисцерация; наноматериалы.
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THE DEVELOPMENT AND EXPERIMENTAL 
ASSESSMENT OF MEDICAL DEVICES PROTECTING 
EVISCERATED ABDOMINAL ORGANS USING  
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ABSTRACT: On an experimental model of eventration in small and large animals (94 rats and 12 pigs), the safety 
and effectiveness of samples of aseptic protective dressings made of nanomaterials with impregnations used to prevent 
the development of complications from abdominal organs and tissues in comparison with control ones — gauze medical 
sterile ones were evaluated. After 3 hours, 3 and 7 days after surgery, the viability of the intestinal wall and the presence 
of complications were assessed on the basis of laboratory, experimental, instrumental and morphological techniques. The 
assessment of microcirculation (perfusion) of the intestine was carried out using the apparatus “LAKK-02”. It was found 
that according to the complex of clinical and laboratory, microbiological, morphological, microcirculatory data and expert 
assessment, the safest and most effective for the protection of abdominal organs was an aseptic bandage made of non-
woven material spunbond impregnated with vinylin + silicone. The initial values of microcirculation parameters in the pig 
groups were: 18.4 [17.1; 19] perfusion units in the experimental group and 15.6 [6.8; 17.7] perfusion units in the control 
group. After applying the bandage in the experimental group, the level of microcirculation did not significantly change. In the 
control group, after 3-hour exposure to the bandage, a decrease in the level of microcirculation was observed to 6.5 [5.1; 8] 
perfusion units (p < 0.05 compared to the initial and similar stage in the experimental group). Thus, an aseptic bandage made 
of spunbond nanomaterial impregnated with vinylin + silicone retains the necessary moisture and protects the eventrated 
abdominal organs, demonstrates safe adhesive properties and prevents the development of local and general complications 
in the early postoperative period.
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microcirculation; peritonitis; penetrating abdominal wounds; adhesive process; eventration; evisceration; nanomaterials.
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ВВЕДЕНИЕ 
Встречаемость эвентрации при ранениях живота 

в военных конфликтах составляет от 10,8 до 24,4% [1, 4], 
а  при колото-резаных ранениях живота в  мирное вре-
мя достигает 68% [4]. Ранение в  живот с  эвентрацией 
внутренних органов сопровождается инфицированием, 
что приводит к развитию перитонита, который, по дан-
ным литературы, более чем у 50% раненых является при-
чиной летального исхода [1, 5].

На передовых этапах медицинской эвакуации 
при ранениях живота с  эвентрацией для предотвра-
щения развития инфекционных осложнений выпавшие 
органы покрывают стерильной повязкой, пропитанной 
вазелиновым маслом, а для предотвращения сдавления 
органов по их периметру укладывают ватно-марлевый 
«бублик» и фиксируют к телу циркулярной повязкой [2]. 
В  условиях скорой медицинской помощи в  процессе 
транспортировки ограничиваются наложением повязки, 
смоченной стерильным 0,9% раствором натрия хлори-
да (NaCl) [3]. Специальные асептические и  компресси-
онные повязки для защиты выпавших органов живота 
применяются в разных странах [6, 7], но они отсутствуют 
как во вложениях комплектно-табельного оснащения 
медицинской службы Вооруженных сил Российской 
Федерации (РФ), так и  на снабжении у  бригад скорой 
медицинской помощи в гражданском здравоохранении. 

Цель исследования — на экспериментальной моде-
ли эвентрации у мелких (крысы) и крупных (свиньи) жи-
вотных оценить безопасность и эффективность образцов 
асептических защитных повязок, используемых с целью 
предотвращения развития осложнений со стороны орга-
нов и тканей брюшной полости.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Проведена серия хронических экспериментов по при-

менению традиционных и  опытных повязок для защи-
ты эвентрированных петель кишечника. Для созда-
ния моделей эвентрации органов брюшной полости 

использовали 94 самца крыс линии Wistar из питомника 
«Рапполово» Ленинградской области и 12 разнополых 
свиней светлогорской породы из общества с  ограни-
ченной ответственностью (ООО) «Агростандарт» Новго-
родской области массой 352,3 ± 36,8 г  и 39,25 ± 9,1 кг 
соответственно. Экспериментальное исследование вы-
полняли в  условиях вивария на крысах (Государствен-
ный научно-исследовательский испытательный институт 
военной медицины Министерства обороны РФ, Санкт-
Петербург) и  на свиньях (Национальный медицинский 
исследовательский центр имени В.А. Алмазова Мин-
здрава РФ, Санкт-Петербург). Температура содержания 
животных в  помещениях составляла от +19 до +23 °С. 
Накануне эксперимента животных не кормили, оставляя 
свободный доступ к воде. При постановке опытов руко-
водствовались «Правилами проведения работ с исполь-
зованием экспериментальных животных» [8]. На этапе 
скрининга в  работе с  крысами использовали повязки 
из наноматериалов, предоставленные лабораторией 
Московского физико-технического института (государ-
ственный университет) (МФТИ), а для сравнения — тра-
диционные повязки марлевые медицинские стерильные 
размерами 14 × 16 см (ГОСТ 16427-93). В условиях опе-
рационной марлевые салфетки перед применением про-
питывали препаратами с помощью стерильного шприца 
объемом 5 мл (табл. 1) [2, 3]. 

В экспериментах на свиньях использовали повязки 
из материала спандбонд с пропиткой винилин + силикон 
(асептическая повязка-абдоминальная — АП-А), предо-
ставленные МФТИ, а для контроля — штатное средство 
оказания догоспитальной помощи  — индивидуальный 
перевязочный пакет (ИПП), ГОСТ 1179-70, который на-
кануне применения с помощью шприца объемом 50 мл 
пропитывали стерильным 0,9% NaCl. 

Для получения экспериментальной модели эвентра-
ции у  мелких животных с  применением асептических 
повязок для защиты органов брюшной полости исследо-
вание выполнялось на наркотизированных крысах (золе-
тилтм 100, 5 мг/кг, внутримышечно) в соответствии с ори-
гинальной методикой, описанной ранее [9]. Крысы были 

Таблица 1. Виды повязок для защиты органов брюшной полости
Table 1. Types of bandages for the protection of abdominal organs

Группа
Экспериментальная повязка

основа пропитка

1-я Марлевая повязка 0,9% раствор натрия хлорида

2-я Марлевая повязка Вазелиновое масло

3-я Спанлейс-референт Без пропитки

4-я Спанбонд-референт Силикон

5-я Спанбонд-референт Винилин

6-я Спанбонд-референт Винилин + силикон

7-я Спанбонд-референт Вазелиновое масло + силикон
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разделены на 7 групп в  соответствии с  исследуемыми 
образцами повязок: 1 и 2-я — контрольные с марлевой 
повязкой и 3–7-я — с повязками из нетканых материа-
лов и пропиткой разного состава (см. табл. 1). После мо-
делирования эвентрации оценивали фоновые параметры 
микроциркуляции кишки, затем ее покрывали защитной 
повязкой, а  по истечении 4 ч  повязку удаляли и  эвен-
трированные петли погружали в брюшную полость. Рану 
ушивали, животных оставляли под наблюдением. Спустя 
2 и 7 суток в  условиях наркотизации золазепамом вы-
полняли релапаротомию для оценки параметров микро-
циркуляции и изменений со стороны брюшной полости. 
Отбор образцов для лабораторных и  инструментальных 
исследований проводили перед проведением опера-
тивного вмешательства, через 4 ч после наложения по-
вязок и  спустя 2 и 7 суток в  процессе релапаротомии. 
Оценивали летальность животных в группах. Выведение 
животных из эксперимента осуществляли введением 
золетилатм 100 в летальной дозе, после чего выполняли 
резекцию кишки для гистологического исследования.

Для получения экспериментальной модели эвентра-
ции у  крупных животных с  применением асептических 
повязок для защиты органов брюшной полости в  день 
исследования свиньям проводили премедикацию вну-
тримышечным введением золетилатм 100, 20  мг/кг 
и ксилазина 3 мг/кг.  После принятия животным боко-
вого положения на операционном столе и исчезновения 
роговичного рефлекса выполнялась интубация трахеи 
для проведения искусственной вентиляции легких 
с помощью аппарата Mindray WATO EX-35 (Китай). Под-
держание анестезии проводили переводом животного 
на дыхание газовой смесью с  содержанием 2–4 об.% 
севофлурана фирмы Baxter Healthcare Corp. (Соединен-
ные Штаты Америки  — США). После моделирования 
эвентрации петли тонкой кишки покрывали повязкой 
в виде конверта, затем для предотвращения сдавлива-
ния выпавших петель по периметру органов укладывали 
ватно-марлевый валик. Животные были разделены на 2 
группы: в контрольной (n = 5) применяли ИПП, в опытной 
(n = 7) — повязку АП-А. Для остановки наружного крово-
течения и  профилактики ущемления выпавших петель 

тонкой кишки в опытной группе накладывали компрес-
сионную бандажную повязку-абдоминальную (КБП-А) 
(рис. 1), а в контрольной группе — туры из бинта, входя-
щего в состав ИПП (рис. 2).

Под контролем гемодинамических параметров осу-
ществляли наблюдение в  течение 3 ч, после чего сни-
мали повязки, оценивали степень адгезии асептической 
повязки к  выпавшим органам. Далее погружали петли 
тонкой кишки в брюшную полость, ушивали рану, поме-
щали животное в индивидуальное стойло и проводили 
наблюдение. Через 3 суток выполняли релапаротомию 
с использованием общей анестезии по параметрам, ука-
занным выше.

Клинический анализ крови, инструментальные ис-
следования (параметры микроциркуляции — ПМ) выпол-
няли перед моделированием эвентрации, через 3 ч по-
сле снятия повязки и в процессе релапаротомии. С целью 
объективизации степени выраженности воспалительно-
го процесса со стороны брюшной полости использовали 
методику экспертных оценок. Безопасность и  эффек-
тивность применения АП-А оценивали по сравнению 
со штатным перевязочным средством в  соответствии 
с разработанными критериями. На заключительном эта-
пе проводили забор материала для гистологического 
исследования и  осуществляли выведение животных 
из эксперимента путем передозировки 10% хлоридом 
калия (KCl).

Образцы содержимого брюшной полости животных 
для бактериологического исследования отбирали в со-
ответствии с методическими указаниями (МУ 4.2.2039-05) 
[10] при первичной операции и релапаротомии. Для вы-
деления и идентификации бактерий использовали клас-
сические методики. Безопасность и  эффективность по-
вязок для защиты органов брюшной полости изучали 
по опубликованной ранее методике [11].

Анализ воздействия повязок на микроциркуляцию 
кишечной стенки проводился с  помощью неивазив-
ного лазерного доплер-флоуметрического зондирова-
ния. Аппаратное обеспечение  — лазерный анализатор 
капиллярного кровообращения «ЛАКК-02» производ-
ства ООО  научно-производственное предприятие (НПП) 

Рис. 1. Вид КБП-А с АП-А                    
Fig. 1. View of KBP-A with AP-A          

Рис. 2. Вид ИПП с марлевой повязкой
Fig. 2. View of PPI with gauze bandage
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«Лазма» (Россия). Установка представлена блоком 
анализатора и  многожильным световодным зондом, 
благодаря которому осуществляется взаимодействие 
между областью зондирования и  каналами прибора. 
Непосредственно перед применением осуществляли 
калибровку лазерного анализатора капиллярного кро-
вотока. Использовали методику лазерной доплеровской 
флоуметрии (ЛДФ). Длительность регистрации состав-
ляла 8 мин. Регистрацию параметров функционирова-
ния сосудов микроциркуляторного русла кишки про-
водили с  помощью поверхностного датчика (диаметр 
10 мм) ЛДФ. Запись и обработка данных производилась 
на персональном компьютере посредством программы 
LDF  3.1.LASMA  3.2.0.439. Определяли основные пара-
метры базального кровотока и  показатели микроцир-
куляции при 4-часовом воздействии повязок. Стати-
стические показатели ПМ: М (постоянный показатель 
микроциркуляции, перфузионные единицы  — п. ед.), 
σ  (среднеквадратичное отклонение амплитуды колеба-
ния перфузии, п. ед.) и  Kv (коэффициент вариации,  %) 
предоставили возможность провести анализ общего 
состояния микроциркуляции крови в стенке кишки [12]. 
У  всех наркотизированных животных регистрацию ПМ 
осуществляли на маркированных участках эвентриро-
ванных петель тонкой кишки до воздействия, сразу 
после 4-часового воздействия повязки, а  затем на 2-е 
и 7-е сутки у крыс и 3-и сутки у свиней.

Всем животным выполняли морфологическое иссле-
дование микропрепаратов, изготовленных из участков 
эвентрированных петель тонкой кишки. Для опреде-
ления очаговых реактивных изменений стенки кишки 
и состояния однослойного плоского эпителия, покрыва-
ющего серозную оболочку кишки крыс и свиней, в каж-
дом фрагменте на гистологических препаратах ис-
следовали по 10 случайно выбранных полей зрения. 
Оценку проводили на гистологических срезах толщиной 

5 мкм, выполненных на ротационном микротоме Leica 
RM2125  RTS фирмы Leica Instruments GmBH (Германия) 
и окрашенных гематоксилином и эозином по общепри-
нятой методике, на микроскопе Zeiss Axio Imager Z2 фир-
мы Carl Zeiss Microscopy GmbH (Германия), при помощи 
программного обеспечения ZEN 2 (blue), в соответствии 
с нормативными документами. 

Двумя хирургами проводилась экспертная оценка 
в  2  этапа: через 4 ч  после воздействия повязки и  во 
время релапаротомии. Критериями оценки являлись ад-
гезия повязки к  эвентрированной петле тонкой кишки 
через 4 ч после воздействия повязок, гиперемия и отек 
петель кишки, состояние стенки кишки, спаечный про-
цесс, наличие выпота и других осложнений.

Для сравнительного анализа использовали непа-
раметрические методы статистики. Критический уро-
вень значимости при проверке статистических гипотез 
принимался равным 0,05. Использовали программу 
Microsoft® Excel 2010 (Microsoft Corp., США).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 
В образцах крови крыс воспалительный процесс 

проявлялся в виде роста числа лейкоцитов на 2-е сутки 
в 1-й, 2-й, 4-й и 7-й группах от 16 до 21%. К 7-м сут-
кам в 1-й и 7-й группах уровень лейкоцитов продол-
жил повышаться, в 4-й группе вернулся к  исходному, 
во 2-й  группе не изменился. В 3-й, 5-й и 6-й группах 
колебания уровня лейкоцитов были незначительными 
(рис. 3). 

Выживаемость животных в 1-й и 2-й группах с  ис-
пользованием марлевой салфетки составила 80–86%. 
При использовании повязок из нетканого материала 
в 3–6-й группах отмечена 100% выживаемость. Ис-
ключение составила 7-я группа с  материалом повязки 
спанбонд и  пропитками вазелин + силикон, где была 

Рис. 3. Динамика уровня лейкоцитов в исследуемых группах (крысы) в процессе эксперимента
Fig. 3. Dynamics of the level of leukocytes in the studied groups (rats) during the experiment
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отмечена наиболее низкая (61,5%) выживаемость, 
что дает основание предположить негативное влияние 
данной пропитки на стенку кишки и  в целом на орга-
низм животного (табл. 2).

При бактериологическом исследовании образцов, 
полученных после окончания операции, установлена их 
стерильность. При исследовании материала, полученного 
при релапаротомии через 2 суток после операции, бак-
терии были выделены из 80–83% проб животных всех 
групп, за исключением 6-й, где инфицированными оказа-
лись только 28,6% образцов. У животных 1-й и 2-й  групп 
в  основном выделялись ассоциации бактерий, каждая 
из которых могла привести к  развитию инфекционного 
осложнения, в 7-й группе доминировали монокультуры. 
Наконец, в 6-й группе, где было обнаружено наименьшее 
количество микроорганизмов, отмечено лишь по одному 
случаю выделения монокультуры и  ассоциации бакте-
рий. К 7-м суткам после операции бактерии были вы-
делены из 30% образцов животных 1-й  и 57%  — 7-й 
группы. За период проведения эксперимента было выде-
лено 55 штаммов бактерий, среди которых преобладали 
S. aureus (47%), E. coli (16%) и Enterococcus spp. (13%). Об-
щее число изолятов, полученных от животных 6-й группы 
(n = 4), было наименьшим среди всех образцов. Таким об-
разом, повязка в 6-й группе (спанбонд с пропиткой вини-
лин + силикон) показала наибольшую профилактическую 
эффективность при предотвращении развития раневой 
инфекции в брюшной полости. 

Наложение защитной повязки с  целью сохранения 
анатомической целостности эвентрированных органов 
сопровождается высоким риском нарушения микроцир-
куляции в кишечной стенке. На сегодняшний день все 
более широкое применение в изучении микроциркуля-
ции находит ЛДФ [13, 14]. Накоплены данные об эффек-
тивном использовании данной методики исследования 
при острых и  хронических заболеваниях брюшной по-
лости, в  онкоурологических и  ряде других заболева-
ний [13–17]. Нами для оценки микроциркуляции тонкой 
кишки на модели эвентрации у  крыс и  свиней также 
использовалась ЛДФ. Динамика ПМ (М, σ, Kv) тонкой 
кишки крыс всех экспериментальных групп представле-
на на рис. 4.

Исходные значения уровней перфузии во всех 
группах статистически не различались и  составили: 
24,6  [19,8; 28,6] п. ед. в 1-й группе; 24,2 [24,2; 34,8]  — 
во 2-й группе; 25 [21,3; 26,4] — в 6-й группе; 27,4 [22,9; 
28] — в 7-й группе. Kv и σ во всех группах также были 
близки по значениям (см. рис. 4). В динамике изменения 
σ не носили значимого характера по сравнению с исход-
ными и между группами. На 2-е сутки в 1-й и 2-й груп-
пах наблюдалось снижение уровня перфузии, о  чем 
свидетельствовала тенденция к снижению микроцирку-
ляции в 1-й группе и  достоверное (p < 0,05) снижение 
данного показателя во 2-й группе по сравнению с  ис-
ходным. Так, на данном этапе уровень микроциркуля-
ции составил 20 [17,3; 24] п. ед. в 1-й группе; 18,9 [15,3; 
20,3] — во 2-й группе.

Показатель Kv продемонстрировал тенденцию к по-
вышению относительно исходных значений и  соста-
вил 28,1 [24,5; 29,3] % в 1-й группе и 29,1 [24; 30,1] % 
во 2-й группе, что являлось косвенным свидетельством 
интенсификации вазомоторных механизмов модуляции 
тканевого кровотока. На аналогичном этапе экспери-
мента в 6-й и 7-й группах уровень микроциркуляции 
тонкой кишки соответствовал исходным значениям 
и составил: 28,1 [24,6; 29,1] п. ед. и 23,1 [22,1; 27] п. ед. 
соответственно. Через 7 суток после воздействия ПМ 
во всех исследуемых группах возвращались к  исход-
ному уровню. 

При гистологическом исследовании нормой считали 
микропрепарат тонкой кишки крысы, взятый у  отдель-
ного животного, которое не подвергалось специальным 
хирургическим манипуляциям. Наиболее выраженные 
по сравнению с  нормой изменения в  виде базофи-
лии ядер мезотелиоцитов, нарушения цитоархитек-
тоники пласта мезотелия, отложения нитей фибрина 
на поверхности кишки наблюдались в 1-й и 2-й  груп-
пах. На 7-е  сутки в  микропрепаратах животных 1-й 
и 2-й групп отмечалась организация фибрина, появле-
ние соединительнотканных тяжей (спаечный процесс), 
набухание эндотелиоцитов, выраженное полнокровие 
органа (тощей кишки) и дезорганизация оболочек киш-
ки (рис. 5). Эти патологические изменения были наи-
менее выраженными у животных 6-й группы (рис. 6.).

Таблица 2. Выживаемость крыс по группам, абс. (%)
Table 2. The survival rate of rats by groups, abs. (%)

Группа Количество животных в группе Погибло Выжило

1-я 20 4 (20) 16 (80)
2-я 21 3 (14,3) 18 (85,7)

3-я 8 0 8 (100)

4-я 8 0 8 (100)

5-я 8 0 8 (100)

6-я 15 0 15 (100)

7-я 13 5 (38,5) 8 (61,5)
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Рис. 4. Параметры микроциркуляции: а — М — диаграмма, σ — линейный график; b — Kv тонкой кишки крыс на различных 
этапах эксперимента). * — p < 0,05 по сравнению с исходными данными; # — p < 0,05 по сравнению с 1-й группой
Fig. 4. Microcirculation parameters: a — M — diagram, σ — line graph; b — Kv of the small intestine of rats at different stages of the 
experiment). * — p < 0,05 compared to the initial data; # — p < 0,05 compared to group 1

Рис. 5. Микропрепарат кишки крысы (2-я группа). Оболочки: 
1 — серозная; 2 — мышечная; 3 — подслизистая основа; 4 — 
слизистая. Окраска: гематоксилин и эозин. Ув. ×630
Fig. 5. Micropreparation of rat intestine (group 2). Sheaths: 1 — 
serous; 2 — muscular; 3 — submucosa; 4 — mucous membrane. 
Staining: hematoxylin and eosin. Mag. ×630

Рис. 6. Микропрепарат кишки крысы (6-я группа). Оболочки: 
1 — серозная; 2 — мышечная; 3 — подслизистая основа; 4 — 
слизистая. Окраска: гематоксилин и эозин. Ув. ×630
Fig. 6. Micropreparation of rat intestine (group 6). Sheaths: 1 — 
serous; 2 — muscular; 3 — submucosa; 4 — mucous membrane. 
Staining: hematoxylin and eosin. Mag. ×630

a

b
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Рис. 8. Микропрепарат кишки свиньи контрольной группы. 
Дезорганизация серозной и  мышечной оболочек. Окраска: 
гематоксилин и эозин. Ув. ×400
Fig. 8. Control group pig intestine micropreparation. 
Disorganization of the serous and muscular membranes. Staining: 
hematoxylin and eosin. Mag. ×400

Рис. 9. Микропрепарат тонкой кишки свиньи опытной группы. 
Оболочки: 1 — серозная; 2 — мышечная. Окраска: гематокси-
лин и эозин. Ув. ×400
Fig. 9. Micropreparation of the small intestine of a  pig of the 
experimental group. Sheaths: 1 — serous; 2 — muscular. Staining: 
hematoxylin and eosin. Mag. ×400

При оценке эффективности повязок с помощью экс-
пертных критериев у  крыс после 4-часового наблю-
дения в 1-й и 2-й группах адгезия повязки отмечена 
в 100  и 62%, при этом эрозии стенки кишки наблю-
дались в 50 и 24% случаев соответственно. Наиболь-
шую эффективность показал опытный образец № 6. 

Рис. 7. Параметры микроциркуляции тонкой кишки свиней 
на различных этапах эксперимента. * — p < 0,05 по сравнению 
с исходными данными; # — p < 0,05 по сравнению с группой 
АП-А
Fig.7. Parameters of microcirculation of the small intestine of pigs 
at different stages of the experiment. * — p < 0,05 compared to the 
initial data; # — p < 0,05 compared to AP-A group

Через 2  суток в  брюшной полости отмечались налеты 
фибрина у 30% животных из 1-й группы и 27% у  крыс 
2-й группы, спаеч ный процесс различной степени вы-
раженности  — у 40  и 45% соответственно. Кроме того, 
в 1-й  группе в 10% случаев наблюдалась перфорация 
кишки, во 2-й  группе в 9% наблюдений  — перитонит. 
В 3–5-й группах фибрин не обнаружен, в 6-й группе 
он наблюдался в 12,5% случаев, в 7-й — в 14% случаев.

Спаечный процесс разной степени выраженности об-
наружен во всех группах. На 7-е сутки налеты фибрина 
образовались в 10% случаев в 1-й и 7-й группах, рас-
пространенный перитонит отмечен в 1-й и 2-й  груп-
пах в 10 и 14% соответственно. Острая кишечная не-
проходимость отмечена в 1-й и 2-й группах (по 10%), 
и 7-й — в 14% случаев. В остальных группах послеопе-
рационные осложнения на 2-е и 7-е сутки были менее 
выражены либо отсутствовали. Наиболее низкое чис-
ло осложнений отмечено при использовании повязок  
№ 3 и № 6. По результатам скрининга был отобран наи-
более соответствую щий требованиям безопасности об-
разец (повязка № 6 из материала спанбонд с пропиткой 
винилин+силикон) и защищен патентом РФ как «Асеп-
тическая повязка для защиты и увлажнения эвентриро-
ванных (выпавших) органов, индекс изделия АП-А» [18]. 

Для оценки эффективности опытного образца 
АП-А проводился эксперимент на свиньях. При посеве 
образцов, взятых в день операции, у трех животных были 
выявлены грамотрицательные бактерии Pseudomonas 
spp., S. maltophilia и E. coli, при релапаротомии у одно-
го животного обнаружили P. mirabilis, у  второго  — ас-
социацию из E. coli и  P. mirabilis. При этом изменения 
параметров клинического анализа крови свиней диа-
гностического значения не имели, а признаки инфекци-
онно-воспалительного процесса на коже и  в брюшной 
полости животных ни при первичном, ни при повторном 
исследовании не выявлены. 

Исходные значения ПМ в контрольной группе (ИПП) 
и  опытной (АП-А) были близки и  составили: М  — 18,4 
[17,1; 19] п. ед., σ — 1,1 [1; 1,7] п. ед., Kv — 5,8 [5; 11,4] % 
в опытной группе; М — 15,6 [6,8; 17,7] п. ед., σ — 1,8 [1,3; 
2] п. ед., Kv  — 7,1 [5,7; 8,5] %  — в  контрольной группе 
(рис. 7).

На фоне воздействия повязки АП-А уровень микро-
циркуляции значимо не изменялся, оставаясь близким 
к  исходным значениям. В  контрольной группе после 
3-часового воздействия повязок наблюдалось сниже-
ние уровня микроциркуляции, который на указанном 
этапе исследования составил 6,5 [5,1; 8] п. ед. (p < 0,05 
по сравнению с исходным и аналогичным этапом в опыт-
ной группе). В  динамике эксперимента наблюдалось 
восстановление уровня перфузии. На момент окончания 
исследования (3-и сутки) показатели ПМ в группах ста-
тистически не различались. В обеих группах отмечалась 
тенденция к повышению Kv через 3 ч после наложения 
повязок, что может быть обусловлено интенсифика цией 
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как активных, так и  пассивных механизмов контроля 
микрокровотока в экспериментальных условиях. Значе-
ния σ в обеих группах в динамике эксперимента также 
оставались на исходном уровне.

При гистологическом исследовании микропрепара-
тов свиней контрольной группы отмечались значитель-
ные повреждения мезотелия, покрывающего серозную 
оболочку кишки свиньи: тотальное разрушение слоя, 
формирование фибриновых пленок на поверхности се-
розной оболочки и  дезорганизация оболочек кишки, 
присутствие фибробластов вплоть до подслизистой ос-
новы. Изменения наблюдались также в сосудистом рус-
ле, тканевых элементах серозной оболочки и подслизи-
стой основы в виде набухания эндотелиоцитов, резкого 
полнокровия сосудов и  разволокнения подслизистой 
основы за счет отека (рис. 8).

При исследовании микропрепаратов кишки свиньи 
во всех препаратах опытной группы отмечались лишь 
реактивные изменения клеток мезотелия, покрываю-
щего серозную оболочку тонкой кишки, и прилежащих 
кровеносных капилляров (полнокровие, пристеночное 
положение лейкоцитов) (рис. 9).

И.М. Самохвалов и др. [9], А.А. Полынский, Т.М. Чер-
нышов [19] указывают на то, что патологические процес-
сы развиваются в брюшной полости в послеоперацион-
ном периоде и после устранения эвентрации внутренних 
органов. Часто встречаемые: отек кишечной стенки, де-
серозирование участка кишки с последующим некрозом 
и  перфорацией, спаечная кишечная непроходимость, 
межкишечные абсцессы и  перитонит. Результаты экс-
пертной оценки состояния эвентрированой кишки жи-
вотных представлены в таблице 3. 

В опытной группе безопасные адгезивные свой-
ства исследуемая повязка сохраняла в 6 наблюдениях, 
в 1 случае выявлены эрозии кишечной стенки. Спаечный 
процесс и налеты фибрина наблюдался в 1 случае, отек 
и гиперемия кишки — в 3 случаях. Перитонит отсутство-
вал у  всех животных. По сумме осложнений эффектив-
ность применения повязки в опытной группе составила 
15 баллов. 

В то же время после 3 ч воздействия повязки на эвен-
трированные петли кишки в  контрольной группе, безо-
пасные адгезивные свойства она сохраняла в 2 наблю-
дениях, в 3 случаях выявлены эрозии кишечной стенки. 

Таблица 3. Оценка эффективности применения АП-А в сравнении с марлевой повязкой (ИПП)
Table 3. Evaluation of the effectiveness of AP-A in comparison with a gauze bandage (PPI)

Оценка эффективности повязок Прооперированные животные с повязками

критерий параметр балл
ИПП АП-А

n балл n балл

Адгезия повязки 
к эвентриро-
ванной петле 
тонкой кишки 
через 3 ч после 
наложения

Прилипания нет 0 0 0 1 0
Прилипание без повреждения серозной оболочки 1 2 2 5 5
Прилипание с нарушением целостности серозной 
оболочки (эрозии) 2 3 6 1 2

Прилипание с повреждением серозно- мышечного 
слоя кишки 3 0 0 0 0

Всего баллов 0 0 8 0 7

Гиперемия 
и отек петель

Отсутствует 0 1 0 4 0

Присутствует 1 4 4 3 3
Всего баллов 0 0 4 0 3

Состояние  
стенки кишки

Стенка не отличается от нормы 0 0 0 6 0
Налеты фибрина на участке эвентрированной кишки 1 1 1 1 1
Налеты фибрина вне участка эвентрированной кишки 2 2 4 0 0
Наличие перфорации стенки кишки 3 0 0 0 0
Перитонит 4 2 8 0 0
Всего баллов 0 0 13 0 1

Спаечный  
процесс

Петли и сальник предлежат к ране 0 0 0 4 0
Рыхлые сращения между петлями 1 0 0 3 3
Распространенный спаечный процесс без кишечной 
непроходимости 2 5 10 0 0

Спаечный процесс с кишечной непроходимостью 3 0 0 0 0
Всего баллов 0 0 10 0 3

Выпот
Отсутствует 0 1 0 4 0
Присутствует 1 4 4 1 1
Всего баллов 0 0 4 0 1
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На 3-и сутки наблюдения при релапаротомии у всех жи-
вотных наблюдались отек и  гиперемия кишки, распро-
страненный спаечный процесс, а в 2 случаях налеты фи-
брина присутствовали вне участка выведенной кишки. 
Серозно-фибринозный перитонит был выявлен у 4 живот-
ных. По сумме осложнений повязка в контрольной группе 
набрала 39 баллов против 15 в опытной группе.

Результаты исследования эффективности и безопас-
ности образцов защитной повязки на эксперименталь-
ной модели эвентрации внутренних органов у  свиней 
показали, что опытный образец (АП-А) более эффекти-
вен, чем контрольный (ИПП), поскольку не оказывает по-
вреждающего воздействия на стенку кишки и  предот-
вращает развитие перитонита (возникновение спаечного 
процесса и образование воспалительного выпота). 

ВЫВОДЫ
1. Разработаны экспериментальные биологические 

модели истинной эвентрации (эвисцерации) у  живот-
ных, которые позволяют достоверно воссоздать картину 
патологического состояния и  провести оценку эффек-
тивности образцов медицинских изделий для защиты 
и увла жнения выпавших (эвентрированных) органов.

2. В  ходе экспериментального исследования 
от мелких животных (крыс) было выделено 55 штам-
мов бактерий, среди которых преобладали S. aureus 
(47%), E. coli (16%) и  Enterococcus spp. (13%). Общее 
число изолятов, полученных от животных 6-й группы 

с  повязкой, выполненной из нетканого материала 
спанбонд с пропиткой винилин + силикон (n = 4), было 
наименьшим среди всех образцов. При релапарото-
мии спустя 2 суток после операции бактерии были вы-
делены из 80% проб животных всех групп, за исклю-
чением 6-й, где инфицированными оказались только 
28,6% образцов. 

3. При гистологическом исследовании кишечной 
стенки наименьшие патологические изменения на-
блюдались в 6-й группе крыс с повязкой, выполненной 
из наноматериала спанбонд с пропиткой винилин + си-
ликон. При исследовании образцов кишечной стенки 
свиней контрольной группы отмечались значительные 
повреждения мезотелия, тотальное разрушение слоя 
и дезорганизация оболочек кишки. В опытной группе 
отмечались лишь реактивные изменения клеток мезо-
телия. 

4. Применение ЛДФ при использовании ИПП с целью 
защиты эвентрированной кишки, пропитанной вазели-
ном и 0,9% раствором NaCl, приводит к  достоверному 
(p  < 0,05) снижению уровня перфузии стенки кишки 
на 22% в сравнении с исходным, тогда как при исполь-
зовании АП-А показатель перфузии соответствовал ис-
ходным значениям.

5. Опытные образцы (АП-А) в сравнении с контроль-
ными (ИПП) демонстрируют более высокую эффектив-
ность, сохраняют необходимую влажность органов 
брюшной полости и снижают развитие местных и общих 
осложнений в раннем послеоперационном периоде. 
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ПОДХОДЫ К ОБОСНОВАНИЮ ЦЕЛЕВОЙ СУБСИДИИ 
НА ЛЕКАРСТВЕННОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕ ПРИ ОКАЗАНИИ 
МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ В АМБУЛАТОРНЫХ 
УСЛОВИЯХ В ВОЕННО-МЕДИЦИНСКИХ 
ОРГАНИЗАЦИЯХ
Ю.В. Мирошниченко, М.П. Щерба, А.В. Меркулов 
Военно-медицинская академия имени С.М. Кирова МО РФ, Санкт-Петербург, Россия

Резюме. Приведены результаты анализа механизмов финансирования лекарственного обеспечения при-
крепленных контингентов при оказании медицинской помощи в  амбулаторных условиях в  военно-медицинских 
организациях. Рассмотрены существующие подходы к  определению и  отдельные методы оптимизации потреб-
ности в  лекарственных препаратах. Приводятся подходы к  формированию формулярного перечня лекарственных 
препаратов военно-медицинской организации. Показана возможность применения фармакоэкономической оцен-
ки при обосновании целевой субсидии на лекарственное обеспечение. Подчеркивается актуальность анализа 
структуры ассортимента на предмет вхождения в  утвержденный перечень жизненно необходимых и  важнейших 
лекарственных препаратов. Представлен возможный алгоритм обоснования целевой субсидии на лекарственное 
обеспечение при оказании медицинской помощи в  амбулаторных условиях в  рамках военного здравоохранения, 
предполагающий 8 этапов. На первом этапе проводится анализ заболеваемости прикрепленных контингентов, име-
ющих право на лекарственное обеспечение за счет Минобороны России при амбулаторном лечении. На втором этапе 
предусматривается определение номенклатуры лекарственных препаратов путем сопоставления структуры заболе-
ваемости прикрепленных контингентов с  перечнем лекарственных препаратов, представленных в  стандартах ока-
зания медицинской помощи и клинических рекомендациях. На третьем этапе выделяются группы лекарственных 
препаратов нормируемого потребления, специфического и  широкого спектра действия, особенности потребления 
которых необходимо учитывать при прогнозировании (планировании) потребности. На четвертом этапе предпола-
гается формирование потребности в  лекарственных препаратах с  использованием нормативного метода, методов 
моделирования, логико-экономических и других вышеописанных методов определения потребности с учетом осо-
бенностей их применения в конкретных медико-социальных и экономических условиях функционирования военно-
медицинской организации. На пятом этапе оптимизируется сформированный перечень лекарственных препаратов 
на основе совокупного АВС-VEN-анализа. На шестом этапе предусматривается оптимизация формулярного переч-
ня военно-медицинской организации путем учета результатов фармакоэкономических исследований по лечению 
конкретных заболеваний. На седьмом этапе проводится анализ структуры ассортимента по отношению к перечню 
жизненно необходимых и важнейших лекарственных препаратов с целью дополнительного обоснования экономи-
ческой, клинической и фармакоэкономической эффективности. На восьмом этапе производится расчет целевой суб-
сидии на лекарственное обеспечение и формирование заявки, содержащей расчеты планируемых расходов с при-
ложением перечня планируемых к приобретению лекарственных препаратов, а также коммерческие предложения, 
обосновывающие его стоимость.

Ключевые слова: военное здравоохранение; военно-медицинские организации; лекарственное обеспечение; пере-
чень жизненно необходимых и важнейших лекарственных препаратов; прикрепленные контингенты; фармакоэконо-
мика; федеральное государственное бюджетное учреждение; формулярный перечень; целевая субсидия.
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APPROACHES TO THE JUSTIFICATION OF TARGETED 
SUBSIDIES FOR DRUGS IN PROVIDING MEDICAL CARE  
IN AMBULATORY CONDITIONS IN MILITARY  
MEDICAL ORGANIZATIONS
Yu.V. Miroshnichenko, M.P. Shcherba, A.V. Merkulov
Military Medical Academy named after S.M. Kirov Ministry of Defense of the Russian Federation, Saint Petersburg, Russia

ABSTRACT: This study presents the results of the analysis of the funding mechanisms for drug supply of assigned con-
tingents in the provision of outpatient medical care in military medical organizations. Existing approaches to determining 
methods for optimizing the need for drugs are considered. In addition, this paper presented approaches to the formation of 
a  formulary list of medicinal products of a military medical organization. This study also showed the possibility of using phar-
macoeconomic assessment in justifying targeted subsidies for drug supply. The relevance of the analysis of the assortment 
structure for entry into the approved list of vital and essential medicines is emphasized. A possible algorithm for substantiat-
ing a targeted subsidy for drug supply in the provision of outpatient medical care within the framework of military health care 
involved eight stages. First, the incidence of attached contingents entitled to drug supply at the expense of the Russian Minis-
try of Defense for outpatient treatment was analyzed. Second, the nomenclature of medicines was determined by comparing 
the incidence pattern of attached contingents with the list of medicines presented in the standards of medical care and clinical 
recommendations. Third, groups of drugs (with specific and wide spectrum of action) normally used are distinguished, con-
sidering the uniqueness of consumption when predicting (planning) demand. Fourth, the need for medicines were formulated 
using the normative method, modeling method, and logicoeconomic and other methods for determining the need, taking into 
account the peculiarities of their application in medical, social, and economic conditions of the military medical organization. 
Fifth, the created drug list was optimized based on the combined ABC-VEN analysis. Sixth, the formal list of the military medi-
cal organization was optimized by taking into account the results of pharmacoeconomic research on the treatment of specific 
diseases. Seventh, an analysis of the assortment structure in relation to the list of vital and essential drugs was performed to 
further substantiate their economic, clinical, and pharmacoeconomic effectiveness. Eighth, a targeted subsidy for drug sup-
ply was calculated, and application was filed, which contained calculations of planned costs with the appendix of the list of 
planned drugs for purchase, as well as commercial proposals justifying its cost.

Keywords: military health care; military medical organizations; drug supply; list of vital and essential drugs; assigned 
contingents; pharmacoeconomics; federal state budgetary institution; formulary list; targeted subsidy.
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ВВЕДЕНИЕ
Важным аспектом повышения эффективности лекар-

ственного обеспечения (ЛО) является соответствие но-
менклатуры закупаемых лекарственных препаратов (ЛП) 
реальной нуждаемости в  них пациентов. Объективиза-
ция определения потребности в ЛП и прогнозирования 
планируемых затрат денежных средств на ЛО играет 
ключевую роль при планировании закупок. Помимо это-
го, становится возможным обоснование размеров соот-
ветствующих целевых субсидий, которые должны фор-
мироваться на научно-обоснованных причинах, с учетом 
требований законодательных и  нормативных правовых 
актов (НПА) и подушевых нормативов финансирования. 

В военном здравоохранении (ВЗ) механизм финанси-
рования обеспечения ЛП военнослужащих и приравнен-
ных к  ним граждан зависит от организационно-право-
вой формы (ОПФ) военно-медицинской организации 
(ВМО). Так, с 2020 г. финансирование мероприятий по ЛО 
указанных контингентов при оказании медицинской по-
мощи (МП) в  амбулаторных условиях (АУ) осуществля-
ется за счет предоставления из федерального бюджета 
субсидий ВМО с  ОПФ федерального государственного 
бюджетного учреждения (ФГБУ). В  свою очередь ВМО 
для определения объема целевой субсидии представ-
ляет в  орган военного управления заявку с  перечнем 
планируемых к закупке ЛП и обоснованием планируемых 
расходов денежных средств.

Таким образом, рассмотрение подходов к формиро-
ванию потребности в ЛП, а также выработка алгоритма 
обоснования целевой субсидии на ЛО прикрепленных 
к ВМО с ОПФ ФГБУ контингентов, является важной и ак-
туальной организационно-управленческой задачей.

Цель исследования — обосновать подходы к опре-
делению объема денежных средств на ЛО военнослужа-
щих и приравненных к ним контингентов при оказании 
МП в АУ в ВМО.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Материалами исследования выступали федеральные 

законы (ФЗ) Российской Федерации (РФ), НПА феде-
ральных органов исполнительной власти (ФОИВ), а так-
же НПА и служебные документы Министерства обороны 
(МО) РФ, регламентирующие организацию ЛО; научные 
труды в сфере управления и экономики здравоохранения 
и фармации.

При проведении исследования использовались 
следующие методологические подходы: системный, 
процессный, ситуационный, функциональный и  ком-
плексный. Реализация последних была осуществлена 
с  использованием таких методов, как контент-анализ, 
структурно-функциональный, системный, логический 
анализ, методы сравнения и  описания, методы струк-
турно-функционального моделирования.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 
Анализ механизмов финансирования ЛО военно

служащих и  приравненных к  ним континген
тов, прикрепленных к  ВМО с  ОПФ ФГБУ. Известно, 
что к настоя щему времени на ряд услуг в сфере здравоох-
ранения не установлены нормативы затрат, в том числе на  
«Услуги по обеспечению при амбулаторном лечении ЛП 
лиц, для которых соответствующее право гарантировано 
законодательством РФ». Для соблюдения прав граждан 
на обеспечение ЛП схему движения потоков денежных 
средств и материальных ресурсов пришлось перестраи-
вать с  привлечением ВМО, являющихся государствен-
ными казенными учреждениями [1]. Это привело в ряде 
случаев к увеличению сроков обеспечения граждан не-
обходимыми ЛП и росту социальной напряженности.

Для решения сложившейся проблемной ситуации 
с 2020 г. (приказами МО РФ от 30 января 2020 г. № 25 и от 
23 ноября 2020 г. № 620) установлено, что «обеспечение 
ЛП при амбулаторном лечении военнослужащих и чле-
нов их семей, и граждан, уволенных с военной службы» 
осуществляется за счет выделения из федерального 
бюджета субсидий подведомственным учреждениям1. 
В свою очередь формирование потребности в денежных 
средствах осуществляется на основании требований ФЗ 
и НПА ФОИВ, служебных и иных документов МО РФ. 

Для выделения целевой субсидии ВМО представляет 
в орган военного управления заявку, содержащую рас-
четы планируемых расходов с приложением необходи-
мых материалов (перечень планируемых к  закупке ЛП, 
коммерческие предложения потенциальных поставщи-
ков и  др.). Заявка рассматривается в  соответствующих 
органах военного управления, после чего принимается 
решение о выделении субсидии. Предоставление субси-
дий осуществляется на основании соглашений, заклю-
чаемых между МО РФ и ВМО (рис. 1).

При этом механизмы обоснования целевой субсидии 
ВМО, определения перечня планируемых к закупке ЛП, 
расчета планируемых расходов в настоящее время не ре-
гламентированы. В  связи с  этим актуальным является 
рассмотрение возможных подходов к обоснованию це-
левой субсидии на ЛО, а также способов формирования 
потребности в ЛП и определение количества необходи-
мых денежных средств.

Определение потребности в  ЛП. Научное обосно-
вание потребности в  ЛП остается одной из фундамен-
тальных проблем фармацевтической отрасли. Методики, 
используемые в настоящее время, можно распределить 
по таким признакам, как продолжительность планово-
го периода, особенности групп ЛП, сущность метода, 

1 Приказ Министра обороны РФ от 23.11.2020 г. № 620 «Об утверж-
дении Правил предоставления субсидий из федерального бюджета 
федеральным бюджетным и автономным учреждениям, находящимся 
в  ведении Министерства обороны РФ, в  соответствии с  абзацем 
вторым пункта 1 статьи 78.1 Бюджетного кодекса РФ».
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который используется при анализе потребления, опре-
делении потребности и др. [2–4].

Так, при прогнозировании (планировании) потреб-
ности отдельно рекомендуется учитывать специфику 
расходования следующих групп ЛП: с нормируемым рас-
ходом (потреблением); специфического действия; обще-
терапевтического действия. 

Определение потребности в  ЛП с  нормируемым по-
треблением осуществляется нормативным методом 
с учетом данных о фактическом расходе при строгом со-
блюдении правил назначения и отпуска [3, 4]:

П = Н × К (1),
П = (Н × К)/1000 (2),

где П — потребность в препарате; Н — норматив расхо-
да на одного пациента: в 1-м варианте — в соответствии 
с  утвержденными нормативными документами, во 2-м 
варианте  — норматив потребления на 1000 пациентов 
(1000 рецептов); К  — планируемое (по опыту прошлых 
лет) количество пациентов (рецептов).

Преимущество нормативного метода определяется 
его простотой, доступностью, возможностью использо-
вания дифференцированных нормативов и др. Это опре-
делило высокую степень распространения метода и при 
прогнозировании потребности в  ЛП специфического 
действия. 

Для определения потребности в  ЛП, потребление 
которых зависит от характера заболевания и  вида 

оказываемой МП, используются статистические показа-
тели заболеваемости, а также стандарты МП2 [3, 4]. 

Расчет потребности на специфические ЛП целесоо-
бразно осуществлять с привлечением главных медицин-
ских специалистов. Используя данные персонифициро-
ванного учета отпуска следует проводить сопоставление 
расчетной потребности в  ЛП с  реальным расходом. 
В  случае большого расхождения между анализируе-
мыми величинами необходимо проводить детальный 
разбор возникшей проблемной ситуации и  определять 
оптимальную величину потребности. При этом ведение 
регистров (списков) пациентов по отдельным социаль-
но значимым и затратным нозологиям выступает одним 
из важных направлений оптимизации определения  
потребности. 

Прогнозирование потребности в препаратах указанной 
группы осуществляется также нормативным методом:

П = Р × Кк × Кп (3),

где Р — расход ЛП в соответствии со стандартом (про-
токолом или методикой) лечения на одного пациента 
на курс лечения; Кк  — количество курсов в  год; Кп  — 
количество пациентов в год.

Так как потребление ЛП зависит от многочислен-
ных факторов, то прогнозирование потребности в  ЛП 

2 Федеральный закон РФ от 05.04.2013 г. № 44-ФЗ «О контрактной 
системе в  сфере закупок товаров, работ, услуг для обеспечения 
государственных и  муниципальных нужд».

Рис. 1. Порядок предоставления субсидии (на обеспечение ЛП при амбулаторном лечении) ФГБУ, находящимся в ведении МО РФ
Fig. 1. TProcedure for granting subsidies for the provision of drugs for the outpatient treatment by the Federal State Budgetary Institution 
under the jurisdiction of the Ministry of Defense of the Russian Federation
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по отношению к одному выбранному показателю только 
лишь нормативным методом зачастую оказывается не-
достаточным. 

При определении потребности в  ЛП общетерапев-
тического действия основой объективизации пока-
зателей потребности в  ЛП на плановый период (для 
ВМО  — как правило, 1 год) выступает использование 
данных об объеме и  структуре фактического потребле-
ния за предшествующий период, для чего можно ис-
пользовать данные по персонифицированному отпуску. 
При прогнозировании потребности в таких ЛП рекомен-
дуется использовать прогноз на базе однофакторных 
моделей и  многофакторный корреляционно-регресси-
онный анализ. При этом следует учитывать, что на по-
требление ЛП могут воздействовать трудно учитываемые 
или количественно неизмеримые факторы (сложившая-
ся практика, предложения главных медицинских спе-
циалистов, непрогнозируемый рост заболеваемости, 
пандемия и др.).

Универсальными по возможности прогнозирования 
являются логико-экономические методы, основанные 
на обобщении аргументированных мнений компетент-
ных по решаемой проблеме экспертов. Зачастую экс-
пертный прогноз применяется для определения потреб-
ности в инновационных ЛП.

Корректное определение потребности в  ЛП способ-
ствует эффективному управлению их ресурсами, а в ито-
ге  — их оптимальному расходованию и  улучшению ка-
чества ЛО в ВЗ. В настоящее время порядок определения 
потребности в ЛП в ВМО ФЗ РФ и НПА ФОИВ не регламен-
тируется. При этом формируемую потребность необходимо 
обосновывать объективно подтвержденными данными.

Опираясь на результаты современной научно-практи-
ческой деятельности при прогнозировании потребности 
в ЛП следует учитывать такие данные, как [5]:

 • потребление ЛП по каждому наименованию за 
предыдущие периоды;

 • остатки и остаточные сроки годности ЛП;
 • количество пролеченных пациентов за учетный 

период времени по нозологиям;
 • количество пациентов за учетный период времени 

по группам прикрепленных контингентов;
 • результаты фармакоэкономического анализа и др.

Потребность в  ЛП можно сформировать нескольки-
ми методами: эвристическим (интуитивным), расчетно-
нормативным и  приоритетно-затратным. Как правило, 
при определении потребности и при планировании за-
купок ЛП применяются все они. 

Суть эвристического или интуитивного метода за-
ключается в  оценке потребности на основе опыта ме-
дицинских и  фармацевтических работников. При его 
простоте (не нужны сложные расчеты или специальное 
программное обеспечение) он является самым нена-
дежным, поскольку в деятельность по определению по-
требности и  впоследствии в  закупочную деятельность 

вносится стихийный элемент: можно не учесть необ-
ходимость определенной группы ЛП; определить по-
требность в  ЛП в  большем или меньшем количестве, 
чем требуется; высока вероятность ошибок; невозможно 
проверить составленный план. Несмотря на все указан-
ные недостатки, этот метод широко применяется, ввиду 
постоянно возникающей «срочности» при оказании ме-
дицинской помощи и, в первую очередь, по жизненным 
показаниям. Однако при обосновании объема целевой 
субсидии на ЛО применение данного метода достаточно 
рискованно.

Расчетно-нормативный метод определения потреб-
ности заключается в  расчете количества необходимых 
ЛП исходя из среднего числа пациентов в  год (напри-
мер, методом экстраполяции) и  потребности в  соот-
ветствующих препаратах. В итоге формируется сводная 
заявка на ЛП, которую калькулируют исходя из сложив-
шегося уровня цен. Итоговая величина подвергается 
анализу на предмет финансовой целесообразности, 
и при необходимости потребность корректируется. Так-
же рекомендуется закладывать по каждому источнику 
финансирования не менее чем 5-10% резерв для кон-
трактов срочного характера.

Расчет количества ЛП, необходимого для оказания 
МП пациентам с  определенной нозологией, рассчиты-
вается по соотношению:

Куп = (СКД × Кп) / (Д × Кед) (4),

где Куп  — количество упаковок (флаконов и  т. д.) ЛП 
на указанный период; СКД  — средняя курсовая доза 
(согласно стандарту оказания МП); Кп — среднее коли-
чество пациентов с  данным заболеванием в  год; Д  — 
доза ЛС в лекарственной форме (единице); Кед — коли-
чество единиц в упаковке.

Однако применение таких расчетов на практике до-
статочно затруднительно, особенно на этапе становления 
подобной системы. Выявить потребность на основе всех 
имеющихся стандартов по всем заболеваниям  — не-
простая и трудоемкая задача. При этом расчеты ослож-
няются в  современных условиях изменения правового 
статуса клинических рекомендаций и порядка разработ-
ки стандартов МП. Считается, что приведенный способ 
целесообразнее использовать в  ограниченном количе-
стве случаев. В  частности, указанный способ является 
рекомендуемым при формировании потребности в  до-
рогостоящих ЛП, ЛП для лечения орфанных и высокоза-
тратных нозологий, ЛП, закупка которых финансирует-
ся в  рамках отдельных целевых программ. Отмечается, 
что данный способ особенно востребован в случае, ког-
да МП оказывается адресно или же когда имеется не-
большое число стандартов оказания МП, необходимых 
для выполнения расчетов [5]. 

Однако при цифровизации деятельности ВМО рас-
четно-нормативный метод интегрируется в  медицин-
скую информационную систему, что дает возможность 
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вести персонифицированный учет расхода ЛП и перио-
дическое обновление данных. Это значительно упроща-
ет и  оптимизирует процесс определения потребности 
в ЛП.

Для формирования потребности в ЛП достаточно ча-
сто используется метод экстраполяции. При этом рас-
считывается индекс приведения показателей в сопоста-
вимый вид [5]:

Ип = П2 / П1 (5),
где Ип  — индекс приведения показателей в  сопоста-
вимый вид; П2 — показатель последующего года; П1 — 
показатель текущего или базисного года.

Указанные выше вычисления для достижения стати-
стической достоверности корректируются путем расчета 
соответствующих индексов с учетом количества пациен-
тов, структуры заболеваемости и  других факторов. Да-
лее рассчитанный показатель умножается на количество 
упаковок ЛП:

Иotal= И1 × И2 × … × Иn,
Пtotal = П2020 × Иtotal.

В итоге рассчитывается скорректированная потреб-
ность на следующий год.

На основании данных по остаткам ЛП в ВМО и вы-
деляемым объемам денежных средств сформированная 
потребность корректируется, кроме того, закладывает-
ся резерв для проведения срочных закупок. При этом 
остатки ЛП необходимо определять по международ-
ному непатентованному наименованию (МНН) с учетом 
лекарственной формы, дозировок и других характери-
стик. Далее необходимо вычесть количество ЛП, срок 
годности которых истекает до планируемого времени 
поставки.

Приоритетно-затратный метод предусматривает 
определение потребности в  ЛП по так называемой за-
щищенной номенклатуре, которая составляет большую 
часть расходов (более 50% от общего объема денежных 
средств), и  последующую закупку других ЛП исходя 
из оставшихся ресурсов [5].

Данный способ легче в  применении и  заключается 
в  получении сводных данных по всем закупаемым ЛП 
по каждому источнику финансирования (работа с  обо-
ротной ведомостью за предыдущие периоды с указанием 
расхода и остатков). Далее методом экстраполяции опре-
деляется планируемый расход в следующем финансовом 
году, полученные значения соотносятся с  имеющимися 
остатками, а  их разница формирует потребность на сле-
дующий год. Однако данный способ плохо учитывает 
изменение количественной потребности и  не учитывает 
качественные изменения (изменения ассортимента). 

Таким образом, наиболее приемлемым является 
расчетно-нормативный (стандартный) способ с  после-
дующей корректировкой, позволяющий обосновать 
сформированную потребность в  соответствии с  дей-
ствующими ФЗ РФ и  НПА ФОИВ. Сформированная 

потребность, как правило, представляется в виде едино-
го перечня с указанием количества и ориентировочных 
цен на каждое наименование ЛП. На следующем этапе 
работы рекомендуется оптимизация сформированного 
ассортиментного перечня.

Оптимизация потребности в  ЛП и  формирование 
формулярного перечня ЛП ВМО. На начальном этапе оп-
тимизации проводится ассортиментный анализ сформи-
рованного перечня. Для оптимизации потребности в ЛП 
необходима группировка в соответствии с анатомо-тера-
певтическо-химической (АТХ) классификацией и по МНН. 
Это позволяет корректно определять ценовой диапазон 
планируемых для закупки препаратов, выбрать приемле-
мую цену и сократить общую сумму расходов [5].

Далее рационально применение АВС-анализа и VEN-
анализа, при которых ассортимент ЛП делится на опре-
деленные группы и категории [5].

При проведении АВС-анализа в группу А, как пока-
зывает практика, включается 20% из ассортимента ЛП, 
на которые расходуется до 80% объема выделяе мых 
на ЛО денежных средств. К группе относятся в основ-
ном оригинальные и дорогостоящие ЛП. В ходе ассор-
тиментного анализа рекомендуется увеличивать долю 
ЛП группы А, однако законодательство ограничивает 
это положение, что в  итоге приводит к  вымыванию 
оригинальных и  большого количества дорогостоящих 
ЛП из ассортимента государственных закупок. Группа 
В  включает ЛП из средней величины годового объ-
ема ассортимента. Данную группу рекомендуется рас-
ширять путем указания основных требований к ЛП. ЛП 
группы С  составляют до 80% ассортимента и 5% го-
дового объема расходов. Так как зачастую препараты 
данной группы являются наиболее дешевыми анало-
гами в  рамках своего МНН, в  настоящее время отме-
чается тенденция к  увеличению их доли в  структуре 
государственных закупок.

VEN-анализ является анализом гармоничности ас-
сортимента в зависимости от видов заболеваний и за-
ключается в том, что перечень ЛП, применяемых по како-
му-либо направлению лечения, подвергается пересмотру 
по критериям «необходимости», «важности» и «дока-
занной эффективности». Далее каждому препарату при-
сваивается категория: V — Vital (жизненно важные ЛП), 
E — Essential (необходимые ЛП) или N — Non-Essential 
(второстепенные ЛП). При формировании потребности 
рекомендуется увеличивать количество препаратов 
группы V, которые характеризуются доказанной эффек-
тивностью и высокой частотой назначений при терапии 
конкретного заболевания. Применение таких препара-
тов должно регламентироваться стандартом оказания 
МП и клиническими рекомендациями. Количеством за-
купаемых препаратов группы E, необходимость приме-
нения которых должна также закрепляться в  клиниче-
ских рекомендациях и стандартах оказания МП, можно 
варьировать в  зависимости от изменения количества 
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препаратов группы V. Препараты группы N  нецелесо-
образно включать в состав ассортимента закупки, а рас-
ходы на их закупку рекомендуется свести к минимуму.

VEN-анализ может проводиться в ВМО при помощи 
метода экспертной оценки с обязательным привлечени-
ем главных медицинских специалистов. Для повышения 
качества оценки к этой работе могут привлекаться спе-
циалисты из других медицинских организаций. 

Определенный ЛП для одного направления терапии 
может входить в группу V, а для другого — в группу N. 
В этом случае рекомендуется разделить общее количе-
ство планируемого к закупке ЛП на части, рассчитать по-
требность отдельных направлений терапии, для которых 
препарат относится к группе V и Е, определить суммар-
ный итог, который будет выступать итоговой потребно-
стью в препарате.

Далее проводится комбинированный АВС/VEN-
анализ и  нивелируется группа N. Из препаратов прио-
ритетных групп (AV и  BV) формируется перечень ЛП 
с указанием торговых наименований (ТН) для дальней-
шей подготовки технического задания [5]. Для групп АЕ 
и ВЕ необходимо указать существенные для проведения 
терапии особенности применения.

Таким образом, по итогам комбинированного  
АВС/VEN-анализа становится возможным качествен-
но и  количественно оптимизировать ассортимент ЛП, 
сформировать их рациональный перечень, в  том числе 
для обоснования объема целевой субсидии. 

По итогам проведенных анализов целесообразно 
сформировать формулярный перечень ЛП для конкрет-
ной ВМО при оказании МП в  АУ, который не должен 
выходить за рамки Формуляра ЛС медицинской службы 
Вооруженных Сил (ВС) РФ. Формулярный перечень ВМО 
должен быть предназначен для обоснования и расчета 
субсидии на ЛО и для осуществления закупок ЛП.

Формулярный перечень, сформированный в  соот-
ветствии с приведенной выше методикой, может стать 
основополагающим документом при обосновании субси-
дии на ЛО и для проведения закупок ЛП.

Применение фармакоэкономической оценки при об
основании целевой субсидии на ЛО. При формировании 
формулярного перечня ВМО желательно руководство-
ваться результатами фармакоэкономических исследо-
ваний по лечению конкретного заболевания.

Целью фармакоэкономики, базирующейся на дока-
зательной медицине, является предоставление лицам, 
принимающим решения (ЛПР), достаточного объема 
необходимой информации об экономических послед-
ствиях применения ЛП и их взаимосвязи с клинически-
ми исходами [6]. В  рамках рассматриваемой проблемы 
ЛПР — руководящий состав ВМО, ответственный за ра-
циональное планирование закупок и  обоснование раз-
меров целевой субсидии на ЛО.

Результаты фармакоэкономических исследований по-
зволяют определить при обосновании и формировании 

бюджета затраты на ЛО в условиях конкретной экономи-
ческой ситуации [6, 7]. Клинико-экономическая оценка 
важна для принятия решений при выборе конкретных 
медицинских технологий, формировании формулярного 
перечня и закупках ЛП, а также может быть применима 
при обосновании целевой субсидии на ЛО, в том числе 
при оказании МП в АУ. 

При фармакоэкономической оценке используется ряд 
научно обоснованных методов (BIA  — анализ «влияния 
на бюджет»; CEA  — анализ «затраты-эффективность»; 
ICEA  — инкрементальный анализ «затраты-эффектив-
ность»; CUA  — анализ «затраты-полезность»; ICUА  — 
инкрементальный коэффициент «затраты-полезность»; 
CMA  — анализ «минимизации затрат»; CoI  — анализ 
«стоимости болезни»; M (modeling) — метод моделиро-
вания).

Следует отметить, что экономия затрат без снижения 
качества лечебно-диагностического процесса достига-
ется только в случае снижения расходов на «ненужные» 
ЛП и высвобождения денежных средств на приобрете-
ние более эффективных и безопасных ЛП. Поэтому выбор 
ЛП должны определять не только клинико-фармаколо-
гические параметры, но и фармакоэкономические.

Таким образом, при обосновании целевой субсидии 
на ЛО при оказании МП в АУ в ВЗ учет результатов фар-
макоэкономических исследований ЛП должен являться 
необходимым условием. 

Однако при применении фармакоэкономической 
экспертизы в  практической деятельности ВМО может 
возникнуть ряд проблемных вопросов. Так, досто-
верные и  значимые фармакоэкономические иссле-
дования проведены не для всех ЛП, а  значительная 
часть результатов во многих случаях недоступна для  
спе циалистов.

Учитывая специфику деятельности медицинской 
службы, важно рассмотреть вопрос о  рационально-
сти проведения фармакоэкономических исследова-
ний в  рамках ВЗ. Флагманом проведения таких ис-
следований должна выступить Военно-медицинская 
академия имени С.М. Кирова. Более того, реализация 
системы оценки медицинских технологий представ-
ляется достаточно перспективным направлением оп-
тимизации оказания МП в условиях ВЗ, так как будет 
способствовать рациональному распределению ресур-
сов МО РФ [8, 9].

Анализ структуры ассортимента по отношению 
к  перечню жизненно необходимых и  важнейших ЛП. 
В  настоящее время результаты фармакоэкономиче-
ских исследований учитываются на разных уровнях 
управления здравоохранением и в  том числе исполь-
зуются для определения федеральных и  региональ-
ных льготных перечней ЛП, оценки влияния на бюд-
жет здравоохранения и экономику региона различных 
стратегий лекарственного обеспечения. Официальной 
датой внедрения клинико-экономического анализа 
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в государственную систему ЛО можно считать 28 авгу-
ста 2014 г., когда в Правилах формирования перечней 
ЛП для медицинского применения впервые закрепля-
ется требование к  наличию фармакоэкономической 
оценки при решении вопросов о  включении ЛП в  пе-
речни3. При этом реализованный в РФ подход является 
уникальным опытом практического использования до-
статочно строгого требования к фармакоэкономическо-
му профилю ЛП [10, 11].

Так, в  настоящее время реализация федеральных 
программ обеспечения ЛП при оказании МП в АУ огра-
ничена перечнями, сформированными на основе резуль-
татов фармакоэкономических исследований:
 • в рамках программы обеспечения необходимыми 

ЛП, а  также в  рамках программ ЛО лиц, инфициро-
ванных вирусом иммунодефицита человека (в том 
числе в сочетании с вирусами гепатитов B и С), и ЛО 
лиц, больных туберкулезом с  множественной лекар-
ственной устойчивостью возбудителя, осуществляется 
обеспечение ЛП, включенными в «перечень жизнен-
но необходимых и важнейших ЛП для медицинского 
применения (ЖНВЛП)»4;

 • в рамках программы обеспечения ЛС лиц, страдаю-
щих высокозатратными нозологиями, осуществляется 
обеспечение ЛП, включенными в «перечень ЛП, пред-
назначенных для обеспечения лиц, больных гемофи-
лией, муковисцидозом, гипофизарным нанизмом, бо-
лезнью Гоше, злокачественными новообразованиями 
лимфоидной, кроветворной и родственных им тканей, 
рассеянным склерозом, гемолитико-уремическим 
синдромом, юношеским артритом с  системным на-
чалом, мукополисахаридозом I, II и  VI типов, апла-
стической анемией неуточненной, наследственным 
дефицитом факторов II (фибриногена), VII (лабильно-
го), X (Стюарта — Прауэра), лиц после трансплантации 
органов и (или) тканей»5.
В свою очередь в рамках ВЗ ЛО прикрепленных кон-

тингентов при оказании МП в АУ законодательно ограни-
чено только стандартами оказания МП, которые в насто-
ящее время утверждены не для всех заболеваний и не 
обновляются с  требуемой периодичностью. Однако из-
менение правового статуса клинических рекомендаций, 

3 Постановление Правительства РФ от 28.08.2014 № 871  
«Об утверждении Правил формирования перечней ЛП для медицин-
ского применения и  минимального ассортимента ЛП, необходимых 
для оказания медицинской помощи».
4 Приложение № 1 распоряжения Правительства РФ от 12.10.2019 
№ 2406-р «Об утверждении перечня жизненно необходимых и  важ-
нейших ЛП, а  также перечней ЛП для медицинского применения 
и  минимального ассортимента ЛП, необходимых для оказания 
медицинской помощи».
5 Приложение № 3 распоряжения Правительства РФ от 12.10.2019 
№ 2406-р «Об утверждении перечня жизненно необходимых и  важ-
нейших ЛП, а  также перечней ЛП для медицинского применения 
и  минимального ассортимента ЛП, необходимых для оказания 
медицинской помощи».

на основе которых разрабатываются стандарты МП, ока-
зывает положительное влияние на возможность своев-
ременного пересмотра и обновления перечня нормируе-
мых ЛП6. 

Одним из механизмов регулирования ЛО в ВЗ являет-
ся формулярная система, в  рамках которой в  настоящее 
время действует Формуляр ЛС медицинской службы ВС 
РФ, устанавливающий перечень ЛС для обеспечения при-
оритетных потребностей медицинских подразделений 
соединений, воинских частей и  ВМО, а  также предна-
значенный для регулирования ЛО и определения номен-
клатуры ЛП при организации и  проведении закупок  [2]. 
Тем не менее Формуляр ЛС ВС РФ носит рекомендатель-
ный характер и  не может служить легитимным ограни-
чением перечня ЛП или полноценным инструментом вы-
бора ЛП для обеспечения прикрепленных контингентов 
при оказании МП в АУ. Кроме того, Формуляр ЛС ВС РФ 
не обновляется с  той периодичностью, которая продик-
тована современными и  динамично изменяющимися 
требованиями законодательных и нормативных правовых 
актов в сфере ЛО, а также современными предложениями 
и возможностями фармацевтического рынка. 

В этой связи представляется рациональным в рам-
ках обоснования объема целевой субсидии на ЛО про-
водить анализ структуры ассортимента по отношению 
к  перечню ЖНВЛП, который формируется с  учетом 
стандартов МП, результатов клинической апробации 
и  клинических рекомендаций (протоколов лечения) 
по вопросам оказания МП, из ЛП для медицинско-
го применения. При этом перечень ЖНВЛП является 
основой при формировании других законодательно 
определенных перечней, однако в отличие от послед-
них не ограничен бюджетными ассигнованиями, выде-
ляемыми на отдельные федеральные и  региональные 
программы льготного ЛО. Кроме того, перечень ЖНВЛП 
изначально выступает как один из ключевых элемен-
тов, посредством которого реализуется государствен-
ное регулирование цен на ЛП7. В итоге ЛП, входящие 
в  перечень ЖНВЛП, с  экономической точки зрения 
рационально использовать при формировании потреб-
ности, так как их цена регулируется и ограничивается 
на государственном уровне, обеспечивая возможность 
более точного планирования расходов на ЛО. Наряду 
с  этим перечень формируется с  учетом результатов 
фармакоэкономических исследований и  пересматри-
вается не реже, чем один раз в год [9]. 

Таким образом, перечень ЖНВЛП может выступать 
своеобразным фильтром по идентификации экономиче-
ски, клинически и  фармакоэкономически эффективных 
ЛП, которые целесообразно включать в перечень ЛП со-
ответствующей ВМО для получения целевой субсидии.
6 Федеральный закон РФ от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах 
охраны здоровья граждан в  РФ».
7 Статья 60 Федерального закона от 12.04.2010 № 61-ФЗ  
«Об обращении лекарственных средств».
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Возможный алгоритм обоснования целевой субси
дии на ЛО при амбулаторном лечении. Исходя из выше-
изложенных теоретических положений нами был сфор-
мирован алгоритм обоснования целевой субсидии на ЛО 
при оказании МП в АУ (рис. 2).

На первом этапе проводится анализ заболеваемости 
прикрепленных к  ВМО контингентов, имеющих право 
на ЛО за счет МО РФ при амбулаторном лечении. Несмо-
тря на кажущуюся простоту, на достоверность и полноту 
анализа негативно влияет ряд проблемных факторов. 
Так, например, данные медицинских отчетов ВМО 2/МЕД 
(отчет военной поликлиники) структурированы без учета 

отдельных категорий граждан, имеющих право на ЛО 
за счет МО РФ. Вместе с  тем существующие медицин-
ские информационные системы ВМО, содержащие базы 
данных прикрепленных контингентов, также не рассчи-
таны на возможность выведения необходимых резуль-
татов по пациентам, финансовое обеспечение которых 
ЛП предусмотрено в  рамках целевой субсидии. Таким 
образом, представляется целесообразным ведение ре-
гистра прикрепленных к  ВМО контингентов, которые 
имеют право на ЛО за счет МО РФ при оказании МП в АУ. 
При этом рационально дополнение указанного регистра 
базой данных об оказанной МП, включая информацию 

Рис. 2. Алгоритм обоснования целевой субсидии на ЛО при оказании МП в АУ в ВЗ
Fig. 2. Algorithm for justifying a subsidy for drug supply in the provision of outpatient medical care in military health care
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по заболевае мости, назначениях и отпуске ЛП конкрет-
ному пациенту.

На втором этапе предусматривается определение 
номенклатуры ЛП по МНН путем сопоставления струк-
туры заболеваемости прикрепленных к  ВМО контин-
гентов с  перечнем ЛП, представленных в  стандартах 
оказания МП и клинических рекомендациях. При этом 
следует учитывать, что на протяжении ряда лет Минз-
дравом России предлагается пересмотреть принцип, 
на основе которого предоставляется МП. На сегод-
няшний день медицинские работники следуют четким 
стандартам, которые предлагается поменять на кли-
нические рекомендации, правовой статус и  юридиче-
ская сила которых остаются предметом политических 
и  профессиональных дискуссий. На современном эта-
пе завершается реализация одного из приоритетных 
направлений в  сфере здравоохранения  — внедрение 
системы клинических рекомендаций (протоколов лече-
ния) для обеспечения единых подходов к оказанию МП 
и оптимизации организации контроля качества и без-
опасности медицинской деятельности. Так, в соответ-
ствии с внесенными в 2018 г. изменениями в законо-
дательство об основах охраны здоровья граждан МП с 1 
января 2022 г. организуется и  оказывается на основе 
клинических рекомендаций и  с учетом стандартов. 
Считается, что стандарты МП при этом сохранят свой 
юридический статус в  основном как «прейскуранты», 
на основе которых может быть рассчитана финансовая 
потребность программ государственных гарантий.

На третьем этапе выделяются группы ЛП нормируе-
мого потребления, специфического и широкого спектра 
действия, особенности потребления которых необходи-
мо учитывать при прогнозировании (планировании) по-
требности в ЛП.

На четвертом этапе предполагается формирование 
потребности в ЛП с использованием нормативного ме-
тода, методов моделирования, логико-экономических 
и  других методов определения потребности с  учетом 
особенностей их применения в конкретных медико-со-
циальных и  экономических условиях функционирова-
ния ВМО.

Результатом третьего и четвертого этапов алгоритма 
обоснования целевой субсидии на ЛО выступает пред-
варительно сформированный Перечень ЛП с  указанием 
их количества и ориентировочных цен.

Пятый этап предполагает оптимизацию сформиро-
ванного Перечня ЛП на основе АВС-VEN-анализа.

На шестом этапе предусматривается оптимизация 
формулярного перечня ВМО на основе фармакоэконо-
мических исследований по лечению конкретных забо-
леваний. 

На седьмом этапе проводится анализ структуры 
ассортимента ЛП по отношению к  перечню ЖНВЛП 
для дополнительного обоснования экономической, кли-
нической и  фармакоэкономической эффективности ЛП, 
включенных в формулярный перечень ВМО.

Восьмой этап заключается в  непосредственном 
обос новании целевой субсидии на ЛО и формировании 
заявки с  приложением перечня планируемых к  приоб-
ретению ЛП, а также коммерческие предложения, обос-
новывающие его стоимость.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
В настоящее время законодательно не регламенти-

рованы процедуры формирования заявки ВМО для по-
лучения субсидии на ЛО, способы определения перечня 
планируемых к приобретению ЛП, порядок расчета пла-
нируемых расходов на обеспечение граждан ЛП при ам-
булаторном лечении. В связи с этим представленный ал-
горитм может выступать одним из научно обоснованных 
решений проблемы планирования и  прогнозирования 
ЛО военнослужащих и  приравненных к  ним граждан, 
прикрепленных к  ВМО с  ОПФ ФГБУ, при оказании МП 
в АУ на этапе обоснования целевой субсидии.

При этом представленный алгоритм целесообразно 
реализовывать на базе медицинской информационной 
системы ВМО, обеспечивающей своевременное обновле-
ние и, при необходимости, корректировку базы данных, 
допускающей проведение экспертной оценки анализи-
руемой информации, а  также предоставляющей воз-
можность мониторинга ЛО прикрепленных контингентов.
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ПЕРСПЕКТИВЫ СОВЕРШЕНСТВОВАНИЯ 
ИММУНОПРОФИЛАКТИКИ ОПАСНЫХ 
ИНФЕКЦИОННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ
А.В. Степанов1, В.А. Мясников1, В.Я. Апчел2, 3 

1 Государственный научно-исследовательский испытательный институт военной медицины МО РФ, Санкт-Петербург, Россия
2 Военно-медицинская академия имени С.М. Кирова МО РФ, Санкт-Петербург, Россия
3 Российский государственный педагогический университет имени А.И. Герцена Минобрнауки России, Санкт-Петербург, Россия

Резюме. Показана перспективность и значимость использования «комплексных вакцинальных систем» в плане 
совершенствования иммунопрофилактики преимущественно опасных инфекционных заболеваний различной этио-
логии и генеза. Традиционно используемые для этой цели иммунобиологические лекарственные препараты наряду 
с преимуществами не лишены недостатков, в частности, повышенной реактогенности, иногда развития поствак-
цинальных реакций и осложнений. Наличие подобных неблагоприятных эффектов во многом является серьезным 
препятствием для проведения иммунопрофилактики в массовом масштабе. Данное обстоятельство послужило по-
водом для совершенствования средств иммунопрофилактики, основным направлением которого явилось создание 
химических, рекомбинантных, субъединичных вакцин, однако по сравнению с традиционными препаратами упомя-
нутые вакцины уступают им по эффективности, хотя являются практически ареактогенными и не вызывают развития 
поствакцинальных реакций и осложнений. Рассмотрены основные подходы к созданию эффективных и безопасных 
средств иммунопрофилактики, основанные на разработке «комплексных вакцинальных систем», компонентами ко-
торых могут быть протективные антигены, биологические активные субстанции соответствующих микроорганизмов, 
адъюванты, нанесенные или встроенные в соответствующие биологически активные и безопасные биотехнологиче-
ские платформы. Среди последних наиболее приспособленными для конструирования «комплексных вакцинальных 
систем» признаются наночастицы и микрочастицы полилактогликоливой кислоты, липосомы, липиды, различные 
сополимеры и др. Выделены новые направления в разработке указанных средств иммунопрофилактики, их преи-
мущества в сравнении с традиционно используемыми иммунобиологическими препаратами. Охарактеризованы 
перспективы и приведены примеры разработанных вакцинных препаратов. Описаны механизмы действия поствак-
цинального иммунитета и факторы, влияющие на его формирование.

Ключевые слова: адъюванты; биотехнология; иммунобиологические лекарственные препараты; иммунопрофи-
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ABSTRACT: This study described the perspective and significance of using “complex vaccine systems” in improving im-
munoprophylaxis of major infectious diseases of various etiologies and genesis. Immunobiological drugs traditionally used 
for this purpose, along with the advantages, have disadvantages, such as increased reactogenicity and development of post-
vaccine reactions and complications in some cases. Such adverse effects are serious obstacles to immunoprophylaxis on 
a mass scale. This circumstance was the reason for the improvement of immunoprophylaxis, and the main focus was the 
creation of chemical, recombinant, and subunit vaccines. However, compared with traditional drugs, these vaccines have in-
ferior effectiveness, even if they are practically reactogenic and do not lead to the development of post-vaccine reactions and 
complications. The main approaches to the development of effective and safe methods of immunoprophylaxis are considered 
based on the development of “complex vaccine systems”, and the components can be protective antigens, biologically active 
substances of the corresponding microorganisms, adjuvants applied or embedded in the corresponding biologically active, 
and safe biotechnological platforms. Among the latter, nanoparticles and microparticles of polylactoglycolic acid, liposomes, 
lipids, and copolymers are recognized as the most suitable for the construction of “complex vaccine systems”. This paper 
highlighted new trends in the development of these methods of immunoprophylaxis and their advantages in comparison 
with traditionally used immunobiological drugs. Moreover, prospects are characterized and examples of developed vaccine 
preparations are presented. The mechanisms of action of postvaccination immunity and factors that influence its formation 
are described.
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Известно, что возбудители опасных инфекционных 
заболеваний, обладая высокой вирулентностью и кон-
тагиозностью, достаточно быстро распространяются в че-
ловеческой популяции и могут вызвать заболевания, 
способные нанести серьезный урон национальной без-
опасности и здравоохранению государств. Примерами 
являются возникающие с периодической частотой эпи-
демии лихорадки Эбола в Африке, особенно в Западной 
Африке, лихорадки Зико в Бразилии и других странах 
Латинской Америки, птичьего и свиного гриппа в Юго-
Восточной Азии и Китае, лихорадки Западного Нила 
в Юго-Восточной Азии и Волгоградской области России, 
лихорадки денге в Юго-Восточной Азии, сибиреязвен-
ной инфекции на полуострове Ямал и др. 

Иммунопрофилактика является наиболее эффектив-
ным мероприятием в плане повышения устойчивости 
организма к различным по этиологии и патогенезу ин-
фекциям. Однако традиционно используемые для этой 
цели иммунобиологические лекарственные препараты 
(ИПЛ) наряду с преимуществами не лишены недостатков, 
в частности, повышенной реактогенности и нередким 
после их применения развитием поствакцинальных ре-
акций (ПВР) и осложнений. Возможно, именно наличие 
подобных неблагоприятных эффектов во многом являет-
ся серьезным препятствием для проведения иммунопро-
филактики в массовом масштабе. Данное обстоятельство 
послужило поводом для совершенствования средств 
иммунопрофилактики, основным направлением кото-
рого явилось создание химических, рекомбинантных, 
субъединичных вакцин, однако по сравнению с тради-
ционными препаратами упомянутые вакцины уступают 
им по эффективности, хотя являются практически аре-
актогенными и не вызывают развития поствакциналь-
ных реакций и осложнений. Поэтому вопросам профи-
лактики и лечения опасных инфекционных заболеваний 
(ОИЗ) уделялось и продолжает уделяться пристальное 
внимание эпидемиологов и инфекционистов, причем 
приоритет отдается иммунопрофилактике как наиболее 
действенному мероприятию в отношении данной группы 
инфекций.

В последнее время внимание исследователей при-
ковано к так называемым «комплексным вакцинальным 
системам» (КВС), которые призваны стать альтернати-
вой существующих средств иммунопрофилактики (ИП). 
В структурном отношении КВС представляют собой 
наночастицы различной природы, нагруженные наи-
более активными в иммунологическом отношении де-
терминантами возбудителей инфекций [1–3]. Основным 
принципом конструирования КВС является повышение 
защищенности иммуногенных субстанций от воздей-
ствия ферментных систем организма и, как следствие, 
их стабильности и биодоступности в отношении имму-
нокомпетентных клеток [4]. В структуре КВС наночастицы 
являются своеобразными биологическими платформа-
ми, вокруг которых происходит конструирование самой 

системы, при этом наиболее часто используемыми среди 
них являются полимеры, сополимеры, липосомы и ли-
пиды [5–7]. 

Созданные к настоящему времени КВС в основном 
проходят доклиническую оценку, результаты которой 
уже можно признать положительными, а сам подход 
перспективным для использования в плане совершен-
ствования ИП ОИЗ. Так, иммунизация эксперименталь-
ных животных КВС в отношении ОИЗ бактериальной 
природы показала их способность не только стимули-
ровать клеточный и гуморальный иммунные ответы, 
но и обеспечивать формирование надежного уровня 
защиты в отношении вирулентных штаммов возбудите-
лей сибирской язвы [8, 9], чумы [9, 10], туляремии [11], 
бруцеллеза [12, 13], сальмонеллезов [14, 15], шигел-
лезов  [14], эшерихиозов [16], холеры [6], сапа и мели-
оидоза [17, 18]. Известно, что КВС в отношении ОИЗ 
бактериальной природы в основном разрабатываются 
на основе нано- или микрочастиц сополимеров и кол-
лоидного золота, а также липосом, нагруженных про-
тективными антигенами или биологически активными 
субстанциями, выделенными из штаммов соответству-
ющих возбудителей, ответственными за формирование 
специфической иммунологической резистентности. Не-
редко в составе таких КВС присутствуют молекулы адъю-
вантов, причем наиболее часто липополисахариды (ЛПС) 
клеточной стенки микробов, цитокины или гидрат окиси  
алюминия.

Не менее обнадеживающие результаты получены 
в настоящее время при оценке разработанных КВС в от-
ношении ОИЗ вирусной природы. При этом в качестве 
платформы для создания КВС используют в основном 
вирусоподобные частицы (ВПЧ). Такой подход обуслов-
лен тем, что нередко при применении векторных вак-
цин на основе вирусных векторов (вирус везикулярного 
стоматита, аденовирус и др.), несущих соответствующие 
вирусные гликопротеины (ГП) возбудителей, в отноше-
нии которых должна создавать иммунитет вакцина, 
упомянутые векторы могут генерировать более сильный 
иммунный ответ, даже вызывать виремию, чем в отно-
шении несущего специфического антигена [3, 19]. По-
этому современные биотехнологические конструкции 
противовирусных КВС включают ВПЧ, вирусный ГП, 
индуктор эндогенного интерферона (ИФН) [3]. Перспек-
тивность их применения доказана в исследованиях 
на экспериментальных моделях филовирусных [1, 3, 14], 
флавивирусных и альфавирусных ОИЗ. 

Применительно к флавивирусным ОИЗ, в частно-
сти, показано, что эффективность разрабатываемых 
КВС во многом определяется формой частиц, опреде-
ляющих их платформу. При этом отмечается, что если 
при создании КВС в качестве платформы используются 
ВПЧ палочковидной формы, то препарат преимуществен-
но воздействует на клетки фагоцитарной системы, а если 
сферической формы, как правило, диаметром не менее 
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40 нм, то препарат преимущественно активирует анти-
телогенез. Комплексные вакцинальные системы в отно-
шении альфавирусных ОИЗ в основном разрабатываются 
с применением существующих инактивированных вакцин, 
которыми нагружают биологические платформы, состо-
ящие из микрочастиц полилактогликоливой кислоты 
(polylactoglycolic acid, PLGA) [3, 7]. Разработанная в связи 
с этим КВС оценивалась в условиях двукратной с интер-
валом 21 сутки иммунизации, причем первоначально КВС 
иммунизировали мышей подкожно или интратрахеально, 
а повторно – перорально, подкожно или интратрахеаль-
но. Наиболее эффективной оказалась КВС при повторной 
иммунизации интратрахеально, в результате чего реги-
стрировались максимальные титры секреторных иммуно-
глобулинов (Ig) G и IgA, а также практически 100% уровень 
защиты в сравнении с использованием КВС при повтор-
ном введении перорально или подкожно. 

Наконец, КВС активно разрабатываются в качестве 
средств ИП патологических воздействий биологиче-
скими токсинами, которых насчитывается бесчисленное 
множество, однако наибольшую опасность среди них 
представляют ботулотоксины, стафилококковый энте-
ротоксин В (СЭВ), шигатоксин, веротоксин, рицин и др. 
При этом в отношении интоксикаций ботулотоксинами 
определенные перспективы имеет КВС на основе неток-
сичной субъединицы ботулинического токсина в соста-
ве наногельной системы с полисахаридным комплексом, 
модифицированным холестерином и аминогруппами. 
Препарат при интраназальном применении способствует 
образованию повышенных титров секреторных IgA и си-
стемных IgG, обеспечивая тем самым 100% защиту жи-
вотных от нейротоксина Clostridium botulinum, введен-
ного внутрибрюшинно или интраназально [20]. Основной 
платформой КВС в отношении СЭВ являются частицы 
PLGA, нагруженные инактивированным СЭВ. Препарат 
зарекомендовал себя как высокоэффективный при ин-
тратрахеальной иммунизации лабораторных животных 
(приматы) и последующим аэрогенным заражением СЭВ 
(выживаемость до 90%) в сравнении с внутримышечным 
или пероральным применением КВС. 

В отношении интоксикаций рицином КВС разраба-
тываются с использованием биологических платформ 
на основе PLGA и липосом. В первом случае однократная 
подкожная иммунизация микрочастицами PLGA, нагру-
женными инактивированным токсином, способствовала 
выраженной индукции антирициновых IgG в сыворотке 
крови и 80% защите при однократном парентеральном 
применении КВС, причем длительность формируемого 
гуморального иммунитета составила более 1 года. Более 
того, препарат оказался достаточно эффективным в ус-
ловиях аэрогенной интоксикации рицином. Комплексная 
вакцинальная система на основе липосом, нагруженных 
инактивированным токсином, вводимая интратрахе-
ально, вызывала близкий гуморальный иммунный от-
вет и более высокий уровень защиты от аэрозольного 

заражения рицином в сравнении с вышеописанной КВС 
на основе PLGA. Кроме того, липосомальный препарат 
уменьшал инфильтрацию нейтрофилами легочной ткани 
и отек легких.

Следовательно, совершенствование ИП ОИЗ путем ис-
пользования КВС может существенно повысить устойчи-
вость организма к данным инфекциям, а их применение 
является практически ареактогенным и не вызывает раз-
витие ПВР и осложнений в сравнении с традиционными 
ИЛП. Кроме того, они способны формировать высокий 
уровень невоспримчивости к ОИЗ после однократного 
применения, что обеспечивается, по-видимому, равноэф-
фективным влиянием КВС на иммунокомпетентные клетки 
и процессы синтеза и секреции ими специфических анти-
тел. Перспективность применения КВС в вакцинологии 
заключается в их структурности, основа ко торой  — био-
деградирующие материалы (PLGA, фосфолипиды и др.), 
которые достаточно широко исследованы в фармации, 
обладают защитным и адъювантным действием в отно-
шении иммуногена. Более того, наличие в структуре КВС 
биологически активной платформы существенно усили-
вает длительность нахождения иммуногена в организме 
в активном состоянии, тем самым пролонгируя иммунный 
ответ и снижая кратность ИП [2, 21]. 

Таким образом, КВС — это будущее вакцинологии 
и создания ИЛП нового поколения. Большинство создан-
ных к настоящему времени КВС находятся на доклини-
ческом этапе изучения и тестируются преимущественно 
на мелких лабораторных животных. Вместе с тем нельзя 
не признать, что положительные результаты, полученные 
на мышах, не всегда оказываются такими при оценке 
препарата, в том числе вакцины, например, на приматах. 
Кроме того, мыши не могут быть в естественных условиях 
инфицированы многими возбудителями ОИЗ. Патогенез, 
прививочные дозы ИЛП и инфицирующие дозы возбу-
дителей, а также типы иммунных ответов, выявляемые 
на мышах, могут не коррелировать с таковыми у есте-
ственных хозяев, включая человека. Следовательно, ис-
следования на мелких лабораторных животных ИЛП, в том 
числе КВС, следует рассматривать в качестве скрининго-
вых, позволяющих лишь констатировать перспективность 
практического использования той или иной разработки. 
Более объективную характеристику вновь разрабаты-
ваемого ИЛП следует давать только после оценки его 
на адекватной биологической модели. 

Учитывая вышеизложенное, дальнейшие исследо-
вания в области разработки и практического использо-
вания КВС в вакцинологии должны быть направлены 
на совершенствование биотехнологического процесса их 
создания, а именно повышение эффективности, стабиль-
ности и биодоступности иммуногенов в составе подобных 
систем, целенаправленности воздействия иммуногенов 
на иммунокомпетентные клетки в месте введения КВС, 
а также повышение тропности компонентов вакциналь-
ных систем в отношении гуморального иммунного ответа. 
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РАЗРАБОТКА ШКАЛЫ ОЦЕНКИ ТЯЖЕСТИ  
МИННО-ВЗРЫВНЫХ РАНЕНИЙ ЗАЩИЩЕННЫХ 
НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ ЧЕЛОВЕКА
А.В. Денисов, В.В. Хоминец, С.М. Логаткин, А.В. Анисин, А.П. Божченко
Военно-медицинская академия имени С.М. Кирова, Санкт-Петребург, Россия

Резюме. Рассмотрены результаты анализа существующих подходов к  оценке тяжести повреждений нижних 
конечностей человека, защищенных взрывозащитной обувью, при подрыве на минно-взрывном боеприпасе. Из-
вестно, что в  современных локальных войнах и  вооруженных конфликтах наблюдается все более широкое при-
менение минно-взрывных боеприпасов. В настоящее время в мире установлено и находится в боевом положении 
свыше 110 млн мин. Ежегодно при подрывах на взрывоопасных предметах погибает около 10 тыс. человек и более 
20 тыс. мирных жителей получают увечья. Необходимость проведения разминирования территории и уничтожения 
обнаруженных боеприпасов несут риски получения специалистами минно-взрывной травмы конечностей. Для сни-
жения вероятности тяжелого поражения саперов требуется разработка эффективных средств защиты от взрыва, 
к  числу которых относится защитная обувь сапера. Оценка ее защитной эффективности требует использования 
особого методического аппарата, который должен включать соответствующие методы оценки тяжести полученных 
минно-взрывных повреждений. Минно-взрывные ранения являются особым видом боевой хирургической патоло-
гии, когда у пострадавших отмечаются отрывы и множественные повреждения тканей конечностей, сопровождаю-
щиеся тяжелыми нарушениями функционального состояния организма. Выявлено, что практически все имеющиеся 
отечественные классификации минно-взрывных ранений имеют выраженную клиническую направленность, а  за-
рубежные — не принятую в России терминологию и не могут быть в полной мере использованы в испытательных 
целях. Предложен вариант рабочей классификации в виде оценочной шкалы, не только отражающей особенности 
данного вида минно-взрывной травмы, но и  содержащей критерии оценки тяжести и  допустимости полученных 
минно-взрывных повреждений. Показана возможность ее применения для оценки защитных свойств обуви сапера 
при подрыве под ней зарядов взрывчатого вещества с рекомендацией включения данной методики в соответству-
ющую научно-техническую документацию системы общих технических требований к  средствам индивидуальной 
защиты сапера при ее разработке.

Ключевые слова: военнослужащие; защитная обувь сапера; контактный подрыв; минно-взрывная травма; нижние 
конечности; оценка тяжести повреждения; противопехотная мина; средства индивидуальной защиты; судебно-ме-
дицинская экспертиза.
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DEVELOPMENT OF MINE-BLAST TRAUMA SEVERITY 
SCORE FOR LOWER EXTREMITIES IN MEN
A.V. Denisov, B.B. Khominets, S.M. Logatkin, A.V. Anisin, A.P. Bozhchenko
Military Medical Academy named after S.M. Kirov of the Ministry of Defense of the Russian Federation, Saint Petersburg, Russia

ABSTRACT: This study presented the results of the analysis of existing approaches to the assessment of the severity of 
lower extremity injuries protected with explosion-proof shoes in case of mine-explosive ammunition explosion. An increas-
ing number of mine explosives are used in modern local wars and armed conflicts. At present, more than 110 million mines 
are planted and activated. Every year, nearly 10 thousand individuals are killed by explosive demolitions, and more than 
20 thousand civilians sustain injuries. The necessity to clear minefields and to destroy located ammunition increases the risks 
of mine clearance specialists to mine-blast trauma of the lower extremities. To reduce the likelihood of severe trauma in this 
population, developing effective blast protective equipment, such as anti-mine boots, is necessary. The effectiveness evalu-
ation of protective boots requires special methodology that should comprise relevant methods of mine-blast trauma severity 
estimation. Mine-blast trauma is a special type of surgical pathology where the injured individual has extremity avulsion or 
multiple injuries to extremity tissues accompanied by severe impairment of body functions. Almost all available domestic 
classifications of mine-explosive wounds have a pronounced clinical orientation, and foreign ones have terminologies that 
are not accepted in Russia and cannot be fully used for assessment purposes. The modified working classification, in the form 
of a rating scale, showed not only the characteristics of a given blast trauma but also the criteria of trauma severity estima-
tion and feasibility of exposure to blast trauma. The results of the study demonstrated the potential for its use to estimate 
the protective features of mine clearance specialist boots when exposed to charge explosion, as well as recommendations 
to include this classification in documenting the science and technology that deal with the general specifications of protective 
equipment for specialists at the project stage.

Keywords: servicemen; anti-mine boots for specialists; contact detonation; mine-blast trauma; lower extremities; trauma 
severity estimation; anti-personnel mine; individual protective means; forensic medicine.
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В современных локальных войнах и  вооруженных 
конфликтах наблюдается все более широкое применение 
минно-взрывных боеприпасов. Если в начале прошлого 
века, во время Русско-японской войны, доля взрывной 
травмы не превышала 20%, то в современных вооружен-
ных конфликтах на нее приходится не менее 69% по-
страдавших от всех боевых поражений [1–3].

Данная проблема сохраняет свою актуальность 
на территориях, где по окончании активных боевых дей-
ствий остается огромное количество минных полей, за-
минированных объектов, неразорвавшихся артиллерий-
ских снарядов и бомб. При этом большинство взрывных 
боеприпасов не утрачивает свои боевые качества в тече-
ние многих десятилетий. По данным Организации Объ-
единенных Наций, в  настоящее время на территориях 
почти 60 стран мира установлено и находится в боевом 
положении свыше 110 млн мин. Ежегодно при подры-
вах на взрывоопасных предметах погибает около 10 тыс. 
человек и более 20 тыс. мирных жителей получают уве-
чья [4–6].

Все это диктует необходимость проведения размини-
рования территории и уничтожения обнаруженных бое-
припасов с привлечением специалистов, условия труда 
которых несут риски получения ими минно-взрывной 
травмы (МВТ) конечностей. С целью сокращения вероят-
ности тяжелого поражения саперов требуется разработ-
ка средств индивидуальной защиты от взрыва, к числу 
которых относится защитная обувь сапера (ЗОС). Оценка 
ее защитной эффективности требует использования осо-
бого методического аппарата, который должен включать 
соответствующие методы оценки тяжести полученных 
минно-взрывных повреждений (МПВ), что невозможно 
без активного участия медиков [7, 8].

Минно-взрывные ранения (МВР) рассматривают-
ся как особый вид боевой хирургической патологии, 
при которой, независимо от механизма подрыва, у всех 
пострадавших на фоне тяжелого контузионно-комоци-
онного синдрома и  кровопотери отмечаются отрывы 
или множественные повреждения тканей конечностей, 
сопровождающиеся тяжелыми нарушениями функцио-
нального состояния организма. Именно тяжесть первич-
ных повреждений и  течения травматической болезни 
у данной группы раненых, сопровождающихся большим 
числом инфекционных осложнений и высокой степенью 
инвалидизации, требуют проведения разноплановых ис-
следований по разработке эффективной системы патоге-
нетически обоснованных лечебных и профилактических 
мероприятий [9–11].

Ряд отечественных авторов все многообразие МВТ 
предлагают разделить на два основных клинических ва-
рианта: МВР, возникающие преимущественно в результа-
те контактного механизма подрыва у неэкранированного 
(незащищенного) личного состава; и МВП, характеризу-
ющиеся, как правило, опосредованным (неконтактным) 
механизмом воздействия факторов взрыва (обычно 

у  защищенного личного состава). При этом для МВР 
наиболее характерно сочетание взрывных разрушений 
и  отрывов конечностей с  преимущественно закрытой 
черепно-мозговой травмой, закрытыми повреждениями 
и/или ранениями, в  том числе проникающими, груди, 
живота и таза. Для МВП характерны закрытые (преиму-
щественно) и открытые повреждения опорно-двигатель-
ного аппарата (множественные оскольчатые переломы, 
вывихи, ушибы), а  также внутренних органов, сочета-
ющиеся с  общим контузионно-коммоционным синдро-
мом [12, 13].

Однако на практике не всегда представляется воз-
можным провести разграничения между МВР и  МВП. 
Зачастую при несоответствии эффективности средства 
защиты и  мощности взрывного устройства будут пре-
обладать клинические проявления МВР. В  этой связи 
для военно-полевых хирургов, на наш взгляд, более 
подходящей является лечебно-тактическая классифи-
кация, предложенная Е.К. Гуманенко [14], соотносимая 
с общей классификацией боевой травмы и определяю-
щая хирургическую тактику. В  данной классификации 
все повреждения, возникающие у  раненых от воздей-
ствия факторов взрыва, предложено разделить на три 
группы: МВР, возникающие в  зоне прямого пораже-
ния и  обязательно сопровождающиеся взрывным раз-
рушением тканей и  отрывом сегментов конечностей; 
взрывные травмы (ВТ), возникающие от действия всех 
факторов взрыва при отсутствии прямого контакта со 
взрывным устройством с учетом метательного действия 
взрыва, воздействия окружающих предметов и  забро-
невого поражения; осколочные ранения вне зоны по-
ражения другими факторами взрыва.

Из отечественных способов оценки степени тяже-
сти боевой огнестрельной травмы наибольшее распро-
странение среди военных врачей нашла шкала оценки 
тяжести огнестрельных повреждений «Военно-полевая 
хирургия — повреждения (огнестрельные ранения)  — 
ВПХ-П (ОР)», разработанная специалистами кафедры 
воен но-полевой хирургии Военно-медицинской акаде-
мии имени С.М. Кирова на основе анализа опыта оказа-
ния хирургической помощи раненым в локальных войнах 
и вооруженных конфликтах последних десятилетий [15].

Оценка тяжести всех совокупных повреждений 
у  раненого осуществляется путем присвоения каждому 
выявленному повреждению соответствующего балла. 
При этом для удобства использования авторами произ-
ведено разделение возможных повреждений по обла-
стям тела, что отражено в виде отдельных таблиц. Пред-
ложенная оценка тяжести огнестрельных повреждений 
конечностей представлена в таблице 1.

Полученные балльные оценки суммируются с  по-
следующей градацией тяжести повреждения на легкие 
(0,05–0,4), средней тяжести (0,5–0,9), тяжелые (1–12) 
и крайне тяжелые (> 12) с летальностью 0%, < 1%, 1–50% 
и > 50% соответственно.
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Стоит отметить, что данная шкала предназначена 
для принятия военно-полевым хирургом лечебно-эва-
куационного решения в  отношении раненого с  огне-
стрельной травмой и, соответственно, в  полной мере 
не учитывает всех местных и общих особенностей МВТ.

На основании опыта медицинского обеспечения со-
ветского контингента в  Афганистане В.М.  Шаповало-
вым [16] была предложена собственная классификация 
взрывных ранений и  травм. Согласно этой классифика-
ции, МВР и  МВТ являются частными видами взрывных 
ранений и  травм, разделяясь по характеру ранения, со-
путствующим повреждениям тканей, по наличию соче-
танных повреждений, по характеру, виду и локализации 
возникающих переломов и суставных повреждений. В ка-
честве источника взрывных ранений отдельно выделены 
кумулятивный заряд, граната и запал. Помимо описания 
морфологических проявлений взрывных повреждений 
конечностей в  данную классификацию была заложена 
возможность одновременной оценки возникающих функ-
циональных нарушений в виде определения степени кро-
вопотери и степени тяжести развивающегося шока.

Кроме того, в  классификации были учтены всевоз-
можные повреждения, получаемые пострадавшими 
в  результате прямого и  опосредованного воздействия 

факторов взрыва, что позволяло сформулировать раз-
вернутый клинический диагноз. Однако, помимо воз-
можности формирования подробного морфо-функцио-
нального диагноза, данная модель не позволяет судить 
о  специфике выявленных повреждений и  не содержит 
алгоритма категорирования, что, в свою очередь, не по-
зволяет полноценно применить данную классификацию 
при оценке качества взрывозащитных средств (в част-
ности ЗОС) [17].

Несомненно, что тяжесть взрывных травм может быть 
определена и  при помощи соответствующих шкал по-
вреждений, представляемых в  виде условной количе-
ственной (числовой) характеристики (кода) типа и тяже-
сти каждого конкретного повреждения.

Наиболее известной шкалой подобного типа, исполь-
зуемой во всем мире, является предложенная Амери-
канской медицинской ассоциацией сокращенная шкала 
повреждений Abbreviated Injury Scale (AIS) [18].

В системе AIS каждое повреждение оценивается 
как по характеру, так и по тяжести. При этом шкала AIS 
предназначена для оценки тяжести только изолирован-
ных повреждений, поскольку суммирование кодов тяже-
сти недопустимо. Выявленные повреждения ранжируют-
ся по шкале от 1 до 6 баллов (табл. 2).

Таблица 1. Оценка тяжести повреждений по шкале «ВПХ-П (ОР) — конечности» 
Table 1. Trauma severity score by the rating scale “Military field surgery injuries (gunshot wounds): the extremities”

Характер и локализация повреждений Тяжесть повреждений, балл

Ограниченные раны мягких тканей конечностей 0,05
Непроникающие раны крупных суставов 0,1
Ограниченные раны мягких тканей стопы 0,2
Краевые и дырчатые переломы длинных костей 0,2
Проникающие раны мелких суставов 0,2
Обширные раны мягких тканей конечностей 0,6
Ограниченные раны мягких тканей и костей стопы 0,8
Проникающие раны крупных суставов 1
Перелом голени 2
Обширные раны мягких тканей и костей стопы 2
Повреждение крупных нервов 2
Отрыв стопы 3
Перелом бедра 3
Повреждение магистральных сосудов конечностей 4
Отрыв голени 4
Отрыв бедра 10

Таблица 2. Сокращенная шкала повреждений AIS
Table 2. AIS-abbreviated trauma score

Балл Тяжесть повреждений

1 Легкие
2 Средней тяжести
3 Тяжелые, не угрожающие жизни
4 Тяжелые, не угрожающие жизни, но с вероятностью выживания
5 Угрожающие жизни, при которых выживание маловероятно
6 Несовместимые с жизнью со смертельным исходом в течение 24 ч
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Шкала AIS имеет ряд существенных недостатков, ос-
новными из которых являются субъективизм в  оценке 
тяжести повреждений, приводящий к  механическому 
объединению повреждений различных локализаций 
на основании произвольных критериев, а также возмож-
ность оценки только изолированных повреждений, тогда 
как для МВР свойственен множественный и сочетанный 
характер ранений [19].

Еще одним примером реализации клинического под-
хода является предложенная в 2014 г. «Бастианская» 
классификация взрывной травмы нижних конечностей, 
разработанная группой специалистов полевого госпита-
ля «Camp Bastion», развернутого британским континген-
том в Афганистане в период с 2006 по 2014 г. [20]. Дан-
ная классификация предполагает разделение раненых 
на пять классов в зависимости от уровня травмы нижних 
конечностей:

– I класс — повреждена (разрушена) только стопа;
– II класс  — разрушение выше стопы с  возможно-

стью наложения жгута ниже колена;
– III класс — разрушения выше колена с возможно-

стью наложения жгута на бедро;
– IV класс  — разрушения выше колена, но с  невоз-

можностью наложения жгута на бедро;
– V класс — взрывная травма ягодичной области.
Кроме того, в зависимости от характера сопутствую-

щей травмы выше уровня бедра раненым присваиваются 
четыре буквенных индекса: A  — проникающее ранение 
живота; B — повреждение половых органов и промеж-
ности; C  — нарушение целостности тазового кольца; 
D — травма верхней конечности.

Указанная классификация также имеет клинико-так-
тическое значение. Каждому раненому присваивается 
определенный класс повреждения, согласно которому 
определяется уровень оказания помощи и характер ле-
чебно-эвакуационных мероприятий. При взрывной трав-
ме II класса хирургическая помощь может быть оказана 
в госпитале войскового района, в то время как при трав-
ме III класса уже требуется участие сосудистого хирурга 
с  необходимостью эвакуации раненого в  специализи-
рованный госпиталь. Наглядность и  простота оценки 

тяжести пострадавших в указанной классификации осо-
бенно полезны при массовом поступлении раненых [21].

В целом, представленные выше классификации 
не могут быть в полной мере использованы для оценки 
защитной обуви, так как не позволяют оценить допусти-
мость того или иного воздействия.

В настоящая время в странах Североатлантического 
альянса при тестировании защитной обуви успешно ис-
пользуется шкала минно-взрывной травмы Mine Trauma 
Score (MTS), таблица 3 [22].

В качестве предела, характеризующего требуемый 
уровень защиты нижней конечности военнослужащего 
специальной обувью, принимается значение MTS до 1b 
включительно, когда допускается наличие таких по-
вреждений нижней конечности, которые не приводят 
к  ампутации стопы («не требуется серьезного хирурги-
ческого вмешательства» либо «требуется хирургическое 
вмешательство, конечность может быть сохранена») [23].

Нами [24] был предложен собственный вариант рабо-
чей классификации в виде оценочной шкалы МВТ нижних 
конечностей человека для оценки образцов взрывоза-
щитной обуви с дополнительным обоснованием степени 
тяжести повреждений в виде прогнозируемого процента 
стойкой утраты общей трудоспособности (табл. 4).

В представленной оценочной шкале под открыты-
ми незагрязненными повреждениями подразумевают-
ся открытые переломы костей стопы при сохранении 
целостности обуви изнутри, тогда как под открытыми 
загрязненными повреждениями  — открытые переломы 
костей стопы при нарушении целостности обуви изнутри. 
При наличии трех и  более признаков представленных 
повреждений одновременно степень тяжести МВТ уве-
личивается на ступень.

Последовательность работы с данной шкалой пред-
полагает сопоставление всех полученных повреждений 
защищенной нижней конечности у раненого (после под-
рыва) с повреждениями, указанными в соответствующих 
разделах таблицы, и  определение их степени тяжести 
в баллах. Каждому баллу соответствуют не только свои 
морфологические критерии повреждений, но и необхо-
димая медицинская помощь с уточнением возможного 

Таблица 3. Шкала минно-взрывной травмы, принятая в Североатлантическом альянсе
Table 3. Mine-blast trauma score accepted in North Atlantic Treaty Organization

Степень тяжести Вид травмы Хирургическая тактика

0 Минимальная Не требуется серьезного хирургического вмешательства 
1 Закрытая

Требуется хирургическое вмешательство, конечность может быть 
сохранена1а Открытая незагрязненная

1b Открытая загрязненная
2 Закрытая

Требуется ампутация ниже колена 2а Открытая незагрязненная
2b Открытая загрязненная
3 Открытая загрязненная Требуется ампутация на уровне голени или бедра
4 Открытая загрязненная Требуется ампутация на уровне бедра
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Таблица 4. Оценочная шкала минно-взрывной травмы нижних конечностей человека для оценки образцов взрывозащитной обуви
Table 4. Mine-blast trauma score for lower extremities used to estimate samples of anti-mine boots

Степень 
тяжести 

МВТ

Характер
повреждения Признаки повреждений

Требуемая  
медицинская  

помощь

Прогноз утраты 
общей  

трудоспособности, 
%

0 Незначительные
– ушибы мягких тканей стопы и голени;
– ссадины, кровоподтеки и ограниченные кровоиз-
лияния в мягкие ткани стопы

Показано консерва-
тивное лечение менее 5

1

1А

Минимальные

– повреждение связок стопы и голеностопного 
сустава;
– переломы костей предплюсны, 1-2 плюсневых 
костей, фаланг пальцев;
– переломы лодыжек голеностопного сустава 
без смещения отломков

Возможно  
консервативное 
лечение

5–9

1Б

– переломы пяточной, таранной костей без смещения 
отломков;
– перелом дистального метаэпифиза большеберцо-
вой кости без смещения отломков.

10–19

2

2А Закрытые

– оскольчатые переломы или переломо-вывихи 
костей предплюсны и плюсны;
– переломы пяточной и таранной костей со смещени-
ем отломков;
– переломы лодыжек голеностопного сустава со 
смещением отломков;
– переломы костей голени со смещением отломков

Требуются хирурги-
ческие операции, 
сохраняющие стопу

20–29

2Б Открытые  
незагрязненные

– разрушение стопы на уровне плюсны, предплюсны;
– дефект покровных тканей до 30% поверхности 
стопы;
– оскольчатые переломы или переломо-вывихи 
костей предплюсны и плюсны;
– переломы пяточной и таранной костей со смещени-
ем отломков;
– переломы лодыжек голеностопного сустава со 
смещением отломков;
– переломы костей голени со смещением отломков

30–39

2В Открытые  
загрязненные

– те же, что и 2Б при нарушении целостности обуви 
изнутри

3

3А Закрытые

– множественные многооскольчатые переломы с раз-
рушением костей стопы;
– повреждение /тромбоз заднеберцовой, передне-
берцовой и малоберцовой артерии

Требуется ампутация 
стопы или нижней 
трети голени

40–49
3Б Открытые  

незагрязненные

– разрушение стопы на уровне голеностопного 
сустава;
– дефект покровных тканей до 50% поверхности 
стопы

3В Открытые  
загрязненные

– те же, что и 3Б при нарушении целостности обуви 
изнутри

4 Открытые  
загрязненные

– дефект более 50% мягких тканей стопы;
– разрушение голени до уровня дистального метаэ-
пифиза большеберцовой кости;
– повреждение подколенной артерии

Требуется ампутация 
на уровне верхней 
трети голени

50–59

5 Открытые  
загрязненные

– разрушение голени на уровне верхней трети;
– разрушение коленного сустава;
– повреждение бедренной артерии

Требуется ампутация 
на уровне нижней 
трети бедра

60–65
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исхода по уровню необходимой ампутации и  пред-
полагаемая степень утраты общей трудоспособности. 
Для каждого балла существует градация по наличию 
или отсутствию нарушения целостности защитных 
структур обуви. Полученная балльная оценка указывает 
на допустимость выявленных повреждений, что и явля-
ется критерием эффективности защитных характеристик 
испытуемого образца взрывозащитной обуви.

Разумеется, с  позиции сохранения здоровья чело-
века, лучше всего, чтобы повреждения при подрывах 
в защитной обуви вообще отсутствовали. Однако встает 
вопрос о  достижимости этого результата при исполь-
зовании имеющихся конструктивных решений, техни-
ческих средств и  применяемых материалов. Не менее 
важным вопросом являются эргономические свойства 
обуви: обладая хорошими защитными характеристика-
ми, обувь может оказаться непригодной для ношения 
и  выполнения учебно-боевых задач, свойственных во-
енно-профессиональной деятельности сапера.

Нормирование воздействия, применительно к оценке 
защитных свойств обуви, является сложной, многофак-
торной социально-биологической проблемой. Основные 
принципы нормирования, безусловно, общие. Однако 
для гигиенического нормирования это в первую очередь 
принцип гарантийности — гарантия сохранения здоро-
вья (в самом широком понимании этого слова), работо-
способности и, в некоторых случаях, жизни людей [25].

Уже в  этом определении просматривается другой 
принцип нормирования  — принцип дифференцирован-
ности, который предусматривает разработку не только 
оптимальных и  предельно допустимых величин дей-
ствующего фактора, но также максимально допустимых 
и  максимально переносимых уровней. Критерием нор-
мирования иногда является не здоровье, а  работоспо-
собность (боеспособность) и даже выживаемость [26].

Применительно к  нормированию минно-взрывного 
воздействия при проведении испытаний защитной обу-
ви, по нашему мнению, целесообразны следующие два 
уровня нормирования:

– максимально (или предельно) допустимый;
– максимально (или предельно) переносимый.
При максимально допустимом уровне воздействия 

допускается некоторое снижение работоспособности 
и временное ухудшение состояния здоровья. Это уровень 
аварийных ситуаций и военного времени. Максимально 
переносимый — это уровень выживания, допускающий 
снижение работоспособности, выход из строя и ухудше-
ние здоровья. В общем случае он рассчитан на приме-
нение в исключительных ситуациях военного времени.

Кроме того, при подрывах на противопехотных минах 
предельно допустимый уровень должен предусматри-
вать сохранение работоспособности (боеспособности) 
пользователя защитной обуви, допуская лишь его кра-
тковременное выключение из рабочего цикла при ми-
нимальном ущербе для здоровья. Очевидно, что эти 

условия будут выполняться в  тех случаях, при которых 
у пользователя будут наблюдаться повреждения в виде 
ссадин, кровоподтеков и небольших поверхностных ран, 
не влекущие за собой расстройства здоровья или стой-
кой утраты общей трудоспособности и  не расцениваю-
щиеся как «вред здоровью».

Указанный уровень нормирования может найти свое 
применение при задании требований к защитной обуви, 
предназначенной для военных специалистов, нуждаю-
щихся в усиленной противоминной защите. 

Предельно переносимый уровень  — это в  прямом 
смысле уровень выживания или уровень, обеспечиваю-
щий сохранение жизни пользователя. Для этого уровня 
должно быть обеспечено отсутствие тяжкого вреда здо-
ровью, одним из признаков которого является наличие 
опасных для жизни повреждений или причинно-связан-
ных с ними угрожающих жизни состояний.

Как следует из устоявшейся судебно-медицинской 
практики, медицинскими критериями квалифицирую-
щих признаков в  отношении тяжкого вреда здоровью 
при травмах нижних конечностей являются:

– вред здоровью, опасный для жизни человека, кото-
рый по своему характеру непосредственно создает угро-
зу жизни, а  также вред здоровью, вызвавший разви-
тие угрожающего жизни состояния, а именно: «острая, 
обильная или массивная кровопотери»;

– потеря какого-либо органа или утрата органом его 
функций, в  частности: «потеря руки или ноги, т. е. от-
деление их от туловища или стойкая утрата ими функ-
ций…; потеря кисти или стопы приравнивается к потере 
руки или ноги»;

– «значительная стойкая утрата общей трудоспособ-
ности не менее чем на одну треть (стойкая утрата общей 
трудоспособности свыше 30%)».

К тяжкому вреду здоровья, вызывающему значи-
тельную стойкую утрату общей трудоспособности не ме-
нее чем на одну треть, то есть свыше 30%, независимо 
от исхода и оказания (неоказания) медицинской помо-
щи, относят также открытый или закрытый перелом ло-
дыжек обеих берцовых костей в сочетании с переломом 
суставной поверхности большеберцовой кости и разры-
вом дистального межберцового синдесмоза с подвыви-
хом и вывихом стопы [27, 28].

Следовательно, для предельно переносимого уров-
ня минно-взрывного воздействия может быть допу-
щен только вред здоровью, оцениваемый не более чем 
средней тяжести, при котором отсутствует опасность 
для жизни, допускается кратковременное или длитель-
ное расстройство здоровья (временная утрата трудоспо-
собности продолжительностью до или свыше 21 дня 
соответственно) или стойкая утрата общей трудоспо-
собности до 10% или от 10 до 30% включительно. Такие 
пострадавшие либо не будут нуждаться в оказании хи-
рургической помощи на этапах медицинской эвакуации 
либо будут в ней нуждаться для сохранения конечности.
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До проведения дополнительных экспериментальных 
исследований сложно однозначно судить о  приемле-
мости для испытаний защитной обуви судебно-меди-
цинских критериев оценки тяжести вреда здоровью 
человека. Возможно, что подобные критерии окажутся 
не в  полной мере подходящими для оценки минно-
взрывной травмы. 

В целом требования к  противоминной обуви могут 
содержать два нормативных уровня: уровень сохранения 
работоспособности (предельно допустимый) и  уровень 
выживания (предельно переносимый).

Как уже отмечалось, для предельно допустимого 
уровня воздействия могут быть допущены повреждения 
в  виде ссадин, кровоподтеков, небольших поверхност-
ных ран, не влекущие за собой кратковременного рас-
стройства здоровья или незначительной стойкой утраты 
общей трудоспособности. Для предельно переносимо-
го уровня можно допустить повреждения до 2А балла 
включительно, согласно предложенной классификации 
(см. табл. 4), в  том числе требующие хирургического 
вмешательства:

– оскольчатые переломы или переломо-вывихи ко-
стей предплюсны и плюсны;

– переломы пяточной и  таранной костей со смеще-
нием отломков;

– переломы лодыжек голеностопного сустава со сме-
щением отломков;

– переломы костей голени со смещением отломков.
Несмотря на относительно благоприятный вероятный 

исход аналогичных повреждений открытого типа (с на-
рушением целостности кожного покрова), по-видимому, 
их не следует допускать при оценке и контроле защит-
ных свойств обуви на этапах испытаний, так как любые 
повреждения открытого типа создают предпосылки 
для развития в  ближайшем или отдаленном будущем 
осложнений минно-взрывных повреждений.

Таким образом, повреждения защищенных взрыво-
защитной обувью нижних конечностей, возникающие 
при контактном подрыве, можно классифицировать 
как отдельный вид «запреградного» МВР  — мин-
но-взрывное ранения в  ЗОС  — характеризующийся 
практически полным нивелированием всех факторов 
близкого взрыва, особенно его бризантного действия, 

при условии достаточной эффективности защитных 
свойств обуви и  сохранения ее целостности. В  данном 
случае у раненого могут наблюдаться различные «удар-
ные» (преимущественно закрытые) повреждения в виде 
ссадин, ушибов мягких тканей, повреждений связоч-
ного аппарата и переломов костей стопы и голени раз-
личной интенсивности. При разрушении конструкции за-
щитной обуви нижняя конечность может подвергаться 
воздействию всех факторов взрыва, хотя и ослабленных 
в  определенной степени. При этом могут наблюдаться 
повреждения, свойственные классическому контактному 
МВР (преимущественно открытые), сопровождающиеся 
в  крайних случаях тяжелыми повреждениями тканей 
и отрывами сегментов нижней конечности.

Для проведения медико-биологических испыта-
ний защитных свойств обуви сапера целесообразно 
использовать предложенный вариант оценочной шка-
лы, учитывающий не только морфологию повреждений 
и  тактику лечения, но и  их возможные последствия 
для здоровья пострадавшего в  аспекте опасности 
для жизни и стойкой утраты общей трудоспособности. 
С точки зрения медицины в качестве критерия доста-
точной защитной эффективности обуви наиболее целе-
сообразно допускать лишь минимальные повреждения 
нижней конечности  — не выше 1А степени тяжести, 
поддающиеся консервативному лечению, не опасные 
для жизни и  приводящие к  минимальной степени 
стойкой утраты общей трудоспособности (до 10%). Од-
нако на данном этапе технического развития дости-
жение такого результата, скорее всего, маловероятно 
без ухудшения эргономических свойств обуви в  виде 
утяжеления и  увеличения высоты подошвы, что мо-
жет не позволить выполнять специалистам саперных 
подразделений задачи по разминированию местности 
должным образом. Поэтому вопрос о допустимом уров-
не тех или иных МВР остается дискутабельным с  точ-
ки зрения соблюдения оптимального баланса между 
эргономическими и защитными свойствами создавае-
мых образцов взрывозащитной обуви. А предлагаемая 
классификация не должна рассматриваться в качестве 
окончательной и  может быть доработана в  процессе 
накопления соответствующего экспериментального, 
клинического и экспертного опыта.
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ТРАНСДИФФЕРЕНЦИАЦИЯ СТВОЛОВЫХ КЛЕТОК.  
ОТ КЛЕТКИ К ОРГАНИЗМУ
А.В. Москалев1, Б.Ю. Гумилевский1, В.Я. Апчел1, 2, В.Н. Цыган1
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Резюме. Рассмотрены фазы развития эмбриона, начиная с формирования гамет и зародышевых линий. Опи-
саны различия отбора зародышевых и соматических клеток. Образование истинных зародышевых клеток связано 
с индукцией костного морфогенетического белка. Маркером образования истинных зародышевых клеток у прима-
тов является фактор транскрипции цинкового пальца. Выделяют два типа истинных зародышевых клеток, форми-
рующие энтодерму и образующие эпибласт. Их дифференцировку обеспечивает фактор роста фибробластов за счет 
находящегося в эпибласте сигнального белка FGF4, взаимодействующего с рецептором FGFR2 в первичной энто-
дерме. Миграция зародышевых клеток контролируется фактором 1 стромальных клеток. Имплантация оплодотво-
ренной яйцеклетки связана с особенностями дифференциации трофэктодерма и влиянием транскрипционных фак-
торов. Поскольку линии стволовых клеток изолированы от внезародышевых тканей, их происхождение и развитие 
остаются не до конца установленными. У мышей хорион образуется из небольшого участка трофэктодерма, покры-
того внезародышевым мезодермом на проксимальном конце просвета яйцеклетки. У людей хорион вместе с его 
основой — «внезародышевой мезодермой» — является самым ранним появлением ткани, исходящей из первичной 
энтодермы. Современные исследования подтвердили возможность получения клонов из ядер ранних бластомеров 
эмбрионов. Однако использование ядер клеток на более поздних стадиях дало неудовлетворительные результаты. 
Использование ядер эмбриональных стволовых клеток дало гораздо лучшие результаты по сравнению с клетка-
ми более поздних стадий развития. Поэтому, каким бы ни был источник ядер они должны находиться в фазе G0 
или G1, но не в G2.

Ключевые слова: бластоциста; гаметы; гены; зигота; овоцит; стволовые клетки; эмбрион; энтодерма; эпибласт; 
яйцеклетка. 
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TRANSDIFFERENTIATION OF STEM CELLS:  
FROM THE CELL TO THE BODY
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ABSTRACT: The phases of embryo development, starting with the formation of gametes and germlines, are considered. 
This study described the differences in the selection of germ and somatic cells. The formation of true germ cells is associated 
with the induction of bone morphogenetic protein. The zinc-finger transcription factor is the marker of the formation of true 
germ cells in primates. True germ cells have two types: germ cells that form endoderm and those that form an epiblast. Their 
differentiation is provided by the growth factor of fibroblasts due to the signaling protein FGF4, which interacts with the FGFR2 
receptor in the primary endoderm. The migration of germ cells is controlled by the factors of stromal cells. The implantation of 
a fertilized egg is associated with the peculiarities of the differentiation of the trophectoderm and the influence of transcription 
factors. Since stem cell lines are isolated from non-brain tissues, their origin and development remain not fully established. In 
mice, the chorion is formed from a small area of trophectoderm covered with an out-of-the-mouth mesoderm on the proximal 
end of the egg lumen. In humans, the chorion, together with its basis—“non-embryonic mesoderm”—is the earliest appear-
ance of tissue emanating from the primary endoderm. Modern research has confirmed the possibility of obtaining clones from 
the nuclei of early blastomere embryos. However, the use of cell nuclei at later stages yielded unsatisfactory results. The use 
of embryonic stem nuclei has produced much better results than the use of cells in the later stages of development. Therefore, 
whatever the source of the cores, they should be in the G0 or G1 phase, but not in G2.

Keywords: cellular differentiation; chromosome; genes; modification; mutation; nucleic acids; phenotype; plasmids; 
promoter; site; stem cells; transcriptional factors; translocation.
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Как представляется, основная задача изучения ство-
ловых клеток (СК) — разработать безопасные технологии 
получения тканей, органов для пересадки пациентам, 
которые бы не отторгались. Рассмотрим основные до-
стижения, проблемы и перспективы этой проблемы. Ос-
новные важнейшие открытия в биологии были сделаны 
с использованием мушки дрозофилы, свободноживущих 
нематод, шпорцевых лягушек, но мышь служила и слу-
жит основной моделью изучения механизмов развития 
млекопитающих. Исследования СК млекопитающих 
привели к  открытию эмбриональных СК (ЭСК). Важно 
то, что механизмы эволюционного развития (индуцирую-
щие, транскриптационные факторы) сохраняются от про-
стых форм жизни к сложным. Они сохранены и у мышей 
и наверняка играют аналогичную роль в развитии чело-
века [1–3]. Поэтому большая часть данных молекулярной 
генетики человеческого развития получена на мышах. 
На мышах опробованы передовые генетические методы 
(нокаутирование генов с  использованием Cre  — техно-
логии для удаления вставок, транслокаций и инверсий 
на определенных участках дезоксирибонуклеиновой 
кислоты (ДНК) клеток для маркировки линии), которые 
пока нельзя использовать у  человека. Также были из-
учены микрохирургические методы, позволяющие эли-
минировать эмбрион мыши из репродуктивного тракта 
спустя несколько дней после оплодотворения для даль-
нейшего развития в  пробирке. Затем, через 4,5 дня, 
эмбрион имплантируют обратно в матку, и плацента на-
чинает развиваться. Стало возможным имплантировать 
эмбрион в  репродуктивный тракт после ранних стадий 
постимплантации в  течение 2 дней в  пробирке. После 
этого целые эмбрионы не могут развиваться in vitro, 
но отдельные зачатки органов могут [4].

Стадия эмбрионального развития у мышей выража-
ется как полтора дня — Е1.5. Важно отметить, что раз-
витие млекопитающих связано с формированием набора 
внеэмбрионных структур, большинство которых обра зуют 
части плаценты. На начальных стадиях развития нет 
четкого различия между будущим эмбрионом и экстра-
эмбриональными структурами, так как клетки внутрен-
ней клеточной массы и  эпибласта становятся частями 
плаценты. Первая фаза развития связана с  формиро-
ванием гамет, когда мышь еще является эмбрионом. 
Гаметы или зародышевые клетки (ЗК) становятся за-
родышевой линией, их генетические изменения могут 
проявиться в  следующих поколениях. Все остальные 
клетки организма являются соматическими и  их ге-
нетические изменения могут повлиять на отдельный 
организм, а  не на потомство. Уровень отбора среди ЗК 
и гамет намного выше, чем у соматических клеток. Се-
лективные механизмы включают требования к миграции 
ЗК, массовой гибели первичных ооцитов до наступления 
репродуктивной зрелости, овуляция только одного (у че-
ловека) из нескольких зрелых фолликулов яичников, 
подвижность сперматозоидов, чтобы пройти женский 

репродуктивный тракт и выбор из сотен сперматозоидов 
только одного для оплодотворения [5].

Динамика механизмов формирования зиготы сопро-
вождается повторным снижением клеток с низкой жиз-
неспособностью, эти процессы также уменьшают число 
мутаций и  других неблагоприятных негенетических 
изменений. Истинные зародышевые клетки (Primordial 
Germ Cells  — PGCs) образуются у  животных на ранних 
стадиях развития. У  беспозвоночных животных опло-
дотворенная яйцеклетка может быть представлена 
зародышевой цитоплазмой, в  которой впоследствии 
формируются ЗК. У мышей PGCs образуются в результа-
те индукции костного морфогенетического белка (Bone 
morphogenetic protein  — BMP) из задней части эпибла-
ста. Доказательством этого является то, что эмбрионы, 
не имеющие гена Bmp4, не образуют ЗК, и, наоборот, об-
работка соответствующих эпибластов ВМР будет способ-
ствовать генерации PGCs. У приматов и, вероятно, у лю-
дей PGCs, в отличие от мышей, образуются из амниона. 
Ранним специфическим маркером образования PGCs 
у  приматов является фактор транскрипции цинкового 
пальца (zinc finger transcription factor — BLIMP1), который 
контролирует многие процессы развития  ЗК. У  мышей 
PGCs можно визуализировать на E7.5. Они активируют 
экспрессию ключевых генов транскрипции в  системе 
поддержания плюрипотентности клеток млекопита-
ющих: область Y, определяющая пол (sex determining 
region  — SRY или Sox2), и  поддерживают экспрессию 
транспортера катионов/карнитинов  4 (organic cation/
carnitine transporter 4 — Oct4) и Nanog в раннем эмбри-
оне. Вскоре после экспрессии Sox2, Oct4, Nanog PGCs 
проходят стадию глобальной демитиляции ДНК, и кар-
тина метилирования гистона смещается в сторону плю-
рипотентных СК (ПСК). Эти характеристики отра жают 
то, что PGCs имеют многие свойства ПСК. PGCs мышей 
мигрируют из места своего формирования в развиваю-
щихся половых железах в эндодерму дорсальной киш-
ки, затем в дорсальную брыжейку и в латеральную ме-
зодерму, образующую гонады. Эта миграция в основном 
осуществляется в период Е9.5–11.5. Миграционный путь 
PGCs контролируется эволюционной системой мигра-
ции клеток: фактор 1 стромальных клеток (stromal cell 
derived factor 1 — SDF1) или CXCL12, выделяемые лате-
ральной мезодермой, CXCR4, G-белком, адсорбирован-
ном на PGCs. PGCs эмбрионов, не имеющих гена CXCR4 
не достигают гонад [6–7]. Будущее ЗК зависит от того, 
является ли эмбрион мужским или женским. Механизм 
формирования пола влияет не только на структуру гонад, 
вторичные половые признаки, но и на PGCs. Миграцион-
ные события в эмбрионах человека похожи на мышиные 
(рис. 1), но протекают более замедленно: PGCs визуали-
зируются с помощью окрашивания щелочной фосфата-
зой в проксимальной части желточного мешка примерно 
на четвертой неделе, а миграция в половые железы осу-
ществляется в  течение следующих 2 недель. У  мышей 
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PGCs включаются в корд яичек примерно на Е12 и митоз 
приостанавливается через 1–2 дня [8]. 

Семенные канальцы содержат клетки Сертоли, обес-
печивающие питательную поддержку сперматозоидов, 
и  клетки Лейдига, секретирующие тестостерон. У  мы-
шей миграция PGC полностью завершается к  Е13.5. 
В это время ЗК становятся гоноцитами и размножаются 
до Е16. Затем они покоятся примерно до 4-го послеро-
дового дня, после которого возобновляется спермато-
генез. Экспрессия Oct4 снижается после стадии мигра-
ции PGC, но сохраняется на невысоком уровне в течение 
всей жизни. У  мужчин картина со сперматогенезом 
аналогична мышиной, начиная с момента полового со-
зревания. Раннее подавление мейоза сперматозоидов 
связано с  дисрегуляцией Cyp26b1 в  эмбриональном 
яичке. Это разрушает ретиноевую кислоту, способ ствует 
мейозу женских зародышевых клеток. Удаление гена 
Cyp26b1способствует мейозу мужских PGC в  эмбрио-
нальном яичке и последую щей гибели [9]. 

Гранулезные и текальные клетки являются соматиче-
скими, происходящими из мезодермы гонад. Сама яйце-
клетка окружена четким слоем внеклеточного материала 
(зона пеллюцида), который секретируется как самой яйце-
клеткой, так и гранулезными клетками. У мышей оогония 
начинается с  мейотической профазы. После завершения 
митотических делений (Е13.5) образуются первичные 
ооциты. Репродуктивная зрелость у  мышей достигается 
через 6 недель после рождения. К  этому времени мно-
гие фолликулы регрессируют, а  яичник содержит около 
10 000 жизнеспособных фолликулов на различных ста-
диях развития. Первичные фолликулы стимулируют-
ся к  росту фолликулостимулирующим гормоном (ФФГ). 
Гранулезные клетки размножаются, фолликулы значи-
тельно увеличиваются в размерах в антральной полости. 
При оптимальных условиях овуляция 8–12  яйцеклеток, 

стимулируемая лютеинизирующим гормоном гипофиза 
(LH), происходит каждые 4–6 дней. В процессе овуляции 
первичные яйцеклетки проходят первое мейотическое 
деление для генерации вторичной яйцеклетки, находя-
щейся в метафазе второго мейотического деления, и по-
лярного тела с  неиспользованным набором хромосом. 
Вторичные яйцеклетки выделяют протеазу, активатор 
плазминогена тканей, способствующий яйцеклеткам по-
кидать яичник. Ооциты мигрируют в открытые маточные 
трубы, где происходит их оплодотворение. После опло-
дотворения второе мейо тическое деление завершается 
выходом второго полярного тела с  неиспользованным 
набором хромосом. У людей образуется около 7 млн пер-
вичных яйцеклеток [10]. После рождения их количество 
сокращается примерно до 1 млн, а к половому созреванию 
до 40 000. Как и у приматов, ежемесячный репродуктив-
ный цикл контролируется гипофизом. ФФГ способствует 
росту до 20 фолликулов, из которых только, вероятно, 
один будет участвовать в процессе овуляции. За весь ре-
продуктивный период около 400 яйцеклеток становятся 
доступными для оплодотворения. На 13–14-й день цикла 
ФФГ и LH способствуют овуляции. Так начинается первый 
цикл мейотического деления и  генерация образования 
вторичной яйцеклетки, а также полярного тела с последу-
ющим выходом яйцеклетки из яичника. Второе мейотиче-
ское деление завершается образованием второго поляр-
ного тела. Первое полярное тело может также делиться 
на этом этапе, давая максимум три полярных тела [11–12].

Сперматозоиды нуждаются в  активировании, 
что и  происходит в  женском репродуктивном тракте 
в присутствии ионов Са2+ и НСО32–. Этот процесс, назы-
ваемый капацитацией, сопровождается ростом внутри-
клеточного рН, увеличением мембранного потенциала 
от 30 до 50 мВ, а  также некоторыми изменениями по-
верхности клеток, необходимыми для взаимодействия 

Рис. 1. Маршрут перемещения PGCs в эмбрионе мыши к гонадам
Fig. 1. Route of moving PGCs in the mouse embryo to the gonads
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с  zona pellucidа яйцеклетки. Гиалуронидаза спермато-
зоида помогает проникнуть в  скопление клеток вокруг 
яйцеклетки. Как только сперматозоид достигает zona 
pellucidа развивается последовательность событий не-
обходимых для успешного оплодотворения (рис. 2) [13]. 

Галактозил трансфераза клеточной поверхности спер-
матозоида связывается с  углеводной цепью ZP3, глико-
протеиновым компонентом zona pellucida. Это индуцирует 
акросомальную реакцию, способствуя повышению кон-
центрации внутриклеточного кальция. Акросома спер-
матозоида подвергается экзоцитозу, что способствует 
высвобождению протеазы, разрушающую zona pellucidа 
и  позволяет сперматозоиду достичь поверхности яйце-
клетки. ADAM-белки сперматозоидов связываются с  ин-
тегринами мембраны ооцита. Это инициирует слияние 
сперматозоидов и  яйцеклеток с  использованием белка 
тетраспанина (CD9). Фосфолипаза С сперматозоидов акти-
вирует инозитол трифосфатный путь и способствует увели-
чению концентрации ионов Са2+ в цитоплазме яйцеклетки. 

Увеличение концентрации Са2+ вызывает экзоцитоз кор-
тикальных гранул яйцеклетки, способствует завершению 
второго мейотического деления, возобновлению синтеза 
ДНК, поступлению материнских рибонуклеиновых кислот 
в полисомы и общей метаболической активации. В состав 
кортикальных гранул входят гликозиды, протеазы, моди-
фицирующие zona pellucidа, прекращающие поступление 
других сперматозоидов, что снижает риск дополнитель-
ного оплодотворения [14]. Ядро сперматозоида деконден-
сируется и протамины заменяются гистонами. ДНК обоих 
ядер реплицируются и  объединяются, чтобы сформиро-
вать митотическое веретено для первого клеточного де-
ления эмбрионального развития. Первые несколько дней 
эмбрионального развития у млекопитающих называются 
фазой преимплантации. В этот период оплодотворенная 
яйцеклетка делится и  генерирует экстраэмбриональные 
и околоплодные (рис. 3) [15].

Около двух клеточных циклов полярные и аполярные 
клетки имеют лабильную спецификацию, что в  итоге 

Рис. 2. Оплодотворение у мышей
Fig. 2. Fertilization in mice
ZP3 — гликопротеиновый рецептор zona pellucidа; ADAM — дезинтеграционные и металлопротеазные белки; tail — хвост

Рис. 3. Преимплантационное развитие мыши 
Fig. 3. Pre-implantation development of the mouse
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приводит к  формированию другого типа клеток, если 
они перемещаются в участок между внутренней и внеш-
ней стороной. На 64-клеточной стадии они определяют-
ся, что свидетельствует об их устойчивости к  измене-
нию позиции. Этот механизм, как установлено, зависит 
от путей сигнализации гиппокампа, который регулирует 
контакт-опосредованное поведение клеток. Контакти-
рующие аполярные клетки активируют киназу 3 (serine/
threonine kinase 3 — STK3/MST), фосфорилирующую транс-
криптационный фактор YAP1, сохраняя его в цитоплазме. 
В полярных клетках этот путь менее активен, поэтому YAP1 
может попасть в  ядро и  совместно с  TEAD4 регулирует 
экспрессию транскриптационного фактора CDX2. CDX2 по-
давляет экспрессию генов плюрипотентных факторов ОСТ4 
и NANOG и активирует экспрессию различных компонен-
тов, необходимых для дифференциации трофэктодерма. 
На этом этапе оплодотворения появляется пространство, 
заполненное жидкостью  — бластоциста. Бластоциста 
увеличивается в размерах за счет поглощения жидкости 
и  на 4,5-й (у мыши), на 6-й  (у человека) день он готов 
к имплантации  [16–17]. Исследования экспрессии генов 
показывают, что они сохраняют биологические характе-
ристики плюрипотентности. Одним из важнейших генных 
продуктов является фермент щелочная фосфатаза, имею-
щий важное значение для ЭСК. При нормальном развитии 
мыши он впервые регистрируется при экспрессии генов 
зиготы, более выражен в ICM, но снижен в трофэктодер-
ме. Экспрессия прекращается на стадии эпибласта после 
имплантации, но повторно появляется в ЗК. Выделяют два 
типа ICM: экспрессирующие транскриптационные факто-
ры NANOG и GATA6. Вероятно, они генерируют спонтанно, 
имеют различные адгезивные клеточные поверхности, 
поэтому клетки, экспрессирующие GATA6, находятся ря-
дом с  бластоцеле. Они формируют эндодерму, а  клетки, 
остающиеся внутренними, продолжают экспрессировать 
NANOG и  формируют эпибласт. Их дифференцировку 
обеспечивает фактор роста фибробластов (FGF) за счет 
находящегося в  эпибласте сигнального белка FGF4, 
взаимодействующего с  рецептором FGFR2 в  первичной 
энтодерме. Надо учитывать, что ингибитор сигнального 
белка является важным компонентом питательной среды 
для культуры ES-клеток. ES-клетки способны спонтанно 
формировать первичный энтодермальный слой, если ак-
тивирующий сигнал для FGF подавляется. Но они не мо-
гут формировать трофоэктодермальный клеточный слой, 
если экспериментально секреция CDX2 будет усилена. 
Данные концепции преимплантационного периода че-
ловека схожи с  таким периодом у  мышей, но проходят 
более медленно. Так, имеет место ограничение экспрес-
сии генов CDX2, OCT4, NANOG и GATA6, которое протекает 
более длительно до поздней стадии бластоциста. После 
имплантации имеются более существенные различия это-
го периода у человека и мыши [18–19].

Примерно через 4,5 дня после имплантации яй-
цеклетки в стенку матки, протеазы, секретируемые 

трофоэктодермом, разрыхляют ткань и  способствуют 
погружению в нее бластоциста. Во время имплантации 
трофобласт становится районированным на отдельные 
участки. Часть контактирует с  ICM или эпибластом, 
продолжает размножаться и  образует центральный 
трофо эктодерм. Другая часть пристеночного трофобла-
ста продолжает синтез ДНК, но прекращает деление 
клеток и  трансформируется в  гигантские политеновые 
клетки. Гигантские клетки внедряются в  децидуаль-
ный эндометрий полярного трофобласта и  экстраэм-
бриональной мезодермы для формирования плаценты. 
Гигантский клеточный трофобласт соединяется с мате-
ринскими сосудами и формирует зазоры, позволяющие 
образовывать синусоиды материнской крови в  тесном 
контакте с  эмбриональным кровообращением. Также 
вклад в формирование плаценты вносят крипты Дюваля 
c  экстраэмбриональной эндодермой. Клетки, контакти-
рующие с  тканью яичника, формируют висцеральный 
эндодерм, кубоидальные клетки которого, секретируют 
α-фетопротеин и трансферрин. Расположение тела пло-
да зависит от контакта меду эпибластом, висцеральным 
энтодермом и проксимальными тканями яичника. Одна-
ко первым видимым событием является формирование 
первичной полоски с  задней стороны эпибласта. По-
лоса является областью как пролиферации клеток, так 
и  их движения. Клетки латеральной части эпибласта 
мигрируют через полосу, формируют слои мезодерма 
и окончательного эндодерма. Полоса удлиняется, чтобы 
достичь уплотнения клеток яичника. Основные разли-
чия развития эмбриона человека и  мыши начинаются 
во время имплантации. Так, бластоцисты мыши имплан-
тируются с  внешней стороны эмбриона, а  бластоцисты 
человека с внутренней на 8–10-й день оплодотворения. 
Трофобласт эмбриона человека образует внутренний ци-
тотрофобласт, являющийся трофобластической СК, ко-
торая затем дифференцируются в синцитиотрофобласт, 
с помощью множества сигнальных молекул, включая 
эпидермальный фактор роста, хорионический гонадо-
тропин человека и глюкокортикоиды (рис. 4, 5) [20–21].

Поскольку линии СК изолированы от внезародыше-
вых тканей, не совсем ясно их происхождение и разви-
тие. У мышей хорион образуется из небольшой площади 
полярного трофэктодерма, покрытого внезародышевым 
мезодермом на проксимальной конце просвета яйце-
клетки. У  людей под термином хорион понимается весь 
трофобласт вместе с  его основой  — «внезародышевой 
мезодермой», которая и является самым ранним появле-
нием ткани, исходящей из первичной энтодермы. Таким 
образом, полость хориона образуется из полости бласто-
целя. У мышей амнион формируется из каудальной части 
первичной полоски внезародышевой мезодермы, которая 
выстлана эпителием эпибласта. У людей амнион форми-
руется в результате кавитации эпибласта примерно на 9-й 
день. На более поздних сроках беременности амниоти-
ческая полость расширяется по отношению к  полости 
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хориона, и амнион сливается с хорионом (см. рис. 5)  [22]. 
Однояйцовые близнецы человека имеют общий амнион 
и  формируются в  результате фрагментации эпибласта 
после имплантации. Аллантоис мыши является произ-
водным каудальной части внезародышевой мезодермы 
эпибласта, который включается в пуповину и способствует 
формированию кровеносных сосудов плаценты. У челове-
ка аллантоис формируется из эндодермальных клеток 
кишечника. Он также проецируется на пуповину, но яв-
ляется несколько рудиментарной структурой, а окружаю-
щие кровеносные структуры образуются из окружающего 
слоя мезодермы. У  мышей термин «желточный мешок» 

характеризует две структуры: париетальный желточный 
мешок, состоящий из трофэктодерма, окруженного эндо-
дермой, и  висцеральный желточный мешок, состоящий 
из висцеральной эндодермы, окруженной внезародыше-
вой мезодермой. У человека желточный мешок — это по-
лость, образуемая первичной эндодермой (гипобластом) 
и примыкающая к внеэмбриональной мезодерме хориона. 
Как только формируется пуповина, вторичный желточный 
мешок становится расширенной структурой, проецируе-
мой в  полость хориона. Выбор оптимального варианта 
жизнеспособности ЗК является важной особенностью 
их развития и  продолжается после оплодотворения. 

Рис. 5. Формирование внезародышевых органов и зародышевых листков в оплодотворенной яйцеклетке человека: а — при-
близительно 3 недели от оплодотворения; b — приблизительно 4 недели от оплодотворения
Fig. 5. Formation of non-breath membranes in a fruitful human egg: а  — approximately3 weeks of fertilization; b  — approximately 
4 weeks from fertilization

Рис. 4. Развитие яйцеклетки человека. Период формирования амниона, внезародышевой мезодермы, вторичного желточного 
мешка и ворсинок хориона. Диаметр оплодотворенной яйцеклетки приблизительно равен 0,6 мм в 9 дней, 0,8 мм — в 12 дней, 
2,6 мм — в 16 дней (в отличие от мышиного эмбриона эпибласт человека является плоским)
Fig. 4. Early post-implantation development of the human egg. Period of formation of amnion, extra-breathed mesoderm, secondary yolk 
sac, and chorion lint. The diameter of the fertilized egg is approximately 0.6 mm in 9 days, 0.8 mm in 12 days, and 2.6 mm in 16 days 
(unlike the mouse embryo, the human epiblast is flat)
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Исследования нормальных и  дефектных оплодотворен-
ных яйцеклеток, полученных после овуляции, показали, 
что имплантируется не более 50% яйцеклеток [23–24].

Это, естественно, переносит данные проблемы 
на экспериментальное клонирование, связанное с  за-
меной ядра яйцеклетки соматическим. Такие экспери-
менты довольно успешно были проведены на лягушках. 
Они показали возможность получения клонов из ядер 
ранних бластомеров эмбрионов. Однако использование 
ядер клеток на более поздних стадиях дало неудо-
влетворительные результаты [25–26]. Первые успешные 
опыты клонирования животных из дифференцированной 
клетки были получены с овцой Долли в 1997 г. Эти экс-
перименты дали толчок для преодоления технических 
проблем у  мышей, и  теперь можно получить клониро-
ванных мышей с  помощью трансфера ядра соматиче-
ских клеток (SCNT). Для этого необходимо использовать 
зрелые вторичные яйцеклетки, а  не оплодотворенные 
яйцеклетки. Ооциты получают от суперовулирующих 
самок с  хорионическим гонадотропином. Скопления 
клеток удаляются, а  специальной пипеткой проникают 
в зону второй мейотической метафазной пластины и от-
бирают материал, содержащий хромосомы. Полученное 
и введенное донорское ядро может быть перепрограм-
мировано в  течение первых 6 ч. Затем яйцеклетка ак-
тивируется воздействием ионов стронция, вызы вающих 
повторяющиеся внутренние импульсы кальция, типич-
ные для естественной активации яйцеклеток. После это-
го SCNT-яйцеклетки развиваются до бластоцист, кото-
рые имплантируются в матку приемных самок-матерей. 

Использование ядер эмбриональных СК дало гораздо 
лучшие результаты по сравнению с  клетками более 
поздних стадий развития [27–28].

Хотя уровень успеха использования дифференциро-
ванных клеток был невысок, но он и  не был нулевым. 
Так, мыши были клонированы из Т- и  В-лимфоцитов 
с  характерными произошедшими изменениями ДНК, 
Т-клеточного рецептора, которые сохранились в клетках 
клонированных мышей. Таким образом, каким бы ни был 
источник ядер, они должны находиться в фазе G1 или G0, 
но не в  G2. В  клонах, полученных от самок доноров, 
инактивированная Х-хромосома активируется в процес-
се перепрограммирования. Частично может происходить 
и случайная реактивация, но существующая тенденция 
инактивации Х-хромосомы стандартными механиз-
мами говорит о  постоянной эпигенетической памяти 
инактивации. Из-за эрозии теломер донорского ядра 
они могут быть короткими. Их длина может быть вос-
становлена в период развития клона. Невысокий успех 
клонирования на современном этапе мышей и крупного 
рогатого скота связан с наличием аномалий, полученных 
при дефектах плацентарного развития. Кроме того, мо-
дели экспрессии генов как клонированных мышей, так 
и их плацент часто являются неэффективными [29–31].

Таким образом, рассмотренные далеко не полные ме-
ханизмы дифференцировки СК до плода отражают очень 
сложные механизмы. Они во многом становятся понят-
ными теоретически, но существующие технологические 
проблемы современного этапа пока еще отодвигают по-
лучение донорских трансплантатов in vitro. 
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ПАТОФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ ОСНОВЫ ФОРМИРОВАНИЯ 
ДЕЗАДАПТАЦИЙ В УСЛОВИЯХ ВЫСОКОГОРЬЯ 
И ПОЛЯРНЫХ ЗОН
А.Е. Ким1, Е.Б. Шустов2, А.В. Лемещенко1, В.Н. Цыган1
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Резюме. Рассматриваются патофизиологические особенности формирования дезадаптаций в горно-холодовых 
условиях как проявление синдрома взаимного отягощения. Методической базой исследования стал контент-ана-
лиз, проводимый по широкому кругу литературных источников, характеризующих переносимость человеком воз-
действия комплекса факторов высокогорья и  полярных зон. Установлено, что при одновременном воздействии 
гипоксии и гипотермии значимыми с патофизиологической точки зрения будут пересекающиеся звенья термино-
логических «троп», зачастую имеющих диаметрально противоположную динамику изменений характеризуемых по-
нятий. Так, в терминологической митохондриальной «тропе» энергетического обмена присутствует экспрессия раз-
общающих белков, которая для повышения переносимости гипотермии должна активизироваться и переключить 
энергетический обмен на преимущественную утилизацию жирных кислот, а в условиях гипоксии — наоборот, угне-
таться для поддержания доступного клеткам уровня аденозинтрифосфорной кислоты. В терминологической «тропе» 
компенсаторных реакций в ответ на гипоксемию присутствует объем легочной вентиляции, который для улучшения 
переносимости гипоксии должен нарастать, что в условиях горно-холодового воздействия ведет к усилению тепло-
потерь и ухудшению переносимости низких температур. Выявлено, что между факторами гипоксии и гипотермии 
может формироваться синергичное взаимодействие, проявляющееся развитием синдрома взаимного отягощения, 
проявлением которого будет существенное снижение функциональных возможностей организма и, как итог, — ра-
ботоспособности. Показано, что горно-холодовая дезадаптация с  максимальной вероятностью будет проявляться 
нарушениями со стороны центральной нервной системы, снижением физической работоспособности и истощением 
функциональных и  регуляторных резервов организма, функциональной иммунной недостаточностью, снижением 
регенераторного потенциала, развитием синдрома эндогенной интоксикации. С  высокой степенью вероятности 
может быть выявлено значимое синергичное взаимодействие гипоксии и  гипотермии в  отношении показателей 
легочной вентиляции, газов крови (гиперкапния), кислотно-основного равновесия (газовый алкалоз, лактацидоз), 
частоты сердечных сокращений (тахикардия), артериального давления (гипотония), центрального венозного дав-
ления (повышение), вязкости крови (повышение) и  ее свертываемости (гиперкоагуляция), процессов перекисно-
го и  свободнорадикального окисления (активация), катаболизма белков (усиление). Указанные изменения будут 
негативно влиять на функциональное состояние специалистов, выполняющих сложные профессиональные задачи 
в условиях полярных широт.

Ключевые слова: гипоксия; гипотермия; Арктика; горно-холодовая дезадаптация; коморбидность; синдром 
полярного напряжения; функциональное состояние.
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ABSTRACT: The pathophysiological features of the development of maladjustment under mountain-cold conditions as a 
manifestation of the syndrome of mutual burdening are considered. In this study, contents of various literary sources, char-
acterizing a person’s resistance to the effects of a complex of factors under high mountains and polar zones conditions, were 
analyzed. With the simultaneous exposure to hypoxia and hypothermia from a pathophysiological point of view, intersecting 
links of terminological “paths,” often having diametrically opposite dynamics of changes in the characterized concepts, will 
be significant. Thus, in the terminological mitochondrial “pathway” of energy metabolism, uncoupling proteins are present, 
which, to increase the resistance to hypothermia, should be activated to switch the energy metabolism to predominantly use 
fatty acids. However, hypoxic conditions should be suppressed to maintain the level of adenosine triphosphate acid available 
for cells. In the terminological tract of compensatory reactions in response to hypoxemia, the volume of pulmonary ventilation 
is released, which must increase to improve tolerance to hypoxia, which, under mountain-cold conditions, increased heat loss 
and promote the deterioration of the condition, i.e., tolerance to low temperatures. Under hypoxic and hypothermic conditions, 
a synergistic interaction can form, which can be manifested by the development of a syndrome of mutual burdening, which will 
result in a significant decrease in the functional capabilities of the body, result, and productivity. Maladjustment to mountain 
cold, with maximum probability, will manifest as disorders of the central nervous system, decreased physical performance, 
depletion of the functional and regulatory reserves of the body, functional immunodeficiency, decreased regenerative po-
tential, and development of endogenous intoxication. With a high degree of probability, a significant synergistic interaction 
of hypoxia and hypothermia can be found in relation to the indicators of pulmonary ventilation, blood gases (hypercapnia), 
acid–base balance (gas alkalosis and lactic acidosis), heart rate (tachycardia), blood pressure (hypotension), central venous 
pressure (increase), blood viscosity (increase) and its coagulability (hypercoagulation), peroxide and free radical oxidation (ac-
tivation), and protein catabolism (increase). These changes will negatively affect the functional state of specialists performing 
complex professional tasks in polar latitudes.

Keywords: hypoxia; hypothermia; Arctic; mountain-cold maladjustment; comorbidity; polar tension syndrome; functional 
state.
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ВВЕДЕНИЕ
В связи с  активным освоением районов Арктиче-

ского региона и  развитием исследований в  Антаркти-
де человек все чаще стал подвергаться выраженному 
охлаждающему действию внешней среды. Воздействие 
низких температур, как острое, так и  хроническое, не-
смотря на совершенствование снаряжения, становится 
главным спутником человека при работах, связанных 
с  промышленным освоением арктического побережья, 
работе на шельфовых площадках добычи полезных ис-
копаемых, проводке судов по северному морскому пути. 
Даже легкая степень гипотермии сопровождается рез-
ким снижением как физической, так и  операторской 
работоспособности, снижает возможности человека 
по качественному выполнению задач профессиональ-
ной деятельности [1]. Связанная с необходимостью по-
вышения теплопродукции интенсификация обменных 
процессов ведет к  увеличению потребления кислоро-
да в 2,5  раза даже при кратковременном воздействии 
холодового фактора. Так, уровень суточных энерготрат 
у людей, занятых одной и той же физической работой, 
в Арктике на 15–30% выше, чем в условиях умеренного 
климата.

К категории дезадаптационных состояний, сопря-
женных с воздействием охлаждающего микроклимата, 
могут быть отнесены синдромы общего переохлаждения 
и «полярного напряжения» [2–4]. В  патогенезе общего 
переохлаждения на ранних стадиях процесса суще-
ственную роль играет этиологический фактор — охлаж-
дающее воздействие внешней среды, он находится 
вне организма, воздействуя на него опосредованно, 
через рецепторные поля кожи и  слизистых оболочек, 
формируя при этом типичную картину стрессовой акти-
вации центральной нервной системы (ЦНС), вегетатив-
ной и  эндокринной регуляции, перестраивая при этом 
тепловые потоки, связанные с кровоснабжением тканей, 
для снижения теплопотерь. Со временем, при непре-
кращающемся внешнем холодовом воздействии и сни-
жении температуры отдельных участков и  ядра тела, 
присоединяется «внутренний» этиологический фактор — 
гипотермия организма, формирующая вторичные нару-
шения в  функционировании органов и  тканей. Именно 
снижение температуры крови и  внутренних органов 
во многом определяет дальнейшее течение клиниче-
ской картины охлаждения и является одним из основ-
ных звеньев в патогенезе переохлаждения.

Хроническое охлаждение ведет к  длительному 
стрессовому напряжению механизмов терморегуляции 
и рассогласованию вегетативной регуляции при разви-
тии холодового дезадаптационного синдрома [5, 6].

Для поддержания постоянной температуры ядра тела 
организм использует два механизма — ограничение те-
плоотдачи и  усиление теплопродукции [7, 8]. Ограни-
чение теплоотдачи обеспечивается периферической 

вазоконстрикцией, максимально выраженной на уровне 
кожного покрова, и  внутримышечной вазодилятацией, 
степень которой зависит от локализации охлаждения [9]. 
Увеличение производства тепла в  ответ на действие 
низких температур может протекать как посредством 
мышечного термогенеза (холодовая дрожь, при кото-
рой энергия не используется для выполнения физиче-
ской работы), а  также путем химического термогенеза. 
Активация химического термогенеза осуществляется 
экспрессией в  бурой жировой клетчатке и  скелетных 
мышцах специализированных белков  — разобщителей 
окислительного фосфорилирования, она не предотвра-
щает развития охлаждения, а рассматривается как «ава-
рийный» способ защиты от холода [9, 10].

Особое место в  ряду дезадаптационных состояний, 
сопряженных с  длительным воздействием условий 
низких температур, занимает синдром полярного на-
пряжения  — специфическая форма хронического пси-
хоэмоционального напряжения, характеризующаяся 
глубокими нарушениями энергетических механизмов 
жизнедеятельности на клеточном уровне [12]. Проявля-
ется симптомами астенизации, «полярной» одышкой, 
нарушениями биоритмологической организации физио-
логических функций, различными формами бессонницы 
или патологической сонливости, повышенной утомляе-
мостью, развитием тревожно-депрессивных состояний. 
Синдром связан с  комплексом физических (в особен-
ности гелиомагнитных), биологических, психофизиоло-
гических, экологических и социально-психологических 
факторов. Основными механизмами формирования син-
дрома полярного напряжения, по данным ряда авто-
ров [3, 11–14], являются:

1) истощение субстратов антиоксидантной защиты 
и снижение активности ее ферментативного звена, при-
водящие к избыточной активации процессов перекисно-
го окисления липидов, нарушение целостности и функ-
циональной активности внутриклеточных мембран;

2) снижение мощности детоксикационных и  выде-
лительных процессов, направленных на удаление про-
дуктов распада поврежденных тканей или недоокислен-
ных субстратов метаболизма;

3) расстройства общего метаболизма, северная по-
лярная тканевая гипоксия;

4) функциональная иммунная недостаточность, угне-
тение неспецифического иммунитета, гипореактивность 
Т-системы иммунитета;

5) расстройства эндокринной регуляции, связанные 
с гипофункцией гипоталамо-гипофизарно-надпочечни-
ковой системы, щитовидной и  поджелудочной желез, 
половых органов;

6) регенераторно-пластическая недостаточность, 
значительное снижение биосинтетических процессов 
в  клетках, что может проявляться различными дис-
трофическими процессами в миокарде, печени, почках, 
других органах;
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7) нарушения электромагнитного гомеостаза;
8) нарастание функциональной межполушарной 

асимметрии;
9) десинхроноз;
10) психоэмоциональное напряжение;
11) метеопатии. 
Эти звенья патогенеза могут проявляться как по от-

дельности, так и  вместе, определяя индивидуальную 
картину развития синдрома полярного напряжения.

Выраженная гипотермия всегда сопровождается 
кислородным голоданием тканей, в  формировании ко-
торого присутствуют элементы респираторной, циркуля-
торной и гемической гипоксии, в связи с чем возникает 
научная задача определения роли гипоксии в  форми-
ровании нарушений здоровья, типичных для высоко-
широтных регионов. С  этой целью могут быть исполь-
зованы различные методические подходы, включая 
контент-анализ с  построением графов связей между 
проявлениями и  механизмами гипоксических и  холо-
довых поражений. Особая значимость взаимодействия 
между этими факторами проявляется в  процессе их 
одновременного воздействия на человека, например, 
в  горах зимой, на высокогорных антарктических стан-
циях, при нахождении людей в обедненной кислородом 
среде при воздействии низких температур.

Цель исследования  — выявление патофизиоло-
гических особенностей формирования дезадаптаций 
в  горно-холодовых условиях как проявления синдрома 
взаимного отягощения.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Методической базой исследования стал контент-

анализ, проводимый по широкому кругу литературных 
источников, характеризующих переносимость человеком 
воздействия комплекса факторов высокогорья и поляр-
ных зон. Суть контент-анализа заключается в выявлении 
ключевых понятий, терминов, характеристик в  опубли-
кованных научных текстах, оценке взаимосвязей их 
между собой, механизмов возможного взаимодействия 
и его последствий [15, 16]. Сформированные смысловые 
карты по каждому из неблагоприятных воздействующих 
факторов были объединены по принципу общего зве-
на, что позволило далее анализировать их смысловые 
взаимо связи. 

Исходные научные источники, включенные в  про-
цедуру контент-анализа, представлены в табл.1.

Анализ распределения времени выхода монографий 
показывает, что подавляющее число их приходится 
на периоды 1960–1980 и 1981–2000 гг. (40 и 34% соот-
ветственно), причем они примерно в разной пропорции 
затрагивают действие анализируемых факторов по от-
дельности. На период до 1960 г. приходится 9% моно-
графий, 2001–2015 гг. — 11%, на период после 2015 г. — 
6%, причем в них появляются специфические разделы, 
посвященные одновременному воздействию на челове-
ка как гипоксии, так и  гипотермии. Среди последних 
наиболее значимых монографий в контент-анализ были 
включены монография Л.Д. Лукьяновой [18] и цикл мо-
нографий В.С. Новикова и др. [3, 6, 18].

Из вошедших в аналитический массив диссертаци-
онных работ 57% составили диссертации на соискание 
ученой степени доктора медицинских или биологиче-
ских наук. К  работам последних лет относится диссер-
тационное исследование [20]. 

Включенные в  контент-анализ статьи представлены 
как русскоязычными (60%), так и иностранными (40) пуб-
ликациями. Для русскоязычных публикаций был характе-
рен период с 1981 по 2000 г. (29%) и 2001–2015 гг. (46%), 
за последние 5 лет отмечено 5% отобранных для контент-
анализа публикаций. Для иностранных публикаций мак-
симум публикаций отмечен для диапазона 1961–1980 г. 
(40%), причем публикаций, направленных на изучение 
эффектов или механизмов одновременного воздействия 
гипоксии и гипотермии, выявлено не было. Основная мас-
са статей (44%) была опубликована в  профильных жур-
налах физиологического профиля («Физиологический 
журнал СССР», «Физиология человека», «Российский 
физиологический журнал им. И.М. Сеченова», «Авиакос-
мическая и  экологическая медицина», «Бюллетень экс-
периментальной медицины», Journal of Applied Physiology, 
Federation Proceedings, Journal of Physiology Proceedings, 
American Journal of Physiology, Japan Journal of Physiology, 
Canadian Journal of Biochemistry and Physiology, Aerospace 
Medicine и др.).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Смысловые карты, подготовленные в  ходе контент-

анализа понятий «гипоксия» и «гипотермия», позволили 
сформировать несколько терминологических «областей» 
и «троп». Под терминологической «областью» понимает-
ся совокупность терминов и понятий, характеризующих 
значимую самостоятельную общность черт исследуемого 

Таблица 1. Литературные источники, включенные в контент-анализ
Table 1. Literary sources included in the content analysis

Источник Горная гипоксия Гипотермия Горно-холодовая дезадаптация

Монографии 53 18 16
Диссертации 25 7 1
Статьи в научных журналах 33 10 6
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понятия. Так, например, в смысловой карте понятия «ги-
поксия» такой терминологической «областью» может 
считаться группа терминов, характеризующих газообмен 
кислорода и углекислого газа (гипоксическая гипоксия, 
гипобарическая гипоксия, гемическая гипоксия, гемор-
рагическая гипоксия, респираторная гипоксия, цирку-
ляторная гипоксия, гипоксемия, гиперкапния, гипокап-
ния, метаболический ацидоз, респираторный алкалоз; 
парциальное давление кислорода или углекислого газа 
во вдыхаемом воздухе, альвеолярном пространстве, ар-
териальной крови, капиллярном русле, венозной крови; 
альвеолярно-капиллярный барьер, гистогематический 
барьер; диссоциация оксигемоглобина, кривая диссо-
циации оксигемоглобина, диффузия кислорода в ткани, 
диффузия углекислого газа, растворение газов в  кро-
ви, гемоглобин и  его модификации, эритроцит и  его 
структура, ретикулоцит, эритробласт и  др.). Другими 
значимыми терминологическими «областями» при кон-
тент-анализе понятия «гипоксия» являются компенса-
торно-приспособительные реакции (гипервентиляция, 
гипоксичекая тахикардия, гиперциркуляция, перестрой-
ка микроциркуляторного русла, сдвиг кривой диссоциа-
ции оксигемоглобина, усиление эритропоэза, гипоксия-
индуцибельный фактор, экспрессия генов, адаптация, 
акклиматизация, прекондиционирование и  др.), мито-
хондрии и энергетический обмен (анаэробный гликолиз, 
окислительное фосфорилирование, цикл трикарбоновых 
кислот, митохондрии, митохондриальные мембраны, 
транспорт электронов, транспорт протонов, цитохромок-
сидаза, убихинон, мультиферментные комплексы окис-
ления, коферменты, субстраты, митохондриальные пере-
носчики и др.), а также область дезадаптации и горной 
патологии (острая горная болезнь, горная эйфория, 
высокогорный отек легких, высокогорный отек мозга, 
хроническая горная болезнь, андская болезнь, средства 
профилактики, антигипоксанты и др.).

Под терминологической «тропой» при контент- 
анализе понимается логически последовательная 
цепочка терминов и  уточняющих смысловых характе-
ристик, приводящей к ключевой для понимания инфор-
мации. Именно терминологические «тропы» представ-
ляют особый интерес с  точки зрения патофизиологии, 
поскольку они отражают уровень проработки патогенеза 
того или иного патологического процесса или состо-
яния организма, возможных механизмов саногенеза, 
определяющих эффективность подходов к  профилак-
тике, лечению и  реабилитации. В  качестве примера 
терминологической тропы приведем группу понятий, 
характеризующих теплопродукцию при гипотермии  — 
холодовой стресс, активация гипоталамических ядер, 
высвобождение тиреотропин-рилизинг-гормона, вы-
брос тиреотропного гормона, повышение активности 
щитовидной железы, повышение уровня трийодти-
ронина в  крови, бурая жировая ткань, разобщающие 
белки — термогенины, экспрессия генов разобщающих 

белков, транспорт протонов на внутренней мембране ми-
тохондрий, скорость генерации аденозинтрифосфорной 
кислоты (АТФ), коэффициент полезного действия окис-
лительного фосфорилирования, рассеивание энергии 
химических связей при окислении в виде тепла.

При одновременном воздействии гипоксии и гипо-
термии значимыми с  патофизиологической точки зре-
ния будут пересекающиеся звенья терминологических 
«троп», зачастую имеющих диаметрально противопо-
ложную динамику изменений характеризуемых поня-
тий. Так, в терминологической митохондриальной «тро-
пе» энергетического обмена присутствует экспрессия 
разобщающих белков, которая для повышения перено-
симости гипотермии должна активизироваться и пере-
ключить энергетический обмен на преимущественную 
утилизацию жирных кислот, а в условиях гипоксии, нао-
борот, угнетаться для поддержания доступного клеткам 
уровня АТФ. В терминологической «тропе» компенсатор-
ных реакций в ответ на гипоксемию присутствует объем 
легочной вентиляции, который для улучшения пере-
носимости гипоксии должен нарастать, что в  условиях 
горно-холодового воздействия ведет к усилению тепло-
потерь и ухудшению переносимости низких температур.

В результате исследований, выполненных в  Аркти-
ческом регионе и на антарктических станциях установ-
лено, что на человека оказывает существенное влияние 
весь комплекс природных и социальных факторов, а не 
какой-либо отдельный, пусть даже и  физиологически 
значимый, вызывая повышенное напряжение всех ре-
гуляторных сис тем организма, при этом полной адап-
тации к годичному пребыванию человека в Антарктиде 
не наступает [6, 8, 9, 20]. В  течение зимовки у  членов 
полярных экспедиций происходят изменения физио-
логических и  биохимических показателей, свидетель-
ст вующие о снижении функциональных резервов и за-
щитных свойств организма. Практически в  течение 
всего периода пребывания человека в  условиях по-
лярных регионов повышено содержание адренокор-
тикотропного гормона и  катехоламинов, что отражает 
высокий уровень стрессогенности условий. В сыворотке 
крови снижается содержание кальция. В ряде случаев 
в организме обнаруживается явный дефицит не только 
витаминов группы В, но и витамина С. Отмечается дефи-
цит основных микроэлементов, требующий специальной 
нутритивной коррекции.

Главным патогенетическим звеном при кислородном 
голодании тканей является дефицит энергии в клетках. 
Основным источником энергии на короткое время ста-
новится анаэробный гликолиз. Необходимо учитывать, 
что и в условиях гипоксии, и в условиях гипотермии до-
ставка кислорода в организм зависит от разнообразных 
условий, к  которым относятся содержание кислорода 
во вдыхаемом воздухе, объем вентиляции альвеол, ус-
ловия диффузии кислорода через стенку альвеол и  их 
кровоснабжения, скорость сатурации гемоглобина крови 
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кислородом, формы кривой диссоциации оксигемоглоби-
на, скорость потока эритроцитов в  микроциркуляторном 
русле (МЦР), плотности сети МЦР, величины коэффициента 
диффузии и тесно связанного с ним коэффициента раство-
римости кислорода в данной ткани, скорости потребления 
кислорода данной тканью (клеткой). Изменение или нару-
шение любых из этих условий или их комбинаций может 

вызвать недостаток кислорода в тканях и стать причиной 
энергетической недостаточности [22].

Объединение показателей гипоксического и холодо-
вого воздействия, а  также терминологических «троп» 
в смежных между этими категориями областях выявляет 
высокую вероятность развития синдрома взаимного отя-
гощения, под которым понимают усиление (утяжеление) 

Таблица 2. Показатели состояния организма в условиях горно-холодовой дезадаптации, способствующие развитию синдрома 
взаимного отягощения
Table 2. Indicators of the state of the body in conditions of mountain-cold maladjustment, contributing to the development of the 
syndrome of mutual burdening

Показатель

Значимость показателя в оценке  
динамики состояния

Вероятность развития 
синдрома отягощения 

при одновременном  
воздействии

умеренная  
гипоксия гипотермия

Потребность в кислороде ++ +++ максимальная
Гипоксемия ++ ++ высокая
Гипоксия тканей ++ +++ высокая
Преобладание в ЦНС процессов возбуждения ++ фазная сомнительная
Преобладание симпатического отдела ВНС + +++ высокая
Синдром полиэндокринной недостаточности ++ +++ высокая
Истощение гормонов коры надпочечников ++ +++ высокая
Повышение активности щитовидной железы ++ +++ высокая

Гипервентиляция, гипокапния, газовый алкалоз +++
Гиповентиляция,  

гиперкапния,  
газовый ацидоз

отсутствует

Распад гликогена в тканях +++ ++ высокая

Основной источник энергии гликолиз Липолиз, окисление 
жирных кислот сомнительная

Снижение объема циркулирующей плазмы ++ +++ высокая
Повышение вязкости крови ++ +++ высокая
Повышение свертываемости крови + ++ умеренная
Нарушения микроциркуляции ++ +++ высокая
Нарушения тканевого дыхания, энергопродукции +++ +++ высокая
Активация свобднорадикального перекисного окис-
ления липидов (СПОЛ) +++ +++ высокая

Накопление свободных радикалов +++ +++ высокая
Лактацидоз +++ ++ высокая
Нарушение детоксикации, синдром эндогенной 
интоксикации ++ +++ высокая

Повышение давления в легочной артерии +++ + низкая
Повышение центрального венозного давления (ЦВД) ++ + сомнительная
Повышение частоты сердечных сокращений ++ фазное высокая
Сердечная недостаточность +++ +++ высокая
Сосудистая недостаточность ++ +++ высокая
Одышка ++ ++ высокая
Угнетение пищеварения ++ +++ высокая
Нарушение функции почек ++ +++ высокая
Функциональная недостаточность иммунитета ++ +++ высокая
Нарушения ЦНС +++ +++ максимальная
Астения, десинхроноз ++ +++ высокая
Снижение физической работоспособности +++ +++ максимальная
Истощение функциональных резервов +++ +++ максимальная
Регенераторно-клеточная недостаточность ++ +++ высокая
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патологического процесса при воздействии на организм 
двух и более поражающих факторов (табл. 2). 

Синдром взаимного отягощения проявляется ком-
плексом симптомов, свидетельствующих о  более тя-
желом течении каждого компонента политравмы, чем 
следовало бы ожидать при изолированном течении 
таких же поражений. Причинами формирования син-
дрома взаимного отягощения могут быть общие звенья 
патогенеза обоих патологических процессов, временная 
причинно-следственная связь между ними, проявление 
одного процесса как осложнения другого, частичный 
антагонизм в  характерных для процессов механизмах 
компенсации или саногенеза [22–26].

Горно-холодовая дезадаптация с максимальной ве-
роятностью будет проявляться высокой степенью гипок-
сических нарушений различного генеза, нарушениями 
со стороны ЦНС, снижением физической работоспособ-
ности и  истощением функциональных и  регуляторных 
резервов организма, функциональной иммунной недо-
статочностью, снижением регенераторного потенциала, 
развитием синдрома эндогенной интоксикации. С высо-
кой степенью вероятности может быть выявлено фазное 
значимое синергичное взаимодействие умеренной ги-
поксии и гипотермии в отношении показателей микро-
циркуляции (нарушение) и  гемоконцентрации (сниже-
ние объема циркулирующей плазмы), ЧСС (тахикардия), 
ЦВД (повышение), вязкости крови (повышение) и  ее 

свертываемости (гиперкоагуляция), СПОЛ (активация). 
Проявлением коморбидности в этих условиях будет так-
же угнетение пищеварения, белок-синтетической функ-
ции печени, нарушение функции почек.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Проведенный анализ показал, что, с  точки зрения 

возможного развития синдрома взаимного отягощения, 
горно-холодовая дезадаптация с максимальной вероят-
ностью будет проявляться нарушениями со стороны ЦНС, 
снижением физической работоспособности и истощени-
ем функциональных и регуляторных резервов организма. 
С высокой степенью вероятности может быть выявлено 
значимое синергичное взаимодействие гипоксии и ги-
потермии в  отношении показателей легочной венти-
ляции, газов крови (гиперкапния), кислотно-основного 
равновесия (газовый алкалоз, лактацидоз), ЧСС (та-
хикардия), артериального давления (гипотония), цен-
трального венозного давления (повышение), вязкости 
крови (повышение) и ее свертываемости (гиперкоагуля-
ция), процессов перекисного и  свободнорадикального 
окисления (активация), катаболизма белков (усиление). 
Указанные изменения будут негативно влиять на функ-
циональное состояние специалистов, выполняющих 
сложные профессиональные задачи в  условиях поляр-
ных широт.
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180 ЛЕТ СЛУЖЕНИЯ ОТЕЧЕСТВУ  
(К ЮБИЛЕЮ КАФЕДРЫ И КЛИНИКИ 
ФАКУЛЬТЕТСКОЙ ХИРУРГИИ им. С.П. ФЕДОРОВА)
Н.А. Майстренко, П.Н. Ромащенко
Военно-медицинская академия имени С.М. Кирова МО РФ, Санкт-Петербург, Россия

Резюме. Рассмотрены основные исторические аспекты становления и последующего развития кафедры и кли-
ники факультетской хирургии им. С.П. Федорова как одного из ведущих хирургических учреждений нашей страны. 
Проанализированы основные достижения многогранной деятельности кафедрального и клинического коллективов 
за 180-летний период плодотворной работы. Продемонстрирована роль Н.И. Пирогова, как гениального ученого-
хирурга и первого руководителя кафедры, в формировании основных принципов развития хирургии как клиниче-
ской и научной дисциплины, которые легли в основу последующей работы кафедрального коллектива. Благодаря 
воплощению его новаторской на тот момент времени идеи объединения кафедры и клиники удалось реализовать 
концепцию изучения хирургии у  постели больного, что позволило гармонично соединить в  учебном процессе ее 
теоретические и практические основы. Это способствовало формированию клинического мышления и существенно 
повысило уровень профессиональной подготовки врачей. Показано как ученики Н.И. Пирогова, получив богатый 
научный, клинический и  педагогический потенциал, приумножали его, сохраняя при этом верность традициям. 
Огромный вклад в  развитие научной кафедральной школы внес профессор С.П. Фёдоров. За более чем 30-лет-
ний период его блестящего руководства кафедра стала настоящей колыбелью целого ряда научно-практических 
направлений: урология, онкология, трансфузиология, нейрохирургия, гепатобилиарная и  эндокринная хирургия. 
Соблюдение преемственности между последующими поколениями хирургов, в  совокупности с  талантом и  неза-
урядными способностями таких руководителей кафедры, как В.Н. Шамов, В.М. Ситенко, Н.А. Майстренко и другие, 
позволили не только добиться реализации идей Н.И. Пирогова, но и создать уникальную научную школу, предста-
вители которой внесли большой вклад в развитие целого ряда хирургических дисциплин.  

Ключевые слова: история медицины; хирургия; научная школа; кафедра факультетской хирургии; медицинское 
образование; преподавание; научный вклад.
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180 YEARS OF SERVING THE HOMELAND  
(FOR THE ANNIVERSARY OF THE DEPARTMENT  
AND СLINIC OF FACULTY SURGERY OF S.P. FEDOROV)
N.A. Maistrenko, P.N. Romashchenko 
Military Medical Academy named after S.M. Kirov of the Ministry of Defense of the Russian Federation, Saint Petersburg, Russia 

ABSTRACT: This study presents the main historical aspects of the formation and subsequent development of the depart-
ment and clinic of the faculty surgery of S.P. Fedorov, which is one of the leading surgical institutions in Russia. The main 
achievements of the multifaceted activities of the department and clinical teams over a 180-year period of fruitful work are 
analyzed. The paper also highlighted the role of N.I. Pirogov as a brilliant surgeon and the first head of the department in the 
formation of the basic principles of the development of surgery as a clinical and scientific discipline, which formed the basis 
for the subsequent work of the department team. The implementation of his innovative idea at that time of combining the 
department and clinic made it possible to implement the concept of surgery at the patient’s bedside; as a result, its theoreti-
cal and practical foundations were harmoniously combined in the educational process. This contributed to the formation of 
clinical thinking and significantly increased the level of professional training of doctors. Students of N.I. Pirogov have rich 
scientific, clinical, and pedagogical potential, which was accompanied by loyalty to traditions. Professor S.P. Fedorov made a 
huge contribution to the development of the scientific department school. For more than 30 years of his brilliant leadership, 
the department has become a real cradle of several scientific and practical areas, including urology, oncology, transfusiol-
ogy, neurosurgery, hepatobiliary, and endocrine surgery. Compliance with the continuity between subsequent generations of 
surgeons, together with the talent and outstanding abilities of the department heads, such as V.N. Shamov, V.M. Sitenko, and 
N.A. Maistrenko, made it possible not only to implement the ideas of N.I. Pirogov but also to create a unique scientific school, 
whose representatives have made a great contribution to the development of several surgical disciplines.

Keyworlds: history of medicine; surgery; scientific school; department of faculty surgery; medical education; teaching; 
scientific contribution.
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В марте 2021 г. исполнилось 180 лет с момента основа-
ния одной из первых в России кафедр клинической хирур-
гии, именуемой ныне кафедрой факультетской хирургии им. 
С.П. Федорова. Все происходящее в медицине в XIX–XXI вв. 
блестяще подтвердило обоснованность решения, необычай-
ную дальновидность, а главное — абсолютную реализацию 
идей ее создателя — великого Николая Ивановича Пирого-
ва. Это было продиктовано прежде всего необходимостью 
устранения пробелов в  образовании врачей того времени 
и создания основы для лечебной и научной работы. Именно 
для решения триединой задачи Н.И.  Пирогов предложил 
создать в академии, кроме двух уже существующих хирур-
гических кафедр, еще одну, но с большой клиникой, имею-
щей особое предназначение [1].

Весь ход исторических событий вплоть до сегодняш-
него дня свидетельствует о  том, как просто все гениаль-
ное: нужно было объединить кафедру и  клинику, теорию 
и практику, без которых нельзя сформировать профессио-
нально подготовленного врача, наделенного не только 
крайне необходимыми знаниями и  умениями, но в  обя-
зательном порядке интегративной сущностью  — клини-
ческим мышлением. Тем более что академия называлась 
Медико-хирургической, подчеркивая архиважность нашей 
дисциплины. Профессором Н.И. Пироговым была заложена 
трехуровневая подготовка врача по хирургии с дифферен-
циацией методических подходов преподавания на различ-
ных хирургических кафедрах. При его руководстве кафе-
дрой в  Императорской Медико-хирургической академии 
(ИМХА), а также после его ухода и в последующие периоды 
XX и XXI вв. эта система менялась, неоднократно реформи-
ровалась, оптимизировалась, была подвержена прочим 
новациям, которые, к  сожалению, существуют и  сегодня 
благодаря людям, далеким как от педагогики, так и  от 
хирургии. История все расставляет по местам, и  в XXI  в. 
мы все же сохраняем лидирующее положение хирургии 
в медицине благодаря, в том числе реализации принципов 
жизни и деятельности великого хирурга [1, 4].

Очевидно, в  последние 30 лет мир хирургии каче-
ственно изменился за счет стремительного внедрения 
высокотехнологичной помощи, но наблюдается противо-
речие между активностью ее внедрения и общеврачеб-
ным клиническим мышлением. Позволительно сравнить 
сегодняшний период с  весьма похожим в  начале про-
шлого столетия, когда появилась легендарная статья 
профессора С.П. Федорова «Хирургия на распутье» [2]. 
Поэтому, отмечая сегодня большую «круглую» дату, 
мы должны воздать должное титанической работе на-
ших великих предшественников и  прославлять заме-
чательные традиции альма матер, а  также через при-
зму истории и событий сегодняшнего дня представить 
не только огромные результаты деятельности сотрудни-
ков кафедры и клиники в служении России, медицине, 
людям, но и взглянуть в завтрашний день, чтобы у ны-
нешнего поколения была реальная перспектива даль-
нейшего развития.

Анализировать многогранную деятельность кафедраль-
ного и  клинического коллективов за 180 лет  — это чрез-
вычайно трудное, ответственное, в определенной степени 
неблагодарное занятие, так как при этой оценке невозмож-
но избежать субъективизма и даже ошибочных суждений 
людей, живущих в XXI в., но трактующих события XIX–XX вв. 
Мы, все это понимая, тем не менее берем на себя смелость 
корректно, с фактами в руках это сделать. В определенной 
мере данный подход был реализован в  опубликованной 
монографии «Научная школа профессора С.П. Федоро-
ва» [4]. Письменные и устные отзывы выдающихся ученых 
нашей страны академиков Российской академии наук 
О.В.  Бухарина, С.Ф. Багненко, Ю.В. Наточина, Р.И. Нигма-
туллина, Г.А. Софронова и многих других тому подтвержде-
ние. Мы удовлетворены этим фактом, так как хотели отдать 
святую дань нашей истории и нашим предшественникам. 

Достаточно трудно в рамках журнальной публикации 
осветить все аспекты многогранной деятельности коллек-
тива кафедры и клиники на протяжении 180 лет. Прежде 
всего хочется изложить реализацию организационных, 
педагогических и клинических направлений, так как на-
учная деятельность коллектива в  значительной степени 
представлена в упомянутой выше монографии [4]. Несмо-
тря на образовательный характер Военно-медицинской 
академии им. С.М. Кирова, кафедрой и  клиникой еще 
со времен Н.И. Пирогова всегда успешно решалась три-
единая задача: обучение, лечение, научная деятельность. 
Любая из них может быть поставлена на первое место, 
но мы говорим об их непрерывной связи. Они не работают 
в  отдельности, более того, для каждой из них, а  также 
в  единстве, требуются определенные условия и  деяния 
людей, ответственных за их реализацию. Поэтому целе-
сообразно начать с истории первой половины XIX в.

Если объективно оценивать обстановку в  России 
и ИМХА к середине XIX в., все не столько способствовало 
росту медицинского образования и развитию хирургиче-
ских кафедр, сколько препятствовало этому. И лишь гений 
Н.И. Пирогова обеспечил выдвижение кафедры в  ряды 
лучших российских в течение весьма короткого времени, 
которое отвела история лучшему хирургу того времени, ле-
гендарному ученому и непревзойденному организатору [1].

После перехода академии в 1803 г. из ведения Ме-
дицинской коллегии в  Министерство внутренних дел 
был разработан проект нового устава, предусматрива-
ющий улучшение и  расширение преподавания в  ней. 
В  частности, проектом предусматривалось создание 
терапевтических и хирургических клиник. В результате 
реализации положений проекта в январе 1806 г. после-
довал приказ о выделении в Адмиралтейском госпитале 
одной палаты на 13 коек под хирургическую клинику — 
небывалая «щедрость» государства Российского. 4 мая 
такая палата была организована, причем профессору 
предоставлялось право переводить в нее наиболее ин-
тересных для целей преподавания больных из других 
госпиталей. Уже в следующем (1807 г.) число коек было 
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увеличено до 30, они находились в ветхом, сыром и не-
благоустроенном здании, поэтому говорить о какой-ли-
бо реальной хирургической работе не приходилось.

В 1828 г., по случаю происходивших перестроек, кли-
ника была переведена из каменного здания Адмиралтей-
ского госпиталя в один из деревянных бараков Военно-
сухопутного госпиталя, еще более неудобного и тесного. 
А первым «страдальцем» был профессор Иван Федорович 
Буш, 250 лет со дня рождения которого в этом году от-
метила вся хирургическая общественность. За год число 
больных не превышало 150–160 человек, а  количество 
операций не достигало и  ста. Тем не менее И.Ф.  Бушем 
была подготовлена плеяда русских хирургов, занявших 
видное место в  России, академии и  за их предела-
ми: С.Ф.  Гаевский (академия), Г.Я. Высоцкий (Москва), 
В.В. Пеликан (Вильно), впоследствии ставший начальни-
ком ИМХА, И.В. Буяль ский, Х.Х. Саломон, П.Н. Саенко (ака-
демия). Можно утверждать, что это была первая русская 
школа хирургов И.Ф. Буша, положившая начало освобож-
дению русской хирургии и  медицины в  целом от ино-
странной зависимости. При И.Ф. Буше в 1818 г. была ор-
ганизована кафедра окулистики во главе с профессором 
М. Груви. В 1825 г. преподавание оперативной хирургии 
с десмургией поручается адъюнкту Х.Х. Саломону, с при-
соединением позже механургии — Л.И.  Рклицкому.

В 1835 г. был принят новый устав академии с пятилет-
ним курсом обучения. Хирургическим кафедрам вновь пе-
редавалось преподавание глазных болезней. Главное — 
введение лишнего года обучения не внесло коренных 
изменений в общий план преподавания. Добавлены лишь 
упражнения в операциях на трупах и занятия в госпиталях 
для студентов 5-го курса. Они проводились под наблю-
дением неопытных в преподавании госпитальных врачей 
без необходимой связи с  теоретическим курсом, читае-
мым на кафедрах профессорами. Таково было преподава-
ние хирургии в ИМХА спустя 40 лет после ее образования. 
Естественно, о  научно-исследовательской работе можно 
было говорить весьма условно, так как до начала XIX в. хи-
рургии как науки в России не было, а главное — не было 
соответствия мировым достижениям научной и практиче-
ской хирургии того времени.

В 1838 г. ИМХА перешла в  ведомство Военного ми-
нистерства, и  с этого времени в  академии проводился 
ряд мероприятий, значительно поднявших уровень пре-
подавания, лечебной и  научной работы. Инициатором 
и проводником этих преобразований был приглашенный 
в академию профессор Дерптского университета Николай 
Иванович Пирогов. Именно с него начался новый период 
в истории русской хирургии как с практической, так и на-
учной сторон. Так как академия была подчинена Депар-
таменту военных поселений, директором которого состоял 
граф П.А. Клейнмихель, не имевший никакого отношения 
к медицине и медицинскому образованию, тем не менее 
именно он начал наводить порядки в учреждении. В ре-
зультате Конференция академии окончательно утратила 

свою самостоятельность, а  все решения утверждались 
либо П.А. Клейнмихелем, либо военным министром. Тем 
не менее это имело и ряд позитивных последствий, ос-
новными из которых были присоединение к  академии 
в 1840 г. 2-го Военно-сухопутного госпиталя и усиление 
профессорско-преподавательского состава приглашени-
ем на кафедры видных ученых из других университетов. 
В числе первых из них и был профессор Дерптского уни-
верситета Н.И. Пирогов. Приглашение в академию совпа-
ло с желанием Н.И. Пирогова, являвшегося европейской 
знаменитостью среди хирургов и ученых, так как он стре-
мился к более широкой арене деятельности. Однако кафе-
дра теоретической хирургии, на которую он приглашался 
в связи с выходом в отставку профессора П.Н. Савенко, его 
не привлекала. Он вообще считал бессмыслицей препода-
вание теоретической хирургии без клинической. Поэтому 
от предложения отказался, но представил П.А.  Клейн-
михелю проект учреждения в академии новой кафедры, 
которая могла бы отвечать его прогрессивным устремле-
ниям. В объяснительной записке к проекту он следующим 
образом высказался по этому поводу: «Молодые врачи, 
выходящие из наших учебных учреждений, почти совсем 
не имеют практического медицинского образования. По-
этому, вступая на службу и  делаясь самостоятельными 
при постели больных в  больницах, военных лазаретах 
и частной практике, приходят в весьма затруднительное 
положение, не приносят ожидаемой от них пользы и не 
достигают цели своего назначения» [1].

Поэтому, для устранения этого пробела в образовании 
врачей, Н.И. Пирогов и предложил создать в академии, 
кроме двух уже существующих хирургических кафедр, 
еще одну, но с  большой госпитальной клиникой: «Из-
устное изучение у постели больных уже введено отчасти 
в наших учебных заведениях, но совсем не в том объеме, 
который я  считаю необходимым для распространения 
практических врачебных сведений. При наших академиях 
и университетах находится, как известно, только три про-
фессора клиники, но клиническое преподавание при по-
стели больных имеет совсем другую цель от практических 
преподаваний в больших госпиталях. Профессор клиники 
должен начинать, так сказать, с азбуки практической ме-
дицины; он заставляет слушателей своих входить во все 
подробности у  постели больного, учить делать экзамен 
болезни — словом, цель его показать методы распозна-
вания и главный план лечения болезни в каждом инди-
видууме. Напротив, профессор практической медицины, 
госпитальной, устремляет при своих визитациях внима-
ние слушателей на целую массу одинаковых болезнен-
ных случаев, показывая при том и  индивидуальные их 
оттенки; статистическим способом доказывает пользу той 
или другой методики лечения; лекции его состоят в обзо-
ре главнейших случаев, сравнении их и проч.» [1].

Таким образом, учреждением еще одной клиники пред-
лагалось не простое увеличение их числа, а как совершенно 
новый метод клинического преподавания, который можно 
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назвать сравнительным. Метод оригинальный, не имевший 
прецедента в прошлом и в полной мере оправдавший себя 
на протяжении почти двух столетий. Очевидно, что препо-
давание по такому методу было целесообразным для до-
статочно подготовленных слушателей и должно было про-
водиться на 5-м курсе. Кроме того, Н.И. Пирогов изъявил 
желание преподавать студентам 5-го курса хирургическую 
и патологическую анатомию, так как специальных кафедр 
по этим предметам тогда не было, а  знание последних 
для врачей он считал крайне необходимым.

17 февраля 1840 г. Конференция академии постановила 
донести П.А. Клейнмихелю следующее: «Вполне разделяем 
мнение Пирогова, что учреждение новой кафедры при ака-
демии для преподавания патологической и хирургической 
анатомии и для руководства студентов 5-го курса в госпи-
тальной хирургии принесет обучающимся в здешней ака-
демии величайшую пользу, если это будет предоставлено 
Пирогову, известному не только в России, но и за грани-
цей своими отличными талантами и искусством по опера-
тивной хирургии» [1]. Был введен новый, высший метод 
преподавания, имевший целью воспитать у  слушателей 
способность к широкому клиническому мышлению, анали-
зу и критической оценке наблюдаемых явлений. Главный 
принцип метода клинического мышления — лечить боль-
ного, а не болезнь! Все это способствовало резкому каче-
ственному улучшению показателей клинической работы 
и созданию условий для научной деятельности.

При Н.И. Пирогове возросла хирургическая актив-
ность, а летальность колебалась в пределах от 12 до 24%, 
в то время как в некоторых лучших клиниках Европы в до-
антисептические времена она достигала 60% и выше [1]. 
Впечатляют и научные разработки того периода: «Полный 
атлас прикладной анатомии человеческого тела. Анатомия 
описательно-физиологическая и хирургическая», «Анато-
мические изображения человеческого тела, назначенные 
преимущественно для судебных врачей», «Патологиче-
ская анатомия холеры». Уже этих работ было достаточно, 
чтобы заслужить мировую известность, настолько инте-
ресны и выполнены с глубоким знанием дела они были. 
Кроме этого, были защищены 4 диссертации докторов 
медицины, написаны труды по военно-полевой хирургии 
и т. д. [4]. Все они отличались новизной взглядов, были 
весьма поучительны, будили врачебную мысль и застав-
ляли переоценить установившиеся взгляды на многие во-
просы. Кафедра и клиника стали в ряд ведущих не только 
в России, но и за рубежом, прежде всего в реализации 
достижений фундаментальных наук и становлении воен-
но-полевой хирургии как научно-практического и учебно-
методического направлений.

Однако когда пусть даже крупный ученый и  хирург 
с мировым именем говорит о плохом администрировании 
как в мирное, так и военное время, это неминуемо приво-
дит к  конфликту интересов, который и  был по существу 
причиной ухода Н.И. Пирогова из академии. А  кафедра 
и  клиника продолжали жить и  развиваться благодаря 

активной деятельности его помощников и  учеников: 
П.Ю.  Неммерта, А.А. Китера, В.А. Караваева, И.Н. Но-
вацкого, Л.А. Беккерса и  других. Получив в  наследство 
от Н.И.  Пирогова богатый научный, клинический и  пе-
дагогический потенциал, они оказались не в  силах ум-
ножить его. Никто из учеников Н.И. Пирогова не может 
быть отнесен к  ряду крупных научных исследователей. 
А  В.А. Караваев и  И.Н. Новацкий, дожив до новой эпо-
хи в хирургии — антисептической, не восприняли нового 
метода и оказались в ряду отстающих. Тем не менее все 
они входят в самобытную русскую хирургическую школу, 
на их деятельности произрастала отечественная хирургия.

Об А.А. Китере и его деятельности на посту руково-
дителя следует сказать особо, так как именно ему при-
надлежит честь первого из русских хирургов, применив-
шего листеровский антисептический метод. Особенно 
это сказалось на организации оказания медицинской 
помощи в русско-турецкой войне 1877–1878 гг., во вре-
мя которой метод прошел блестящее испытание в  во-
енно-полевой обстановке. Это связано и с именем адъ-
юнкт-профессора академии П.П. Пелехина [4].

После преобразований в  академии, связанных с  име-
нем П.А. Дубовицкого, клиника в 1859 г. была переведена 
в новое каменное здание и разместилась на втором и ча-
стично на первом этажах правой половины здания (то есть 
там, где находится сейчас, в пределах лишь второго эта-
жа). Число коек достигло 134, правда, спус тя 7 лет 5 из них 
были переданы кафедре хирургической патологии (ныне 
оперативной хирургии). В 1869 г. было уже 155 коек, кли-
ника обогатилась новым инструментарием, аппаратурой, 
закупленными профессором А.А. Китером, улучшилось ме-
дикаментозное снабжение благодаря новому расширенно-
му каталогу, введенному в 1865 г. На этот момент клиника 
и кафедра были, по существу, образцовыми.

Е.И. Богдановский был одним из выдающихся педа-
гогов, из школы которого вышла целая плеяда крупных 
хирургов и ученых. Но, так же как и ряд других ученых-хи-
рургов того времени, он не признавал антисептики. Самим 
Е.И. Богдановским и сотрудниками проводилась большая 
педагогическая и лечебная работа, было выполнено доста-
точно много передовых научных исследований [4]. Кроме 
занятий со студентами 5-го курса Е.И.  Богдановский ру-
ководил клинической подготовкой прикомандированных 
на 1 год военных врачей. С 1858 по 1871 г. до 25 человек 
изучали военно-полевую хирургию. В 1880 г. вновь было 
введено прикомандирование на 2 года 18 человек.

Значимым этапом работы кафедры и клиники явилось 
последнее десятилетие XIX в., когда руководство было 
возложено на В.А. Ратимова, что совпало с  изданием 
нового постоянного «Положения» об академии в 1890 г. 
Постепенно возрастала оперативная активность, расширя-
лась база для обучения и научных разработок [1].

Несмотря на определенную работу, защиту много-
численных диссертаций докторов медицины, сравни-
тельное изучение истории клиники позволяет высказать 
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заключение, без какого-либо осуждения, что вся деятель-
ность сотрудников после ухода Н.И. Пирогова и до конца 
столетия носила характер некоторой пассивности. Боль-
шинство из указанных преобразований и  нововведений 
в ней проводилось с большим или меньшим опозданием 
и не в том объеме, как это требовалось современностью [4].  
Тем не менее на кафедре и в клинике проводилась боль-
шая педагогическая, лечебная и научная работа, которая 
требовала новых идей и людей, определяющих перспек-
тивы развития. Таким человеком с очень грамотными ам-
бициями был С.П. Федоров. С этой целью Сергей Петрович 
подал 29 мая 1903 г. в  Конференцию академии рапорт, 
в котором подробно изложил найденные им в клинике не-
достатки, а также указал меры, которые необходимо было 
предпринять в срочном порядке. Свой рапорт он заключил 
следующими словами: «При настоящей неудовлетвори-
тельной и совершенно не соответствующей современным 
научным требованиям обстановке в госпитальной хирур-
гической клинике я не могу взять на себя ответственность 
за могущие возникать недоразумения и упущения в деле 
лечения больных и преподавания студентам» [4].

Именно с  приходом С.П. Федорова начались и  про-
должились весьма значительные улучшения процессов 
обучения студентов, совершенствования врачей, лечения 
больных и  раненых. Это в  свою очередь стимулировало 
научно-исследовательскую работу, придав ей системный 
характер. Возникли и  стали быстро развиваться много-
численные научно-практические направления, определя-
ющие величие научной школы профессора С.П. Федорова: 

урология, онкология, трансфузиология, нейрохирургия, 
гепатобилиарная и эндокринная хирургия. В период его 
руководства кафедрой и  клиникой было подготовлено 
множество сообщений в периодической печати, моногра-
фий, руководств для врачей, защищено 38 докторских и 3 
кандидатских диссертации.

Последующие и нынешнее поколения сотрудников ка-
федры и клиники, трепетно сохраняя традиции и творчески 
реализуя идеи, заложенные профессором Н.И. Пироговым, 
продолжают вносить свой вклад в  подготовку врачей, 
лечение больных и  раненых, многогранную научную дея-
тельность с развитием новых направлений научной школы 
профессора С.П. Федорова. Медицина XX–XXI вв. гордится 
вышеупомянутыми именами, а также именами академика 
В.Н. Шамова, профессоров А.С.  Максимовича, Н.Н. Елан-
ского, В.М. Ситенко, Л.В. Лебедева, А.И. Нечая, А.А. Куры-
гина и  многих других. За годы существования кафедры 
и клиники подготовлены около 100 000 врачей, пролечено 
более полумиллиона больных и  раненых. Научный вклад 
сотрудников кафедры и клиники им. С.П. Федорова огро-
мен: общее число защищенных диссертаций насчиты вает 
89 докторских и 99 кандидатских, опубликовано более 
200 монографий и руководств для врачей.

Сегодняшняя 180-летняя годовщина  — очередная 
точка отсчета в эстафете поколений альма матер, в судь-
бе людей, служащих Отечеству, помнящих и  творящих 
историю отечественной хирургии, и мы не имеем ни мо-
рального, ни профессионального права не соответствовать 
своим идеалам — учителям. Это трудно, но необходимо.
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ИСТОРИЯ НАУЧНО-ИССЛЕДОВАТЕЛЬСКОЙ 
ЛАБОРАТОРИИ (ЛЕКАРСТВЕННОЙ 
И ЭКОЛОГИЧЕСКОЙ ТОКСИКОЛОГИИ) ВОЕННО-
МЕДИЦИНСКОЙ АКАДЕМИИ ИМЕНИ С.М. КИРОВА
Г.А. Софронов, Е.В. Мурзина, А.В. Денисов, О.М. Веселова, Т.Г. Крылова
Военно-медицинская академия имени С.М. Кирова МО РФ, Санкт-Петербург, Россия

Резюме. Рассматривается история образования научно-исследовательского отдела экспериментальной ме-
дицины научно-исследовательского центра Военно-медицинской академии имени С.М.  Кирова  — единствен-
ного подразделения академии, занимающегося проведением натурных экспериментов и  полигонных испытаний 
с  использованием лабораторных животных в  интересах Вооруженных сил Российской Федерации. Представлены 
основные научные достижения и  перспективы развития одной из трех лабораторий отдела  — научно-исследо-
вательской лаборатории лекарственной и  экологической токсикологии. В  рамках направления «лекарственная 
токсикология» сотрудники лаборатории в тесном взаимодействии с Пущинским научным центром биологических 
исследований Российской академии наук в течение более 15 лет занимались фундаментальными и прикладными 
проблемами кровезаменителей на основе перфторуглеродов, что способствовало углублению представлений о ме-
ханизмах физиологической активности эмульсий перфторуглеродов, расширению областей и  совершенствованию 
схем клинического применения перфторана. Кроме того, на хоздоговорной основе сотрудники лаборатории при-
нимали участие в доклиническом изучении безвредности и безопасности ряда лекарственных препаратов. Экоток-
сикологическое направление научных исследований представлено двумя крупномасштабными циклами научных 
работ, один из которых был посвящен медицинскому сопровождению нефтепереработки с целью усовершенство-
вания системы мониторинга состояния здоровья персонала, подвергающегося при выполнении служебных задач 
воздействию токсичных химических веществ, и его защиты от поражений, возникающих при химических авариях. 
Второе направление экологических исследований, которое значительно актуализировалось в последние годы, по-
священо изучению отдаленных экологических и медико-биологических последствий военного применения армией 
Соединенных Штатов Америки химического оружия в период 1966–1972 гг. во Вьетнаме. В последние годы научная 
проблематика лаборатории сконцентрирована на решении задач, посвященных поиску и разработке новых средств 
профилактики и  терапии лучевых поражений, в  том числе с  помощью биотехнологических препаратов и  их ком-
позиций, а также совершенствованию комплексной терапии пациентов, страдающих гнойно-септическими ослож-
нениями, в лечении которых применяются методы экстракорпоральной детоксикации. Данные работы, актуальные 
для военного и  гражданского здравоохранения, проводятся с  привлечением специалистов ряда подразделений 
академии, а также с участием нескольких ведущих научно-исследовательских организаций Санкт-Петербурга. 

Ключевые слова: лекарственная токсикология; экологическая токсикология; научные направления; основные ре-
зультаты; перфторуглероды; экотоксиканты; противолучевые средства; септические осложнения.
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HISTORY OF THE RESEARCH LABORATORY  
(MEDICINAL AND ENVIRONMENTAL TOXICOLOGY)  
OF THE MILITARY MEDICAL ACADEMY  
NAMED AFTER S.M. KIROV
G.A. Sofronov, E.V. Murzina, A.V. Denisov, O.M. Veselova, T.G. Krylova
Military Medical Academy named after S.M. Kirov of the Ministry of Defense of the Russian Federation, Saint Petersburg, Russia

ABSTRACT: This paper presents the history of the formation of the Research Department of the Experimental Medicine of 
the Research Center of the Military Medical Academy named after S.M. Kirov. The department is the only division of the acad-
emy that conducts experiments on animal models and field tests using laboratory animals in the interests of the Armed Forces 
of the Russian Federation. The paper also presents the main scientific achievements and development prospects of one of the 
three laboratories of the department — Research Laboratory of Medicinal and Environmental Toxicology. In the direction of 
“drug toxicology,” the laboratory staff worked for >15 years in cooperation with the Scientific Center of the Russian Academy 
of Sciences (Pushchino) on the problems of perfluorocarbon-based blood substitutes. The results of the study helped deepen 
the understanding of the mechanisms of the physiological activity of perfluorocarbon emulsions and the expansion of the ar-
eas of clinical application of perftoran. The ecotoxicological direction of scientific research is represented by two large-scale 
cycles of scientific studies. The first was devoted to the medical support of oil refining to increase the protection of personnel 
who have been professionally exposed to toxic chemicals from the damage caused by chemical accidents. The second area of 
environmental research, which has been significantly updated in recent years, is devoted to the study of remote environmental 
and biomedical consequences of the use of chemical weapons by the US Army in the period from 1966 to 1972 in Vietnam.  
In recent years, the laboratory has focused on problems related to the search and development of new radiation counter-
measure agents including biotechnological products and their compositions. Studies are also being conducted to improve 
the complex therapy of patients with sepsis, in which methods of extracorporeal blood purification are used in the treatment. 
These works are relevant for military and civilian health care and are performed in cooperation with the departments of the 
academy and several leading research organizations in St. Petersburg. 

Keywords: medicinal toxicology; environmental toxicology; scientific directions; main results; perfluorocarbons; 
ecotoxicants; radiation countermeasure agents; septic complications. 
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ВВЕДЕНИЕ
5 июля 2021 г. исполняется 10 лет со дня образо-

вания в Военно-медицинской академии имени С.М. Ки-
рова (ВМА) уникального научно-исследовательского 
подразделения  — отдела экспериментальной медици-
ны научно-исследовательского центра (НИЦ), который 
на сегодняшний день является единственным подраз-
делением ВМА, занимающимся проведением натурных 
экспериментов и полигонных испытаний с использова-
нием лабораторных животных в интересах Вооруженных 
сил Российской Федерации (ВС РФ). Отдел был сформи-
рован из нескольких самостоятельных научно-исследо-
вательских подразделений академии. 

Цель исследования  — рассмотреть историю науч-
но-исследовательской лаборатории (НИЛ) лекарствен-
ной и экологической токсикологии.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Побудительным мотивом организации НИЛ лекар-

ственной и  экологической токсикологии в  ВМА была 
высокая потребность медицинской службы ВС РФ 
в принципиально новых кровезаменителях, обладающих 
способностью транспорта газов крови в организме чело-
века. К  этому времени в  Союзе Советских Социалисти-
ческих Республик коллективом авторов Института био-
физики Академии наук и  Центрального клинического 

госпиталя имени Н.Н.  Бурденко Министерства обороны 
был создан препарат перфторан, представляющий со-
бой эмульсию перфторуглеродных соединений, облада-
ющую газотранспортной функцией, что было научным 
достижением мирового уровня. Однако на тот момент 
препарат имел незавершенный цикл клинических испы-
таний, кроме того, требовались фундаментальные иссле-
дования механизмов биологической активности нового 
кровезаменителя.

Основную задачу вновь созданной лаборатории 
должна была составить широкая апробация перфто-
рана, а  также изучение свойств перфторуглеродных 
соединений, перспективных для медицины, и прежде 
всего военной медицины. Поскольку направления и за-
дачи лаборатории были четко определены, ее первона-
чальным названием стало «Научно-исследовательская 
лаборатория перфторуглеродов». Лаборатория начала 
функционировать с 1 сентября 1994 г. в составе кафе-
дры военной токсикологии и  медицинской защиты 
(ВТМЗ) (рис. 1), а  с 1 августа 1996 г. приобрела ста-
тус самостоятельного подразделения академии (ди-
ректива Генерального штаба (ГШ) ВС РФ № 34/1/0100 
от 10 февраля 1996 г.).

В соответствии с  директивой ГШ ВС РФ № 
314/6/2970 от 8  сентября 2001 г. лаборатория была 
введена в состав вновь созданного НИЦ академии. Со-
гласно Директиве ГШ МО РФ от 31 августа 2006 г. № 
314/6/2605 НИЛ перфторуглеродов получила новое 

Рис. 1. Коллектив НИЛ перфторуглеродов в составе кафедры военной токсикологии и медицинской защиты ВМА, 1995 г.
Fig. 1. Staff of the Research Laboratory of Perfluorocarbons as part of the of the Department of Military Toxicology and Medical 
Protection of the Military Medical Academy named after S.M. Kirov (1995)
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название  — «Научно-исследовательская лаборатория 
лекарственной и  экологической токсикологии». При-
чиной тому послужило увеличение масштабов работ 
в области лекарственной токсикологии, а также возрас-
тающий объем экологических исследований в Социали-
стической Республике Вьетнам, связанных с изучением 
последствий крупномасштабного военного применения 
армией Соединенных Штатов Америки (США) химиче-
ского оружия в период 1966–1972 гг. 

С марта 2015 г. НИЛ лекарственной и экологической 
токсикологии включена в состав научно-исследователь-
ского отдела (НИО) экспериментальной медицины НИЦ.

Руководителем лаборатории с  момента ее осно-
вания является академик Российской академии наук 
(РАН) доктор медицинских наук профессор заслужен-
ный дея тель науки РФ генерал-майор медицинской 
службы в  отставке Генрих Александрович Софронов 
[1, 2] (рис.  2), координатор и  научный руководитель 
проводимой в лаборатории научно-исследовательской 
работы.

Тематика НИЛ лекарственной и  экологической ток-
сикологии охватывает широкий круг актуальных для во-
енного и гражданского здравоохранения проблем:
 • разработку, исследование и  оценку безвредности 

и безопасности медицинских средств защиты личного 
состава войск и  лекарственных препаратов, предна-
значенных для медицинской службы ВС РФ;

 • разработку фундаментальных основ повышения биохи-
мических механизмов устойчивости организма к  экс-
тремальным воздействиям на основе управления про-
цессами естественной детоксикации ксенобиотиков; 

 • разработку токсикологических проблем экологиче-
ской безопасности личного состава ВС РФ;

 • участие в  международном научном сотрудничестве 
в  решении актуальных проблем неблагоприятного 
воздействия окружающей среды на здоровье чело-
века.
Ретроспективный взгляд на деятельность лабо-

ратории демонстрирует долгий и  успешный путь 
исследовательского поиска и  научных достижений. 
С  момента образования лаборатории перфторуглеро-
дов сотрудники НИЛ в  тесном взаимодействии с на-
учным центром РАН (г. Пущино) в  течение более 15 
лет занимались фундаментальными и  прикладными 
проблемами кровезаменителей на основе перфтору-
глеродов. Так, в работах сотрудников НИЛ Н.Н. Пшен-
киной, Н.Б. Андреевой, Е.В. Мурзиной и др. [3–5] было 
показано, что перфторан способен модифицировать 
токсико- и фармакокинетику токсичных и лекарствен-
ных веществ. 

Представление о  закономерностях воздействия 
перфторана на кинетику лекарств и  ядов позволило 
оптимизировать схемы лечения отравлений, раз-
работать рекомендации по применению перфторана 
для лечения и  профилактики отравлений, а  также 
рекомендации по оптимизации схем комплексно-
го применения кровезаменителя и  лекарственных 
средств. В научно-исследовательскую работу лабора-
тории была внедрена оригинальная программа рас-
чета фармакокинетических констант и  параметров 
лекарственных средств в  организме животных и  че-
ловека, разработанная профессором Г.А. Поддубским, 
Н.Н. Щирицей и Н.Б. Андреевой.

В.В. Шилова и Е.В. Полозова [6] установили наличие 
у перфторуглеродных эмульсий не только кислородтран-
спортных, но и  детоксикационных и  антиоксидантных 
свойств, что послужило основой для разработки экс-
периментально-клинического обоснования применения 
перфторана для лечения эндотоксикоза при остром от-
равлении карбофосом и психотропными лекарственными 
препаратами.

Интересные данные о воздействии перфторана на те-
чение патологического процесса у  обоженных больных 
разной степени тяжести были получены П.К. Крыловым, 
А.А. Цепковым, Л.В.  Буряковой [7] в  ходе клинических 
исследований, проводившихся более 15 лет совместно 
с  сотрудниками [8] Центра лечения термических пора-
жений Санкт-Петербургского научно-исследователь-
ского института (НИИ) скорой помощи им. И.И.  Джа-
нелидзе. Было установлено положительное влияние 
перфторана на течение репаративных процессов у  по-
страдавших от ожогов, уменьшение уровня эндогенной 

Рис. 2. Начальник НИЛ лекарственной и экологической ток-
сикологии академик РАН, доктор медицинских наук, профес-
сор, заслуженный деятель науки РФ Генрих Александрович 
Софронов
Fig. 2. Head of the Research Laboratory of Medicinal and 
Environmental Toxicology, Academician of the Russian Academy of 
Sciences, Professor, Doctor of Medical Sciences, Honored Scientist 
of the Russian Federation Genrikh A. Sofronov
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интоксикации, снижение активности процессов липид-
ной пероксидации и активация систем антиоксидантной 
защиты. 

В биофизических экспериментах сотрудников Гема-
тологического научного центра Российской академии 
медицинских наук (РАМН) было показано ускорение 
диффузии газов и увеличение массопереноса кислорода 
в присутствии эмульсий перфторуглеродов [9]. Разрабо-
танные методические приемы, позволяющие рассчи-
тать вклад циркулирующих перфторуглеродных частиц 
в транспорт кислорода и углекислого газа кровью, легли 
в  основу дальнейшего усовершенствования перфтору-
глеродных кровезаменителей, стабильных при хранении 
в незамороженном состоянии.

В рамках научного сопровождения клинических 
исследований перфторуглеродных кровезаменителей 
в  НИЛ был проведен цикл работ совместно с  кафе-
дрой и  клиникой офтальмологии ВМА, плодотворное 
сотрудничество с  которой было реализовано несколь-
кими патентами на изобретения, свидетельствами 
на рационализаторские предложения, а также защитой 
диссертаций: на соискание ученой степени кандидата 
медицинских наук А.А.  Сурковым в 2003  г. и  доктора 
медицинских наук А.Н.  Куликовым в 2005  г. (в насто-
ящее время начальник кафедры и клиники офтальмо-
логии академии).

Проведенные исследования способствовали углуб-
лению представлений о  фундаментальных механизмах 
физиологической активности эмульсий перфторуглеро-
дов, расширению областей и  совершенствованию схем 
клинического применения перфторана. Их результаты 
были обобщены в  материалах пяти научных и  научно-
практических конференций, в  организации и  проведе-
нии которых принимали активное участие сотрудники 
лаборатории во главе с  академиком Г.А.  Софроновым, 
а  также в  библиографических указателях, подготов-
ленных Т.П.  Васильевой. Было издано 8 методических 
рекомендаций; сотрудниками НИЛ защищено 4  кан-
дидатских (Е.В.  Давыдова, 2000; Е.В.  Полозова, 2000; 
Д.Ю.  Лазаренко, 2002; Е.В.  Мурзина, 2004) и 2 доктор-
ских диссертации (И.Н. Кузнецова, 1999; Н.Н. Пшенкина, 
2012).

Наряду с исследованиями перфторана в лаборато-
рии активно осуществлялась деятельность, направ-
ленная на изучение других лекарственных средств. 
Так, в 2000–2005 гг. сотрудники НИЛ принимали 
участие в  доклиническом изучении безвредности 
и  безопасности ряда лекарственных препаратов. Со-
гласно договору о научно-практическом сотрудниче-
стве между ВМА и  Санкт-Петербургским институтом 
биорегуляции и  геронтологии Северо-Западного 
отделения РАМН в 2001–2003 гг. была проведена 
оценка эффективности синтетического дипептида 
вилона как средства повышения устойчивости орга-
низма к действию загрязнителей окружающей среды 

химической природы. Была установлена самостоя-
тельная лечебно-профилактическая эффективность 
вилона при экспериментальной подострой интокси-
кации нитритом натрия, что открыло перспективы 
для исследований эффективности этого дипептида 
при воздействии другими экотоксикантами.

В 2002–2003 гг. на хоздоговорной основе была про-
ведена оценка безвредности витаминно-минеральных 
комплексов для юношей и девушек «Компливит-Актив» 
и для беременных женщин и кормящих детей матерей 
«Компливит-Мама» (открытое акционерное общество 
(ОАО) «Уфимский витаминный завод»). Результаты до-
клинического изучения в  условиях хронического экс-
перимента на крысах позволили рекомендовать данные 
витаминно-минеральные комплексы, модифициро-
ванные на базе фармакопейного препарата «Компли-
вит», в  Фармакологический государственный комитет 
МЗ РФ в качестве нетоксичного и безопасного средства 
для проведения регистрации. 

В 2004–2005 гг. при участии сотрудников НИЛ 
проводилось изучение безвредности и  безопас-
ности препарата пирамил (ОАО «Усолье-Сибирский 
химико- фармацевтический завод»), предназначен-
ного для лечения астено-депрессивных и астено-не-
вротических расстройств вследствие интоксикаций, 
инфекций, травм и т. д. в качестве антиастеническо-
го средства. Было показано, что пирамил относится 
к  малотоксичным препаратам и  не обладает кумуля-
тивными свойствами.

Важные научные результаты были получены 
при проведении исследований, посвященных изучению 
возможности влияния на процесс программируемой 
клеточной гибели в  условиях радиационных и  токси-
ческих воздействий посредством модификации вну-
триклеточных метаболических процессов (1997–2003 
гг.). В работе под руководством Н.Н. Пшенкиной были 
сформулированы и экспериментально обоснованы кон-
цептуальные представления о  значении метаболиче-
ской модификации ранней клеточной гибели для вос-
становления клеточности тканей в  отдаленные сроки 
после радиационного воздействия. Для количествен-
ной оценки апоптоза в условиях in vivo был предложен 
и апробирован биохимический метод оценки фрагмен-
тации дезоксирибонуклеиновой кислоты в тканях жи-
вотных. Соответствие полученных данных результатам 
гистологических исследований позволило авторам ре-
комендовать разработанную методику в  качестве экс-
пресс-метода на доклиническом этапе для получения 
первичной информации о наличии у препаратов апоп-
тогенной активности.

В рамках экотоксикологического направления 
в 1996–2001  гг. на хоздоговорной основе проведен 
цикл научных работ, посвященных медицинскому 
сопровождению нефтепереработки на ООО  «ПО  «Ки-
ришинефтеоргсинтез». Основной целью этих 
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крупномасштабных исследований было усовершен-
ствование системы мониторинга состояния здоровья 
и  защита персонала нефтеперерабатывающих пред-
приятий от поражений, возникающих при химиче-
ских авариях. Сотрудниками НИЛ (Г.А.  Поддубским, 
В.А.  Чепурновым, Ю.Б.  Коноваловой, Н.Б.  Андреевой 
и др.) совместно с персоналом оздоровительного фон-
да «Мединеф» был разработан алгоритм мониторин-
га здоровья лиц, профессионально связанных с  воз-
действием химических токсикантов (углеводородов 
нефти, сероводорода, окиси углерода и др.), с целью 
выявления заболеваний системы кровообращения 
на доклинической стадии. По результатам выпол-
нения данной научной тематики сотрудниками НИЛ 
были защищены диссертации: на соискание ученой 
степени доктора медицинских наук  — В.Г.  Бовтюш-
ко  (1996); кандидата наук  — А.Г.  Желанный (1998), 
А.А.  Иванов (2009), А.Н.  Юсупов (2012). Накопленный 
научно-методический опыт был использован в  ис-
следовании влияния токсичных химикатов на риск 
и  частоту развития заболеваний атерогенной приро-
ды у  военнослужащих, проходящих службу по кон-
тракту и занятых на работах с токсичными химиката-
ми на объектах хранения и уничтожения химического 
оружия [10, 11].

В последние годы значительно актуализировалось 
широкомасштабное направление исследований в  об-
ласти экологической токсикологии, посвященное из-
учению отдаленных экологических и медико-биологи-
ческих последствий диоксиновых загрязнений [12]. Эти 
исследования стали возможными благодаря сотруд-
ничеству ВМА с  Российско-Вьетнамским тропическим 
научно-исследовательским и технологическим центром 
(Тропическим центром), в котором с 1988 г. проводят-
ся комплексные исследования отдаленных послед-
ствий химической войны США во Вьетнаме. По мнению 
многих международных экспертов, вследствие при-
менения диоксинсодержащих дефолиантов армией 
США во Вьетнаме (1966–1972  гг.) была создана одна 
из наиболее представительных моделей для изучения 
отдаленных экологических и  медико-биологических 
последствий диоксиновых загрязнений. В  результате 
экспедиционных исследований, проведенных в 2002–
2007 гг. российско-вьетнамской группой специалистов, 
в состав которой входила сотрудница НИЛ Д.Ю. Лаза-
ренко, была разработана методология выявления отда-
ленных медицинских последствий воздействия диок-
синсодержащих экотоксикантов на человека, проведен 
анализ медико-генетических последствий воздействия 
«Оранжевого агента» у различных популяций жителей 
Южного Вьетнама, показана актуальность этих иссле-
дований [13]. В соответствии с Протоколом совещания 
по формированию Программы научных исследований 
и  прикладных работ совместного Российско-Вьет-
намского тропического научно-исследовательского 

и технологического центра от 15 апреля 2019 г. в Ми-
нистерство науки и  высшего образования РФ были 
поданы предложения по участию ВМА в  качестве го-
ловного исполнителя в  выполнении совместно с  Тро-
пическим центром в период 2020–2025 гг. трех научно-
исследовательских проектов. 

В рамках экотоксикологического направления на-
учной деятельности НИЛ при участии сотрудников 
лаборатории в  качестве членов исполнительного ко-
митета под руководством академика Г.А.  Софроно-
ва в  Санкт-Петербурге было проведено три крупных 
международных экологических форума «Окружающая 
среда и здоровье человека» (2003, 2008, 2014). Обсуж-
дение актуальных проблем окружающей среды и здо-
ровья человека — от вопросов молекулярной генетики 
до проблем старения организма в  контексте влияния 
вредных факторов окружающей среды  — привлекло 
к  ЭкоФорумам большое внимание специалистов мно-
гих стран мира (в каждом из них принимало участие 
более 400 специалистов из 25 государств мира и более 
35 городов России).

Помимо научно-исследовательской деятельности, 
сотрудники лаборатории вносят вклад в  научно-орга-
низационную работу академии. Так, начальник НИЛ 
академик Г.А.  Софронов более 15 лет исполнял обя-
занности ученого секретаря академии (1996–2011); 
с 1986 г. по настоящее время возглавляет диссертаци-
онный совет по специальностям «лучевая диагности-
ка, лучевая терапия; токсикология; радиобиология». 
Т.Г.  Крылова с 1996 г. является ученым секретарем 
научно-методического совета академии (прежнее на-
звание — совет НИЛ и НИЦ). 

Многогранной и  сложной является задача, опре-
деляемая как «исследование и  оценка безвредности 
и безопасности медицинских средств защиты личного 
состава войск и  лекарственных препаратов, предна-
значенных для медицинской службы ВС РФ». В рамках 
данного направления Е.В. Мурзиной и О.М. Веселовой 
совместно с  сотрудниками Государственного научно-
исследовательского и  испытательного института во-
енной медицины МО РФ были проведены поисковые 
исследования эффективности нового класса соеди-
нений  — протатранов, синтезированных в  Иркутском 
институте химии имени А.Е.  Фаворского, как средств 
профилактики неблагоприятного воздействия электро-
магнитных излучений на военно-профессиональную ра-
ботоспособность личного состава, связанного по роду 
службы с  эксплуатацией радиотехнических объектов. 
Была показана высокая актуальность исследований, 
направленных на разработку медицинских средств 
защиты от воздействия неионизирующих излучений, 
и  научно обоснована необходимость мероприятий 
по ранней диагностике нарушений состояния здоро-
вья у  военнослужащих, подвергающихся в  процессе 
выполнения служебных обязанностей длительному 
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воздействию электромагнитных излучений радиоча-
стотного диапазона. 

В последние годы сотрудниками НИЛ совместно 
с кафедрами ВТМЗ и гистологии с основами эмбрио-
логии ВМА, Государственным НИИ особо чистых био-
препаратов Федерального медико-биологического 
агентства (ФМБА) России, Институтом эксперимен-
тальной медицины и  Санкт-Петербургским государ-
ственным технологическим институтом (Техническим 
университетом) разрабатывается приоритетное на-
правление исследований, посвященное созданию 
противолучевых средств нового поколения, которые 
предназначены для фармакологической защиты лич-
ного состава войск от радиационного воздействия. 
Помимо несомненной военно-медицинской значи-
мости, данные исследования находятся в  русле ис-
полнения Национальной программы «Профилактика 
и  лечение онкологических заболеваний в  РФ», со-
держащейся в Указе Президента РФ от 7 мая 2018 г. 
Необходимость исследований по разработке новых 
эффективных и  безопасных противолучевых средств 
также отражена в  Концепции развития космической 
медицины до 2030  года, утвержденной руководи-
телем ФМБА России 25 декабря 2020  г., предусма-
тривающей разработку медикаментозных средств 
профилактики негативного воздействия и  защиты 
космонавтов от ионизирующих излучений. Пред-
варительные результаты, полученные Е.В.  Мурзиной 
с  коллегами в  процессе изучения радиозащитной 
эффективности ряда биотехнологических препаратов, 
свидетельствуют о  реальной возможности создания 
соответствующих лекарственных средств [14–16]. 

Важным научно-исследовательским направлением 
лаборатории является цикл работ по повышению эф-
фективности комплексной терапии больных, страдаю-
щих гнойно-септическими осложнениями, в  лечении 
которых применяются методы экстракорпоральной 
детоксикации (Л.В.  Бурякова, Е.В.  Мурзина, Д.Ю.  Ла-
заренко, Т.Г.  Крылова, А.А.  Цепков) [17, 18]. Исследо-
вания проводятся во взаимодействии с рядом подраз-
делений ВМА (кафедрами нефрологии и  эфферентной 
терапии, клинической биохимии и лабораторной диа-
гностики; отделом санитарно-эпидемиологического 
надзора за госпитальной инфекцией), а также с Науч-
но-клиническим центром токсикологии имени акаде-
мика С.Н. Голикова ФМБА России и, по сути, открывают 
в ВМА новое направление по профилактике и терапии 
септических состояний у  раненых и  больных в  совре-
менных условиях. В ходе выполнения научно-исследо-
вательских работ исследована частота гнойно-септиче-
ских осложнений в клиниках академии, изучен спектр 
микрофлоры и ее чувствительность к антибактериаль-
ным препаратам; научно обоснована необходимость 
контроля концентраций антибиотиков у  пациентов 
с развившимся сепсисом на фоне экстракорпоральной 

детоксикации. По результатам завершенных научно-
исследовательских работ были разработаны методиче-
ские рекомендации «Клиника, диагностика и лечение 
острого почечного повреждения в  военно-медицин-
ских организациях МО РФ» и «Оптимизация антибак-
териальной терапии септических состояний в условиях 
применения методов экстракорпоральной детоксика-
ции путем проведения терапевтического лекарствен-
ного мониторинга». 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Научная деятельность лаборатории лекарственной 

и экологической токсикологии направлена на решение 
актуальных проблем военной медицины. Достижение 
практических целей лаборатории базируется на рас-
крытии фундаментальных явлений и  процессов. Дан-
ный подход обеспечивает преемственность разрабаты-
ваемой в  лаборатории научной тематики. Указанный 
принцип организации научных исследований посту-
лирован в  Положении о  лаборатории, в  определении 
их основных направлений. Сочетание практического 
характера работ с  теоретической и  эксперименталь-
ной аргументацией достигнутых результатов видно 
на примере исследования биологической активности 
и  клинической эффективности перфторуглеродных 
эмульсий, обладающих газотранспортными функция-
ми. В практическом отношении соответствующий цикл 
работ реализовался в  виде клинических рекоменда-
ций по применению перфторана как кровезаменителя 
при различных патологических состояниях и  приня-
тием его на снабжение медицинской службы ВС РФ. 
В фундаментальном аспекте были обос нованы перспек-
тивные направления конструирования новых перенос-
чиков кислорода в  качестве кровезаменителя с  более 
совершенными эксплуатационными характеристиками, 
а также получены данные о способности перфторугле-
родов таргетно изменять токсико- и фармакокинетику 
ксенобиотиков и  лекарственных средств в  организме. 
Эти принципиально новые знания получили дальней-
шее развитие в последующих работах по изучению сеп-
сиса и послужили основой для разработки концепции 
терапевтического контроля антибактериальных препа-
ратов в  условиях использования экстракорпоральной 
детоксикации.

Особую значимость имеют работы, осуществля-
емые сотрудниками лаборатории в  содружестве со 
специалистами кафедры ВТМЗ ВМА, Института про-
блем экологии и эволюции имени А.Н. Северцова РАН, 
Московского государственного университета имени 
М.В.  Ломоносова, Института медицины труда РАН, 
а  также Тропического центра, по изучению отдален-
ных последствий военного применения гербицидов 
во Вьетнаме армией США в 1966–1972  гг. Итогом 
этих масштабных исследований стало определение 
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многообразных изменений здоровья пострадавших 
от воздействия химиката «Оранжевый агент», содер-
жащего в качестве технологической примеси диоксин, 
как диоксиновой патологии и описание ее проявлений 
у пораженных женщин, мужчин и детей. 

В последние годы лаборатория совместно с  кафе-
дрой ВТМЗ и рядом научно-исследовательских органи-
заций занята изысканием радиозащитных препаратов 

среди биотехнологических химических структур. На-
правленный скрининг выявил перспективную группу 
биотехнологических молекул, обладающих радиоза-
щитными свойствами. Полученные экспериментальные 
данные дают надежду на создание соответствующих 
лекарственных средств, востребованных в  народном 
хозяйстве, клинической, военной и  космической ме-
дицине.
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РАЗВИТИЕ ХИРУРГИИ ЖЕЛЧЕВЫВОДЯЩИХ 
ПРОТОКОВ НАУЧНОЙ ШКОЛОЙ ПРОФЕССОРА  
С.П. ФЕДОРОВА
П.Н. Ромащенко, Н.А. Майстренко, А.К. Алиев, Р.К. Алиев
Военно-медицинская академия имени С.М. Кирова МО РФ, Санкт-Петербург, Россия

Резюме. Освещены основные этапы становления и развития хирургического направления — хирургии желчевы-
водящих протоков научной школой доктора медицинских наук, заслуженного деятеля науки Российской Советской 
Федеративной Социалистической Республики, профессора Сергея Петровича Федорова. Также рассматривается со-
временное состояние этого раздела хирургии и его перспективы. Труды С.П. Федорова и его учеников открыли еще 
одну новую страницу в хирургии того времени: оперативное лечение больных, страдающих заболеваниями печени 
и желчевыводящих путей. Предметом особой гордости за успешное продолжение дела основоположника гепато-
билиарной хирургии у нас в стране являются результаты исследований последних трех десятилетий. Научный по-
иск и эстафета достижений научной школы профессора С.П. Федорова реализуются в многочисленных публикациях 
в периодической печати, монографиях, руководствах, выступлениях у нас в стране и за рубежом, в кумулированном 
виде это представлено в диссертациях. В рамках изучения особенностей течения ЖКБ разрабатываются как фунда-
ментальные, так и прикладные аспекты решения этой социальной проблемы современного общества. После ухода 
из жизни Сергея Петровича в  клинике факультетской хирургии имени С.П. Федорова Военно-медицинской ака-
демии имени С.М. Кирова за прошедшие годы было защищено 17 кандидатских и 5 докторских диссертаций, 
посвященных проблемам хирургии желчевыводящих путей, опубликовано более 200 статей, 4 монографии и руко-
водства, сделано множество сообщений на научных форумах в нашей стране и за рубежом.

Ключевые слова: желчные пути; желчевыводящие протоки; хирургия желчевыводящих протоков; история 
хирургии; научная школа профессора С.П. Федорова; профессор Федоров; желчнокаменная болезнь; заболевания 
желчных путей.
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EVOLUTION OF BILE DUCT SURGERY  
BY THE SCIENTIFIC SCHOOL OF PROFESSOR  
S.P. FEDOROV
P.N. Romashchenko, N.A. Maistrenko, A.K. Aliev, R.K. Aliev 
Military Medical Academy named after S.M. Kirov of the Ministry of Defense of the Russian Federation, Saint Petersburg, Russia 

ABSTRACT: This study highlighted the main stages of the formation and development of surgery of bile ducts by the 
scientific school of Doctor of Medical Sciences, Honored Scientist of the Russian Soviet Federative Socialist Republic, Profes-
sor Sergey Petrovich Fedorov. The current state of this area of surgery and its prospects are also considered. The works of 
S.P.  Fedorov and his students opened a new page in surgery of that time: surgical treatment of patients with liver and biliary 
tract diseases. The results of research of the last three decades are the subject of particular pride in the successful continua-
tion of the work of the founder of hepatobiliary surgery in our country. The scientific search and relay of the achievements of 
the scientific school of Professor S.P. Fedorov were performed in numerous publications, such as in periodicals, monographs, 
manuals, and speeches in our country and abroad, in a cumulated form, and this is presented in dissertations. In the study 
of the peculiarities of housing and communal services, both fundamental and applied aspects of solving this social problem 
of modern society are being developed. After the death of Sergey Petrovich, 17 candidate and 5 doctoral dissertations on the 
problems of biliary tract surgery were defended in the clinic of S.P. Fedorov Faculty of Surgery of S.M. Kirov Military Medical 
Academy. After over the past years, more than 200 articles, four monographs and manuals were published, and many mes-
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Современное звучание проблемы хирургического 
лечения желчнокаменной болезни (ЖКБ) и  ее разре-
шение на значительный период приобрело лишь после 
того, как С.П. Федоров, его ученики и  последователи 
надолго и всерьез занялись анализом полученных ре-
зультатов по данной тематике. К вопросам разработки 
хирургии желчевыводящих путей С.П. Федоров присту-
пил под руководством его учителя профессора А.А. Бо-
брова на кафедре факультетской хирургии в  Москве. 
В  своих воспоминаниях, опубликованных в  журнале 
«Новый хирургический архив», 1930 г., Т. 11, Сергей 
Петрович говорил о зародышевом состоянии хирургии 
желчевыводящих путей в  конце XIX века: «О Kehr’е 
почти ничего не было слышно, — писал он, — а книга 
о хирургии желчевыводящих путей Langenbuch вышла 
в 1897 г.».

Говоря о  первом опыте, следует отметить обоб-
щающий отчет С.П. Федорова, появившийся в 1900 г. 
под названием «Наблюдения из хирургического отделе-
ния Больницы Св. Царицы Александры». В дальнейшем 
профессиональный интерес профессора С.П. Федорова, 
теперь уже начальника кафедры Военно-медицинской 
академии, к  хирургии желчевыводящих путей возрас-
тал, о чем свидетельствует его доклад 23 ноября 1903  г. 
на торжественном объединенном заседании обществ: 
Русского хирургического Пирогова, Русских врачей, Пе-
тербургского медицинского и  Петербургского медико-
хирургического, — под названием «К хирургии желчных 
путей». В своем докладе С.П. Федоров объясняет пато-
генетический механизм возникновения желчной коли-
ки: «…клиническая картина этой болезни проявляется 
только при наличии одного из 2 условий: во-первых, 
если камни закупоривают желчные протоки и  этим 
затрудняют отток желчи, и, во-вторых, если к  камням 
присоединяется заражение, и  в желчных путях разви-
ваются воспалительные явления». С.П. Федоров форму-
лирует определения форм ЖКБ и тактику ведения таких  
больных [1].

Своим докладом С.П. Федоров не только обозначил 
ключевые вопросы в лечении ЖКБ, но и заложил фунда-
мент комплексного подхода к лечению больных данной 
категории. Несомненно, интерес и понимание необходи-
мости более глубокого изучения данной хирургической 
темы пришло к Сергею Петровичу в результате накопле-
ния хирургического опыта, а  также после заграничных 
командировок в передовые клиники Европы [2, 3]. Сер-
гей Петрович в течение своей жизни постоянно учился, 
в  том числе за границей, и  приобщал к  новому в  хи-
рургии своих учеников, которые впоследствии внедряли 
прогрессивные научные идеи своего наставника в кли-
ническую практику [4]. Одним из них был П.С. Иконни-
ков, который в 1906 г. защитил диссертацию на тему 
«К вопросу о хирургических вмешательствах при воспа-
лительных заболеваниях желчного пузыря» [5]. Очевид-
но, это были новые представления по данному вопросу 

в  тот период, когда по поводу оперативного лечения 
холециститов велись многочисленные споры. Однако 
автор под руководством С.П. Федорова изучил вопрос 
о  происхождении камней: «Причинная связь между 
присутст вием микроорганизмов в желчи и образовани-
ем камней сомнению не подлежит. Инфекция проникает 
в желчные пути, по-видимому, из кишечника, но разви-
тию ее здесь способствует препятствие к оттоку желчи». 
Автором проделана экспериментальная работа на жи-
вотных для подтверждения этих позиций.

На IX съезде российских хирургов, проходившем 
в 1909 г. в  Москве, С.П. Федоров представил доклад 
«К хирургии желчных путей», основанный на анализе 
84 операций на желчевыводящих путях. Именно это вы-
ступление дает нам право говорить, что им была упомя-
нута впервые в России произведенная гепатохолангио-
энтеростомия. Описана техника операции соединения 
внутрипеченочных протоков с тонкой кишкой на отклю-
ченной петле. Этот случай цитирует L.H. Kehr — величай-
ший мировой авторитет в желчной хирургии — в 1913 г. 
в своей монографии «Die chirurgie der gallenwege. Neue 
deutsche chirurgie».

Сергей Петрович подводит определенные итоги 
своей многоплановой работы в  монографии «Желчные 
камни и  хирургия желчных путей», изданной в  Петро-
граде в  трудные годы для страны и  для самого авто-
ра, в 1918  г. [6]. В  предисловии данного труда Сергей 
Петрович писал, что «хирургия, которая сама по себе 
представляет специальность, разрослась уже настолько, 
что в свою очередь выделила из себя ряд специально-
стей со своими особенными методами хирургического 
исследования и  оперативного лечения». Эта моногра-
фия стала настольной книгой не только для хирургов, 
но и для терапевтов. Этот первый в своем роде класси-
ческий труд включает как анатомические и  фундамен-
тальные данные о  ЖКБ, так и  практические сведения 
о технике хирургических операций, которые не утратили 
значения и в настоящее время.

Дальнейшее накопление опыта лечения больных 
ЖКБ было представлено в «Отчете о  деятельности го-
спитальной хирургической клиники (1918–1928 гг.)», ко-
торый содержит сведения за данное десятилетие о всех 
выполненных оперативных вмешательствах на различ-
ных органах и  системах, где «операции на желчных 
путях» занимают значительное место [7]. Материал 
по хирургии желчных путей был самым большим в Со-
ветском Союзе  — из 435 вмешательств 384 выполнены 
за последнее десятилетие. 

Модное направление  — принципиально всегда на-
глухо зашивать брюшную рану после операции на желч-
ных путях  — отрицалось, хотя профессор С.П. Федоров 
был первым, кто зашил наглухо брюшную рану после 
удаления желчного пузыря с  камнями еще в 1902 г. 
С.П.  Федоров считал, что надо индивидуализировать 
случаи и зашивать наглухо брюшную полость при полной 



DOI: https://doi.org/10.17816/brmma74772

242
HISTORY OF MEDICINE Bulletin of the Russian Military Medical AcademyVol. 23 (3) 2021

гарантии от подтекания желчи, возможности кровотече-
ния в брюшную полость или инфекции. 

Кроме того, из клиники вышел ряд крупных работ 
экспериментального и  теоретического характера, каса-
ющихся образования и  происхождения желчных кам-
ней. Последняя такая работа доктора Романцева вышла 
в 1921 г. В  этой работе указывается, что зачаток обра-
зования камня, его ядрышко, состоящее из пигмента 
и  имеющееся в  центре большинства желчных камней, 
образуется в  печеночных ходах или мелких протоках. 
В.В. Александров, ученик С.П. Федорова, в 1921 г. за-
щитил диссертацию на тему «Оценка операций соустий 
желчного пузыря с  желудочно-кишечным каналом 
при неустранимой непроходимости общего желчного 
протока», в которой дано детальное обоснование опера-
тивных вмешательств, наиболее целесообразных при по-
добных клинических ситуациях [8].

Нельзя не упомянуть об известном высказывании 
Сергея Петровича о  хирургии желчевыводящих путей, 
которое он сделал во время доклада «Некоторые данные 
на основании моего опыта после 516 операций на желч-
ных путях» на торжественном заседании хирургического 
общества имени Н.И. Пирогова в 1930 г.: «В хирургии 
желчных путей, может быть меньше, чем в любой другой 
области, возможно прописывать категорические прави-
ла для оперирования, а  надо всегда приспособляться 
к индивидуальностям случая. Не так редко самая, каза-
лось бы, точная клиническая диагностика на операцион-
ном столе оказывается несостоятельной и, чтобы лучше 
помочь больным, надо знать не только предлагаемые 
новые методы, но не забывать и старых» [11].

Сообщения С.П. Федорова пополнялись и выполняе-
мыми диссертационными исследованиями его учеников. 
В работе Н.И. Кукуджанова «О так называемых холеми-
ческих кровотечениях или холемическом геморрагиче-
ском диатезе» (1930) представлен материал из 104 на-
блюдений механической желтухи, когда кровотечение 
наблюдалось 27 раз, а  смерть наступила в 15 случаях. 
Во всех случаях речь идет о нарушении функции печени. 
Не снимая с повестки дня необходимость консерватив-
ного лечения этих нарушений, в том числе гемотрансфу-
зий, автор рассматривает вопрос о раннем оперативном 
вмешательстве. Заметим, что еще в 1925 г. С.П. Федоров 
возражал против существовавшего мнения, но практи-
чески ничем не подкрепленного, выжидать с операцией 
при обтурационной желтухе шесть недель [9].

В работе В.И. Добротворского, преемника С.П. Федо-
рова по руководству кафедрой, «К лечению непроходи-
мости протоков и желчных свищей» (1931), было показа-
но, что причинами непроходимости протоков могут быть 
не удаленные при первой операции камни в  протоках, 
вторичная закупорка камнями, опустившимися сверху, 
рубцовое сужение протока вплоть до полного закрытия 
его просвета. Автор предлагает резекцию протока с по-
следующим сшиванием его концов. Однако ни тогда, 

ни сейчас подобные операции, по существу, были не-
выполнимы. Допускалось наложение гепатикоэнтеро-
анастомоза, но это обычно быстро ведет к  заражению 
желчных путей. Наконец, крайний прием  — отведение 
желчи наружу [10].

Доклады о  хирургическом лечении больных ЖКБ 
были сделаны С.П. Федоровым на различных загранич-
ных форумах: на Международном конгрессе в  Брюссе-
ле, Берлине во время «Русской медицинской недели» 
под названием «О некоторых путеводных стезях в хирур-
гии желчных путей», который вызвал большой интерес 
у  иностранных хирургов [11]. Отметив большие успехи 
в этой области хирургии, особенно хорошие результаты 
после холецистэктомии при холелитиазе, Сергей Петро-
вич указывал, что все еще остается много неразрешен-
ных вопросов и  в отношении операций в  запущенных 
случаях, и  при рецидивах болей и  колик после опера-
ций, и при восстановлении проходимости желчевыводя-
щих протоков. Подчеркивал 9% послеоперационную ле-
тальность, меньшую, чем при терапевтическом лечении, 
достигавшую 15%. Признавал, что операции в пожилом 
возрасте и остром периоде, а также в запущенных слу-
чаях дают худшие результаты, особенно при механиче-
ской желтухе. Наиболее опасны холемические кровоте-
чения с  летальностью до 30%. При этом лучший метод 
борьбы с  ними  — переливание крови за 24–48  ч  до 
операции. При незаживающих свищах протока все пла-
стические замены дефекта протока живыми тканями 
оказались несостоятельными. Лучшие результаты дает 
внебрюшинное протезирование при помощи резиновой 
трубки. С.П. Федоров уже тогда не рекомендовал увле-
каться операциями соустий холедоха с желудком и две-
надцатиперстной кишкой, так как они могут привести 
к холангитам. Таким образом подводился итог всей хи-
рургической деятельности за три с лишним десятилетия 
по вопросам оперативного лечения желчнокаменной бо-
лезни и ее осложнений.

Позже, в 1946 г., ученик Сергея Петровича А.В. Смир-
нов в одной из своих журнальных статей, посвященных 
своему учителю, пишет: «Первый в Советском Союзе опе-
ративный материал создал по праву Сергею Петровичу 
положение первого в СССР и крупнейшего спе циалиста 
в этой области, к которому со всех концов страны приез-
жали тяжелобольные с самыми запущенными формами 
желчнокаменной болезни».

Не менее важным вкладом научной школы профессо-
ра С.П. Федорова в изучение фундаментальных аспектов 
желчной патологии явилась диссертация на соискание 
ученой степени кандидата медицинских наук В.М. Тро-
фимова «Перитонеоскопия при заболеваниях желчных 
путей, печени и портальной гипертензии» (1970) [12].

Важной задачей в  желчной хирургии всегда была 
оценка функциональных возможностей желчевыводя-
щих путей. Поэтому К.В. Новиковым под руководством 
профессора А.И. Нечая была выполнена кандидатская 
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диссертация «Клиническая оценка манометрии и деби-
тометрии при операциях на желчной системе» (1973). 
Было показано, что «операционная холангиодебитоме-
трия… позволяет уверенно исключать стеноз большого 
дуоденального сосочка, если дебит физиологического 
раствора под давлением 300 мм вод. ст. превышает 
15  мл/мин. Для стеноза дуоденального сосочка харак-
терен малый дебит (менее 10 мл/мин под давлением 
300 мм вод. ст.)». Таким образом, была продемонстри-
рована важность желчной протоковой гипертензии 
при различных заболеваниях [13]. Уже тогда была из-
вестна роль протоковой гипертензии в  формировании 
холедохолитиаза, вне зависимости от причины малого 
дебита.

Большой интерес в  рамках изучения причин холе-
цистолитиаза и  методик диагностики осложнений ЖКБ 
представляют работы А.М. Жука «Влияние ваготомии 
на состояние желчного пузыря у больных язвой двенад-
цатиперстной кишки» (1979) [14] и С.И. Лыткиной «Диа-
гностическая ценность эндоскопической ретроградной 
холангиопанкреатикографии в  распознавании причин 
постхолецистэктомического синдрома» (1988)  [15], вы-
полненных под руководством профессоров А.Н. Кишков-
ского (начальника кафедры рентгенологии и радиологии) 
и А.И. Нечая — руководителя кафедры факультетской хи-
рургии. А.М. Жук показал, что «стволовая и селективная 
ваготомия с пилоропластикой приводят к увеличению го-
лодного объема желчного пузыря… не сопровождается 
его гипотонией». Однако «ваготомия, по-видимому, спо-
собствует выпадению холестериновых камней, о чем мож-
но судить на основании более частого выявления таких 
камней у  прооперированных женщин». В  последующем 
это было подтверждено исследованиями В.А. Закревско-
го в кандидатской диссертации «Холецистолитиаз после 
ваготомии» (1986) (научный руководитель  — профессор 
А.И. Нечай, научный консультант  — кандидат медицин-
ских наук А.М. Жук)  [14]. Было установлено, что после 
стволовой ваготомии происходят изменения в  составе 
желчи: уменьшается количество общих желчных кислот, 
снижается содержание общих фосфолипидов и  увели-
чивается уровень холестерина, появляются качественно 
новые «литогенные» свойства желчи. После разных видов 
ваготомии с пилоропластикой у больных отмечается по-
вышенная частота образования камней в желчном пузы-
ре. У женщин камни обнаруживаются в 10–15 раз чаще, 
чем у мужчин.

С.И. Лыткина в своей диссертации продемонстриро-
вала большие возможности эндоскопической ретроград-
ной холангиопанкреатикографии (ЭРХПГ) в диагностике 
причин постхолецистэктомического синдрома — широко 
обсуждаемой проблемы того времени [15].

В клинике были разработаны строгие хирургиче-
ские подходы к  лечению больных холедохолитиазом. 
В рамках этой тематики были выполнены кандидатские 
диссертации В.А. Негрея «Холедохотомия в неотложной 

хирургии желчных путей» (1979) и В.В. Стукалова «На-
ружное дренирование желчных протоков и  неопера-
тивное удаление оставленных в  них камней» (1983), 
выполненных под руководством профессоров М.И. Лыт-
кина и А.И. Нечая соответственно [16, 17]. В работах был 
продемонстрирован блестящий методический подход 
к  обоснованию различных действий хирурга в  труд-
ных клинических ситуациях и представлен уникальный 
и обширный для того времени клинический материал.

Также следует упомянуть работу Ф. Хатема «Шов-
ные нити как причина образования желчных камней» 
(1983), которой руководил профессор В.М. Ситенко. 
Автором был внесен существенный для того времени 
вклад в понимание причин постхолецистэктомического 
синдрома. Было показано, что «образование желчных 
камней на шовных нитях — нередкое осложнение, раз-
вивающееся после операций на желчных путях, и  оно 
занимает видное место среди причин, обусловливаю-
щих так называемый постхолецистэктомический син-
дром (ПХЭС)» [18].

Это состояние (ПХЭС), ставшее очень важным в связи 
с  многочисленными операциями у  больных желчнока-
менной болезнью как в плановом, так и экстренном по-
рядке, наиболее глубоко изучено А.И. Нечаем под руко-
водством профессора В.М. Ситенко. В 1970 г. Анатолием 
Ивановичем была защищена уникальная для своего 
времени докторская диссертация «Результаты хирур-
гического лечения хронического калькулезного холе-
цистита и  так называемый постхолецистэктомический 
синд ром» [19]. В работе были воплощены наиболее 
значимые результаты научных исследований в клинике, 
основанных на различных методах диагностики и тща-
тельном анализе состояния прооперированных больных. 
Автор дал детальную оценку понятия «постхолецист-
эктомический синдром», представил многочислен-
ные причины объективного и  субъективного порядка, 
объяс няющие клинические проявления. На основании 
разработанного диагностического алгоритма А.И. Неча-
ем были предложены хирургическая тактика при разных 
вариантах синдрома и меры предупреждения развития 
ПХЭС. В прошлом веке эта работа носила исключительно 
приоритетный характер, в  еще большей степени под-
нимая авторитет клиники и научной школы профессора 
С.П. Федорова [20].

Предметом особой гордости за успешное продолже-
ние дела основоположника гепатобилиарной хирургии 
у  нас в  стране являются результаты исследований по-
следних трех десятилетий. Научный поиск и  эстафета 
достижений научной школы профессора С.П. Федорова 
реализуются в многочисленных публикациях в периоди-
ческой печати, монографиях, руководствах, выступлени-
ях у нас в стране и за рубежом, в кумулированном виде 
это представлено в диссертациях.

В рамках изучения особенностей течения ЖКБ раз-
рабатываются как фундаментальные, так и прикладные 
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аспекты решения этой социальной проблемы современ-
ного общества.

Так, А.Г. Рылло в  кандидатской диссертации «Кли-
нико-морфологические особенности холестероза желч-
ного пузыря, его диагностика и  лечение» показал 
необходимость дифференцированного подхода к  ле-
чению больных как калькулезным, так и  бескаменным 
холециститом  [21]. Продолжает изучаться проблема 
холедохолитиаза как основного осложнения ЖКБ. По-
этому несомненный интерес для клинической практики 
представляют диссертации на соискание ученой степе-
ни кандидата медицинских наук И.А. Нечая «Трудные 
для распознавания формы холедохолитиаза», В.Н. Гал-
кина «Обоснование показаний к лапароскопическим опе-
рациям при хроническом калькулезном холецистите», 
С.Б. Шейко «Лечение резидуального холедохолитиаза 
при наружном дренировании желчных путей», А.С. Пряд-
ко «Результаты эндовидеохирургических вмешательств 
при желчнокаменной болезни, осложненной холедохо-
литиазом», Р.А. Чумака «Хирургическое лечение острого 
холецистита в  сочетании с холедохолитиазом»  [22–25]. 
В  них отработаны нерешенные и  дискутабельные во-
просы первичной диагностики осложнения, выявления 
резидуального холедохолитиаза при возможностях тра-
диционных и современных методик лучевой диагности-
ки. Предложены варианты лечебной тактики при раз-
личных клинических ситуациях с  выделением деталей 
диагностических и  лечебных мероприятий. Достойным 
завершением классических подходов в разработке про-
блемы холедохолитиаза стала блестящая диссертация 
на соискание ученой степени доктора медицинских наук 
В.В. Стукалова «Резидуальный холедохолитиаз», после 
которой в соавторстве с Н.А. Майстренко было написано 
великолепное руководство [26].

В дальнейшем одной из прорывных работ в следую-
щее тысячелетие стала диссертация на соискание уче-
ной степени доктора медицинских наук А.Л.  Андреева 

«Эндовидеохирургия в лечении желчнокаменной болез-
ни, осложненной нарушением проходимости желчных 
путей» [27]. Исследование явилось воплощением гармо-
ничного подхода к решению проблемы, где сочетаются 
классические принципы желчной хирургии, заложенные 
С.П. Федоровым, и  огромный потенциал эндовидеохи-
рургии. 

Разработки по ряду нерешенных вопросов ЖКБ про-
должаются. Из числа уже завершенных работ следует 
упомянуть кандидатские диссертации А.А. Феклюнина 
«Хирургическая тактика при хроническом калькулез-
ном холецистите у  пациентов пожилого и  старческого 
возрастов» [28], Ф. Азимова «Обоснование хирургиче-
ской тактики лечения больных острым холециститом 
в  специа лизированном стационаре» [29], А.К. Алие-
ва «Диагностика и  лечение ятрогенных повреждений 
желчевыводящих протоков» [30]. В этих исследова ниях 
на высоком научно-методическом уровне показаны 
и решены вопросы современной диагностики, хирурги-
ческой тактики, реализации лечебно-диагностических 
программ при актуальной патологии. Остается и  поны-
не главная трудность  — адекватность восприятия этих 
подходов, обеспечивающих минимизацию показателей 
осложнений и летальности, но уже за пределами одного 
учреждения, в широкой клинической практике [30].

Таким образом, труды С.П. Федорова и его учеников 
открыли еще одну новую страницу в хирургии того вре-
мени: оперативное лечение больных, страдающих за-
болеваниями печени и  желчевыводящих путей. После 
ухода из жизни Сергея Петровича в клинике факультет-
ской хирургии имени С.П. Федорова Военно-медицин-
ской академии имени С.М. Кирова за прошедшие годы 
было защищено 17 кандидатских и 5 докторских дис-
сертаций, посвященных проблемам хирургии желчевы-
водящих путей, опубликовано более 200 статей, 4 моно-
графии и  руководства, сделано множество сообщений 
на научных форумах в нашей стране и за рубежом.

СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ
1. Майстренко Н.А., Ромащенко П.Н., Алиев А.К. Научная школа 
профессора С.П. Федорова. СПб.: Гуманистика, 2020. 
2. Майстренко Н.А. Ромащенко П.Н., Курыгин А.А., Семенов В.В. 
Профессор Сергей Петрович Фëдоров (1869–1936) (к 150-летию 
со дня рождения) // Вестник хирургии имени И.И. Грекова. 2019. 
Т. 178, № 1. С. 7–10. DOI: 10.24884/0042-4625-2019-178-1-7-10
3. Майстренко Н.А., Ромащенко П.Н., Алиев А.К. Научная школа 
С.П. Фëдорова: история, настоящее, будущее // Вестник Россий-
ской военно-медицинской академии. 2019. № S1. С. 8–11. 
4. Майстренко Н.А., Ромащенко П.Н., Алиев А.К. Научная школа 
С.П. Федорова: прошлое, настоящее, будущее // Известия Россий-
ской военно-медицинской академии. 2019. Т. 38, № 1. С. 50–53. 
5. Иконников П.С. К  вопросу о  воспалительных заболеваниях 
желчного пузыря (холецистит) (клинико-экспериментальное на-
блюдение): дис. … д-ра мед. СПб., 1906. Режим доступа: https://
search.rsl.ru/ru/record/01003735011 Дата обращения: 14.09.21.

6. Федоров С.П. Желчные камни и  хирургия желчных путей. 
Петроград: Риккер, 1918. 
7. Федоров С.П. Отчет о деятельности госпитальной хирурги-
ческой клиники. М.: Государственное медицинское издатель-
ство, 1929. 
8. Александров В.В. Оценка операций соустий желчного пузы-
ря с желудочно-кишечным каналом по неустранимой причине 
непроходимости общего желч-ного протока: дис. … д-ра. мед. 
Петроград, 1921.  
9. Кукуджанов Н.И. О так называемых холемических кровоте-
чениях или холемическом геморрагичесом диатезе // Новый 
хирургический архив. 1980. Т. 20. С. 216.  
10. Добротворский В.И. К  лечению непроходимости желчных 
протоков и  желчных свищей // Новый хирургический архив. 
1924. Т. 4. С. 469.  

https://elibrary.ru/item.asp?id=41307572
https://elibrary.ru/item.asp?id=41307572
https://elibrary.ru/contents.asp?id=41307563
https://elibrary.ru/contents.asp?id=41307563
https://elibrary.ru/contents.asp?id=41307563&selid=41307572
https://search.rsl.ru/ru/record/01003735011
https://search.rsl.ru/ru/record/01003735011


DOI: https://doi.org/10.17816/brmma74772

245
история медицины Вестник Российской военно-медицинской академииТом 23, № 3, 2021

REFERENCES
1. Majstrenko NA, Romashchenko PN, Aliev AK. Nauchnaya shkola 
professora Fedorova SP. Saint Petersburg: Gumanistika; 2020. (In Russ.).
2. Majstrenko NA, Romashchenko PN, Kurygin AA, Semenov VV. 
Professor Sergei Petrovich Fedorov (1869-1936) (On The 150th An-
niversary of The Birthday). Grekov's Bulletin of Surgery. 2019;178(1): 
7–10. (In Russ.) DOI: 10.24884/0042-4625-2019-178-1-7-10 
3. Majstrenko NA, Romashchenko PN, Aliev AK. Nauchnaya 
shkola S.P. Fëdorova: istoriya, nastoyashchee, budushchee. Vestnik 
Rossijskoj voenno-medicinskoj akademii. 2019;(1S):8–11. (In Russ.).
4. Majstrenko NA, Romashchenko PN, Aliev AK. Scientific school 
of S.P. Fedorov: past, present, future. Izvestia of the Russian Military 
Medical Academy. 2019;38(1);50–53. (In Russ.).
5. Ikonnikov PS. K  voprosu o  vospalitel'nyh zabolevaniyah 
zhelchnogo puzyrya (holecistit) (kliniko-eksperimental'noe 
nablyudenie): [dissertation]. Saint Petersburg; 1906. Available from: 
https://search.rsl.ru/ru/record/01003735011 (In Russ.).

6. Fyodorov SP. Zhelchnye kamni i  hirurgiya zhelchnyh putej. 
Petrograd: Rikker; 1918. (In Russ.).
7. Fyodorov SP. Otchyot o deyatel'nosti gospital'noj hirurgicheskoj 
kliniki. Moscow: Gosudarstvennoe medicinskoe izdatel'stvo; 1929. 
(In Russ.).
8. Aleksandrov VV. Ocenka operacij soustij zhelchnogo puzyrya 
s  zheludochno-kishechnym kanalom po neustranimoj prichine 
neprohodimosti obshchego zhelch-nogo protoka: [dissertation] 
Petrograd; 1921. (In Russ.).
9. Kukudzhanov NI. O  tak nazyvaemyh holemicheskih 
krovotecheniyah ili holemicheskom gemorragichesom diateze. 
Novyj hirurgicheskij arhiv. 1980;20:216. (In Russ.).
10. Dobrotvorskij VI. K lecheniyu neprohodimosti zhelchnyh protokov 
i zhelchnyh svishchej. Novyj hirurgicheskij arhiv. 1924;4:469. (In Russ.).
11. Fyodorov SP. Nekotorye putevodnye stezi v  hirurgii zhelchnyh 
putej. Novyj hirurgicheskij arhiv. 1933;27:507. (In Russ.).

11. Федоров С.П. Некоторые путеводные стези в хирургии желч-
ных путей // Новый хирургический архив. 1933. Т. 27. С. 507.  
12. Трофимов В.М. Перитонеоскопия при заболеваниях желч-
ных путей, печени и  портальной гипертензии: дис. … канд. 
мед. наук. Л., 1970. Режим доступа: https://search.rsl.ru/ru/
record/01008417730 Дата обращения: 14.09.21.
13. Новиков К.В. Клиническая оценка манометрии и  деби-
тометрии при операциях на желчной системе: дис. … канд. 
мед. наук. Л., 1973. Режим доступа: https://search.rsl.ru/ru/
record/01007189780 Дата обращения: 14.09.21.
14. Закревский В.А. Холецистолитиаз после ваготомии: дис. … 
канд. мед. наук. Л., 1986. Режим доступа: https://rusneb.ru/
catalog/000200_000018_rc_622462/ Дата обращения: 14.09.21.
15. Лыткина С.И. Диагностическая ценность эндоскопической 
ретроградной холангиопанкреатикографии в  распознавании 
причин постхолецистэктомического синдрома: дис. … канд. 
мед. наук. Л., 1988.  Режим доступа: https://search.rsl.ru/ru/
record/01000022679 Дата обращения: 14.09.21.
16. Негрей В.А. Холедохотомия в  неотложной хирургии желч-
ных путей: дис. … канд. мед. наук. Л., 1979. Режим доступа: 
https://rusneb.ru/catalog/000200_000018_rc_2263340/  Дата об-
ращения: 14.09.21.
17. Стукалов В.В. Наружное дренирование желчных протоков 
и неоперативное устранение оставленных в них камней: дис. … 
канд. мед. наук. Л., 1983. Режим доступа: https://e-catalog.nlb.
by/Record/BY-NLB-rr31549560000 Дата обращения: 14.09.21.
18. Хатем Ф. Шовные нити как причина образования желчных 
камней: дис. … канд. мед. наук. Л., 1983. Режим доступа: https://
e-catalog.nlb.by/Record/BY-NLB-rr17797540000 Дата обращения: 
14.09.21.
19. Нечай А.И. Результаты хирургического лечения хронического 
холецистита и так называемый постхолецистэктомический син-
дром: дис. … д-ра мед. наук. Л., 1970. Режим доступа: https://
search.rsl.ru/ru/record/01007184584 Дата обращения: 14.09.21.
20. Ситенко В.М., Нечай А.И. Постхолецистэктомический син-
дром и повторные операции на желчных путях. Л.: Медицина, 
1972. 
21. Рылло А.Г. Клинико-морфологические особенности холесте-
роза желчного пузыря, его диагностика и лечение: дис. … канд. 

мед. наук. СПб., 1994. Режим доступа: https://search.rsl.ru/ru/
record/01000040804 Дата обращения: 14.09.21.
22. Галкин В.Н. Обоснование показаний к  лапароскопическим 
операциям при хроническом калькулезном холецистите: дис. … 
канд. мед. наук. СПб., 1996. Режим доступа: https://search.rsl.ru/
ru/record/01000066186 Дата обращения: 14.09.21.
23. Нечай И.А. Трудные для распознавания формы холедохо-
литиаза: дис. … канд. мед. наук. СПб., 1993. Режим доступа:  
https://search.rsl.ru/ru/record/01000328347 Дата обращения: 
14.09.21.
24. Прядко А.С. Результаты эндовидеохирургических вмеша-
тельств при желчнокаменной болезни, осложненной холедо-
холитиазом: дис. … канд. мед. наук. СПб., 1999. Режим доступа: 
https://search.rsl.ru/ru/record/01000220069 Дата обращения: 
14.09.21.
25. Шейко С.Б. Лечение резидуального холедохолитиаза 
при наружном дренировании желчных путей: дис. … канд. 
мед. наук. СПб., 1998. Режим доступа: https://rusneb.ru/catal
og/000199_000009_000213261/  Дата обращения: 14.09.21.
26. Майстренко Н.А., Стукалов В.В. Холедохолитиаз: руковод-
ство для врачей. СПб.: ЭЛБИ, 2000. 
27. Андреев А.Л. Эндовидеохирургия в лечении желчнокамен-
ной болезни, осложненной нарушением проходимости желч-
ных путей: дис. … д-ра мед. наук. СПб., 2000. Режим доступа: 
https://search.rsl.ru/ru/record/01000291367 Дата обращения:  
14.09.21.
28. Феклюнин А.А. Хирургическая тактика при хроническом 
калькулезном холецистите у пациентов пожилого и старческого 
возрастов: дис. … канд. мед. наук. СПб., 2009. Режим доступа: 
https://search.rsl.ru/ru/record/01004310846  Дата обращения: 
14.09.21
29. Азимов Ф.Х. Обоснование хирургической тактики лечения 
больных острым холециститом в специализированном стацио-
наре: дис. … канд. мед. наук. СПб., 2012. Режим доступа: https://
search.rsl.ru/ru/record/01005011235 Дата обращения: 14.09.21.
30. Алиев А.К. Диагностика и лечение ятрогенных повреждений 
желчевыводящих протоков: дис. … канд. мед. наук. СПб., 2016. 
Режим доступа: https://search.rsl.ru/ru/record/01006651651 Дата 
обращения: 14.09.21.

https://search.rsl.ru/ru/record/01003735011
https://search.rsl.ru/ru/record/01008417730
https://search.rsl.ru/ru/record/01008417730
https://search.rsl.ru/ru/record/01007189780
https://search.rsl.ru/ru/record/01007189780
https://rusneb.ru/catalog/000200_000018_rc_622462/
https://rusneb.ru/catalog/000200_000018_rc_622462/
https://search.rsl.ru/ru/record/01000022679
https://search.rsl.ru/ru/record/01000022679
https://rusneb.ru/catalog/000200_000018_rc_2263340/
https://e-catalog.nlb.by/Record/BY-NLB-rr31549560000
https://e-catalog.nlb.by/Record/BY-NLB-rr31549560000
https://e-catalog.nlb.by/Record/BY-NLB-rr17797540000
https://e-catalog.nlb.by/Record/BY-NLB-rr17797540000
https://search.rsl.ru/ru/record/01007184584
https://search.rsl.ru/ru/record/01007184584
https://search.rsl.ru/ru/record/01000040804
https://search.rsl.ru/ru/record/01000040804
https://search.rsl.ru/ru/record/01000066186
https://search.rsl.ru/ru/record/01000066186
https://search.rsl.ru/ru/record/01000328347
https://rusneb.ru/catalog/000199_000009_000213261/
https://rusneb.ru/catalog/000199_000009_000213261/
https://search.rsl.ru/ru/record/01000291367
https://search.rsl.ru/ru/record/01004310846
https://search.rsl.ru/ru/record/01005011235
https://search.rsl.ru/ru/record/01005011235
https://search.rsl.ru/ru/record/01006651651


DOI: https://doi.org/10.17816/brmma74772

246
HISTORY OF MEDICINE Bulletin of the Russian Military Medical AcademyVol. 23 (3) 2021

ОБ АВТОРАХ
*Арсен Камильевич Алиев, кандидат медицинских наук; 
е-mail: arsik-0587@mail.ru; ORCID: 0000-0001-5923-8804;  
SPIN-код: 1259-3231

Павел Николаевич Ромащенко, доктор медицинских наук, 
профессор; е-mail: romashchenko@rambler.ru;  
ORCID: 0000-0001-8918-1730; SPIN-код: 3850-1792

Николай Анатольевич Майстренко, доктор медицинских 
наук, профессор; е-mail: nik.m.47@mail.ru;  
ORCID: 0000-0002-1405-7660; SPIN-код: 2571-9603

Рустам Камильевич Алиев, клинический ординатор;  
е-mail: rustam-aliev-19951104@mail.ru;  
ORCID: 0000-0002-0566-5066; SPIN-код: 9854-9010

AUTHORS INFO
*Arsen K. Aliev, candidate of medical sciences;  
е-mail: arsik-0587@mail.ru; ORCID: 0000-0001-5923-8804;  
SPIN code: 1259-3231

Pavel N. Romashchenko, doctor of medical sciences, professor; 
е-mail: romashchenko@rambler.ru;  
ORCID: 0000-0001-8918-1730; SPIN code: 3850-1792

Nicolay A. Maistrenko, doctor of medical sciences, professor; 
е-mail: nik.m.47@mail.ru; ORCID: 0000-0002-1405-7660;  
SPIN code: 2571-9603

Rustam K. Aliev, clinical resident;  
е-mail: rustam-aliev-19951104@mail.ru;  
ORCID: 0000-0002-0566-5066; SPIN code: 9854-9010

12. Trofimov VM. Peritoneoskopiya pri zabolevaniyah zhelchnyh 
putej, pecheni i  portal'noj gipertenzii: [dissertation], Leningrad; 
1970. Available from: https://search.rsl.ru/ru/record/01008417730  
(In Russ.).
13. Novikov KV. Klinicheskaya ocenka manometrii i debitometrii pri op-
eraciyah na zhelchnoj sisteme: [dissertation]. Leningrad; 1973. Available 
from: https://search.rsl.ru/ru/record/01007189780 (In Russ.).
14.  Zakrevskij VA. Holecistolitiaz posle vagotomii: [dissertation] 
Leningrad; 1986. Available from: https://rusneb.ru/
catalog/000200_000018_rc_622462/ (In Russ.).       
15. Lytkina SI. Diagnosticheskaya cennost' endoskopicheskoj 
retrogradnoj holangiopankreatikografii v  raspoznavanii prichin 
postholecistektomicheskogo sindroma: [dissertation], Leningrad; 
1988.  Available from: https://search.rsl.ru/ru/record/01000022679 
(In Russ.).
16. Negrej VA. Holedohotomiya v  neotlozhnoj hirurgii zhelchnyh 
putej: [dissertation], Leningrad; 1979.  Available from: https://
rusneb.ru/catalog/000200_000018_rc_2263340/ (In Russ.).
17. Stuk alov VV. Naruzhnoe drenirovanie zhelchnyh protokov 
i neoperativnoe ustranenie ostavlennyh v nih kamnej: [dissertation], 
Leningrad; 1983. Available from: https://e-catalog.nlb.by/Record/
BY-NLB-rr31549560000 (In Russ.).
18. Hatem F. Shovnye niti kak prichina obrazovaniya zhelchnyh 
kamnej: [dissertation], Leningrad; 1983.  Available from: https:// 
e-catalog.nlb.by/Record/BY-NLB-rr17797540000 (In Russ.).
19. Nechaj AI. Rezul'taty hirurgicheskogo lecheniya hronicheskogo 
holecistita i  tak nazyvaemyj postholecistektomicheskij sindrom: 
[dissertation], Leningrad; 1970. Available from: https://search.rsl.
ru/ru/record/01007184584 (In Russ.).
20. Sitenko VM, Nechaj AI. Postholecistektomicheskij sindrom 
i povtornye operacii na zhelchnyh putyah. Leningrad: Medicina; 1972. 
(In Russ.).
21. Ryllo AG. Kliniko-morfologicheskie osobennosti holesteroza 
zhelchnogo puzyrya, ego diagnostika i  lechenie: [dissertation].

Saint Petersburg; 1994. Available from: https://search.rsl.ru/ru/
record/01000040804 (In Russ.).
22. Galkin VN. Obosnovanie pokazanij k  laparoskopicheskim 
operaciyam pri hronicheskom kal'kuleznom holecistite: [dissertation], 
Saint Petersburg; 1996. Available from: https://search.rsl.ru/ru/
record/01000066186 (In Russ.).
23. Nechaj IA. Trudnye dlya raspoznavaniya formy holedoholitiaza: 
[dissertation], Saint Petersburg; 1993. Available from: https://search.
rsl.ru/ru/record/01000328347 (In Russ.).
24. Pryadko AS. Rezul'taty endovideohirurgicheskih vmeshatel'stv 
pri zhelchnokamennoj bolezni, oslozhnennoj holedoholitiazom: 
[dissertation], Saint Petersburg; 1999. Available from: https://search.
rsl.ru/ru/record/01000220069 (In Russ.).
25. Shejko SB. Lechenie rezidual'nogo holedoholitiaza pri 
naruzhnom drenirovanii zhelchnyh putej: [dissertation]. Saint 
Petersburg; 1998. Available from: https://rusneb.ru/catal
og/000199_000009_000213261/ (In Russ.).
26. Majstrenko NA, Stukalov VV. Holedoholitiaz: rukovodstvo dlya 
vrachej. Saint Petersburg: ELBI; 2000. (In Russ.).
27. Andreev AL. Endovideohirurgiya v  lechenii zhelchnokamennoj 
bolezni, oslozhnennoj narusheniem prohodimosti zhelchnyh putej: 
[dissertation], Saint Petersburg; 2000. Available from: https://search.
rsl.ru/ru/record/01000291367 (In Russ.).
28. Feklyunin AA. Hirurgicheskaya taktika pri hronicheskom 
kal'kuleznom holecistite u  pacientov pozhilogo i  starcheskogo 
vozrastov: [dissertation], Saint Petersburg; 2009. Available from: 
https://search.rsl.ru/ru/record/01004310846 (In Russ.).
29. Azimov FH. Obosnovanie hirurgicheskoj taktiki lecheniya bol'nyh 
ostrym holecistitom v specializirovannom stacionare: [dissertation].
Saint Petersburg; 2012. Available from: https://search.rsl.ru/ru/
record/01005011235 (In Russ.).
30. Aliev AK. Diagnostika i  lechenie yatrogennyh povrezhdenij 
zhelchevyvodyashchih protokov: [dissertation]. Saint Petersburg; 
2016. (In Russ.).

* Автор, ответственный за переписку / Сorresponding author

https://search.rsl.ru/ru/record/01008417730
https://rusneb.ru/catalog/000200_000018_rc_622462/
https://rusneb.ru/catalog/000200_000018_rc_622462/
https://search.rsl.ru/ru/record/01000022679
https://rusneb.ru/catalog/000200_000018_rc_2263340/
https://rusneb.ru/catalog/000200_000018_rc_2263340/
https://e-catalog.nlb.by/Record/BY-NLB-rr31549560000
https://e-catalog.nlb.by/Record/BY-NLB-rr31549560000
https://search.rsl.ru/ru/record/01007184584
https://search.rsl.ru/ru/record/01007184584
https://rusneb.ru/catalog/000199_000009_000213261/


247
хрониКа Вестник Российской военно-медицинской академииТом 23, № 3, 2021

Лицензия CC BY-NC-ND 4.0
© Коллектив авторов, 2021

хрониКа

CHRONICLE

Хроника
УДК 612.014
DOI: https://doi.org/10.17816/brmma71592

ПРОФЕССОР АЛЕКСАНДР СЕРГЕЕВИЧ МОЗЖУХИН  
(К 100-ЛЕТИЮ СО ДНЯ РОЖДЕНИЯ)
В.Я. Апчел1, 2, В.Н. Голубев1

1 Военно-медицинская академия имени С.М. Кирова МО РФ, Санкт-Петербург, Россия
2 Российский государственный педагогический университет имени А.И. Герцена Минобрнауки России, Санкт-Петербург, Россия

Резюме. Александр Сергеевич Мозжухин родился 27 августа 1921 г. в г. Краснодаре в семье служащего. После 
окончания с отличием средней школы Александр Сергеевич Мозжухин становится слушателем Куйбышевской во-
енно-медицинской академии и завершает с отличием медицинское образование на военном факультете 2-го Мо-
сковского медицинского института. В 1943 г. А.С. Мозжухин приходит на кафедру нормальной физиологии Военно-
медицинской академии им. С.М. Кирова, с которой он связал более 30 лет своей жизни и в которой он прошел путь 
от адъюнкта до начальника кафедры, ученого секретаря ученого совета академии. Научная деятельность А.С. Моз-
жухина начиналась в животворной атмосфере, которая сформировалась на кафедре в период руководства ею ака-
демиком Л.А. Орбели и его ближайшим помощником А.В. Лебединским. Вся научная деятельность А.С. Мозжухи-
на — органическое и естественное сочетание фундаментальных проблем, физиологии, психофизиологии, биологии 
человека и  практических задач медицины. Основным научным направлением кафедры нормальной физиологии 
при руководстве ею А.С. Мозжухиным было изучение и исследование взаимодействия афферентных систем в ус-
ловиях воздействия на организм экстремальных раздражителей, а также исследование функциональных резервов 
человека. Кроме того, кафедральный коллектив изучал и исследовал физиологическую стоимость педагогической 
деятельности в  зависимости от возраста, стажа, психофизических особенностей преподавателей и  вида учебных 
занятий. А.С. Мозжухин изучал и исследовал биологические эффекты ионизирующих излучений. Вместе с химиком 
Ф.Ю. Рачинским создал радиозащитный препарат РС-1 и стал ведущим советским радиобиологом. Александр Сер-
геевич создал уникальную научную физиологическую школу Военно-медицинской академии им. С.М. Кирова, на-
учно доказал, что адаптационный процесс сопровождается формированием и совершенствованием специфической 
системы функциональных резервов адаптации организма, системообразующим фактором которой выступает ре-
зультат деятельности (адаптации). А.С. Мозжухин, работая в  институте физической культуры им. П.Ф. Лесгафта, 
доказал, что функциональные резервы представляют собой возможности изменения функциональной активности 
структурных элементов организма и  их взаимодействие между собой, используемое для достижения результата 
деятельности, адаптации к физическим и психоэмоциональным нагрузкам, а также воздействию на организм раз-
личных факторов внешней среды. Светлая память об Александре Сергеевиче Мозжухине навсегда останется в серд-
цах его учеников и последователей.

Ключевые слова. А.С. Мозжухин; радиобиология; кафедра нормальной физиологии; афферентные системы; 
научные школы; институт физической культуры Лесгафта; теория функциональных резервов; физиологическая 
стоимость педагогической деятельности. 
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PROFESSOR ALEXANDER  MOZZHUKHIN  
(BY THE 100TH ANNIVERSARY OF HIS BIRTH)
V.Ya. Apchel1, 2, V.N. Golubev1

1 Military Medical Academy named after S.M. Kirov of the Ministry of Defense of the Russian Federation, Saint Petersburg, Russia
2 A.I. Herzen Russian State Pedagogical University of the Ministry of Education and Science of the Russian Federation, Saint Petersburg, Russia

ABSTRACT: Alexander Sergeevich Mozzhukhin was born on August 27, 1921, in Krasnsodar in a family of an employee. 
After graduating with honors from high school, A.S. Mozzhukhin became a student at the Kuibyshev Military Medical Acad-
emy and completed his medical education with honors at the military faculty of the 2nd Moscow Medical Institute. In 1943, 
A.S. Mozzhukhin came to the Department of Normal Physiology of S.M. Kirov Military Medical Academy, with whom he con-
nected more than 30 years of his life and in which he went from adjunct to head of the department, and scientific secretary 
of the academic council of the academy. The scientific activity of A.S. Mozzhukhin began in the life-giving atmosphere, which 
was formed at the department during the leadership of Academician L.A. Orbeli and his closest assistant A.V. Lebedinsky.  
All scien tific activity of A.S. Mozzhukhin is an organic and natural combination of fundamental problems, physiology, psycho-
physiology, human biology, and practical medicine. The main scientific direction of the Department of Normal Physiology under 
the leadership of A.S. Mozzhukhin was on the study of the interaction of afferent systems under exposure to extreme stimuli 
as well as on the study of human functional reserves. In addition, a team examined the physiological cost of pedagogical activ-
ity depending on the age, seniority, psychophysical characteristics of teachers, and type of training sessions. A.S. Mozzhukhin 
investigated the biological effects of ionizing radiation. Together with chemist F.Yu. Rachinsky, he created a radio defense 
drug RS-1 and became a leading Soviet radiobiologist. A.S. Mozzhukhin created a unique scientific physiological school of the 
S.M. Kirov Military Medical Academy, which scientifically proved that the adaptation process was accompanied by the forma-
tion and improvement of a specific system of functional reserves for body adaptation, and the systemic factor was the result 
of the activity (adaptation). A.S. Mozzhukhin, while working at P.F. Lesgaft Institute of Physical Culture, proved that functional 
reserves have potentials in changing the functional activity of structural elements of the body and their interaction among 
themselves to achieve the target result, adapt to physical and psychoemotional loads, as well as the effect of various factors 
of the external environment on the body. The bright memory of Alexander Sergeyevich Mozzhukhin will forever remain in  
the hearts of his students and followers.

Keywords: A.S. Mozzhukhin; radiobiology; Department of Normal Physiology; afferent systems; scientific schools;  
the Institute of Physical Culture of Lesgaft; the theory of functional reserves; the physiological cost of pedagogical activity. 
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Александр Сергеевич Мозжухин родился 27.08.1921 г. 
в Краснодаре в семье служащих. После окончания с от-
личием средней школы в 1938 г. поступил в Куйбышев-
скую военно-медицинскую академию, а завершил (с от-
личием) врачебное образование на военном факультете 
2-го Московского медицинского института в 1943 г. 
Руководство вуза, обнаружив в А.С. Мозжухине выдаю-
щиеся способности, направило его в адъюнктуру Военно-
медицинской академии им. С.М. Кирова (ВМА), несмотря 
на настойчивые просьбы самого выпускника об отправке 
его в действующую армию (на фронт). В 1943 г. А.С. Моз-
жухин был единственным адъюнктом ВМА. В адъюнкту-
ре обучался на кафедре физиологии под руководством 
Л.А. Орбели и А.В. Лебединского. Принимал деятельное 
участие в реэвакуации кафедры из Самарканда в 1944 г. 
и налаживании работы в Ленинграде. В 1946 г. защитил 
диссертацию на соискание ученой степени кандидата 
медицинских наук на тему «Функциональное состояние 
коры головного мозга и органов чувств при проникаю-
щих ранениях черепа».

До 1950 г. Александр Сергеевич работал препода-
вателем кафедры физиологии, развивая биофизическое 
направление, затем был переведен в научно-исследова-
тельскую лабораторию ВМА, занимавшуюся проблемой 
защиты от оружия массового поражения. 

А.С. Мозжухин изучал и  исследовал биологические 
эффекты ионизирующих излучений. Вместе с  химиком 
Ф.Ю. Рачинским создал радиозащитный препарат РС-1 
и стал ведущим советским радиобиологом, однако дис-
сертацию на степень доктора биологических наук защи-
тил в 1957 г. по прежней (кафедральной) биофизической 
тематике: «Значение нарушения углеводно-фосфорного 
обмена и микроструктуры ткани для генерации биотоков 
в скелетной мышце».

В 1964 г. командование ВМА возвратило А.С. Моз-
жухина на родную кафедру, которая уже называлась 
кафедрой нормальной физиологии с  курсом физиоло-
гии военного труда и  во многом утратила свой былой 
престиж. Новый начальник своим талантом и самоотвер-
женным трудом возродил на кафедре традиции школы 
Л.А. Орбели и тем самым восстановил преемственность 
физиологических школ Медико-хирургической акаде-
мии  — ВМА, нарушенную долгим руководством кафе-
дрой воспитанниками школы К.М. Быкова. 

Ему удалось упорядочить учебный процесс, достичь 
гармонии в  преподавании нормальной физиологии 
и  физиологии военного труда, наладить лекционные 
демонстрации и лабораторные работы, поднять научный 
уровень всего учебного процесса, внедрить современные 
методики, включая микроэлектродную технику. Основой 
совершенствования учебного процесса стало широкое 
развертывание научных исследований с  привлечением 
к ним слушателей академии. Основным научным направ-
лением кафедры в то время было изучение и исследо-
вание взаимодействия афферентных систем в условиях 

воздействия на организм экстремальных раздражите-
лей, а  также исследование функциональных резервов 
человека. Кроме того, кафедральный коллектив изучал 
и исследовал физиологическую стоимость педагогиче-
ской деятельности в  зависимости от возраста, стажа, 
психофизических особенностей преподавателей и вида 
учебных занятий.

Профессор А.С. Мозжухин внес заметный вклад 
в разработку актуальных проблем теоретической и при-
кладной физиологии и медицины. За почти полувековую 
научно-педагогическую деятельность им опубликовано 
свыше 350 работ по различным вопросам физиоло-
гии, в  том числе 10 монографий, свыше 20 учебников 
и  учебных пособий. Он автор 6 изобретений. Под его 
научным руководством кандидатами наук стали свы-
ше 30 его учеников. Он  — научный консультант более 
10 докторских диссертаций. Воспитанники Александра 
Сергеевича возглавляют научные учреждения, кафедры 
и  лаборатории в  нашей стране и  за рубежом. На наш 
взгляд, профессор Мозжухин создал уникальную науч-
ную физиологическую школу.

Им были обозначены следующие атрибуты науч-
ной школы: «оригинальное научное направление (одно 
или несколько), оригинальная методика исследований, 
оригинальный метод систематизации эксперименталь-
ного материала и  свойственные только этой школе 
особенности внутришкольных  взаимоотношений, в  том 
числе и между учителем и учениками». Примерно так же 
определяли признаки научной школы и другие ученые. 

Применив эту совокупность критериев к анализу трех 
физиологических школ, существовавших в ВМА на про-
тяжении всей ее истории, Мозжухин А.С. пришел к вы-
воду, что эталоном понятия научной школы может быть 
признана только физиологическая школа. Этим выводом 
он преподнес урок взыскательности и  объективности 

Александр Сергеевич Мозжухин  — начальник кафедры нор-
мальной физиологии с  курсом физиологии военного труда 
(1964–1975) 
Alexander Sergeevich Mozzhukhin—Head of the Department of 
Normal Physiology with a course in the physiology of military labor 
(1964–1975)

https://pandia.ru/text/category/vzaimootnoshenie/
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в оценке научных достижений. Ведь только такая оцен-
ка служит надежной защитой от девальвации святынь. 

Отсутствие среди академических школ научной 
физиологической школы профессора А.С. Мозжухина 
конечно вызывает досаду своей несправедливостью 
и, что гораздо важнее, искажает историю физиологии. 
После почти полутора десятков лет неуклонного разру-
шения кафедры физиологии А.С. Мозжухин, став ее ру-
ководителем, сумел ее возродить, сделать лучшей в Ле-
нинграде и одной из самых лучших в Советском Союзе. 
Он создал свою научную школу, которая и  по тематике 
и  по уровню работ продолжала традиции Л.А. Орбели. 
В те годы его учениками были В.И. Шостак, В.О. Самой-
лов, Е.В. Трифонов, Д.Н. Давиденко, В.Н. Голубев и др., 
ставшие докторами наук и профессорами.

Будучи председателем секции общей физиоло-
гии Ленинградского общества физиологов,  биохими-
ков  и фармакологов им. И.М. Сеченова, А.С. Мозжухин 
объединил всех физиологов высших учебных заведений 
города в  совершенствовании учебного процесса, орга-
низовал систематический обмен опытом физиологиче-
ских кафедр с посещением их и ознакомлением с учеб-
но-материальной базой. При нем кафедра нормальной 
физиологии ВМА стала центром всех физиологических 
исследований, проводимых в  академии. От нее отпоч-
ковался физиологический отдел лаборатории обитае-
мости, с  которым у  кафедры поддерживались самые 
тесные научные контакты, причем в них именно кафедра 
была лидером. Сотрудники кафедр физиологии подвод-
ного плавания и авиационной медицины постоянно кон-
сультировались у него и его учеников при решении при-
кладных проблем.

И если Александр Сергеевич Мозжухин никогда 
не говорил о  своей научной школе, будучи скромным 
человеком, весьма самокритичным в  сравнении ее со 
школами своих предшественников по кафедре, то уче-
ники обязаны проанализировать его вклад в  физиоло-
гическую науку, положив в основу анализа те критерии 
научной школы, которые он сам сформулировал. Школа 
оригинально развивала важнейшее для военной ме-
дицины научное направление  — физиологию экстре-
мальных состояний. Оригинальность этих исследований 
состояла в том, что проблема экстремальных состояний 
разрабатывалась на всех уровнях организации физио-
логических систем.

В первые же годы работы на кафедре физиологии 
ВМА А.С. Мозжухин приобрел солидное образование 
в  области физики и  химии, систематически посещая 
лекции профессоров Ленинградского государственного 
университета. Это предопределило возможность из-
учать биофизические и биохимические механизмы экс-
тремальных состояний. Широкая биологическая эруди-
ция и  добротное  медицинское образование  позволили 
ему плодотворно разрабатывать эту проблему в  эволю-
ционном плане (от низших позвоночных до человека) 

с  выходом на решение теоретических и  практических 
задач военной медицины, труда и спорта.

Оригинальность его физиологической школы со-
стоит также в том, что в решении актуальных задач фи-
зиологии экстремальных состояний он объединил столь 
разные, казалось бы, проблемы, как защита человека 
от атомного оружия (радиобиология), взаимодействие 
сенсорных систем организма (физиология сенсорных 
систем  — традиционное направление кафедры физио-
логии АМА), мобилизация и  использование функцио-
нальных резервов человека в  условиях труда (физио-
логия труда), при патологии (клиническая физиология) 
и в спортивной деятельности (физиология спорта). 

Вторым критерием научной школы он определял 
оригинальную методику исследований. По нашему 
мнению, оригинальность методического обеспечения 
весьма многоплановых научных работ школы Мозжу-
хина состояла в  том, что он не позволял ученикам от-
ходить ни от одного из трех атрибутов научного ме-
тода изучения природы  — эксперимента, измерения 
и  математического анализа результатов исследования. 
Александр Сергеевич всегда требовал строжайшего со-
блюдения принципов научной методологии в  ту пору, 
когда они не считались обязательными во многих ме-
дико-биологических коллективах нашей страны, где это 
оправдывалось сложностью биологических объектов на-
учного исследования.

После увольнения из Вооруженных сил в  запас 
А.С.  Мозжухин работал заведующим кафедрой физио-
логии Ленинградского государственного института фи-
зической культуры им. П.Ф. Лесгафта. Там он продолжал 
исследования физиологических резервов организма. 
В  исследованиях А.С. Мозжухина и  его учеников по-
казано, что адаптационный процесс сопровождается 
формированием и совершенствованием специфической 
системы функциональных резервов адаптации орга-
низма, системообразующим фактором которой высту-
пает результат деятельности (адаптации). Он отмечал, 
что если исходить из теории функциональных систем, 
то отдельное проявление скрытых возможностей ор-
ганизма человека не может быть оценено как резерв, 
и только отношение данного функционального проявле-
ния к результатам целостной деятельности (т. е. вопрос 
о  том, является ли данное проявление необходимым, 
а их сумма — достаточной для достижения конкретного 
результата) позволяет говорить о  собственно резервах 
адаптации. Из этого следует, что под функциональными 
резервами адаптации организма понимают такие изме-
нения активности структурных элементов, которые вно-
сят вклад в достижение приспособительного результата. 

А.С. Мозжухин определял функциональные резервы 
как изменения функциональной активности структурных 
элементов организма, их возможности взаимодействия 
между собой, используемые организмом для достиже-
ния результата деятельности человека, для адаптации 

https://pandia.ru/text/category/biohimiya/
https://pandia.ru/text/category/biohimiya/
https://pandia.ru/text/category/biofizika/
https://pandia.ru/text/category/meditcinskie_tcentri/
https://pandia.ru/text/category/radiobiologiya/


DOI: https://doi.org/10.17816/brmma71592

251
хрониКа Вестник Российской военно-медицинской академииТом 23, № 3, 2021

к физическим и психоэмоциональным нагрузкам, а так-
же воздействию на организм различных факторов 
внешней среды. Эти возможности, по его мнению, про-
являются в  изменении интенсивности и  объема проте-
кания энергетических и пластических процессов обмена 
на клеточном, тканевом, органном и системном уровнях, 
а  также организма в  целом, в  повышении физических 
(сила, быстрота, выносливость) и  улучшении психиче-
ских (осознание цели, готовности бороться за ее дости-
жение и т. д.) качеств, в способности к выработке новых 
и  совершенствованию уже имеющихся двигательных 
и тактических навыков и т. д. По мнению А.С. Мозжухи-
на, функциональные резервы организма включают в себя 
три относительно самостоятельных вида резервов: био-
химические, физиологические и психические, интегри-
рующиеся в систему резервов адаптации организма. 

Биохимические резервы  — это возможности увели-
чения скорости протекания и  объема биохимических 
процессов, связанных с  экономичностью и  интенсив-
ностью энергетического и  пластического обменов и  их 
регуляцией. Физиологические резервы представляют 
собой возможности органов и систем органов изменять 
свою функциональную активность и  взаимодействие 
между собой с целью достижения оптимального для кон-
кретных условий функционирования организма. Психи-
ческие резервы могут быть представлены как возмож-
ности психики, связанные с проявлением таких качеств, 
как память, внимание, мышление и  определяющие 
его тактику поведения, особенности психологической 
и социальной адаптации. 

Проведенные А.С. Мозжухиным и  его школой ис-
следования показали, что в процессе непосредственной 
деятельности, при воздействии на организм факторов 
внешней среды все виды функциональных резервов 
вовлекаются (мобилизуются) в  системную адаптивную 
реакцию организма, специфические черты которой 
определяются уровнем и  характером адаптирован-
ности организма, его половыми, возрастными и  кон-
ституционными особенностями (внутренние факторы), 
а  также спецификой деятельности и  особенностями 
воздействия окружающей среды (внешние факторы). 
При этом отмечается, что адаптация организма может 
быть рассмотрена как двуединый процесс. С одной сто-
роны, организм приспосабливается к  удержанию жиз-
ненно важных констант внутренней среды, а  с другой, 
поскольку часто предотвратить сдвиги гомеостази-
са все равно не удается, организм приспосабливает-
ся к  выполнению специализированной деятельности 
или к  воздействующим факторам в  условиях изме-
ненного гомеостазиса путем вовлечения резервов 
функциональной системы адаптации. 

Рассматривая систему функциональных резервов 
адаптации организма, Александр Сергеевич отме чает, 
что она может быть представлена в  виде сложной 
системы резервов, в  которой фундаментом является 

подсистема биохимических, а вершиной — система пси-
хических резервов, а ее центральным звеном может быть 
определена подсистема физиологических резервов,  
так как она объединяет в  единое целое составляющие 
элементы системы за счет механизмов нейрогуморальной 
регуляции. В  рамках подсистемы физиологических 
резервов А.С. Мозжухин считал целесообразным вы-
деление четырех ее блоков: 1) блок сенсорных систем, 
воспринимающий и производящий первичную обработ-
ку пусковых и корригирующих сигналов; 2) блок управ-
ления движением; 3) блок регуляции гомеостазиса; 
4)  блок реализации деятельности (мышечная система). 
Отдельные части формирующейся сложной системы 
функциональных резервов взаимодействуют между 
собой. Некоторые из них обусловливают взаимные по-
ложительные и  отрицательные (т. е. стимулирующие 
и  угнетающие) воздействия, а  некоторые оказывают 
однонаправленные влияния. 

А.С. Мозжухиным и его учениками проведена клас-
сификация физиологических резервов: 1) по соот-
ветствующим уровням организма; 2) по физическим 
качествам; 3) по характеру (мощности, длительности) 
выполняемой мышечной работы; 4) по очередности мо-
билизации; 5) по степени специфичности. Было также 
показано, что в процессе адаптации происходит расши-
рение диапазона резервных возможностей организма 
и  повышается способность к  их мобилизации. Важной 
особенностью исследования функциональных резервов 
можно считать примененный рядом исследователей 
системный подход, позволивший охарактеризовать 
особенности интеграции функциональных резервов, 
обеспечивающих протекание адаптационного процес-
са. Так, для оценки функциональных резервов системы 
управления движениями были применены как электро-
физиологические методы исследования деятельности 
центральной нервной системы, так и оценка их с пози-
ций теории автоматического регулирования с  привле-
чением кибернетического подхода и  математического 
аппарата моделирования. 

Большинство опубликованных данных по экспери-
ментальному изучению функциональных резервов орга-
низма раскрыли некоторые закономерности мобилиза-
ции резервов центральной нервной системы в процессе 
непосредственного выполнения работы. В  частности, 
функциональные резервы выявлены по данным изме-
нения локальной и  пространственной синхронизации 
корковой активности. На основании экспериментальных 
исследований было доказано, что адаптация системы 
кровообращения к нагрузкам характеризуется увеличе-
нием ее резервных возможностей, позволяющим пол-
нее удовлетворить кислородную потребность тканей при  
работе. 

В ряде исследований были охарактеризованы 
функциональные резервы двигательного аппарата 
(мышечной системы) главным образом путем анализа 
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физиологических факторов, обеспечивающих резерв-
ные возможности силы, скорости и выносливости. Была 
предпринята успешная попытка оценить функциональ-
ные резервы системы управления движением, при этом 
высказана гипотеза о существовании двух систем управ-
ления движением, одна из которых обеспечивает по-
вседневную двигательную деятельность, другая берет 
на себя функции управления в экстремальных условиях 
на фоне мобилизации более высокого уровня «эшелона» 
соответствующих резервов адаптации. 

А.С. Мозжухин много занимался общественной дея-
тельностю, был ученым секретарем ученого совета ВМА, 
председателем секции общей физиологии Ленинград-
ского общества физиологов, биохимиков и  фармако-
логов им. И.М. Сеченова, членом бюро объединенного 

научного совета «Физиология человека и  животных» 
Академии наук Союза Советских Социалистических 
Республик (АН СССР), научного совета по проблеме 
«Радиобиология» АН СССР, редакционной коллегии 
«Физиологического журнала СССР им. И.М. Сеченова», 
нескольких диссертационных советов, достойно пред-
ставлял отечественную науку на международных кон-
грессах и  съездах физиологов в  Голландии, Бельгии, 
Чехословакии, Соединенных Штатах Америки, Канаде, 
Индии. Награжден орденом Красной Звезды и 9 меда-
лями Советского Союза.

Скончался Александр Сергеевич 8 апреля 2001 г., похо-
ронен в колумбарии крематория Санкт-Петербурга. Свет-
лая память об Александре Сергеевиче Мозжухине навсег-
да останется в сердцах его учеников и последователей.
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ВЫДАЮЩИЙСЯ ТОКСИКОЛОГ —  
ПРОФЕССОР НИКОЛАЙ ВАСИЛЬЕВИЧ САВАТЕЕВ  
(К 100-ЛЕТИЮ СО ДНЯ РОЖДЕНИЯ)
Г.А. Софронов, Т.П. Преображенская, М.А. Луцык, В.А. Башарин
Военно-медицинская академия имени С.М. Кирова МО РФ, Санкт-Петербург, Россия

Резюме. Рассматриваются основные этапы трудовой, научной, педагогической и  общественной деятельности 
участника Великой Отечественной войны, лауреата Государственной премии Союза Советских Социалистических 
Республик, заслуженного работника высшей школы Российской Федерации, доктора медицинских наук, профессо-
ра, генерал-майора медицинской службы Николай Васильевича Саватеева. Также представлены биографические 
материалы, посвященные становлению Н.В. Саватеева как выдающегося ученого и педагога, основателя кафедры 
токсикологии и медицинской защиты в Военно-медицинской академии имени С.М. Кирова. Освещены основные 
направления научных исследований, выполняемые лично Николай Васильевичем, а также коллективами, которыми 
он руководил в течение многих лет. В сферу его интересов входили фундаментальные исследования роли ацетил-
холина в функционировании высшей нервной деятельности, изучение механизмов токсического действия фосфо-
рорганических соединений и других нейротоксикантов, изыскание средств антидотной терапии при отравлениях 
этими соединениями. В 1967 г. за разработку и  создание антидотов фосфорорганических отравляющих веществ 
он был удостоен Государственной премии Союза Советских Социалистических Республик. Николай Васильевич внес 
существенный вклад в  формирование и  становление военной токсикологии и  медицинской защиты как учебной 
дисциплины и отрасли военно-медицинской науки. Он одним из первых ученых в мире приступил к исследованию 
медико-биологических последствий химических аварий и изучению проблем экологической токсикологии. В по-
следующие годы Николай Васильевич явился одним из инициаторов разработки проблемы медицины катастроф. 
Важнейшее место в деятельности Н.В. Саватеева занимала подготовка научно-педагогических кадров, его ученики 
продолжили дело своего учителя; многие из них стали известными токсикологами в нашей стране и за рубежом.

Ключевые слова: профессор Н.В. Саватеев; биография; Военно-медицинская академия; токсикология; 
медицинская защита; лечение отравлений; фосфорорганические соединения; антидот.
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OUTSTANDING TOXICOLOGIST:  
PROFESSOR NIKOLAY VASILYEVICH SAVATEEV  
(100TH BIRTH ANNIVERSARY)
G.A. Sofronov, T.N. Preobrazhenskaya, M.A. Lutsyk, V.A. Basharin
Military Medical Academy named after S.M. Kirov of the Ministry of Defense of the Russian Federation, Saint Petersburg, Russia 

ABSTACT: The main stages of labor, scientific, pedagogical, and social activities of a participant in the Great Patriotic 
War, laureate of the State Prize of the Union of Soviet Socialist Republics, honored worker of the higher school of the Russian 
Federation, doctor of medical sciences, professor, major general of the medical service, Nikolai Vasilyevich Savateeva, are 
considered. Biographical materials are presented on the formation of N.V. Savateev as an outstanding scientist and teacher, 
founder of the Department of Toxicology and Medical Protection at the S.M. Kirov Military Medical Academy. Main areas of 
scientific research personally carried out by Nikolai Vasilyevich, as well as groups that he led for many years, are covered.  
His interests included fundamental studies of the role of acetylcholine in the higher nervous activity function, mechanisms 
of toxic action of organophosphorus compounds and other neurotoxicants, and the search for antidote therapy for these 
compound poisoning. In 1967, he was awarded a State Prize of the Union of Soviet Socialist Republics for developing and 
creating antidotes for organophosphorus toxic substances. Nikolai Vasilievich made a significant contribution to the military 
toxico logy and medical protection formation as a training discipline and branch of military medical science. He was one of the 
first scientists worldwide to begin the study of biomedical consequences of chemical accidents and problems of environmen-
tal toxicology. In subsequent years, Nikolai Vasilievich was one of the initiators to develop the disaster medicine problem.  
The most important place in the activities of N.V. Savateev was occupied by training scientific and pedagogical personnel, who 
continued the work of their teacher; many of them became well-known toxicologists in our country and abroad.

Keyword: рrofessor N.V. Savateev; biography; Military Medical Academy; toxicology; medical protection; poisoning 
treatment; organophosphorus compounds; antidote.
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В марте 2021 г. исполнилось 100 лет со дня рождения 
участника Великой отечественной войны, лауреата Госу-
дарственной премии Союза Советских Социалистических 
Республик (СССР), заслуженного работника высшей шко-
лы Российской Федерации (РФ), доктора медицинских 
наук, профессора, генерал-майора медицинской службы 
Николай Васильевича Саватеева (рис. 1).

Николай Васильевич Саватеев родился 22 марта 
1921 г. в  Петрограде. В 1939 г., после окончания шко-
лы, поступил на военно-морской факультет при Первом 
Ленинградском медицинском институте им. академика 
И.П. Павлова. В  июне 1940 г. стал курсантом Военно-
морской медицинской академии (Ленинград, Киров), 
которую окончил в апреле 1944 г. После окончания ака-
демии был назначен командиром санитарного взвода 
медицинского батальона 260-й бригады морской пехо-
ты, базировавшейся в Кронштадте. В июле 1944 г. стал 
врачом санитарной части в освобожденном Ленинграде. 
С декабря 1944 по октябрь 1945 г. был начальником ма-
невренной группы оказания помощи пораженным от-
равляющими веществами медико-санитарного отряда 
Краснознаменного Балтийского флота. После форми-
рования этой группы в  г. Таллин она была переброше-
на в  Хабаровск на Амурскую флотилию. Руководя этой 
группой, Н.В. Саватеев участвовал в  боевых действиях 
на территории Манчжурии, дойдя до г. Харбина, имел 
ранения. Как участник Великой Отечественной войны 
и  войны с  Японией в  составе Ленинградского фронта, 
Беломорской флотилии, Балтийского Флота и Амурской 
флотилии Н.В. Саватеев был награжден орденом Оте-
чественной войны I  степени, двумя орденами Красной 
Звезды, медалями «За боевые заслуги», «За  оборону 
Ленинграда», «За победу над Германией» и «За победу 
над Японией» [1].

С октября 1945 по февраль 1947 г. проходил службу 
в должности врача-токсиколога Научно-исследователь-
ского института Военно-морского флота. С  этой долж-
ности поступил в адъюнктуру при кафедре токсикологии 
и санитарно-химической защиты Военно-морской меди-
цинской академии (ВММА), в которой учился под руко-
водством профессоров Владимира Матвеевича Рожкова 
и Михаила Яковлевича Михельсона. В 1949 г. защитил 
кандидатскую диссертацию и в апреле 1950 г. был на-
значен младшим преподавателем, а  затем преподава-
телем кафедры токсикологии и  санитарно-химической 
защиты ВММА. 

После расформирования ВММА в  сентябре 1956 г. 
Н.В.  Саватеев был переведен в  Научно-исследователь-
ский институт Военно-морского флота. В  этом институте 
он служил до февраля 1961 г. на должностях старшего 
научного сотрудника, заместителя начальника отдела 
и начальника отдела корабельной токсикологии. В 1960 г. 
защитил докторскую диссертацию на тему «Разработка 
антидотов фосфорорганических отравляющих веществ, 
легко переносимых человеком (морсафены)».

Педагогическая и научная деятельность Н.В. Сава-
теева продолжилась на кафедре военно-полевой тера-
пии Военно-медицинской академии им. С.М. Кирова 
(ВМА) в должности старшего преподавателя. В 1962 г. 
Н.В. Саватееву было присвоено ученое звание про-
фессора по специальности «токсикология», а в 1964 г. 
он был назначен заместителем начальника кафедры 
военно-полевой терапии. С  февраля 1969 по июль 
1970  г. являлся профессором-консультантом ученого 
совета ВМА [2].

В 1970 г. Н.В. Саватеев был назначен начальником 
Научно-исследовательского института военной меди-
цины Министерства обороны (МО) СССР, которым руко-
водил до апреля 1973 г. С момента создания в 1972 г. 
и до февраля 1986 г. он возглавлял кафедру токсиколо-
гии и медицинской защиты Военно-медицинской ака-
демии, одновременно исполняя обязанности ученого 
секретаря ученого совета академии. После увольнения 
в запас с марта 1986 г. Николай Васильевич продолжал 
работать в  должности профессора на кафедре военной 
токсикологии и медицинской защиты. 

Участник испытаний химического оружия, член уче-
ного совета академии (1972–1986), член бюро секции 
ученого совета Центрального военно-медицинского 
управления МО СССР (1970–1986) Николай Васильевич 
внес существенный вклад в  формирование и  станов-
ление военной токсикологии и  медицинской защиты 
как учебной дисциплины и  отрасли военно-медицин-
ской науки, в развитие теории и практики медицинской 
противохимической защиты войск и населения.

С момента создания он являлся бессменным пред-
седателем научного общества токсикологов Санкт-
Петербурга и  членом правления Всероссийского науч-
ного общества токсикологов (рис. 2). 

Рис. 1. Николай Васильевич Саватеев
Fig. 1. Nikolai Vasilievich Savateev
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На протяжении многих лет Н.В. Саватеев со стоял 
членом диссертационных советов ВМА, Института 
токсикологии Министерства здравоохранения СССР, 
долгое время был членом экспертного совета Выс-
шей аттестационной комиссии, соредактором раз-
дела «Большой медицинской энциклопедии». Ис-
ключительно полезной и  плодотворной была его 
международная научная деятельность в  составе ве-
дущих специалистов Восточной Европы в  области 
воен ной токсикологии.

За выдающиеся заслуги в  научно-исследователь-
ской деятельности, воспитании и  подготовке высоко-
квалифицированных научно-педагогических кадров 
и крупные достижения в области токсикологии в 2001 г. 
Н.В. Саватееву присвоено почетное звание заслуженного 
работника высшей школы РФ. В том же году он был из-
бран почетным доктором ВМА.

Высочайший профессионализм, верность долгу 
и  медицинской науке были присущи Николаю Васи-
льевичу Саватееву как ученому и  педагогу. Лекции  
Н.В. Саватеева отличались стройностью и  яркостью 
изложения, вызывали живой интерес у  слушателей. 
Николай Васильевич щедро делился знаниями и бога-
тым жизненным опытом с учениками, с удовольствием 
беседовал с  курсантами родного для него четвертого 
факультета, иллюстрируя изучаемые вопросы образ-
ными примерами из практики военного токсиколога. 
Интеллигентность, доброжелательность и  юмор Нико-
лая Васильевича создавали неповторимую атмосферу 

в  аудитории, на кафедре, на заседаниях и  конферен-
циях, где он председательствовал. 

Талантливый педагог и любящий отец, Николай Ва-
сильевич передал интерес к токсикологии своей дочери 
Татьяне Николаевне Саватеевой — профессору, доктору 
медицинских наук, которая в  течение многих лет за-
ведовала лабораторией лекарственной токсикологии 
Института токсикологии Федерального медико-биоло-
гического агенства России.

Развитие военной токсикологии на протяжении 
длительного периода после окончания Великой оте-
чественной войны неразрывно связано с  трудами  
Н.В. Саватеева и  его школы. Основные направления 
его научных исследований были направлены на ре-
шение наиболее сложных проблем военной токсико-
логии и  медицинской противохимической защиты. 
В  сфере его интересов  — фундаментальные иссле-
дования роли ацетилхолина в  функционировании 
высшей нервной деятельности, изучение механизмов 
токсического действия фосфорорганических соедине-
ний и изыскание средств антидотной терапии при ин-
токсикации этими соединениями. За разработку и со-
здание антидотов фосфорорганических отравляющих 
веществ в 1967 г. он был удостоен Государственной 
премии СССР.

Николай Васильевич Саватеев одним из первых при-
ступил к планомерному исследованию медико-биоло-
гических последствий химических аварий (катастроф) 
и  изучению проблем экологической токсикологии. 
В  последующие годы он стал одним из инициаторов 
разработки проблемы медицины катастроф, а  также 
исторических аспектов развития токсикологии в  на-
шей стране. 

Н.В. Саватеев опубликовал более 200 научных работ 
и получил патенты на несколько изобретений по вопро-
сам токсикологии и химической безопасности.

Среди основных трудов Николай Васильевича мож-
но выделить монографию «Неантихолинэстеразные ме-
ханизмы действия антихолинэстеразных средств», две 
редакции учебника «Военная токсикология, радиология 
и  медицинская защита», целый ряд учебных пособий, 
руководств и  указаний. Написанные им работы были 
настольными книгами для нескольких поколений ток-
сикологов. 

Высокий интеллект, профессионализм, широкая эру-
диция, доброжелательность и  многие другие замеча-
тельные качества лежали в основе авторитета Николай 
Васильевича как ученого у  нас в  стране и  за рубежом. 
Удивительные человеческие и профессиональные каче-
ства позволяли ему создавать и поддерживать теплые, 
дружеские отношения со своими учениками и  с веду-
щими учеными различных научных учреждений страны 
(рис. 3).

Значительное место в деятельности Н.В. Саватеева 
занимала подготовка научно-педагогических кадров. 

Рис. 2. Председатель и  секретарь научного общества ток-
сикологов Санкт-Петербурга: Николай Васильевич Саватеев 
и Любовь Владимировна Луковникова
Fig. 2. Chairman and Secretary of the Scientific Society of 
Toxicologists of St. Petersburg: Nikolai Vasilievich Savateev and 
Lyubov Vladimirovna Lukovnikova
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Под его руководством было защищено 30 диссерта-
ций, в  том числе 10 докторских. Многие из учеников 
его школы стали ведущими специалистами в области 
токсикологии и медицинской защиты, руководителями 
кафедр, лабораторий, военно-медицинских учрежде-
ний МО РФ. 

Вспоминая Николая Васильевича, его ученики не-
пременно улыбаются: представительный в генеральском 

мундире и элегантный в гражданском костюме, подтя-
нутый, энергичный, любитель волейбола, театра, по-
следних книжных новинок, он всегда вызывал уваже-
ние и восхищение у коллег, учеников и многочисленных 
поклонниц.

Умер Н.В. Саватеев 3 октября 2007 г. Он прожил пре-
красную жизнь и оставил о себе память как выдающий-
ся ученый, прекрасный педагог и лучезарный человек.

Рис. 3. Николай Васильевич Саватеев с  учениками и  друзьями (в первом ряду слева направо: Сергей Алексеевич Куценко, 
Генрих Александрович Софронов, Леонид Андреевич Тиунов, Николай Васильевич Саватеев, Сергей Николаевич Голиков)
Fig. 3. Nikolai Vasilievich Savateev with mentees and friends (in the front row from left to right: Sergey Alekseevich Kutsenko, Heinrich 
Alexandrovich Sofronov, Leonid Andreevich Tiunov, Nikolai Vasilievich Savateev, Sergey Nikolaevich Golikov)
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К СТОЛЕТИЮ РАВИЛЯ ГАРИФОВИЧА ИМАНГУЛОВА
Е.В. Давыдова, А.В. Старков, А.Н. Гребенюк 
Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет имени академика И.П. Павлова, Санкт-Петербург, Россия

Резюме. 12 октября 2021 г. исполнилось 100 лет со дня рождения начальника кафедры медицинской защиты, 
начальника кафедры оружия массового поражения и защиты от него Военно-медицинской академии им. С.М. Ки-
рова, ветерана Великой Отечественной войны, доктора медицинских наук, профессора, полковника медицинской 
службы Равиля Гарифовича Имангулова. В течение многих лет Р.Г. Имангулов плодотворно трудился в сфере воен-
но-медицинской науки, пройдя все ступени становления ученого и педагога от адъюнкта до начальника кафедры 
и профессора-консультанта ученого совета Военно-медицинской академии им. С.М. Кирова. За время своей службы 
и работы в Военно-медицинской академии им. С.М. Кирова профессор Р.Г. Имангулов принимал активное участие 
в испытаниях оружия массового поражения и специальных полевых экспериментальных исследованиях в различ-
ных регионах страны, направленных на практическое внедрение новейших достижений в  области медицинских 
и технических средств противохимической и противорадиационной защиты. На протяжении длительного времени 
под его руководством и при непосредственном участии проводились фундаментальные исследования основ меди-
цинской защиты войск и населения от оружия массового поражения. Его достижения в области медицинской за-
щиты от оружия массового поражения как учебной, так и научно-практической дисциплины имеют огромное зна-
чение для российской военной медицины. Итогом его многолетней плодотворной деятельности являются не только 
монографии, учебники, учебные пособия, научные отчеты и статьи, но и принятые официальные нормативные до-
кументы по защите личного состава войск от оружия массового поражения, разработанные при его участии техни-
ческие и медицинские средства индивидуальной и коллективной защиты.

Ключевые слова: Равиль Гарифович Имангулов; Великая Отечественная война; санитарно-химическая защита; 
медицинская защита; оружие массового поражения; медицинские и  технические средства индивидуальной 
защиты; Военно-медицинская академия имени С.М. Кирова.
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THE 100TH BIRTH ANNIVERSARY  
OF RAVIL GARIFOVICH IMANGULOV
E.V. Davydova, A.V. Starkov, A.N. Grebenyuk
Academician I.P. Pavlov First Saint Petersburg State Medical University, Saint Petersburg, Russia

ABSTRACT: October 12, 2021, marks the 100th anniversary of the birth of the Head of the Department of Medical Pro-
tection, Head of the Department of Armed Defeat and Protection of the Medical Academy, the Great Patriotic War, Doctor of 
Medical Sciences, Professor, and Colonel of the Medical Service, Ravil Garifovich Imangulov. For many years, R.G. Imangulov 
fruitfully worked in the field of military medical science and gone through all formational stages of a scientist and a teacher 
from an adjunct to the head of the department and professor-consultant of the Academic Council of the Military Medical Aca-
demy. During his service at the Military Medical Academy, Professor R.G. Imangulov took an active part in testing weapons of 
mass destruction and special field experimental studies in various regions of the country, aimed at the practical implemen-
tation of the latest achievements in the field of medical and technical means of anti-chemical and anti-radiation protection.  
For a long time, under his leadership and with his direct participation, fundamental research was carried out on the fundamen-
tals of medical protection of troops and population from mass destruction weapons. His achievements in the field of medical 
protection against mass destruction weapons, both educational and scientific and practical disciplines, are of great impor-
tance for Russian military medicine. His fruitful years of activity did not only result in monographs, textbooks, teaching aids, 
scientific reports, and articles, but also the adaptation of official normative documents for the military personnel protection 
from mass destruction weapons, technical and medical means of individual, and collective protection.

Keywords: Ravil Garifovich Imangulov; Great Patriotic War; sanitary and chemical protection; medical protection; mass 
destruction weapons; medical and technical means of individual protection; Military Medical Academy named after S.M. Kirov
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В октябре 2021 г. исполняется сто лет со дня рож-
дения видного российского ученого, одного из осново-
положников медицинской защиты от оружия массового 
поражения, Равиля Гарифовича Имангулова. За долгие 
годы работы в  стенах Военно-медицинской академии 
имени С.М. Кирова (ВМА) он во многом определил 
формирование и  становление военной токсикологии, 
радио биологии и  медицинской защиты как учебной 
дисциплины и отрасли военно-медицинской науки, внес 
существенный вклад в развитие теории и практики ме-
дицинской противохимической и противорадиационной 
защиты войск и населения. На протяжении длительного 
времени при его непосредственном участии проводи-
лась разработка и  испытания технических средств за-
щиты, которые впоследствии были приняты на снабже-
ние Вооруженных сил. 

Р.Г. Имангулов родился 12 октября 1921 г. в Самаре. 
К  моменту окончания средней школы он с  громадным 
интересом прочитал статью А. Н. Гинсбура в газете «Из-
вестия» об исследованиях, проводимых на стыке хими-
ческой и  биологической наук, которая «рисовала без-
брежность возможных поисков…». Эта статья во многом 
определила судьбу Р.Г. Имангулова, а ее автор стал пер-
вым научным руководителем и требовательным учителем.

Еще одно судьбоносное событие произошло, ко гда 
в один из весенних дней 1939 г. в школу, где он учил-
ся, прибыли военные, объявившие о  наборе слушате-
лей в только что созданную в г. Куйбышеве Военно-ме-
дицинскую академию. Равиль выдержал конкурсные 
вступительные экзамены, что, по его признанию, было 
непростым испытанием для человека, девять лет про-
учившегося в национальной татарской школе, и с 20  ав-
густа 1939 г. начал службу в  Рабоче-крестьянской 
Красной армии в  должности слушателя Куйбышевской 
Военно-медицинской академии. В  годы учебы в  ака-
демии произошло знакомство с  Борисом Ивановичем 
Предтеченским, возглавлявшим кафедру санитарно-хи-
мической защиты, где молодой слушатель занимался 
в научном кружке [1, 2]. 

С 1942 г. он продолжил обучение на военном фа-
культете при 2-м Московском медицинском институте, 
где в военно-научном обществе продолжил заниматься 
медицинскими аспектами защиты от химического ору-
жия. В июне 1943 г. Р.Г. Имангулов в звании капитана 
медицинской службы завершил обучение и был направ-
лен на фронт с назначением на должность врача пара-
шютно-десантного полка 98-й Гвардейской стрелковой 
дивизии (в дальнейшем — 98-я Свирская Гвардейская 
Краснознаменная Ордена Кутузова Воздушно-десант-
ная дивизия) 2-го Украинского Фронта. По воспоми-
наниям Равиля Гарифовича, первая боевая операция, 
в  которой участвовала его бригада, состоялась в  июне 
1944 г. «Мы форсировали реку Свирь. Свирскую опера-
цию теперь подробно изучают, о  ней много написано. 
Моя роль, как военврача, была следующей — на лодке, 

как истинный волжанин, я переплывал Свирь и собирал 
наших раненых на том берегу реки, буквально усеянном 
минами. Потом доставлял на наш берег» [3]. 

В дельнейшем он стал командиром приемно- 
сортировочного взвода, а  затем исполняющим обя-
занности командира 176-го Гвардейского отдельно-
го медико-санитарного батальона той же дивизии. 
Боевой путь прошел через Карельский, Белорусский, 
3-й  и 4-й  Украинские фронта. В  составе 3-го Украин-
ского фронта участвовал в боевых действиях в Венгрии, 
Австрии, Чехословакии, в операции по освобождению 
Праги. В марте 1945 г., когда во время наступательной 
операции 3-го  Украинского фронта по освобождению 
Вены в  медико-санитарный батальон стало поступать 
большое количество раненых, Равиль Гарифович встал 
за хирургический стол и  вместе с  хирургами за сутки 
выполнил около 50  операций, а  на следующий день 
принял командование всем медсанбатом и  руково-
дил приемом раненых и их эвакуацией в течение всей 
боевой операции. 20 марта 1945 г., во время одного 
из вражеских авианалетов на медико-санитарный ба-
тальон, которым он руководил, Равиль Гарифович был 
ранен и контужен, но продолжал выполнять свои обя-
занности, за что был представлен к  боевой награде. 
«Рядом со мной разорвалась бомба, я  получил ране-
ние, был контужен. Но этот день я называю днем свое-
го спасения. В этот день родилась моя мама, и в этот 
день я выжил» [3].

За мужество и героизм, проявленные в ходе боевых 
действий, Р.Г. Имангулов награжден орденами Отече-
ственной войны I и II степени, орденом Красной Звезды, 
более чем 20 медалями, в том числе «За боевые заслу-
ги», «За Победу над Германией», «За освобождение 
Чехословакии». 

По воспоминаниям Равиля Гарифовича, на заклю-
чительном этапе войны, в  частности во время боев 
у  озера Балатон в  Венгрии, ситуация, согласно раз-
ведданным, потребовала повышенной насторожен-
ности в  плане возможного применения противником 
химического оружия и  диверсионных ядов. К  сожа-
лению, в  последний период Великой Отечественной 
войны наши войска несли ощутимые потери от упо-
требления солдатами и офицерами неизвестных жид-
костей и продуктов питания, оставляемых противником 
и населением. В начале 1945 г. вместе с токсиколога-
ми боевых дивизий 3-го Украинского фронта он про-
слушал лекции по патологии и  терапии отравляющих 
веществ, а  также отработал практические навыки ин-
дикации боевых отравляющих веществ и технических 
жидкостей в воде и продовольствии. По возвращению 
в свою часть им были организованы и проведены тре-
нировочные занятия на местности по развертыванию, 
материально-техническому оснащению и организации 
работы дивизионного санитарно-дегазационного пунк-
та, предназначенного для обработки личного состава 
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войск, подвергшихся заражению стойкими капельно-
жидкими отравляющими веществами, а  также заня-
тия с  личном составом по профилактике отравлений. 
Особое внимание обращалось на экспертизу воды 
и  санитарно-химическую разведку водоисточников, 
трофейного продовольствия с  целью предотвращения 
отравлений от преднамеренного заражения, а  также 
профилактике поражений техническими жидкостями, 
в частности метиловым спиртом [3]. 

Весть о  Победе в  Великой Отечественной войне 
застала Р.Г. Имангулова в  предгорьях австрийских 
Альп, вблизи Вены, а  последняя точка была постав-
лена 12–13 мая 1945 г. под Прагой, куда срочно была 
переброшена его дивизия для помощи восставшим 
чехословацким патриотам и  окончательного разгрома 
сопротивляющейся группировки немцев. 98-я Свир-
ская Гвардейская Краснознаменная Ордена Кутузо-
ва Воздушно- десантная дивизия, в  составе которой 
он пересек многие европейские страны, в  конце мая 
1945 г. временно дислоцировалась в Венгрию, а в на-
чале 1946 г. была выведена на Родину.

В мае 1946 г. Равиль Гарифович поступил в  Мо-
сковскую военную академию химической защиты 
имени К.Е. Ворошилова на кафедру токсикологиче-
ской химии и  санитарно-химической защиты, где 
стал единственным адъюнктом-медиком. Руководил 
кафедрой тот самый профессор А.Н. Гинсбур, ста-
тья которого уже в  школьные годы определила круг 
дальнейших научных изысканий Р.Г. Имангулова. 
С  огромной жадностью фронтовика и  счастливого 
человека, получившего возможность осуществить 
свою юношескую мечту, он принялся за учебу. Одна-
ко в  результате сокращения численности адъюнктов 
с осени 1946 г. Имангулова перевели на новую долж-
ность — заведующего токсикологической лаборатори-
ей при кафедре, где он проводил экспериментальные 
и испытательные работы по изысканию нейтрализую-
щей жидкости для индивидуального противохи-
мического пакета. Впоследствии Равиль Гарифович 
подчеркивал, что деловое сотрудничество военных 
медиков и  военных химиков должно быть принято 
за правило, ибо задачи, решаемые этими службами, 
направлены к  единой конечной цели  — сохранению 
боеспособности личного состава и  в целом подраз-
делений и частей войск и тыловых объектов [4]. 

Однако тяга к учебной и научной работе не угасала, 
и в 1949 г. он прошел конкурс и поступил в адъюнкту-
ру при кафедре санитарно-химической защиты ВМА, 
где до 1952 г. проходил обучение под руководством 
Бориса Ивановича Предтеченского. Тематика его дис-
сертационного исследования была связана с  физио-
логией военного труда в  условиях использования 
технических средств индивидуальной защиты. В  свя-
зи с  тем, что иностранными армиями были приняты 
на вооружение новые высокотоксичные отравляющие 

вещества, существующие противогазы, особенно их 
клапанно-распределительная коробка, не обеспечи-
вали требуемую защиту. Было необходимо увеличить 
сопротивление клапана выдоха противогаза, чтобы 
он быстрее «захлопывался», установить допустимую 
величину сопротивления на выдохе, сопоставить его 
соотношение с сопротивлением противогаза на вдохе. 
Эту проблему и  решал в  своем диссертационном ис-
следовании адъюнкт Имангулов, используя методики 
пневмобарографии и  механокардиографии, исследо-
вания динамики изменения межплеврального и  вну-
трибрюшинного давления и их соотношения в зависи-
мости от величины сопротивления дыханию на вдохе 
и на выдохе. Всегда с благодарностью и восхищением 
вспоминал Равиль Гарифович своего главного учите-
ля  — Бориса Ивановича Предтеченского, был принят 
в  его семье и  долгие годы сохранял теплые отноше-
ния с его детьми. По воспоминаниям Р.Г. Имангулова, 
на кафедре санитарно-химической защиты он всегда 
пользовался безотказной поддержкой своих старших 
товарищей и коллег — кандидатов медицинских наук 
доцентов А.С. Макеева, Г.В. Миловского, А.Н. Григорье-
ва, Р.А. Надирьянца, а  также лаборантов Т.В. Плакси-
ной, З.И. Васциной, Т.Н. Лагункиной и других [4].

После защиты кандидатской диссертации в  апре-
ле 1953 г. Р.Г. Имангулов был назначен на должность 
младшего преподавателя кафедры санитарно-хими-
ческой защиты Военно-медицинской академии име-
ни С.М.  Кирова. В 1955 году он стал преподавателем, 
проводил учебные занятия, занимался научно-иссле-
довательской работой, был организатором науки в об-
ласти защиты от оружия массового поражения, выпол-
нял научные задания командования и  общественные  
обязанности. 

В 1956 г. кафедра санитарно-химической защиты 
была преобразована в  кафедру медицинской защиты 
с  привлечением коллектива расформированной кафе-
дры № 6 — профильной кафедры по проблемам защи-
ты от ядерного оружия. На этой вновь образованной 
кафедре Р.Г. Имангулов продолжил свою службу в ка-
честве преподавателя. После скоропостижной смерти 
Б.И. Предтеченского в 1958 г. кафедру медицинской 
защиты возглавил доцент Л.И. Белянин, имевший 
значительный опыт натурных испытаний ядерного 
оружия. Кафедра постепенно начинала приобретать но-
вый облик и новое качество, ее авторитет значительно 
возрос, без нее стала немыслимой полнота учебного 
плана подготовки курсантов и  усовершенствования 
военных врачей, а  научные исследования, проводи-
мые в академии, не могли состоятся без комплексного 
участия в  них сотрудников кафедры  — специалистов 
по медицинской защите. В 1959 г. Равиль Гарифович 
стал старшим преподавателем этой кафедры и  полу-
чил ученое звание доцента. Заметим, что впервые 
в  системе всесоюзной классификации ученых званий 
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и  специальностей в 1959 г. именно Р.Г. Имангулову 
было присвоено первое ученое звание доцент по кафе-
дре медицинской защиты [1, 2].

В 1962 г. Равиль Гарифович возглавил кафедру ме-
дицинской защиты, которая в 1966 г. получила новое 
наименование  — кафедра оружия массового пораже-
ния и защиты от него, и руководил ею до 1972 г. В эти 
годы в  ВМА интенсивно проводились комплексные 
экспедиционные исследования по вопросам военного 
труда в  условиях Крайнего Севера и  южных районах 
страны (Кушка, Ровно, Тикси и др.). Одной из проблем, 
которые решались в  этих экспедициях, была защита 
от оружия массового поражения в  разных климатоге-
ографических зонах. Будучи участником этих экспеди-
ций, Р.Г. Имангулов проводил исследования влияния 
индивидуальных средств защиты органов дыхания 
и  кожи на трудо- и  боеспособность военнослужащих, 
изучал особенности эксплуатации средств защиты 
в различных климатических условиях, накапливал ма-
териал для будущей докторской диссертации, которую 
защитил в 1971 г. «Исследование влияния фильтрую-
щих противогазов на функциональное состояние ор-
ганизма и  работоспособность военнослужащих» (так 
называлась докторская диссертация Р.Г. Имангулова) 
стало обобщением всех многолетних исследований 
по этой проблеме [5]. 

За то время, которое Равиль Гарифович возглавлял 
кафедру медицинской защиты, под его руководством 
был подготовлен учебник «Оружие массового пора-
жения и  защита от него» (1967), выполнено и  защи-
щено 9 диссертационных работ на соискание ученой 
степени кандидата наук. Многие из его учеников ста-
ли крупными специалистами в  области медицинской 
защиты, руководителями кафедр и лабораторий. Кол-
лективом кафедры ежегодно велось около 20 научных 
тем-разработок, суммарно за 10 лет было выполнено 
376 научных работ, не считая внеплановых заданий 
руководства академии и  Центрального военно-меди-
цинского управления. Среди его работ, изданных в то 
время, следует отметить учебные пособия «Защита сил 
и средств медицинской службы, действующих на мест-
ности, зараженной радиоактивными, отравляю щими 
веществами и  бактериальными средствами» (1963), 
«Разработка типовых методик, включающих этапы за-
водских, полигонных и войсковых испытаний средств 
индивидуальной защиты личного состава Воору-
женных сил и  формирований гражданской обороны» 
(1964), «Пособие к  практическим занятиям по меди-
цинской защите» (1964),  «Патология, клиника и тера-
пия при поражениях ОВ и РВ» (1964), «Организация ме-
роприятий медицинской службы по защите от оружия 
массового поражения» (1965), «Разработка системы 
защиты раненых и больных от оружия массового пора-
жения в подразделениях, частях и учреждениях меди-
цинской службы, а также на путях эвакуации»  (1970). 

С  полным основанием можно утверждать, что кафе-
дра медицинской защиты ВМА в  этот период явля-
лась ведущим научно-методическим центром страны 
по медико- санитарным вопросам защиты от оружия 
массового поражения в  учебном, научном и  органи-
зационном отношениях. Кафедра принимала участие 
во всех без исключения полевых занятиях, проводив-
шихся в  учебном центре академии в  Красном Селе, 
слушатели командно-медицинского факультета и спе-
циалисты токсикологи-радиологи проходили полигон-
ную практику на химическом полигоне в пос. Шиханы 
Саратовской области. Преподаватели кафедры при-
влекались для руководства стажировкой слушателей 
в  войсках и  на флоте, тем самым они обогащались 
войсковым опытом и  знанием жизни войск. Равиль 
Гарифович с  искренней благодарностью и  словами 
признательности вспоминал своих товарищей  — пре-
подавателей, адъюнктов, научных сотрудников и  ла-
борантов кафедры и  с чувством гордости утверждал, 
что кафедра внесла значительный вклад в дело укреп-
ления военно-медицинской службы. 

В 1971 г. Равиль Гарифович был награжден Орде-
ном Трудового Красного Знамени, в 1972 г. ему было 
присвоено ученое звание профессора, но возглавляе-
мую им кафедру реорганизовали (на ее основе была 
создана кафедра токсикологии и медицинской защи-
ты, которую возглавил выдающийся отечественный 
токсиколог, лауреат Государственной премии Союза 
Советских Социалистических Республик (СССР), доктор 
медицинских наук, профессор Н.В. Саватеев). В  пе-
риод с 1972 по 1982  г. он являлся профессором-кон-
сультантом ученого совета ВМА по вопросам защиты 
от оружия массового поражения. На протяжении всех 
этих лет уже на новой кафедре — токсикологии и ме-
дицинской защиты  —  он читал лекции слушателям 
командно-медицинского отделения и группам профи-
лактического профиля — гигиенистам, эпидемиологам, 
а также токсикологам-радиологам. Большое внимание 
он уделял подготовке преподавателей военно-меди-
цинских факультетов и  военных кафедр медицинских 
институтов, всегда стараясь лично проводить с  ними 
занятия в  период, когда они приезжали в  академию 
и  учились на академических курсах. В 1981–1982 гг. 
исполнял обязанности начальника нештатного факуль-
тета повышения квалификации профессорско-препода-
вательского состава академии. В качестве ответствен-
ного исполнителя и  научного руководителя работал 
над 3–4 плановыми темами научно-исследовательских 
работ ежегодно. Важнейшими темами, по словам Ра-
виля Гарифовича, явились «Влияние фильтрующих 
противогазов на больных с  травмами груди и  жи-
вота», «Организация дозиметрического контроля 
радиоактивного облучения личного состава подраз-
делений и  частей медицинской службы, а  также ра-
неных и  больных на этапах медицинской эвакуации», 
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«Влия ние фильтрующих противогазов на физиологи-
ческие функции организма при некоторых видах бо-
евой патологии», «Обоснование медико-технических 
требований к  специальному медицинскому противо-
газу», «Тактико-техническое задание на разработку 
специального фильтрующего противогаза для защиты 
раненых и больных». В общей сложности за этот пери-
од Р.Г. Имангуловым было написано около 60 научных 
работ, из которых 25 были опубликованы в  открытых 
источниках. Общий список его научных трудов насчи-
тывает более 160 наименований, из которых в 70  на-
учных статьях и  отчетах Равиль Гарифович является 
единственным автором [6, 7].

В 1982 г. Р.Г. Имангулов вышел в  отставку, одна-
ко до конца своей жизни не прерывал духовную связь 
с ВМА и активно интересовался ее многообразной жиз-
нью. Участвовал в  работе совета ветеранов академии, 
являлся постоянным автором газеты «Военный врач», 
«Военно-медицинского журнала», составителем, ре-
дактором и  соавтором сборников научных трудов ВМА  
№ 159, 167, 197, редактором-составителем «Альмана-
ха  — сборника воспоминаний ветеранов Военно-ме-
дицинской академии» в  течение всего периода его 
издания. В  этом альманахе было опубликовано более 
10 статей Равиля Гарифовича. 

В 1988 г. вышло написанное им учебное пособие 
«Медицинская служба и  защита от оружия массового 
поражения в  его подразделениях», которое стало ши-
роко использоваться при подготовке курсантов военных 
училищ и  студентов медицинских вузов [8]. В  книге 
была дана подробная характеристика видов и поражаю-
щих факторов ядерного, химического и бактериологиче-
ского (биологического) оружия в арсеналах, имеющихся 
в  армиях стран Северо-Атлантического блока, а  также 
сформулированы научно-обоснованные мероприятия ме-
дицинской службы по защите частей и подразделений 
от оружия массового поражения. 

Деятельность Р.Г. Имангулова по укреплению обо-
роноспособности государства в  мирное время отме-
чена особой наградой  — Орденом Трудового Красно-
го Знамени. Достижения Р.Г. Имангулова в  области 

медицинской защиты от оружия массового поражения 
имеют огромное значение для российской военной ме-
дицины. Они отражены в учебниках, учебных пособиях, 
научных трудах и отчетах, тематических военно-научных 
сборниках, монографиях, статьях в журналах, в принятых 
нормативно-правовых документах по защите от оружия 
массового поражения, в  технических и  медицинских 
средствах индивидуальной и  коллективной защиты. 
В  возрасте 90 лет он вместе с  учениками подготовил 
статью в  Военно-медицинский журнал, в  которой был 
обобщен опыт медицинской службы Красной армии 
по защите от химического оружия в годы Великой Оте-
чественной войны [9].

Равиль Гарифович умер 30 июля 2014 г. в  возрасте 
93  лет, похоронен на академической площадке Бого-
словского кладбища в г. Санкт-Петербург. 

На протяжении всей своей практической, научной 
и  педагогической деятельности профессор Р.Г. Иман-
гулов играл ведущую роль в формировании и станов-
лении медицинской защиты как научно-практической 
и учебной дисциплины в системе военно-медицинской 
подготовки кадров и  в практике медицинского обе-
спечения войск в  мирное и  военное время. Он лично 
участвовал в  разработке медико-технических требо-
ваний к  средствам индивидуальной защиты орга-
нов дыхания и  кожи, занимался оценкой их влияния 
на трудо- и бое способность личного состава войск, ру-
ководил созданием организационных форм и способов 
медицинской защиты личного состава войск, раненых 
и больных, а  также защиты частей и учреждений ме-
дицинской службы от оружия массового поражения. 
Развитие медицинской защиты как важного раздела 
военной медицины в течение более чем полувекового 
периода неразрывно связано с  именем Равиля Гари-
фовича Имангулова. Итогом его многолетней плодо-
творной деятельности в ВМА являются не только моно-
графии, учебники, учебные пособия, научные отчеты 
и  статьи, но и  принятые официальные нормативные 
документы по защите личного состава войск от оружия 
массового поражения, разработанные при его участии 
технические и медицинские средства индивидуальной 
и коллективной защиты.
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Учебник подготовлен специалистами в области анестезиологии и реаниматоло-
гии, а также скорой медицинской помощи, имеющими большой опыт образователь-
ной деятельности в ведущих вузах Санкт-Петербурга. Основное внимание уделено 
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чебной и врачебной помощи при наиболее распространенных заболеваниях и травмах 
у взрослых и детей. Представленный в учебнике материал ориентирован на реали-
зацию положений программ учебных дисциплин «Неотложная доврачебная помощь 
при критических состояниях», «Анестезиология-реаниматология» и требований 
государственного образовательного стандарта по специальности «лечебное дело». 

Учебник предназначен студентам медицинских учебных заведений, однако он 
будет полезен и начинающим обучение клиническим ординаторам.

. . , . . , . . , . . 
   .    (2020)

В монографии обобщены итоги многолетней работы коллектива лаборато-
рии пренатальной диагностики врожденных и наследственных болезней ФГБНУ 
«НИИ  акушерства, гинекологии и  репродуктологии им.  Д. О. Отта» по разработке 
и  внедрению в  Санкт-Петербурге и  России новых методов, технологий и  алгорит-
мов пренатальной (дородовой) диагностики  — самого эффективного направления 
медицинской генетики, широко используемого в  мире с  целью профилактики 
 наследственных (генных и хромосомных) болезней и врожденных пороков развития.

Книга предназначена врачам — акушерам-гинекологам, врачам-генетикам, вра-
чам ультразвуковой диагностики, специалистам всех направлений службы прена-
тальной диагностики, по медицине плода, а также специалистам по лабораторной ге-
нетике (цито генетикам, молекулярным биологам, биохимикам, биоинформатикам). 
Издание может представлять интерес для организаторов здравоохранения в  обла-
сти охраны здоровья матери и ребенка, врачей клиник вспомогательных репродук-
тивных технологий. Она может служить учебным пособием студентам медицин-
ских вузов, биологических и медицинских факультетов университетов, изучающих 
основы нормального и  патологического эмбриогенеза человека, этиологии, патоге-
неза и профилактики наследственных и  врожденных заболеваний.
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   (2018)

В учебнике рассматриваются вопросы эмбриологии, клиники, диагности-
ки и  хирургической тактики при аномалиях развития мочеполовой системы, 
основ ных заболеваниях и  онкологии мочеполовой системы в  детском возрасте. 
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ПРОФЕССОР ИВАН ДИОМИДОВИЧ КУДРИН  
(К 100-ЛЕТИЮ СО ДНЯ РОЖДЕНИЯ)
В.В. Юсупов, В.П. Ганапольский, Б.В. Овчинников, Т.В. Самбукова
Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова МО РФ, Санкт-Петербург, Россия

Резюме. Освещаются этапы профессиональной деятельности выдающегося отечественного военного ученого- 
физиолога Ивана Диомидовича Кудрина в  ходе решения научных проблем обитаемости и  медико-психологи-
ческого сопровождения в  Вооруженных силах Российской Федерации. Иван Диомидович руководил ведущим 
научным подразделением, являющимся научно-методическим центром в Вооруженных силах Союза Советских Со-
циалистических Республик по проблемам обитаемости и профессионального отбора. Благодаря экспериментально-
практической деятельности руководимого им подразделения и при непосредственном участии И.Д. Кудрина были 
теоретически, экспериментально и практически обоснованы концепции нормирования факторов обитаемости и ме-
дико-психологического сопровождения личного состава на различных этапах военной службы в качестве отдель-
ных комплексных направлений военной профилактической медицины и  психологии. Под его руководством был 
разработан ряд нормативно-технических документов, регламентирующих проведение мероприятий по повышению 
военно-профессиональной работоспособности в  Вооруженных силах Советского Союза. Созданная И.Д. Кудриным 
и его научной школой идеология обитаемости и медико-психологического сопровождения сегодня составляет ос-
нову успешной работы двух научных отделов научно-исследовательского центра.

Ключевые слова: ученый-физиолог; военно-профессиональная работоспособность; факторы обитаемости; 
образцы вооружения военной и  специальной техники; медико-психологическое сопровождение; нормативно-
технические документы; профилактическая медицина.
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PROFESSOR IVAN DIOMIDOVICH KUDRIN  
(100TH BIRTH ANNIVERSARY)
V.V. Yusupov, V.V. Ganapolsky, B.V. Ovchinnikov, T.V. Sambukova
Military Medical Academy named after S.M. Kirov of the Ministry of Defense of the Russian Federation, Saint Petersburg, Russia 

ABSTRACT: This article highlights the stages of professional activity of the outstanding Russian military scientist- 
physiologist, Ivan Diomidovich Kudrin, in the course of solving scientific problems of habitability and medical and psychologi-
cal support in the Armed Forces of the Russian Federation. Ivan Diomidovich headed the leading scientific division, which is 
a scientific and methodological center in the Union of Soviet Socialist Republics Armed Forces on habitability and professional 
selection problems. Thanks to the experimental and practical activities of the unit led by him and his direct participation, 
concepts of habitability factor rationalization and medical and psychological support of personnel at various stages of military 
service were theoretically, experimentally, and practically justified as separate complex areas of military preventive medicine 
and psychology. Under the leadership of Ivan Diomidovich, normative and technical documents were developed to regulate 
the implementation of military improvement and professional performance in the Armed Forces of the Soviet Union. The ideo 
 logy of habitability and medical and psychological support created by I.D. Kudrin and his scientific school formed the basis for 
today’s successful work of two scientific research center departments.

Keywords: scientist-physiologist; military-professional performance; habitability factors; samples of military and special 
equipment weapons; medical and psychological support; regulatory and technical documents; preventive medicine.
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Кудрин Иван Диомидович  — полковник медицин-
ской службы, доктор медицинских наук, профессор, по-
четный член Международной академии наук экологии, 
безопасности человека и  природы, участник Великой 
Оте чественной войны. Награжден орденом Отечествен-
ной войны II степени и тремя орденами Красной Звезды.

И.Д. Кудрин  — первый начальник Центральной на-
учно-исследовательской лаборатории обитаемости 
(ЦНИЛ-5), созданной на базе академии в 1966 г. Созда-
ние лаборатории и назначение на должность начальника 
осуществлялись в соответствии с директивами Генераль-
ного Штаба Вооруженных сил Союза Советских Социа-
листических Республик (ГШ ВС СССР) (№ орг./12/110704 
от 08. 04.1966) и Штаба Тыла ВС СССР (№ шт./3/l 16352 
от 05.05.1966). И.Д. Кудрин руководил этим подразделе-
нием до 1985 г., когда вышел в отставку. Все эти годы 
Иван Диомидович являлся заместителем председателя 
Координационного совета Министерства обороны (МО) 
СССР по обитаемости и руководителем научного направ-
ления обитаемость и профессиональный отбор.

Иван Диомидович родился 27 августа 1921 г. в де-
ревне Семеново Вельского уезда Архангельской губер-
нии в семье крестьянина. В 1939 г. поступил в Военно-
медицинскую академию им. С.М. Кирова, где учились 
и  его два старших брата: Александр Диомидович 
и  Николай Диомидович. Окончание второго курса со-
впало с  началом Великой Отечественной войны. В  это 
время Иван Диомидович участвовал в  составе вузов-
ской бригады в  обороне Ленинграда. В 1944 г., после 
окончания академии, служил на должности старшего 
врача артиллерийского полка на Забайкальском фронте. 
За время службы участвовал в боевых действиях по раз-
грому Квантунской армии. с 1947 г. по 1958 г. служил 
в  альма-матер, сначала в  учебном отделе академии 
в  должностях офицера, старшего офицера, начальника 
программно-методического отделения, затем поступил 
в  адъюнктуру на кафедре патологической физиологии, 
где под руководством академика Академии медицин-
ских наук (АМН) СССР Иоакима Романовича Петрова 
начал осваивать научно-исследовательскую работу. 
В 1958 г защитил диссертационную работу на соискание 
ученой степени кандидата медицинских наук. По окон-
чании адъюнктуры с 1958 г. работал в  лаборатории 
физиологии военного труда академии. Затем проходил 
службу в  Государственном научно-исследовательском 
испытательном институте авиационной и  космической 
медицины МО СССР в лаборатории искусственной атмос-
феры (г. Москва). В 1963 г. защитил диссертационную 
работу на соискание ученой степени доктора медицин-
ских наук [1].

Однако жизненные пути снова привели И.Д. Ку-
дрина в  родную академию. В 1966 г. Иван Диомидо-
вич принял руководство вновь созданным научным 
подразделе нием академии  — ЦНИЛ-5, которая неодно-
кратно меняла название: НИЛ (обитаемости) № 5 (НИЛ-5, 

1975 г.), НИЛ обитаемости и  профессионального отбора  
(НИЛ-7, 1981 г.).

Лаборатория была специально предназначена 
для целенаправленного решения важной и  сложной 
военно-медицинской проблемы ВС СССР: обеспечения 
успешной военно-профессиональной деятельности лич-
ного состава в  обитаемых образцах вооружения, воен-
ной и специальной техники (ВВСТ). Решение проблемы 
основывалось на возможностях научно обоснованной 
оптимизации условий жизни, быта, сохранения здоро-
вья и деятельности личного состава ВС. Для достижения 
цели создания подобного подразделения необходимо 
было решить задачи по разработке методического ар-
сенала оценки и  контроля факторов обитаемости, раз-
работки соответствующих норм и  стандартов. Замести-
телем начальника лаборатории был назначен доктор 
медицинских наук подполковник медицинской службы 
Всеволод Иванович Медведев, в  впоследствии член-
корреспондент Российской академии наук (РАН) и Рос-
сийской академии медицинских наук (РАМН). Иван 
Диомидович создал работоспособный высокопрофес-
сиональный научный коллектив. Под его руководством 
в разные годы в лаборатории работали многие извест-
ные ученые: В.П. Загрядский, А.А. Смирнов, А.Ф. Панин, 
Ф.В. Судзиловский, З.К. Сулимо-Самуйлло, Н.А. Смир-
нов, Р.Н. Коробов. В.И. Ромашкин-Тиманов, Б.В. Кулагин, 
М.М. Решетников, А.А. Боченков, С.В. Чермянин, Б.В. Ов-
чинников, А.Л. Зюбан и  многие другие. Отличительной 
чертой руководимого Иваном Диомидовичем научного 
коллектива, помимо высокой квалификации, была увле-
ченность идеями развития нового для профилактиче-
ской медицины направления: учения об обитаемости 
объектов военной техники и вооружения [2].

В состав ЦНИЛ-5 входили четыре научно- 
исследовательских отдела: исследования и  норми-
рования физических факторов среды; исследования 
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и  нормирования химических факторов среды; физио-
логического обоснования и разработки методов и нор-
мативов для отбора специальных контингентов воен-
нослужащих в  различные виды ВС; измерительной 
аппаратуры и моделирования, а также два отделения 
(биохимическое и  морфологическое). В  дальнейшем 
структура лаборатории усложнялась: вводились новые 
научные подразделения, позволяющие существенно 
расширить и  углубить уровень знаний о  механизмах, 
лежащих в основе деятельности военнослужащих в ус-
ловиях военной службы. Последовательно появлялись 
группы по ги гиене водоснабжения (1968 г.) и по стан-
дартизации нормативных требований по обитаемости 
(1969 г.); отдел воен ной психофармакологии (1973 г.); 
отделение обитаемости специальных фортификацион-
ных сооружений (1979  г.); отделы психофизиологиче-
ского отбора и  социально-психологического отбора, 
а также научно-исследовательское отделение автома-
тизации средств профессионального отбора (1981  г.). 
Вследствие введения в структуру НИЛ-5 двух отделов 
по отбору она получила наименование «Научно-ис-
следовательская лаборатория обитаемости и  про-
фессионального отбора» (НИЛ-7) (Директива ГШ ВС 
СССР от 02.06.1981 № 314/10/03777). Следует отметить, 
что эти отделы были образованы с  целью создания 
методологии профессионального психологического от-
бора в  масштабах ВС СССР. В  лаборатории сформиро-
валось обоснованное убеждение, что повышения про-
фессиональной работоспособности в ВС можно достичь 
только комплексно, с позиций как решения вопросов 
обитаемости, так и профессионального отбора.

В ЦНИЛ-5 первые работы по отбору военных специ-
алистов в  войсках и  вузах Сухопутных войск МО СССР 
были начаты еще в 1967 г. В  этих работах большое 
внимание уделялось рациональному распределению 
военнослужащих по группам сходных специальностей 
на основе учета психофизиологических качеств. Одним 
из первых методических документов, разработанных 
в лаборатории, было пособие «Психофизиологический 
отбор военных специалистов» под общей ред. И.Д.  Ку-
дрина [3], которое регламентировало отбор военных 
специалистов операторского профиля. Оно было соз-
дано под руководством профессоров И.Д. Кудрина 
и  В.И.  Медведева авторами В.А. Бодровым, Г.М. За-
раковским, Р.Н. Коробовым, В.И. Ромашкиным-Тима-
новым. С  этого времени подразделение становилось 
головным учреждением ВС по разработке методик, 
организационно-методических документов, учебно-
методических пособий по профотбору, подготовке 
высококвалифицированных кадров для системы про-
фотбора в ВС страны. Особая роль ЦНИЛ-5 в разработ-
ке мероприятий профессионального психологического 
отбора заключалась в  том, что с  ее образованием ис-
следования в данном направлении стали проводиться 
планово и на систематической основе.

В 1983–1984 гг. были внедрены в  практику меди-
цинской службы принципы и  теоретические положе-
ния профотбора. В 1986 г. была сформирована единая 
система комплектования ВС с учетом психологических 
особенностей и  психофизиологических характери-
стик человека, созданы штатные группы професси-
онального психологического отбора в  центральных 
органах управления МО, военных учебных заведениях 
и  воинских частях, а  также нештатные группы отбора 
в воен ных комиссариатах. Это было решением весьма 
значимой оборонной задачи предварительной диа-
гностики и оценки предпосылок к формированию про-
фессиональной пригодности, раннего прогнозирования 
психических нарушений и отклоняющегося поведения 
у  будущих воен нослужащих рядового, сержантского 
и офицерского состава.

По мере накопления научных данных и  практиче-
ского опыта в  ходе выполнения научно-исследова-
тельских работ научными подразделениями НИЛ-7 
постепенно формировалась новая для профилактиче-
ского направления военной медицины и  психологии 
идея медико-психологического сопровождения воен-
нослужащих на различных этапах военной службы. 
Она возникла из понимания невозможности эффектив-
ного обеспечения деятельности ВС (армии, авиации 
и  флота) имеющимися методами. Первым шагом был 
профессиональный отбор, основывающийся на психо-
физиологических качествах человека. Однако методы 
отбора не смогли полностью обеспечивать полноцен-
ное функционирование военнослужащих, и  тогда был 
сделан следующий шаг  — понимание необходимости 
сопровождения воен нослужащего в  процессе военно-
профессиональной дея тельности. Заметим, что уже 
с  самого начала научной деятельности ЦНИЛ-5 в  ис-
следовании проблем обитае мости Иван Диомидович 
немаловажное значение придавал вопросам приспо-
собления человека к технике.

Для Ивана Диомидовича назначение на столь вид-
ную должность означало как высокое доверие коман-
дования, так и не менее большую личную ответствен-
ность. Руководить предстояло комплексным научным 
коллективом, которому только и по силам было решать 
подобные масштабные задачи. Руководитель научно-
го подразделения такого типа должен был обладать 
не только неординарными организаторскими способ-
ностями, глубокими знаниями в  различных областях 
науки, широкой эрудицией и  научной интуицией. 
Он должен был обладать умением находить конструк-
тивные решения разнообразных служебных, личных, 
научных и иных вопросов, а также позитивными чело-
веческими качествами. И Ивану Диомидовичу удалось 
создать высокопрофессиональный, работоспособный, 
творческий коллектив единомышленников.

В 1981 г. на базе руководимого им научного под-
разделения профессор И.Д. Кудрин основал научную 
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школу «Обитаемость и  профессиональный отбор». 
Большая заслуга Ивана Диомидовича в  развитии 
науки об обитаемости состоит в  том, что «в теории 
обитаемости он применил основные положения оте-
чественной школы патофизиологов о норме и патоло-
гии, учения о здоровье и болезни. При нормировании 
факторов обитаемости использовали системный ком-
плексный подход, включающий оценку характерных 
патогенетических признаков, интегральных показа-
телей состояния здоровья, военно-профессиональной 
работоспособности военнослужащих» [4]. Этот подход 
с  успехом использовался при разработке методов 
коррекции состояний организма, не соответствующих 
требованиям военно-профессиональной деятельности 
военнослужащих. Главным же достижением школы 
Иван Диомидович считал «со зданные и реализуемые 
единые методологические и  методические основы 
для изучения роли человека в  современных военно-
технических системах. Сущность этих основ заклю-
чалась в  оценке состояния человека в  его реальной 
жизни и реальной учебно-боевой деятельности. Пока-
зателями или критериями состояния человека были: 
работоспособность, личность, функциональное сос тоя-
ние» [5].

Под руководством Ивана Диомидовича было под-
готовлено 17 докторов наук и 38 кандидатов наук. 
Далее руководство школой приняли его соратники 
и ученики Виктор Иванович Шостак, Валерий Влади-
мирович Скорняков, Александр Анатольевич Бочен-
ков, Сергей Викторович Чермянин, сыгравшие боль-
шую роль в развитии научных идей и их практической 
реализации. Очень многие отечественные ученые 
в  области обитае мости и  профессионального отбора 
являются учениками И.Д. Кудрина, а если и не прямы-
ми его учениками, то учениками по сути, для которых 
деятельность Ивана Диомидовича является незабы-
ваемым примером руководителя и  ученого. Доктор-
ами медицинских, психологических и  биологиче-
ских наук и  профессорами стали В.Н.   Александров, 
Б.М. Борисов, А.А. Боченков, П.О. Вязицкий, М.М. Дья-
конов, Е.К. Завьялова, А.Л. Зюбан, А.И.  Карпищенко, 
Д.И.   Комаренко, Г.Н. Клинцевич, В.А.   Корзунин, 
Р.Н.  Коробов, В.И. Мазур, А.Г. Маклаков, В.П. Ната-
ленко, Б.В.   Овчинников, С.Т. Посохова, М.М. Решет-
ников, В.В. Скорняков, В.К. Товкань, С.В. Чермянин, 
Е.Б. Шустов, В.В.  Юсупов и многие другие. 

После выхода Ивана Диомидовича в  отставку 
в 1985 г. он продолжил трудиться в своем коллективе. 
Этот период научной деятельности был посвящен обоб-
щению неординарного опыта работы по изучению роли 
человека в успешности военного труда в коллективных 
монографиях [6–9].

Большим успехом научно-практической деятель-
ности Ивана Диомидовича как мудрого руководителя 
и  блистательного ученого стало решение многих про-
блем военно-профессиональной работоспособности 
в  ВС страны [10]. Была разработана классификация 
обитаемых образцов ВВСТ. Научно обоснована трех-
параметрическая теория нормирования обитаемости 
в  образцах ВВСТ, введено их физиолого-гигиениче-
ское нормирование. Введена единая система меди-
ко-технических требований к  рабочей среде изделий 
для большинства видов ВС и родов войск. Обоснованы 
критерии нормирования и  комплексной оценки каче-
ства обитаемости различных изделий. Разработано 
более 50 ГОСТов по нормированию факторов обитае-
мости в образцах ВВСТ. Обоснована и разработана еди-
ная система требований к образцам ВВСТ, включающая 
нормативы и методы оценки микроклиматических, ме-
ханоакустических, электромагнитных факторов; хими-
ческих показателей воздушной среды в  опытных об-
разцах изделий; биологических факторов обитаемости; 
физиолого-гигиенических требований к оборудованию 
рабочих мест операторов; военно-бытовых факторов. 
Решены проблемы защиты личного состава от средств 
поражения вероятного противника и научно обоснова-
ны предельно допустимые уровни поражающих факто-
ров. Научно обоснованы пути решения проблемы воен-
но-профессиональной патологии в  ВС  СССР. Получена 
Государственная премия СССР за серию исследований 
по психофармакологической коррекции функциональ-
ного состояния военнослужащих в  экстремальных ус-
ловиях боевой деятельности (лауреатами премии стали 
доктора медицинских наук А.Л. Зюбан и Б.В.  Овчинни-
ков, 1980 г.). Сформирована единая система професси-
онального психологического отбора в  ВС  РФ, ставшая 
основой проведения профессионального психологиче-
ского отбора в  других силовых ведомствах РФ. Сфор-
мирована система медико-психологического сопрово-
ждения в ВС РФ.

Сегодня благодаря основам и принципам научно-прак-
тического изучения проблем обитаемости, заложенным 
коллективом под руководством Ивана Диомидовича, зна-
чительное количество современных образцов ВВСТ разра-
батываются, создаются и  эксплуатируются в  соответствии 
с  требованиями нормативно-технических документов. 
Благодаря разработке методологического подхода к фор-
мированию военных коллективов и сопровождению воен-
нослужащих на различных этапах военной деятельности 
реализуется задача повышения и сохранения военно-про-
фессиональной работоспособности в ВС РФ.

Иван Диомидович скончался на 93 году жизни 17 ян-
варя 2013 г. Похоронен в г. Санкт-Петербурге на кладби-
ще «Памяти жертв 9 января».
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