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Уважаемые читатели, коллеги! Дорогие друзья!

Неуклонно 2023 год приближается к своему эквато-
ру. Традиционно в этот период формируется и выходит 
в свет второй номер нашего журнала. Как и все пред-
шествующие выпуски, он содержит актуальную науч-
но-практическую информацию о заболеваниях и новых 
комбинированных методах оказания медицинской по-
мощи пациентам с разнообразной хирургической па-
тологией. Читатели найдут в этом номере сведения об 
основных результатах и перспективах трансплантации 
легких в Республике Беларусь у пациентов с муковисци-
дозом; ознакомятся с обзором рекомендаций Европей-
ского общества анестезиологии и интенсивной терапии 
по периоперационному использованию нейромышеч-
ной блокады при хирургическом лечении ряда заболе-
ваний; оценят обоснованность применения технологии 
эндопротезирования тазобедренного сустава при остео- 
артрите; изучат влияние послеоперационного исполь-
зования ортезов на итоговые клинические результаты 
лечения после хирургического восстановления враща-
тельной манжеты плеча; ознакомятся с опытом лечения 
острого эмфизематозного пиелонефрита; получат ин-
формацию о патофизиологических аспектах свободно-
радикальных механизмов, происходящих в печеночной 
ткани при циррозе печени, и стратегии их направлен-
ной коррекции; узнают о возможностях и перспекти-
вах применения в хирургии нановолокон хитозана, 
модифицированных церием и серебром, в качестве 
перспективного антимикробного агента; ознакомятся 
с возможностями и перспективами применения метода 
липофилинга у пациентов с атрофическими рубцовыми 
изменениями кожи; примут во внимание результаты 
экспериментального обоснования использования ме-
тодов биологической защиты толстокишечного анасто-
моза, сформированного в условиях лапароскопически 
ассистированной операции; ознакомятся с эпидемио-
логическими аспектами заболеваемости раком яич-
ников в Азербайджанской Республике за пятнадцати-
летний период наблюдения. При  этом благодаря, как 
всегда, интернациональному коллективу авторов в этом 
номере нашего международного журнала нашли отра-
жение новые методы оказания медицинской помощи, 
новые хирургические технологии, оригинальные идеи 
и новые возможности, которые, несомненно, обогатят 
наших читателей полезной информацией, актуальны-
ми знаниями и ценными хирургическими методиками. 
По  мнению редакции, именно такое этапное, поступа-
тельное и кропотливое накопление новых знаний и на-
выков – хорошо известный и проверенный временем 



эволюционный путь развития любого врача-хирурга 
или ученого-исследователя. А  мы рады помочь им в 
этом совершенствовании.

Как правило, представляемые на страницах журна-
ла материалы являются отражением достижений, полу-
ченных в непрерывной каждодневной работе хирур-
гов в операционных, новых технологий и материалов, 
созданных и апробированных в экспериментальных 
условиях, разработок высокого технического уровня, 
создаваемых на стыке последних достижений био-
логии, физики, химии, электроники и других смежных 
областей. Именно в распространении информации о 
таких исследованиях и положительных результатах их 
широкого практического использования в медицине и 
хирургии редакция нашего журнала видит свою основ-
ную миссию, способствующую процессу интеграции 
теоретических и практических знаний, ведущую к по-
вышению эффективности лечения пациентов хирур-
гического профиля и формированию передового на-
учно-практического мировоззрения новой формации 
хирургов. Последнее кардинально меняет наше пред-
ставление об оперативном вмешательстве как тако-
вом, течении послеоперационного периода и вообще 
возможностях современной медицины и хирургии.

За примерами поступательного эволюционного 
развития нашей специальности и творческого раз-
вития отрасли, основанной на новых знаниях и пере-
довом опыте, далеко ходить не надо. Впечатляют 
успехи трансплантологии и реконструктивно-восста-
новительной хирургии. Мировая общественность от-
мечает, что сегодня Беларусь входит в состав 20 разви-
тых стран мира с высоким уровнем донорства органов, 
опережая Канаду, Великобританию, Австралию и пре-
бывая примерно на одинаковых позициях с Францией 
и Италией. Количество трансплантаций в нашей стране 
составляет 52 операции на 1 млн населения. Это в 5 раз 
больше, чем в России, а также больше, чем в Польше 
и Германии. Недавно в ведущем профильном центре 
страны под руководством академика Национальной 
академии наук Беларуси Олега Олеговича Руммо вы-
полнена тысячная успешная трансплантация печени. 
Количество трансплантаций сердца, произведенных 
в нашей стране, перевалило за рубеж 500  операций. 
В  Минском научно-практическом центре хирургии, 
трансплантологии и гематологии под руководством 
заведующего кафедрой челюстно-лицевой хирургии 
Белорусской медицинской академии последипломно-
го образования Дмитрия Александровича Гричанюка 
впервые в стране была проведена уникальная рекон-
структивная операция пациентке с тяжелой формой 
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синдрома Гольденхара (редкого генетического заболе-
вания, характеризующегося поражением лицевого ске-
лета, слухового и зрительного анализаторов и аномали-
ями развития позвонков, которые нередко сочетаются 
с дефектами развития сердечно-сосудистой системы и 
легких). И таких примеров, свидетельствующих о вкла-
де науки в практическую медицину, за последнее время 
можно привести немало.

Серьезным этапом в развитии отечественной хи-
рургической науки и практики станет XVII Съезд хирур-
гов Республики Беларусь и научно-практическая кон-
ференция «Хирургия Беларуси на современном этапе», 
которые в соответствии с планом работы Министерства 
здравоохранения Республики Беларусь планируется 
провести в октябре 2023  г. в Могилеве. Организатор 
съезда – Белорусская ассоциация хирургов (один из 
учредителей нашего журнала) – информирует специ-
алистов о том, что основными направлениями работы 
хирургического форума станут обсуждение актуаль-
ных вопросов и проблем, демонстрация достижений 
в хирургии, определение нерешенных задач и поиск 
путей их решения. При  этом планируется обсуждение 
вопросов гепатобилиарной хирургии и хирургической 
панкреатологии; трансплантации органов и тканей, 
клеточных технологий в хирургии; хирургической га-
строэнтерологии, бариатрической хирургии и коло-
проктологии; торакальной хирургии; сосудистой и 
пластической хирургии, микрохирургии, синдрома 
диабетической стопы; хирургии «одного дня» и мало-
инвазивных лечебно-диагностических технологий в 
хирургии; геронтологических аспектов в плановой и 
экстренной хирургии; хирургической инфекции; ново-
го в хирургии. 

Все мы с огромным вниманием будем следить за 
этим знаковым событием в жизни отечественной хи-
рургии и надеемся осветить его на страницах нашего 
журнала.

Главный редактор в Беларуси 
Юрий Михайлович Гаин
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Резюме ___________________________________________________________________________________________________ 

Введение. Ежегодный рост числа операций эндопротезирования тазобедренных 
суставов (ЭТБС) отмечается как в России, так и во всем мире. Модернизация эндо-
протезов и совершенствование технологий артропластики наряду с накоплением 
практического опыта не привели к существенному снижению частоты осложнений, 
негативных исходов и неудовлетворительного качества жизни. В последнее время 
растет количество публикаций, посвященных необоснованному проведению ЭТБС. 
Статья посвящена анализу возможностей морфологических исследований с целью 
определения обоснованности проведения артропластики.
Цель. Ретроспективное определение обоснованности проведения эндопротезиро-
вания тазобедренного сустава на основании патоморфологического изучения уда-
ленных головок бедренной кости. 
Материалы и методы. В клинике травматологии и ортопедии ФГБОУ ВО «СЗГМУ 
им. И.И. Мечникова» с 01.01.2022 по 25.12.2022 было проведено 112 ЭТБС у паци-
ентов с остеоартритом. Методом случайной выборки для морфологического ис-
следования взяты материалы у 30  пациентов в возрасте от 28 до 88 лет (женщин 
было 17, мужчин – 13). Изготовление гистологических препаратов осуществлялось 
по стандартной методике для костной ткани, исследуемые фрагменты костной тка-
ни декальцинировали в электролитном декальцинирующем растворе (биовитрум, 
Россия). Гистологическую проводку, заливку и микротомию при толщине срезов 
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5  мкм осуществляли по стандартной методике. Препараты окрашивали обзорны-
ми красителями (гематоксилином и эозином) и сафранином  О. Для исследования 
на мезоскопическом уровне из 5 препаратов головок бедренной кости были изго-
товлены пластинированные эпоксидной смолой гистотопограммы. Дополнитель-
но на секционном материале, полученном от 5 умерших в возрасте от 57 до 76 лет 
(3 мужчин и 2 женщины) с подтвержденным прижизненным диагнозом остеоартри-
та тазобедренного сустава, осуществлено изготовление тотальных распилов таза во 
фронтальной и горизонтальной плоскостях с последующей пластинацией эпоксид-
ной смолой.
Результаты. Только 33 (29,5%) пациента до проведения эндопротезирования хотя 
бы один раз находились на курсе стационарного консервативного или малоинва-
зивного хирургического лечения по поводу остеоартрита тазобедренного сустава. 
У 12 (10,7%) пациентов отмечены интраоперационные и послеоперационные ослож-
нения. Среди 30 проведенных морфологических исследований у 3 (10%) пациентов 
верифицирована I стадия ОАКС; в 9 (30%) случаях диагностирован остеоартрит II ст., 
в 18 (60%) – остеоартрит III ст.
Заключение. Среди пациентов, перенесших эндопротезирование, только каждый 
третий (33 человека – 29,5%) хотя бы один раз находился на курсе стационарного 
консервативного или малоинвазивного хирургического лечения по поводу ОАТБС. 
По данным морфологического исследования в 12 (40%) клинических наблюдениях 
пациентов, перенесших артропластику, была верифицирована I–II стадия ОАТБС. 
Для формирования стратегии лечения пациентов с ОАТБС необходима разработка 
алгоритма взаимодействия между специалистами с вовлечением в процесс тера-
певтов, ортопедов, ревматологов, реабилитологов и специалистов по восстанови-
тельной медицине как амбулаторного, так и стационарного и санаторно-курортного 
звеньев.
Ключевые слова: остеоартрит тазобедренного сустава, эндопротезирование та-
зобедренного сустава, осложнения, морфологическое исследование, показания и 
противопоказания к операции
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Abstract ___________________________________________________________________________________________________ 

Introduction. An annual increase in the number of total hip arthroplasty (THA) is reported 
both in Russia and around the world. Upgrading implants and replacement technologies 
improvement along with practical experience accumulated have not led to a significant 
decrease in the incidence of complications, negative outcomes, and unsatisfactory 
quality of life. Recently, the number of publications devoted to unjustified THA has been 
increasing. The article is devoted to the analysis of morphological studies opportunities in 
order to determine the validity of arthroplasty.
Purpose. A retrospective determination of the validity of total hip arthroplasty based on 
pathomorphological examination of removed femoral heads.
Materials and methods. In the clinic of traumatology and orthopedics of North-Western 
State Medical University named after I.I. Mechnikov from 01.01.2022 to 15.12.2022 a total 
of 112 THA in patients with osteoarthritis were performed. Materials from 30 patients 
aged from 28 to 88 years (17 women, 13 men) were sampled randomly for morphological 
examination. Histological specimens were prepared using the standard technique for 
bone tissue; the studied bone tissue fragments were decalcified in electrolyte decalcifying 
solution (Biovitrum, Russia). Histological wiring, filling, and microtomy at a slice thickness 
of 5 microns were performed according to the standard technique. The preparations 
were stained with review dyes (hematoxylin and eosin) and safranin O. For mesoscopic 
examination, epoxy-plated histotopograms were prepared from 5 femoral head specimens. 
Additionally, total pelvic sections in the frontal and horizontal planes with subsequent 
plastination with epoxy resin were prepared using sectional material obtained from  
5 deceased patients with confirmed in-vivo diagnosis of osteoarthritis of the hip joint.
Results. Only 33 (29.5%) patients had undergone at least one inpatient conservative 
or minimally invasive surgical treatment for osteoarthritis of the hip joint before THA. 
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Intraoperative and postoperative complications were noted in 12 (10.7%) patients. 
Among 30 morphological examinations, 3 (10%) patients had stage I osteoarthritis of hip 
joint verified; in 9 (30%) cases stage II osteoarthritis was diagnosed, and 18 (60%) patients 
were diagnosed with stage III osteoarthritis.
Conclusions. Among patients after THA, only every third patient (33 patients, 29.5%) 
underwent at least one inpatient conservative or minimally invasive surgical treatment for 
osteoarthritis of hip joint. According to morphological examinations, in 12 (40%) clinical 
follow-ups of patients who underwent hip arthroplasty, stage I–II osteoarthritis of hip joint 
was verified. In order to establish a treatment strategy for patients with osteoarthritis of hip 
joint, an algorithm of interaction between specialists involving therapists, orthopedists, 
rheumatologists, rehabilitologists and restorative medicine specialists of both outpatient, 
inpatient and sanatorium-and-resort units should be elaborated.
Keywords: osteoarthritis of the hip joint, total hip arthroplasty, complications, 
morphological examination, indications and contraindications to surgery

	� ВВЕДЕНИЕ
Остеоартрит тазобедренного сустава (ОАТБС) – одна из самых распространен-

ных и социально значимых форм поражения суставов. Наравне с сердечно-сосу-
дистыми заболеваниями и сахарным диабетом остеоартрит (ОА) приобрел роль 
одной из самых частых причин обращения к врачам разных профилей. Только в 
Санкт-Петербурге на сегодняшний день остеоартрит верифицирован более чем у 
275 тыс. человек [1]. По прогнозам экспертов, ОА станет одной из самых распро-
страненных причин инвалидности к 2030 г. В настоящее время группами и обще-
ствами по изучению ОА (OARSI, ESCEO и др.) не создано единого подхода к лечению 
таких пациентов [2]. Анализ экономической эффективности ЭП ТБС показал, что за-
мена ТБС экономически эффективна только у пациентов с конечной стадией ОА [3].

Одной из причин неудовлетворительных результатов эндопротезирования та-
зобедренного сустава (ЭТБС) является неправильный выбор хирургической опе-
рации как метода лечения [4]. Данное обстоятельство во многом обусловлено тем, 
что вопросы показаний и противопоказаний к проведению ЭТБС до их пор оста-
ются дискутабельными. По мнению С.П. Миронова и Г.П. Котельникова (2008), по-
казания и противопоказания к ЭТБС могут варьировать в зависимости от выражен-
ности болевого синдрома, тяжести сопутствующей патологии и других причин [5].

В литературе последних лет все чаще появляются публикации о росте числа 
случаев необоснованного проведения ЭТБС, в связи с чем возникает вопрос огра-
ничения показаний к хирургическим методам лечения. Специалисты из Велико-
британии A. Moorhouse и G. Giddins (2018) делают акцент на том, что в настоящее 
время отсутствуют объективные критерии показаний к эндопротезированию при 
остеоартрите [6]. Согласно M.G. Gademan et al. (2016), примерно в 20–45% случа-
ев артропластика ТБС выполняется необоснованно [7]. По данным M.M. Dowsey и 
J.  Gunn (2014), из всех случаев выполненных замен тазобедренного и коленного 
суставов около четверти пациентов являлись неподходящими кандидатами для 
операции [8].
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	� ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Патоморфологическое изучение удаленных головок бедренной кости и ретро-

спективное определение обоснованности проведения эндопротезирования тазо-
бедренного сустава.

	� МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В клинике травматологии и ортопедии ФГБОУ ВО «СЗГМУ им. И.И. Мечникова» с 

01.01.2022 по 25.12.2022 было проведено 112 операций по замене тазобедренного 
сустава у пациентов с остеоартритом. Методом случайной выборки для морфоло-
гического исследования взяты материалы у 30 пациентов в возрасте от 38 до 78 лет 
(женщин было 17, мужчин – 13).

После проведения операции производилась фиксация фрагментов головки бе-
дренной кости в 10%-м забуференном растворе формалина в течение суток. Затем 
для последующего гистологического исследования с помощью набора пил осущест-
вляли выпилку костного материала. 

Изготовление гистологических препаратов осуществлялось по стандартной ме-
тодике для костной ткани, включая этап декальцинации [9], которую проводили по 
схеме: исследуемые фрагменты костной ткани декальцинировали в электролитном 
декальцинирующем растворе (биовитрум, Россия) при соотношении объема объекта 
и объема декальцинирующей жидкости 1:50 в течение 8 часов, одновременно прове-
ряя степень декальцинации при помощи иглы. После завершения декальцинации об-
разцы промывали водопроводной водой в течение 60 мин. Гистологическую провод-
ку, заливку и микротомию при толщине срезов 5 мкм осуществляли по стандартной  
методике. Препараты окрашивали обзорными красителями (гематоксилином и эози-
ном) и сафранином О. Для стадирования патологического процесса применялась кли-
нико-рентгенологическая классификация Н.С. Косинской (1961) [10]. Патогистологиче-
ская оценка стадии ОА опиралась на классификацию H.J. Mankin et al. (1971) в упро-
щенной модификации Crim et al. (2019), согласно которой патологический процесс 
может быть расценен как отсутствующий (0), легкий, умеренный и тяжелый [11, 12]. 

Для изготовления пластинированных гистотопограмм головки и всего тазобе-
дренного сустава (аутопсийный материал) использовали методику эпоксидной пла-
стинации [13, 14]. После замораживания до минус 80° С препараты распиливали на 
ленточной пиле Kolbe K430 (Германия) во фронтальной и горизонтальной плоско-
стях, с толщиной среза от 2 до 3 мм. В дальнейшем распилы обезвоживали в смеси 
ацетона и гексана в соотношении 3:2 при температуре –25 °С в течение 3 недель при 
двукратной смене растворителя, а затем обезжиривали в том же растворе при ком-
натной температуре в течение двух недель при однократной замене растворителя. 
В вакуумной камере Biodur Plastination Kettle (Германия) производили импрегнацию 
распилов в смеси эпоксидной смолы ЭД-20 и отвердителя ТЭТА в соотношении 20:1 
при плавном снижении давления до 2 kPa с помощью пластинчато-роторного ваку-
умного насоса Гидромех АВПР-16Д (Россия). Импрегнацию завершали после пре-
кращения выхода пузырьков промежуточного растворителя. Распилы заключали в 
плоские камеры из полиметилметакрилата в смеси эпоксидной смолы ЭД-20 с отвер-
дителя ТЭТА в соотношении 10:1. После полного застывания смолы срезы извлекали 
из плоских камер и сканировали на офисном сканере Epson V33 при разрешении 
600 пикселей на дюйм.
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По этой же методике на трупном материале, полученном от 3 мужчин в возрасте 
от 57 до 72 лет и 2 женщин в возрасте 69 и 76 лет, у которых при жизни был диагно-
стирован остеоартрит тазобедренного сустава II и III стадии и умерших от причин, 
не связанных с заболеваниями опорно-двигательной системы, были изготовлены 
тотальные распилы таза через тазобедренный сустав на уровне вертлужной впади-
ны во фронтальной и горизонтальной плоскостях. Эта часть исследования была не-
обходима для реализации в связи с тем, что операционный материал представляет 
собой лишь головку кости и не дает общего представления о состоянии всех тканей, 
входящих в состав сустава в их естественных анатомических соотношениях.

	� РЕЗУЛЬТАТЫ
Проанализированы данные, касающиеся 112 пациентов, перенесших в 2022 году 

эндопротезирование в связи с остеоартритом в клинике травматологии и ортопедии 
ФГБОУ ВО «СЗГМУ им. И.И. Мечникова» (далее – клиника). Средний возраст пациен-
тов констатировался на уровне 57,4±8,8 года (от 28 до 88 лет). 

Сведения о возрасте и гендерной принадлежности 112 пациентов, выписанных 
после ЭТБС из клиники, представлены в таблице.

Как следует из данных, представленных в таблице, во всех возрастных группах 
преобладали женщины. Соотношение мужчин и женщин было 2 к 3. Пациентов муж-
ского пола было 45 (4,2%); женского – 67 (59,5%). При этом среди пациентов моло-
дого возраста соотношение мужчин и женщин составило 1 к 2 (2,7% и 6,2% соответ-
ственно).

Из анамнеза выявлено, что только 33 (29,5%) пациента до проведения эндопро-
тезирования хотя бы один раз находились на курсе стационарного консервативного 
или малоинвазивного хирургического лечения по поводу остеоартрита тазобедрен-
ного сустава. В большинстве случаев (79 наблюдений – 70,5%) имело место только 
амбулаторное лечение. 

У всех 112 пациентов перед операцией выполнялось рентгенологическое иссле-
дование тазобедренного сустава. Магниторезонансная томография проводилась в 
17 (15,2%) случаях. После проведения стандартного обследования перед артропла-
стикой диагноз «остеоартрит тазобедренного сустава III ст.» был выставлен 73 паци-
ентам (65,2%). В 39 наблюдениях (34,8%) констатирован остеоартрит тазобедренного 
сустава II–III стадии.

Распределение пациентов, перенесших первичное тотальное ЭТБС в связи с остеоартритом,  
с учетом их возраста и половой принадлежности
Distribution of patients who underwent primary THA due to osteoarthritis, taking into account their age 
and gender

Возрастные
группы,
лет

Число пациентов (%)

мужчины женщины всего

абс. % абс. % абс. %

18–44 3 2,7 7 6,2 10 8,9

45–64 23 20,5 32 28,6 55 49,1

65 и более 19 17,0 28 25,0 47 42,0

Всего 45 40,2 67 59,8 112 100
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Во время проведения ЭТБС и в раннем послеоперационном периоде после ар-
тропластики тазобедренного сустава были верифицированы местные и общие ос-
ложнения. В подавляющем большинстве результаты замены тазобедренного сустава 
имплантом были расценены как положительные. Вместе с тем у 12 (10,7%) пациентов 
отмечены интраоперационные и послеоперационные осложнения. 

Среди интраоперационных осложнений отмечались местные – 3 (2,7%) случая. 
Это перелом большого вертела, повреждение нервных стволов, повреждение верт-
лужной впадины (по 1 наблюдению – 0,9%). У 7 (6,3%) пациентов отмечены послеопе-
рационные осложнения: 3 (2,7%) случая лимфореи, 2 (1,8%) гематомы и 2 (1,8%) – по-
верхностная инфекция области хирургического вмешательства. В структуре общих 
осложнений превалировали нарушения со стороны сердечной деятельности (4 на-
блюдения – 3,4%). 

Летальных исходов во время операции и в раннем послеоперационном периоде 
зафиксировано не было. 

Из 112 пациентов случайным образом было отобрано 30 человек для проведения 
послеоперационного патоморфологического исследования. Исследованию подвер-
гались головки бедренной кости (рис. 1).

Рис. 1. Макроскопический вид головок бедренных костей, удаленных при выполнении тотального 
эндопротезирования тазобедренного сустава: А – I ст.; B – II–III ст.; C – III ст.
Fig. 1. Macroscopic view of femoral heads removed during total hip arthroplasty: A – stage I;  
B – stage II–III; C – stage III

А B C
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Рис. 2. Фронтальный распил тазобедренного сустава, пластинированный эпоксидной смолой. 
Аутопсия. Остеоартрит II ст. Объяснения в тексте
Fig. 2. Frontal cut of the hip joint, plated with epoxy resin. Autopsy. II stage osteoarthritis. Explanations 
in the text

На тотальных фронтальных распилах таза, полученных при аутопсии от лиц с 
подтвержденным прижизненным диагнозом остеоартрита (рис. 2), хорошо видно 
уменьшение количества костных балок, выполняющих роль контрфорсов в прок-
симальном эпифизе бедренной кости. Отмечено истончение субхондрального 
костного слоя на суставных поверхностях, уменьшение плотности губчатого веще-
ства головки бедренной кости и вертлужной впадины в сочетании с формировани-
ем кистозных образований (тонкие стрелки), имеющих вид округлых просветлен-
ных участков. Особого внимания заслуживало значительное уменьшение толщины 
компактного вещества на верхней поверхности шейки бедренной кости (толстая 
стрелка).

При изучении микропрепаратов выявлены случаи как начальных стадий остео-
артрита тазобедренного сустава, так и остеоартрита II и III стадии. Следует отметить, 
что среди 30 проведенных морфологических исследований у 3 (10%) пациентов ве-
рифицирована I стадия остеоартрита КС (рис. 4А). В 9 (30%) случаях диагностирован 
ОА II ст. (рис. 4B), и в 18 (60%) констатирован остеоатрит III стадии (рис. 5).

Характерными патоморфологическими признаками остеоартрита тазобедрен-
ного сустава II и III стадии можно считать неравномерное истончение субхондраль-
ной костной пластинки на суставных поверхностях, образование кист (рис. 5А3, 
5B3) в губчатом веществе головки диаметром от 3 до 6 мм, а также формирование 
остеофитов (рис. 4B4) по краям суставной поверхности. Подобные костные разрас-
тания наблюдались на ямке головки бедренной кости и имели вид «набегающей 
волны». Эти остеофиты формировали узкое костное кольцо, сдавливающее связку 
головки бедра. Отмечено уменьшение диаметра проходивших в ней кровеносных 
сосудов. Характер вышеперечисленных патоморфологических признаков остео-
артрита был более выражен у пациентов с подтвержденной клинически III стадией 
заболевания.
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Рис. 3. Фронтальный распил головки бедренной кости после ЭТБС, пластинированный эпоксидной 
смолой. Пациент № 1. Остеоартрит тазобедренного сустава I–II ст.
Fig. 3. Frontal cut of the femoral head after THA, plated with epoxy resin. Patient № 1. I–II stage hip joint 
osteoarthritis

Рис. 4. Гистотопограммы головок бедренных костей при различной выраженности повреждений: 
А – I ст.; B – область краевых остеофитов в области ямки головки (см. рис. 3). 1 – сохраненный слой 
гиалиновой хрящевой ткани; 2 – губчатое вещество головки бедренной кости; 3 – ямка головки; 
4 – остеофиты. Окраска: сафранин. Ув.: А ×40; B ×100
Fig. 4. Histotopograms of femoral heads with different severity of injuries: A – stage I, B –area of marginal 
osteophytes in the head fossa area (see Fig. 3). 1 – preserved layer of hyaline cartilage tissue; 2 – spongy 
substance of the femoral head; 3 – the head fossa; 4 – osteophytes. Stain:  safranin. Magnification: A ×40; 
B ×100

А B
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Рис. 5. Поверхность головки бедренной кости, III ст.: А – остеосклероз субхондральной кости; 
B – микрокисты, заполненные волокнистой соединительной тканью. 1 – поверхность кости, 
лишенная гиалинового хряща; 2 – пластинчатая костная ткань; 3 – микрокисты. Окраска:  
А – гематоксилин и эозин; B – сафранин. Ув. ×100
Fig. 5. Femoral head surface, stage III: A – osteosclerosis of the subchondral bone; B – microcysts filled 
with fibrous connective tissue. 1 – bone surface devoid of hyaline cartilage; 2 – lamellar bone tissue;  
3 – microcysts. Stain: A – hematoxylin and eosin; B – safranin. Magnification ×100

	� ОБСУЖДЕНИЕ
По данным морфологического исследования установлено, что не менее 10% про-

оперированных имели начальные проявления остеоартрита и в совокупности с па-
циентами со II  стадией составили группу до 40%. Очевидно, что в каждом из этих 
случаев показания к проведению операции должны быть проанализированы макси-
мально внимательно; нельзя исключить, что у 12 (40%) пациентов с I или II стадией 
остеоартрита эндопротезирование сустава было выполнено преждевременно, без 
использования потенциала консервативного или малоинвазивного хирургического 
лечения остеоартрита тазобедренного сустава.

А

B

Травматология и ортопедия
Traumatology and Orthopedics



134 "Surgery. Eastern Europe", 2023, volume 12, № 2

Использование нового метода морфологического исследования – эпоксидной 
пластинации – позволило обнаружить на мезоскопическом уровне характерные 
патоморфологические признаки остеоартрита тазобедренного сустава, которые 
было сложно выявить при лучевых диагностических исследованиях [15, 16]. Такими 
признаками можно считать истончение субхондральной пластинки суставных по-
верхностей в сочетании с формированием кистозных структур размером до 6 мм в 
губчатом веществе головки бедренной кости. Формирование костных разрастаний 
по краю суставных поверхностей, по данным анамнеза, сопровождалось болевым 
синдромом и имело с ним прямую связь. Остеофиты в области ямки головки бедрен-
ной кости, визуализированные и на гистологическом уровне, образовывали кост-
ное кольцо, которое сжимало кровеносные сосуды связки, о чем свидетельствова-
ло уменьшение диаметра и плотности распределения кровеносных сосудов в этой 
области. Очевидно, что нарушение кровоснабжения проксимальной части головки 
при деформирующем остеоартрите будет способствовать ишемии костной ткани и 
может считаться еще одним патогенетическим фактором в развитии остеоартрита. 
Отмеченное уменьшение количества костных балок в головке и шейке бедренной 
кости наряду с истончением компактного вещества объясняет снижение прочности 
шейки, что нередко приводит к формированию переломов у пациентов в пожилом 
возрасте. 

Вне всякого сомнения, при решении вопроса о проведении эндопротезирования 
тазобедренного сустава специалисты – ортопеды-травматологи руководствовались 
не только данными рентгенологических или томографических методов исследова-
ния и предполагаемой стадией остеоартрита [17, 18]. Учитывались также особенно-
сти клинической картины (интенсивность болевого синдрома, эффективность кон-
сервативного лечения, давность заболевания), характер сопутствующей патологии 
и др. [19–21]. Однако привлекает внимание то обстоятельство, что в большинстве 
случаев (79 (70,5%) наблюдений среди 112) тотальное эндопротезирование тазо- 
бедренного сустава фактически было поводом для первого стационарного лечения 
пациента в связи с остеоартритом тазобедренного сустава.

Замена тазобедренного сустава имплантом не является органосохраняющим 
вмешательством. При  этой операции все компоненты сустава (суставные поверх-
ности, синовиальная оболочка, суставная сумка) удаляются и устанавливается про-
тез (при этом срок жизни импланта не безграничен). По формальным признакам эта 
операция сопоставима с ампутацией сегмента конечности и фактически является ка-
лечащей с той лишь разницей, что протез конечности можно заменять неограничен-
ное число раз без вреда для пациента, а результаты реэндопротезирования гораздо 
хуже, чем при первичной замене сустава эндопротезом [22–24]. Помимо этого, ЭТБС, 
как и любая другая операция, может сопровождаться интра- или послеоперацион-
ными осложнениями вплоть до летального исхода [25–27]. Пациенты далеко не всег-
да соблюдают рекомендации врача по поводу ограничений движения в оперирован-
ном суставе и особого режима, что также ведет к разного рода осложнениям [4, 28]. 

К тому же показания к эндопротезированию несовершенны и постоянно под-
вергаются уточнениям в сторону их ограничения. С  другой стороны – в структуре 
здравоохранения РФ не предусмотрена система диспансеризации пациентов с ос-
теоартритом; стационарное лечение таких пациентов в рамках обязательного меди-
цинского страхования имеет самые дешевые тарифы, а взаимодействие терапевтов, 
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ортопедов, ревматологов, реабилитологов и специалистов по восстановительной 
медицине не регламентировано жестким алгоритмом. Аналогичная ситуация отме-
чается не только в России, но и в США, в странах Евросоюза и Азии [4, 29].

Представленные результаты являются побудительным мотивом к проведению 
специального научного исследования, посвященного выработке стратегии лечения 
пациентов с остеоартритом тазобедренного сустава, включающей в себя амбулатор-
ное обследование и лечение, стационарное консервативное лечение, малоинва-
зивные хирургические методики, эндопротезирование тазобедренного сустава как 
крайнюю меру и реабилитацию.

	� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В Российской Федерации, как и во всем мире, увеличивается количество публи-

каций, посвященных тому, что эндопротезирование тазобедренного сустава при 
остеоартрите нередко выполняется преждевременно, при этом не используется по-
тенциал консервативных и малоинвазивных хирургических методик. 

Среди пациентов, госпитализированных в клинику для проведения эндопротези-
рования тазобедренного сустава, 33 (29,5%), т. е. только каждый третий, хотя бы один 
раз находились на курсе стационарного консервативного или малоинвазивного хи-
рургического лечения по поводу остеоартрита тазобедренного сустава.

По данным морфологического исследования III стадия остеоартрита подтверж-
дена у 18 (60%) пациентов. В  остальных 12 (40%) клинических наблюдениях паци-
ентов, перенесших артропластику, была верифицирована I–II стадия остеоартрита.

Для формирования стратегии лечения пациентов с остеоартритом тазобедренно-
го сустава необходима разработка алгоритма взаимодействия между специалистами 
с вовлечением в процесс терапевтов, ортопедов, ревматологов, реабилитологов и 
специалистов по восстановительной медицине как амбулаторного, так и стационар-
ного и санаторно-курортного звеньев.

_________________________________________________________________________________________________
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Резюме ___________________________________________________________________________________________________ 

Введение. Разработан дифференцированный подход к выбору послеоперационных 
мероприятий у пациентов, перенесших артроскопическую пластику вращательной 
манжеты и костного дефекта гленоида. Обоснованы показания к применению мето-
дов реабилитации и ношению ортеза плечевого сустава с изменением положения 
верхней конечности.  
Цель. Сравнение разных видов ортезов после восстановления костного дефекта 
гленоида и вращательной манжеты.  
Материалы и методы. Проспективно были отобраны 40 наблюдаемых, которые 
перенесли артроскопическую пластику вращательной манжеты и костного дефекта 
гленоида. Двадцать пациентов были иммобилизованы ортезом с положением руки 
во внутренней ротации 15о (группа ВР), и 20 пациентов – с наружной ротацией (груп-
па НР). Для всех пациентов было проведено 4 обследования: в предоперационном 
периоде (П0), через 1 месяц (П1), через 3 месяца (П2) и через 6 месяцев после опе-
рации (П3). Боль и объем движений в плечевом суставе оценивались независимым 
врачом. Использовались шкала самооценки Калифорнийского университета в Лос-
Анджелесе (UCLA), шкала инвалидности руки, плеча и кисти (DASH), визуальная ана-
логовая шкала (VAS), простой тест плечевого сустава (SST) и шкала оценки состояния 
пациента (постоянная).
Результаты. Послеоперационные движения плечевого сустава исследуемых в по-
ложении отведения и ВР2 (внутренняя ротация с отведенной рукой) дали лучшие 
результаты в группе ВР в П1, П2 и П3. ВР1 (внутреняя ротация без отведения) была 
значима в группе ВР в П1 и П2, ВР2 была больше в группе ВР в П1, а СПС (сгибание 
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плечевого сустава) было значительно больше в группе ВР в П1. ВАШ был ниже в груп-
пе ВР в П1, П2 и П3. По плечевым шкалам самооценки через 3 и 6 месяцев никаких 
различий не обнаружено. SST показал меньшее функциональное ограничение для 
группы ВР на П3.
Заключение. Пациенты, прооперированные с разрывом ротаторной манжеты и 
костным дефектом гленоида, иммобилизованные ортезом в положении ВР 15о, через 
короткое время после операции продемонстрировали лучший диапазон пассивных 
движений и меньше жаловались на болевые ощущения.
Ключевые слова: ортез, фиксатор, плечевой сустав, вращательная манжета, кост-
ный дефект гленоида
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Abstract ___________________________________________________________________________________________________ 

Introduction. A differentiated approach to postoperative measures choice in patients 
who underwent arthroscopic rotator cuff and glenoid bone defect repair has been 
elaborated. The indications for the use of rehabilitation methods and shoulder orthosis 
with changes in the position of the upper limb are substantiated.  
Purpose. To compare different types of orthoses after glenoid bone defect and rotator 
cuff repair.  
Materials and methods. Prospectively, 40 subjects who underwent arthroscopic rotator 
cuff and glenoid bone defect repair were selected. Twenty patients were immobilized 
with a brace in 15° internal rotation (IR group) and twenty patients in external rotation 
(ER group). Four examinations were performed for all patients: in the preoperative period 
(P0), in 1 month (P1), in 3 months (P2) and in 6 months (P3) after surgery. Shoulder pain 
and range of motion were assessed by an independent physician. The following self-rating 
scales were used: the University of California, Los Angeles (UCLA) Self-Assessment Scale, 
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	� ВВЕДЕНИЕ
Стабильность плечевого сустава обеспечивается рядом структур. Плечевой су-

став по своей природе свободен по сравнению со многими другими суставами че-
ловеческого тела, чтобы приспособиться к большому диапазону движений. Головка 
плечевой кости имеет значительно большую площадь поверхности по сравнению 
с суставной поверхностью лопатки, поэтому значительная часть головки плечевой 
кости не покрывается гленоидом. Это является одной из основных причин того, что 
плечевой сустав имеет больше движений, чем любой другой крупный сустав тела; 
тем не менее это также подвергает плечо риску нестабильности – вывихам или по-
вторяющимся подвывихам. В сочетании с костной стабильностью, обеспечиваемой 
суставной поверхностью и головкой плечевой кости, несколько структур мягких 
тканей помогают улучшить стабильность плеча. Травматическая передняя неста-
бильность плеча является частой травмой в спорте, особенно у спортсменов, и, со-
ответственно, оказывает большое влияние на результаты и карьеру [1].   Это часто 
связано с костными поражениями, такими как костное поражение Банкарта глено-
ида, особенно на передне-нижней поверхности [2]. Костные травмы гленоида могут 
повредить суставную поверхность гленоида и привести к костным дефектам (дефек-
там гленоида) [3]. 

Что касается хирургического лечения, то даже при отсутствии дефекта гленоида в 
случае травматической передней нестабильности плеча сообщалось о костной эро-
зии и послеоперационном переломе края гленоида в местах прикрепления шовных 
анкеров, используемых при артроскопической пластике по Банкарту [4, 5]. Артро-
скопическая пластика Банкарта сама по себе может быть недостаточной для обеспе-
чения надежной стабильности у спортсменов, занимающихся контактными видами 
спорта [6], и процедура переноса коракоида (процедуры Бристоу и Латарджета) ока-
залась полезной при лечении этих пациентов [7]. 

Однако коракопластика гленоида имеет ряд осложнений (2–25%), среди которых 
несращение аутотрансплантата (до 26%), жировая дистрофия подлопаточной мыш-
цы (до 41%), резорбция аутотрансплантата (до 8%), потеря ротационных движений 

the Disability Arm, Shoulder, and Hand Scale (DASH), Visual Analogue Scale (VAS), Simple 
Shoulder Test (SST), and Patient Assessment Scale (constant).
Results. Postoperative shoulder joint movements in the position of abduction and IR2 
(internal rotation with arm abducted) provided the best results in IR group in P1, P2, and 
P3. IR1 (internal rotation without abduction) was significant in IR group in P1 and P2; 
IR2 was higher in IR group in P1; and SF (shoulder flexion) was significantly higher in IR 
group in P1. VAS was lower in IR group in P1, P2, and P3. No differences were found on 
the shoulder self-assessment scales after 3 and 6 months. The SST showed less functional 
limitation for IR group in P3.
Conclusion. Patients who underwent surgery for rotator cuff rupture and glenoid bone 
defect immobilized with an orthosis in IR 15o position demonstrated a higher range of 
passive movements and fewer complaints of pain within a short time after surgery.
Keywords: orthosis, fixator, shoulder joint, rotator cuff, glenoid bone defect
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(на 6–23º) вследствие сращения сближающихся cухожилий с подлопаточной мыш-
цей при поздней реабилитации [8]. Поэтому после транспозиции клювовидного от-
ростка лопатки необходимо провести правильную и своевременную реабилитаци-
онную терапию [8]. 

К вопросам восстановительного курса лечения данной группы исследуемых в ли-
тературе уделяют недостаточное внимание несмотря на то, что отсутствие функции 
плечевого сустава существенно снижает качество жизни пациентов, 50 % из которых 
являются лицами трудоспособного возраста [9].

Иммобилизация плечевого сустава рекомендуется в раннем послеоперацион-
ном периоде по поводу хирургического лечения хронической нестабильности, по-
скольку клинические результаты положительно коррелируются с заживлением [10]. 
Использование бандажа с подушкой, отводящей в среднем 30º по фронтальной 
плоскости, по-видимому, снижает силу натяжения вращательной манжеты [11]. Вы-
сокое пассивное натяжение вращающей манжеты было предложено как причина 
неудачной пластики; следовательно, установка иммобилизации в раннем послеопе-
рационном периоде может сыграть решающую роль в итоговой целостности восста-
новления. Кроме того, вполне вероятно, что напряжение, которому подвержены вос-
становленные сухожилия, может варьироваться в зависимости от положения руки 
пациента, а также в ответ на боль.

Положение верхней конечности при иммобилизации также влияет на сдавление 
трансплантата головкой плечевой кости (рис. 1). Не исключено влияние положения 
конечности на послеоперационную боль и, таким образом, на способность пациен-
тов выполнять лечебные упражнения в первом послеоперационном периоде. 

Гипотеза заключалась в том, что при использовании новой конструкции в отве-
дении 45о, сгибании 30о и внутренней ротации 15о может быть уменьшение после-
операционной боли, сокращение сроков реабилитации пациента, упрощение и по-
вышение удобства использования, создание условий для длительной пригодности в 
эксплуатации устройства, и это может привести к лучшим клиническим результатам 
за короткий период времени.

Рис. 1. Сравнение влияния головки плечевой кости на трансплантат при наружной (А)  
и внутренней (В) ротации плеча
Fig. 1. Comparison of the humeral head effect on the graft during external (А) and internal (В) rotation 
of the shoulder
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А В

	� ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Сравнение разных видов ортезов после восстановления костного дефекта глено-

ида и вращательной манжеты и выявление клинического эффекта 2 разных ортезов 
после хирургического восстановления костного дефекта гленоида. 

	� МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проведено проспективное исследование. За год в нашем центре 60 пациентам 

была произведена артроскопическая пластика вращательной манжеты и костного 
дефекта. Из них 40 пациентов (12 женщин и 28 мужчин) были разделены на 2 группы. 
Все пациенты дали письменное информированное согласие на участие. Двадцать 
пациентов были иммобилизованы с помощью ортеза с внутренней ротацией 15о 
(группа ВР – рис. 2, А), и 20 пациентов были иммобилизованы с помощью фиксатора 
с наружней ротацией 15о (группа НР – рис. 2, В). Продолжительность иммобилизации 
составила 6 недель.

Распределение выборки по группе было выбрано случайным образом. Критерии 
включения были следующими: изолированные разрывы C2–C3 надостной мышцы в 
соответствии с критериями Snyder [12] и/или связанный разрыв верхней части по-
достной мышцы, отсутствие предшествующей операции на том же участке, хорошая 
уступчивость пациентов и возраст от 40. 

Пациенты с разрывом сухожилия подлопаточной мышцы, связанным с разры-
вом суставной губы, были исключены. Также были исключены пациенты с некото-
рыми сопутствующими заболеваниями, такими как сахарный диабет или ассоцииро-
ванный капсулит. Средний возраст пациентов составлял 52,3 (диапазон 41–70 лет)  
и 59 лет (диапазон 41–70) соответственно для групп ВР и НР. Группы были сопостави-
мы по полу и возрасту. 

Все пациенты оперированы в положении лежа на боку в условиях общего эндо-
трахеального наркоза. Ротаторная манжета была восстановлена ​​артроскопически  

Рис. 2. Положение руки у пациентов ВР (А) и у пациентов НР (В) 
Fig. 2. Hand position in patients with internal (А) and external (В) rotation of the shoulder
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с использованием 1 или 2 нерассасывающихся швов однорядным методом. Во всех 
случаях выполнялась остеотомия клювовидного отростка с последующей пластикой 
костного дефекта гленоида, тенодез двуглавой мышцы, рассечение капсулы плече-
вого сустава и латеральной части подлопаточной мышцы и ушивание последних в 
виде дупликатуры, а также дополнительная субакромиальная декомпрессия. Все хи-
рургические вмешательства проводил 1 хирург.

После операции все пациенты принимали противовоспалительные и обезбо-
ливающие препараты в течение 10 дней по нашему протоколу. Пациентов просили 
еженедельно вести дневник оценки боли дома. Программа реабилитации для обеих 
групп была схожей: в первые 5 недель они должны были носить ортез (в положении 
отведения (ABD) 45о и ВР или НР 15о согласно соответствующей группе) днем ​​и но-
чью, им рекомендовалось выполнять маятниковые упражнения дома лежа на спине, 
упражнения пассивных движений до 90 подъемов и 30 внешних вращений. Никаких 
активных движений не разрешалось в течение 6 недель. 

Затем пациенты прошли аналогичный протокол амбулаторной реабилитации под 
наблюдением профессионального реабилитолога. Для всех пациентов было прове-
дено 4 обследования в разное время: в предоперационном периоде (П0), через 1 ме-
сяц (П1), через 3 месяца после операции (П2) и через 6 месяцев после операции (П3).

 Пациенты прошли серию функциональных тестов: 5 диапазонов пассивных дви-
жений, таких как ВР1 (внутренняя ротация без отведения руки), ВР2 (внутренняя ро-
тация с отведенной рукой), НР (наружная ротация), ABD (отведение) и СПС (сгибание 
плечевого сустава) и 4 самостоятельные шкалы оценки (UCLA, DASH, VAS, простой тест 
плечевого сустава) и 1 шкала глабальной оценки состояния пациента (постоянная). 

Статистика
Был проведен статистический анализ для оценки различий во времени между 

2 группами. Все различия были проверены с помощью критериев суммы рангов 
Wilcoxon для 2 выборочных данных или знаковых ранговых критериев Wilcoxon для 
данных 1 выборки. Коэффициент ошибок типа 1 был установлен на 0,05.

Все статистические анализы проводились с использованием RStudio Version 
0.96.122 (RStudio: интегрированная разработка для R. RStudio, Inc., Бостон, Масса-
чусетс, США). Описательные данные были выражены в виде среднего значения ± 
стандартное отклонение (СО), медианы (минимум-максимум), количества и частоты. 
U-критерий Mann – Whitney использовался для переменных, полученных в результа-
те измерения, и критерия хи-квадрат для категориальных переменных. Рассчитыва-
ли отношение шансов (ОШ) с 95% доверительным интервалом (ДИ). 

Влияние факторов на зависимые выборки оценивали с помощью повторного ана-
лиза двухфакторного дисперсионного анализа (ANOVA). Значение p<0,05 считалось 
статистически значимым.

	� РЕЗУЛЬТАТЫ
В 2 группах пациентов интра- и послеоперационных осложнений не наблюда-

лось. За время исследования умерших не было. На рис. 3–6 показано среднее значе-
ние ± стандартное отклонение пассивного диапазона движений с течением времени 
при сравниванении группы ВР с группой НР (уровень значимости показан как *, или 
**, или *** в зависимости от значения p по сравнению с заданным значением 0,05).
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Мы наблюдали, что ABD было значительно больше в группе ВР в П1, П2 и П3  
(рис. 3, А), ВР1 была значительно больше в группе ВР в П1 и П2 (рис. 4, А), ВР2 была 
значительно больше в группе ВР в П1, П2 и П3 (рис. 4, В), НР была значительно выше в 
группе ВР в момент П1 (рис. 3, В), а СПС было значительно выше в группе ВР в момент 
П1 (рис. 5).

Статистический анализ данных показывает, что есть существенные различия в 
короткие сроки после операции, что указывает на то, что иммобилизационная кон-
струкция при внутренней ротации имеет некоторые преимущества по сравнению с 
наружной ротацией, по крайней мере в короткое время.

В частности, учитывая тенденцию изменения параметров, тестируемых в каждой 
группе, мы наблюдали лучшее восстановление пассивного диапазона движений че-
рез 3 месяца в группе ВР по сравнению с группой НР.

Рис. 3. Показатели функциональных результатов: отведение (А) и сгибание (В) 
Fig. 3. Indicators of functional results: abduction (А) and flexion (В)

А

А

В

В

Рис. 4. Показатели функциональных результатов: внутренняя ротация без отведения руки (А)  
и внутренняя ротация с отведением руки (В) 
Fig. 4. Indicators of functional results: internal rotation without arm abduction (А) and internal rotation 
with arm abduction (В)
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Рис. 5. Показатели функциональных результатов: наружная ротация
Fig. 5. Indicators of functional results: external rotation

Рис. 6. Показатели субъективных оценочных шкал: оценка по ВАШ (А) и оценка по простому тесту 
плечевого сустава (В)
Fig. 6. Scores of subjective rating scales: VAS score (А) and the simple shoulder joint test score (В)

Что касается боли, пациенты группы ВР сообщили о значительно меньшей боли 
в раннем послеоперационном периоде. ВАШ был значительно ниже в группе ВР  
в П1, П2 и П3 (рис. 6, А). Что касается плечевых шкал самооценки (UCLA, DASH) и шка-
лы оценки состояния пациента (постоянной) через 3 и 6 месяцев, различий между  
2 группами не обнаружено.

Простой тест плечевого сустава показал меньшее функциональное ограниче-
ние для группы ВР на П3 (рис. 6, В). С клинической точки зрения пациенты из группы 
ВР меньше жаловались на боль и выполняли больше пассивных движений через 1  
и 3 месяца после операции. 

	� ОБСУЖДЕНИЕ
Результаты этого исследования показывают, что через короткое время после ар-

троскопической операции по восстановлению вращательной манжеты и костного 

А В
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дефекта гленоида пациенты, иммобилизованные ортезом в положении ВР 15о, мень-
шее жаловались на боль и показали лучший диапазон пассивных движений, в то вре-
мя как через 6 месяцев при последующем наблюдении существенных функциональ-
ных различий не обнаружено, хотя пациенты, иммобилизованные в фиксаторах ВР, 
по-прежнему демонстрировали небольшое преимущество в диапазоне движений, 
особенно в отведении и в ВР2.

Лучшее время и положение иммобилизации после пластики вращающей манже-
ты и восстановления костного дефекта гленоида в медицинской литературе долж-
ны быть установлены и, вероятно, могут быть связаны с типом восстановления [13]. 
В исследовании, проведенном на модели крыс, некоторые авторы показали, что у 
грызунов с иммобилизованной репарацией вращающей манжеты наблюдалась за-
метно высокая ориентация коллагена, более близкая к нормальному внеклеточно-
му матриксу и повышению квазилинейных вязкоупругих свойств, чем у сухожилий 
субъектов, которым не была осуществлена иммобилизация [14]. Однако ясно, что 
правильное расположение руки на ранних этапах заживления важно для снижения 
нагрузки на восстановленную манжету и костный аутотрансплантат, а использова-
ние фиксатора с отводящей функцией 30о снижает нагрузку на растягивающую функ-
цию прооперированной манжеты [10]. Более того, приведение руки может вызвать 
гиповаскулярность надостной мышцы [15] и в конечном итоге поставить под угрозу 
восстановление.

С. Howe et al. [16] показали двукратное увеличение нагрузки между передним и 
задним швом, когда рука была помещена в наружное или внутреннее вращение на 
30° соответственно, по сравнению с рукой в ​​нейтральном положении. K.J. Kulwicki et 
al. [17] показали, что установка руки в положении наружной или внутренней ротации 
на 45º вызовет огромную нагрузку на передний или задний фиксаторы. Мы можем 
предположить, что относительная ишемия и перенапряжение восстановленных су-
хожилий могут быть причиной сильной боли, наблюдаемой в группе пациентов, ис-
пользующих тканевые повязки в послеоперационном периоде. Хотя после пластики 
вращающей манжеты и костного дефекта гленоида следует избегать агрессивного 
раннего движения, которое создает нагрузку на восстановление и превышает меха-
ническую прочность конструкции, тем не менее следует выполнять некоторые кон-
тролируемые пассивные движения, чтобы избежать послеоперационной скованно-
сти. Таким образом, очень важно, чтобы пациенты чувствовали себя комфортно и 
безболезненно. Эти данные могут объяснить лучшие результаты с точки зрения боли 
и диапазона пассивных движений в группе пациентов, носящих ортез ВР, через 1 и 3 
месяца после операции.

	� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Пациенты, перенесшие пластику вращательной манжеты и костного дефекта 

гленоида, иммобилизованные ортезом в положении ВР 15о, меньше жаловались на 
боль и показали лучший диапазон пассивных движений через короткое время после 
операции. Это очень важный момент для пациентов, поскольку им требуется мень-
ше времени на реабилитацию и удовлетворительный клинический результат после 
такой операции.
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Резюме ___________________________________________________________________________________________________ 

Цель. Оценка опыта внедрения в Республике Беларусь билатеральной транспланта-
ции легких при лечении пациентов с муковисцидозом.
Материалы и методы. Проведен анализ результатов трансплантации легких  
в ГУ «Минский научно-практический центр хирургии, трансплантологии и гематоло-
гии» за период с 2014 по 2022 г. с выделением пациентов, которым трансплантация 
выполнена по поводу муковисцидоза; приводится клинический случай выполнения 
трансплантации легких пациентке М. 25 лет.
Результаты. Первая трансплантация легких в Республике Беларусь состоялась 
3  января 2014  г. в ГУ «Минский научно-практический центр хирургии, трансплан-
тологии и гематологии». Всего в Республике Беларусь было выполнено 42 транс-
плантации легких, из них 38  трансплантаций легких было выполнено в ГУ «Мин-
ский научно-практический центр хирургии, трансплантологии и гематологии» и 4 –  
в ГУ «РНПЦ «Кардиология».
В качестве примера приводим клинический случай трансплантации легких пациент-
ке М. 25 лет, которая поступила в торакальное отделение с диагнозом «муковисци-
доз» в состоянии средней степени тяжести с жалобами на одышку в покое, непере-
носимость минимальных физических нагрузок, общую слабость, дефицит массы 
тела. 01.12.2017 выполнена билатеральная аллотрансплантация легких. Ранний по-
слеоперационный период протекал без осложнений. ИВЛ после операции длилась 
3 часа. В послеоперационном периоде была назначена иммуносупрессивная, проти-
вомикробная и противогрибковая терапия, а также другие препараты. К моменту вы-
писки на 22-й день пациентка в тесте 6-минутной ходьбы преодолевала 470 метров 
с ЧСС до 70 уд/мин и SрO2 96–97%. По результатам контрольного обследования спу-
стя 8  месяцев констатировано штатное течение отдаленного послеоперационного 
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периода. В настоящее время (через 5 лет после трансплантации) вес пациентки со-
ставляет 65 кг. Пациентка ведет активный образ жизни, работает по специальности, 
занимается спортом.
Заключение. В настоящее время в Республике Беларусь зарегистрировано 78 паци-
ентов с диагнозом «муковисцидоз». По показаниям эти пациенты включаются в лист 
ожидания на трансплантацию легких. В Республике Беларусь пациентам с муковис-
цидозом доступен метод радикального хирургического лечения поражения органов 
дыхания (трансплантация легких) при муковисцидозе с хорошими ближайшими и от-
даленными результатами.
Ключевые слова: трансплантация легких, муковисцидоз, лист ожидания, искус-
ственная вентиляция легких, иммуносупрессия
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Abstract ___________________________________________________________________________________________________ 

Purpose. To evaluate the experience of of introducing bilateral lung transplantation in 
the Republic of Belarus in the treatment of patients with cystic fibrosis.
Materials and methods. An analysis of lung transplantation results at the State Institution 
"Minsk Scientific and Practical Center for Surgery, Transplantology and Hematology" for the 
period from 2014 to 2022 was carried out, with the selection of patients who underwent 
transplantation for cystic fibrosis; a clinical case of lung transplantation in female patient 
M., 25 years old, was presented. 
Results. The first lung transplantation in the Republic of Belarus took place on January 3,  
2014 at the State Institution "Minsk Scientific and Practical Center for Surgery, 
Transplantology and Hematology". In total, 42 lung transplantations were performed 
in the Republic of Belarus, of which 38 lung transplantations were performed at the 
State Institution "Minsk Scientific and Practical Center for Surgery, Transplantology and 

Трансплантация легких пациентам с муковисцидозом в Республике Беларусь



149«Хирургия. Восточная Европа», 2023, том 12, № 2

	� ВВЕДЕНИЕ
Муковисцидоз – системное аутосомно-рецессивное заболевание, обусловленное 

мутацией гена трансмембранного регулятора транспорта электролитов и характе-
ризующееся поражением желез внешней секреции, тяжелыми прогрессирующими 
нарушениями функции легких. Лечебная тактика при муковисцидозе (МВ) значитель-
но изменилась и оптимизирована в последнее десятилетие, благодаря чему продол-
жительность жизни пациентов с муковисцидозом увеличивается. Однако основной 
причиной смерти подавляющего большинства взрослых пациентов с МВ является 
дыхательная недостаточность [1–3].

МВ является третьим основным показанием к трансплантации легких (ТЛ) после 
эмфиземы и легочного фиброза, а среди детей и подростков, нуждающихся в транс-
плантации легких, МВ является основным заболеванием (до 65%) [4]. ТЛ может значи-
тельно увеличить выживаемость и улучшить качество жизни, при условии что канди-
даты на трансплантацию будут своевременно направлены в центр трансплантации, 
будут тщательно обследованы и показания будут установлены с учетом целого ряда 
факторов, так как МВ является полиорганным заболеванием с возможными специ-
фическими осложнениями, характерными для муковисцидоза [3–5]. Эти осложнения 
могут возникнуть как до, так и после ТЛ, что требует тесного сотрудничества между 
педиатрами/пульмонологами по муковисцидозу и командой специалистов по транс-
плантации [5,  6]. Медиана выживаемости пациентов с МВ после трансплантации 
легких достигает 9 лет, а у тех, кто пережил первый посттрансплантационный год, –  
11,7 года [4].

Hematology" and 4 at the Republican Scientific and Practical Center "Cardiology". As an 
example, we present a clinical case of lung transplantation in female patient M., 25 years 
old, who was admitted to the thoracic department with a diagnosis of cystic fibrosis in 
a state of moderate severity with complaints of dyspnea at rest, intolerance to minimal 
physical exertion, general weakness, and underweight. On December 1, 2017, bilateral 
lung allotransplantation was performed. The early postoperative period was uneventful. 
Post-operative artificial lung ventilation (ALV) lasted 3 hours. In the postoperative period, 
immunosuppressive, antimicrobial and antifungal therapies, as well as other drugs, were 
prescribed. By the time of discharge on day 22, the patient covered 470 meters in a 6-minute 
walk test with a heart rate of up to 70 bpm and SpO2 of 96–97%. According to the results 
of the control examination after 8 months, the regular course of the late postoperative 
period was ascertained. Currently (5 years after transplantation), the patient’s weight is 
65 kg. The patient leads an active lifestyle, works in her field, and goes in for sports.
Conclusion. Currently, 78 patients with a diagnosis of cystic fibrosis are registered in 
the Republic of Belarus. According to the indications, these patients are included in the 
waiting list for lung transplantation. In the Republic of Belarus, patients with cystic fibrosis 
have access to the method of radical surgical treatment of respiratory organs damage 
(lung transplantation) in cystic fibrosis with good immediate and long-term results.
Keywords: lung transplantation, cystic fibrosis, waiting list, artificial lung ventilation, 
immunosuppression
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	� ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Оценка опыта внедрения в Республике Беларусь билатеральной трансплантации 

легких при лечении пациентов с муковисцидозом.

	� МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проведен анализ результатов трансплантации легких по поводу муковисцидоза у 

10 пациентов в ГУ «Минский научно-практический центр хирургии, трансплантологии 
и гематологии» за период с 2014 по 2022 г. Приводится клинический случай успеш-
ного выполнения трансплантации легких у 25-летней пациентки с муковисцидозом.

	� РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Отделение торакальной хирургии и трансплантации легких на 20  коек на базе  

ГУ «Минский научно-практический центр хирургии, трансплантологии и гематоло-
гии» создано в 2012 г. На протяжении 2013 г. шла подготовка к первой трансплан-
тации легких. Сотрудники отделения прошли обучение на базе ведущих в области 
трансплантации легких клиник мира, таких как Центральный Венский клинический 
госпиталь (АКН, Вена, Австрия), Университетская клиника Ганновера (MHH, Ганновер, 
Германия), Черчилль госпиталь (Оксфорд, Великобритания), Rabin Medical Center 
(Петах-Тиква, Израиль). Отделение и клиника были оснащены всеми необходимы-
ми инструментами, расходными материалами, медицинским оборудованием, была 
предусмотрена возможность реабилитации в раннем послеоперационном периоде.

Первая трансплантация легких в Республике Беларусь состоялась 3 января 2014 г. 
в ГУ «Минский научно-практический центр хирургии, трансплантологии и гематоло-
гии». Всего в Республике Беларусь было выполнено 42 трансплантации легких, из 
них 38 трансплантаций легких было выполнено в ГУ «Минский научно-практический 
центр хирургии, трансплантологии и гематологии» и 4 – в ГУ «РНПЦ «Кардиология». 
В Беларуси для трансплантации легких используют органы от доноров, смерть кото-
рых наступила в результате смерти головного мозга, – так называемые DBD-доноры 
(Donation after Brain Death) [7].

Общепринятыми показаниями к трансплантации легких при МВ служат следую-
щие данные функции легких:
1.	 Объем форсированного выдоха за одну секунду (ОФВ1) менее 30% или резкое 

его снижение, а также (и/или) кислородозависимая дыхательная недостаточ- 
ность (PaO2 при дыхании комнатным воздухом в покое менее 55 мм рт. ст.).

2.	 Гиперкапния (PaCO2 при дыхании комнатным воздухом в покое более 50 мм рт. ст.).
3.	 Появление признаков легочной гипертензии.
4.	 Отсутствие колонизации трахеобронхиального дерева эпидемическим штаммом 

Burkholderia cepаcia (genomovar III).
Абсолютными противопоказаниями к трансплантации легких являются:

1.	 Тяжелые некурабельные поражения сердечной (ФВ левого желудочка менее 40%, 
тяжелая диастолическая дисфункция миокарда, тяжелая клапанная патология, 
некорригируемая коронарная патология, нестабильные аритмии), сосудистой 
систем, другие тяжелые сопутствующие заболевания, не корригируемые тран-
сплантацией. Низкий функциональный статус (4 по ECOG, англ., Восточная коопе-
ративная онкологическая группа, саркопения). Необратимое поражение голов-
ного мозга (атоническая кома, смерть мозга).
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2.	 Деменция, психические и поведенческие расстройства, составляющие основу не-
понимания пациентом характера операции, ее необходимости, рисков, а также 
прогноза и необходимости пожизненного приема иммуносупрессантов и наблю-
дения у врача.

3.	 Наркомания.
4.	 Психические и поведенческие расстройства, вызванные употреблением алкого-

ля: синдром зависимости, вызванный употреблением алкоголя, кроме ремиссии, 
деменция, вызванная употреблением алкоголя, корсаковский синдром.

5.	 СПИД.
6.	 Неизлеченное злокачественное новообразование.
7.	 По ряду злокачественных новообразований в стадии I–II, Tis, подлежащих ради-

кальному лечению, в зависимости от локализации принимается индивидуальное 
решение (например, неинвазивный рак мочевого пузыря, папиллярный рак щи-
товидной железы, немеланомный рак кожи в ст. I–II и др.).

8.	 Критические состояния со СПОН, требующие интенсивной и заместительной те-
рапии.

9.	 Активный туберкулез.
С декабря 2017 г. по май 2021 г. выполнено 10 билатеральных аллотранспланта-

ций легких пациентам с диагнозом «муковисцидоз», из них 7 реципиентов женского 
пола и 3 реципиента мужского пола. Возраст пациентов варьировал от 18 до 36 лет. 
В листе ожидания реципиенты находились от двух недель до трех лет. В послеопе-
рационном периоде осложнений не наблюдалось. Самый длительный период жиз-
ни реципиента после трансплантации легких при муковисцидозе составляет 5 лет и 
3 месяца. Данные о реципиентах легких и продолжительности их жизни после транс-
плантации приведены в таблице.

После трансплантации легких пациенты находятся в специализированной карди-
оторакальной реанимации от 3 до 14 дней. Длительность послеоперационного пе-
риода в стационаре составила от 14 до 44 дней.

Из 10 реципиентов легких с муковисцидозом в раннем послеоперационном пе-
риоде умерла одна пациентка 26  лет, которой были установлены показания к ТЛ  

Данные о реципиентах легких с муковисцидозом и продолжительности их жизни после 
трансплантации
Data on lung recipients with cystic fibrosis and their life expectancy after transplantation

Возраст и пол Дата трансплантации Продолжительность жизни после ТЛ (лет)
31, жен. 30.11.2017 5,3

26, жен. 15.09.2018 0,0

29, жен. 03.12.2018 4,2

21, жен. 25.10.2019 3,4

27, жен. 13.11.2019 3,3

27, муж. 23.04.2020 2,9

38, жен. 27.09.2020 2,4

25, муж. 24.12.2020 2,2

31, жен. 15.03.2021 2,0

36, муж. 24.05.2021 1,8
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в 2015 г., но в течение трех лет родственники пациентки и сама пациентка отказыва-
лись от ТЛ. В июне 2018 г. пациентка в тяжелом состоянии была госпитализирована 
в отделение реанимации. У нее развились тяжелые осложнения – хроническое ле-
гочное сердце (недостаточность трикуспидального клапана с регургитацией 2–3-й 
степени); вторичная легочная гипертензия (ДЛА систолическое 57 мм рт. ст.); гипер-
трофия правого желудочка; вторичная двусторонняя полисегментарная пневмония, 
вызванная Acinetobacter baumannii и Pseudomonas fluorescens, тяжелое течение; 
двусторонний гидроторакс и ДН 3. Консилиумом принято решение о подключении 
системы экстракорпоральной мембранной оксигенации (ЭКМО). В дальнейшем раз-
вились спонтанные разрывы легких с пневмо- и гемотораксами, потребовавшими 
семи хирургических вмешательств, включая дренирования плевральной полости, 
торакотомии (геморрагический шок и последующая анемия), трахеостомию и га-
стростомию. Развились массивный гемолиз и острое почечное повреждение, сеп-
сис, вызванный Acinetobacter baumannii и Pseudomonas fluorescens. Кроме того, диа-
гностированы: полиартрит плечевых, локтевых, лучезапястных, коленных суставов, 
кардиальная гепатопатия, острая периоперационная сердечно-сосудистая недоста-
точность, отек легких и ДВС-синдром. На этом фоне после 102 суток пребывания в 
реанимационном отделении и при наличии соответствующего донора была выпол-
нена билатеральная аллотрансплантация легких. Однако состояние пациентки ухуд-
шалось, прогрессировала печеночная недостаточность (острый ишемический гепа-
тит), СПОН (сердечно-сосудистая, дыхательная, почечно-печеночная, церебральная 
недостаточность). Через 2 суток развился отек и дислокация головного мозга и кон-
статирована биологическая смерть.

На амбулаторном этапе реципиенты наблюдаются врачами торакального отделе-
ния ГУ «Минский научно-практический центр хирургии, трансплантологии и гемато-
логии».

После трансплантации легких реципиенты принимают пожизненно иммуносу-
прессивные лекарственные средства (такролимус, эверолимус, мифортик, метил-
преднизолон), а также препараты для лечения муковисцидоза (креон, витамины А, 
Е, Д, К, кальций Д3, урсоклин), пантопразол, мотилиум, кораксан, антибиотики и про-
тивогрибковые препараты) [8–10]. Лечебная физкультура, дыхательная гимнастика – 
не менее 2 часов 3 раза в сутки [8].

Клинический случай 
В качестве примера приводим клинический случай успешной трансплантации 

легких пациентке М. 25 лет, которая поступила в торакальное отделение в состоянии 
средней степени тяжести с жалобами на одышку в покое, непереносимость мини-
мальных физических нагрузок, общую слабость, дефицит массы тела. При обследо-
вании: ФЖЕЛ – 30%, ОФВ1 – 18%, pO2 артериальной крови – 45,4 мм рт. ст., paCO2 –  
36,8 мм рт. ст., SpO2 при дыхании атмосферным воздухом  – 63%, тест 6-минутной 
ходьбы – 70 метров.

Диагноз МВ пациентке установлен в возрасте 2 месяцев на основании клиники – 
синдром мальабсорбции, изменения со стороны респираторного тракта, а также ре-
зультатов потового теста – уровень натрия 97,4 ммоль/л, а хлора – 98,7 ммоль/л. Му-
тация выявлена в возрасте 7 месяцев – гомозигота по делеции F508. По результатам 
клинико-КТ-рентгенологического, эндоскопического и лабораторного обследования  
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установлен клинический диагноз: муковисцидоз, смешанная (легочно-кишечная) 
форма, тяжелое течение  – хронический непрерывно рецидивирующий бронхоле-
гочный процесс в виде деформирующего бронхита, бронхоэктазов, выраженного 
диффузного пневмофиброза, эмфиземы с частыми обострениями (рис.  1, 2), син-
дромом бронхиальной обструкции с хроническим выделением мультирезистент-
ных возбудителей. Состояние после двусторонней верхней лобэктомии по поводу  

Рис. 2. Компьютерная томография легких пациентки с муковисцидозом до трансплантации легких 
(в обоих легких множественные бронхоэктазы, единичные заполнены плотным содержимым – 
вязкий секрет)
Fig. 2. Computed tomography of the lungs of the patient with cystic fibrosis before lung transplantation 
(both lungs have multiple bronchiectasis, single ones are filled with dense contents – a viscous secret)

Рис. 1. Рентгенография органов грудной клетки пациентки с муковисцидозом до трансплантации 
легких (легочной рисунок деформирован по всем полям с выраженным фиброзным 
компонентом, по всем легочным полям, преимущественно в верхних отделах определяются 
полостные образования – бронхоэктазы)
Fig. 1. X-ray of the chest organs of a patient with cystic fibrosis before lung transplantation  
(the lung pattern is deformed in all fields with a pronounced fibrous component, in all lung fields, cavity 
formations (bronchiectasis) are determined, mainly in the upper sections)
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Рис. 4. Трансплантированные легкие после реперфузии
Fig. 4. Transplanted lungs after reperfusion

Рис. 3. Удаленные легкие у пациентки с муковисцидозом
Fig. 3. Removed lungs from the patient with cystic fibrosis

бронхоэктазов (1998 г.), ДН 2. Хроническая экзокринная панкреатическая недоста-
точность тяжелой степени, компенсированная приемом ферментных препаратов, и 
эндокринная недостаточность с формированием сахарного диабета специфическо-
го типа, состояние клинико-метаболической компенсации.

Пациентка включена в лист ожидания трансплантации легких в июне 2016 г. В свя-
зи с ухудшением состояния с августа 2017 г. находилась на стационарном лечении в 
торакальном отделении. 1 декабря 2017 г. ей была выполнена билатеральная алло-
трансплантация легких. Донору было 18 лет, и он находился на искусственной вен-
тиляции легких (ИВЛ) двое суток. Время холодовой ишемии было минимальным, так 
как донор находился в центре трансплантации, и составило 2  часа 45  минут  – ре-
перфузия правого легкого и 5 часов 55 минут – реперфузия левого легкого. Общая 
длительность самой операции билатеральной трансплантации легких составила 
10 часов 20 минут. На рис. 3 фотография макропрепарата – удаленных легких реци-
пиентки, а на рис. 4 – внешний вид трансплантированных легких после реперфузии.
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Рис. 5. Рентгенография органов грудной клетки реципиентки через сутки после трансплантации 
легких (легочные поля без видимых очаговых и инфильтративных теней; слева в проекции 
язычковых сегментов верхней доли определяется фиброзная тяжистость; корни легких 
уплотнены, умеренно расширены, слева в нижнем легочном поле – шов; сердце – не расширено; 
синусы свободны; в проекции грудины швы)
Fig. 5. X-ray of the recipient’s chest organs one day after lung transplantation (lung fields without visible 
focal and infiltrative shadows; on the left in the projection of the lingular segments of the upper lobe, 
fibrous heaviness is determined; the roots of the lungs are compacted, moderately expanded,  
with a suture in the left lower lung field; the heart is not expanded; sinuses are free; sutures are visible 
in the projection of the sternum)

Ранний послеоперационный период клинико-рентгенологически протекал без 
легочно-плевральных осложнений (рис.  5). ИВЛ после операции продолжалась 
3 часа.

В послеоперационном периоде проводилась иммуносупрессивная, противоми-
кробная, противогрибковая терапия, а также пациентка получала препараты, назна-
чаемые при муковисцидозе: 
	� програф 3,5 мг 2 раза в день, постоянно; концентрация такролимуса в крови под-

держивалась на уровне 10–15 нг/мл;
	� мифортик 180 мг 2 раза в день, с увеличением по 180 мг еженедельно до достиже-

ния стандартной дозы 720 мг 2 раза в день;
	� медрол 5 мг (0,1 мг/кг массы тела) утром, постоянно;
	� креон 25000 – 16–18 капсул в сутки;
	� антибиотикотерапия выполнялась протокольным антибиотиком пиперациллин + 

тазобактам 4,5 г 2 раза в день;
	� витамин А – 10 000 МЕ/сутки, витамин Е – 400 МЕ/сутки, витамин Д – 1000 МЕ/сутки, 

витамин К – 10 мкг/сутки;
	� кальций-Д3 никомед утром;
	� урсоклин 250 мг – 7 капс/сутки (2 + 2 + 3);
	� пантопразол 20 мг 2 раза в день за 30 минут до еды в течение месяца, затем  

20 мг/сутки;
	� мотилиум 10 мг 3 раза в день, 10 дней каждого месяца в течение 3 месяцев;

Трансплантология и искусственные органы 
Transplantology and Artificial Organs



156 "Surgery. Eastern Europe", 2023, volume 12, № 2

	� кораксан 5 мг 2 раза в день, длительно;
	� промывание носа физиологическим раствором 2–4 раза в сутки;
	� ингаляции колистина 2 млн ЕД 2 раза в сутки в течение 3 месяцев;
	� ингаляции амфотерицина В 15 г на 12 мл физиологического раствора, один раз в 

неделю в течение 12 недель после трансплантации;
	� азитромицин (сумамед) по 500 мг 3 раза в неделю, постоянно;
	� ингаляции беродуалом 15 кап. на физиологическом растворе, перед ингаляция-

ми колистином и амфотерицином;
	� ко-тримоксазол по 480 мг 3 раза в неделю, постоянно;
	� валганцикловир 450 мг по 2 таблетки утром, в течение 6 месяцев после операции;
	� сорбифер 320 мг 2 раза в день в течение одного месяца;
	� соблюдение диеты: стол № 9 (1800 ккал/сутки);
	� лечебная физкультура, дыхательная гимнастика – не менее 2 часов 3 раза в сутки.

После трансплантации согласно клиническому протоколу выполнялась транс-
бронхиальная биопсия легкого, при которой не выявлено признаков отторжения 
трансплантата. Реабилитация проводилась на базе торакального отделения совмест-
но с инструктором ЛФК: выполнялись дыхательные упражнения, дозированная фи-
зическая нагрузка. К моменту выписки на 22-й день пациентка в тесте 6-минутной 
ходьбы преодолевала 470 метров с ЧСС до 70 уд/мин и SрO2 96–97%.

По результатам контрольного КТ-обследования (рис.  6) спустя 8  месяцев было 
констатировано благоприятное течение отдаленного посттрансплантационного пе-
риода.

Рис. 6. Компьютерная томография трансплантированных легких через 8 месяцев после операции 
(в легких очаговых и инфильтративных изменений не выявлено; трахея, главные, долевые 
бронхи проходимы; лимфоузлы средостения не увеличены; синусы свободны, видны швы 
грудины и шовный материал в проекции междолевой плевры слева; средостение не расширено, 
не смещено)
Fig. 6. Computed tomography of transplanted lungs 8 months after surgery (no focal and infiltrative 
changes were detected in the lungs; trachea, main, lobar bronchi are passable; mediastinal lymph nodes 
are not enlarged; sinuses are free, sternum sutures and suture material are visible in the projection  
of the interlobar pleura on the left; mediastinum is not expanded nor shifted)

Трансплантация легких пациентам с муковисцидозом в Республике Беларусь
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Через 5 лет после трансплантации легких вес пациентки составляет 65 кг, она ве-
дет активный образ жизни, работает по специальности и занимается спортом.

	� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В настоящее время в Республике Беларусь зарегистрировано 78 пациентов с диа-

гнозом «муковисцидоз». С учетом оценки показаний и противопоказаний эти паци-
енты включаются в лист ожидания на трансплантацию легких – единственный метод 
радикального хирургического лечения поражения органов дыхания при муковисци-
дозе, позволяющий значительно улучшить качество жизни пациентов с этой крайне 
тяжелой патологией.

_________________________________________________________________________________________________
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Резюме ___________________________________________________________________________________________________ 

Введение. Несмотря на прогрессивное развитие медицинской науки и практики, не-
прерывное совершенствование хирургической техники и технологий, несостоятель-
ность толстокишечного анастомоза и ее тяжелые последствия по-прежнему остаются 
значимой проблемой современной колоректальной хирургии. Технические аспекты 
формирования толстокишечного анастомоза в настоящее время довольно хорошо 
изучены. Продолжаются исследования, направленные на повышение надежности и 
безопасности кишечного шва, совершенствование методов его защиты.
Цель. В эксперименте на лабораторных животных в условиях лапароскопически ас-
систированной операции в сравнительном аспекте оценить эффективность отдель-
ных методов физической и биологической защиты толстокишечного анастомоза при 
различных вариантах его формирования.
Материалы и методы. Эксперимент проведен на трех группах животных – одной 
контрольной и двух основных. В основных группах анастомоз дополнительно укре-
пляли аппликацией препарата фибриностат и губки тахокомб. В контрольной груп-
пе применялся толстокишечный анастомоз без дополнительной защиты. Животных 
выводили из эксперимента группами по 4 особи на 3-и, 6-е, 9-е сутки. Исследованы 
клинические и инструментальные данные, гистологическая картина кишечного шва, 
результаты микробиологической оценки крови и смывов из брюшной полости.
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Результаты. При сличении гистологической картины зоны толстокишечного анасто-
моза в контрольной группе выявлена воспалительная реакция тканей с наличием 
некробиотических изменений вплоть до мышечной пластинки. Обработка швов фи-
бриностатом и тахокомбом статистически значимо повышает уровень физической и 
биологической герметичности кишечного анастомоза.
Выводы. Укрытие шва толстой кишки фибриностатом и тахокомбом повышает по-
казатели физической и биологической герметичности анастомоза. В условиях лапа-
роскопической или лапароскопически ассистированной операции на толстой киш-
ке с интракорпоральным формированием низкого колоректального анастомоза для 
его герметизации предпочтительно использование жидкой формы лекарственного 
средства фибриностат.
Ключевые слова: фибриновый клей, гемостатическая губка, лапароскопическая хи-
рургия, толстокишечный анастомоз, несостоятельность швов
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Abstract ___________________________________________________________________________________________________ 

Introduction. Despite the progressive development of medical science and practice, and 
continuous improvement of surgical techniques and technology, colonic anastomosis 
failure and its severe consequences still remain a significant challenge in modern 
colorectal surgery. Technical aspects of colonic anastomosis formation are currently quite 
well studied. Studies are still under way aiming at increasing reliability and safety of the 
intestinal suture and improving methods of its protection.
Purpose. To evaluate the effectiveness of several methods of physical and biological 
protection of colonic anastomosis in different variants of its formation in an experiment on 
laboratory animals under conditions of laparoscopically assisted surgery in a comparative 
aspect.

Экспериментальная хирургия
Experimental Surgery
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	� ВВЕДЕНИЕ
Несостоятельность толстокишечного анастомоза и ее тяжелые последствия по-

прежнему являются значимой проблемой в хирургии ободочной и прямой кишки. 
Технические аспекты формирования толстокишечного анастомоза в настоящее вре-
мя довольно хорошо изучены. Вместе с тем совершенствование хирургической тех-
ники (применение прецизионных методик и однорядного шва, лапароскопические 
и роботические операции, лазерная реканализация и эндоскопическое стентирова-
ние опухолей и стриктур в комплексной подготовке кишечника к операции и др.), 
появление нового шовного материала и методов гемостаза, применение механиче-
ского шва, пред- и интраоперационная оценка кровообращения анастомозируемых 
сегментов кишки (висцеральная ангиография, КТ-ангиография, флуоресцентная ICG-
лапароскопия) позволили позитивно повлиять на факторы риска возникновения не-
состоятельности шва толстой кишки и улучшить результаты хирургического лечения 
пациентов с патологией толстой кишки [1–5]. Несмотря на достигнутые успехи, опе-
рации на толстой кишке с наложением анастомоза, выполненные даже в плановом 
порядке, до настоящего времени сопровождаются клинически значимой частотой 
несостоятельности швов анастомоза, что составляет 1,5–24% [6,  7]. В  условиях ур-
гентной хирургии при наличии других факторов риска и патологически измененной 
кишечной стенки этот показатель существенно возрастает. Развитие разлитого пе-
ритонита в таком случае вынуждает хирургов прибегать к релапаротомии, разобще-
нию анастомоза, формированию проксимальной стомы, что неизбежно ухудшает как 
непосредственные, так и отдаленные результаты хирургического лечения пациентов 
[2, 4, 5]. Летальность при этом может достигать 90% [3].

Materials and methods. The experiment was carried out on three groups of animals: 
one control and two main groups. In the main groups, the anastomosis was additionally 
strengthened by application of fibrinostat and tachocombe sponge. In the control 
group, a colonic anastomosis without additional protection was used. The animals were 
withdrawn from the experiment by groups of 4 specimens on the 3rd, 6th, and 9th days. 
Clinical and instrumental data, histological picture of the intestinal suture, results of blood 
microbiological assessment and abdominal flushes were studied.
Results. When comparing the histological picture of the colonic anastomosis zone 
in the control group, an inflammatory tissue reaction with the presence of necrobiotic 
changes up to the muscle plate was revealed. Fibrinostat and tachocombe treatment of 
sutures statistically significantly increases the level of physical and biological tightness of 
intestinal anastomosis.
Conclusions. Covering the colon suture with fibrinostat and tachocombe increases 
the indicators of physical and biological tightness of the anastomosis. In conditions of 
laparoscopic or laparoscopically assisted colorectal surgery with intracorporeal formation 
of a low colorectal anastomosis for its sealing, the use of a liquid form of the drug fibrinostat 
is preferable.
Keywords: fibrin glue, hemostatic sponge, laparoscopic surgery, colonic anastomosis, 
suture failure

Экспериментальное обоснование применения методов биологической защиты толстокишечного 
анастомоза, сформированного в условиях лапароскопически ассистированной операции
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Отечественными учеными установлено, что биологическая герметичность ана-
стомоза зависит от способа его формирования. Так, было доказано, что наибольшая 
степень инфицирования брюшины в зоне анастомоза отмечается при двухрядном 
ручном шве с прошиванием слизистой оболочки, существенно меньше микробная 
контаминация выражена при однорядном серозно-мышечном шве. Наилучший ре-
зультат достигается при использовании механического скрепочного шва. Микробная 
проницаемость кишечного шва становится максимальной ко 2–3-м суткам с момента 
формирования соустья. В случае наличия достаточного количества микробных тел 
возникают условия для развития воспалительного процесса в зоне анастомоза, при 
этом существенно возрастает риск развития его несостоятельности [8].

Выбор метода соединения тканей при наложении толстокишечного анастомоза 
обусловлен различными факторами. К ним относят локализацию анастомоза, усло-
вия выполнения оперативного вмешательства, оснащенность операционной, нали-
чие сшивающих аппаратов, личные предпочтения и опыт хирурга. В зависимости от 
различных факторов применяют ручной шов в той или иной модификации, компрес-
сионные анастомозы, аппаратный скрепочный шов и их комбинации. У каждого из 
этих методов есть как преимущества, так и недостатки. Так, например, аппаратный 
анастомоз незаменим при наложении низких колоректальных анастомозов, когда 
наложение ручного шва связано с большими техническими сложностями либо вовсе 
неприменимо. Напротив, есть ситуации, когда наложение анастомоза механическим 
швом не оправдано, как в случае с закрытием петлевой колостомы из местного до-
ступа [6, 9].

Ручной межкишечный анастомоз, сформированный опытным хирургом с при-
менением прецизионной техники, обеспечивает идеальное сопоставление стенок 
кишки под контролем зрения, при высокой уверенности в надежности гемостаза 
и физической герметичности шва. Тем не менее, ручной анастомоз требователен к 
шовному материалу, при этом имеются сведения о более частом возникновении ана-
стомозита, а вместе с ним и нарушения кишечной проходимости вследствие отека 
тканей в зоне соустья в послеоперационном периоде в сравнении с механическим 
швом. В отличие от ручного, механический шов обладает высокой степенью инерт-
ности тканей кишки к материалу шва, менее требователен к точности сопоставления 
и однородности тканей, скорость его наложения существенно выше. Также меньшее 
значение при этом приобретает опыт оперирующего хирурга, хотя навык обраще-
ния с технически сложными устройствами, какими являются современные сшиваю-
щие аппараты, безусловно, очень важен. Некоторыми авторами отмечено, что нало-
жение анастомоза механическим швом при помощи сшивающего аппарата приво-
дит к значительному ухудшению кровотока в зоне скрепочного шва в сравнении с 
ручным. Эта особенность не увеличивает частоты несостоятельности механического 
анастомоза из-за его высокой механической и биологической герметичности, одна-
ко влияет на более частое формирование фиброзных сужений таких анастомозов в 
отдаленном послеоперационном периоде [9]. Достаточно высокая стоимость хирур-
гических сшивающих аппаратов в условиях полного финансирования затрат на ле-
чение за счет бюджета организации обусловливает их менее частое использование 
в сравнении с ручным швом.

Широкое внедрение лапароскопических колоректальных оперативных вмеша-
тельств, сопровождающихся резекцией кишки и наложением анастомоза, внесло  

Экспериментальная хирургия
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существенные изменения в технику оперативных вмешательств, что привело к бо-
лее частому применению механического шва как удобного для использования в зам-
кнутом пространстве брюшной полости, более стандартизированного и простого 
для использования. Хотя по мере накопления хирургического опыта и развития ма-
нуальных навыков некоторыми хирургами при этом отдается предпочтение ручному 
интракорпоральному шву при наложении межкишечных анастомозов [6, 10–12].

Не является секретом то, что межкишечный анастомоз не обладает абсолютной 
биологической герметичностью. При достаточном количестве микробных тел в зоне 
анастомоза вне просвета кишки и наличии других факторов риска это может суще-
ственным образом увеличить частоту развития несостоятельности кишечного шва. 
Различными авторами применяются самые разнообразные методы повышения био-
логической и физической герметичности кишечных анастомозов путем укрытия их 
пленками на основе цианакрилатов и других полимеров, карбоксицеллюлозой, фи-
брин-желатиновыми субстанциями, покрытиями на основе коллагена, фибриногена 
и других биологических субстанций [8, 13].

Высокую клиническую эффективность для повышения биологической герметич-
ности анастомоза продемонстрировала губка тахокомб, что также было подтверж-
дено в эксперименте на животных. При этом отмечена меньшая интенсивность вос-
палительного и спаечного процессов, а также почти на порядок меньшая микробная 
контаминация брюшины в зоне кишечного соустья в сравнении с кишечным швом 
без защиты губкой [14, 15].

В последнее время для использования в этом направлении пристальное внима-
ние обращено на фибриновые клеи [10, 15]. В Республике Беларусь разработаны и 
разрешены для клинического использования отечественные лекарственные сред-
ства на основе фибрина (фибриностат, фибриностат М), которые доступны для ши-
рокого применения и имеют приемлемую цену. Эти лекарственные средства имеют 
высокую биологическую совместимость с тканями тела, относительно просты в при-
менении, эффективность их при наложении анастомоза при выполнении полостных 
вмешательств довольно хорошо изучена [16,  17]. Вместе с тем применение таких 
клеевых субстанций в лапароскопической колоректальной хирургии изучено недо-
статочно.

	� ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
В эксперименте на лабораторных животных в условиях лапароскопически асси-

стированной операции в сравнительном аспекте оценить эффективность отдельных 
методов физической и биологической защиты толстокишечного анастомоза при раз-
личных вариантах его формирования.

	� МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Экспериментальная часть исследования проведена на кафедре общей, частной 

и оперативной хирургии УО «Витебская государственная академия ветеринарной 
медицины», аутопсия, забор биологических сред, подготовка микропрепаратов и 
гистологическое исследование выполнены на кафедре анатомии животных назван-
ного учреждения образования. В  экспериментальной модели принимают участие 
клинически здоровые взрослые особи кроликов одной из крупных пород, возраст 
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животных 2,1±0,34 года, живой массой тела 4,6±0,22  кг. Разделение животных на 
группы проводили методом случайного распределения в день проведения экспе-
римента до его начала. До операции, во время вмешательства и в различные сроки 
послеоперационного периода оценивали массу животного (электронные весы ВЭМ-
150-«Масса-К»), сатурацию и частоту сердечных сокращений (при помощи пульсо- 
ксиметра, монитора, наркозного аппарата), проводили подсчет частоты дыхательных 
движений, измерение температуры тела (электронный термометр «Интеграл ТЭ-04»).

Всех лабораторных животных содержали в условиях вивария на стандартном 
рационе, специальной подготовки кишечника до вмешательства не проводили. Экс-
периментальное исследование выполнено в соответствии с современными принци-
пами и нормами биоэтики, в том числе в соответствии с «Европейской конвенцией 
по защите прав позвоночных животных, используемых в эксперименте и для других 
научных целей» (1986), «Международными рекомендациями по проведению меди-
ко-биологических исследований с использованием животных», Этическим кодексом 
СММНО (1985), «Всемирной декларацией прав животных», принятой Международ-
ной лигой прав животных 23.09.1977 в Лондоне и объявленной 15.10.1978 в штабе 
ЮНЕСКО в Париже, а также Директивой 2010/63/EU Европейского парламента и Со-
вета Европейского Союза от 22  сентября 2010  г. по охране животных, которые ис-
пользуются в научных целях.

Эксперимент проведен на трех группах животных – одной контрольной и двух 
основных. В контрольной и основных группах наложение толстокишечного анасто-
моза проводилось одним из двух вариантов кишечного шва: двухрядный ручной 
шов Альберта – Шмидена и механический триангулярный шов, сформированный ли-
нейными сшивающе-режущими аппаратами. В контрольной группе дополнительная 
защита наложенного анастомоза не применялась. В  первой основной группе при-
менялась защита анастомоза путем применения фибринового клея фибриностат. Во 
второй основной группе защита анастомоза производилась путем аппликации губки 
тахокомб на сформированный толстокишечный анастомоз. В каждой из групп было 
по 12 животных. В зависимости от вида шва формировались подгруппы. Распределе-
ние животных по группам отражено в табл. 1.

Таблица 1
Распределение животных по экспериментальным группам и подгруппам
Table 1
Distribution of animals by experimental groups and subgroups

Подгруппа Контрольная  
группа (n=12) Подгруппа

Первая основ-
ная группа 
(n=12)

Подгруппа
Вторая основ-
ная группа 
(n=12)

I (n=6)

Двухрядный 
ручной шов 
Альберта – 
Шмидена без 
защиты

III (n=6)

Двухрядный 
ручной  
шов Альбер-
та – Шмидена 
с защитой фи-
бриностатом

V (n=6)

Двухрядный 
ручной шов 
Альберта – 
Шмидена 
с защитой 
тахокомбом

II (n=6)
Механический 
триангулярный 
шов без защиты

IV (n=6)

Механический 
триангулярный 
шов с защитой 
фибриностатом

VI (n=6)

Механический 
триангулярный 
шов с защитой 
тахокомбом 
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Рис. 1. Обеспечение лапароскопического доступа в брюшную полость лабораторного животного
Fig. 1. Providing laparoscopic access to the abdominal cavity of a laboratory animal

В контрольной и основных группах животных оперативное вмешательство про-
водилось в лапароскопически ассистированном исполнении под изофлюрановым 
эндотрахеальным наркозом с приподнятым каудальным концом. Во время проведе-
ния оперативного вмешательства осуществлялся мониторинг сатурации и частоты 
сердечных сокращений.

Перед проведением оперативного вмешательства в первой основной группе го-
товили два компонента фибринового клея. В соответствии с инструкцией по приме-
нению получали раствор фибриногена и раствор тромбина, до момента нанесения 
компоненты препарата содержали в термостате при 37 °С.

Доступ в брюшную полость осуществляли по методике H.M. Hasson (1971): ниже 
пупка по средней линии живота, вводили основной 5  мм троакар для оптики, до-
полнительный 5 мм троакар вводили в левой подреберной области под контролем 
зрения (рис.  1). Этот порт использовали для введения атравматического зажима. 
При обзорной лапароскопии оценивали состояние брюшной полости и кишечни-
ка. Учитывая особенности анатомии кролика (дистальная часть ободочной кишки 
имеет малый диаметр и толщину стенки), для наложения механического толстоки-
шечного анастомоза использовали проксимальную часть ободочной кишки, где ее 
диаметр был не менее 1,5 см. Слепую кишку животных для наложения анастомоза не 
использовали. Под контролем лапароскопии атравматическим зажимом захватыва-
ли стенку ободочной кишки и подводили к передней брюшной стенке. В проекции 
выбранного участка ободочной кишки (справа от средней линии живота) выполняли 
мини-лапаротомию, достаточную для выведения петли кишки за пределы брюшной 
полости. Выведенную петлю кишки и прилегающую брыжейку пересекали, обяза-
тельным условием являлось пересечение краевого сосуда, следующего вдоль стен-
ки ободочной кишки (рис. 2).

Экспериментальное обоснование применения методов биологической защиты толстокишечного 
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Рис. 2. Сформирован аппаратный толстокишечный анастомоз у лабораторного животного по типу 
«триангулярного соустья»
Fig. 2. A hardware colon anastomosis was formed in a laboratory animal according to "triangular 
anastomosis" type

Восстановление непрерывности толстой кишки осуществляли двумя видами 
шва  – ручным и механическим. Ручной толстокишечный анастомоз накладывали 
непрерывным серозно-мышечно-подслизистым однорядным швом полидиоксано-
новой нитью 5,0 (торговое наименование «ДАР-ВИН») по типу «конец в конец». Ме-
ханический толстокишечный анастомоз формировали при помощи линейного эн-
доскопического сшивающе-режущего аппарата по типу «триангулярного соустья». 
Использован линейный эндоскопический сшивающий аппарат для наложения ана-
стомоза с кассетами для тканей нормальной толщины.

В контрольной группе в обеих подгруппах защита анастомоза не применялась и 
после наложения анастомоза кишка погружалась в брюшную полость, рана наглухо 
ушивалась.

В первой основной группе с целью повышения герметичности толстокишечного 
анастомоза применяли препарат фибриностат. Для этого после введения браншей 
аппарата в кишку на всю предполагаемую линию скрепочного шва наносили подго-
товленный фибриновый клей путем одновременного нанесения двух компонентов 
препарата при помощи прилагаемого коннектора. На этом этапе расходовали поло-
вину объема лекарственного средства. После прошивания стенки кишки выжидали 
в течение 5 минут с целью получения фибринового сгустка на «склеенных» поверх-
ностях и адгезии препарата. После этого поверхности кишки промокали сухой сте-
рильной салфеткой для удаления излишней влаги и равномерно наносили вторую 
порцию фибринового клея на поверхность анастомоза (рис. 3). После этого кишку 
погружали в брюшную полость. В подгруппе с ручным толстокишечным анастомо-
зом препарат распределяли по поверхности сформированного анастомоза после 
его предварительного просушивания марлевым тампоном с целью удаления избыт-
ка влаги и мелких сгустков крови, выжидали в течение 5 минут и также погружали 
кишку в брюшную полость. Раны ушивали.

Во второй основной группе с целью повышения герметичности толстокишечно-
го анастомоза применяли губку тахокомб, которую после удаления следов крови  
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и жидкости с линии анастомоза фиксировали на линию анастомоза таким образом, 
чтобы поверхность с нанесенными факторами свертывания крови была обращена 
к кишечному соустью. Предварительно губку нарезали в виде полосок, чтобы избе-
жать избытка препарата. Губку фиксировали таким образом, чтобы она закрывала 
линию анастомоза и прилегающую серозную оболочку кишки или ее брыжейки не 
менее чем на 1  см. Губку предварительно смачивали небольшим количеством фи-
зиологического раствора. В  отдельных случаях, при неполной адгезии, края губки 
дополнительно фиксировали узловыми швами мононитью 5,0. После фиксации пре-
парата к стенке кишки последнюю погружали в брюшную полость. Рану ушивали.

Ежедневно оценивали общее состояние животного, наличие или отсутствие пе-
ристальтики и/или стула, проводили термометрию, измеряли сатурацию, частоту 
сердечных сокращений (ЧСС), осуществляли контроль массы тела в динамике с ис-
пользованием электронных весов. Животному обеспечивали покой, питье и питание 
в достаточном количестве.

В контрольной и основных группах из эксперимента выводили по 4 животных  
(на 3-и, 6-е, 9-е сутки), по 2 животных из каждой подгруппы. Всего в каждой из групп 
исследовано 12 животных. В день вывода животного из эксперимента до начала вме-
шательства проводили взвешивание на электронных весах, оценку сатурации, ЧСС  
и частоты дыхания (ЧД).

Животному под общим наркозом производилась эвтаназия. Выполняли вскрытие 
грудной и брюшной полостей животных. Оценивали состояние брюшной полости, 

Рис. 3. Нанесение второй порции лекарственного средства фибриностат на поверхность 
сформированного толстокишечного анастомоза
Fig. 3. Application of the second portion of the drug fibrinostat to the surface of the formed colon 
anastomosis
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кишечника, наличие или отсутствие экссудата, налетов фибрина, абсцессов, вос-
палительной инфильтрации, спаечного процесса. Выполняли посев из брюшной 
полости из зоны анастомоза с количественным определением содержания микро-
флоры и брюшины на удалении. Затем производили резекцию участка кишки с ана-
стомозом.

Выполняли пробу на физическую герметичность анастомоза. Под физической 
герметичностью анастомоза следует понимать способность кишечного шва выдер-
живать среднефизиологическое внутрипросветное давление, которое в норме со-
ставляет 20–30  мм рт. ст. [18, 19]. Оценку механической герметичности проводили 
методом пневмопрессии. Для этого на один конец кишки накладывали зажим, вто-
рой конец присоединяли к аппарату для измерения артериального давления (АД) 
с герметизацией, кишка помещалась в емкость с водой, в просвет плавно нагнетали 
воздух, при появлении пузырьков газа из области соустья отмечали давление, при 
котором оно наступило, – этот показатель регистрировался в качестве уровня физи-
ческой герметичности анастомоза. Заведомо избыточного давления в просвет киш-
ки не подавали, чтобы не допускать разрыва анастомоза и стенки кишки, что могло 
исказить гистологическую картину. Макропрепарат осматривали и направляли для 
гистологического исследования. При этом по всему периметру анастомоза по воз-
можности иссекали до 8 фрагментов соустья, каждый из которых исследовали изо-
лированно. Гистологической оценке подвергали изменения в других органах (серд-
це, селезенка, печень, почки). При осмотре макропрепарата оценивали целостность 
анастомоза, наличие или отсутствие воспалительной инфильтрации, абсцессов, на-
летов фибрина, проверяли проходимость анастомоза. При оценке микропрепаратов 
особое внимание уделяли наличию признаков острого воспаления и степени их вы-
раженности.

Сравнительному анализу в основных и контрольной группах подвергали часто-
ту сердечных сокращений, сатурацию, температуру тела, показатели физической 
герметичности анастомоза по результатам пневмопрессии, степень микробной кон-
таминации брюшины, крови в системах воротной и задней полой вен, гистологиче-
скую картину кишки в зоне анастомоза.

Количественное определение микроорганизмов в смывах из различных отделов 
брюшной полости животных проводили методом секторных посевов по G.  Gould 
(1971). Для этого в асептических условиях после вскрытия брюшной полости лабора-
торного животного делали смывы поочередно из заведомо некомпрометированно-
го отдела брюшной полости (в большинстве случаев из левого поддиафрагмального 
пространства) и из зоны толстокишечного анастомоза. В  результате исследования 
определяли количество колониеобразующих единиц (КОЕ) в 1 мл смыва.

Оценку степени выраженности спаечного процесса в брюшной полости проводи-
ли с целью дополнительной оценки воспалительного процесса по модифицирован-
ной шкале О.И. Блинникова (1993): 0 степень – отсутствие сращений, I степень – еди-
ничные рыхлые сращения в зоне толстокишечного анастомоза, II – плотные, трудно-
отделяемые сращения в зоне толстокишечного анастомоза, III – трудноотделяемые 
плотные сращения в зоне толстокишечного анастомоза и в соседних анатомических 
областях, IV – массивные сращения в различных отделах в брюшной полости.

С целью статистической обработки полученных результатов применяли сравне-
ние медианы, межквартильные диапазоны. С  целью определения достоверности 
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различий в группах применяли непараметрический U-критерий Манна – Уитни. Раз-
личия в сравниваемых группах показателей считали статистически значимыми при 
p≤0,05.

	� РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Все оперативные вмешательства у лабораторных животных завершились успеш-

ным формированием толстокишечного анастомоза. Лабораторные животные хоро-
шо перенесли оперативное вмешательство в условиях пневмоперитонеума и общей 
анестезии. До момента проведения эвтаназии признаков нарушения поведения и 
сознания не было. Рвоты, вздутия живота, локальной болезненности или мышечно-
го дефанса у животных основных групп не было. Отмечался хороший аппетит, пери-
стальтика, ежедневный самостоятельный стул.

Смывы из брюшной полости у лабораторных животных контрольной и основных 
групп в день начала эксперимента роста патогенной и условно-патогенной микро-
флоры не выявили.

Гистологическому исследованию подвергали ткани из зоны толстокишечного 
анастомоза. Ткань кишки для подготовки микропрепаратов забиралась лезвием 
скальпеля вдоль скрепочного шва с избеганием попадания металлических элемен-
тов в исследуемый материал.

У животных первой основной группы (для защиты анастомоза применялся пре-
парат фибриностат) со стороны анастомоза были выявлены изменения, наиболее 
выраженные на 3-и и 6-е сутки (рис. 4, 5).

У животных второй основной группы (где для защиты анастомоза, сформиро-
ванного механическим швом, применялся препарат тахокомб) макроскопически  

Рис. 4. Область шва при аппаратном анастомозе толстой кишки с защитой фибриностатом  
на 3-и сутки после операции. Слизистая покрыта многослойным плоским эпителием с участком 
изъязвления; собственная пластинка слизистой оболочки инфильтрирована лимфоцитами, 
плазматическими клетками, эозинофилами, нейтрофилами. В мышечной оболочке имеются 
очаговые лимфоплазмоцитарные инфильтраты. Окраска гематоксилин-эозином. Увеличение ×250
Fig. 4. Suture area during hardware colon anastomosis with fibrinostat protection on the 3rd day after 
surgery. The mucosa is covered with a multilayered squamous epithelium with a site of ulceration;  
the own plate of the mucous membrane is infiltrated by lymphocytes, plasma cells, eosinophils, 
neutrophils. There are focal lymphо-plasmocytic infiltrates in the muscle membrane. Staining with 
hematoxylin-eosin. Magnification ×250
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Рис. 5. Область, прилегающая к механическому шву в аппаратном анастомозе толстой кишки 
с защитой фибриностатом, на 6-е сутки после операции. Слизистая выстлана цилиндрическим 
эпителием. В ней отмечаются отек, выраженная воспалительная инфильтрация лимфоцитами, 
плазматическими клетками, эозинофилами и нейтрофильными лейкоцитами. В подслизистом 
слое – очаговые кровоизлияния, отек, воспалительная инфильтрация лимфоцитами, 
плазматическими клетками, эозинофилами и нейтрофильными лейкоцитами. Окраска 
гематоксилин-эозином. Увеличение ×250
Fig. 5. Area adjacent to the mechanical suture in the hardware anastomosis of the colon, protected  
by fibrinostat on the 6th day after surgery. The mucosa is lined with a cylindrical epithelium.  
It shows edema, pronounced inflammatory infiltration by lymphocytes, plasma cells, eosinophils  
and neutrophil leukocytes. In the submucosal layer – focal hemorrhages, edema, inflammatory 
infiltration by lymphocytes, plasma cells, eosinophils and neutrophil leukocytes. Staining  
with hematoxylin-eosin. Magnification ×250

Рис. 6. Толстокишечный анастомоз кролика на 6-е сутки после начала эксперимента. Губка хорошо 
фиксирована к стенке толстой кишки
Fig. 6. Colon anastomosis of a rabbit on the 6th day after the start of the experiment. The sponge is well 
fixed to the wall of the colon

Экспериментальная хирургия
Experimental Surgery
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Рис. 7. Гистологические изменения в области, прилегающей к механическому шву в аппаратном 
анастомозе толстой кишки с защитой тахокомбом, на 6-е сутки после начала эксперимента. 
В подслизистом слое умеренно выраженный отек и полнокровие сосудов. Со стороны серозной 
оболочки рыхлая соединительная ткань, прилежащая к гемостатической губке, с умеренной 
инфильтрацией лимфоцитами и плазмоцитами, примесью эозинофильных гранулоцитов 
и наличием мелких новообразованных сосудов капиллярного типа. Окраска гематоксилин-
эозином. Увеличение ×150
Fig. 7. Histological changes in the area adjacent to the mechanical suture in the hardware colon 
anastomosis with tachocomb protection on the 6th day after the start of the experiment. There  
is moderate swelling and fullness of blood vessels in the submucosal layer. On the part of the serous 
membrane, loose connective tissue adjacent to the hemostatic sponge, with moderate infiltration  
by lymphocytes and plasmocytes, an admixture of eosinophilic granulocytes and the presence of small 
newly formed capillary vessels. Staining with hematoxylin-eosin. Magnification ×150

признаков острого воспаления и нарушения проходимости в зоне анастомоза на 
3-и, 6-е и 9-е сутки не выявлено (рис. 6). При гистологическом исследовании отме-
чалась хорошая фиксация губки к стенке кишки, минимальная воспалительная ре-
акция тканей с наличием неоангиогенеза в зоне губки (рис. 7). Во всех наблюдениях 
применение фибринового клея и гемостатической губки избавляло зону соустья от 
прочных сращений с близлежащими органами (сальником, петлями кишечника).

В контрольной группе (ручной и механический шов без защиты) животные вы-
водились из эксперимента также группами по четыре особи на 3-и, 6-е и 9-е сутки. 
До момента проведения эвтаназии признаков нарушения поведения и сознания у 
большинства животных не было. Рвоты, вздутия живота, локальной болезненности 
или дефанса не отмечалось. Отмечался хороший аппетит, перистальтика, ежеднев-
ный самостоятельный стул.

Один кролик контрольной группы на третьи сутки после операции с примене-
нием ручного шва (в день вывода из эксперимента) был вялым, плохо ел, имел по-
вышенную до 41,8  °С температуру, частота его сердечных сокращений достигала  
188 в минуту, перистальтика была вялой. При пальпации живота животное прояв-
ляло беспокойство. Во время аутопсии в брюшной полости находилось умеренное 
количество мутного серозного экссудата в области анастомоза и бокового канала. 
Эти изменения макроскопически соответствовали местному серозно-фибринозно-
му перитониту. Кишка в зоне анастомоза гиперемирована, утолщена с наложени-
ем фибрина. К зоне соустья припаяна петля тонкой кишки, при отделении которой  

Экспериментальное обоснование применения методов биологической защиты толстокишечного 
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Рис. 8. Область толстокишечного анастомоза без защиты с признаками несостоятельности 
на 3-и сутки. В области шовного материала определяется обширный некроз и выраженная 
воспалительная инфильтрация нейтрофильными лейкоцитами, лимфоцитами, эозинофилами, 
плазматическими клетками. Окраска гематоксилин-эозином. Увеличение ×125
Fig. 8. Area of colonic anastomosis without protection with signs of insolvency on the 3rd day. 
Extensive necrosis and pronounced inflammatory infiltration by neutrophilic leukocytes, lymphocytes, 
eosinophils, plasma cells are detected in the suture area. Staining with hematoxylin-eosin. 
Magnification ×125

Рис. 9. Область аппаратного толстокишечного анастомоза без защиты и признаков 
несостоятельности на 6-е сутки. В слизистой отмечается отек, выраженная воспалительная 
инфильтрация лимфоцитами, плазматическими клетками, эозинофилами и нейтрофильными 
лейкоцитами; в подслизистой – очаговые кровоизлияния, отек, воспалительная инфильтрация 
лимфоцитами, плазматическими клетками, эозинофилами и нейтрофильными лейкоцитами; 
очаги некроза мышечной пластинки. В мышечном слое – воспалительная инфильтрация 
нейтрофильными лейкоцитами, лимфоцитами, эозинофилами, плазматическими клетками. 
Окраска гематоксилин-эозином. Увеличение ×125
Fig. 9. Area of hardware colonic anastomosis without protection and signs of insolvency on the 6th day.  
In the mucosa there is edema, pronounced inflammatory infiltration by lymphocytes, plasma cells, 
eosinophils and neutrophil leukocytes, in the submucosa – focal hemorrhages, edema, inflammatory 
infiltration by lymphocytes, plasma cells, eosinophils and neutrophil leukocytes; foci of necrosis  
of the muscle plate. In the muscle layer – inflammatory infiltration by neutrophilic leukocytes, 
lymphocytes, eosinophils, plasma cells. Staining with hematoxylin-eosin. Magnification ×125
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обнажилась зона несостоятельности шва толстой кишки в виде точечного дефекта 
до 1 мм в диаметре. При исследовании смывов из брюшной полости получен рост 
E. сoli (5×106 КОЕ/мл). Учитывая клиническую картину несостоятельности анастомо-
за, также проведены посевы крови на стерильность из воротной и задней полой вен 
животного. Посев крови из задней полой вены роста микрофлоры не выявил. В кро-
ви из воротной вены отмечен рост Kl. pneumoniae. При оценке физической герме-
тичности методом пневмопрессии пузырьки воздуха появились уже при давлении 
8 мм рт. ст. Гистологически в зоне несостоятельности шва в толстой кишке определя-
лись обширный некроз и выраженная воспалительная инфильтрация стенки нейтро-
фильными лейкоцитами, лимфоцитами, эозинофилами, плазматическими клетками 
(рис. 8).

В контрольной группе животных при формировании соустий механическим 
швом даже без применения средств биологической защиты у всех остальных живот-
ных случаев несостоятельности соустий зарегистрировано не было. Гистологически 
у них отмечалось более позднее разрешение воспалительных изменений тканей 
в зоне механического шва по сравнению с основными группами вплоть до некро-
биотических изменений слизистой до мышечной пластинки (рис. 9). На 3-и сутки у 
всех животных контрольной группы с брюшины в области соустья, после отделения 
припаянных органов, высевались микроорганизмы (E. сoli в концентрации 3,0×103–
5,0×103 КОЕ/мл).

Основные показатели лабораторных животных в начале и по окончании экспери-
мента, а также статистические данные отражены в табл. 2.

Данные об инфицировании брюшной полости и степени выраженности в ней 
спаечного процесса в день вывода животных контрольной и основных групп отра-
жены в табл. 3.

При этом отмечены достоверно менее выраженные признаки системного воспа-
лительного ответа (по характеру температурной реакции) и более высокий уровень 
физической герметичности (по данным пневмопрессии) у животных при использо-
вании толстокишечных анастомозов с защитой фибриностатом по сравнению с жи-
вотными контрольной группы (p<0,05). Значимо хуже, чем у животных с защитой ки-
шечного шва тахокомбом, были показатели частоты пульса, температуры и результа-
ты пневмопрессии животных контрольной серии (p<0,05). Показатели лабораторных 
животных в день выведения их из эксперимента при использовании фибриностата и 
тахокомба статистически между собой не различались (p>0,05).

Степень микробной контаминации брюшной полости была в большей мере вы-
ражена у животных контрольной группы, у которых защита анастомоза не приме-
нялась, что свидетельствует о более низком уровне у них биологической герметич-
ности кишечного шва. Наихудший показатель отмечен у лабораторного животного 
с признаками несостоятельности анастомоза, сформированного ручным швом Аль-
берта  – Шмидена, у этого же животного диагностированы признаки сепсиса (с  на-
личием бактериемии).

Оценка выраженности спаечного процесса в брюшной полости показала, что 
применение механического шва с защитой фибриностатом и тахокомбом достовер-
но уменьшает выраженность спаечного процесса как в сравнении с механическим 
швом без защиты (p=0,03508, z=2,1074), так и в сравнении с ручным швом без защи-
ты (p=0,00951, z=2,5932), что косвенно подтверждает более выраженную биологиче-
скую герметичность кишечных швов по сравнению с группой контроля (без защиты).

Экспериментальное обоснование применения методов биологической защиты толстокишечного 
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Таблица 3
Показатели микробной обсемененности брюшной полости и спаечного процесса у лабораторных 
животных
Table 3
Indicators of microbial contamination of the abdominal cavity and the adhesive process in laboratory 
animals
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Таким образом, защита швов толстокишечного соустья фибриностатом и тахо-
комбом позволяет существенно повысить показатели физической герметичности 
анастомоза при выведении из эксперимента и надежность шва по результатам пнев-
мопрессии и изучения микробной инвазии брюшины в послеоперационном перио-
де. Более благоприятные результаты отмечены при применении механического шва 
с защитой фибриностатом и тахокомбом. Вместе с тем следует отметить, что приме-
нение губки тахокомб менее удобно из-за необходимости дополнительного ее мо-
делирования или укрепления швами в случаях недостаточной фиксации во время 
операции. В отдельных клинических ситуациях, как, например, в случае формирова-
ния низкого колоректального анастомоза, применение и адекватная фиксация губки 
могут оказаться невыполнимыми или даже нанести вред созданному соустью. Эти 
сложности усугубляются в условиях лапароскопической операции. Таких недостат-
ков лишено лекарственное средство фибриностат, которое не требует специальных 
приемов для нанесения и фиксации и может быть использовано в любых клиниче-
ских ситуациях с равным успехом.

	� ВЫВОДЫ
1.	 С целью повышения надежности толстокишечных анастомозов, формируемых в 

условиях открытых и лапароскопических операций, зона кишечного шва должна 
укрываться защитными биологическими тканеадаптирующими субстанциями.

Экспериментальное обоснование применения методов биологической защиты толстокишечного 
анастомоза, сформированного в условиях лапароскопически ассистированной операции
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2.	 В эксперименте доказаны хорошие защитные свойства гемостатической губки та-
хокомб и отечественного фибринового клея фибриностат, достоверно повышаю-
щих физическую и биологическую герметичность швов толстокишечного соустья 
в послеоперационном периоде.

3.	 Использование биологических средств защиты толстокишечного анастомоза це-
лесообразно после формирования анастомоза с использованием механического 
(аппаратного) шва, это позволяет максимально снизить интенсивность и сокра-
тить продолжительность микробной контаминации брюшной полости через зону 
анастомоза, а также уменьшить выраженность спаечного процесса в зоне опера-
ции. Наихудшие показатели отмечены у лабораторных животных при использо-
вании на толстой кишке ручного двухрядного шва Альберта – Шмидена.

4.	 В условиях лапароскопической или лапароскопически ассистированной опера-
ции на толстой кишке с интракорпоральным формированием низкого колорек-
тального анастомоза для его герметизации предпочтительно использование 
жидкой формы лекарственного средства фибриностат, которое не требует спе-
циальных приемов для нанесения и фиксации, может быть использовано в любых 
клинических ситуациях с одинаковым успехом.

_________________________________________________________________________________________________
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В статье освещены современные научные данные, посвященные анализу методики 
трансплантации аутологичной жировой ткани. Освещена морфологическая и био-
химическая характеристика патологически измененной ткани до выполнения опе-
ративного вмешательства с целью контурной коррекции рубцовой деформации. 
Собраны современные научные классификации рубцовых изменений кожных по-
кровов. Проведен анализ показаний к применению метода липофилинга. Указаны 
перспективы использования комбинации лекарственных средств, характеризую-
щихся антиоксидантной активностью. Обозначена возможность биохимической и 
морфологической оценки локального состояния антиоксидантного статуса реципи-
ентной зоны после классической контурной коррекции в комбинации с использо-
ванием антиоксидантов с целью улучшения результатов реабилитации пациентов с 
рубцовыми деформациями атрофического характера различной этиологии.
Ключевые слова: атрофические рубцовые изменения кожи, липофилинг, лабора-
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The article covers modern scientific data devoted to the analysis of the technique of 
autologous adipose tissue transplantation. Morphological and biochemical characteristics 
of the pathologically changed tissue before surgical intervention for scar deformity 
contouring are highlighted. Modern scientific classifications of cutaneous scar changes 
have been collected. The analysis of indications for lipofilling method application was 
carried out. Prospects of using combinations of drugs characterized by antioxidant 
activity are indicated. The possibility of biochemical and morphological evaluation of 
local state of antioxidant status of the recipient area after classical contour correction in 
combination with antioxidants to improve rehabilitation results of patients with atrophic 
scar deformities of various etiologies is outlined.
Keywords: atrophic skin scarring, lipofilling, laboratory and morphological diagnosis, 
antioxidant status

	� ВВЕДЕНИЕ 
Современные литературные источники свидетельствуют о неуклонном форми-

ровании рубцовых изменений кожи различной этиологии более чем у 100 млн па-
циентов ежегодно [1]. Известно, что около 4,6–16,0% повреждений кожи заживают с 
формированием патологических рубцов [2].

Эстетика внешнего вида участка тела с рубцовой деформацией оказывает суще-
ственное влияние на социально-медицинскую адаптацию в обществе и качество 
жизни пациента [3]. Рубцовые изменения оказывают огромное физиологическое, 
психологическое, социальное воздействие на пациентов, их окружение. Возникнове-
ние рубцовых изменений в большинстве случаев влечет за собой развитие нервно- 
психических расстройств, вплоть до случаев тяжелой депрессии, временной  

Пластическая и реконструктивно-восстановительная хирургия
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и стойкой нетрудоспособности, иных негативных факторов, сказывающихся на бла-
гополучии пациентов [4]. Исходя из этого, профилактические мероприятия, направ-
ленные на предупреждение развития патологических рубцов кожи, представляют 
собой важную медико-социальную проблему [5]. 

	� ЦЕЛЬ РАБОТЫ 
Провести анализ возможностей и перспектив метода липофилинга у пациентов 

с атрофическими рубцовыми изменениями кожи по имеющимся литературным 
данным.

	� РЕЗУЛЬТАТЫ 
В настоящее время единой классификации, включающей в себя многофактор-

ность рубцовых изменений, нет. Известно более 15 вариантов классификаций. Ряд 
различных авторов в той или иной степени придерживаются субъективных клиниче-
ских критериев оценки [6].

Предложено несколько классификаций рубцовых изменений, которые подробно 
описывают Н.Е. Мантурова и соавторы [7].

По срокам существования (Павлов М.Н., 1970 г.):
	� молодые; 
	� старые.

По признакам формирования ткани (Schutz L.,1984 г.):
	� нормотрофический;
	� гипертрофический, или келоидный.

По структуре (Куприн П.Е., 1998 г.):
	� атрофический;
	� нормотрофический;
	� гипертрофический;
	� келоидный.

По клиническим характеристикам (Белоусов А.Е., 2005 г.):
	� форма;
	� морфология;
	� локализация.

Выделяют 4 стадии созревания рубцовой ткани, определяющие прочность и 
внешние характеристики рубца [8]:
1.	 Послеоперационное воспаление (1–10-е сутки). 
2.	 Активный фибринолиз и образование непрочного рубца (10–30-е сутки).
3.	 Образование прочного рубца (30–90-е сутки).
4.	 Окончательное моделирование (4–12 месяцев), которое может завершиться  

образованием атрофического, гипертрофического либо келоидного рубцов.
Достоверно известно, что на этапах пролиферации при заживлении ран отме-

чается рост соединительной, эндотелиальной и эпителиальной ткани, при этом ма-
крофагальная система, являясь источником цитокинов, оказывает стимулирующее 
действие на фибробласты, кератиноциты и эндотелиальные клетки. Таким образом, 
интенсивность воспаления в раневом дефекте, его длительность определяют фи-
зические характеристики рубцовой ткани: ее структуру, плотность, болезненность, 
размеры и т. д. [9, 10].
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В фазу пролиферации отмечается неоангиогенез, а количество коллагена про-
порционально связано с прочностью рубцовых изменений [11]. При снижении ак-
тивности данных процессов происходит нарушение миграции фибробластов и, как 
следствие, отсутствие заживления раны [12].

Формирование рубцовой ткани представляет собой физиологический ответ на 
повреждение кожных покровов и слизистых оболочек. Дисбаланс между разруше-
нием и синтезом внеклеточного матрикса может привести к чрезмерному рубцева-
нию и образованию как келоидных, так и гипертрофических рубцов [13, 14]. В фазу 
реорганизации и эпителизации наблюдается равновесие между процессами разру-
шения временного матрикса и синтеза коллагена. Гистологически зрелая рубцовая 
ткань представлена плотными пучками коллагена, которая содержит небольшое ко-
личество кровеносных сосудов и клеток в сравнении с интактными тканями [15, 16].

Исходом раневого процесса является формирование рубцовой ткани с мини-
мальными проявлениями фиброза, появлением нормотрофического рубца [17, 18]. 
Считается, что патологический рубец является фибропролиферативным состоянием 
кожи и возникает при длительном воспалительном процессе на любом из этапов за-
живления раневых дефектов, что в свою очередь приводит к увеличению количе-
ства фибробластов, накоплению экстрацеллюлярного матрикса [19]. 

Формирование атрофических изменений кожи сопровождается локальным ли-
зисом белковых компонентов соединительной ткани с истончением эпидермально-
дермальных и гиподермальных слоев, уменьшением васкуляризации тканей [20, 21]. 
Вместе с тем некоторые современные научные исследования позволяют оценить 
состояние эпителиально-мезенхимального перехода в рубцовых изменениях, что 
в дальнейшем может послужить оценкой результатов выполнения липофилинга в 
комбинации с лекарственными средствами, характеризующимися антиоксидантной 
активностью [22, 23].

В настоящее время все чаще возникает вопрос о медицинской реабилитации па-
циентов с различными рубцовыми деформациями кожных покровов с целью повы-
шения качества хирургической реабилитации и улучшения социально-медицинской 
адаптации [24].

Интерес к коррекции рубцовых изменений увеличивается ввиду роста различ-
ных патологических состояний: хронических воспалительных изменений кожи и 
подкожно-жировой клетчатки; гормонального дисбаланса (патология надпочечни-
ков, гипофиза), способствующего развитию атрофии; реконструктивных хирургиче-
ских вмешательств по поводу посттравматических изменений; опухолевых образо-
ваний; радиоиндуцированных состояний кожи, сопровождающихся атрофическими 
процессами [25, 26].

Одним из популярных и востребованных как в эстетической, так и в реконструк-
тивной хирургии методов коррекции рубцов является липофилинг [27]. Метод ли-
пофилинга впервые применен в 1889 г. Van der Meulen, который описал аутотранс-
плантацию жира. Методика включала в себя свободную аутотрансплантацию жира 
и сальника между печенью и диафрагмой с целью оперативного лечения грыжевого 
отверстия диафрагмы [28–30].

С этого момента и по настоящее время аутотрансплантация жировой ткани ста-
ла широко использоваться, а показания к липофилингу расширились, подразделя-
ясь на эстетические и функциональные. В настоящее время методика применима  
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не только в пластической и реконструктивной хирургии, а также как продукт для тка-
невой инженерии [31]. Методика липофилинга не требует больших экономических 
затрат, а отсутствие иммунологических реакций позволяет расширять показания к 
ее применению. Известно, что аутологичный жировой материал обладает биосовме-
стимостью и является источником плюрипотентных клеток [32, 33].

Полученный биологический материал при липоаспирации состоит из зрелых 
адипоцитов, которые пространственно организованы в виде долек соединительной 
ткани (стромы), в которой проходят сосуды и нервы. Зрелые адипоциты составля-
ют половину всей клеточной популяции жировой ткани, занимая при этом до 90,0% 
ее объема [9, 34]. В стромальный компонент жировой ткани входят фибробласты, 
мультипотентные мезенхималые стромальные клетки, клетки эндотелия, гладкомы-
шечные клетки, тканевые макрофаги, циркулирующие клетки-предшественницы и 
клетки крови [9, 33, 35]. Известно, что значение стромальных клеток заключается в 
выработке биологически активных соединений: цитокинов, факторов роста и тро-
фических медиаторов с целью регенерации ткани [36]. Суммарная биологическая 
активность указанных компонентов обладает иммуномодулирующим, антиапопто-
тическим, противовоспалительным действием, стимулирует рост и дифференциров-
ку клеток, а также неоангиогенез в месте повреждения и зависит от пола, возраста, 
генетической предрасположенности, перенесенных заболеваний, режима питания 
[37, 38].

Метод липофилинга подразумевает получение, обработку жировой ткани и вве-
дение с целью коррекции контурных деформаций тела и возрастных изменений с 
целью стимуляции регенеративных процессов, а также при приобретенных повреж-
дениях и заболеваниях. Для решения задач в зависимости от клинической ситуации 
применяют различные по размеру графты, таким образом, выделяют:
	− жировой миллитрансплантат – размер большей части фрагментов трансплантата 

более 1,0 мм;
	− жировой микротрансплантат – размер большей части фрагментов трансплантата 

меньше 1,0 мм;
	− эмульсифицированный жировой трансплантат – размер большей части фрагмен-

тов трансплантата меньше 600 мкм;
	− стромально-васкулярная фракция жировой ткани – материал не содержит фраг-

ментов ткани, представляет собой чистую клеточную суспензию.
Соответственно, в зависимости от перемещаемого объема и размера липографта 

выделяют методы: миллилипофилинг, микролипофилинг, нанолипофилинг и ауто-
трансплантация стромально-васкулярной фракции [39, 40]. Выбор вводимого объ-
ема и различного по размеру аутологичного жира зависит от поставленных задач 
и области коррекции. Полученный липоаспират с сохраненными адипоцитами ис-
пользуют для контурной коррекции. Содержание стромы позволяет достичь реге-
нераторного эффекта. Для решения задач в области регенерации и заживления воз-
можно использование биологического материала с разрушенными адипоцитами 
либо чистой клеточной взвеси и внеклеточного матрикса [41, 42].

Модифицирование метода липофилинга для лечения рубцов может способство-
вать восстановлению структуры дермы и подкожной жировой клетчатки в зоне их 
локализации, за счет чего достигается улучшение свойств рубцовой ткани, умень-
шение частоты повторных коррекций. По данным ряда авторов, ключевая роль  
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в позитивном влиянии липофилинга на ремоделирование рубцовой ткани принад-
лежит мезенхимальным стволовым клеткам (МСК) и продуцируемым ими биологиче-
ски активными веществами – HGF, PGE2, IL-10 [43]. Применение МСК в экспериментах 
как in vitro, ex vivo, так и in vivo способствует снижению отложения депозитов колла-
гена и подавляет формирование рубцовой ткани за счет ингибирования активности 
p38/MAPK сигнального пути. Известно, что МСК угнетают продукцию цитокинов: TGF-
1β и IL-13, а также пролиферацию фибробластов с последующей гиперпродукцией 
матрикса соединительной ткани на фоне повышения экспрессии матриксных метал-
лопротеиназ [44]. 

В настоящее время определены основные факторы, влияющие на свойства ауто-
логичного жира [37]:
1.	 Техника липоаспирации, липофилинга.
2.	 Донорская область.
3.	 Методика забора материала.
4.	 Применение лекарственных средств.
5.	 Инструментарий и оборудование.
6.	 Наличие хронической сопутствующей патологии (дисметаболические расстрой-

ства, инфекции, аутоиммунные заболевания и др.).
Перечисленные факторы в той или иной степени оказывают влияние на жизне-

способность материала, а также на его приживление. Вместе с тем значимость и роль 
этих факторов определены субъективными данными и не имеют достаточно обосно-
ванных критериев. 

К наиболее часто используемым методам подготовки жировой ткани к транс-
плантации можно отнести седиментацию, фильтрацию, промывание, возможное 
последующее центрифугирование, обогащение. В 1987 г. S.R. Coleman предложил 
общие критерии проведения липофилинга [45]. Сюда относились: использование 
тупоконечных канюль с отверстием Luer-Lok, диаметр которых должен быть не бо-
лее 17 мм; забор жировой ткани должен осуществляться шприцем 10 мл; подготовка 
полученного липоаспирата (ЛА) к очистке; проведение центрифугирования с целью 
разделения полученного ЛА на фракции. Суть методики заключается в помещении 
шприцев с ЛА в центрифугу. Выставляются параметры: 3000 об/мин, 3 мин. [46]. Позд-
нее S.R. Coleman впервые стал использовать многоуровневое перекрестное введе-
ние аутологичного жира (структурный липофилинг) с целью увеличения площади 
контакта трансплантата с окружающими тканями [47]. Данная методика активно ис-
пользуется и в настоящее время. D. Klein (1985) с соавторами описали метод, заклю-
чающийся во введении в донорский участок жировой ткани раствора, содержащего 
0,9% NaCl, эпинефрин и анестетик. Получение жировой ткани может осуществляться 
различными методами: вакуумной или шприцевой аспирацией либо хирургическим 
иссечением. Также получение жирового трансплантата может осуществляться «су-
хим» и «влажным» методами. При этом отдают предпочтение влажной технике, вви-
ду минимизации таких осложнений, как кровотечения, гематомы. По литературным 
данным, использование местных анестетиков и сосудосуживающих препаратов не 
оказывает влияние на выживаемость трансплантированного жира [48, 49]. 

Широко признанным является то, что менее травматичные методики забора с 
применением канюль различного диаметра (4 мм, 3 мм, 2 мм) и количества отвер-
стий при ЛА являются более предпочтительными по причине сохранения высоких 
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концентраций жизнеспособных клеток, что в свою очередь способствует благопри-
ятному приживлению трансплантата. Получение ЛА может осуществляется механи-
ческим методом: промыванием и/или фильтрацией, который может выполняться 
одновременно либо последовательно. Аспирация может производиться с помощью 
шприца или вакуумного аппарата. При заборе жировой ткани не следует превышать 
максимального значения градуировки шприца объемом более 5 мл, а при использо-
вании вакуумного аппарата – 0,6 атмосфер [50–52]. 

Промывание осуществляется многократно растворами 0,9% NaCl либо Рингера, 
Рингера-Локка с целью удаления из полученного материала эритроцитов и ткане-
вого детрита. В свою очередь фильтрация осуществляется через сетчатую мембрану 
наподобие сита с различными по диаметру отверстиями для очищения трансплан-
тата от триглицеридов и инфильтрационной жидкости. Конечной целью разделения 
ЛА является удаление попутных компонентов: нежизнеспособных, соединитель-
нотканных клеток и т. д., одновременно сохраняя полученную высокую концентра-
цию жизнеспособных стромальных жировых клеток (ASC), адипоцитов. Некоторые 
авторы отдают предпочтение фильтрации, указывая, что она менее травматична в 
сравнении с центрифугированием и более качественно удаляет ненужные примеси. 
В свою очередь, Condé-Green с соавторами (2010 г.) указывают на то, что промывание 
сохраняет бóльшую концентрацию ASC в сравнении с декантацией и центрифугиро-
ванием. Однако многие авторы схожи во мнении, что центрифугирование ЛА неце-
лесообразно. Необходимо использовать как промывание, так и фильтрацию [53].

Также фильтрация ЛА может осуществляться через хлопчатобумажную марлю. 
Альтернативным вариантом хлопчатобумажной ткани можно считать марлевые 
салфетки, сложенные в несколько слоев размерами 4×4 см для осаждения на них 
ненужных в дальнейшем использовании примесей из ЛА. Методика заключается в 
следующем: собранный ЛА помещают на марлю, которую фиксируют между двумя 
шприцами. Далее, оттягивая поршень, создается мягкое отрицательное давление, 
тем самым осуществляется фильтрация через марлю. Указывается, что данная мето-
дика занимает от 2 до 4 мин., что сопоставимо по времени с центрифугированием. 
Преимуществом фильтрации через хлопчатобумажную ткань считается низкая стои-
мость и малая травматизация адипоцитов [46]. В сравнении с вышеописанными ме-
тодами, реже встречается использование стерильного металлического сита. Данная 
методика проста и заключается в помещении ЛА на несколько минут на сито с после-
дующим осторожным его встряхиванием. Недостатками являются воспаление места 
трансплантации в раннем послеоперационном периоде, вероятно, за счет снижения 
жизнеспособности ЛА [53].

Отстаивание (седиментация) осуществляется непосредственно в шприцах либо 
в стерильном липоколлекторе в течение 15–20 мин. с последующим проведением 
липофилинга [50].

Для повышения эффективности липофилинга рядом авторов предлагается обо-
гащение полученного жирового трансплантата; производится с помощью плазмы, 
богатой тромбоцитами или стромально-васкулярной фракцией, различными меди-
каментами с целью повышения жизнеспособности [47].

В настоящее время проводятся исследования в отношении васкуляризации ре-
ципиентной области и влияние на метаболизм жирового трансплантата, также не 
до конца разрешенными остаются способы забора, обработки и методы введения 
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жировой ткани, что оказывает влияние на сроки реабилитации, результативность 
и кратность процедур у пациентов с рубцовыми деформациями [54]. Кроме этого, 
необходимо учитывать ряд факторов, непосредственно влияющих на приживление 
трансплантата, к которым относят микроциркуляцию в реципиентной области, ин-
дукцию прогениторных клеток, являющихся основными для стимуляции ангиогенеза 
и адипогенеза [40]. Описаны исследования по применению различных протекторов, 
оказывающих влияние на жизнеспособность жирового трансплантата, уменьшение 
его резорбции и, как следствие, на рубцовые изменения. К ним относят: глюкозу, 
протеины, гормоны, витамины и др. [55, 56].

Ряд исследователей дополняют методику классического липофилинга различ-
ными лекарственными средствами, которые оказывают локальное непосредствен-
ное влияние на реципиентную область. Описаны методики введения различных 
препаратов, представителями которых являлись: D-аспарагин, 5-фторурацил, ми-
томицин  С, блеомицин, метотрексат и прочие, с целью локального воздействия 
на область коррекции [56]. Вместе с тем практически отсутствует информация об 
использовании лекарственных средств, характеризующихся антиоксидантной ак-
тивностью. Известно, что антиоксидантная система в пределах кожи изменяется в 
зависимости от ее строения, в частности, отмечено повышение активности есте-
ственной антиоксидантной системы (ЕАОС) от поверхностных слоев к глубоким.  
По данным исследований состояния ЕАОС рубцовых изменений отмечено преоб-
ладание прооксидантных изменений над антиоксидантными, что вызывает цитоток-
сичность, апоптоз и, как следствие, приводит к различным изменениям со стороны 
рубцового процесса [57].

В настоящее время в научной литературе имеются скудные данные о критериях 
оценки локального состояния антиоксидантного статуса кожи, рубцовых изменений 
и возможности коррекции антиоксидантными препаратами в сочетании с проведе-
нием липофилинга, что может повлиять на повышение приживления жировых ауто-
трансплантатов, а также улучшить процесс ремоделирования рубцовой ткани.

	� ВЫВОДЫ
1.	 Методика липофилинга для коррекции рубцовых изменений кожи является ре-

зультативной, малотравматичной, позволяет добиться стойких результатов с ко-
ротким реабилитационным периодом в сравнении с травматичными реконструк-
тивными хирургическими вмешательствами.

2.	 Несмотря на огромное количество научных исследований, посвященных пробле-
ме липофилинга, на сегодняшний день нет четких критериев оценки применения 
аутотрансплантации жировой ткани и методики ее обработки при коррекции руб- 
цовых изменений мягких тканей.

3.	 Учитывая субъективные критерии оценки методики липофилинга, остается не до 
конца изученной жизнеспособность жировых трансплантатов и их влияние на 
рубцовую ткань, отсутствуют морфологические критерии рубцовых изменений 
при проведении липофилинга, биохимические данные о состоянии антиокси-
дантного статуса и его влиянии на приживление аутологичной жировой ткани в 
динамике.
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Резюме ___________________________________________________________________________________________________ 

В настоящее время проблема коррекции нарушений антиоксидантного статуса оста-
ется не до конца решенной, что позволяет осуществлять поиск новых и эффектив-
ных методов современной диагностики и лечения пациентов с циррозом печени. 
В данном аналитическом обзоре литературы рассматриваются ключевые патофи-
зиологические аспекты свободнорадикальных механизмов в печени при циррозе. 
Кратко описана многостадийность реакций свободнорадикального окисления в по-
раженной циррозом печени, что закономерно требует обоснованного с патофизио-
логической точки зрения обрыва их цепных механизмов. Обозначена возможность 
изучения локального состояния антиоксидантного статуса биоптата патологически 
измененной печеночной ткани. Обозначены перспективные стратегии коррек-
ции нарушений свободнорадикального окисления путем введения лекарственных 
средств, характеризующихся антиоксидантной активностью, в портальную и куби-
тальные вены с целью локальной коррекции нарушений антиоксидантного статуса 
в печеночной ткани.
Ключевые слова: биоптат печени, свободнорадикальное окисление, антиоксидант-
ный статус, внутрипортальное введение лекарств, антиоксиданты
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Abstract ___________________________________________________________________________________________________ 

Nowadays, the issue of antioxidant status abnormalities correction remains not fully 
resolved, allowing searching for new and effective methods of modern diagnostics and 
treatment of patients with liver cirrhosis. This analytical literature review considers key 
pathophysiological aspects of free-radical mechanisms in the liver in cirrhosis. Multistage 
reactions of free-radical oxidation in the liver affected by cirrhosis are briefly described, thus 
naturally requiring their chain mechanisms to be substantiated under pathophysiological 
point of view. The possibility of studying the local state of antioxidant status of a biopsy 
sample obtained from pathologically altered liver tissue is outlined. Promising strategies 
for correcting of free-radical oxidation disorders by introducing drugs characterized by 
antioxidant activity into portal and cubital veins for local correction of antioxidant status 
disorders in hepatic tissue are outlined.
Keywords: liver biopsy, free-radical oxidation, antioxidant status, intraportal drug 
administration, antioxidants

	� ВВЕДЕНИЕ
На сегодняшний день не теряют актуальности исследования состояния антиок-

сидантного статуса (АОС) у пациентов с различными патологическими состояниями, 
что подтверждается многочисленными публикациями как в отечественной, так и в 
зарубежной научной литературе [1–3]. Достоверно известно, что прооксидантная 
активность (ПОА) может являться триггером развития заболевания, а также опреде-
лять его течение и исход [3, 4].

Известно, что заболевания печени сопровождаются окислительным стрессом 
(ОС) вызванных гиперпродукцией свободных радикалов, который рассматривается 
как совместный патологический механизм, способствующий возникновению и про-
грессированию деструктивных изменений в ткани печени [5, 6]. 
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По данным официального статистического сборника Республики Беларусь, 
смертность населения от заболеваний печени продолжает расти. Так, в 2017 г. она 
составила 1555 человек, в 2018 г. – 1728 [7]. По мнению П.В. Гарелика и др. (2015),  
в случае констатации синдрома портальной гипертензии средняя продолжитель-
ность жизни пациентов с циррозом печени (ЦП) составляет 18 месяцев, причем ле-
тальный исход обусловлен острой кровопотерей (ОК) из варикозно расширенных 
вен пищевода в 51,0% случаев. Годичная выживаемость при ЦП, класс тяжести А, В, 
составляет 70,0%, при классе тяжести С – 30,0% [5].

Большинство научных исследований разных лет посвящено изучению состоя-
ния АОС организма, посредством его анализа в таких биологических жидкостях, как 
плазма крови, слюна, моча, выделение слезных желез и т. д. [3, 4, 8]. Вместе с тем авто-
ры настоящей статьи не нашли доступной информации об исследовании локального 
состояния АОС печеночной ткани при ее циррозе. Лишь в единичных исследованиях 
рассмотрены попытки изучения локального состояния АОС внепеченочных биопта-
тов, что, по-видимому, связано с определенными методологическими трудностями 
[9]. Основные трудности связаны с особенностью отбора биоптата и выбором клю-
чевых биохимических/морфологических маркеров ОС [4, 8, 9]. С нашей точки зрения, 
представляется важным проведение оценки про- и антиоксидантного статуса как сы-
воротки, так и биоптата печени при ее различных патологических состояниях, что 
позволит разработать новые диагностические тесты, коррелирующие со степенью 
тяжести деструктивных изменений в ткани печени, связанных с развитием окисли-
тельных процессов.

	� ЦЕЛЬ РАБОТЫ
Провести анализ имеющихся литературных данных о патофизиологических 

аспектах свободнорадикальных механизмов в печеночной ткани при циррозе и обо-
значить стратегии их коррекции.

	� МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Для выполнения поиска использовались ключевые слова: цирроз печени, анти-

оксидантный статус, окислительный стресс, антиоксиданты, внутрипортальное 
введение лекарственных средств. В ходе выполнения поиска было найдено более 
120 научных статей на различных языках. Критерием отбора статей послужила со-
держащаяся в них информация о патогенезе окислительного стресса у пациентов с 
циррозом печени и возможность его локальной коррекции хирургическим методом. 
Поиск информации осуществлялся в электронных базах данных: Elibrary, SCOPUS, 
AGRIS, Google Scholar, PubMed, а также в книжных печатных изданиях.

	� РЕЗУЛЬТАТЫ
Известно, что продукция свободнорадикальных соединений, как правило, осу-

ществляется в митохондриях, эндоплазматической сети клетки при участии систе-
мы цитохрома P450 [10, 11]. Данные молекулы вступают прямо или опосредованно 
в химическую связь со структурами, формирующими мембраны клеток и внутрикле-
точные компоненты, внеклеточную среду. Дальнейшее действие этих молекул на-
рушает структурную организацию мембран, ускоряя каскад свободнорадикального 
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окисления (СРО), частным случаем которого может быть перекисное окисление ли-
пидов (ПОЛ). В этих патофизиологических механизмах формирования ОС отмечается 
накопление продуктов ПОЛ, остатков тирозина, инактивирование гемовой группы 
и нитрозилирование FeS-группы, переводя их в цепной механизм, с последующим 
нарушением обмена между тканями и органами, ведя к локальной дезорганизации, 
а затем во всем организме, тем самым определяя понятие ОС на разных уровнях его 
организации и формирования ПОА биологических жидкостей [10–13]. Следует от-
метить, что некоторое количество современных научных исследований посвящено 
изучению системного мембранодестабилизирующего дистресс-синдрома, как част-
ного случая ПОЛ, при ОС с одним из его проявлений – блеббингом, который характе-
ризуется дезорганизацией плазмалеммы клеток [14, 15].

АОС – эволюционно сформированная, комплексная, многоуровневая, динамич-
ная гомеостатическая система организма, определяющая многие его параметры, 
влияющие на развитие, течение и исход заболевания [12].

Пул веществ, обладающих антиоксидантной активностью (АОА), условно форми-
рует понятие о естественной антиоксидантной системе организма (ЕАОС), имеющей 
буферную емкость и характеризующейся возможностью компенсаторного поддер-
жания функционирования системы гомеостаза при различных патофизиологиче-
ских состояниях, сопряженных с активацией процессов СРО.

В настоящее время достаточное количество ученых определяет функциональ-
ное состояние ЕАОС двумя активными биологическими звеньями, формирующими 
сущность их строения: ферментативными и неферментативными, что позволяет об-
легчить поиск оптимальной и перспективной терапии. Коррекция нарушений АОС 
может быть направлена на восполнение дефицита эндогенных биологических суб-
стратов, а также потенцирование буферной емкости остатков биологических резер-
вов, характеризующихся АОА [13, 16, 17].

Существующие классификации веществ, обладающих АОА, включают высокомо-
лекулярные и низкомолекулярные, липофильные и липофобные, ферментативные 
и неферментативные субстраты [18]. Некоторые из них представляют большую цен-
ность в оценке состояния АОС организма по причине простоты методики опреде-
ления их количества и возможности объективной интерпретации полученного ре-
зультата [10, 13, 16, 17]. К таковым следует относить про- и антиоксидантную емкость, 
а также активность супероксиддисмутазы, глутатионпероксидазы, глутатионредук-
тазы и каталазы [13, 16, 17, 19]. В этой связи перспективным представляется изуче-
ние тиол/дисульфидного гомеостаза, играющего ключевую роль в антиоксидантной 
защите. Существуют исследования, демонстрирующие взаимосвязь изменений тио-
лового гомеостаза с развитием различных заболеваний, в том числе печени [19].  
В долгосрочной перспективе это позволит установить критерии оценки тяжести за-
болевания для разработки нормативно-правовых актов (клинических протоколов) 
по диагностике и лечению ОС у пациентов с ЦП путем исследования локального со-
стояния АОС биоптатов печеночной ткани, пораженной циррозом.

Известно, что системам восстановленного глутатиона (GSH), окисленного глута-
тиона (GSSG), глутатион-зависимых ферментов принадлежит значительная роль в 
системе ЕАОС организма, которые прямо либо опосредованно участвуют в процес-
сах пролиферации, апоптоза, фолдинга белка, клеточного сигналинга. GSH является 
ключевым антиоксидантом и играет важную роль в поддержании физиологической 
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буферной емкости ЕАОС благодаря участию в тиол/дисульфидном обмене [19–21]. 
Это обеспечивает регуляцию генной экспрессии, активность отдельных ферментов 
и ферментных систем. Из этого следует, что сохранение и поддержание оптимальных 
концентраций GSH/GSSG для клетки является существенным для ее должного функ-
ционирования. Снижение концентрации восстановленного GSH ниже показателей 
нормы может служить индикатором нарушения окислительно-восстановительного 
потенциала в регуляции генов [14, 15, 19–21].

По мнению В.Г. Акопяна (1982), ЦП является клинико-анатомическим понятием, 
применяемым к хроническим диффузным поражениям печени, отличительной чер-
той которых является нарушение долькового строения в результате фиброза и об-
разования узлов регенерации, функциональной недостаточности и вовлечение в па-
тологический процесс ряда органов и систем [22]. Из данного определения следует, 
что целесообразно определять АОС биоптата печеночной ткани с целью исключе-
ния влияния внепеченочной патологии на активность СРО.

Известно, что по мере прогрессирования степени тяжести ЦП отмечается  
преобладание ее ПОА. При этом свободные радикалы, образующиеся внутриклеточ-
но, способствуют пролонгации хронического воспаления в ткани печени при цир-
розе [23–25]. Конфликт внутриклеточного метаболизма между клетками, формиру-
ющими паренхиму печени, и клетками, образующими ее строму, также может быть 
расценен как один из ключевых факторов прогрессии цирроза [26–28]. Известно, что 
свободные радикалы являются ключевыми во внутриклеточном метаболизме и по-
тенциально могут рассматриваться как мишень для коррекции нарушений внутри-
печеночного равновесия в системе АОС посредством внутриаортального введения 
лекарственных средств (ЛС), обладающих АОА [29].

Свободные радикалы непосредственно участвуют в метаболизме процессов, ве-
дущих к некрозу, апоптозу, активации клеток Купфера печени, которые изначально 
активно продуцируют активные формы азота (АФА), кислорода (АФК), тем самым 
формируя порочный круг, требующий его обоснованного с патофизиологической 
точки зрения обрыва цепного механизма. При этом клетки Купфера, продуцируя сво-
бодные радикалы, участвуют в передачи внутри- и внеклеточных сигналов, продол-
жая формировать ОС и способствовать прогрессированию проявлений ЦП [28–30].

Некоторые авторы считают, что наиболее важными медиаторами воспаления при 
ЦП могут являться различные факторы роста тромбоцитов, гиперпродукция кото-
рых осуществляется под действием АФА, АФК. Свободные радикалы также иници-
ируют продукцию факторов роста тромбоцитов клетками Купфера. Это прямо сви-
детельствует о порочном круге и важной роли СРО в прогрессировании ЦП [29, 30].

Фактором, инициирующим радикалообразование в печеночной ткани, может 
являться ОК. При ее компенсации должным образом парциальное давление кис-
лорода в крови приближается к физиологической норме, тем самым может форми-
роваться ишемически-реперфузионный синдром, который напрямую определяет 
емкость буферных систем ЕАОС, жизнеспособность клеток Купфера, концентрации 
АФА и АФК. При этом снижаются скорости реакций окислительного фосфорилиро-
вания в митохондриях, эндоплазматической сети клеток при участии ферментов 
системы цитохрома P450 и уменьшении количества аденозинтрифосфорной кис-
лоты (АТФ). Дальнейший катаболизм АТФ, которая является одним из индикаторов  
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жизнеспособности клеток, опосредован снижением количества простациклина, ок-
сида азота (NO, II), которые участвуют в дилатации сосудистой стенки, контролируя 
ее тонус, что может инициировать ОК [31–35].

Побочные эффекты катаболизма АТФ усиливаются продукцией различных соеди-
нений, в том числе цитокинов, вазоактивных агентов и особенно АФК. Эти эффекты 
связаны со снижением уровня цитопротекторных соединений, таких как простаци-
клин, NO (II) и др. [32, 34, 35]. Исходя из сказанного, состояние аэробного метаболиз-
ма, в ходе которого отмечается гиперпродукция свободных радикалов, смещается 
в сторону проокисидантов, что усугубляет степень тяжести ЦП [10, 14, 15, 18, 34, 35]. 
Дальнейший метаболизм анти-, прооксидантов связан с образованием ксантинокси-
дазы из ксантиндегидрогеназы, который напрямую зависит от парциального давле-
ния кислорода в крови, концентрации перекиси водорода, мочевой кислоты, супе-
роксид-аниона. NO метаболизируется до соединений АФА, тем самым повышается 
тонус сосудистой стенки. Провоспалительные цитокины: TNF-α, IL-1, интерферон-γ, 
содержащиеся в гепатоцитах, также продуцируют избыток свободных радикалов, 
формируя очередной порочный круг [6, 19, 37–40].

В настоящее время имеются ЛС, характеризующиеся АОА, которая может зави-
сеть от их химического строения, условий протекания реакций, субстратов, вступа-
ющих в химическую связь. Однако не каждое ЛС с АОА способно в должной мере 
корригировать нарушения в системе АОС при той либо иной патологии [13, 16, 17]. 
Вещества, обладающие АОА, могут ингибировать дальнейший метаболизм АФА, АФК, 
предотвращая прогрессирование ЦП. Ряд авторов для этого использует в своих ис-
следованиях α-токоферол, N-ацетилцистеин, ферментативную каталазу, препараты 
янтарной кислоты [14, 15, 36].

В своих исследованиях, посвященных коррекции нарушений АОС у пациентов с 
ЦП и ОК, авторы используют многократное комбинированное введение ЛС в куби-
тальные вены, тем самым частично купируя проявления ОС, его последствий. В дан-
ных публикациях было отмечено снижение интенсификации составных процессов 
ПОЛ: уменьшение активности системного мембранодестабилизирующего дистресс-
синдрома, плазма крови характеризовалась АОА, уровень мочевой кислоты прибли-
жался к физиологической норме. Для этой цели были использованы ЛС, содержащие 
в своем составе ацетилцистеин и меглюмина натрия сукцинат [12, 14, 15, 41].

Внутривенная пункция, как правило, подразумевает под собой введение ЛС в 
поверхностно расположенные вены. Однако существуют иные способы, к которым 
принято относить внутрипортальный путь введения [42, 43]. При его выполнении ЛС 
поступает в локальный кровоток, кровоснабжающий печеночную паренхиму. Пре-
имуществами данного метода являются сохранение кинетики и максимальный отри-
цательный клиренс ЛC, тем самым достигается наибольший терапевтический эффект 
[44]. Другим способом купирования проявлений ОС можно считать эндобилиарное 
введение ЛС, обладающих АОА, посредством наружной декомпрессии желчных хо-
дов методом формирования холецистостомы [45].

С целью минимизации риска развития ОС можно считать перспективным на-
правлением введение указанных ЛС в просвет v. portae, кубитальные вены. При 
этом можно оценить морфологическое строение ткани печени при циррозе путем 
пункционной биопсии, а также интенсивность локальных реакций СРО. По нашему  
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мнению, комбинация двух обозначенных внутривенных методов – внутрипорталь-
ное и кубитальное введение – может заметно замедлить прогрессирование заболе-
вания, снизить риск ОК, продолжительность стационарного лечения, летальность 
пациентов с ЦП.

	� ВЫВОДЫ
1.	 Одним из основных механизмов прогрессии цирроза печени является гиперпро-

дукция свободных радикалов, которые напрямую участвуют в формировании 
окислительного стресса, прооксидантной активности сыворотки крови.

2.	 В настоящее время отсутствуют данные, подтверждающие взаимосвязь наруше-
ния локального антиоксидантного статуса организма с развитием свободноради-
кальных процессов в ткани печени, что может определять научно-практическую 
значимость при выборе стратегии лечения пациентов с циррозом печени.

3.	 Совокупность предлагаемых параметров диагностики окислительного стресса у 
пациентов с циррозом печени потенциально позволит предложить новые под-
ходы к коррекции нарушений данного заболевания с помощью лекарственных 
средств, обладающих антиоксидантной активностью.

4.	 Внутрипортальное и кубитальное введение лекарственных средств, обладаю-
щих антиоксидантной активностью, у пациентов с циррозом печени может ку-
пировать проявления как внутрипеченочного, так и системного окислительного 
стресса: замедлить прогрессирование заболевания, снизить риск острого крово-
течения, продолжительность стационарного лечения, летальность.
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Резюме ___________________________________________________________________________________________________ 

Введение. Проблема лечения инфицированных и длительно не заживающих ран 
остается актуальной в современной хирургии, вместе с тем количество госпиталь-
ных полирезистентных штаммов бактерий, участвующих в раневой инфекции, увели-
чивается. Одним из вариантов решения этой проблемы является разработка новых 
средств местного действия, в частности создание новых высокоэффективных ра-
невых покрытий с антибактериальными и репаративными свойствами. С помощью 
специальной технологии из натурального биополимера хитозана получены наново-
локна, обладающие сверхразвитой структурой и высокой сорбционной емкостью, 
непосредственно в состав которых в качестве антимикробных агентов введены 
ионы и наночастицы серебра и церия. 
Цель. Определить антибактериальную активность нановолокон хитозана и его мо-
дификаций по отношению к клиническим изолятам микроорганизмов. 
Материалы и методы. В эксперименте оценены антибактериальные свойства полу-
ченных образцов нановолокон хитозана в отношении госпитальных штаммов микро-
организмов методом диффузии в агар и количественным суспензионным методом. 
Результаты. Доказана высокая антимикробная активность исследуемых образцов. 
Наиболее высокую антимикробную активность проявили образцы, модифицирован-
ные ионами серебра, наночастицами серебра, а также комплексом наночастиц серебра 
и церия. При оценке антимикробной активности методом диффузии в агар значения 
зоны задержки роста у этих образцов имели наибольшие размеры в диапазоне от 11 
до 18 мм. Это соответствует результатам оценки суспензионным количественным ме-
тодом. Показатели фактора редукции (RF) указанных образцов превосходили иные и 
составляли от 4,3 до 5,9 при экспозиции 3 часа и от 4,62 до 5,23 при экспозиции 24 часа. 
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Заключение. Отобраны наиболее перспективные образцы для дальнейшего изуче-
ния их лечебной эффективности на модели раневого процесса: нановолокна хито-
зана, модифицированные ионами серебра, наночастицами серебра и комплексом 
наночастиц серебра и церия.
Ключевые слова: хронические раны, хитозан, нановолокна, наночастицы, ионы, це-
рий, серебро
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Abstract ___________________________________________________________________________________________________ 

Introduction. The problem of infected and long-term non-healing wounds treatment 
remains relevant in modern surgery, while the number of hospital multi-resistant bacterial 
strains involved in wound infection is increasing. One of the options for resolving this 
issue is developing new local agents, in particular, new highly effective wound coatings 
elaboration having antibacterial and reparative properties. Using a special technology, 
nanofibers with an overdeveloped structure and high sorption capacity were obtained 
from the natural biopolymer chitosan with silver and cerium ions and nanoparticles 
introduced directly into their composition as antimicrobial agents. 
Purpose. To determine the antibacterial activity of chitosan nanofibers and its 
modifications against clinical isolates of microorganisms. 
Materials and methods. In the experiment, antibacterial properties of the obtained 
samples of chitosan nanofibers against hospital microorganism strains were evaluated 
using agar diffusion and quantitative suspension tests.
Results. Proven a high antimicrobial activity of samples tested. The samples modified 
with silver ions, silver nanoparticles, as well as with a complex of silver and cerium 
nanoparticles showed the highest antimicrobial activity. When assessing the antimicrobial 
activity by agar diffusion test method, the growth inhibition zone in these samples had 
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	� ВВЕДЕНИЕ
В физиологических условиях заживление ран происходит эффективно, однако 

при нарушении этого процесса могут возникать длительно не заживающие или хро-
нические раны [1]. Основываясь на этиологии, хронические раны классифицируют 
на четыре категории: пролежни, диабетические язвы, язвы артериальной и веноз-
ной этиологии [2]. Для хронических ран характерна бактериальная колонизация, и 
именно она считается основной причиной хронического процесса [3]. Распростра-
ненность длительно не заживающих ран увеличивается с возрастом. В возрастной 
группе от 45 до 65 лет от них страдают 120 человек из 100 000, в группе старше 75 лет 
этот показатель увеличивается до 800  [4]. В  зависимости от этиологии и тяжести 
септического воспалительного процесса, длительно не заживающие раны могут ва-
рьировать от поверхностных дефектов до жизнеугрожающих поражений [5]. На на-
чальной стадии инфекционного процесса в раневом экссудате обычно преобладают 
грамположительные микроорганизмы, такие как Staphylococcus aureus (St.  aureus), 
Streptococcus pyogenes (St. pyogenes), в то время как грамотрицательные микроор-
ганизмы, такие как Escerichia coli (E. coli) и Pseudomonas aeruginosa (P. aeruginosa), об-
наруживаются только на поздних стадиях процесса, т. е. данная микрофлора более 
характерна для длительно не заживающих ран [6].

Изменение микробного пейзажа, рост устойчивости патогенных штаммов микро-
организмов к современным антибактериальным препаратам диктует необходимость 
поиска и оценки эффективности различных химических элементов и соединений, а 
также их композиций в лечении хирургической инфекции. Особый интерес в данном 
направлении в последние годы представляет медицинское применение наномате-
риалов, в том числе изучение влияния наночастиц на патогенные микроорганизмы. 
Было показано, что при переходе на нанометровый уровень (диапазон от 1 до 100 
нм) у материалов изменяются физико-химические свойства, которые невозможно 
предсказать [7]. Также установлено, что нульвалентное серебро в виде наночастиц 
может прикрепиться к клеточной стенке микроорганизмов и выделять ионы, когда 
находится во взвешенном состоянии в растворе. Биодеградируемые материалы, к 
которым относится биополимер хитозан, постепенно разрушаясь, способны высво-
бождать наночастицы, поэтому образцы модификаций нановолокон хитозана части-
цами серебра, церия и их комплексом потенциально могут стать новым средством 
для создания высокоэффективный раневых покрытий.

the largest dimensions in the range from 11 to 18 mm. This is consistent with the results of 
the evaluation by quantitative suspension test method. The reduction factor (RF) values of 
these samples were superior to the others and ranged from 4.3 to 5.9 at 3 hours exposure 
and from 4.62 to 5.23 at 24 hours exposure. 
Conclusion. The most promising samples were selected for further study of their 
therapeutic efficacy on the wound process model: chitosan nanofibers modified with 
silver ions, silver nanoparticles and a complex of silver and cerium nanoparticles.
Keywords: chronic wounds, chitosan, nanofibers, nanoparticles, ions, cerium, silver
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	� ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Определить антибактериальную активность нановолокон хитозана и его моди-

фикаций по отношению к клиническим изолятам микроорганизмов.

	� МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Исследуемые образцы модифицированных нановолокон хитозана были предо-

ставлены УО «БГТУ». Оценивались следующие образцы: 
1)	 нановолокна хитозана, модифицированные ионами серебра (Ag ионы); 
2)	 нановолокна хитозана, модифицированные ионами церия (Се ионы); 
3)	 нановолокна хитозана, модифицированные ионами серебра и церия (Ag + Се 

ионы); 
4)	 нановолокна хитозана, модифицированные наночастицами серебра (Ag наноча-

стицы); 
5)	 нановолокна хитозана, модифицированные наночастицами церия (Се  наноча-

стицы); 
6)	 нановолокна хитозана, модифицированные наночастицами серебра и церия  

(Ag + Се наночастицы). 
Все образцы были помещены в специальную упаковку и простерилизованы 

низкотемпературной плазмой. Характеристики изучаемых образцов приведены в 
таблице.

Исследования антимикробной активности нановолокон хитозана были выпол-
нены сотрудниками лаборатории внутрибольничных инфекций научно-исследова-
тельской части УО «Белорусский государственный медицинский университет».

Антимикробную активность нановолокон хитозана, модифицированных иона-
ми серебра и церия, а также наночастицами серебра и церия, оценивали методом 
диффузии в агар [8] и количественным суспензионным методом [9]. Было оценено 
175 фрагментов образцов, из них 105 – методом диффузии в агар, 70 – количествен-
ным суспензионным методом. 

В эксперименте была исследована антимикробная активность по отношению к 
клиническим изолятам P. aeruginosa (n=1), A. baumannii (n=1), Kl. pneumoniae (n=1), 
E. coli (n=1), St. aureus (n=1), выделенным в 2022 году от пациентов, находящихся на 
стационарном лечении в отделениях различного профиля г. Минска.

Характеристики изучаемых образцов
Characteristics of test samples 

Образец
Плотность  
нанесения,  
г/м2

Средний диа-
метр волокон, 
нм

Содержание  
Ag/Ce, % мас.

Диаметр частиц, 
нм

Нановолокна хитозана 
(контроль) 10,5 250 – –

Ag ионы 11,0 210 3,75 715<
Ce ионы 11,5 200 3,55 320<
Ag + Ce ионы 10,5 220 1,29/1,65 570<
Ag наночастицы 11,5 210 3,75 70<
Ce наночастицы 10,5 200 3,31 40<
Ag + Ce наночастицы 11,0 220 1,69/1,23 65<
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Выбор клинических изолятов был основан на приближенности их характеристик 
резистентности к таковым у наиболее часто встречающихся микробов по материа-
лам микробиологического мониторинга в стационарах г. Минска в 2017–2021 гг. 

Бактерии культивировали на питательных средах: мясо-пептонный агар (МПА) 
(HiMedia, Индия), мясо-пептонный бульон (МПБ) (HiMedia, Индия) – при 35±2 ºС в те-
чение 18–24 ч.

Суспензии микроорганизмов готовили из 18-часовых культур, разводя их в сте-
рильном изотоническом растворе до плотности 0,5 по стандарту мутности Мак-
Фарланда (1–2×108 КОЕ/мл) и затем полученные суспензии разводили еще в 10 раз  
(1–2×107 КОЕ/мл). Полученными суспензиями «газоном» засевали питательные сре-
ды. После высыхания микробной суспензии на поверхности агара наносили ис-
следуемые образцы хитозана (размер 1×1), в количестве 3 шт. каждого образца на 
1 чашку Петри. Чашки Петри инкубировали в термостате при температуре 35±2 ºС в 
течение 24–48 ч.

Учет производили, измеряя размер зон задержки роста вокруг образцов. В ка-
честве контроля использовали образец с немодифицированными нановолокнами 
хитозана. 

Для оценки антимикробной активности количественным суспензионным мето-
дом экспериментальные образцы погружались в 0,9  мл стерильной дистиллиро-
ванной воды, выдерживались 24 часа при комнатной температуре. Взвеси суточных 
культур тест-микробов в физиологическом растворе с 20%-ной лошадиной сыворот-
кой стандартизировали до 107  КОЕ/мл по стандарту мутности, суспензию вносили 
в воду с изучаемым образцом (температура раствора 200  ºС) в соотношении 1:10. 
Через 3 и 24 часа производились посевы по 0,1  мл микробной взвеси на сектора 
чашек Петри с питательными средами. Посевы инкубировали в термостате в течение 
48 часов, после чего подсчитывали число колоний и устанавливали количество вы-
живших бактерий (КОЕ/мл) в опыте и контроле. Определяли факторы редукции (RF) 
числа бактерий путем вычитания десятичного логарифма КОЕ/мл после экспозиции 
от десятичного логарифма изначального количества КОЕ/мл. 

	� РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Результаты исследования антибактериальной активности изучаемых образцов 

хитозана методом диффузии в агар на плотной питательной среде приведены на ги-
стограмме на рис. 1. Контролем в исследовании служили фрагменты немодифици-
рованных нановолокон хитозана. Собственные антибактериальные свойства нано-
волокон хитозана в отношении клинических изолятов микроорганизмов оказались 
невыраженными: даже непосредственно под образцами отмечен рост всех участву-
ющих в исследовании микроорганизмов.

Высокую антимикробную активность в отношении госпитальных штаммов бак-
терий проявили нановолокна хитозана, модифицированные серебром, как ионами, 
так и наночастицами. При  этом в отношении P.  aeruginosa и A.  baumanii большую 
активность проявили нановолокна хитозана, модифицированные ионами серебра,  
а в отношении K. pneumoniaе и St. aureus нановолокна хитозана, модифицированные 
наночастицами серебра. В отношении E. coli антимикробная активность этих образ-
цов была примерно одинакова. 
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Рис. 1. Изучение антибактериальной активности исследуемых образцов методом диффузии в агар
Fig. 1. Study of the antibacterial activity of test samples by agar diffusion method

Установлено, что антимикробные свойства нановолокон хитозана, модифициро-
ванных ионами и наночастицами церия, выражены умеренно, они были ниже, чем у 
образцов, модифицированных серебром, но значительно выше, чем у немодифици-
рованных нановолокон хитозана. 

Антимикробная активность модификации нановолокон хитозана наночастицами 
и ионами церия была примерно одинаковой. Только в отношении S.  aureus актив-
ность нановолокон хитозана, модифицированных ионами церия, была выше, чем у 
таковых, модифицированных наночастицами церия. 

Интерес представляет сравнение антимикробной активности нановолокон хито-
зана, модифицированных ионами и наночастицами серебра и церия в комплексе. 
Нановолокна хитозана, модифицированные ионами серебра и церия, на данном 
этапе исследования проявили наиболее низкую активность среди всех оцененных 
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модифицированных нановолокон хитозана, что, вероятно, объясняется более низ-
кой концентрацией каждого из металлов. Если в случае модификации только одним 
металлом (как для ионов, так и для наночастиц) его массовая доля составляла 3%, то 
в случае модификации церием и серебром в комплексе такая же массовая доля была 
суммарной для обоих металлов, т. е. массовая доля каждого металла по отдельности 
была примерно в 2 раза ниже. 

Из сравнения антимикробных свойств нановолокон хитозана, модифицирован-
ных комплексом ионов и модифицированных комплексом наночастиц серебра и 
церия, можно сделать вывод о том, что антимикробная активность наночастиц про-
является при значительно меньшей концентрации металлов. 

Значения размеров задержки зоны роста вокруг образцов нановолокон хитоза-
на, модифицированных комплексом наночастиц серебра и церия, были сравнимы с 
таковыми у образцов, модифицированных только ионами и только наночастицами 
серебра, а в отношении K. pneumoniaе и E. coli превосходили их. Стоит подчеркнуть, 
что K. pneumoniaе является клинически значимым госпитальным штаммом с высо-
кой резистентностью к антибактериальным средствам, доля которого в микробном 
пейзаже ран за последние 5 лет возросла. Результаты изучения антибактериальной 
активности исследуемых образцов количественным суспензионным методом через 
3 часа и через 24 часа экспозиции представлены на рис. 2 и 3.

Согласно полученным в количественном суспензионном методе данным, все мо-
дифицированные образцы нановолокон хитозана проявили антимикробную актив-
ность. Однако нановолокна хитозана, модифицированные серебром как в виде ио-
нов, так и в виде наночастиц, продемонстрировали наиболее высокую антимикроб-
ную активность через 3 и через 24 часа экспозиции. Через 3 часа экспозиции в от-
ношении P. aeruginosa, A. baumanii, K. pneumoniae, E. coli фактор редукции был выше 
5,0, а в отношении St.  aureus RF равнялся 4,7. Важно отметить, что антимикробное 
влияние нановолокон хитозана, модифицированных наночастицам серебра, церия 
и их комплексами, в отношении госпитальных штаммов через 24  часа экспозиции 
снизилось лишь незначительно. Так, RF у P. aeruginosa и E. coli уменьшился на 0,3, у 
A. baumanii на 0,69, у S. aureus лишь на 0,08. Интересным является тот факт, что в от-
ношении K. pneumoniaе под влиянием модифицированных наночастицами серебра 
нановолокон хитозана при экспозиции 3 часа RF=4,3, а при экспозиции 24 часа этот 
показатель увеличился до 5,23. Антимикробная активность нановолокон хитозана, 
модифицированных ионами церия, оказалась выше таковой у нановолокон хитоза-
на, модифицированных наночастицами церия, причем для последних была харак-
терна отличная от остальных образцов закономерность: их антимикробная актив-
ность с увеличением длительности экспозиции возрастала, а не снижалась, что, ве-
роятно, связано с более медленным высвобождением наночастиц церия в раствор 
из структуры нановолокон хитозана. Исключением были лишь опыты в отношении 
A.  baumanii. Нановолокна хитозана, модифицированные сочетанием ионов сере-
бра и церия, проявили наиболее низкие антибактериальные свойства в отношении 
P.  aeruginosa, A.  baumanii, K. pneumoniaе, что сходится с данными, полученными в 
эксперименте на твердой питательной среде. 

Таким образом, нановолокна хитозана, модифицированные ионами серебра, 
проявили высокие показатели антимикробной активности в отношении специально 
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Рис. 2. Изучение антибактериальной активности исследуемых образцов количественным 
суспензионным методом, экспозиция 3 часа
Fig. 2. Study of the antibacterial activity of test samples by quantitative suspension method, exposure 
for 3 hours

отобранных госпитальных штаммов P. aeruginosa, A. baumanii, K. pneumoniaе, E. coli, 
St. aureus. Образцы нановолокон хитозана с ионами церия проявили умеренную ан-
тимикробную активность в отношении госпитальных штаммов бактерий.

Антимикробная активность образцов нановолокон хитозана, модифицирован-
ных комплексом ионов серебра и церия, заметно ниже таковой у образцов, модифи-
цированных только серебром или только церием, что, по-видимому, связано с более 
низкой концентрацией металлов.

Образцы нановолокон хитозана с наночастицами серебра продемонстрирова-
ли высокие антимикробные свойства в отношении всех специально отобранных 
госпитальных штаммов, эти свойства оказались несколько выше таковых у нано-
волокон хитозана, модифицированных ионами серебра. Нановолокна хитозана  
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Рис. 3. Изучение антибактериальной активности исследуемых образцов количественным 
суспензионным методом, экспозиция 24 часа
Fig. 3. Study of the antibacterial activity of test samples by quantitative suspension method, exposure 
for 24 hours

с наночастицами церия проявили высокую антимикробную активность в отношении 
P. aeruginosa и St. aureus и умеренную в отношении A. baumanii, K. pneumoniae, E. coli, 
уступая в активности нановолокнам хитозана с ионами церия. Образцы нановолокон 
хитозана, модифицированные комплексом наночастиц серебра и церия, проявили 
антимикробные свойства, сопоставимые с таковыми у образцов, модифицирован-
ных только ионами и только наночастицами серебра, а в отношении K. pneumoniaе, 
Escherichia coli – превосходящими их.

Низкая концентрация металлов в исследуемых материалах в перспективе может 
принести как клиническую пользу за счет уменьшения нежелательных явлений, свя-
занных с воздействием серебра и церия на организм пациента, так и экономическую 
выгоду за счет уменьшения количества необходимого сырья, представляющего со-
бой драгоценные и редкие металлы.
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	� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Нановолокна хитозана, модифицированные наночастицами серебра, наночасти-

цами церия, а также комплексом наночастиц серебра и церия, проявляют высокую 
антимикробную активность в отношении всех изученных госпитальных штаммов 
P. aeruginosa, A. baumanii, K. pneumoniaе, E. coli, St. aureus. Поэтому образцы именно 
этих составов представляют интерес для дальнейшего исследования их лечебного 
действия в эксперименте на модели раневого процесса.

_________________________________________________________________________________________________
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Резюме ___________________________________________________________________________________________________ 

В начале 2023 г. экспертами Европейского общества анестезиологии и интенсивной 
терапии было опубликовано первое руководство по периоперационному ведению 
нейромышечной блокады, основанное на обзоре литературы до 31 декабря 2021 г.  
Данный документ включает в себя 8 рекомендаций, направленных на улучшение 
качества оказания медицинской помощи врачами-анестезиологами и обеспечение 
безопасности пациентов в периоперационном периоде. Чтобы облегчить их вне-
дрение в клиническую практику, руководство было намеренно ограничено 3 кли-
нически значимыми вопросами: значением миорелаксантов для интубации трахеи, 
вкладом миорелаксантов в улучшение хирургических условий ведения операций и 
значением нейромышечного мониторинга и фармакологической реверсии в умень-
шении остаточного нейромышечного блока и послеоперационных миорелаксант-
ассоциированных осложнений дыхательной системы.
Ключевые слова: нейромышечная блокада, миорелаксанты, нейромышечный мо-
ниторинг, TOF, остаточный нейромышечный блок, реверсия нейромышечного блока
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Abstract ___________________________________________________________________________________________________ 

In early 2023, experts of the European Society of Anesthesiology and Intensive Care 
published the first guidelines for the perioperative management of neuromuscular  
blockade, based on the literature review through December 31, 2021. This document includes 
8 recommendations aimed at improving the quality of care provided by anesthesiologists 
and ensuring patient safety in the perioperative period. To facilitate their implementation  
in clinical practice, the guidelines were deliberately limited to three clinically relevant issues: 
the value of muscle relaxants for tracheal intubation, the contribution of muscle relaxants to 
the improvement of surgical conditions during a surgery, and the value of neuromuscular 
monitoring and pharmacological reversion to reduce residual neuromuscular block and 
postoperative muscle relaxant-associated respiratory complications.
Keywords: neuromuscular blockade, muscle relaxants, neuromuscular monitoring, TOF, 
residual neuromuscular block, reversal of neuromuscular block

	� АКТУАЛЬНОСТЬ 
В недавнем научном обзоре рассматривалась практика ведения нейромышеч-

ной блокады (НМБ) в Европе. В этом исследовании 17 150 пациентов подвергались 
воздействию миорелаксантов, но нейромышечный мониторинг (НММ) не использо-
вался более чем у 10 000 из них, время экстубации было основано исключительно на 
клинических критериях примерно у 12 000 пациентов, и более 8 300 пациентов не 
получали каких-либо реверсивных агентов в конце операции. Наконец, только 16,5% 
пациентов (2 839 / 17 150), подвергшихся воздействию миорелаксантов, были экс-
тубированы с документально подтвержденным методом объективизации четырех-
разрядной стимуляции (TOF) – TOF-соотношение>0,9 [1]. Очевидно, что такая очень 
высокая частота неадекватного ведения НМБ увеличивала частоту остаточного  
мышечного блока и миорелаксант-ассоциированных послеоперационных легочных 
осложнений (ПЛО) [1]. Эти данные вызывают тревогу, поскольку доступный НММ,  
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а также миорелаксанты и их антагонисты в основном позволяют хорошо перено-
сить НМБ [2]. 

До сих пор периоперационное ведение НМБ еще не рассматривалось в руко-
водствах Европейского общества анестезиологии и интенсивной терапии (ЕОАИТ). 
Таким образом, с учетом вышеупомянутого исследования для повышения безопас-
ности пациентов и качества оказания медицинской помощи руководство ЕОАИТ 
поручило рабочей группе экспертов изучить литературу по данной тематике и 
предоставить набор практических рекомендаций по периоперационному веде-
нию НМБ [2].

	� ВВЕДЕНИЕ
Эксперты в руководстве определили 3 главных клинических вопроса, на основе 

которых и формировались текущие рекомендации [2]: 
	� необходимы ли миорелаксанты для облегчения интубации трахеи у взрослых? 
	� влияет ли глубина НМБ на результат оперативного лечения вабдоминальной хи-

рургии? 
	� каковы стратегии диагностики и лечения остаточной НМБ? 

Таблица 1
Шкала оценки уровней убедительности рекомендаций для методов профилактики, диагностики, 
лечения и реабилитации (профилактические, диагностические, лечебные, реабилитационные 
вмешательства) [2]
Table 1
A rating scale of convincingness for recommendations on prevention, diagnosis, treatment,  
and rehabilitation methods (preventive, diagnostic, therapeutic, and recovery interventions) [2]

УУР Расшифровка

А
Сильная рекомендация (все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются важ-
ными, все исследования имеют высокое или удовлетворительное методологическое качество, 
их выводы по интересующим исходам являются согласованными)

В
Условная рекомендация (не все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются 
важными, не все исследования имеют высокое или удовлетворительное методологическое 
качество, и/или их выводы по интересующим исходам не являются согласованными)

С
Слабая рекомендация (отсутствие доказательств надлежащего качества (все рассматриваемые 
критерии эффективности (исходы) являются неважными, все исследования имеют низкое мето-
дологическое качество, и их выводы по интересующим исходам не являются согласованными)

Таблица 2
Шкала оценки уровней достоверности доказательств для методов профилактики, лечения  
и реабилитации (профилактические, лечебные, реабилитационные вмешательства) [2]
Table 2
A rating scale of evidence reliability for recommendations on prevention, diagnosis, treatment,  
and rehabilitation methods (preventive, diagnostic, therapeutic, and recovery interventions) [2]

УДД Расшифровка
1 Систематический обзор рандомизированных клинических исследований с применением метаанализа

2
Отдельные рандомизированные клинические исследования и систематические обзоры исследо-
ваний любого дизайна, за исключением рандомизированных клинических исследований,  
с применением метаанализа

3 Нерандомизированные сравнительные исследования, в том числе когортные исследования

4 Несравнительные исследования, описание клинического случая или серии случаев, исследова-
ние «случай – контроль»

5 Имеется лишь обоснование механизма действия вмешательства (доклинические исследования) 
или мнение экспертов

Обзор рекомендаций Европейского общества анестезиологии  
и интенсивной терапии по периоперационному ведению нейромышечной блокады
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В данном руководстве все сведения ранжированы по уровню убедительности 
рекомендаций (УУР) и уровню достоверности доказательств (УДД) в зависимости от 
количества и качества исследований по данной проблеме (табл. 1 и 2).

Необходимо ли использование миорелаксантов для облегчения интубации 
трахеи?

Рекомендация 1. Рекомендуется использовать миорелаксанты для облегчения 
интубации трахеи (1A) [2].

Рекомендация 2. Рекомендуется использовать миорелаксанты для уменьшения 
повреждения глотки и/или гортани при эндотрахеальной интубации (1C) [2].

Рекомендация 3. Рекомендуется использовать быстродействующий миорелак-
сант для быстрой последовательной индукции (БПИ) – сукцинилхолин 1 мг/кг или 
рокуроний 0,9–1,2 мг/кг (1B) [2].

Комментарии. При оценке потребности в миорелаксантах для оротрахеальной 
интубации в рассмотренных исследованиях эксперты изучали применение сукци-
нилхолина, рокурония, атракурия, цисатракурия, рапакурония, мивакурия и векуро-
ния у взрослых пациентов. В результате были получены данные от 1405 пациентов, 
получавших миорелаксант при эндотрахеальной интубации, и от 1364 пациентов, не 
получавших миорелаксант. Плохие условия интубации наблюдались у 370 пациентов 
без миорелаксантов (27%) и у 45 пациентов (3%), получавших миорелаксанты. Таким 
образом, применение миорелаксантов привело к снижению риска плохих условий 
при интубации трахеи на 24% [2]. Эти выводы подтверждаются в работе Lundstrom с 
соавторами – индукция без миорелаксантов как независимый фактор риска трудной 
интубации трахеи [3].

Оротрахеальная интубация сопряжена с риском и дискомфортом для пациентов. 
Наиболее часто наблюдаемыми осложнениями являются боль после манипуляции, 
охриплость и преходящие изменения голоса, а также повреждение голосовых свя-
зок. Были описаны случаи повреждения глотки и/или гортани в 7 исследованиях 
[4–10]. Для решения проблемы возникновения этих осложнений эксперты объеди-
нили общее количество интубированных пациентов с применением миорелаксан-
тов (группа 1, n=397) и общее количество пациентов, у которых методика прово-
дилась без миорелаксантов (группа 2, n=447). Во 2-й группе у 173 пациентов (38%) 
были обнаружены повреждения глотки или гортани, а в 1-й группе – у 109 пациентов 
(27%). Таким образом, использование миорелаксантов снижает риск повреждения 
дыхательных путей у пациентов во время общей анестезии на 11% [2]. Эксперты под-
черкивают, что во время экстубации также может произойти повреждение глотки 
или гортани. Таким образом, можно добиться дальнейшего снижения частоты воз-
никновения последнего [2].

В экстренной хирургии пациентам может потребоваться БПИ с целью профилак-
тики регургитации желудочного содержимого и последующей аспирации. Чтобы из-
бежать масочной вентиляции, улучшить условия интубации и снизить риск трудной 
интубации трахеи в этой ситуации, миорелаксанты для БПИ должны действовать 
быстро. Традиционно для этой цели миорелаксантом выбора был сукцинилхолин 
ввиду быстрого начала и короткой продолжительности действия, но он обладает 
спектром серьезных побочных эффектов. Рокуроний был предложен в качестве 
альтернативы сукцинилхолину [2]. Согласно недавнему Кокрейновскому обзору, 
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рокуроний в дозе 0,6–0,7 мг/кг реже создавал оптимальные условия для интубации 
для БПИ, чем сукцинилхолин. Также не было выявлено статистических различий 
при увеличении дозы рокурония с 0,9 до 1,0 или 1,2 мг/кг [11]. Чтобы преодолеть 
более длительный мышечный блок рокурония при БПИ по сравнению с сукцинил-
холином, в операционной должна быть соответствующая доза сугаммадекса для 
реверсии НМБ [12].

Влияет ли глубина НМБ на результаты лечения пациентов в абдоминальной 
хирургии (например, при лапаротомии или лапароскопии)?

Рекомендация 4. Рекомендуется углублять НМБ, если необходимо улучшить ус-
ловия для работы хирургов (1B) [2].

Рекомендация 5. Недостаточно доказательств, чтобы рекомендовать глубокую 
НМБ в целом для уменьшения послеоперационной боли или снижения частоты пе-
риоперационных осложнений (2C) [2].

Комментарии. При оценке потребности в миорелаксантах для оптимальных 
хирургических условий экспертами были рассмотрены исследования, в которых из-
учалась глубокая (гНМБ) и умеренная нейромышечная блокада (уНМБ) у взрослых. 
В разных исследованиях гНМБ определялась как посттетанический счет от 0 до 5, 
а уНМБ – как минимум 1 ответ при TOF-мониторинге [2]. Даже несмотря на то, что в 
большинстве включенных исследований сообщалось о некоторой пользе гНМБ для 
лучших хирургических условий, комфорта и/или безопасности пациента, эти резуль-
таты были получены в небольших исследованиях (около 60 пациентов) и различия в 
них были незначительными [2]. 

Хирургические условия и обзор операционного поля были оценены значитель-
но лучше при гНМБ в 16 исследованиях [13–28]. Однако клинические преимущества 
концепции гНМБ все еще остаются спорными. Условия хирургического простран-
ства определяются не только глубиной нейромышечного блока, но и факторами, не 
связанными с релаксацией, такими как глубина или тип анестезии (ингаляционная 
или внутривенная). Кроме того, в этом контексте могут оказывать влияние факторы, 
связанные с пациентом, такие как строение брюшной стенки, спайки, размер органа, 
возраст или пол. Наконец, требования к НМБ могут не быть постоянными во время 
процедуры; на некоторых этапах может потребоваться большее расслабление, чем 
на других.

Только в 3 из 15 исследований, в которых оценивалась послеоперационная боль, 
авторы сообщили о значительных различиях между группами, при этом у пациентов 
отмечалась польза от гНМБ [17, 29, 30]. Точно так же 3 из 19 исследований, в которых 
изучали возникновение нежелательных явлений или осложнений в более широком 
смысле, сообщали о меньшем количестве событий в группе гНМБ [15, 24, 29]. Таким 
образом, необходимы более качественно спланированные исследования, изучаю-
щие, превосходит ли глубокая НМБ умеренную в отношении периоперационного 
исхода для пациента [2].

Каковы стратегии диагностики и лечения остаточной НМБ?
Рекомендация 6. Рекомендуется использовать стимуляцию локтевого нерва и 

количественный НММ мышцы, приводящей большой палец, для исключения оста-
точной НМБ (1B) [2].

Обзор рекомендаций Европейского общества анестезиологии  
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Рекомендация 7. Рекомендуется использовать сугаммадекс для предотвраще-
ния глубокой (посттетанический счет >1 и количество ответов TOF=0), умеренной 
(количество ответов TOF от 1 до 3) и поверхностной НМБ (количество ответов TOF=4 
и TOF-соотношение<0,4), вызванной аминостероидными миорелаксантами (рокуро-
ний, векуроний) (1A) [2].

Рекомендация 8. Рекомендуется спонтанно восстанавливать мышечное со-
кращение (т. е. TOF-соотношение>0,2) до начала реверсии на основе неостигми-
на и продолжать количественный НММ до тех пор, пока не будет достигнуто TOF-
соотношение>0,9 (1С) [2].

Комментарии. В процессе подготовки текущих рекомендаций при оценке стра-
тегий диагностики остаточного мышечного блока были рассмотрены исследования, 
сравнивающие количественный НММ с качественным или без применения НММ 
(TOF-соотношение<0,9 считалось остаточной НМБ). Экспертами были проанализи-
рованы данные 788 пациентов. 334 пациентам проводился количественный НММ в 
мышце, приводящей большей палец, и у 19 пациентов (6%) регистрировался остаточ-
ный мышечный блок. Остальные 454 пациента находились под наблюдением либо с 
помощью качественного НММ в мышце, приводящей большей палец, либо без НММ, 
и у 121 из них (27%) отмечался остаточный блок: у 29 из 164 (18%) наблюдался в группе 
качественного НММ и у 92 из 290 (32%) в группе без НММ [2]. Эти выводы подтверж-
даются в рассмотренном экспертами метаанализе, включающем 12 664 пациента [31].

Изолированное применение количественного НММ в конце операции менее на-
дежно для выявления остаточной НМБ по сравнению с непрерывным мониторингом 
[32]. В зависимости от соответствующего устройства может потребоваться калибров-
ка, определение эталонного значения или идентификация супрамаксимальной сти-
муляции. TOF-соотношение>0,9 является минимальным уровнем нейромышечного 
восстановления, необходимым для экстубации. Однако если не было калибровки 
НММ в начале операции (т. е. до введения миорелаксанта), то TOF-порог должен быть 
равен 1,0 [33].

Чтобы оценить стратегии лечения остаточной НМБ, были рассмотрены исследо-
вания, изучающие нейромышечное восстановление и ПЛО (ОРДС, подозрение на 
пневмонию, аспирационный пневмонит, ателектаз, бронхоспазм, отек легких и др.) 
после реверсии на основе сугаммадекса и неостигмина (TOF-соотношение<0,9 счи-
талось остаточной НМБ) [2].

В Кокрейновском систематическом обзоре сообщалось о более коротком време-
ни достижения TOF-соотношения>0,9 при применении сугаммадекса, в сравнении с 
неостигмином, у пациентов с уНМБ и гНМБ (уНМБ: 2 против 12,9 мин; гНМБ: 2,9 про-
тив 48,8 мин) [34]. 

В 4 рандомизированных клинических исследованиях (РКИ) сообщалось о более 
коротком времени достижения TOF-соотношения>0,9, когда применялась реверсия 
поверхностной НМБ (TOF-соотношение от 0,4 до 0,9) сугаммадексом или неостиг-
мином. При применении сугаммадекса TOF-соотношения>0,9 достигали в течение  
5 мин [35–38]. Этот порог не был достигнут всеми пациентами в течение 10, 15 или 
30 мин после введения неостигмина в дозах от 40 до 50 мг/кг при TOF-соотношении 
0,2 и 0,1 [36]. При TOF-соотношении, равном 0,5, у всех пациентов, получивших не-
остигмин, восстановили нейромышечную проводимость до TOF-соотношения>0,9  
в течение 5 мин [38].

Анестезиология и реаниматология
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Эксперты изучили частоту остаточной НМБ после применения сугаммадекса по 
сравнению с использованием неостигмина. Она встречалась в 2% случаев (14/637 
пациентов) при введении сугаммадекса (от 2 до 4 мг/кг) и увеличивалась до 24% 
(141/584 пациента) при введении неостигмина (от 30 до 50 мг/кг) [2]. 

Были рассмотрены 1 проспективное обсервационное исследование и 1 РКИ, в ко-
торых изучалась частота ПЛО после применения неостигмина или сугаммадекса [39, 
40]. В первом исследовании сообщалось о значительном снижении ПЛО при приме-
нении сугаммадекса по сравнению с неостигмином; РКИ, хотя и недостаточно мощ-
ное, не смогло подтвердить эти данные. Однако с учетом многофакторности причин 
ПЛО для ответа на этот вопрос необходимы крупные обсервационные исследования 
[41].

Многоцентровой когортный анализ с участием 45 712 пациентов выявил более 
низкую частоту легочных осложнений (3,5 против 4,8%), пневмонии (1,3 против 2,2%) 
и дыхательной недостаточности (0,8 против 1,7%) после сугаммадекса по сравнению 
с неостигмином [42]. Аналогичные результаты были получены в когорте из 7 316 па-
циентов, у которых замена неостигмина в качестве стандартного фармакологическо-
го реверсивного агента на сугаммадекс была связана со снижением ПЛО с 6,1 до 4,2% 
[43]. Однако применение сугаммадекса ограничивается НМБ на основе векурония 
или рокурония [1].

Для повышения вероятности эффективной реверсии НМБ следует оптимизиро-
вать условия, определяющие наилучшую эффективность неостигмина (табл. 3) [2].

Таблица 3
Изменение нейромышечной проводимости после применения неостигмина [2]
Table 3
Changes in neuromuscular conduction after the use of neostigmine [2]

Восстановление нейромы-
шечной проводимости  
до реверсии

Доза неостигмина Нейромышечный исход

TOF-соотношение=0,6 30 мг/кг TOF-соотношение>0,9 у всех пациентов менее 
чем за 10 мин [44]

TOF-соотношение=0,5 34 мг/кг TOF-соотношение>0,9 у всех пациентов менее 
чем за 5 мин [38]

TOF-соотношение=0,4 30 мг/кг TOF-соотношение>0,9 у всех пациентов менее 
чем за 10 мин [44]

TOF-соотношение=0,2 10–70 мг/кг Невозможно достичь TOF-соотношения>0,9  
у всех пациентов менее чем за 10 мин  
(независимо от дозы неостигмина) [35]

TOF=4 и TOF-соотношение=0,1 50 мг/кг Через 15 мин после введения неостигмина  
у 25% пациентов TOF-соотношение<0,9 [36]

TOF=4 и TOF-соотношение=0,1 50 мг/кг Через 30 мин после введения неостигмина  
у 3/13 пациентов TOF-соотношение<0,9 [37]

TOF=4 40 мг/кг Через 10 мин после введения неостигмина  
у 35% пациентов TOF-соотношение<0,9 [45]

TOF=4 70 мг/кг Через 20 мин после введения неостигмина  
у 25% пациентов TOF-соотношение<0,9 [46]

TOF=4 70 мг/кг Через 10 мин после введения неостигмина  
у 75% пациентов TOF-соотношение<0,9 [46]
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Как видно из результатов исследований, представленных в табл. 3, через 10 мин 
после введения 40 мг/кг неостигмина при появлении 4-го ответа TOF (т. е. TOF=4) у 
35% пациентов TOF-соотношение все еще было меньше 0,9; данный факт подтверж-
дает, что невозможно обеспечить эффективную реверсию НМБ при уровне TOF=4, 
если амплитуда четвертого ответа очень слабая или не достигнута [45]. Более того, 
увеличение дозы не улучшает этот результат, так как более высокие дозы не являют-
ся более эффективными. Время реверсии и восстановление мышечного сокращения 
до реверсии – единственные оставшиеся переменные, улучшающие действие нео-
стигмина; чем меньше восстановление до реверсии, тем больше времени требуется 
для достижения TOF-соотношения>0,9 [44, 46, 47].

Baurain с соавторами наблюдали наилучшее восстановление TOF-соотношения 
через 15 мин после введения 40 мг/кг неостигмина при амплитуде восстановления 
проводимости от 25 до 50% до реверсии [47]. Тем не менее у некоторых пациен-
тов в случае назначения неостигмина при более низкой степени спонтанного вос-
становления следует ожидать более продолжительного времени восстановления,  
чем 30 мин. Таким образом, если реверсия НМБ неостигмином (40 мг/кг) желательна 
в течение 10–15 мин после введения, эксперты рекомендуют спонтанное восстанов-
ление (т. е. TOF-соотношение>0,2) в момент применения неостигмина. Тем не менее 
если взять более длительный интервал (например, от 15 до 30 мин) между введе-
нием неостигмина и адекватным нейромышечным восстановлением, неостигмин  
(40 мг/кг) можно назначать при повторном появлении TOF=4 [2].

В обоих сценариях количественный НММ должен быть продолжен до тех пор, 
пока не будет достигнуто TOF-соотношение>0,9 (коэффициент TOF=1,0 при исполь-
зовании мониторинга АМГ). Качественный НММ с периферической стимуляцией  
нерва может завышать оценку восстановления мышечного сокращения, вызванного 
неостигмином [35–37, 45].

	� ЗАЯВЛЕНИЯ ЭКСПЕРТОВ ДЛЯ КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКИ
1.	 Текущие данные не позволяют рекомендовать один препарат вместо другого при 

реверсии НМБ при TOF-соотношении между 0,4 и 0,9. При выборе между сугамма-
дексом и неостигмином необходимо учитывать факторы, связанные с пациентом, 
а также доступность данных лекарственных средств [2]. 

2.	 Восстановление после НМБ, вызванной сукцинилхолином, также следует контро-
лировать с помощью количественного НММ [2].
Недавно Schaefer с соавторами исследовали связь между сукцинилхолином и 

ПЛО: из 244 850 взрослых пациентов у 5,4% регистрировались ПЛО; чем выше доза 
сукцинилхолина, тем выше риск ПЛО. Данные результаты указывают на остаточную 
НМБ как на основной механизм развития легочных осложнений после операции [48]. 
На первый взгляд, это может показаться удивительным, так как поколения анестези-
ологов использовали сукцинилхолин из-за его уникальных свойств быстрого начала 
действия и короткой продолжительности. Тем не менее его фармакодинамический 
профиль характеризуется высокой индивидуальной вариабельностью, и данные со-
трудников Датского исследовательского центра холинэстеразы свидетельствуют о 
дефиците активности бутирилхолинэстеразы в плазме как основном факторе риска 
неожиданного остаточного мышечного блока, респираторных осложнений и нару-
шения сознания во время пробуждения после применения сукцинилхолина [49, 50]. 
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Более того, отсутствие НММ значительно увеличивает риск этих нежелательных яв-
лений [51]. Следовательно, нейромышечную передачу следует контролировать ко-
личественно независимо от типа используемого миорелаксанта, даже если вводился 
только сукцинилхолин [52].

	� ОГРАНИЧЕНИЯ И ДАЛЬНЕЙШИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ
У детей также может быть риск остаточной НМБ, но текущие рекомендации не 

касаются мониторинга этой группы пациентов. В данном руководстве не рассматри-
вается ведение НМБ и НММ у пациентов в отделениях интенсивной терапии и реа-
нимации [2]. 

Также экспертами не рассматривались другие локализации НММ, кроме ком-
плекса локтевой нерв / мышца, приводящая большой палец. Действительно, данный 
нервно-мышечный комплекс чаще всего используется для НММ, что объясняется 
легкодоступностью во время операции и минимальным риском прямой стимуляции 
мышцы, а не нерва. Тем не менее стратегии мониторинга для клинических ситуаций, 
когда локтевой нерв / мышца, приводящая большой палец, недоступны, нуждаются 
в валидации [2].

Отсутствуют исследования по экстренной повторной интубации вскоре после от-
мены сугаммадекса [2].

Необходимы дополнительные исследования для определения клинически значи-
мых исходов для пациентов с пороговыми значениями TOF-соотношения>0,9, а также 
инструменты для оценки стабильности и надежности TOF-соотношений>0,9 [2].

Необходимы исследования, сравнивающие сугаммадекс и неостигмин, для устра-
нения поверхностной НМБ, в том числе для выбора дозировок сугаммадекса с этой 
целью [2].

Необходимы дальнейшие исследования для определения ситуаций, при которых 
может быть необходима глубокая НМБ [2].

	� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Основной вывод экспертов Европейского общества анестезиологии и интенсив-

ной терапии по периоперационному ведению НМБ заключается в том, что принятие 
решения о любой стратегии реверсии мышечного блока должно основываться на 
надежном количественном НММ. Однако последний также не является «волшебной 
палочкой», автоматически обеспечивающей надежные результаты. Большинству 
устройств требуется калибровка или определение базового значения перед миоре-
лаксацией у конкретного пациента, в противном случае их производительность зна-
чительно снижается. В современной клинической практике нет ничего необычного 
в том, что количественный НММ применяется только в конце хирургической проце-
дуры, особенно если одно и то же устройство используется в нескольких операци-
онных. Однако в этих условиях даже количественного (некалиброванного, ненорма-
лизованного) НММ недостаточно для надежного исключения остаточного паралича. 
Как следствие, наличие количественного НММ в каждой отдельной операционной 
является необходимым условием для его надлежащего использования.

Более того, надежный количественный НММ является основным условием любой 
подходящей стратегии периоперационной реверсии НМБ, будь то спонтанное вос-
становление или восстановление после применения сугаммадекса или неостигмина.

Обзор рекомендаций Европейского общества анестезиологии  
и интенсивной терапии по периоперационному ведению нейромышечной блокады



213«Хирургия. Восточная Европа», 2023, том 12, № 2

	� ЛИТЕРАТУРА/REFERENCES
1.	 Kirmeier E., Eriksson L.I., Lewald H., et al. Post-anaesthesia pulmonary complications after use of muscle relaxants (POPULAR): a multicentre, 

prospective observational study. Lancet Respir Med. 2019;7:129–140. DOI: 10.1016/S2213-2600(18)30294-7
2.	 Fuchs-Buder T., Romero C.S., Heidrun Lewald H., et al. Perioperative management of neuromuscular blockade: a guideline from the European 

Society of Anesthesiology and Intensive Care. European Journal of Anaesthesiology. 2023;40:82–94. DOI: 10.1097/EJA.0000000000001769
3.	 Lundstrom L.H., Moller A.M., Rosenstock C., et al. Avoidance of neuromuscular blocking agents may increase the risk of difficult tracheal 

intubation: a cohort study of 103,812 consecutive adult patients recorded in the Danish Anaesthesia Database. Br J Anaesth. 2009;103:283–290. 
DOI: 10.1093/bja/aep124

4.	 Bouvet L., Stoian A., Jacquot-Laperriere S., et al. Laryngeal injuries and intubating conditions with or without muscular relaxation: an equivalence 
study. Can J Anaesth. 2008;55:674–684. DOI: 10.1007/BF03017743

5.	 Combes X., Andriamifidy L., Dufresne E., et al. Comparison of two induction regimens using or not using muscle relaxant: impact on postoperative 
upper airway discomfort. Br J Anaesth. 2007;99:276–281. DOI: 10.1093/bja/aem147

6.	 Gonzalez Obregon M.P., Rivera Diaz R.C., Ordonez Molina J.E., et al. Tracheal intubation quality under Remifentanil-Propofol with Sevoflurane 
compared with Remifentanil-Propofol with Rocuronium: a randomized double-blind clinical trial. Rev Esp Anestesiol Reanim. 2010;57:351–356. 
DOI: 10.1016/s0034-9356(10)70247-4

7.	 Gulhas N., Topal S., Erdogan Kayhan G., et al. Remifentanil without muscle relaxants for intubation in microlaryngoscopy: a double blind 
randomized clinical trial. Eur Rev Med Pharmacol Sci. 2013;17:1967–1973.

8.	 Mencke T., Jacobs R.M., Machmueller S., et al. Intubating conditions and side effects of Propofol, Remifentanil and Sevoflurane compared with 
Propofol, Remifentanil and Rocuronium: a randomised, prospective, clinical trial. BMC Anesthesiol. 2014;14:39. DOI: 10.1186/1471-2253-14-39

9.	 Mencke T., Echternach M., Kleinschmidt S., et al. Laryngeal morbidity and quality of tracheal intubation: a randomized controlled trial. 
Anesthesiology. 2003;98:1049–1056. DOI: 10.1097/00000542-200305000-00005

10.	 Schlaich N., Mertzlufft F., Soltesz S., et al. Remifentanil and Propofol without muscle relaxants or with different doses of rocuronium for tracheal 
intubation in outpatient anaesthesia. Acta Anaesthesiol Scand. 2000;44:720–726. DOI: 10.1034/j.1399-6576.2000.440610.x

11.	 Tran D.T.T, Newton E.K., Mount V.A.H., et al. Rocuronium vs. Succinylcholine for rapid sequence intubation: a Cochrane systematic review. 
Anaesthesia. 2017;72:765–777. DOI: 10.1111/anae.13903

12.	 Sorensen M.K., Bretlau C., Gatke M.R., et al. Rapid sequence induction and intubation with rocuronium-sugammadex compared with 
succinylcholine: a randomized trial. Br J Anaesth. 2012;108:682–689. DOI: 10.1093/bja/aer503

13.	 Barrio J., Errando C.L., Garcia-Ramon J., et al. Influence of depth of neuromuscular blockade on surgical conditions during low-pressure 
pneumoperitoneum laparoscopic cholecystectomy: a randomized blinded study. J Clin Anesth. 2017;42:26–30. DOI: 10.1016/j.jclinane.2017.08.005

14.	 Barrio J., Errando C.L., San Miguel G., et al. Effect of depth of neuromuscular blockade on the abdominal space during pneumoperitoneum 
establishment in laparoscopic surgery. J Clin Anesth. 2016;34:197–203. DOI: 10.1016/j.jclinane.2016.04.017

15.	 Blobner M., Frick C.G., Stauble R.B., et al. Neuromuscular blockade improves surgical conditions (NISCO). Surg Endosc. 2015;29:627–636. DOI: 
10.1007/s00464-014-3711-7

16.	 Honing G.H.M, Martini C.H., Olofsen E., et al. Deep neuromuscular block does not improve surgical conditions in patients receiving sevoflurane 
anaesthesia for laparoscopic renal surgery. Br J Anaesth. 2021;126:377–385. DOI: 10.1016/j.bja.2020.09.024

17.	 Kim M.H., Lee K.Y., Lee K.Y., et al. Maintaining optimal surgical conditions with low insufflation pressures is possible with deep neuromuscular 
blockade during laparoscopic colorectal surgery: a prospective, randomized, double-blind parallel-group clinical trial. Medicine (Baltimore). 
2016;95:e2920. DOI: 10.1097/MD.0000000000002920

18.	 King M., Sujirattanawimol N., Danielson D.R., et al. Requirements for muscle relaxants during radical retropubic prostatectomy. Anesthesiology. 
2000;93:1392–1397. DOI: 10.1097/00000542-200012000-00008

19.	 Koo B.W., Oh A.Y., Na H.S., et al. Effects of depth of neuromuscular block on surgical conditions during laparoscopic colorectal surgery:  
a randomized controlled trial. Anaesthesia 2018;73:1090–1096. DOI: 10.1111/anae.14304

20.	 Koo B.W., Oh A.Y., Seo K.S., et al. Randomized clinical trial of moderate versus deep neuromuscular block for low-pressure pneumoperitoneum 
during laparoscopic cholecystectomy. World J Surg. 2016;40:2898–2903. DOI: 10.1007/s00268-016-3633-8

21.	 Koo C.H., Chung S.H., Kim B.G., et al. Comparison between the effects of deep and moderate neuromuscular blockade during transurethral 
resection of bladder tumor on endoscopic surgical condition and recovery profile: a prospective, randomized, and controlled trial. World J Urol. 
2019;37:359–365. DOI: 10.1007/s00345-018-2398-0

22.	 Leeman M., Biter L.U., Apers J.A., et al. Low-pressure pneumoperitoneum with deep neuromuscular blockade in metabolic surgery to reduce 
postoperative pain: a randomized pilot trial. Surg Endosc. 2021;35:2838–2845. DOI: 10.1007/s00464-020-07719-w

23.	 Madsen M.V., Gatke M.R., Springborg H.H., et al. Optimising abdominal space with deep neuromuscular blockade in gynaecologic laparoscopy: 
a randomised, blinded crossover study. Acta Anaesthesiol Scand. 2015;59:441–447. DOI: 10.1111/aas.12493

24.	 Madsen M.V., Scheppan S., Mork E., et al. Influence of deep neuromuscular block on the surgeons assessment of surgical conditions during 
laparotomy: a randomized controlled double blinded trial with rocuronium and sugammadex. Br J Anaesth. 2017;119:435–442. DOI: 10.1093/
bja/aex241

25.	 Martini C.H., Boon M., Bevers R.F., et al. Evaluation of surgical conditions during laparoscopic surgery in patients with moderate vs deep 
neuromuscular block. Br J Anaesth. 2014;112:498–505. DOI: 10.1093/bja/aet377

26.	 Ozdemir-van Brunschot D.M.D., Braat A.E., van der Jagt M.F.P., et al. Deep neuromuscular blockade improves surgical conditions during low 
pressure pneumoperitoneum laparoscopic donor nephrectomy. Surg Endosc. 2018;32:245–251. DOI: 10.1007/s00464-017-5670-2

27.	 Rosenberg J., Herring W.J., Blobner M., et al. Deep neuromuscular blockade improves laparoscopic surgical conditions: a randomized controlled 
study. Adv Ther. 2017;34:925–936. DOI: 10.1007/s12325-017-0495-x

28.	 Torensma B., Martini C.H., Boon M., et al. Deep neuromuscular block improves surgical conditions during bariatric surgery and reduces 
postoperative pain: a randomized double blind controlled trial. PLoS One. 2016;11:e0167907. DOI: 10.1371/journal.pone.0167907

29.	 Bruintjes M.H.D., Krijtenburg P., Martini C.H., et al. Efficacy of profound versus moderate neuromuscular blockade in enhancing postoperative 
recovery after laparoscopic donor nephrectomy: a randomised controlled trial. Eur J Anaesthesiol. 2019;36:494–501. DOI: 10.1097/
EJA.0000000000000992

30.	 Madsen M.V., Istre O., Staehr-Rye A.K., et al. Postoperative shoulder pain after laparoscopic hysterectomy with deep neuromuscular blockade 
and low-pressure pneumoperitoneum: a randomised controlled trial. Eur J Anaesthesiol. 2016;33:341–347. DOI: 10.1097/EJA.0000000000000360

31.	 Carvalho H., Verdonck M., Cools W., et al. Forty years of neuromuscular monitoring and postoperative residual curarisation: a meta-analysis and 
evaluation of confidence in network meta-analysis. Br J Anaesth. 2020;125:466-482. DOI: 10.1016/j.bja.2020.05.063

Анестезиология и реаниматология
Anesthesiology and Resuscitation



214 "Surgery. Eastern Europe", 2023, volume 12, № 2

32.	 Samet A., Capron F., Alla F., et al. Single acceleromyographic train-of-four, 100-Hertz tetanus or double-burst stimulation: which test performs 
better to detect residual paralysis? Anesthesiology. 2005;102:51–56. DOI: 10.1097/00000542-200501000-00011

33.	 Capron F., Alla F., Hottier C., et al. Can acceleromyography detect low levels of residual paralysis? A probability approach to detect a 
mechanomyographic train-of-four ratio of 0.9. Anesthesiology. 2004;100:1119–1124. DOI: 10.1097/00000542-200405000-00013

34.	 Hristovska A.M., Duch P., Allingstrup M., et al. The comparative efficacy and safety of sugammadex and neostigmine in reversing neuromuscular 
blockade in adults. A Cochrane systematic review with meta-analysis and trial sequential analysis. Anaesthesia. 2018;73:631–641. DOI: 10.1111/
anae.14160

35.	 Kaufhold N., Schaller S.J., Stauble C.G., et al. Sugammadex and neostigmine dose-finding study for reversal of residual neuromuscular block at a 
train-of-four ratio of 0.2 (SUNDRO20). Br J Anaesth. 2016;116:233–240. DOI: 10.1093/bja/aev437

36.	 Pongracz A., Szatmari S., Nemes R., et al. Reversal of neuromuscular blockade with sugammadex at the reappearance of four twitches to train-
of-four stimulation. Anesthesiology. 2013;119:36–42. DOI: 10.1097/ALN.0b013e318297ce95

37.	 Asztalos L., Szabo-Maak Z., Gajdos A., et al. Reversal of vecuronium induced neuromuscular blockade with low-dose sugammadex at train-of-
four count of four: a randomized controlled trial. Anesthesiology. 2017;127:441–449. DOI: 10.1097/ALN.0000000000001744

38.	 Schaller S.J., Fink H., Ulm K., Blobner M. Sugammadex and neostigmine dose-finding study for reversal of shallow residual neuromuscular block. 
Anesthesiology. 2010;113:1054–1060. DOI: 10.1097/ALN.0b013e3181f4182a

39.	 Martinez-Ubieto J., Ortega-Lucea S., Pascual-Bellosta A., et al. Prospective study of residual neuromuscular block and postoperative respiratory 
complications in patients reversed with neostigmine versus sugammadex. Minerva Anestesiol. 2016;82:735–742. DOI: 10.1016/j.bja.2021.04.026

40.	 Togioka B.M., Yanez D., Aziz M.F., et al. Randomised controlled trial of sugammadex or neostigmine for reversal of neuromuscular block on 
the incidence of pulmonary complications in older adults undergoing prolonged surgery. Br J Anaesth. 2020;124:553–561. DOI: 10.1016/j.
bja.2020.01.016

41.	 Bartels K., Hunter J.M. Neostigmine versus sugammadex: the tide may be turning, but we still need to navigate the winds. Br J Anaesth. 
2020;124:504–507. DOI: 10.1016/j.bja.2020.02.021

42.	 Kheterpal S., Vaughn M.T., Dubovoy T.Z., et al. Sugammadex versus neostigmine for reversal of neuromuscular blockade and postoperative 
pulmonary complications (STRONGER): a multicenter matched cohort analysis. Anesthesiology. 2020;132:1371–1381. DOI: 10.1097/
ALN.0000000000003256

43.	 Krause M., McWilliams S.K., Bullard K.J., et al. Neostigmine versus sugammadex for reversal of neuromuscular blockade and effects on 
reintubation for respiratory failure or newly initiated noninvasive ventilation: an interrupted time series design. Anesth Analg. 2020;131:141–151. 
DOI: 10.1213/ANE.0000000000004505

44.	 Fuchs-Buder T., Meistelman C., Alla F., et al. Antagonism of low degrees of atracurium-induced neuromuscular blockade: dose-effect relationship 
for neostigmine. Anesthesiology. 2010;112:34–40. DOI: 10.1097/ALN.0b013e3181c53863

45.	 Thilen S.R., Ng I.C., Cain K.C., et al. Management of rocuronium neuromuscular block using a protocol for qualitative monitoring and reversal with 
neostigmine. Br J Anaesth. 2018;121:367–377. DOI: 10.1016/j.bja.2018.03.029

46.	 Kirkegaard H., Heier T., Caldwell J.E. Efficacy of tactile-guided reversal from cisatracurium-induced neuromuscular block. Anesthesiology. 
2002;96:45–50. DOI: 10.1097/00000542-200201000-00013

47.	 Baurain M.J., Dernovoi B.S., D’Hollander A.A., et al. Conditions to optimise the reversal action of neostigmine upon a vecuronium-induced 
neuromuscular block. Acta Anaesthesiol Scand. 1996;40:574–578. DOI: 10.1111/j.1399-6576.1996.tb04490.x

48.	 Schaefer M.S., Hammer M., Santer P., et al. Succinylcholine and postoperative pulmonary complications: a retrospective cohort study using 
registry data from two hospital networks. Br J Anaesth. 2020;125:629–636. DOI: 10.1016/j.bja.2020.05.059

49.	 Dell-Kuster S., Levano S., Burkhart C.S., et al. Predictors of the variability in neuromuscular block duration following succinylcholine: a prospective, 
observational study. Eur J Anaesthesiol. 2015;32:687–696. DOI: 10.1097/EJA.0000000000000308

50.	 Thomsen J.L., Nielsen C.V., Eskildsen K.Z., et al. Awareness during emergence from anaesthesia: significance of neuromuscular monitoring in 
patients with butyrylcholinesterase deficiency. Br J Anaesth. 2015;115(Suppl 1):i78–i88. DOI: 10.1093/bja/aev096

51.	 Thomsen J.L., Nielsen C.V., Palmqvist D.F., et al. Premature awakening and underuse of neuromuscular monitoring in a registry of patients with 
butyrylcholinesterase deficiency. Br J Anaesth. 2015;115(Suppl1):i89–i94. DOI: 10.1093/bja/aev103

52.	 Schmartz D., Chenard L., Baumann C., et al. A modified train-of-four ratio to assess recovery from depolarizing neuromuscular blockade after 
succinylcholine, a prospective observational study. J Clin Monit Comput. 2021;35:1133–1138. DOI: 10.1007/s10877-020-00560-5

Обзор рекомендаций Европейского общества анестезиологии  
и интенсивной терапии по периоперационному ведению нейромышечной блокады



215«Хирургия. Восточная Европа», 2023, том 12, № 2

https://doi.org/10.34883/PI.2023.12.2.024

Нечипоренко А.Н.1, Василевич Д.М.2, Нечипоренко Н.А.1, Юцевич Г.В.1
1 Гродненский государственный медицинский университет, Гродно, Беларусь
2 Гродненская университетская клиника, Гродно, Беларусь

Острый эмфизематозный пиелонефрит:  
опыт лечения
Конфликт интересов: не заявлен.
Вклад авторов: концепция и дизайн исследования, написание текста – Нечипоренко Н.А.; концепция и дизайн исследо-
вания, сбор материала, обработка, написание текста – Нечипоренко А.Н.; сбор материала, обработка – Василевич Д.М.; 
сбор материала, редактирование – Юцевич Г.В.

Подана: 16.02.2023
Принята: 12.06.2023
Контакты: nechiporenko_al@mail.ru
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Введение. Эмфизематозный пиелонефрит – редкая, но тяжелая форма некротизи-
рующей инфекции, вызывающей образование газа в чашечно-лоханочной системе, 
почечной паренхиме, околопочечном пространстве. Общий уровень смертности до-
стигает 20–40%.
Цель. Оценить собственные результаты лечения пациентов с острым эмфизематоз-
ным пиелонефритом.
Материалы и методы. Наблюдали 7 пациентов с эмфизематозным пиелонефритом. 
Все наши пациенты страдали сахарным диабетом, мочекаменной болезнью – 57,1%, 
гидронефроз выявлен у 71,4%. 
Результаты. Оперативному лечению подверглись 5 человек, и 2 пациента лечились 
консервативно с хорошим эффектом. После операции умер 1 пациент.
Выводы. Всем пациентам с острым пиелонефритом на фоне сахарного диабета не-
обходимо выполнение КТ почек; пациентам с эмфизематозным пиелонефритом I  
и II класса показано малоинвазивное лечение при сохраненном или восстановлен-
ном оттоке мочи из пораженной почки; антибактериальное лечение пациентов с эм-
физематозным пиелонефритом должно проводиться по принципу деэскалационной 
эмпирической антибактериальной терапии. Показания к выполнению нефрэктомии: 
1)  III класс эмфизематозного пиелонефрита (газ в паранефральном пространстве с 
обширной (более 2/3 почки) гнойной деструкцией почки); 2) неэффективность мало-
инвазивных методов лечения острого эмфизематозного пиелонефрита.
Ключевые слова: эмфизематозный пиелонефрит, компьютерная томография, са-
харный диабет, мочекаменная болезнь, хирургическое лечение
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	� ВВЕДЕНИЕ
В группе редких форм острого гнойного пиелонефрита (ОГП) особое место зани-

мает эмфизематозный пиелонефрит (ЭП). Это объясняется стремительным, угрожа-
ющим жизни течением заболевания, спецификой диагностики, отсутствием четких 
рекомендаций по лечению и как следствие перечисленного – высокой летальностью 
(20–35%) [1–4].
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Abstract ___________________________________________________________________________________________________ 

Introduction. Emphysematous pyelonephritis is a rare but severe form of necrotizing 
infection causing gas formation in the pelvicalyceal system, renal parenchyma, and 
perinephric space. The overall mortality rate reaches 20–40%.
Purpose. To evaluate our own treatment results in patients with acute emphysematous 
pyelonephritis.
Materials and methods. A total of 7 patients with emphysematous pyelonephritis 
were observed. All our patients suffered from diabetes mellitus and urolithiasis (57.1%); 
hydronephrosis was revealed in 71.4%.
Results. 5 people underwent surgical treatment and 2 patients were treated conservatively 
with a good effect. After the operation 1 patient died.
Conclusions. All patients with acute pyelonephritis against the background of diabetes 
mellitus need to undergo renal CT; patients with class I and II emphysematous pyelonephritis 
should be treated minimally invasively with preserved or restored urine outflow from the 
affected kidney; antibacterial treatment of patients with emphysematous pyelonephritis 
should be carried out according to the principle of de-escalating empirical antibacterial 
therapy. Indications for nephrectomy are: 1) class III emphysematous pyelonephritis 
(gas in the paranephral space with extensive (more than 2/3 of the kidney) purulent 
destruction of the kidney); 2) inefficiency of minimally invasive treatment methods of 
acute emphysematous pyelonephritis.
Keywords: emphysematous pyelonephritis, computed tomography, diabetes mellitus, 
urolithiasis, surgical treatment
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Эмфизематозный пиелонефрит в 60% случаев развивается в силу инфицирования 
почки E. coli, в 26% – Klebsiella pneumoniae, в 10–14% случаев – бактериями семейств 
Acinetobacter, Proteus, Streptococcus  [4]. Эти микроорганизмы вызывают развитие 
гнойного воспаления в паренхиме почки, но особенностью перечисленных уропато-
генов является их способность разлагать тканевую глюкозу и лактат с образованием 
углекислого газа и водорода. Образующийся газ инфильтрирует интерстициальную 
ткань почки, затем может прорываться через почечный синус и распространяться на 
околопочечную клетчатку [4].

Данное свойство перечисленных микроорганизмов наиболее ярко реализуется 
у пациентов с сахарным диабетом (СД), который диагностируется у 90% пациентов 
с ЭП. У 30% пациентов с ЭП имеет место и обструкция мочеточника или абсцесс поч-
ки [5].

В патогенезе ЭП выделяют 4 основных фактора: 
1.	 Наличие газообразующей флоры.
2.	 Высокий уровень глюкозы в почечной ткани.
3.	 Нарушение микроциркуляции в почечной паренхиме.
4.	 Недостаточный иммунный ответ.

Клинические проявления:
	� заболевание начинается остро, повышается температура тела до 40 °С, появляют-

ся потрясающий озноб, тахикардия, тошнота, неукротимая рвота, боли в пояснич-
ной области, мышечные боли;

	� при пальпации определяется увеличенная, резко болезненная почка;
	� клинико-лабораторные проявления ЭП типичны для острого пиелонефрита (ОП), 

но часто отмечается полиорганная дисфункция. В  15–20% случаев развивается 
септический шок.
Единственным абсолютным и специфичным признаком развития ЭП является 

появление газа в почке и паранефральной клетчатке, что надежно устанавливается 
только рентгеновскими методами, лучшим из которых является компьютерная томо-
графия (КТ) [2, 4].

Для оценки распространенности гнойно-деструктивного процесса в почке 
J.J. Huang и C.C. Tseng [6] предложили классификацию ЭП по степени распростране-
ния газа в почке и паранефральной клетчатке.

Классификация ЭП:
	� I класс – наличие газа только в чашечно-лоханочной системе почки;
	� II класс – наличие газа в паренхиме почки;
	� IIIА класс – наличие газа в паранефральной клетчатке;
	� IIIВ класс – выход газа за пределы фасции Героты;
	� IV класс – двусторонний процесс или ЭП единственной почки.

Приведенная классификация ЭП отражает степень вовлеченности тканей и тя-
жесть процесса. 

Единые стандарты лечения пациентов с ЭП отсутствуют. 
До недавнего времени единственным методом лечения пациентов с ЭП являлась 

нефрэктомия. Однако анализ публикаций последнего десятилетия, посвященных 
лечению ЭП, позволяет констатировать, что в лечении ЭП заметна тенденция, при-
сущая лечебной тактике при ОГП, – преимущественно органосохраняющее малоин-
вазивное лечение с ограничением показаний для нефрэктомии [4, 7].
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Так, при первичном ЭП I–II класса рекомендуется целенаправленная антибак-
териальная терапия. До  идентификации уропатогена проводится эмпирическая 
внутривенная антибиотикотерапия фторхинолонами, ациламинопенициллинами с 
ингибиторами бета-лактамаз (пиперациллин + тазобактам), цефалоспоринами 3-го 
и 4-го поколения, карбапенемами (имипенем-циластатин, меропенем, дорипенем). 
Возможно проведение комбинированной антибиотикотерапии следующими сочета-
ниями антибиотиков: аминогликозиды + защищенные пенициллины, аминогликози-
ды + фторхинолоны, аминогликозиды + цефалоспорины. При нарушении функции 
почек требуется коррекция дозы антибиотика с учетом клиренса креатинина [8].

При вторичном ЭП I–II класса – восстановление оттока мочи из пораженной поч-
ки пункционной нефростомией или стентированием мочеточника с последующей 
эмпирической антибактериальной терапией, а после получения результатов посева 
мочи и определения чувствительности уропатогенов – системная целенаправлен-
ная антибактериальная терапия + корригирующая инфузионная терапия + коррек-
ция уровня сахара крови при наличии СД.

Успех лечения пациентов с ЭП I–II класса при СД зависит от раннего выявления 
уропатогена и использования принципа деэскалационной эмпирической антибио-
тикотерапии, который предусматривает назначение сразу наиболее эффективных 
антибиотиков широкого спектра действия с последующей коррекцией после иден-
тификации бактериального агента [7].

На практике все же при диагностированном ЭП в лечении пациентов большин-
ство урологов в настоящее время отдает предпочтение нефрэктомии. Аргументом в 
пользу такой лечебной тактики при ЭП является быстрое достижение полного объ-
ема медицинской помощи при гнойно-деструктивном процессе в почке [4].

Показаниями для малоинвазивного лечения (при сохраненном или восстанов-
ленном оттоке мочи из пораженной почки – антибактериальная терапия) пациентов 
с ЭП являются: ЭП I и II класса, а также ЭП III и IV класса при наличии менее 2 факторов 
риска, обусловливающих высокую летальность пациентов при ЭП (тромбоцитопе-
ния; ОПН; нарушение сознания; шок; обструкция мочевыводящих путей (мочекамен-
ная болезнь и др.); иммунокомпрометированные лица; гиперкреатининемия >140 
мкмоль/л) [4, 9]. Если такое лечение в течение 2–3 суток не дает эффекта, пациенту 
показана открытая операция, чаще всего в объеме нефрэктомии [6, 10].

Прямые показания для нефрэктомии при ЭП:
	− полная потеря функции пораженной почки;
	− обширная гнойная деструкция почечной паренхимы (2/3 почки);
	− IIIa и IIIb классы ЭП;
	− наличие двух или более факторов риска, обусловливающих высокую летальность 

пациентов при ЭП [6, 10].
Анализ литературы последних лет показывает, что результаты лечения пациен-

тов с ЭП нельзя назвать удовлетворительными. Прогноз для жизни пациента при ЭП 
плохой. До 40% пациентов с ЭП при сахарном диабете умирает после нефрэктомии. 
Летальность после операции среди пациентов с ЭП без сахарного диабета достигает 
30% [4]. Эти результаты требуют дальнейшего изучения проблемы ЭП и поиска эф-
фективных методов лечения этого вида гнойного пиелонефрита.

В настоящей работе приводим собственные наблюдения пациентов с ЭП с пози-
ции современных возможностей диагностики и лечения.
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	� ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ 
Оценить собственные результаты лечения пациентов с острым эмфизематозным 

пиелонефритом.

	� МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
С 2010 по 2022 год в клинике урологии УО «ГрГМУ» лечилось 116 пациентов с ОГП, 

развившимся на фоне сахарного диабета II типа. У 7 (6,0%) из них (6 женщин и 1 муж-
чина) был диагностирован ЭП.

При поступлении общее состояние всех 7 пациентов расценено как тяжелое. 
У 6 пациенток отмечались типичные клинические проявления острого односторон-
него пиелонефрита и у 1 – двустороннего острого пиелонефрита. Всем проведено 
клинико-лабораторное обследование, дополненное ультрасонографией почек, экс-
креторной урографией, и 5 пациенткам выполнена КТ живота и таза.

У всех пациентов рентгеновскими методами обследования (ЭУ и(или) КТ) под-
тверждено наличие газа в почке и в паранефральном пространстве, что позволило 
диагностировать  ЭП. Оперированы 5  пациенток, и 2  пациента лечились консерва-
тивно. После операции умерла одна пациентка.

	� РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
При поступлении состояние пациентов оценено как тяжелое. Все предъявляли 

жалобы, типичные для острого пиелонефрита: боли в поясничной области, повыше-
ние температуры тела с ознобами, расстройства акта мочеиспускания.

В анамнезе заболевания отмечена длительность заболевания до поступления в 
клинику 2–3 дня. Все страдали сахарным диабетом II типа, и 3 из них страдали МКБ.

При физикальном обследовании отмечена болезненность в поясничной области 
на стороне поражения, положительный симптом Пастернацкого, у 4 пациентов паль-
пировалась увеличенная болезненная почка. У 3 пациенток артериальное давление 
было <100/60 мм рт. ст.

В общем анализе крови у всех отмечены лейкоцитоз, содержание палочкоядер-
ных нейтрофилов >10% и увеличение СОЭ.

В биохимическом анализе крови у всех мочевина >10 ммоль/л, креатинин  
>130 мкмоль/л, билирубин >25 мкмоль/л, рН крови <7,35; содержание калия в плаз-
ме крови >5,0 ммоль/л, С-реактивный белок >80 мг/л.

В анализах мочи отмечены лейкоцитурия, бактериурия, микрогематурия.
Таким образом, клинико-лабораторное обследование позволило диагностиро-

вать острый пиелонефрит и полиорганную дисфункцию.
Всем выполнено УЗИ почек. Конкременты диагностированы в почках у 4, гидро-

нефроз – у  5. У  всех выявлены вероятные признаки ОГП: увеличение почки в раз-
мерах, увеличение толщины паренхимы, отсутствие дыхательных экскурсий почки, 
очаговая и диффузная неоднородность эхоструктуры паренхимы и у 3 – на фоне ве-
роятных признаков ОГП были выявлены и абсолютные признаки ОГП: очаги неодно-
родной плотности в паренхиме почки. У  3  пациентов обращала на себя внимание 
плохая визуализация почки из-за гиперэхогенных структур в околопочечном про-
странстве (газ?).

Признаки наличия газа в почке и паранефральной клетчатке по результатам экс-
креторной урографии выявляются редко, поскольку скопление газа в области почки 
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на урограммах расценивается как газ в кишечнике. Подтвердить скопление газа в 
околопочечном пространстве на рентгенограмме можно в случаях, когда газ рас-
пространяется вокруг полюса почки с образованием серповидного контура и когда 
на отсроченных урограммах форма скопления газа в области почки не меняет свою 
форму по сравнению с обзорной урограммой.

Скопления пузырьков газа при ЭП могут обнаруживаться и в чашечно-лоханоч-
ной системе, и в мочеточнике [4].

Обзорная и экскреторная урография выполнена двум нашим пациенткам. У обе-
их выявлены газ в почке и в паранефральном пространстве на стороне поражения и 
резкое снижение выделения контрастного вещества обеими почками (рис. 1).

И 5 пациентам выполнена КТ почек. У всех на томограммах четко определялся газ 
в почке и в паранефральном пространстве (рис. 2, 3).

Эти 5 пациентов c ЭП III и IV класса оперированы – нефрэктомия выполнена троим 
пациентам и органосохраняющая операция – двум. После операции умерла 1 паци-
ентка – после нефрэктомии при явлениях полиорганной недостаточности. 

Два пациента с ЭП (I и II класс) при сохраненном оттоке мочи из пораженной поч-
ки получали антибактериальную терапию на фоне корригированного сахара крови 
с хорошим результатом.

Рис. 1. Экскреторные урограммы пациентки с сахарным диабетом и клиникой острого 
пиелонефрита слева: а – урограмма, выполненная на 6-й минуте после введения контрастного 
вещества (временная линейка на рентгенограмме). Под нижним полюсом левой почки скопление 
газа серповидной формы (стрелка); b – урограмма, выполненная на 15-й минуте после введения 
контрастного вещества (временная линейка на рентгенограмме). Полоска газа под нижним 
полюсом левой почки сохраняет свою форму и положение – газ в паранефральном пространстве 
(стрелка). Эмфизематозный пиелонефрит IIIА класса
Fig. 1. Excretory urograms of a female patient with diabetes mellitus and clinical presentation of acute 
pyelonephritis on the left: a – urogram performed 6 minutes after contrast agent injection (time line 
on the film). Under the lower pole of the left kidney, a crescent-shaped accumulation of gas (arrow) 
is observed; b – urogram performed 15 minutes after contrast agent injection (time line on the film). 
The strip of gas under the lower pole of the left kidney retains its shape and position –  
gas in the perirenal space (arrow). Class IIIA emphysematous pyelonephritis

а b
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Рис. 3. КТ почек пациента с сахарным диабетом и острым двусторонним пиелонефритом.  
Камни в левой почке, скопление газа в левой почке (стрелка 1), в правой почке (стрелка 2)  
и в паранефральном пространстве справа (стрелка 3). Двусторонний ЭП IV класса
Fig. 3. CT scan of the kidneys of a patient with diabetes mellitus and acute bilateral pyelonephritis. 
Stones in the left kidney, and accumulation of gas in the left kidney (arrow 1), in the right kidney  
(arrow 2) and in the perirenal space on the right (arrow 3) are observed. Class IV bilateral EP

Рис. 2. КТ почек с контрастным усилением пациентки с сахарным диабетом и острым 
пиелонефритом слева. Газ в синусе левой почки (стрелка). В окружающей зону газа паренхиме 
накопление контрастного вещества снижено – эмфизематозный пиелонефрит I класса
Fig. 2. CT scan of the kidneys with contrast enhancement of a female patient with diabetes mellitus  
and acute pyelonephritis on the left. Gas in the sinus of the left kidney (arrow) is observed.  
In the parenchyma surrounding the gas zone, the accumulation of a contrast agent is reduced –  
Class I emphysematous pyelonephritis

1

2
3

	� ВЫВОДЫ
1.	 Всем пациентам с острым пиелонефритом на фоне сахарного диабета необходи-

мо выполнение КТ почек, что позволит диагностировать эмфизематозный пиело-
нефрит на ранних стадиях процесса (I и II класс).

2.	 Пациентам с эмфизематозным пиелонефритом I и II класса показано малоинва-
зивное лечение при сохраненном или восстановленном оттоке мочи из поражен-
ной почки.
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3.	 Антибактериальное лечение пациентов с эмфизематозным пиелонефритом  
должно проводиться по принципу деэскалационной эмпирической антибакте-
риальной терапии с переходом на целенаправленную антибиотикотерапию пре-
паратами по результатам посева мочи с определением чувствительности уропа-
тогенов к антибиотикам.

4.	 Показания к выполнению нефрэктомии: 1) III класс эмфизематозного пиелонеф-
рита (газ в паранефральном пространстве с обширной (более 2/3  почки) гной-
ной деструкцией почки); 2) неэффективность малоинвазивных методов лечения 
острого эмфизематозного пиелонефрита.

_________________________________________________________________________________________________
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Введение. Рак яичников занимает 3-е место среди всех злокачественных опухо-
лей гинекологических органов, 8-е место среди всех злокачественных опухолей у 
женщин и составляет 3,4% всех злокачественных опухолей у женщин, по данным 
GLOBOCAN, 2020. В 2020 г. 313 959 (в 2012 г. – около 239 000) новых случаев рака яич-
ников были зарегистрированы во всем мире (39 414 – в ЕС), что составило 1,6% всех 
злокачественных заболеваний.
Цель. Изучение заболеваемости и смертности от рака яичников в Азербайджанской 
Республике за период 2007–2022 гг.
Материалы и методы. Основой для изучения заболеваемости и смертности от рака 
яичников в республике послужили статистические данные отчетной формы № 7 за 
период 2007–2022 гг. Эпидемиологические аспекты оценивались на основании сле-
дующих показателей: экстенсивного показателя (%), интенсивного показателя (0/0000), 
заболеваемости (0/0000), общей смертности (0/0000), летальности (%), стандартизованно-
го по возрасту показателя. Для количественной оценки эпидемиологической ситуа-
ции использовались методы расчета медико-статистических показателей.
Результаты. Показатели распространенности рака яичников среди населения Азер-
байджана за последние 15 лет составили 5,5–5,0% с небольшими колебаниями, при-
чем самый высокий уровень отмечен в 2013 г. (6,3%), самый низкий – в 2022 г. (5,0%). 
Значения коэффициента интенсивности рака яичников увеличились за наблюда-
емый период в пределах 4,5–7,20/0000 (2007–2022 гг.), что свидетельствует о росте 
заболеваемости к концу наблюдаемого периода в 1,6 раза. Аналогичная ситуация 
наблюдается и по показателю заболеваемости, значение которого в 2007 г. состав-
ляло 17,70/0000, а в 2022 г. – уже 40,00/0000, что свидетельствует о росте в 2,3 раза. Если  
в 2007 г. смертность от рака яичников составляла 2,60/0000, то к 2022 г. значения этого 
показателя составили уже 4,30/0000, что свидетельствует о росте в 1,7 раза. Наимень-
ший уровень летальности отмечен в 2019 г. (21,0%), наивысший – в 2013 г. (28,3%). 
При расчете коэффициента агрессивности (учетного индекса достоверности) вы-
явлен достаточно стабильный уровень значений этого показателя за исследуемый 
период (2007–2022 гг.). За последние 15 лет значение коэффициента агрессивности 
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находится на среднем уровне (0,5–0,7). Самые низкие значения заболеваемости от-
мечены в возрастной группе 0–17 лет (0,050/0000). Пик приходится на возрастные груп-
пы 50–59 лет и 60–69 лет (2,4 и 2,10/0000 соответственно) с дальнейшим снижением его 
значения в возрастной группе 70 лет и старше (0,70/0000). Значение стандартизирован-
ного показателя вне зависимости от возраста составило 7,20/0000.
Выводы. За последние 15 лет самый высокий уровень заболеваемости отмечен в 
2013 г. (6,3%), самый низкий – в 2022 г. (5,0%). Наиболее высокие значения стандарти-
зированного индекса заболеваемости наблюдались в возрастных группах 50–59 лет 
и 60–69 лет (2,4 и 2,10/0000 соответственно) с дальнейшим снижением его значения в 
возрастной группе 70 лет и выше (0,70/0000).
Ключевые слова: рак яичников, заболеваемость, смертность, летальность, агрес-
сивность
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Abstract ___________________________________________________________________________________________________ 

Introduction. Ovarian cancer ranks 3rd among all malignant tumors of gynecological 
organs, 8th among all malignant tumors in women, and accounts for 3.4% of all malignant 
tumors in women according to GLOBOCAN, 2020. In 2020, a total of 313,959 (as in 2012, 
about 239,000) new cases of ovarian cancer were reported worldwide (39,414 in the EU), 
accounting for 1.6% of all malignant diseases.
Purpose. To study both morbidity and mortality due to ovarian cancer in the Republic of 
Azerbaijan for the period 2007-2022.
Materials and methods. The basis for ovarian cancer morbidity and mortality study in 
the republic was statistical data of the reporting form No. 7 for the period 2007-2022. 
Epidemiological aspects were estimated on the basis of the following indicators: extensive 
index (%), intensive index (0/0000), morbidity rate (0/0000), total mortality rate (0/0000), lethality 
rate (%), age-standardized index. To quantify the epidemiological situation methods for 
calculating medical and statistical indicators were applied.
Results. Ovarian cancer prevalence rates in the population of Azerbaijan over the past  
15 years amounted to 5.5–5.0% with slight variations, with the highest rate reported in 
2013 (6.3%) and the lowest in 2022 (5.0%). The values of ovarian cancer intensity coefficient 
increased during the observed period in the range of 4.5–7.20/0000 (2007–2022), indicating 
a 1.6-fold increase in the incidence by the end of the observed period. A similar situation 
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is observed in the morbidity rate, which was 17.70/0000 in 2007, and 40.00/0000 in 2022, 
which indicates a 2.3-fold increase. The ovarian cancer mortality rate in 2007 was 2.60/0000, 
but by 2022 it was already 4.30/0000, indicating a 1.7-fold increase. The lowest mortality 
rate was noted in 2019 (21.0%), and the highest in 2013 (28.3%). When calculating the 
aggressiveness coefficient (accounting reliability index), a fairly stable level of values of 
this indicator for the period under study (2007–2022) was revealed. Over the last 15 years 
the value of aggressiveness coefficient has been at an average level (0.5-0.7). The lowest 
morbidity values were noted in the age group 0–17 years (0.050/0000). The peak was in the 
age groups of 50-59 and 60-69 years (2.4 and 2.10/0000, respectively), with a further decrease 
in its value in the age group of 70 years and older (0.70/0000). The value of the standardized 
index, regardless of age, was 7.20/0000.
Conclusions. Over the past 15 years, the highest morbidity rate was observed in 2013 
(6.3%), and the lowest one in 2022 (5.0%). The highest values of the standardized 
morbidity index were observed in the age groups of 50-59 and 60-69 years (2.4 and 
2.10/0000, respectively) with a further decrease in its value in the age group of 70 years and 
older (0.70/0000).
Keywords: ovarian cancer, morbidity, incidence, mortality, lethality, aggressiveness

	� ВВЕДЕНИЕ
Каждый год в мире злокачественные новообразования (рак) диагностируются у 

более чем 14 млн человек, большинство из которых проживают в странах с низким 
и средним уровнем дохода. В 2015 г. рак унес жизни 8,8 млн человек, став причиной 
каждой 6-й смерти во всем мире. Число смертей, обусловленных раком, в странах с 
низким и средним уровнем дохода превышает количество случаев смерти от ВИЧ/
СПИДа, туберкулеза и малярии вместе взятых [1]. 

Примерно 2/3 случаев смерти от рака в мире происходят в развивающихся стра-
нах, где уровень летальности выше из-за выявления заболевания на поздних ста-
диях и менее доступного лечения. Последствия запоздалого начала оказания по-
мощи и распространенного рака ужасны – вероятность смерти или инвалидности 
значительно возрастает по мере прогрессирования рака. Поэтому крайне важно 
выявлять барьеры, препятствующие своевременной диагностике и лечению рака, и 
внедрять программы, обеспечивающие всеобщую доступность медико-санитарной 
помощи [2]. 

Рак яичника занимает 3-е место среди всех злокачественных опухолей гинеколо-
гических органов, 8-е место среди всех злокачественных новообразований у женщин 
и составляет 3,4% всех злокачественных опухолей у женщин, согласно GLOBOCAN, 
2020. В 2020 г. 313 959 (в 2012 г. – около 239 000) новых случаев рака яичника было 
зарегистрировано по всему миру (39 414 – в ЕС), что составило 1,6 % всех злокаче-
ственных заболеваний.

Риск развития рака яичника в течение жизни женщин составляет 1,3–1,4%. Это 
означает, что рак яичника может развиться у каждой 75–78-й женщины в течение их 
жизни и каждая 100-я женщина может умереть от данного заболевания. Чаще всего 
рак яичника встречается в возрасте 55–64 лет (средний возраст пациентов – 63 года), 

Онкология 
Oncology



226 "Surgery. Eastern Europe", 2023, volume 12, № 2

80% случаев рака яичника наблюдается в возрасте старше 50 лет. К сожалению, не-
смотря на проведение целенаправленных многоцентровых исследований, выявле-
ние больных на ранних стадиях остается низким. Более 60% пациентов поступают в 
специализированное онкологическое учреждение на III–IV стадиях.

Большое значение в развитии рака яичников в последние годы придают наслед-
ственным факторам. Наиболее частыми генетическими нарушениями, ассоцииро-
ванными с повышенным риском развития рака яичников, являются мутации в генах 
BRCA1 и BRCA2. Риск развития рака яичников на протяжении жизни у носительниц 
мутации BRCA1 составляет 59%, BRCA2 – 16,5% [3].

Все вышесказанное является актуальным и для Азербайджанской Республики и 
становится важной предпосылкой для изучения заболеваемости и смертности от 
рака яичников в Азербайджане в целях выявления предполагаемых факторов риска 
и определения дальнейших возможностей профилактики заболевания.

	� ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Изучение заболеваемости и смертности от рака яичников в Азербайджанской Ре-

спублике за период 2007–2022 гг.

	� МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Основой для изучения заболеваемости и смертности от рака яичников в респу-

блике послужили статистические данные отчетной формы № 7 за период 2007–2022 гг.  
Ситуационную характеристику оценивали на основе следующих показателей: экс-
тенсивного показателя (%), интенсивного показателя (0/0000), показателя поражен-
ности (0/0000), общего коэффициента смертности (0/0000), показателя летальности (%), 
стандартизованного по возрасту показателя. Для количественной оценки эпидеми-
ологической ситуации были использованы методы расчета медико-статистических 
показателей, применяемых в онкологии [4–6].

	� РЕЗУЛЬТАТЫ
Анализ заболеваемости населения Азербайджанской Республики раком яични-

ков за 15-летний период наблюдения (2007–2022 гг.) выявил достаточно неблагопо-
лучную ситуацию в отношении данной нозологии, что нашло отражение в расчете 
показателей оценки заболеваемости населения республики. Так, показатели экстен-
сивности заболевания у населения за последние 15 лет составили 5,5–5,0% с незна-
чительной вариацией, причем наиболее высокий уровень данного показателя был 
отмечен в 2013 г. (6,3%), наименьший – в 2022 г. (5,0%).

Статистический анализ таких показателей заболеваемости, как коэффициен-
ты интенсивности и пораженности, выявил их неуклонный рост за весь период 
наблюдения (2007–2022 гг.). Как видно из рисунка, значения коэффициента ин-
тенсивности заболеваемости раком яичников увеличивались на протяжении на-
блюдаемого периода в диапазоне 4,5–7,20/0000 (2007–2022 гг.), что говорит о росте 
заболеваемости к концу наблюдаемого периода в 1,6 раза. Аналогичная картина 
наблюдается и со стороны показателя пораженности, величина которого в 2007 г. 
составила 17,70/0000, а в 2022 г. – уже 40,00/0000, что говорит об увеличении данного 
показателя в 2,3 раза.
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Проведенный статистический анализ выявил достаточно высокие значения ко-
эффициента смертности на протяжении всего изучаемого периода, причем налицо 
явная тенденция к увеличению данного показателя за последние 15 лет. Так, если в 
2007 г. смертность от рака яичников составляла 2,60/0000, то к 2022 г. значения этого 
показателя составили уже 4,30/0000, что говорит об увеличении в 1,7 раза. 

При изучении коэффициента летальности, как критерия оценки тяжести заболе-
вания, выявлена относительно невысокая вариабельность его значений на протяже-
нии всего исследуемого периода. Так, наименьшая величина коэффициента леталь-
ности была отмечена в 2019 г. (21,0%), наибольшая – в 2013 г. (28,3%). 

При расчете коэффициента агрессивности (индекс достоверности учета) был вы-
явлен достаточно стабильный уровень значений данного показателя за исследуе-
мый период (2007–2022 гг.). На протяжении последних 15 лет величина коэффициен-
та агрессивности находилась на среднем уровне (0,5–0,7).

С целью оценки суммарной характеристики заболеваемости, которую имела бы 
популяция при наличии стандартной возрастной структуры, были рассчитаны стан-
дартизованные по возрасту показатели заболеваемости (см. таблицу).

Как видно из таблицы, наименьшие значения величины заболеваемости отмече-
ны в возрастной группе 0–17 лет (0,050/0000). Начиная с возрастной группы 18–29 лет, 
выявлено увеличение данного показателя, пик которого приходится на возрастные 
группы 50–59 лет и 60–69 лет (2,4 и 2,10/0000 соответственно) с дальнейшим уменьше-
нием его значения в возрастной группе 70 лет и старше (0,70/0000). Величина стандар-
тизованного показателя независимо от возраста составила 7,20/0000. 

Показатели заболеваемости раком яичников в Азербайджанской Республике за период  
2007–2022 гг.
Ovarian cancer morbidity rates in the Republic of Azerbaijan over the period 2007-2022.
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Стандартизованный по возрасту показатель заболеваемости раком яичников в Азербайджанской 
Республике в 2022 г. 
Age-standardized ovarian cancer morbidity rate in the Republic of Azerbaijan in 2022

Возраст Интенсивный
показатель (0/0000)

Средний
стандарт

Стандартизованный
показатель (0/0000)

0–17 0,2 24217,4 0,05
18–29 1,1 17732,9 0,7
30–39 3,8 16476,9 0,4
40–49 8,5 13220,7 1,0
50–59 17,8 13390,8 2,4
60–69 22,9 9231,5 2,1
≥70 13,9 5100,7 0,7
Σ 7,3 100000 7,2

	� ВЫВОДЫ
1.	 Анализ заболеваемости населения Азербайджанской Республики раком яич-

ников за период 2007–2022 гг. выявил достаточно неблагополучную ситуацию 
в отношении данной нозологии. Так, показатели экстенсивности заболевания у 
населения за последние 15 лет составили 5,5–5,0%, причем наиболее высокий 
уровень был отмечен в 2013 г. (6,3%), наименьший – в 2022 г. (5,0%).

2.	 Статистический анализ выявил неуклонный рост таких показателей заболева-
емости, как коэффициенты интенсивности и пораженности, значения которых 
увеличивались на протяжении наблюдаемого периода с диапазоном 4,5–7,20/0000  
в случае коэффициента интенсивности и 17,7–40,00/0000 в случае коэффициента 
пораженности. 

3.	 Выявлены достаточно высокие значения коэффициента смертности на протя-
жении всего изучаемого периода, диапазон которых составил 2,60/0000 в 2007 г.  
и 4,30/0000 в 2022 г. 

4.	 При изучении коэффициента летальности была выявлена относительно невысо-
кая вариабельность его значений. Так, наименьшая величина коэффициента ле-
тальности была отмечена в 2019 г. (21,0%), наибольшая – в 2013 г. (28,3%). 

5.	 Величина коэффициента агрессивности на протяжении наблюдаемого периода 
находилась на среднем уровне (0,5–0,7).

6.	 Наиболее высокие величины стандартизованного показателя заболеваемости 
были отмечены в возрастных группах 50–59 лет и 60–69 лет (2,4 и 2,10/0000 соответ-
ственно) с дальнейшим уменьшением его значения в возрастной группе 70 лет  
и старше (0,70/0000). 

_________________________________________________________________________________________________
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