
Том 15 №4
2024

ЖУРНАЛ ВКЛЮЧЕН В ПЕРЕЧЕНЬ ВАК

ISSN 2618-8627 (Online)
ISSN 2220-3095 (Print)

Бариатрическая хирургия  
у пациентов пожилого возраста
Bariatric surgery in elderly patients

Анестезиологический мониторинг 
ЭЭГ у гериатрических пациентов  
в ЛОР-хирургии
Anesthesiological EEG monitoring  
in geriatric patients during ent-surgery

Аутотрансплантат сухожилия 
длинной малоберцовой мышцы  
для пластики передней 
крестообразной связки: 
систематический обзор
Peroneus longus tendon autograft  
for anterior cruciate ligament reconstruction:  
a systematic review 

JOURNAL OF CLINICAL PRACTICE
Volume 15   Issue 4

ФЕДЕРАЛЬНЫЙ  НАУЧНО-КЛИНИЧЕСКИЙ  ЦЕНТР  
СПЕЦИАЛИЗИРОВАННЫХ  ВИДОВ  МЕДИЦИНСКОЙ  ПОМОЩИ  И  МЕДИЦИНСКИХ  ТЕХНОЛОГИЙ 

 ФМБА  РОССИИ



Издается с 2010 г. Выходит четыре раза в год

2024, Том 15, № 4

Главный редактор:
Троицкий А.В., д.м.н., профессор, 
Федеральный научно-клинический центр 
специализированных видов медицинской помощи 
и медицинских технологий (Москва, Россия); 
ORCID: 0000-0003-2411-6043

Заместитель главного редактора: 
Баклаушев В.П., д.м.н., доцент, 
Федеральный центр мозга 
и нейротехнологий (Москва, Россия); 
ORCID: 0000-0003-1039-4245

Научный редактор: 
Смирнов А.В., к.м.н., доцент, 
Федеральный научно-клинический центр 
специализированных видов медицинской помощи 
и медицинских технологий (Москва, Россия); 
ORCID: 0000-0003-3897-8306

НАУЧНЫЕ НАПРАВЛЕНИЯ:
•  Клиническая медицина (хирургический профиль, 

терапевтический профиль, диагностика)
•  Фундаментальная медицина (молекулярная 

медицина, биохимия, нейронауки)

Журнал зарегистрирован Федеральной службой 
по надзору в сфере связи, информационных технологий 
и массовых коммуникаций. Свидетельство о регистрации 
средства массовой информации ПИ №ФС77-38032  
от 11 ноября 2009 г.

Редакция не несет ответственности за содержание 
рекламных материалов.

Точка зрения автора может не совпадать с мнением редакции.

Авторы сохраняют за собой авторские права на работу 
и предоставляют журналу право первой публикации 
работы на условиях лицензии Creative Commons 
Attribution License (CC BY-NC-SA 4.0), которая позволяет 
другим распространять данную работу с обязательным 
сохранением ссылок на авторов оригинальной работы 
и оригинальную публикацию в этом журнале.

Фото на обложке: 
Эндоскопический кабинет ФГБУ ФНКЦ ФМБА России.  
Зав. отделением эндоскопии к.м.н. Д.В. Сазонов (справа)  
и врач-эндоскопист, д.м.н., заслуженный врач РФ  
С.Л. Ханкин (слева) выполняют исследование  
желудочно-кишечного тракта.

УЧРЕДИТЕЛЬ
ФНКЦ специализированных видов
медицинской помощи и медицинских  
технологий ФМБА России.
Адрес: 115682, Москва, Ореховый б-р, д. 28.
https://journals.eco-vector.com/clinpractice

ИЗДАТЕЛЬ 
ООО «Эко-Вектор Ай-Пи»
Адрес: 191181, Санкт-Петербург,
Аптекарский пер., д. 3, литера А, 1Н
E-mail: info@eco-vector.com; WEB: https://eco-vector.com

РЕДАКЦИЯ
Заведующая редакцией: У.Г. Пугачёва
E-mail: upugacheva@yandex.ru
Адрес: 115682, Москва, Ореховый б-р, д. 28

ПОДПИСКА
Подписка на печатную версию через интернет:
•  www.journals.eco-vector.com
•  www.akc.ru. 
Подписной индекс: Э83336

ОТКРЫТЫЙ ДОСТУП
В электронном виде журнал распространяется  
бесплатно — в режиме немедленного открытого доступа

ИНДЕКСАЦИЯ
• РИНЦ
• Russian Science Citation Index (RSCI) 
• CrossRef
• Scopus
• Google Scholar
• Ulrich’s Periodicals Directory
Журнал включён в перечень периодических изданий ВАК,  
в которых рекомендована публикация работ соискателей 
учёных степеней кандидата и доктора наук.

ОРИГИНАЛ-МАКЕТ
подготовлен в издательстве «Эко-Вектор».
Литературный редактор: М.Н. Шошина
Корректор: М.Н. Шошина
Вёрстка: Е.А. Трухтанова
Выпускающий редактор: Е.Л. Лебедева

Сдано в набор 20.12.2024.
Подписано в печать 28.12.2024.

Формат 60×841/8. Печать офсетная.
Печ. л. 15,5. Усл. печ. л. 14,4. Уч.-изд. л. 8,5.
Цена свободная. Тираж 1000 экз. Заказ 4-12953-lv.

Отпечатано в ООО «Типография Фурсова».
196105, Санкт-Петербург, ул. Благодатная, д. 69.
Тел.: +7 (812) 646-33-77

ISSN 2618-8627 (Online)
ISSN 2220-3095 (Print)

16+

https://orcid.org/0000-0003-2411-6043
https://orcid.org/0000-0003-1039-4245
https://orcid.org/0000-0003-3897-8306
https://journals.eco-vector.com/clinpractice
mailto:info@eco-vector.com
https://eco-vector.com
mailto:upugacheva@yandex.ru


Клиническая медицина 
Абакиров М.Д., д.м.н., проф., Российский университет дружбы 
народов им. П. Лумумбы; Российский научный центр хирургии  
им. акад. Б.В. Петровского; ФНКЦ ФМБА (Москва, Россия)  
ORCID: 0000-0002-5842-5904
Аверьянов А.В., д.м.н., проф., чл.-корр. РАН, Научно-исследовательский 
институт пульмонологии ФМБА России (Москва, Россия)  
ORCID: 0000-0003-1031-6933
Акимкин В.Г., д.м.н., проф., академик РАН, Центральный научно-
исследовательский институт эпидемиологии (Москва, Россия)  
ORCID: 0000-0003-4228-9044
Алексеев Л.П., д.м.н., проф., чл.-корр. РАН, Государственный  
научный центр «Институт иммунологии» (Москва, Россия)
Алтынник Н.А., д.м.н., проф., ФНКЦ ФМБА (Москва, Россия)
Scopus Author ID: 57192084869
Ахпашев А.А., к.м.н., ФНКЦ ФМБА (Москва, Россия)
ORCID: 0000-0002-2938-5173
Белопасов В.В., д.м.н., проф., Астраханский государственный 
медицинский университет (Астрахань, Россия)  
ORCID: 0000-0003-0458-0703
Бойко А.Н., д.м.н., проф., Российский национальный исследовательский 
медицинский университет имени Н.И. Пирогова (Москва, Россия)  
ORCID: 0000-0002-2975-4151
Войтенков В.Б., к.м.н., Детский научно-клинический центр 
инфекционных болезней (Санкт-Петербург, Россия)  
ORCID: 0000-0003-0448-7402
Даминов В.Д., д.м.н., Национальный медико-хирургический центр 
им. Н.И. Пирогова (Москва, Россия)  
ORCID: 0000-0001-7141-6052
Дундуа Д.П. , д.м.н., проф., ФНКЦ ФМБА (Москва, Россия)
ORCID: 0000-0001-7345-0385
Екушева Е.В., д.м.н., проф., ФНКЦ ФМБА (Москва, Россия)
ORCID: 0000-0002-3638-6094
Забозлаев Ф.Г., д.м.н., ФНКЦ ФМБА (Москва, Россия)
ORCID: 0000-0002-7445-8319
Зотов А.С., к.м.н., ФНКЦ ФМБА (Москва, Россия)
ORCID: 0000-0003-2385-7456
Зыков К.А., д.м.н., чл.-корр. РАН, Научно-исследовательский  
институт пульмонологии ФМБА России (Москва, Россия)  
ORCID: 0000-0003-3385-2632
Иванов Ю.В., д.м.н., проф., ФНКЦ ФМБА (Москва, Россия)
ORCID: 0000-0001-6209-4194
Иванова Г.Е., д.м.н., проф., Федеральный центр мозга 
и нейротехнологий ФМБА России; Российский национальный 
исследовательский медицинский университет  
имени Н.И. Пирогова (Москва, Россия)  
ORCID: 0000-0003-3180-5525
Ищенко Р.В., д.м.н., Московский государственный университет  
им. М.В. Ломоносова (Москва, Россия)  
ORCID: 0000-0002-7999-8955
Кедрова А.Г., д.м.н., ФНКЦ ФМБА (Москва, Россия)
ORCID: 0000-0003-1031-9376
Клыпа Т.В., д.м.н., ФНКЦ ФМБА (Москва, Россия)
ORCID: 0000-0002-2732-967X
Козлова М.В., д.м.н., проф., Центральная медицинская академия 
(Москва, Россия)
Копецкий И.С., д.м.н., проф., Российский национальный 
исследовательский медицинский университет имени Н.И. Пирогова 
(Москва, Россия)
ORCID: 0000-0002-4723-6067
Крючко Д.С., д.м.н., ФМБА России (Москва, Россия)
ORCID: 0000-0001-9047-6050
Лазко Ф.Л., д.м.н., Городская клиническая больница имени  
В.М. Буянова (Москва, Россия)
ORCID: 0000-0001-5292-7930
Лелюк В.Г., д.м.н., проф., МПМЦ (Москва, Россия) 
ORCID: 0000-0002-9690-8325
Лесняк В.Н., к.м.н., доцент, ФНКЦ ФМБА (Москва, Россия)
ORCID: 0000-0002-2739-0649
Мамошин А.В., д.м.н., проф., Орловская областная клиническая 
больница, Орловский государственный университет имени  
И.С. Тургенева (Орел, Россия)
ORCID: 0000-0002-1799-6778
Мартынов М.Ю., д.м.н., проф., чл.-корр. РАН, Федеральный центр 
мозга и нейротехнологий ФМБА России (Москва, Россия)  
ORCID: 0000-0003-2797-7877
Медведев М.В., д.м.н., ФНКЦ ФМБА (Москва, Россия)
Scopus Author ID: 57192084583
Овечкин И.Г., д.м.н., проф., ФНКЦ ФМБА
ORCID: 0000-0003-3996-1012
Олесов Е.Е., д.м.н., Клинический центр стоматологии ФМБА России 
(Москва, Россия)
ORCID: 0000-0001-9165-2554

Орехов П.Ю., к.м.н., ФНКЦ ФМБА (Москва, Россия)
Scopus Author ID: 400834
Панченков Д.Н., д.м.н., проф., Московский государственный 
медико-стоматологический университет имени А.И. Евдокимова; 
Государственный научный центр лазерной медицины (Москва, Россия)  
ORCID: 0000-0001-8539-4392
Писарев В.М., д.м.н, проф., Федеральный научно-клинический центр 
реаниматологии и реабилитологии (Москва, Россия)  
ORCID: 0000-0002-5729-9846
Полунина Е.Г., д.м.н, проф., ФНКЦ ФМБА (Москва, Россия)
ORCID: 0000-0002-8551-0661
Решетов И.В., д.м.н., проф., академик РАН, Сеченовский Университет 
(Москва, Россия)
ORCID: 0000-0002-0909-6278
Скворцов Д.В., д.м.н., проф., ФНКЦ ФМБА; Российский 
национальный исследовательский медицинский университет 
имени Н.И. Пирогова (Москва, Россия)
ORCID: 0000-0002-2794-4912
Соодаева С.К., д.м.н., проф., Научно-исследовательский институт 
пульмонологии (Москва, Россия)  
ORCID: 0000-0001-6453-0017
Стручков П.В., д.м.н., ФНКЦ ФМБА (Москва, Россия)
ORCID: 0000-0002-2218-7529
Трубилин В.Н., д.м.н., Федеральный медицинский биофизический 
центр имени А.И. Бурназяна; ФНКЦ ФМБА (Москва, Россия) 
ORCID: 0000-0001-9123-909X
Туруспекова С.Т., д.м.н., Казахский национальный медицинский 
университет им. С.Д. Асфендиярова (Алматы, Казахстан)  
ORCID: 0000-0002-4593-3053
Хабазов Р.И., д.м.н., проф., ФНКЦ ФМБА (Москва, Россия)
ORCID: 0000-0001-6801-6568
Чупин А.В., д.м.н., проф., Национальный медицинский исследовательский 
центр хирургии им. А.В. Вишневского (Москва, Россия)
ORCID: 0000-0002-5216-9970
Шамалов Н.А., д.м.н., ФЦМН ФМБА (Москва, Россия) 
ORCID: 0000-0001-6250-0762
Ширшова Е.В., д.м.н., проф., ФНКЦ ФМБА (Москва, Россия)
ORCID: 0000-0001-9193-0534
Яковлева Т.В., д.м.н., ФМБА России (Москва, Россия)
ORCID: 0000-0002-9109-000X
Mally Ju., Dr. Habilis, PhD, Professor, Institute of neurorehabilitation 
(Шопрон, Венгрия)
ORCID: 0000-0001-7299-2692
Wang Guowen, PhD, MD, Tianjin Medical University Cancer Institute  
and Hospita (Тянжин, Китай)
ORCID: 0000-0001-6549-1144
Xin Wang, PhD, First Affiliated Hospital, Army Medical University  
(Тянжин, Китай)
ORCID: 0000-0001-9325-3194
Zhang Chao, PhD, MD, Tianjin Medical University Cancer Institute  
and Hospital (Тянжин, Китай)
ORCID: 0000-0001-7096-8488

Фундаментальная медицина 
Белоусов В.В., д.б.н., чл.-корр. РАН, Федеральный центр мозга 
и нейротехнологий (Москва, Россия)  
ORCID: 0000-0001-6637-8098
Гурина О.И., д.м.н., проф., чл.-корр. РАН, Национальный медицинский 
исследовательский центр психиатрии и наркологии имени  
В.П. Сербского (Москва, Россия)
ORCID: 0000-0002-1066-5423
Девиченский В.М., д.б.н., проф., ФНКЦ ФМБА (Москва, Россия)
ORCID: 0000-0003-4642-2295
Затейщиков Д.А., д.м.н., проф., Центральная государственная 
медицинская академия Управления делами Президента 
Российской Федерации (Москва, Россия)
ORCID: 0000-0001-7065-2045
Коноплянников М.А., к.б.н., ФНКЦ ФМБА (Москва, Россия) 
ORCID: 0000-0003-1180-2343
Кочубей А.В., д.м.н., ФНКЦ ФМБА (Москва, Россия)
ORCID: 0000-0002-7438-7477
Луцкий Д.Л., д.м.н., доцент, Астраханский государственный 
медицинский университет (Астрахань, Россия)  
ORCID: 0000-0002-1412-3322
Павлова Г.В., д.б.н., проф. РАН, Институт биологии гена РАН, Сеченовский 
Университет, Национальный медицинский исследовательский центр 
нейрохирургии им. ак. Н.Н. Бурденко (Москва, Россия)  
ORCID: 0000-0002-6885-6601
Савина М.И., д.б.н., проф., Российский национальный исследовательский 
медицинский университет имени Н.И. Пирогова (Москва, Россия)
Scopus Author ID: 000000000049
Хаитов М.Р., д.м.н., чл.-корр. РАН, Государственный научный центр 
«Институт иммунологии» (Москва, Россия)  
ORCID: 0000-0003-4961-9640

РЕДАКЦИОННАЯ КОЛЛЕГИЯ

file:///D:/Rabota/BROSHURI/0_%d0%ad%d0%ba%d0%be-%d0%b2%d0%b5%d0%ba%d1%82%d0%be%d1%80/%d0%9a%d0%bb%d0%b8%d0%bd%d0%b8%d1%87%d0%b5%d1%81%d0%ba%d0%b0%d1%8f%20%d0%bf%d1%80%d0%b0%d0%ba%d1%82%d0%b8%d0%ba%d0%b0/Klin_praktika_3-2023/javascript:openRTWindow('https://journals.eco-vector.com/clinpractice/about/editorialTeamBio/86386')
http://orcid.org/0000-0002-5842-5904
https://orcid.org/0000-0003-1031-6933
https://orcid.org/0000-0003-4228-9044
file:///D:/Rabota/BROSHURI/0_%d0%ad%d0%ba%d0%be-%d0%b2%d0%b5%d0%ba%d1%82%d0%be%d1%80/%d0%9a%d0%bb%d0%b8%d0%bd%d0%b8%d1%87%d0%b5%d1%81%d0%ba%d0%b0%d1%8f%20%d0%bf%d1%80%d0%b0%d0%ba%d1%82%d0%b8%d0%ba%d0%b0/Klin_praktika_3-2023/javascript:openRTWindow('https://journals.eco-vector.com/clinpractice/about/editorialTeamBio/74775')
https://orcid.org/0000-0002-2938-5173
https://orcid.org/0000-0003-0458-0703
https://orcid.org/0000-0002-2975-4151
https://orcid.org/0000-0003-0448-7402
https://orcid.org/0000-0001-7141-6052
https://orcid.org/0000-0001-7345-0385
https://orcid.org/0000-0002-3638-6094
https://orcid.org/0000-0002-7445-8319
https://orcid.org/0000-0003-2385-7456
https://orcid.org/0000-0003-3385-2632
https://orcid.org/0000-0001-6209-4194
https://orcid.org/0000-0003-3180-5525
https://orcid.org/0000-0002-7999-8955
https://orcid.org/0000-0003-1031-9376
https://orcid.org/0000-0002-2732-967X
https://orcid.org/0000-0002-4723-6067
https://orcid.org/0000-0001-9047-6050
https://orcid.org/0000-0001-5292-7930
https://orcid.org/0000-0002-9690-8325
https://orcid.org/0000-0002-2739-0649
https://orcid.org/0000-0002-1799-6778
https://orcid.org/0000-0003-2797-7877
http://orcid.org/0000-0003-3996-1012
https://orcid.org/0000-0001-9165-2554
https://orcid.org/0000-0001-8539-4392
https://orcid.org/0000-0002-5729-9846
https://orcid.org/0000-0002-8551-0661
https://orcid.org/0000-0002-0909-6278
https://orcid.org/0000-0002-2794-4912
https://orcid.org/0000-0001-6453-0017
https://orcid.org/0000-0002-2218-7529
https://orcid.org/0000-0001-9123-909X
https://orcid.org/0000-0002-4593-3053
https://orcid.org/0000-0001-6801-6568
https://orcid.org/0000-0002-5216-9970
https://orcid.org/0000-0001-6250-0762
https://orcid.org/0000-0001-9193-0534
https://orcid.org/0000-0002-9109-000X
https://orcid.org/0000-0001-7299-2692
https://orcid.org/0000-0001-6549-1144
https://orcid.org/0000-0001-9325-3194
https://orcid.org/0000-0001-7096-8488
https://orcid.org/0000-0001-6637-8098
https://orcid.org/0000-0002-1066-5423
https://orcid.org/0000-0003-4642-2295
https://orcid.org/0000-0001-7065-2045
https://orcid.org/0000-0003-1180-2343
https://orcid.org/0000-0002-7438-7477
https://orcid.org/0000-0002-1412-3322
https://orcid.org/0000-0002-6885-6601
https://orcid.org/0000-0003-4961-9640


СОДЕРЖАНИЕ

ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

А.В. Смирнов, В.Р. Станкевич, Е.С. Данилина, В.И. Сычев, Е.М. Воронец, Вл.И. Шаробаро,  
Н.А. Соловьев, Ю.В. Иванов, Р.И. Хабазов 

БАРИАТРИЧЕСКАЯ ХИРУРГИЯ У ПАЦИЕНТОВ ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТА. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 7

Д.В. Скворцов, Д.А. Лобунько, Г.Е. Иванова 

ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ИНСТРУМЕНТАЛЬНАЯ ПРОБА ДВИЖЕНИЙ СГИБАНИЯ-РАЗГИБАНИЯ  
ЛУЧЕЗАПЯСТНОГО СУСТАВА: НОРМАТИВНЫЕ ПАРАМЕТРЫ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 18

М.Х. Аль-Туфайли, Т.В. Клыпа, И.А. Мандель, М.С. Орехова 

НЕИНВАЗИВНЫЙ АНЕСТЕЗИОЛОГИЧЕСКИЙ МОНИТОРИНГ НА ОСНОВЕ ЭЛЕКТРОЭНЦЕФАЛОГРАММЫ 
У ГЕРИАТРИЧЕСКИХ ПАЦИЕНТОВ В ЛОР-ХИРУРГИИ. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 28

А.В. Смирнов, В.Р. Станкевич, Д.В. Сазонов, А.Р. Ахмедьянов, А.А. Кешвединова, Н.А. Соловьев,  
Ю.В. Иванов, Р.И. Хабазов 

ЭТАПНОСТЬ В ЛЕЧЕНИИ ХРОНИЧЕСКОГО КАЛЬКУЛЁЗНОГО ХОЛЕЦИСТИТА, ОСЛОЖНЁННОГО 
ХОЛЕДОХОЛИТИАЗОМ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 38

НАУЧНЫЕ ОБЗОРЫ

Н.А. Адаменков, А.В. Мамошин, В.В. Дрёмин, Е.В. Потапова, В.В. Шуплецов, Ю.В. Иванов,  
Д.Н. Панченков, А.В. Дунаев 

ИНТРАОПЕРАЦИОННАЯ ОЦЕНКА ЖИЗНЕСПОСОБНОСТИ КИШЕЧНОЙ СТЕНКИ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 46

А.П. Призов, А.М. Востриков, Д.В. Скворцов, Ф.Л. Лазко, М.Ф. Лазко, Е.А. Беляк, А.В. Крытаева 

ПРИМЕНЕНИЕ СУХОЖИЛИЯ ДЛИННОЙ МАЛОБЕРЦОВОЙ МЫШЦЫ В КАЧЕСТВЕ АУТОТРАНСПЛАНТАТА  
ПРИ ПЕРВИЧНОЙ ПЛАСТИКЕ ПЕРЕДНЕЙ КРЕСТООБРАЗНОЙ СВЯЗКИ: СИСТЕМАТИЧЕСКИЙ ОБЗОР . . . . . . . . . . . 59

О.А. Жукова, Ю.В. Озерская, Д.В. Басманов, В.Ю. Столяров, В.Г. Богуш, В.В. Колесов, К.А. Зыков,  
Г.М. Юсубалиева, В.П. Баклаушев 

«ЛЁГКОЕ-НА-ЧИПЕ» КАК ИНСТРУМЕНТ ДЛЯ ИЗУЧЕНИЯ ПАТОФИЗИОЛОГИИ ДЫХАНИЯ ЧЕЛОВЕКА . . . . . . . . . . . . 70

А.Н. Николаенко, М.А. Постников, Н.В. Попов, А.П. Борисов, А.А. Кийко 

ВЛИЯНИЕ МАКРОДИЗАЙНА ДЕНТАЛЬНОГО ИМПЛАНТАТА НА УСПЕХ ПРОТЕЗИРОВАНИЯ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 89

Е.К. Овчинникова, С.И. Гильфанов 

ВОЗМОЖНОСТЬ ЭФФЕКТИВНОГО ПРИМЕНЕНИЯ КОНСЕРВАТИВНЫХ И МАЛОИНВАЗИВНЫХ  
МЕТОДОВ ЛЕЧЕНИЯ НА РАЗЛИЧНЫХ СТАДИЯХ БОЛЕЗНИ ДЮПЮИТРЕНА . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 97

КЛИНИЧЕСКИЕ СЛУЧАИ

О.И. Никитин, А.О. Халималова, А.Л. Юдин, Е.А. Юматова 

ОДНОСТОРОННИЙ РЕЭКСПАНСИВНЫЙ ОТЁК ЛЁГКОГО (КЛИНИЧЕСКИЕ НАБЛЮДЕНИЯ) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 104

Г.А. Баксиян, А.А. Завьялов, С.В. Лищук 

ПЕРВИЧНАЯ ЛЁГОЧНАЯ МЕНИНГИОМА — РЕДКАЯ ОПУХОЛЬ ЛЁГКОГО . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 110

С.И. Толстая, В.В. Белопасов, Е.В. Чечухин 

CПИНАЛЬНАЯ ИШЕМИЯ : РЕАБИЛИТАЦИОННЫЙ ПОТЕНЦИАЛ. КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 115

КЛИНИЧЕСКАЯ ПРАКТИКА, 2024, Том 15, № 4



Published since 2010. Issued quarterly

ISSN 2618-8627 (Online)
ISSN 2220-3095 (Print)

Vol. 15, N 4 (2024)

Editor-in-Chief: 
Troitsky A.V., МD, PhD, Dr. Sci. (Med.), Professor,  
FRCC FMBA (Moscow, Russia); 
ORCID: 0000-0003-2411-6043

Deputy Editor-in-Cheif: 
Baklaushev V.P., МD, PhD, Dr. Sci. (Med.), Assistant Professor  
Federal Center of Brain Research  
and Neurotechnologies (Moscow, Russia);
ORCID: 0000-0003-1039-4245

Scientific Editor: 
Smirnov A.V., МD, PhD, 
FRCC FMBA (Moscow, Russia); 
ORCID: 0000-0003-3897-8306

SCIENCE SKOPE:
• Medicine (miscellaneous)
• Basic Medical Science (Molecular medicine/  

Biochemistry/Neuroscience)

The journal is registered with Federal Service for Supervision 
of Communications, Information Technology and Mass Media 
and Federal Service for Monitoring Compliance with Cultural 
Heritage Protection Law PI № FS77-38032 November, 11, 2009.

The editors are not responsible for the content of advertising 
materials. 

The point of view of the authors may not coincide  
with the opinion of the editors. 

Open Access, under the Creative Commons  
Attribution-NonCommercial-NoDerivatives 4.0 International 
License (CC BY-NC-ND 4.0).

Cover photo: 
The endoscopy room of the Federal State Budgetary Institution 
Federal Scientific and Clinical Center of the Federal Medical 
and Biological Agency of Russia. Head of the endoscopy 
department, PhD D.V. Sazonov (right) and endoscopist,  
doctor of medical sciences, honored doctor of the Russian 
Federation S.L. Khankin (on the left) perform an examination  
of the gastrointestinal tract.

FOUNDERS
FRCC FMBA of the Federal Medical Biological Agency 
Address: 28 Orekhovy blvd, 115682 Moscow, Russia
WEB: https://journals.eco-vector.com/clinpractice

PUBLISHER
Eco-Vector
Address: 3 liter A, 1H,
Aptekarsky pereulok, 191181
Saint Petersburg, Russia
E-mail: info@eco-vector.com
WEB: https://eco-vector.com 

EDITORIAL OFFICE
Executive editor: Ulyana G. Pugacheva 
E-mail: upugacheva@yandex.ru

SUBSCRIPTION
For print version:
www.journals.eco-vector.com 

OPEN ACCESS
Immediate Open Access is mandatory 
for all published articles 

PUBLICATION ETHICS
Journal’s ethic policies are based on:
•  ICMJE
•  COPE
•  ORE
•  CSE
•  EASE

INDEXATION
•  Russian Science Citation Index
•  Scopus
•  Google Scholar
•  Ulrich’s Periodicals Directory

TYPESET
compleate in Eco-Vector
Copyeditor: M.N. Shoshina
Proofreader: M.N. Shoshina
Layout editor: E.A. Trukhtanova 
Managing editor: E.L. Lebedeva

16+

https://orcid.org/0000-0003-2411-6043
https://orcid.org/0000-0003-1039-4245
https://orcid.org/0000-0003-3897-8306
https://journals.eco-vector.com/clinpractice
mailto:info@eco-vector.com
https://eco-vector.com
mailto:upugacheva@yandex.ru


Medicine (miscellaneous)
Abakirov М.D., MD, PhD, Dr. Sci. (Med.), Professor,  
Peoples’ Friendship University of Russia; FRCC FMBA;  
Petrovsky National Research Centre of Surgery (Moscow, Russia)  
ORCID: 0000-0002-5842-5904
Akimkin V.G., Full member of Russian Academy of Sciences, МD, PhD, 
Dr. Sci. (Med.), Professor, Central Research Institute for Epidemiology 
(Moscow, Russia)  
ORCID: 0000-0003-4228-9044
Akhpashev A.A., МD, PhD, FRCC FMBA (Moscow, Russia)  
ORCID: 0000-0002-2938-5173
Alekseev L.P., МD, PhD, Dr. Sci. (Med.), Professor, Corresponding 
Member of the RAS, Institute of Immunology (Moscow, Russia)
Altynnik N.A., МD, PhD, Dr. Sci. (Med.), Professor, FRCC FMBA  
(Moscow, Russia)  
Scopus Author ID: 57192084869
Averyanov A.V., МD, PhD, Dr. Sci. (Med.), Professor,  
Corresponding Member of the RAS, Pulmonology Scientific Research 
Institute (Moscow, Russia)
ORCID: 0000-0003-1031-6933
Belopasov V.V., МD, PhD, Dr. Sci. (Med.), Professor,  
Astrakhan State Medical University (Astrakhan, Russia)
ORCID: 0000-0003-0458-0703
Boyko A.N., МD, PhD, Dr. Sci. (Med.), Professor, N.I. Pirogov Russian 
National Research Medical University, (Moscow, Russia)
ORCID: 0000-0002-2975-4151
Chupin A.V., МD, PhD, Dr. Sci (Med.), Professor (Moscow, Russia)
ORCID: 0000-0002-5216-9970
Daminov V.D., МD, PhD, Dr. Sci. (Med.), National Medical and Surgical 
Center named after N.I. Pirogov (Moscow, Russia)
ORCID: 0000-0001-7141-6052
Dundua D.P., МD, PhD, Dr. Sci. (Med.), Professor,  
FRCC FMBA (Moscow, Russia)  
ORCID: 0000-0001-7345-0385
Ekusheva E.V., МD, PhD, Dr. Sci. (Med.), Professor,  
FRCC FMBA (Moscow, Russia)  
ORCID: 0000-0002-3638-6094
Ishchenko R.V., МD, PhD, Dr. Sci. (Med.), Lomonosov Moscow  
State University (Moscow, Russia)
ORCID: 0000-0002-7999-8955
Ivanov Yu.V., МD, PhD, Dr. Sci. (Med.), Professor,  
FRCC FMBA (Moscow, Russia)  
ORCID: 0000-0001-6209-4194
Ivanova G.E., МD, PhD, Dr. Sci. (Med.), Professor,  
National Medical and Surgical Center named after N.I. Pirogov; 
Federal center of brain research and neurotechnologies 
(Moscow, Russia)
ORCID: 0000-0003-3180-5525
Kedrova A.G., МD, PhD, Dr. Sci. (Med.), FRCC FMBA (Moscow, Russia) 
ORCID: 0000-0003-1031-9376
Khabazov R.I., МD, PhD, Dr. Sci. (Med.), Professor,  
FRCC FMBA (Moscow, Russia)  
ORCID: 0000-0001-6801-6568
Klypa T.V., МD, PhD, Dr. Sci. (Med.), FRCC FMBA (Moscow, Russia)  
ORCID: 0000-0002-2732-967X
Kopetskiy I.S., МD, PhD, Dr. Sci. (Med.), National Medical  
and Surgical Center named after N.I. Pirogov (Moscow, Russia)
ORCID: 0000-0002-4723-6067
Kozlova M.V., МD, PhD, Dr. Sci. (Med.), Central State Medical Academy 
(Moscow, Russia)
Kryuchko D.S., МD, PhD, Dr. Sci. (Med.), FMBA (Moscow, Russia)
ORCID: 0000-0001-9047-6050
Lazko F.L., МD, PhD, Dr. Sci. (Med.), Buyanov City Clinical Hospital 
(Moscow, Russia)
ORCID: 0000-0001-5292-7930
Lelyuk V.G., МD, PhD, Dr. Sci. (Med.), Professor, Vascular clinic  
on Patriarchs (Moscow, Russia) 
ORCID: 0000-0002-9690-8325
Lesnyak V.N., МD, PhD, FRCC FMBA (Moscow, Russia)
ORCID: 0000-0002-2739-0649
Mally Ju., Dr. Habilis, PhD, Professor, Institute of neurorehabilitation 
(Sopron, Hungary)
ORCID: 0000-0001-7299-2692
Mamoshin A.V., МD, PhD, Dr. Sci. (Med.), Professor,  
Institute of neurorehabilitation (Оrel, Russia)
ORCID: 0000-0002-1799-6778
Martynov M.Y., Corresponding Member of the RAS, МD, PhD, Dr. Sci. 
(Med.), Professor, Federal center of brain research  
and neurotechnologies (Moscow, Russia)  
ORCID: 0000-0003-2797-7877
Medvedev M.V., МD, PhD, Dr. Sci. (Med.), FRCC FMBA (Moscow, Russia) 
Scopus Author ID: 57192084583
Olesov E.E., МD, PhD, Dr. Sci. (Med.), Clinical Center of Dentistry 
(Moscow, Russia)
ORCID: 0000-0001-9165-2554
Orekhov P.Y., МD, PhD, FRCC FMBA (Moscow, Russia)
Scopus Author ID: 400834

Ovechkin I.G., МD, PhD, Dr. Sci. (Med.), Professor,  
FRCC FMBA (Moscow, Russia)  
ORCID: 0000-0003-3996-1012
Panchenkov D.N., МD, PhD, Dr. Sci. (Med.), Professor, A.I. Yevdokimov 
Moscow State University of Medicine and Dentistry (Moscow, Russia)
ORCID: 0000-0001-8539-4392
Pisarev V.M., МD, PhD, Dr. Sci. (Med.), Professor, Federal Research and 
Clinical Center for Critical Care Medicine and Rehabilitology (Moscow, Russia)
ORCID: 0000-0002-5729-9846
Polunina E.G., МD, PhD, Dr. Sci. (Med.), Professor, FRCC FMBA (Moscow, 
Russia)  
ORCID: 0000-0002-8551-0661
Reshetov I.V., Full member of Russian Academy of Sciences, МD, PhD, 
Dr. Sci. (Med.), Professor, Sechenov University (Moscow, Russia)
ORCID: 0000-0002-0909-6278
Shamalov N.A., МD, PhD, Dr. Sci. (Med.), Federal Center of Brain Research
and Neurotechnologies (Moscow, Russia) 
ORCID: 0000-0001-6250-0762
Shirshova E.V., МD, PhD, Dr. Sci. (Med.), Professor,  
FRCC FMBA (Moscow, Russia)
ORCID: 0000-0001-9193-0534
Skvortsov D.V., МD, PhD, Dr. Sci. (Med.), Professor,  
FRCC FMBA (Moscow, Russia)  
ORCID: 0000-0002-2794-4912
Struchkov P.V., MD, PhD, FRCC FMBA (Moscow, Russia)  
ORCID: 0000-0002-2218-7529
Soodaeva S.K., МD, PhD, Dr. Sci. (Med.), Professor,  
Pulmonology Scientific Research Institute (Moscow, Russia)
ORCID: 0000-0001-6453-0017
Trubilin V.N., МD, PhD, Dr. Sci. (Med.), FRCC FMBA (Moscow, Russia)
ORCID: 0000-0001-9123-909X
Turuspekova S.T., МD, PhD, Dr. Sci. (Med.), Kazakh National Medical 
University named after S.D. Asfendiyarov, (Almaty, Kazakhstan)
ORCID: 0000-0002-4593-3053
Voytenkov V.B., МD, PhD, Pediatric Research and Clinical Center  
for Infectious Diseases (Saint Petersburg, Russia)
ORCID: 0000-0003-0448-7402
Wang Guowen, PhD, МD, Tianjin Medical University Cancer Institute  
and Hospital (Tianjin, China)
ORCID: 0000-0001-6549-1144
Xin Wang, PhD, First Affiliated Hospital, Army Medical University 
(Tianjin, China)
ORCID: 0000-0001-9325-3194
Yakovleva T.V.,  МD, PhD, Dr. Sci. (Med.), FMBA (Moscow, Russia)
ORCID: 0000-0002-9109-000X
Zabozlaev F.G., МD, PhD, Dr. Sci. (Med.), FRCC FMBA (Moscow, Russia) 
ORCID: 0000-0002-7445-8319
Zhang Chao, PhD, МD, Tianjin Medical University Cancer Institute  
and Hospital (Tianjin, China)
ORCID: 0000-0001-7096-8488
Zotov A.S., МD, PhD, FRCC FMBA (Moscow, Russia)
ORCID: 0000-0003-2385-7456
Zykov K.A., МD, PhD, Dr. Sci. (Med.), Professor, Corresponding Member  
of the RAS, Pulmonology Scientific Research Institute (Moscow, Russia)
ORCID: 0000-0003-3385-2632

Basic Medical Science (Molecular medicine/
Biochemistry/Neuroscience)
Belousov V.V., Corresponding Member of the RAS, PhD, Dr. Sci. (Biol.), 
Professor, Federal center of brain research and neurotechnologies 
(Moscow, Russia)  
ORCID: 0000-0001-6637-8098
Gurina O.I., Corresponding Member of the RAS, PhD, Dr. Sci. (Med.), 
Professor, Serbsky Federal Medical Research Center of Psychiatry  
and Narcology (Moscow, Russia)
ORCID: 0000-0002-1066-5423
Devichenskiy V.M., PhD, Dr. Sci. (Biol.), Professor, FRCC FMBA (Moscow, 
Russia)
ORCID: 0000-0003-4642-2295
Khaitov M.R., Corresponding Member of the RAS, МD, PhD, Dr. Sci. 
(Med.), Institute of Immunology (Moscow, Russia)
ORCID: 0000-0003-4961-9640
Kochubey A.V., МD, PhD, Dr. Sci. (Med.), FRCC FMBA (Moscow, Russia)
ORCID: 0000-0002-7438-7477
Konoplyannikov M.A., МD, PhD, FRCC FMBA (Moscow, Russia)
ORCID: 0000-0003-1180-2343
Lutskiy D.L., МD, PhD, Dr. Sci. (Med.), Astrakhan State Medical  
University (Astrakhan, Russia)
ORCID: 0000-0002-1412-3322
Pavlova G.V., PhD, Dr. Sci. (Biol.), Professor, Institute of Gene Biology; 
Sechenov University; Burdenko Neurosurgical Institute (Moscow, Russia)
ORCID: 0000-0002-6885-6601
Savina M.I., PhD, Dr. Sci. (Biol.), Professor of the RAS, National Medical 
and Surgical Center named after N.I. Pirogov (Moscow, Russia)
Scopus Author ID: 000000000049
Zateyshchikov D.A., МD, PhD, Dr. Sci. (Med.), Professor, Сentral state 
medical academy of department of presidential affairs (Moscow, Russia)
ORCID: 0000-0001-7065-2045

EDITORIAL BOARD

file:///D:/Rabota/BROSHURI/0_%d0%ad%d0%ba%d0%be-%d0%b2%d0%b5%d0%ba%d1%82%d0%be%d1%80/%d0%9a%d0%bb%d0%b8%d0%bd%d0%b8%d1%87%d0%b5%d1%81%d0%ba%d0%b0%d1%8f%20%d0%bf%d1%80%d0%b0%d0%ba%d1%82%d0%b8%d0%ba%d0%b0/Klin_praktika_3-2023/javascript:openRTWindow('https://journals.eco-vector.com/clinpractice/about/editorialTeamBio/86386')
http://orcid.org/0000-0002-5842-5904
https://orcid.org/0000-0003-4228-9044
https://orcid.org/0000-0002-2938-5173
file:///D:/Rabota/BROSHURI/0_%d0%ad%d0%ba%d0%be-%d0%b2%d0%b5%d0%ba%d1%82%d0%be%d1%80/%d0%9a%d0%bb%d0%b8%d0%bd%d0%b8%d1%87%d0%b5%d1%81%d0%ba%d0%b0%d1%8f%20%d0%bf%d1%80%d0%b0%d0%ba%d1%82%d0%b8%d0%ba%d0%b0/Klin_praktika_3-2023/javascript:openRTWindow('https://journals.eco-vector.com/clinpractice/about/editorialTeamBio/74775')
https://orcid.org/0000-0003-1031-6933
https://orcid.org/0000-0003-0458-0703
https://orcid.org/0000-0002-2975-4151
https://orcid.org/0000-0002-5216-9970
https://orcid.org/0000-0001-7141-6052
https://orcid.org/0000-0001-7345-0385
https://orcid.org/0000-0002-3638-6094
https://orcid.org/0000-0002-7999-8955
https://orcid.org/0000-0001-6209-4194
https://orcid.org/0000-0003-3180-5525
https://orcid.org/0000-0003-1031-9376
https://orcid.org/0000-0001-6801-6568
https://orcid.org/0000-0002-2732-967X
https://orcid.org/0000-0002-4723-6067
https://orcid.org/0000-0001-9047-6050
https://orcid.org/0000-0001-5292-7930
https://orcid.org/0000-0002-9690-8325
https://orcid.org/0000-0002-2739-0649
https://orcid.org/0000-0001-7299-2692
https://orcid.org/0000-0002-1799-6778
https://orcid.org/0000-0003-2797-7877
https://orcid.org/0000-0001-9165-2554
file:///D:/Rabota/BROSHURI/0_%d0%ad%d0%ba%d0%be-%d0%b2%d0%b5%d0%ba%d1%82%d0%be%d1%80/%d0%9a%d0%bb%d0%b8%d0%bd%d0%b8%d1%87%d0%b5%d1%81%d0%ba%d0%b0%d1%8f%20%d0%bf%d1%80%d0%b0%d0%ba%d1%82%d0%b8%d0%ba%d0%b0/Klin_praktika_3-2023/javascript:openRTWindow('https://journals.eco-vector.com/clinpractice/about/editorialTeamBio/50056')
http://orcid.org/0000-0003-3996-1012
https://orcid.org/0000-0001-8539-4392
https://orcid.org/0000-0002-5729-9846
https://orcid.org/0000-0002-8551-0661
https://orcid.org/0000-0002-0909-6278
https://orcid.org/0000-0001-6250-0762
https://orcid.org/0000-0001-9193-0534
https://orcid.org/0000-0002-2794-4912
file:///D:/Rabota/BROSHURI/0_%d0%ad%d0%ba%d0%be-%d0%b2%d0%b5%d0%ba%d1%82%d0%be%d1%80/%d0%9a%d0%bb%d0%b8%d0%bd%d0%b8%d1%87%d0%b5%d1%81%d0%ba%d0%b0%d1%8f%20%d0%bf%d1%80%d0%b0%d0%ba%d1%82%d0%b8%d0%ba%d0%b0/Klin_praktika_3-2023/javascript:openRTWindow('https://journals.eco-vector.com/clinpractice/about/editorialTeamBio/3209')
https://orcid.org/0000-0002-2218-7529
https://orcid.org/0000-0001-6453-0017
https://orcid.org/0000-0001-9123-909X
https://orcid.org/0000-0002-4593-3053
https://orcid.org/0000-0003-0448-7402
https://orcid.org/0000-0001-6549-1144
https://orcid.org/0000-0001-9325-3194
https://orcid.org/0000-0002-9109-000X
https://orcid.org/0000-0002-7445-8319
https://orcid.org/0000-0001-7096-8488
https://orcid.org/0000-0003-2385-7456
https://orcid.org/0000-0003-3385-2632
https://orcid.org/0000-0001-6637-8098
https://orcid.org/0000-0002-1066-5423
https://orcid.org/0000-0003-4642-2295
https://orcid.org/0000-0003-4961-9640
https://orcid.org/0000-0002-7438-7477
https://orcid.org/0000-0003-1180-2343
https://orcid.org/0000-0002-1412-3322
https://orcid.org/0000-0002-6885-6601
https://orcid.org/0000-0001-7065-2045


CONTENTS

ORIGINAL STUDY ARTICLES

A.V. Smirnov, V.R. Stankevich, E.S. Danilina, V.I. Sychev, E.M. Voronets, Vl.I. Sharobaro, N.A. Solovyev,  
Yu.V. Ivanov, R.I. Khabazov 

BARIATRIC SURGERY IN ELDERLY PATIENTS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 7

D.V. Skvortsov, D.A. Lobunko, G.E. Ivanova 

THE FUNCTIONAL INSTRUMENTAL TEST OF FLEXION-EXTENSION MOTION IN THE RADIOCARPAL  
JOINT: REFERENCE PARAMETERS. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 18

M.H. Altoufaili, T.V. Klypa, I.A. Mandel, M.S. Orekhova 

NON-INVASIVE ELECTROENCEPHALOGRAM-BASED ANESTHESIOLOGICAL MONITORING  
IN GERIATRIC PATIENTS IN THE ENT-SURGERY . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 28

A.V. Smirnov, V.R. Stankevich, D.V. Sazonov, A.R. Akhmedianov, A.A. Keshvedinova, N.A. Solovyev,  
Yu.V. Ivanov, R.I. Khabazov 

STAGING IN THE TREATMENT OF CHRONIC CALCULOUS CHOLECYSTITIS, COMPLICATED  
BY CHOLEDOCHOLITHIASIS. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 38

REVIEWS

N.A. Adamenkov, A.V. Mamoshin, V.V. Dremin, E.V. Potapova, V.V. Shupletsov, Yu.V. Ivanov,  
D.N. Panchenkov, A.V. Dunaev 

INTRAOPERATIVE EVALUATION OF THE INTESTINAL WALL VIABILITY . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 46

A.P. Prizov, A.M. Vostrikov, D.V. Skvortsov, F.L. Lazko, M.F. Lazko, E.A. Belyak, A.V. Krytaeva 

THE USE OF THE LONG PERONEAL MUSCLE TENDON AS AN AUTOGRAFT DURING THE PRIMARY  
PLASTICS OF THE ANTERIOR CRUCIATE LIGAMENT: A SYSTEMATIC REVIEW . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 59

O.A. Zhukova, Iu.V. Ozerskaya, D.V. Basmanov, V.Yu. Stolyarov, V.G. Bogush, V.V. Kolesov, K.A. Zykov,  
G.M. Yusubalieva, V.P. Baklaushev 

“LUNG-ON-A-CHIP” AS AN INSTRUMENT FOR STUDYING THE PATHOPHYSIOLOGY OF HUMAN RESPIRATION . . . . . . 70

A.N. Nikolaenko, M.A. Postnikov, N.V. Popov, A.P. Borisov, A.A. Kiiko 

THE EFFECTS OF DENTAL IMPLANT MACRODESIGN ON THE SUCCES OF PROSTHETIC REPLACEMENT . . . . . . . . . . . 89

E.K. Ovchinnikova, S.I. Gilfanov 

THE POSSIBILITY OF EFFECTIVE USING THE CONSERVATIVE AND THE MINIMALLY INVASIVE TREATMENT  
METHODS AT VARIOUS STAGES OF THE DUPUYTREN DISEASE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 97

CASE REPORTS

О.I. Nikitin, А.О. Khalimalova, А.L. Yudin, Е.А. Yumatova 

UNILATERAL REEXPANSION PULMONARY EDEMA (CLINICAL OBSERVATIONS) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 104

G.A. Baksiyan, A.A. Zavialov, S.V. Lishchuk 

PRIMARY PULMONARY MENINGIOMA — A RARE LUNG TUMOR. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 110

S.I. Tolstaya, V.V. Belopasov, E.V. Chechukhin 

SPINAL ISCHEMIA: THE REHABILITATION POTENTIAL. A CLINICAL CASE. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 115

Journal of Clinical Practice. 2024;15(4)



Том 15 №4
24

7

ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

www.clinpractice.ru
Лицензия CC BY-NC-ND 4 /
The article can be used under the CC BY-NC-ND 4 license

БАРИАТРИЧЕСКАЯ ХИРУРГИЯ У ПАЦИЕНТОВ  
ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТА 
А.В. Смирнов1, В.Р. Станкевич1, Е.С. Данилина1, В.И. Сычев1, Е.М. Воронец1,  
Вл.И. Шаробаро2, Н.А. Соловьев1, Ю.В. Иванов1, Р.И. Хабазов1 
1 Федеральный научно-клинический центр специализированных видов медицинской помощи и медицинских технологий, 

Москва, Россия;
2 Смоленский государственный медицинский университет, Смоленск, Россия 

АННОТАЦИЯ
Обоснование. Бариатрическая операция показана больным морбидным ожирением в возрасте 
18–60 лет. В более старшем возрасте такая операция также может рассматриваться, однако по-
рядок отбора пациентов в клинических рекомендациях не оговорён, что и обусловливает акту-
альность исследования. Цель исследования — разработать протокол хирургического лечения 
морбидного ожирения у пациентов старше 60 лет. Методы. В исследование включено 800 па-
циентов, прооперированных в период 2018–2023 годов в ФГБУ ФНКЦ ФМБА России по поводу  
морбидного ожирения, из них 38 были в возрасте 61 года и старше. Всем пациентам выполня-
лось только два вида операций — лапароскопическая продольная резекция и лапароскопическое 
гастрошунтирование по Ру. Все пациенты старшей возрастной группы прошли персонифициро-
ванный отбор на хирургическое лечение, проводились скрининг на синдром старческой астении 
и ретроспективно стратификация по прогностической шкале GeriBari. В течение года наблюдения 
у всех пациентов оценивали отдалённый результат и качество жизни. Результаты. Послеопера-
ционных осложнений в старшей возрастной группе не было, 30-дневная летальность составила 
2,6% ( погиб 1 пациент от осложнений коронавирусной инфекции). Потеря веса оказалась значимо 
меньше в старшей возрастной группе (61 год и старше) в сравнении с основной группой пациен-
тов (18–60 лет): при лапароскопической продольной резекции — 55,5% против 73% соответствен-
но (р=0,01), при лапароскопическом гастрошунтировании по Ру — 58% против 77,5% (р=0,0008). 
Ремиссия сахарного диабета 2-го типа достигнута у 70,6% пациентов старшей возрастной группы. 
Качество жизни пациентов старшей возрастной группы даже при небольшой потере избытка мас-
сы тела статистически значимо улучшилось в течение 12 месяцев после операции. Заключение. 
У пожилых больных морбидным ожирением возможно безопасное и эффективное выполнение 
бариатрических операций при соблюдении предлагаемого протокола. 

Ключевые слова: бариатрическая операция; гастрошунтирование; продольная резекция желуд-
ка; ожирение; пожилой возраст; старческая астения.
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ОБОСНОВАНИЕ

Бариатрическая операция, согласно клиниче-

ским рекомендациям Минздрава России (ID:28), 

показана пациентам в возрасте 18–60 лет с мор-

бидным ожирением, у которых консервативные 

мероприятия не имели эффекта. В комментариях 

оговорено, что в других возрастных группах хи-

рургическое лечение также может рассматри-

ваться, однако порядок отбора больных не раз-

работан [1]. Численность пожилого населения 

неуклонно растёт во всём мире. Согласно офици-

альным данным Федеральной службы государст-
венной статистики, в России на 1 января 2023 года 
проживало 29,38 млн человек старше 60 лет, или 
около 20% всех граждан1. При этом максималь-
ная распространённость ожирения отмечается 
именно в возрастной группе от 60 до 70 лет и, по 
некоторым оценкам, достигает 57,76% у мужчин 
и 80,99% у женщин [2]. 

1 Федеральная служба государственной статистики 
[Интернет]. Распределение населения по возрастным 
группам. Режим доступа: https://rosstat.gov.ru/folder/12781.

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.ru
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
https://doi.org/10.17816/clinpract642653
https://rosstat.gov.ru/folder/12781
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BARIATRIC SURGERY IN ELDERLY PATIENTS 
A.V. Smirnov1, V.R. Stankevich1, E.S. Danilina1, V.I. Sychev1, E.M. Voronets1, Vl.I. Sharobaro2,  
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ABSTRACT
BACKGROUND: Bariatric surgery is indicated to patients with morbid obesity and aged 18–60 years. In older 
aged patients, such surgery can also be taken into consideration, however, the procedure of selecting the 
patients is not included into the clinical recommendations, which determines the topicality of the research.  
AIM: To establish a protocol for surgical treatment of morbid obesity in patients older than 60  years.  
METHODS: The research included 800 patients operated during the period of 2018–2023 at the Federal  
State Budgetary Institution “Federal Scientific and Clinical Center” of the Federal Medical-Biological  
Agency of Russia due to the presence of morbid obesity, of which 38 had an age of 61 and older. All the patients 
underwent only two types of surgery — laparoscopic longitudinal resection and laparoscopic Roux gastric 
bypass surgery. All the patients of the older age group underwent personalized selection for surgical treatment, 
screening procedures were arranged in order to detect the senile asthenia syndrome and, retrospectively, 
to stratify them using the GeriBari prognostic scale. During one year of follow-up, the remote results were 
assessed in all the patients along with the quality of life. RESULTS: There were no postoperative complications 
in the older age group, the 30-day mortality was 2.6% (1 patient has died from the complications of the 
coronaviral infection). The weight loss was found to be significantly less in the older age group (61 and older) 
comparing to the main group of patients (18–60 years): for laparoscopic longitudinal resection — 55.5% versus 
73%, respectively (р=0.01), for laparoscopic Roux gastric bypass surgery — 58% versus 77.5% (р=0.0008). 
The remission of type 2 diabetes was achieved in 70.6% of the patients of the older age group. The quality of 
life among the patients of the older age group, even with the slight decrease of the excess body weight, was 
significantly better 12 months after surgery. CONCLUSION: Among the elderly patients with morbid obesity, 
it is possible to perform bariatry surgeries safely and effectively when following the proposed protocol. 

Keywords: bariatric surgery; gastric bypass; longitudinal gastrectomy; obesity; old age; frailty.

For citation: 
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Физиологические изменения, происходящие 

с возрастом, могут влиять на эффективность ме-

таболической и бариатрической хирургии, частоту 

послеоперационных осложнений и способность 

пожилых пациентов восстанавливаться после опе-

рации [3–5]. Ещё недавно в большинстве клиниче-

ских рекомендаций в мире, посвящённых лечению 

ожирения в пожилом возрасте, приоритет отда-

вался консервативным мероприятиям [6], однако 

в последние 10 лет наблюдался неуклонный рост 

числа исследований эффективности и безопасно-

сти бариатрических операций у пациентов после  

60–65  лет. Результаты лечения были положитель-

ными, а риск осложнений и летальности был более 

связан с наличием тяжёлых сопутствующих забо-

леваний, курением, когнитивными расстройствами 

и синдромом старческой астении [7]. В 2022 году 

в рекомендациях Американского общества метабо-

лической и бариатрической хирургии (The American 

Society for Metabolic & Bariatric Surgery, ASMBS) 

и Меж дународной федерации хирургии ожирения 

и метаболических нарушений (International Federation 

for the Surgery of Obesity and Metabolic Disorders, 

IFSO) было закреплено, что сам по себе возраст не 

может быть противопоказанием к операции, однако 

рекомендован тщательный отбор возрастных паци-

ентов, включающий оценку синдрома старческой 

астении [8]. Старческая астения — центральный ге-

риатрический синдром, заключающийся в возраст-

ассоциированном снижении физиологического ре-

зерва и функций систем организма, что делает его 

более уязвимым для воздействия внешних и внут-

ренних факторов и обусловливает высокий риск 

неблагоприятных событий [9]. Для скрининговой 

оценки старческой астении предложено множество 

шкал, однако в России валидирован лишь опросник 

https://doi.org/10.17816/clinpract642653
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«Возраст не помеха», утверждённый клиническими 

рекомендациями «Старческая астения» (одобрены 

Минздравом России, ID: 613) [10]. 

В доступной отечественной литературе нам не 

удалось найти работ, в которых бы проводилась 

оценка старческой астении у бариатрических паци-

ентов. Таким образом, проведение отечественных 

исследований, направленных на разработку прото-

кола отбора пациентов старшей возрастной груп-

пы на бариатрическую хирургию, актуально. 

Цель исследования — разработать протокол 

хирургического лечения морбидного ожирения 

у пациентов старше 60 лет. 

МЕТОДЫ 

Дизайн исследования

Проведено ретроспективное сравнительное од-

ноцентровое исследование, в котором были под-

вергнуты оценке непосредственные и отдалённые 

результаты хирургического лечения морбидного 

ожирения у двух групп больных — 18–60 лет вклю-

чительно (основная) и 61 года и старше (старшая). 

Медицинскую помощь пациентам с морбидным 

ожирением осуществляли в соответствии с кли-

ническими рекомендациями Минздрава России 

«Ожирение» (ID: 28). 

Критерии соответствия

Критерии включения: индекс массы тела свыше 

40 кг/м2; индекс массы тела от 35 до 40 кг/м2 при 

наличии заболеваний, ассоциированных с ожире-

нием и требующих постоянной терапии (сахарный 

диабет 2-го типа, гипертоническая болезнь, хро-

ническая сердечная недостаточность, синдром  

ночного апноэ).

Критерии невключения: наличие онкологичес-

кого заболевания в процессе лечения или диспан-

серного наблюдения; острый инфаркт миокарда; 

острое нарушение мозгового кровообращения; 

тромбоэмболические осложнения сердечно-сосу-

дистых заболеваний в ближайшие 2  месяца; тер-

минальные стадии поражения почек; декомпенси-

рованные состояния органов или систем; наличие 

депрессии или психических расстройств. 

Условия проведения

Исследование проведено на базе ФГБУ «Феде-

ральный научно-клинический центр специализиро-

ванных видов медицинской помощи и медицинских 

технологий Федерального медико-биологического 

агентства» (ФГБУ ФНКЦ ФМБА России), где в пери-

од с 2018 по 2023 год выполнено 800 бариатриче-

ских операций больным морбидным ожирением. 

Описание медицинского вмешательства

У всех пациентов строго соблюдался протокол 

периоперационного ведения и выполнения бариат-

рических манипуляций, который ранее был описан 

авторами настоящей статьи [11]. Дополнительно 

у пациентов в возрасте от 61 года и старше про-

водилась скрининговая оценка синдрома старче-

ской астении по опроснику «Возраст не помеха» 

(табл. 1). При результате 0–4 балла дополнительные 

действия не производились, при наборе 5 баллов 

Таблица 1 

Опросник «Возраст не помеха»

Похудели ли Вы на 5 кг и более за последние 6 месяцев?* Да/Нет

Испытываете ли Вы какие-либо ограничения в повседневной жизни 
из-за снижения зрения или слуха?

Да/Нет

Были ли у Вас в течение последнего года травмы, связанные с падением, 
или падения без травм?

Да/Нет

Чувствуете ли Вы себя подавленным, грустным или встревоженным 
на протяжении последних недель?

Да/Нет

Есть ли у Вас проблемы с памятью, ориентацией или способностью планировать? Да/Нет

Страдаете ли Вы недержанием мочи? Да/Нет

Испытываете ли Вы трудности с перемещением по дому или на улице 
(ходьба до 100 м или подъём на один лестничный пролёт)?

Да/Нет

За каждый положительный ответ начисляется 1 балл. 
Ключ (интерпретация): ≤2 балла — нет старческой астении, 3–4 балла — вероятная преастения, 
5–7 баллов — вероятная старческая астения.

Примечание. * Имеется в виду непреднамеренное снижение веса. Если пациент похудел намеренно (за счёт соблю-
дения специальной диеты или регулярной физической активности), балл не засчитывается.

https://sudact.ru/law/klinicheskie-rekomendatsii-starcheskaia-asteniia-utv-minzdravom-rossii_1/prilozhenie-g/prilozhenie-g1/
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и выше пациент маршрутизировался к врачу-гери-

атру, а дальнейшая тактика определялась совмест-

но в ходе консилиума. Отдельное внимание уделя-

лось консультации психиатра, а наличие депрессии 

или психических расстройств считали противопо-

казанием к хирургическому лечению.

Первая операция у пациента старше 60 лет была 

выполнена после накопления опыта 100 бариатри-

ческих вмешательств в других возрастных катего-

риях. Операции у пациентов старше 61 года выпол-

нялись одним хирургом, ассистентами выступали 

врачи, имеющие опыт не менее 100 ассистенций на 

бариатрических операциях (обучающихся в состав 

хирургической бригады не включали). Анестезио-

логическое обеспечение осуществляли врачи-ане-

стезиологи, прошедшие обучение по особенностям 

анестезиологического пособия у бариатрических 

пациентов и имеющие стаж работы по специально-

сти не менее 5 лет. 

Выполнялось два вида бариатрических опера-

ций  — лапароскопическое гастрошунтирование 

(ГШ) и лапароскопическая продольная резекция 

желудка (ПРЖ). Техника операций у всех пациентов 

была стандартной, её описание представлено в бо-

лее ранних публикациях авторов [11]. 

Методы регистрации исходов

Ретроспективно оценивался риск бариатриче-

ской операции на основе прогностической шкалы 

GeriBari (табл. 2), разработанной на основе анали-

за баз данных Программы аккредитации и улучше-

ния качества метаболической и бариатрической 

хирургии в США (40  199 оперированных гериат-

рических пациентов) [12]. Частично зависимым  

функциональным статусом мы считали потреб-

ность в помощи другого человека в повседневной 

жизнедеятельности. 

В послеоперационном периоде оценивали час-

тоту послеоперационных осложнений (классифи-

кация Clavien-Dindo, 2004), повторных госпитализа-

ций и летальность в ближайшие 90 дней от момента 

операции. 

Через 12 месяцев оценивали процент потери  

избытка лишнего веса, частоту ремиссии сахарно-

го диабета 2-го типа, а также факт развития тром-

боэмболических осложнений, острого инфарк-

та мио карда или острого нарушения мозгового 

кровооб ращения, летальность.

Процент потери избыточной массы тела (excess 

body mass index loss, %EBL) рассчитывали как 

отношение величины потери веса к исходному 

избыточному весу. Для вычисления избыточно-

го веса вычитали показатели идеальной мас-

сы тела из показателей веса до операции (рост 

в сантиметрах  – 100). Например, если человек 

при росте 170 см весил до операции 120 кг, а че-

рез год его вес снизился до 80 кг, то %EBL=80%:  

100×(120–80)/(120–(170–100))=100×40/50. 

Ремиссией сахарного диабета 2-го типа считали 

уровень гликированного гемоглобина (HbA1c) ме-

Таблица 2 

Прогностическая шкала GeriBari [12]

Параметр Балл

Гастрошунтирование по Ру (в сравнении с продольной резекцией желудка) 6

Частично зависимый функциональный статус 6

Приём антикоагулянтов 5

Хроническая болезнь почек 5

Кислородная зависимость 4

Инфаркт миокарда в анамнезе 4

Хроническая венозная недостаточность 4

Венозные тромбоэмболические осложнения 3

«Большие» кардиохирургические операции в анамнезе 3

Хроническая обструктивная болезнь лёгких 3

Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь 2

Время операции 2 за каждый час

Интерпретация

Низкий риск (менее 6% серьёзных осложнений) ≤14

Высокий риск (более 6% серьёзных осложнений) >14
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нее 6,5% на протяжении не менее 3  месяцев при 

отсутствии сахароснижающей терапии.

Отдельно у пациентов старшей возрастной груп-

пы оценивали качество жизни в соответствии с не-

специфическим опросником SF-36 (Short Form-36) 

до бариатрической операции и спустя 12 месяцев. 

Этическая экспертиза
Все участники исследования подписали доб-

ровольное информированное согласие на лечение 

и на операцию. Проведение исследования одобрено 

локальным этическим комитетом ФГБУ ФНКЦ ФМБА 

России (протокол № 11 от 11 ноября 2019 года).

Статистический анализ
Размер выборки предварительно не рассчи-

тывался. 

При статистическом анализе использовали не-

параметрические методы. Данные представлены 

в виде медианы с указанием верхнего и нижнего 

квартилей (Ме [Q1; Q3]). Различия между количест-

венными характеристиками определяли с по мощью 

критерия Манна–Уитни. Сравнение качественных 

характеристик проводили при помощи метода χ2 

(хи-квадрат). Использовали программное обес-

печение IBM SPSS 27. Полученные различия были 

признаны статистически значимыми при р  <0,05 

(95% точности).

РЕЗУЛЬТАТЫ
Объекты (участники) исследования
За период исследования стационарное обсле-

дование для определения показаний к бариатриче-

ской операции в ФГБУ ФНКЦ ФМБА России прош-

ли 74 человека старше 60 лет (64 года [62,5; 65,5]).  

На бариатрическую операцию было отобрано 

38 (51,35%) человек в возрасте 64 лет [62,5; 67], мак-

симальный возраст — 74 года. Значимой разницы 

в возрасте пациентов между прооперированными 

и теми, кому избрана консервативная тактика лече-

ния, не было (р=0,08). Во всех случаях решение об 

отказе пациенту в бариатрической операции при-

нималось индивидуально на мультидисциплинар-

ном консилиуме и было основано на оценке рис ка 

операции в связи с соматическим статусом, на-

личием синдрома старческой астении, а также на 

субъективных факторах, таких как уровень комп-

лаентности пациента и его готовности к строгому 

соблюдению рекомендаций, потребность в соци-

ально-бытовой помощи и уходе. Характеристики 

участников исследования представлены в табл. 3.

При анализе группы прооперированных боль-

ных установлено, что только в 2 (5,3%) случаях 

по результатам скринингового опросника «Воз-

раст не помеха» получено 0  баллов, 1  балл был 

у 3  (7,9%) человек, 2 балла — у 16 (42,1%), 3 бал-

ла — у 15 (39,5%), 4 балла — у 2 (5,3%). У 23 (60,5%) 

пациентов синд ром старческой астении не вы-

явлен, у 15 (39,5%) диагностирована преастения. 

У 36/38 (94,7%) прооперированных больных от-

мечались трудности в перемещении, 16 (42,1%) 

заявили о проблемах с памятью, ориентацией 

и способ ностью планировать, в 15 (39,5%) случа-

ях были ограничения из-за снижения слуха и зре-

ния, 13  (34,2%) чувствовали себя подавленными 

и грустными, у 13 (34,2%) отмечались эпизоды 

Таблица 3 

Характеристики пациентов

Параметр
Старшая 

группа
n=38

Основная 
группа 
n=762

р

Мужчины, n (%) 8 (21) 214 (28) >0,05

Женщины, n (%) 30 (79) 548 (72) >0,05

Возраст, лет 64 [62; 66] 42 [35; 50] -

Индекс массы тела исходно, кг/м2 45 [62,5; 67] 42 [35; 50] >0,05

Сахарный диабет 2-го типа, n (%) 17 (44,7) 318 (41,7) >0,05

Лапароскопическое гастрошунтирование по Ру, n (%) 21 (55,3) 381 (50) >0,05

Лапароскопическая продольная резекция желудка, n (%) 17 (44,7) 299 (39,2) >0,05

Послеоперационные осложнения, Clavien-Dindo I–II, n (%) 0 6 (0,8) >0,05

Послеоперационные осложнения, Clavien-Dindo III–IV, n (%) 0 20 (2,6) >0,05

Летальность в течение 90 дней от момента операции, n (%) 1 (2,6) 1 (0,1)* >0,05

%EBL через 12 мес 56,5 [45; 69,5] 75 [66,5; 82,25] <0,00001

Примечание. * Причина смерти — автомобильная катастрофа.
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падения в течение года, у 6  (15,7%)  — проблемы 

с недержанием мочи. Постоянно принимали от 

5 и более лекарственных средств 9 (23,7%) паци-

ентов; 8 (21%) имели хронический болевой син-

дром; 8 (21%) сообщили об одиноком проживании. 

Оценка пожилых пациентов с помощью прогно-

стической шкалы GeriBari показала высокий риск 

операции только для 5 (13,2%) больных (табл. 4).

Основные результаты исследования
Ни у одного из пациентов старшей возрастной 

группы не было хирургических осложнений в пери-

операционном периоде. Послеоперационный кой-

ко-день не отличался от такового в основной груп-

пе (3–4 дня). В ближайшие 90 дней после операции 

было 2 госпитализации по поводу нарушения ритма 

сердца и гипертонического криза. Пациентка (2,6%) 

в возрасте 66 лет умерла на 14-е сутки после ПРЖ 

от полиорганной недостаточности, полисегментар-

ной пневмонии на фоне диагностированной коро-

навирусной инфекции, при этом каких-либо хирур-

гических осложнений не отмечено.

Отдалённые результаты удалось оценить у всех 

пациентов. 

Мужчина в возрасте 65 лет умер через 11 ме-

сяцев после лапароскопического гастрошунти-

рования от острой сердечно-сосудистой недо-

статочности. 

Потеря избыточной массы тела через 12 ме-

сяцев представлена на рис.  1. Через 12 месяцев 

%EBL после ПРЖ составила 55,5% [39,15; 69,75], 

после ГШ  — 58% [54,5; 69]. У 3 пациентов после 

ПРЖ %EBL не превышал 1/3 (17%, 20% и 28% со-

ответственно). Максимальный %EBL после ПРЖ — 

93%; минимальный %EBL после ГШ — 40%, макси-

мальный — 102%, однако статистически различия 

между двумя видами операций были незначимы 

(p=0,43). В основной группе %EBL был значимо 

выше как при ПРЖ (73% [61; 80], р=0,01), так и при 

ГШ (77,5% [67; 85], р=0,0008).

Таблица 4 

Характеристики пациентов в соответствии со шкалой GeriBari

Параметр
Пациенты 
n=38 (%)

Гастрошунтирование по Ру (в сравнении с продольной резекцией желудка) 21 (55,3)

Частично зависимый функциональный статус 15 (39,5)

Приём антикоагулянтов 4 (10,5)

Хроническая болезнь почек 2 (5,3)

Кислородная зависимость 0

Инфаркт миокарда в анамнезе 3 (7,9)

Хроническая венозная недостаточность 4(10,5)

Венозные тромбоэмболические осложнения в анамнезе 1 (2,6)

«Большие» кардиохирургические операции в анамнезе 0

Хроническая обструктивная болезнь лёгких 1 (2,6)

Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь 6 (15,8)

Время операции, мин 110 [70; 160]

Интерпретация

Низкий риск (≤14) 33 (86,8)

Высокий риск (>14) 5 (13,2)

Рис.  1. Потеря избыточной массы тела через 12 ме-
сяцев после бариатрической операции: 1 — лапаро-
скопическая продольная резекция желудка (группа 
старшего возраста), 2 — лапароскопическое гастро-
шунтирование (группа старшего возраста), 3 — лапаро-
скопическая продольная резекция желудка (основная 
группа), 4 — лапароскопическое гастрошунтирование 
(основная группа). Различия статистически значимы: 
p <0,05 (*) и p <0,001 (***).
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Сахарный диабет 2-го типа, требующий сахаро-

снижающей терапии, до операции был диагности-

рован у 17 человек, при этом только двое получали 

инсулинотерапию, остальные 15 получали табле-

тированные средства. Через 12 месяцев у 16 (94%) 

пациентов отмечено клиническое улучшение. Пол-

ная ремиссия достигнута в 12 случаях (70,6% об-

щего числа больных диабетом и 80% общего числа 

пациентов, принимающих только таблетированную 

терапию). Оба пациента, получавшие до операции 

инсулинотерапию, переведены на приём только 

таблетированных средств. У 2 пациентов снижена 

дозировка таблетированных сахароснижающих 

средств. Только у 1 (6%) пациента в возрасте 64 лет 

после ГШ характеристики течения диабета оста-

лись на прежнем уровне.

Качество жизни пациентов старшей возрастной 

группы значительно возросло (рис. 2), причём мы не 

отметили связи показателей качества жизни с ве-

личиной потери избытка массы тела. Даже у паци-

ентов с небольшой потерей веса (%EBL 17–28%) от-

мечалось значительное улучшение качества жизни. 

ОБСУЖДЕНИЕ
За последние десятилетия в развитых странах 

наблюдается увеличение продолжительности жизни 

и одновременный рост распространённости ожире-

ния. Доля жировой ткани увеличивается с возрастом, 

а мышечная/костная масса снижается вследствие 

более низкого уровня основного обмена, уменьше-

ния продукции анаболических гормонов, а также 

снижения реактивности к тиреоидным гормонам 

и лептину. Если у молодых объём мышечной массы 

составляет около 40%, то к 75 годам он соответству-

ет примерно 25% общего объёма тела. Сокращение 

объёма скелетных мышц приводит к уменьшению 

скорости основного обмена после 20  лет на 2–3% 

в год, а после 50 лет — на 4% в год [13]. 

Развитие медицинских технологий дало возмож-

ность проводить бариатрические вмешательства 

у пожилых пациентов с достаточным уровнем безо-

пасности, поэтому можно наблюдать последова-

тельный рост числа публикаций на эту тему. Неко-

торые авторы предполагают, что бариатрическая 

хирургия даёт сопоставимые результаты у молодых 

и пожилых пациентов, в то время как другие иссле-

дования доказали более длительный послеопераци-

онный койко-день и меньшую потерю избытка мас-

сы тела среди пациентов старше 60 лет [14, 15]. 

Недавний систематический обзор и метаана-

лиз, проведённый J. Kapała и соавт. [16], включив-

ший прооперированных пациентов старше 70  лет 

(n=3923), показал, что через год после опера-

ции средняя потеря избыточного веса состави-

ла 54,66%, улучшение течения диабета отмечено 

в 50% наблюдений, артериальной гипертензии  — 

Рис. 2. Изменение качества жизни больных морбидным ожирением старшей возрастной группы после бариатри-
ческой операции (* — отмечены показатели со статистически значимыми различиями).
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в 36%, рефлюкс-эзофагита  — в 50%, апноэ во 

сне  — в 36%, гиперлипидемии  — в 25%. После-

операционных осложнений было ~2%, летальных 

исходов — 1%. 

P. Gerber и соавт. [17] на основе анализа швед-

ского регистра, включившего 57  215 проопери-

рованных пациентов, сообщают, что пациенты 

старше 60 лет имеют выраженные и устойчивые 

улучшения физического и связанного с ожирени-

ем качества жизни даже через 5 лет после бари-

атрической операции. Что касается метаболиче-

ских результатов, то проведённые исследования 

подтверждают эффективность бариатрической 

хирургии в плане лечения сахарного диабета. Од-

нако более длительная продолжительность диа-

бета вызывает необратимую потерю бета-клеток, 

поэтому метаболический механизм ГШ и ПРЖ 

предсказуемо менее эффективен в старшем воз-

расте по сравнению с более молодыми пациента-

ми. В ряде работ показано отсутствие различий 

в эффективности ПРЖ и ГШ в отношение диабета 

у пожилых пациентов, что подтверждается и на-

шими результатами [18, 19]. 

Несмотря на уже накопленные обширные дан-

ные по бариатрическим операциям у пожилых 

пациентов, существуют противоречивые мнения 

о послеоперационных осложнениях. Так, по дан-

ным регистров США, летальность после бариат-

рических операций у пожилых составляет 0,27% 

(в 3  раза выше, чем в молодой когорте) [12]. При 

анализе скандинавского реестра ожирения полу-

чен аналогичный показатель летальности у пожи-

лых  — 0,27%, в то время как общая летальность 

была на уровне 0,03% [20]. Однако, по данным на-

ционального реестра Нидерландов, показатель 

30-дневной летальности после бариатрической 

хирургии не отличался в молодой и пожилой ко-

гортах и составлял 0,2% [21]. В недавнем обзоре 

N.Ç. Başaran [22] сообщается, что летальность пос-

ле бариатрической хирургии у пожилых в различ-

ных исследованиях находится в пределах 0–0,34%, 

и этот уровень сопоставим с показателями леталь-

ности при холецистэктомии (0,2–6%).

У исследователей нет единого мнения относи-

тельно наилучшего варианта бариатрической опе-

рации у пожилых с точки зрения рисков и резуль-

татов, но рассматриваются только два варианта 

стандартных хирургических вмешательств — ПРЖ 

и ГШ по Ру. ПРЖ является наиболее часто выпол-

няемой бариатрической операцией во всём мире. 

Метаанализ S. Giordano и соавт. [23], включивший 

2259 пациентов после лапароскопической ПРЖ из 

11 исследований, показал сопоставимые результа-

ты с точки зрения безопасности и разрешения ас-

социированных заболеваний у пожилых и молодых, 

хотя у пациентов старшей возрастной группы была 

зафиксирована более низкая потеря веса. В рандо-

мизированном многоцентровом исследовании по-

казано, что у пациентов старше 65 лет ГШ по срав-

нению с ПРЖ связано с лучшей потерей избытка 

массы тела (68% против 60% соответственно; 

р=0,044) и большей частотой ремиссии сахарно-

го диабета (85,7% против 46,15% соответственно; 

р=0,27) [24]. По данным M. Kermansaravi и соавт. [25], 

выявленным в результате систематического обзо-

ра и «зонтичного» метаанализа (6 метаанализов), 

у пожилых людей, перенёсших ПРЖ, наблюдались 

более низкие в сравнении с ГШ показатели смерт-

ности, ранних и поздних осложнений (на 55%, 55% 

и 41% соответственно), однако отмечалась и более 

низкая эффективность в отношении результатов 

снижения веса и рецидивов заболеваний, свя-

занных с ожирением. В исследовании J.S.  Frieder 

и соавт. [26] проанализирован крупнейший одно-

центровой опыт бариатрической хирургии у пожи-

лых пациентов (ПРЖ и ГШ выполнены 2486 боль-

ным морбидным ожирением) и показано, что число 

осложнений было значительно выше в группе ГШ 

по сравнению с ПРЖ (27,7% против 9,4%; p <0,01). 

В целом в большинстве исследований отмечает-

ся, что ПРЖ у пожилых пациентов является более  

безопасной операцией, чем ГШ. 

Принципы отбора больных старшего возраста 

на бариатрическую операцию до сих пор чётко не 

отработаны, а на практике они зачастую сводятся 

к индивидуальному решению консилиума врачей. 

В рекомендациях IFSO (2022) указано, что одним 

из объективных критериев оценки пациента может 

быть наличие синдрома старческой астении  [8]. 

Основана эта рекомендация на исследовании 

A.B. Gondal и соавт. [7], включившем 21 426 паци-

ентов в возрасте от 60 лет и старше, в котором 

было показано, что шкала оценки слабости может 

быть использована в качестве метода стратифи-

кации риска для пациентов перед бариатрической 

хирургией. В исследовании коллектива под руко-

водством R.  Sebastian [27] на основе анализа ре-

зультатов лечения 650  882 пациентов (72% ПРЖ, 

28% ГШ) авторы пришли к выводу, что наличие син-

дрома старческой астении ассоциировано с боль-

шими рисками операции, что связано в том числе 

с «кумулятивным дефицитом» (когда кумулятивный 
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эффект ряда существующих сопутствующих за-

болеваний больше, чем если их рассматривать по 

отдельности).

J.T. Dang и соавт. [12] на основе анализа данных 

о результатах ГШ и ПРЖ у 40 199 гериатрических 

пациентов была разработана прогностическая шка-

ла GeriBari, обладающая чувствительностью 46,0% 

и специфичностью 100%, которую мы применили 

в нашем ретроспективном исследовании. То, что 

высокий риск был определён лишь у 13% наших па-

циентов, косвенно свидетельствует об эффектив-

ности шкалы. Преимуществом шкалы является её 

управляемость: при наличии у пациентов ряда зна-

чимых заболеваний и состояний отказ от выполне-

ния ГШ в пользу ПРЖ позволит оставить больного 

в группе низкого риска. Однако данная шкала не 

учитывает наличия синдрома старческой астении, 

а в нашем исследовании ни у одного из участников 

старческой астении не было. В настоящем иссле-

довании для отбора пациентов на бариатрическую 

операцию мы использовали единственный валиди-

рованный в нашей стране скрининговый опросник 

на наличие синдрома старческой астении «Возраст 

не помеха». Данный опросник в целом схож с теми, 

что использовали авторы вышеописанных иссле-

дований. По нашему мнению, комплексное приме-

нение скринингового опросника «Возраст не поме-

ха» и шкалы GeriBari позволит выявить категорию 

пациентов старше 60 лет, у которых выполнение 

бариатрической операции безопасно. 

Мы получили аналогичные общемировым дан-

ные, свидетельствующие о безопасности бариат-

рических операций у пожилых при условии соблю-

дения ряда принципов:

1) индивидуальный отбор пациентов, в том числе 

с использованием скринингового опросника 

для исключения старческой астении;

2) строгое соблюдение периоперационного прото-

кола ведения пациента;

3) выполнение операции опытной бригадой  

хирургов;

4) оправданный вид оперативного вмешательства. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В настоящее время возможность выполнения 

бариатрических операций у пациентов старше 

60 лет в Российской Федерации фактически нахо-

дится в «серой зоне», поскольку чётко не регламен-

тируется клиническими рекомендациями. Настоя-

щее исследование, по нашим сведениям, является 

первым в России. 

В результате анализа полученных данных 

можно сделать следующие выводы. Бариатри-

ческие операции у пациентов старше 60  лет  

возможны и безопасны, как и у молодых, но 

при соблюдении ряда условий. Эффективность  

бариатрической хирургии в снижении избыточно-

го веса после 60 лет значимо ниже, однако мета-

болический эффект находится на высоком уров-

не, что обусловливает более высокое качество 

жизни пациента после операции. Пациенты стар-

ше 60 лет, имеющие традиционные показания 

к бариатрической операции, должны быть под-

вергнуты дополнительному отбору: у них необ-

ходимо исключить синдром старческой астении 

(на основании скринингового опросника и заклю-

чения врача-гериатра), учесть наличие факто-

ров риска операции, а также ряд субъективных  

факторов, таких как уровень комплаент ности, го-

товность к строгому соблюдению рекомендаций, 

потребность в социально-бытовой помощи и ухо-

де. В настоящее время в старшей возрастной 

группе оправданы только два вида бариатриче-

ских операций — лапароскопическое гастрошун-

тирование по Ру и лапароскопическая продольная 

резекция желудка. Протокол периоперационного 

ведения пациента в старшей возрастной группе 

должен быть строго соблюдён, а операция долж-

на выполняться исключительно опытной брига-

дой хирургов (с опытом более 100  бариатриче-

ских операций). 
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ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ИНСТРУМЕНТАЛЬНАЯ ПРОБА 
ДВИЖЕНИЙ СГИБАНИЯ-РАЗГИБАНИЯ ЛУЧЕЗАПЯСТНОГО 
СУСТАВА: НОРМАТИВНЫЕ ПАРАМЕТРЫ 
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АННОТАЦИЯ
Обоснование. Инсульт представляет собой значимую медико-социальную проблему из-за вы-
сокой заболеваемости и смертности с тенденцией к увеличению общего числа заболевших. 
У 80% пациентов сохраняются нарушения функции верхней конечности. Существующие подходы, 
такие как клинические шкалы и опросники, критикуются за субъективность и недостаточную точ-
ность. Необходима разработка инструментального метода оценки функции верхней конечности, 
применимого в клинических условиях. Цель исследования — разработать функциональную про-
бу для объективной диагностики функции лучезапястного сустава, применимую в клинических 
условиях. Методы. Предложена функциональная проба для оценки биомеханики лучезапястного 
сустава с использованием инерционных сенсоров. Объектом исследования стали 15 здоровых 
добровольцев (5 мужчин и 10 женщин в возрасте от 23 до 33 лет), не имеющих заболеваний суста-
вов и неврологических нарушений. Исследование проводилось в течение одного года (2022–2023).  
Первичной конечной точкой было определение амплитуды, времени и траектории движений лу-
чезапястного сустава при выполнении двух тестов — «Кисть-0» и «Кисть-Сгиб». Проводилась 
оценка длительности цикла движения, максимальной амплитуды и фазы движения. Результаты. 
Оценка функции верхней конечности с помощью клинических шкал (ARAT, FMA-UE, MRC) пока-
зала, что параметры соответствуют показателям здоровых людей. В тесте «Кисть-0» амплитуда 
движений была достоверно ниже, чем в тесте «Кисть-сгиб» (p <0,05). Не найдено статистически 
значимых различий в амплитуде движений между правой и левой конечностями в обоих тестах 
(p  >0,05). Фаза максимального сгибания в тесте «Кисть-0» наступает достоверно раньше, чем  
в тесте «Кисть-сгиб» для правой руки (p <0,05). Длительность цикла движения не отличалась до-
стоверно между тестами для правой руки (p >0,05) и была достоверно выше в тесте «Кисть-сгиб» 
для левой руки (p <0,05). Заключение. Установлены нормативные параметры для функциональ-
ной пробы сгибания-разгибания лучезапястного сустава. Предложенная проба требует незна-
чительного времени для проведения и может быть использована для объективной диагностики 
функции лучезапястного сустава у больных. 

Ключевые слова: церебральный инсульт; верхняя конечность; лучезапястный сустав; функция; 
кинематика.
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ОБОСНОВАНИЕ

Инсульт является важной медико-социаль-

ной проблемой из-за высокой заболеваемости 

и смерт ности. В России ежегодно регистрируется 

170–380 случаев инсульта на 100 000 человек, об-

щее количество случаев — ~380 000 в год. Всемир-

ная организация здравоохранения прогнозирует 

увеличение случаев острых нарушений мозгового 

кровообращения на 30% в период до 2025 года [1].

Инсульт вызывает нарушения в двигательной, 

чувствительной, зрительной, аффективной, когни-

тивной и речевой сферах. У 80% выживших после 

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.ru
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THE FUNCTIONAL INSTRUMENTAL TEST  
OF FLEXION-EXTENSION MOTION IN THE RADIOCARPAL  
JOINT: REFERENCE PARAMETERS 
D.V. Skvortsov1, 2, 3, D.A. Lobunko1, G.E. Ivanova1, 2 
1 Federal Center of Brain Research and Neurotechnologies, Moscow, Russia;
2 The Russian National Research Medical University named after N.I. Pirogov, Moscow, Russia; 
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ABSTRACT
BACKGROUND: The stroke represents a significant medical-social problem due to its high morbidity 
and mortality with a tendency towards increasing the overall occurrence rates. A total 80% of the 
patients show persisting impaired functions of the upper limb. The current approaches, such as 
Clinical scales and Questionnaires, are being criticized for subjectivity and insufficient precision. 
It  is necessary to develop an instrumental method for evaluating the functions of the upper limb, 
the method that is applicable in the clinical settings. AIM: To develop a functional test for the 
objective diagnostics of the wrist joint functions, applicable in the clinical settings. METHODS:  
A  functional test was proposed for evaluating the biomechanics of the radiocarpal joint by means 
of using the inertial sensors. The research sample was a group of 15 healthy volunteers (5 males 
and 10 females aged from 23 to 33 years), not having any joint diseases or neurological disorders. 
The research was carried out within a period of one year (2022–2023). The primary endpoint was the 
determination of the amplitude, the time and the motion trajectory in the wrist joint when performing 
two tests - the “Wrist-0” and “Wrist-flex”. An assessment was done of the duration of the motion cycle, 
of the motion maximal amplitude and phase. RESULTS: The evaluation of the upper limb functions 
using the clinical scales (ARAT, FMA-UE, MRC) has demonstrated, that the parameters correspond to 
the ones in healthy individuals. When using the “Wrist-0” test, the motion amplitude was significantly 
lower than in the «Wrist-flex» test (p <0.05). No statistically significant differences were found in the 
motion amplitude between the right and left limbs determined using both tests (p >0.05). The maximal 
flexion phase for the “Wrist-0” tests occurs significantly earlier than for the “Wrist-flex” test for the 
right hand (p <0.05). The duration of the motion cycle did not significantly differ between the tests for 
the right hand (p >0.05) and was significantly higher for the “Wrist-flex” test in the left hand (p <0.05). 
CONCLUSION: A set of reference values was established for the functional tests. Insignificant 
differences were reported for the functions of the right and left radiocarpal joints. The test proposed 
requires insignificant time for its implementation and it can be used for objective diagnostics of the 
radiocarpal joint functions in patients. 

Keywords: cerebral stroke; upper limb; wrist joint; function; kinematics.
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ишемического инсульта сохраняются нарушения 

функции верхней конечности, несмотря на прово-

димые реабилитационные мероприятия [2]. 

При оценке функции верхней конечности осо-

бое внимание уделяется активному разгибанию 

в лучезапястном суставе, так как это движе-

ние необходимо для выполнения захватов [3, 4] 

и удовлетворения основных бытовых потребностей 

[5,  6]; активное разгибание кисти является также  

предиктором восстановления функции верхней 

 конечности [7].

Основными методами диагностики функции 

верхней конечности остаются клинические шка-

лы и опросники. Такой подход часто подвергается 

критике за низкую достоверность и высокую сте-

пень субъективности. Объективные методы диаг-
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ностики активно изучаются научным сообществом, 

но информации о реальном функционировании 

верхней конечности по-прежнему недостаточно [8]. 

Важным аспектом реабилитации после ин-

сульта являются инструментальная оценка двига-

тельной активности и регистрация динамики вос-

становления объективными методами. Примером 

объективизации движений верхней конечности 

служит видеоанализ движений [9–11]. Несмотря на 

высокую точность систем захвата движения, этот 

метод является затратным, требует значительно-

го количества времени для получения и обработки 

результатов и позволяет оценивать данные только 

в специальных лабораторных  условиях. 

В качестве инструмента объективизации мо-

жет использоваться также метод миографии. 

Так, в исследовании I.S. Hwang и соавт. [12] бла-

годаря данному методу оценки было выявлено, 

что уровень синкинезии в руке после инсуль-

та связан с её функциональностью. Несмотря 

на то, что электромиография является важным  

инструментом диагностики функции мышц, метод 

предоставляет информацию только об электри-

ческой активности мышц и не позволяет получить 

информацию о движении конечности, не говоря 

уже о таких пара метрах, как амплитуда и коорди-

нация движений.

Эффективным инструментом для регистрации 

движения является метод гониометрии, часто при-

меняемый при исследовании амплитуды движений 

в различных суставах верхних и нижних конеч-

ностей [13], однако важно отметить, что на сегод-

няшний день метод ручного измерения амплитуды 

движений с использованием гониометра следует 

расценивать как устаревший. Кроме того, метод 

гониометрии позволяет получить информацию 

о максимальной амплитуде движений, но не о про-

цессе его выполнения. 

Инерционные сенсоры, применяемые в техноло-

гии бесплатформенной навигации, являются новым 

поколением устройств, обладают высокой степе-

нью автоматизации и точности измерения [14, 15]. 

Инерционные сенсоры демонстрируют преимуще-

ство перед методом видеоанализа движений, так 

как их применение, не предполагая специальных 

лабораторных условий для сбора информации, 

требует значительно меньше времени при подго-

товке к исследованию. Недавние исследования 

показали, что инерционные сенсоры обеспечивают 

достаточную точность оценки по сравнению с си-

стемами видеоанализа движений [16].

Существуют и другие методы объективизации 

функции верхней конечности, такие как электрого-

ниометрия и видеорадиография, однако они слож-

ны в воспроизведении и сопряжены с большим 

количеством внутренних ошибок при проведении 

оценки [17, 18]. 

Несмотря на значительное количество высо-

коточных инструментов для оценки функции кис-

ти, единой методики на данный момент не пред-

ставлено. Так, например, в исследовании Y.  Li 

и соавт. [19] был разработан диагностический про-

токол из 11 тестовых движений для верхней конеч-

ности, заимствованных из шкалы Фугл–Мейера 

(Fugl-Meyer Assessment, FMA), однако в клиниче-

ской практике его применение весьма трудоёмко 

ввиду большого количества информации, получа-

емой из разных источников.

C.I. Renner с соавт. [7], оценивая в своей работе 

динамические и силовые параметры верхней ко-

нечности у пациентов после инсульта с помощью 

динамометрии и инерционных сенсоров с после-

дующим их сравнением с клиническими шкалами, 

подчеркнули важность динамических параметров 

для оценки восстановления функции верхней ко-

нечности, при этом анализ траектории движения 

авторами не был выполнен. 

В исследовании S.I.  Lee и соавт. [20] примене-

ны небольшие автономные инерционные сенсоры 

для оценки регулярности использования правой 

и левой кисти в повседневной бытовой активно-

сти у здоровых субъектов. Предложенный метод 

хотя и может применяться для оценки двигатель-

ной функции верхних конечностей с определением 

множества параметров, но больше предназначен 

для количественной оценки двигательной функ-

ции. В свою очередь, такие показатели, как ампли-

туда, время и траектория, могут быть ключевыми 

при составлении и корректировке программ реа-

билитационных мероприятий у пациентов с на-

рушениями функции верхней конечности, тем не 

менее сама возможность регистрации движений 

в быту на протяжении длительного времени явля-

ется очень привлекательной.

Таким образом, существующие методы диаг-

ностики функции верхней конечности, включая 

клинические шкалы и опросники, подвергаются 

критике из-за их субъективности, фрагментарно-

сти и зачастую недостоверности результатов, при 

этом объективные методы диагностики включают 

параметры кинематики, функциональной элект-

ромиографии и динамики движения. Применение 
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всего комплекса биомеханического анализа ока-

зывается сложной технической и методической 

проблемой. Кроме этого, большинство устройств, 

способных выполнить данный биомеханический 

анализ, ограниченно применимы в клинических 

условиях. С другой стороны, такие технологии, 

как инерционные сенсоры, позволяют регистри-

ровать не доступные прежде параметры, в том 

числе в условиях, которые ранее даже не рас-

сматривались (например, ежедневная бытовая  

деятельность). 

Наибольшую проблему, однако, представляет 

то, что до сих пор не разработан единый и универ-

сальный метод оценки функции лучезапястного 

сустава, а существующие методы сложно воспро-

изводимы  [21]. При создании пробы важно учи-

тывать особенности функционирования мышц и, 

в частности, тот факт, что мышца способна проде-

монстрировать большие силовые характеристики 

из положения максимального натяжения  [22]. Со-

здание универсального метода объективной диаг-

ностики, доступного для использования в условиях 

среднестатистического кабинета врача, могло бы 

существенно способствовать распространению ин-

струментальных методов оценки в кабинетах, ста-

ционарах и отделениях медицинской  реабилитации.

Цель исследования — разработать функцио-

нальную пробу для регистрации движений сгиба-

ния-разгибания лучезапястного сустава с возмож-

ностью использования в клинических условиях.

МЕТОДЫ
Дизайн исследования
Пилотное клиническое исследование с участи-

ем здоровых добровольцев.

Критерии соответствия
Критерии включения: здоровые добровольцы 

без заболеваний опорно-двигательного аппарата 

или неврологических расстройств; возраст от 23 

до 33 лет; отсутствие травм или заболеваний су-

ставов в анамнезе; наличие письменного информи-

рованного согласия на участие в исследовании.

Критерии невключения: наличие хронических 

заболеваний суставов или неврологических рас-

стройств; наличие травм или недавних поврежде-

ний, которые могут повлиять на функцию верхних 

конечностей; приём лекарств, которые могут по-

влиять на моторную функцию или кинематику;  

наличие когнитивных нарушений, которые могут 

мешать выполнению протоколов исследования.

Критерии исключения: несоблюдение иссле-

довательских протоколов или требований по по-

сещаемости; развитие осложнений или побочных 

эффектов в ходе исследования.

Продолжительность исследования
Исследование проводилось в период с 2022 по 

2023 год в лаборатории Научно-исследовательско-

го центра медицинской реабилитации ФГБУ «Феде-

ральный центр мозга и нейротехнологий» Феде-

рального медико-биологического агентства России. 

Описание медицинского вмешательства
Методика биомеханического исследования. 

Для оценки функции лучезапястного сустава раз-

работана функциональная проба, состоящая из 

двух тестов, которые включают изолированные 

движения в лучезапястном суставе. Для проведе-

ния пробы использованы два инерционных сенсо-

ра комплекта «Стэдис-Кинематика» (Нейрософт, 

Россия) с креплениями на теле человека эластич-

ными лентами с застёжками велкро (липучка), пер-

сональный компьютер с установленным штатным 

программным обеспечением, а также письменный 

стол и стул. 

При проведении пробы испытуемый находился 

в положении сидя на стуле, касаясь спинки стула 

спиной, ноги согнуты под углом 90 градусов, стопы 

плотно касаются поверхности пола. Стол распо-

лагался со стороны исследуемой стороны. Пред-

плечье исследуемой конечности находится на сто-

ле в положении пронации (ладонью вниз). Сенсоры 

закрепляются на верхней конечности основанием 

по направлению к пациенту следующим образом: 

сенсор № 1 фиксируется на латеральной поверхно-

сти и в проксимальном отделе предплечья (рис. 1), 

сенсор №  2  — на ребро кисти. Предложенная 

проба состоит из двух кинематических тестов  — 

«Кисть-0» и «Кисть-Сгиб».

Тест «Кисть-0» выполняется в ограниченной ам-

плитуде и предполагает разгибание в лучезапяст-

ном суставе из положения 0  градусов. В начале 

теста кисть и предплечье пациента находятся на 

поверхности письменного стола в положении про-

нации, плечо — в положении отведения ~20–30 гра-

дусов. По команде «Старт» пациенту необходимо 

выполнить как минимум  3, как максимум 10  раз-

гибательных движений в лучезапястном суставе, 

достигая максимального угла движения в произ-

вольном темпе. Проведение теста прекращается 

командой «Стоп».
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Тест «Кисть-Сгиб» выполняется из положения 

сгибания кисти (при этом кисть свободно свеше-

на со стола) и в полной амплитуде. В начале теста 

предплечье пациента находится на поверхности 

письменного стола в положении пронации, пле-

чо  — в положении отведения ~20–30 градусов, 

при этом кисть — в положении сгибания (свобод-

но свешивается со стола). По команде «Старт» па-

циенту необходимо выполнить такое же количест-

во движений в произвольном темпе, как и в тесте 

«Кисть-0». Проведение теста прекращается ко-

мандой «Стоп» (см. рис. 1).

Программное обеспечение предоставляет сле-

дующую информацию: длительность цикла полно-

го движения (от начала разгибания до возвраще-

ния в исходное положение) в секундах; среднюю 

гониограмму движения (функция амплитуда-время) 

по выполненным циклам движения; максимальную 

среднюю амплитуду движений в градусах; среднюю 

фазу максимальной амплитуды (время наступления 

максимальной амплитуды в цикле движения) в про-

центах (%) от времени цикла движения (рис. 2).

Наличие двух вариантов пробы позволяет по-

лучить больше информации о функционировании 

верхней конечности пациента, а также оценить 

минимальные, но осознанные движения пациента 

в положении с максимальным натяжением мышц-

разгибателей запястья за счёт веса собственной 
кисти («Кисть-сгиб»). 

Исходы исследования
Основной исход исследования. Получены био-

механические параметры функции лучезапястного 
сустава, изученные с помощью двух функциональ-
ных тестов («Кисть-0» и «Кисть-Сгиб»). Ключевыми 
показателями являются амплитуда движений, фаза 
максимального сгибания и длительность цикла 
движения. Эти показатели необходимы для дости-

Рис. 1. Крепление сенсоров на верхней конечности: проба «Кисть-0» (1 — положение верхней конечности пе-
ред началом движения; 2 — положение максимального разгибания кисти; 3 — положение верхней конечности 
в конце цикла движения) и проба «Кисть-сгиб» (4 — положение верхней конечности перед началом движения; 
5 — положение максимального разгибания кисти; 6 — положение верхней конечности в конце цикла движения). 

«Кисть-0»

«Кисть-Сгиб»
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Рис.  2. Гониограмма: А — амплитуда движения;  
Ф — фаза максимального угла разгибания (от полного 
цик ла движения).
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жения цели исследования, так как они позволяют 
объективно оценить эффективность предложен-
ной функциональной пробы.

Дополнительные исходы исследования. Обна-
ружены незначительные отличия функции левой 
и правой стороны.

Этическая экспертиза 
Организация исследования одобрена локальным 

этическим комитетом ФГБУ «Федеральный науч-
но-клинический центр специализированных видов 
медицинской помощи и медицинских технологий» 
Федерального медико-биологического агентства 
России (протокол № 11/25-04-22 от 25.04.2022). 

Статистический анализ 
Обработка полученных результатов прове-

дена стандартными методами описательной ва-
риационной статистики с расчётом медианы, 
25%  и 75% квартиля. Использован программный 
пакет Statistica 12. Оценка достоверности различий 
выполнена с помощью критерия Вилкоксона при 
р  <0,05. Проведена сравнительная оценка анало-
гичных параметров левой и правой кисти, а также 
тестов «Кисть-0» и «Кисть-сгиб».

РЕЗУЛЬТАТЫ
Объекты (участники) исследования
В исследовании приняли участие 15 практиче-

ски здоровых добровольцев, не имеющих в анам-
незе травм и заболеваний опорно-двигательного 
аппарата, из них 10 женщин и 5 мужчин; средний 
возраст 26,5±3,5 (23–33) года. Информированное 
согласие получено от всех субъектов до начала 
исследования. Здоровые испытуемые не страдали 
заболеваниями суставов и не имели неврологиче-
ских расстройств или травм. Перед проведением 
исследования все участники прошли оценку функ-
ции верхних конечностей с помощью следующих 
клинических шкал: оценка мышечной силы (Medical 

Research Council, MRC), Фугл–Мейер для верхней 
конечности (Fugl-Meyer Assessment Upper Extremity, 
FMA-UE), оценка двигательных возможностей верх-
ней конечности (Action Research Arm Test, ARAT).

Основные результаты исследования
Результаты оценки функции верхней конечности 

у здоровых добровольцев с помощью клинических 
шкал, как и ожидалось, соответствовали показате-
лям здорового человека (табл. 1).

Результаты по исследуемым параметрам пред-
ставлены в табл. 2. Амплитуда движений при про-
ведении теста «Кисть-0» достоверно ниже ампли-
туды движений, полученных при проведении теста 
«Кисть-сгиб» (р  <0,05). При сравнении амплитуды 
движений в правой и левой конечностях в обоих 
тестах статистически значимых отклонений не по-
лучено (р >0,05).

Фаза максимального сгибания в тесте «Кисть-0» 
происходит достоверно раньше, чем для тес-
та «Кисть-сгиб» для правой стороны (р  <0,05).  
Для левой стороны фаза максимального сгибания 
не имеет достоверных отличий (р >0,05). 

Длительность цикла движения не отличается 
достоверно между тестами «Кисть-0» и «Кисть-
сгиб» для правой стороны (р  >0,05) и достоверно 
выше в тесте «Кисть-сгиб» для левой (р <0,05). 

ОБСУЖДЕНИЕ
По результатам исследования, все испытуе-

мые  (здоровые добровольцы) продемонстрирова-

Таблица 1 

Оценка функции верхней конечности  
с помощью клинических шкал

Параметр Правая Левая

ARAT, балл 57 57

FMA-UE, балл 126 126

MRC, балл 5 5

Таблица 2

Исследуемые параметры амплитуды, фазы и длительности цикла  
для правого и левого лучезапястных суставов

Параметр
Правый Левый

Амплитуда,
град.

Фаза,
%

Цикл,
сек

Амплитуда,
град.

Фаза,
%

Цикл,
сек

Кисть-0
79

[67; 86]*
41 

[38; 45]*
1,78 

[1,53; 2,46]
80

[74; 86]*
46 

[39; 48]
1,85

[1,4; 2,06]*

Кисть-сгиб
137 

[123; 156]
47

[42;58]
2,27 

[1,7; 2,57]
138 

[124; 158]
43 

[39; 53]
2,07

[1,74; 2,67]

Примечание. * Статистически значимо по сравнению с таким же параметром теста «Кисть-Сгиб» (р <0,05).
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ли  максимальные баллы при оценке с использо-

ванием клинических шкал, что было ожидаемым 

результатом. 

Параметры амплитуды продемонстрировали 

полное совпадение между левой и правой рукой 

в обоих тестах, однако были выявлены различия 

в фазе максимальной амплитуды и продолжитель-

ности движения. В частности, фаза максимального 

угла разгибания в тесте «Кисть-0» наступает до-

стоверно раньше для правой стороны, тогда как 

для левой стороны таких различий не обнаруже-

но, что может свидетельствовать о наличии асим-

метрии в управлении движениями у правшей, что 

соответствует данным о межполушарных различи-

ях в управлении моторикой. Продолжительность 

цикла движения для правой руки была одинако-

вой в обоих тестах, несмотря на почти двукратную 

разницу в амплитуде движений. Для левой руки 

продолжительность цикла движения «Кисть-сгиб» 

была достоверно выше, что может указывать на 

особенности двигательной активности левой руки 

у правшей. При этом прямое сравнение одноимён-

ных параметров правой и левой руки не показало 

достоверных различий: это позволяет сделать вы-

вод, что межполушарные отличия имеют, скорее, 

косвенный характер. Полученные данные указыва-

ют на то, что межполушарные различия оказались 

незначительными, что позволяет предположить 

возможность формирования общих нормативов 

для обеих конечностей.

В исследовании P.S.  Santos и соавт. [23], как 

и в нашем исследовании, использовались схожие 

положения руки и кисти для оценки функции ки-

сти, однако основное внимание уделялось изуче-

нию тремора, а не характеристикам амплитуды 

 движений. 

Исследования под руководством V.  Costa [15] 

и M.A. Wirth [16] также сосредоточены на амплитуд-

ных характеристиках сгибания-разгибания кисти, 

и их результаты сопоставимы с нашими: в частно-

сти, показатели разгибания кисти (~68° в иссле-

довании V. Costa [15] и 79° в нашем исследовании 

для теста «Кисть-0», а также ~126° в исследовании 

M.A. Wirth [16] и 137° для теста «Кисть-Сгиб» в на-

шем исследовании) соответствуют данным, полу-

ченным в этих исследованиях. Положение кисти 

в пронации в нашем исследовании могло оказать 

влияние на мышечную активность и амплитуду дви-

жений, особенно у пациентов с неврологическими 

нарушениями. Например, положение, при котором 

предплечье расположено на столе, а кисть высту-

пает за пределы рабочей поверхности и находится 

в напряжённом состоянии параллельно полу, как 

у V.  Costa [15], может быть приемлемым для здо-

ровых испытуемых, но приводит к затруднениям 

у пациентов с мышечной слабостью. Учитывая это, 

наше исследование может быть более подходящим 

для пациентов с неврологическими нарушения-

ми, так как положение, в котором исходно мышцы 

предплечья находятся в расслабленном состоянии, 

лучше отражает реальные двигательные способно-

сти. В работе M.A. Wirth [16], в отличие от нашего 

исследования, кисть во время оценки находилась 

в положении большим пальцем вверх между про-

нацией и супинацией, тогда как в нашем иссле-

довании  — в положении пронации. Использован-

ное авторами положение позволяет практически 

исключить влияние собственного веса самой кис-

ти. Это различие также может оказать значитель-

ное влияние на результаты, особенно у пациентов 

с неврологическими нарушениями, так как положе-

ние кисти влияет на распределение мышечной ак-

тивности и координацию движений. 

Параметры амплитуды, полученные в ис сле-

до ваниях под руководством P.S.  Santos  [23] 

и M.R.  Pourahmadi [24], также оказались схожи-

ми с нашими результатами для теста «Кисть-0»,  

однако оценка в этих исследованиях проводи-

лась с использованием акселерометров, встроен-

ных в смартфон. В этом случае нужно принимать 

во внимание масс-инерционные характеристики 

смартфона, которые могут препятствовать выпол-

нению тестового движения у пациентов с парезом. 

Что касается сопоставимости результатов ис-

следования биомеханическими и клиническими ме-

тодами, то в работе S. Patel и соавт. [25] отмечена 

высокая корреляция между оценкой качества дви-

жений верхней конечности в каждой функциональ-

ной задаче (Functional Ability Scale, FAS) и данными 

инерционных сенсоров. Аналогичный результат 

был получен применительно к тестам для верхней 

конечности ARAT и FMA в статье M.N.  McDonnell 

и  соавт. [26], что указывает на сопоставимость дан-

ных, полученных с помощью инерционных сенсоров, 

с традиционными клиническими методами оценки.

Сопоставимость данных, полученных с помощью 

инерционных сенсоров и золотого стандарта — ви-

деоанализа движений, изучена для данной локали-

зации в исследовании R. Pérez и соавт. [27]. Авторы 

получили высокую корреляцию между системой 

анализа движений на основе инерционных сенсо-

ров и видеоанализом движений, что подтверждает 
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надёжность инерционных систем. Однако различие 

между сигналами, обусловленное местом установ-

ки сенсоров на одежде испытуемых, может стать 

источником ошибок, что подчёркивает необходи-

мость строгой калибровки сенсоров с целью по-

вышения точности измерений. Эти данные полезно 

учитывать при разработке будущих протоколов ис-

следований. При этом инерционная технология по-

зволяет проводить исследования в реальных жиз-

ненных условиях, что недоступно видеосистемам.

Таким образом, у здоровых испытуемых поло-

жение кисти и воздействие силы тяжести не яв-

ляются значимыми факторами, ограничивающими 

амплитуду движений. Этот факт также можно ис-

пользовать в клинической практике.

В проанализированных нами исследованиях 

основное внимание уделялось параметрам амплиту-

ды движения, тогда как оценка длительности цикла 

движения проводилась реже. Однако ни в одном из 

них не встречалось примеров анализа фазы макси-

мального угла, что представляет собой важный не-

дооценённый аспект. Этот параметр играет ключе-

вую роль в оценке качества выполнения движения, 

поскольку отражает момент достижения максималь-

ной амплитуды в течение цикла движения. Кроме 

того, анализ фазы максимального угла позволяет 

косвенно оценить степень контроля испытуемого 

над движением на всех этапах выполнения. В част-

ности, синхронность и точность фазового распреде-

ления движений могут свидетельствовать о коорди-

нации работы мышц и межполушарных различиях, 

что делает этот параметр особенно важным для 

объективной диагностики двигательной функции.

На основании данного исследования были по-

лучены нормативные значения для предложенной 

функциональной пробы. Функциональная проба 

для оценки сгибания-разгибания в лучезапястном 

суставе предоставляет более детальную количест-

венную и качественную информацию по сравнению 

с традиционными клиническими шкалами. Метод 

прост в выполнении, занимает всего несколько 

минут и может быть внедрён в повседневную кли-

ническую практику для диагностики и мониторин-

га реабилитации пациентов, например, с парезом 

в результате церебрального инсульта. 

Ограничения исследования
Данное исследование имеет ряд ограничений. 

Прежде всего, небольшой размер выборки испы-

туемых. Малый размер выборки также может сни-

жать статистическую мощность анализа, особенно 

при оценке тонких различий между правой и левой 

рукой. Важным направлением будущих исследова-

ний станет увеличение выборки, что позволит по-

высить достоверность выводов и охватить более 

широкий спектр вариаций двигательных функций 

кисти у различных категорий людей.

Ещё одно ограничение заключается в том, что 

в исследовании не использовались методы мио-

графии для оценки мышечной активности. Это мог-

ло бы предоставить более детальную информацию 

о мышечной координации и её вкладе в характе-

ристики движения. Для дальнейшего улучшения 

метода и его внедрения в клиническую практику 

необходимо проведение дополнительных исследо-

ваний с использованием миографии, что позволит 

более точно оценить включение основных мышц 

в движение. Важно также отметить, что позиция 

установки инерционных сенсоров и особенности их 

калибровки могли повлиять на результаты. Инди-

видуальные различия в биомеханике конечностей 

у участников, такие как анатомические особенно-

сти, также могли оказывать влияние на данные, что 

требует дополнительного анализа.

В предстоящих исследованиях предполагается 

уделить больше внимания расширению выборки, 

включая пациентов с нарушением функции кис-

ти для более точной оценки кинематических па-

раметров и их сравнительного анализа с группой 

здоровых испытуемых. Это позволит выявить осо-

бенности нарушений и точнее определить диагно-

стическую ценность параметров, таких как фаза 

максимального угла, амплитуда и продолжитель-

ность цикла движения.

Кроме того, перспективным направлением яв-

ляется включение метода функциональной элект-

ромиографии совместно с кинематической оцен-

кой. Это позволит исследовать, как функционируют 

мышцы в разные фазы движения, и провести од-

новременный мониторинг мышечной активности. 

Такой подход даст более полное представление 

о механизмах движения и позволит сопоставить 

кинематические данные с мышечным контролем, 

что особенно важно для выявления тонких отличий 

в координации движений и имеет большое значе-

ние в работе с пациентами, страдающими невроло-

гическими патологиями.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Получены нормативные данные для предложен-

ной функциональной пробы движений сгибания-

разгибания лучезапястного сустава. Чувствитель-
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ность биомеханической диагностики позволяет 

получить отличия между левой и правой конечно-

стями, при этом характер отличий позволяет при-

менять общие нормативные границы. 

Предложенная функциональная проба может 

быть использована для объективной оценки функ-

ционального состояния и динамики у больных 

с неврологической патологией верхней конечности 

и нарушениями функции лучезапястного сустава.
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НЕИНВАЗИВНЫЙ АНЕСТЕЗИОЛОГИЧЕСКИЙ 
МОНИТОРИНГ НА ОСНОВЕ ЭЛЕКТРОЭНЦЕФАЛОГРАММЫ 
У ГЕРИАТРИЧЕСКИХ ПАЦИЕНТОВ В ЛОР-ХИРУРГИИ 
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АННОТАЦИЯ
Обоснование. Демографическое старение общества и растущая потребность в медицинском 
обслуживании пожилых граждан требуют усовершенствования анестезиологических подходов. 
Цель исследования — оценить эффективность применения различных видов мониторинга на ос-
нове электроэнцефалографии при проведении общей анестезии в ЛОР-хирургии у пациентов ге-
риатрического профиля. Методы. В рандомизированное исследование включены 99 пациентов  
(70–85 лет, ASA III–IV), прооперированных в условиях общей анестезии по поводу ЛОР-патологии. 
Пациенты разделены на три группы: группа А (n=33) — анестезия под контролем монитора CONOX, 
группа В (n=33) — без церебрального мониторинга, группа С (n=33) — под контролем монитора BIS. 
Оценивались дозировки препаратов (пропофол, фентанил, севофлуран), гемодинамика, частота 
интраоперационных пробуждений, послеоперационная тошнота и рвота, потребность в дополни-
тельном обезболивании и когнитивные функции до и после операции. Результаты. Доза пропофо-
ла в группе В была выше, чем в группах А и С (p=0,016 и p=0,012 соответственно). Концентрация 
севофлурана в группе С была ниже (p=0,016), чем в группах А и В. Гемодинамические нарушения 
и послеоперационная тошнота и рвота наблюдались чаще в группе В. Интраоперационные пробуж-
дения отмечены у 3% пациентов группы А, у 9% — группы В, у 6% — группы С. Дополнительное 
обезболивание потребовалось 39% пациентов групп А и В, 42% — группы С без статистической раз-
ницы между группами. Когнитивные функции лучше сохранялись в группе А при длительности об-
щей анестезии более 120 минут (p=0,044). Заключение. Анестезиологический мониторинг на основе 
электроэнцефалограммы, оптимизируя дозировку препаратов, снижает частоту гемодинамических 
нарушений, интраоперационных пробуждений и послеоперационных тошноты и рвоты. В сочетании 
с клиническим мониторингом электроэнцефалограммы ускоряются восстановление и улучшаются 
исходы операции. Оптимизация дозировки опиоидов под контролем индекса глубины анальгезии 
(qNOX) положительно влияет на послеоперационный когнитивный статус пациентов. 

Ключевые слова: анестезия; анестезиологический мониторинг; ЛОР; гериатрия.
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ОБОСНОВАНИЕ
Параллельно с развитием анестезиологии появи-

лась необходимость контроля эффективности ком-

понентов общей анестезии (выключение сознания 

или гипноз, анальгезия, нейровегетативная блока-

да и миорелаксация), поскольку как недостаточный 

уровень анестезии, приводящий к подсознательному 

ощущению боли или интранаркозному пробуждению, 

так и излишняя глубина анестезии могут быть пре-

дикторами негативных последствий с усилением ней-

ротоксического эффекта анестетиков, что особенно 

относится к пациентам пожилого и старческого воз-

раста [1–3]. Неадекватный уровень седации и аналь-

гезии у таких пациентов может служить пусковым 

фактором для начала и дальнейшего прогрессиро-

вания энцефалопатии. Многочисленные исследова-

ния связывали развитие послеоперационного дели-

рия и послеоперационной когнитивной дисфункции 

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.ru
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https://doi.org/10.17816/clinpract637234


Том 15 №4
24

29

ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

www.clinpractice.ru

NON-INVASIVE ELECTROENCEPHALOGRAM-BASED 
ANESTHESIOLOGICAL MONITORING IN GERIATRIC PATIENTS  
IN THE ENT-SURGERY 
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ABSTRACT
BACKGROUND: Demographic ageing of the society and the growing demand for medical service 
among the elderly citizens require perfecting the anesthesiology approaches. AIM: Evaluation  
of the efficiency of using various types of electroencephalography-based monitoring when performing 
general anesthesia in the settings of ENT-surgery in geriatric patients. METHODS: The randomized study 
included 99 patients (70–85 years old, ASA III–IV) who underwent surgery under general anesthesia for 
ENT pathology. The patients were distributed into three groups: Group A (n=33) — anesthesia controlled 
by CONOX — monitoring, Group В (n=33) — no cerebral monitoring, Group C (n=33) — controlled by 
BIS monitoring. The controlled parameters included the dosage of the medicinal products (Propofol, 
Fentanyl, Sevoflurane), the hemodynamics, the rates of intraoperative awakenings, postoperative nausea 
and vomiting, the need for additional pain medications and the parameters of the cognitive functions before 
and after surgery. RESULTS: The Propofol dosage in Group B was higher than in Groups А and С (p=0.016 
and p=0.012 respectively). The concentration of Sevoflurane in Group С was lower (p=0.016), than in 
Groups А and В. Hemodynamic disorders and postoperative nausea/vomiting were more often observed in 
group В. Intraoperative awakenings were reported in 3% of the patients in Group А, in 9% for Group В and 
in 6% patients in Group С. Additional pain management was required in 39% of the patients in Groups 
А and В along with 42% in Group С, no statistical difference was found between the groups. Cognitive 
functions were better preserved in Group А with the duration of general anesthesia being more than 
120  minutes (p=0.044). CONCLUSION: Anesthesiology monitoring based on electroencephalogram 
parameters, optimizing the dosages of the medicinal agents, decreases the rates of hemodynamic 
disorders, of intraoperative awakenings and of postoperative nausea and vomiting. Combined with the 
clinical monitoring of the electroencephalogram parameters, this accelerates rehabilitation and improves 
the surgery outcomes. The optimization of the dosage of opioids with controlling the anesthesia depth 
index (the Nociception Index, qNOX) positively affects the postoperative cognitive status of the patients. 

Keywords: anesthesia; anesthesiology monitoring; ENT; geriatry.

For citation: 
Altoufaili MH, Klypa TV, Mandel IA, Orekhova MS. Non-invasive electroencephalogram-based 
anesthesiological monitoring in geriatric patients in the ent-surgery. Journal of Clinical Practice. 
2024;15(4):28–37. doi: https://doi.org/10.17816/clinpract637234

Submitted 20.10.2024  Revised 17.11.2024 Published online 06.12.2024 

с чрезмерной глубиной седации, её продолжитель-

ностью более 120 минут и возрастом пациентов 

старше 65 лет [4–6]. Помимо этого, было показано 

возможное влияние анестезии на манифестацию 

и прогрессирование болезни Альцгеймера [3].

Благодаря достижениям в методах получения 

и обработки сигналов электроэнцефалографии 

(ЭЭГ) с 1990-х годов в арсенале анестезиологов 

появились методы для оценки глубины анестезии 

в режиме реального времени во время хирурги-

ческих вмешательств [7]. К широко известным 

методам дополнительного мониторинга в анесте-

зиологии относится биспектральный индекс ЭЭГ 

(bispectral index, BIS) — показатель измерения глу-

бины седации [8, 9]. Монитор CONOX (Fresenius-

Kabi, Германия) наряду с индексом глубины се-

дации (quantitative consciousness index, qCON) на 

основе данных фронтальной электроэнцефало-

графии/электромиографии также рассчитыва-

ет индекс баланса ноцицепции/антиноцицепции 

(quantitative nociception index, qNOX) с использо-

ванием нейронной сети для расчёта соотноше-
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ния мощностей на разных частотах ЭЭГ (adaptive 

neuro-fuzzy inference system, ANFIS) и подавления 

всплесков [10–12]. Оба индекса — qCON и qNOX — 

могут отражать изменения ЭЭГ в ответ на боле-

вые стимулы, хотя реакция qNOX является более 

динамичной, чем qCON. Это связано с тем, что 

увеличение qNOX является следствием появления 

изменений на ЭЭГ непосредственно от болевой 

стимуляции, а увеличение qCON обусловлено вто-

ричным эффектом болевой стимуляции. На рас-

чёты qCON, как и на qNOX может влиять примене-

ние миорелаксантов [12].

Цель исследования — оценить эффективность 

разных видов мониторинга на основе электроэнцефа-

лографии при проведении общей анестезии в ЛОР-

хирургии у пациентов гериатрического профиля. 

МЕТОДЫ 
Дизайн исследования
Проведено одноцентровое открытое проспек-

тивное рандомизированное контролируемое ис-

следование. 

Некоторые результаты настоящего исследования 

были опубликованы ранее и освещали интраопера-

ционный мониторинг глубины седации и анальгезии 

у пациентов старше 70 лет в ЛОР-хирургии. Данная 

статья является продолжением проведённого ранее 

исследования с включением группы С (с примене-

нием BIS-мониторинга) и объединением результатов 

всех трёх групп исследования [13].

Критерии соответствия
Критерии включения: возраст от 70 лет 

и старше; пациенты, оперируемые по поводу ЛОР- 

патологии.

Критерии невключения: психиатрические и не-

врологические заболевания (в том числе хрониче-

ский алкоголизм или наркомания); значительное 

снижение когнитивных функций (тест MMSE ≤24). 

Критерии исключения: использование искус-

ственной вентиляции лёгких в послеоперационном 

периоде.

Условия проведения
Исследование проведено на базе ФГБУ «Нацио-

нальный медицинский исследовательский центр 

оториноларингологии» Федерального медико-био-

логического агентства (ФГБУ НМИЦО ФМБА России).

Продолжительность исследования
С января 2021 по июнь 2024 года.

Описание медицинского вмешательства
В исследование включены 99 пациентов в воз-

расте 70–85 лет с физическим статусом III–IV по 

шкале оценки операционно-анестезиологического 

риска Американского общества анестезиологов 

(American Society of Anesthesiologists, ASA), которым 

выполняли ЛОР-операции. Всем пациентам прово-

дили общую комбинированную анестезию по эн-

дотрахеальной методике. Внутривенная индукция 

анестезии  — последовательное введение фента-

нила (1–2 мкг/кг), пропофола (0,6–1,9 мг/кг). Интуба-

ция трахеи после релаксации рокурония бромидом 

0,6–0,8 мг/кг, поддержание релаксации 0,2–0,4 мг/кг  

дробно. Всем пациентам проводили анестезию се-

вофлураном по низкопоточной методике с потоком 

кислородно-воздушной смеси 1 л/мин. Концентра-

ция кислорода в воздушной смеси — 30–50%. 

Во всех группах оценку минутной вентиляции 

лёгких, дыхательного объёма, концентрации се-

вофлурана, парциального давления углекисло-

го газа на вдохе и выдохе проводили с помощью 

наркозно-дыхательных аппаратов фирмы General 

Electric (США): GE Care Station 620, GE AVANCE CS 2, 

GE DATEX-OHMEDA.

Пациенты были разделены на три группы. 

В группе А (n=33) проводили общую анестезию под 

контролем монитора CONOX; пациентам группы В  

(n=33) церебральный мониторинг не применяли; 

пациентам группы С (n=33) проводили общую ане-

стезию c мониторингом BIS (BIS VISTA компании 

Medtronic, США). Всем больным выполняли стан-

дартный интраоперационный мониторинг (неинва-

зивное измерение артериального давления, час-

тоты сердечных сокращений, частоты дыхания, 

сатурации гемоглобина крови кислородом).

Для оценки когнитивного статуса всем паци-

ентам проводили мини-обследование психическо-

го состояния с помощью теста MMSE (mini-mental 

state examination) [14]. Тестирование проводили два-

жды в течение суток до операции и через 24 часа 

после неё. В группе А тактика проведения анесте-

зии была основана на анализе значений индексов 

qCON и qNOX. 

После вводной анестезии и интубации трахеи 

начинали ингаляцию севофлурана в концентра-

ции 5–8 об.% на фоне умеренной гипервентиляции 

(еtСО2 30–34 мм рт.ст.). При достижении минималь-

ной альвеолярной концентрации (МАК) 1,0 перехо-

дили на нормовентиляцию (еtСО2 34–42 мм рт.ст.), 

начало оперативного вмешательства происходи-

ло на фоне снижения концентрации севофлурана  
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до 1,0–1,5 об.% и МАК до 0,7–0,8 (на 15–20 минут 

после индукции с дальнейшей коррекцией концен-

трации анестетика при необходимости). В группе А  

фентанил вводили дробно по 1 мкг/кг (1 раз каж-

дые 15–20  минут). Непрерывно регистрировали 

qCON и qNOX и фиксировали каждые 15 минут.  

Во время операций значение qCON поддержи-

вали на уровне 40–60. При снижении показателя 

<40 концентрацию севофлурана уменьшали, при 

увеличении значения >60 — повышали, а значение 

qNOX поддерживали на уровне 40–60. Если qNOX 

поднимался выше 60, пациенту дополнительно 

вводили 1 мкг/кг фентанила. 

В группе В обезболивание проводили фентани-

лом из расчёта 1–2 мкг/кг через каждые 30–35 минут, 

дополнительное введение фентанила и/или измене-

ние концентрации севофлурана во вдыхаемой воз-

душной смеси регулировали эмпирически с учётом 

анализа гемодинамического профиля (уменьшения 

или увеличения среднего артериального давления 

и/или частоты сердечных сокращений более чем на 

20% от базового уровня), времени полувыведения 

препаратов и интенсивности болевого раздражите-

ля (в зависимости от этапа операции). 

В группе С по аналогии с группой А дозирова-

ние анестетиков (пропофол и севофлуран) прово-

дили на основании уровня BIS. Дозу фентанила 

вводили эмпирически, как и в группе В. Во время 

операций значение BIS поддерживали на уровне 

40–60. При снижении значения <40 концентрацию 

севофлурана уменьшали, при увеличении >60  — 

повышали.

Для оценки послеоперационной боли исполь-

зовали визуальную аналоговую шкалу боли (ВАШ), 

согласно которой отметка до 4 см классифициру-

ется как слабая, 4–7 см — как умеренная, ≥7 см — 

как сильная боль [15]. Наличие послеоперацион-

ного делирия (спутанность сознания) у пациентов 

оценивали с помощью шкалы CAM-ICU (Confusion 

Assessment Method for Intensive Care Unit) [16]. 

Исходы исследования
После операции анализировали общее исполь-

зование пропофола, севофлурана и фентанила; 

интраоперационный гемодинамический профиль 

(артериальное давление, частота сердечных со-

кращений); случаи послеоперационного делирия; 

час тоту начальных проявлений интраоперацион-

ного пробуждения (начальные вегетативные из-

менения в виде учащения пульса, появления са-

мостоятельных дыхательных движений, подъёма 

давления в дыхательных путях расценивали как 

начальное проявление интраоперационного про-

буждения, во всех случаях данные явления дли-

лись 1–3 минуты, в послеоперационном периоде 

у всех пациентов отсутствовала память об интра-

операционном пробуждении); послеоперационные 

тошноту и рвоту. 

Анализ в подгруппах 
Анализ в подгруппах строился в зависимости 

от продолжительности общей анестезии (<120 или 

>120 минут).

Этическая экспертиза
Проведение исследования одобрено локальным 

этическим комитетом ФГБУ НМИЦО ФМБА России 

(протокол № 4/23 от 27.11.2023). 

Статистический анализ
Учитывая цель исследования, корреляцию между 

интраоперационными дозами гипнотических и нар-

котических препаратов и оценкой глубины седации 

(BIS), седации и анальгезии (CONOX), для расчёта 

размера выборки мы использовали уровень значи-

мости 0,05, чтобы избежать возникновения ошибки 

I типа (уровень альфа, двусторонний), и 0,20, чтобы 

избежать возникновения ошибки II  типа (бета), ис-

пользуя коэффициент корреляции Спирмена 0,5.  

Таким образом, в каждую группу требовалось вклю-

чить не менее 32 пациентов [17, 18]. 

Статистическая обработка результатов иссле-

дования проведена в программе SPSS (версия 26, 

IBM, США). Для определения правильности распре-

деления выборок использовали непараметрический 

тест Колмогорова–Смирнова. Данные представлены 

в виде абсолютных значений (частота в процентах) или 

медианы и 25-го и 75-го процентиля (Ме [25%; 75%])  

в зависимости от типа данных. Анализ различий меж-

ду группами проводили методом Манна–Уитни или 

с помощью критерия хи-квадрат и точного критерия 

Фишера в зависимости от данных. Анализ внутри-

групповых различий данных в динамике проводили 

с использованием критерия Вилкоксона. Корреляци-

онный анализ проведён с использованием критерия 

Спирмена (rho). Направление (прямая или обратная) 

и силу корреляционной связи определяли по вели-

чине коэффициента: при rho >0 связь оценивали как 

прямую, при rho <0 — как обратную. Силу связи (rho) 

оценивали как слабую при <0,3, как умеренную — при 

0,3≤ rho ≤0,7, как сильную — при >0,7. Статистически 

значимым считали различие при р <0,05. 
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РЕЗУЛЬТАТЫ

Объекты (участники) исследования

Пациенты трёх исследуемых групп по клинико-

демографической характеристике, тяжести опера-

тивных вмешательств и сопутствующей патологии 

статистически не различались (р >0,05). Периопе-

рационная оценка когнитивного статуса пациентов 

(MMSE) между группами до и после операции не 

отличалась (р >0,05). 

Основные результаты исследования

Мониторинг глубины анальгезии (в группе  А) 

позволил вводить болюсы фентанила меньше по 

дозе (0,5–1 мкг/кг, но чаще по кратности 1 раз 

в 15–20 минут) вместо дозы 1–2 мкг/кг и частоты 

введения 1 раз 30–35 минут в группах В и С, в за-

висимости от уровня анальгезии, не вызывая при 

этом резких изменений гемодинамических пока-

зателей. Использование BIS в группе С позволило 

снизить общую дозу севофлурана. Дозы пропо-

фола в группе В (где использовали эмпирический 

расчёт) были больше, чем в группе  А, и больше, 

чем в группе С (табл. 1).

Разница в количестве случаев гемодинамиче-

ских нарушений (р=0,240), послеоперационной 

тошноты и рвоты (р=0,538), начальных проявле-

ний интраоперационного пробуждения (р=0,587), 

послеоперационного делирия (р=0,771) и после-

операционной боли (р=0,959) между группами А, 

В и С была незначимой (рис. 1).

Частота послеоперационных тошноты и рвоты 

составила 18% в группе В, 9% — в группе А, 12% — 

в группе С, что, по данным корреляционного ана-

лиза, было связано с продолжительностью опе-

Таблица 1

Сравнение доз анестетиков и опиоидных анальгетиков между группами, Ме [25%; 75%] 

Препарат

Группа р

А (CONOX)
(n=33)

В (контрольная) 
(n=33)

С (BIS)
(n=33)

А/В В/С А/С А/В/С

Пропофол, мг/кг 1,6 [1,30; 1,77] 1,76 [1,54; 1,90] 0,71 [0,62; 1,14] 0,016 0,012 0,325 0,129

Фентанил, мкг/кг 1,92 [1,62; 3,13] 2,21 [1,35; 3,71] 2,07 [1,71; 2,38] 0,672 0,439 0,428 0,444

Севофлуран, МАК 1 [1; 1] 1 [1; 1] 1 [0,80; 1,07] 0,539 0,135 0,067 0,016

Примечание. Полужирным шрифтом выделены статистически значимые показатели (р <0,05). 

Рис.  1. Частота нежелательных эффектов в периоперационном периоде. А, В, С — группы исследования;  
ПОТР — послеоперационные тошнота и рвота; ПОД — послеоперационный делирий; Боль — послеоперационная 
боль; Гем. нарушения — гемодинамические нарушения; Пробуждение — начальные проявления интраоперацион-
ного пробуждения.
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ративного вмешательства [(rho)=0,472; р=0,001)], 

использованием недостаточных доз фентанила 

[(rho)=-0,259; р=0,010)] и наличием послеопераци-

онной боли [(rho)=0,411; р=0,001)].

Послеоперационный делирий в виде лёгких, 

кратковременных нарушений проходил без специ-

альной терапии в течение нескольких часов после 

оперативного вмешательства. Частота развития 

послеоперационного делирия статистически не 

отличалась между группами (р >0,05) и слабо кор-

релировала с длительностью операции [(rho)=0,249; 

р=0,013)] и интраоперационной вариабельностью 

артериального давления [(rho)=0,302; р=0,002)].

Дополнительные результаты исследования
При анализе длительности анестезии выявлено, 

что дозировки фентанила при длительности ане-

стезии <120 минут больше, чем при длительности 

>120 минут (табл. 2).

Показатели когнитивного статуса MMSE после 

операции были выше в группе А при длительности 

операции >120 минут и меньших дозах фентанила 

соответственно (табл. 3); в группах B и C показатели 

MMSE после операции в зависимости от продолжи-

тельности общей анестезии не отличались (р=0,679 

и р=0,255 соответственно), хотя дозы фентанила 

были разными (р=0,002 и р=0,024 соответственно).

Сравнение доз анестетиков и анальгетиков вну-

три каждой группы в зависимости от продолжи-

тельности анестезии показало, что дозы фентанила 

при большей продолжительности общей анестезии 

(>120 минут) были меньше, чем при общей анесте-

зии <120 минут (табл. 4). В группе А доза пропофо-

ла была больше при длительной общей анестезии 

(>120 минут), чем при общей анестезии <120 минут 

(см. табл.  4). Концентрация севофлурана во всех 

группах в зависимости от продолжительности об-

щей анестезии не отличалась. 

В группе А qNOX5 (показатель глубины анальге-

зии во время и сразу после экстубации) был больше 

при продолжительности анестезии >120 минут, чем 

при продолжительности <120 минут (93,5 и 92 со-

ответственно; р=0,004), что, возможно, связа-

но с использованием относительно больших доз 

фентанила при длительности операции <120  ми-

нут. Отмечены также умеренная положительная 

корреляция между продолжительностью анесте-

зии и qNOX5 [(rho)=0,501; р=0,003)] и слабая отри-

цательная корреляция между дозами фентанила 

и qNOX5 [(rho)=-0,385; р=0,027)].

Нежелательные явления 
Нежелательные явления, связанные с приме-

нением мониторов глубины седации и анальгезии 

(CONOX) и глубины седации (BIS), не отмечались.

ОБСУЖДЕНИЕ 
В настоящее время в анестезиологической 

прак тике достаточно широко применяются методы 

анестезиологического мониторинга на основе ЭЭГ, 

Таблица 2

Дозировки анестетиков и опиоидных анальгетиков в зависимости от продолжительности анестезии,  
Ме [25%; 75%]

Параметр
 Продолжительность, мин

р
<120 >120

Число пациентов, n (%) 59 (59,6) 40 (40,4) -

Пропофол, мг/кг 1,36 [0,76; 1,71] 1,60 [1,03; 1,83] 0,095

Фентанил, мкг/кг в час 2,56 [1,87; 3,75] 1,75 [1,22; 2,08] 0,001

Севофлуран, МАК 1 [1; 1] 1 [0,8; 1,0] 0,276

Примечание. Представлены объединённые данные по всем группам. Полужирным шрифтом выделены статистиче-
ски значимые показатели (р <0,05).

Таблица 3

Зависимость когнитивных функций от длительности общей анестезии  
и доз опиоидного анальгетика в группе А, Ме [25%; 75%]

Параметр
Продолжительность, мин 

р
<120 >120

Фентанил, мкг/кг в час 2,85 [1,75; 3,56] 1,70 [1,06; 1,86] 0,001

MMSE после операции 27 [27; 27] 28 [27; 29] 0,044

Примечание. Полужирным шрифтом выделены статистически значимые показатели (р <0,05).
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из них наиболее общепринятым является монито-

ринг глубины седации BIS [9], однако весьма пер-

спективной представляется возможность прове-

дения мониторинга не только уровня седации, но 

и анальгезии. Применение расширенного монито-

ринга глубины анестезии особенно важно у пациен-

тов группы высокого риска, к которым, безусловно, 

относятся пациенты гериатрического профиля. 

В нашем исследовании применение мониторов 

CONOX и BIS позволило снизить дозу пропофола 

для индукции (в мг/кг) в группах А и С по сравне-

нию с дозами в контрольной группе В (см. табл. 1). 

Учитывая, что гипотензивный эффект пропофола 

является дозозависимым, оптимизация его доз по-

могает стабилизировать гемодинамику пациента, 

уменьшая частоту и выраженность периоперацион-

ных осложнений, в том числе неврологических [19]. 

Артериальная гипотензия часто развивается при 

индукции или низкой интенсивности болевого раз-

дражителя (вегетативный компонент реакции орга-

низма на боль) в зависимости от этапа операции, 

а повышение артериального давления или час-

тоты сердечных сокращений обычно происходит 

во время интубации или экстубации, а также при 

несвоевременном введении анальгетика [20–22], 

что чаще наблюдали в группах В и С. Гемодинами-

ка в группе А была более стабильной в сравнении 

с двумя другими группами исследования. Данный 

результат указывает, с одной стороны, на обосно-

ванность применения вспомогательных методов 

анестезиологического мониторинга на основе ЭЭГ, 

с другой  — на недостаточность контроля одной 

лишь глубины седации без мониторинга уровня 

анальгезии, о чём говорилось в проведённых ранее 

исследованиях [23–25]. 

Благодаря мониторингу глубины седации 

в группе С (BIS) концентрация севофлурана в МАК 

была ниже, чем в остальных группах исследования 

(см. табл. 1), однако этого было недостаточно для 

уменьшения частоты случаев гемодинамических 

нарушений [9, 26].

Дозы фентанила при большей продолжительно-

сти общей анестезии (>120 минут) были меньше, чем 

при общей анестезии <120 минут (см. табл. 2), что 

связано, по-видимому, с фармакокинетикой пре-

парата у данной категории пациентов. При много-

кратных введениях фентанила создавалось некое 

депо его концентрации в тканях и крови, которое 

и снижало потребность в дополнительных дозах, 

что, в итоге, возможно, положительно повлияло 

на когнитивный статус пациентов группы  А, в ко-

торой монитор CONOX помимо глубины седации 

позволил контролировать также уровень анальге-

зии [27]. В медицинской литературе имеются дан-

Таблица 4

Дозировки анестетиков и опиоидных анальгетиков в группах исследования  
в зависимости от продолжительности анестезии, Ме [25%; 75%]

Параметр
Продолжительность, мин

р
≤120 >120

Группа А

Число пациентов, n (%) 21 (63,6) 12 (36,4) -

Пропофол, мг/кг 1,57 [1,13; 1,68] 1,76 [1,5; 1,84] 0,013

Фентанил, мкг/кг в час 2,85 [1,75; 3,56] 1,70 [1,06; 1,86] 0,001

Севофлуран, МАК 1 [1; 1] 1 [0,8; 1,0] 0,058

Группа В

Число пациентов, n (%) 19 (57,6) 14 (42,4) -

Пропофол, мг/кг 1,76 [1,40; 1,84] 1,80 [1,68; 2,00] 0,114

Фентанил, мкг/кг в час 3,52 [1,87; 4,22] 1,59 [1,11; 2,37] 0,002

Севофлуран, МАК 1 [1; 1] 1 [0,8; 1,0] 0,212

Группа С

Число пациентов, n (%) 19 (57,6) 14 (42,4) -

Пропофол, мг/кг 0,71 [0,62; 0,97] 0,72 [0,62; 1,28] 0,815

Фентанил, мкг/кг в час 2,22 [1,98; 2,81] 1,88 [1,55; 2,09] 0,024

Севофлуран, МАК 1 [0,80; 1] 1 [0,8; 1,16] 0,304

Примечание. Полужирным шрифтом выделены статистически значимые показатели (р <0,05).



Том 15 №4
24

35

ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

www.clinpractice.ru

ные о пользе непрерывного введения анальгетиков 

(например, через инфузионный насос с коррекцией 

скорости введения при необходимости) в сравне-

нии с болюсным [28]. 

В группе А показатели когнитивного статуса 

MMSE после операции были выше при длительно-

сти операции >120 минут (при меньших дозах фен-

танила соответственно). Данное явление не проти-

воречит теории о нейротоксичности анестетиков, 

особенно у пациентов пожилого и старческого 

возраста [1–3]. В группе А показатель qNOX5 (уро-

вень анальгезии в момент экстубации) также был 

выше при продолжительности общей анестезии 

>120 минут, где доза фентанила была меньше, что 

свидетельствует о меньшей остаточной концентра-

ции фентанила у этих пациентов, что укорачивает 

время их восстановления.

Начальные проявления интраоперационного 

про буждения в нашем исследовании, сопровож-

дающегося вегетативными симптомами, такими 

как гипертензия, тахикардия, появление единич-

ных самостоятельных дыхательных движений без 

сохранения интранаркозной памяти в послеопера-

ционном периоде (что, скорее всего, было прояв-

лением выхода из стадии лёгкого хирургического 

III-2 в стадию поверхностного III-1 наркоза), отме-

чали (по убывающей частоте) в группах В, С и А. 

При этом попытки углубить наркоз занимали 

1–3 минуты [17].

Гипотензия во время операции является факто-

ром риска послеоперационного делирия. По нашим 

данным, послеоперационный делирий коррелировал 

с нарушениями гемодинамики [(rho)=0,358; р=0,001)]. 

Снижение мозгового кровотока как результат ги-

потензии считается значительным фактором риска 

послеоперационного делирия, особенно если дли-

тельно сопровождает оперативные вмешательства 

[29, 30]. Интраоперационная боль также является 

фактором риска развития когнитивной дисфункции, 

поскольку области мозга, участвующие в восприя-

тии боли и когнитивном контроле, пересекаются [30]. 

Частота послеоперационной тошноты и рвоты мо-

жет зависеть от продолжительности оперативного 

вмешательства (в нашем исследовании (rho)=0,472; 

р=0,001) и избыточных/недостаточных доз седатив-

ных и наркотических препаратов, а также чрезмер-

ной глубины анестезии [31]. 

Ограничения исследования 
Ограничения данного исследования обусловле-

ны несколькими важными факторами. Во-первых, 

исследование проводилось в одном медицинском  

центре с небольшим количеством участников, что  

ограничивает репрезентативность данных и за-

трудняет их экстраполяцию. Использование еди-

ной исследовательской базы и  лимитированная 

выборка не позволяют исключить влияния локаль-

ных факторов.

Во-вторых, отсутствие валидации результатов 

в других медицинских учреждениях снижает уни-

версальность выводов, что имеет значение для 

практического применения полученных данных. 

Кроме того, фиксированный период наблюдения 

и отсутствие катамнестических данных осложняют 

оценку долго срочных эффектов применения ане-

стезиологических мониторов на основе ЭЭГ, осо-

бенно у пациентов с периоперационными нежела-

тельными состояниями.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Применение неинвазивного анестезиологиче-

ского мониторинга глубины седации и анальгезии 

на основе ЭЭГ у гериатрических пациентов в ЛОР-

хирургии позволяет более точно оптимизировать 

дозирование седативных и наркотических препа-

ратов, что способствует снижению частоты и вы-

раженности гемодинамических нарушений, интра-

операционных пробуждений и послеоперационных 

осложнений по сравнению с использованием мо-

ниторов глубины седации. ЭЭГ-мониторинг в соче-

тании с обычным клиническим мониторингом уско-

ряет восстановление после анестезии и улучшает 

исходы оперативного вмешательства. Кроме того, 

оптимизация дозирования опиоидных анальгети-

ков под контролем индекса глубины анальгезии 

(qNOX) благотворно влияет на когнитивные функ-

ции у гериатрических пациентов в послеопераци-

онном периоде. Тем не менее анестезиологические 

мониторинги на основе ЭЭГ являются лишь ценным 

дополнением к традиционному клинико-инстру-

ментальному мониторингу, но не замещают его.
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ЭТАПНОСТЬ В ЛЕЧЕНИИ ХРОНИЧЕСКОГО КАЛЬКУЛЁЗНОГО 
ХОЛЕЦИСТИТА, ОСЛОЖНЁННОГО ХОЛЕДОХОЛИТИАЗОМ 
А.В. Смирнов, В.Р. Станкевич, Д.В. Сазонов, А.Р. Ахмедьянов, А.А. Кешвединова,  
Н.А. Соловьев, Ю.В. Иванов, Р.И. Хабазов 
Федеральный научно-клинический центр специализированных видов медицинской помощи и медицинских технологий, 

Москва, Россия 

АННОТАЦИЯ
Обоснование. Хронический калькулёзный холецистит — наиболее распространённое заболевание 
в плановой хирургии, которое в 10–15% наблюдений осложняется холедохолитиазом. На сегодняш-
ний день общепризнана поэтапная тактика лечения, когда первоначально производится эндоско-
пическая литоэкстракция, а затем лапароскопическая холецистэктомия, при этом сроки выполне-
ния последней не определены. Цель исследования — определить оптимальные сроки выполне-
ния лапароскопической холецистэктомии после эндоскопической литоэкстракции при хроническом 
калькулёзном холецистите, осложнённом холедохолитиазом. Методы. В исследование включены 
больные хроническим калькулёзным холециститом, осложнённым холедохолитиазом, которым 
в  2016–2023 годах оказывали хирургическую помощь в ФГБУ ФНКЦ ФМБА России (n=87). Симуль-
танная эндоскопическая литоэкстракция и лапароскопическая холецистэктомия проведены 20 па-
циентам; 19 больным в рамках одной госпитализации выполнены эндоскопическая литоэкстракция 
и в течение 3 дней лапароскопическая холецистэктомия (ранняя холецистэктомия); 48 пациентам 
лапароскопическая холецистэктомия была отсрочена на 1–2 месяца после эндоскопической лито-
экстракции (интервальная холецистэктомия). Результаты. При сравнении результатов лечения трёх 
групп пациентов статистически значимых отличий не получено, однако в группе интервальной холе-
цистэктомии отмечена тенденция к увеличению длительности операции, частоты конверсий и чис-
ла осложнений. Заключение. У пациентов, не имеющих признаков тяжёлого течения заболевания, 
возможно выполнение симультанной эндоскопической литоэкстракции и лапароскопической холе-
цистэктомии. При отсутствии осложнений целесообразно раннее (в течение 3 дней) выполнение ла-
пароскопической холецистэктомии, которая не приводит к ухудшению результатов, однако избавля-
ет от необходимости повторной госпитализации и, вероятно, несколько снижает риск осложнений. 

Ключевые слова: холецистэктомия; холедохолитиаз; желчнокаменная болезнь; хронический  
холецистит; эндоскопическая ретроградная холангиопанкреатография.

Для цитирования: 
Смирнов А.В., Станкевич В.Р., Сазонов Д.В., Ахмедьянов А.Р., Кешвединова А.А., Соловьев Н.А., 
Иванов Ю.В., Хабазов Р.И. Этапность в лечении хронического калькулёзного холецистита, ослож-
нённого холедохолитиазом. Клиническая прак тика. 2024;15(4):38–45. 
doi: https://doi.org/10.17816/clinpract642585

Поступила 05.12.2024 Принята 17.12.2024  Опубликована online 17.12.2024 

ОБОСНОВАНИЕ 
Холецистэктомия по поводу хронического холе-

цистита — самая распространённая операция пла-
новой хирургии в России. Согласно данным инфор-
мационно-аналитического сборника «Хирургическая 
помощь в Российской Федерации», количество холе-
цистэктомий в 2023 году составило 152 220 [1]. Забо-
леваемость холедохолитиазом при желчнокаменной 
болезни составляет, по разным оценкам, от 5 до 30% 
(в среднем 10–15%) общего числа больных желчнока-
менной болезнью [2]. В существующих клинических 
рекомендациях после эндоскопической литоэкст-
ракции при хроническом калькулёзном холецисти-
те, осложнённом холедохолитиазом, закреплена 
необходимость выполнения лапароскопической 

холецистэктомии [3], однако оптимальные сроки её 
выполнения определены лишь в локальных руковод-
ствах [4]. Накопленные данные свидетельствуют, что 
при выборе наблюдательной тактики прогноз паци-
ентов значительно ухудшается: повышаются частота 
рецидивов (в 2 раза) и общая летальность [5]. 

Существует три принципиально различных так-
тических подхода — симультанная операция, ран-
няя холецистэктомия, которая, в свою очередь, 
делится на холецистэктомию, выполненную до 
3, 7 и 14 дней, и интервальная холецистэктомия 
(в сроки от 14 дней до нескольких месяцев). Ши-
рокое распространение получила интервальная 
холецистэктомия. В этом случае отсутствуют не-
благоприятные факторы риска развития ослож-
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STAGING IN THE TREATMENT OF CHRONIC CALCULOUS 
CHOLECYSTITIS, COMPLICATED BY CHOLEDOCHOLITHIASIS 
A.V. Smirnov, V.R. Stankevich, D.V. Sazonov, A.R. Akhmedianov, A.A. Keshvedinova,  
N.A. Solovyev, Yu.V. Ivanov, R.I. Khabazov 
Federal Scientific and Clinical Centre for Specialized Types of Medical Care and Medical Technologies, Moscow, Russia 

ABSTRACT
BACKGROUND: Chronic calculous cholecystitis is the most widespread disease in scheduled surgery 
departments, which in 10–15% of observations is complicated by choledocholithiasis. As of today, the 
commonly acknowledged staged treatment tactics includes first an endoscopic lithoextraction, later 
followed by the laparoscopic cholecystectomy, with the durations of performing the latter not being 
defined. AIM: To define the optimal timings of performing the laparoscopic cholecystectomy after an 
endoscopic lithoextraction in cases of chronic calculous cholecystitis, complicated by choledocholithiasis. 
METHODS: The research included patients with chronic calculous cholecystitis, complicated by 
choledocholithiasis, which during the period of 2016–2023 years have received surgical aid at the Federal 
State Budgetary Institution “Federal Scientific and Clinical Center” of the Federal Medical-Biological 
Agency of Russia (n=87). Simultaneous endoscopic lithoextraction and laparoscopic cholecystectomy 
were carried out in 20 patients; 19 patients were operated within a single hospitalization with undergoing 
endoscopic lithoextraction and in 3 days — laparoscopic cholecystectomy (early cholecystectomy); 
in  48  patients laparoscopic cholecystectomy was delayed by 1–2 months after the endoscopic 
lithoextraction (interval cholecystectomy). RESULTS: When comparing the treatment results in three 
groups of patients, no statistically significant differences were observed, however, in the group of interval 
cholecystectomy, a tendency was shown for increasing the surgery duration, the conversion rate and the 
number of complications. CONCLUSION: In patients, not having signs of severe course of the disease, 
it  is possible to perform simultaneous endoscopic lithoextraction and laparoscopic cholecystectomy.  
In the absence of complications, the applicable options include early (within 3 days) conducting the 
laparoscopic cholecystectomy, which does not worsen the results, however, it alleviates the necessity of 
repeated hospitalization and, probably, slightly decreases the risk of complications. 

Keywords: cholecystectomy; choledocholithiasis; gall stone disease; chronic cholecystitis; endoscopic 
retrograde cholangiopancreatography.
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нений в виде механической желтухи и локальной 
воспалительной реакции в результате прохожде-
ния конкремента и эндоскопических манипуляций. 
Однако в ряде исследований продемонстрирова-
но, что интервальное выполнение холецистэкто-
мии связано с риском ятрогенной травмы холедо-
ха и двенадцатиперстной кишки, бóльшим числом 
конверсий и более высоким уровнем гнойно-септи-
ческих осложнений, также имеется риск развития 
повторных неблагоприятных билиарных событий 
(повторный холедохолитиаз, острый холецистит, 
холангит, острый билиарный панкреатит), которые 
ещё более усугубляют положение пациента и ведут 
к длительному лечению. Симультанная эндоскопи-
ческая ретроградная холангиопанкреатография 
(ЭРХПГ) и холецистэктомия (гибридная операция) 

позволяют избежать второго наркоза и дают воз-
можность сократить сроки лечения, однако требу-
ют координации хирургической и эндоскопической 
служб и соответствующей оснащённости операци-
онной, что возможно не во всех медицинских орга-
низациях. Кроме того, при развитии осложнений их 
коррекция может быть затруднена. 

В связи с вышеизложенным необходим анализ 
опыта лечения больных хроническим калькулёзным 
холециститом в сочетании с холедохолитиазом с по-
следующей выработкой конкретных рекомендаций.

Цель исследования — определить оптимальные 
сроки выполнения лапароскопической холецистэк-
томии после эндоскопической ретроградной холан-
гиопанкреатографии с литоэкстракцией при сочета-
нии калькулёзного холецистита и холедохолитиаза. 

https://doi.org/10.17816/clinpract642585
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МЕТОДЫ 
Дизайн исследования
Проведено ретроспективное сравнительное ис-

следование, в котором были проанализированы 
результаты лечения трёх групп больных желчно-
каменной болезнью, хроническим калькулёзным 
холециститом, холедохолитиазом, у которых была 
избрана поэтапная тактика лечения. Группы были 
разделены по срокам выполнения холецистэк-
томий после эндоскопического вмешательства: 
группа 1 — интервальная холецистэктомия спустя 
1 месяц и более; группа 2 — ранняя холецистэкто-
мия в течение ближайших 3 дней; группа 3 — си-
мультанная холецистэктомия. 

С целью обеспечения большей релевантности 
выводов исследования применены следующие 
критерии соответствия. 

Критерии соответствия
Критерии включения: клинико-инструменталь-

ная картина хронического калькулёзного холецис-
тита в сочетании с холедохолитиазом; возраст 
пациентов от 18 лет и старше; отсутствие предше-
ствующих операций на органах гепатопанкреато-
билиарной зоны, а также пороков развития желч-
ных протоков; завершённый случай применения 
этапной тактики лечения (выполнены успешная эн-
доскопическая санация от конкрементов желч ных 
протоков и холецистэктомия).

Критерии невключения: механическая желтуха 
класса В и С по Э.И.  Гальперину; признаки остро-
го холецистита и/или холангита; признаки острого 
билиарного панкреатита; наличие онкологического 
заболевания в процессе лечения; острый инфаркт 
миокарда, острое нарушение мозгового кровообра-
щения, тромбоэмболические осложнения сердеч-
но-сосудистых заболеваний в ближайшие 2 месяца; 
терминальные стадии поражения почек; декомпенси-
рованные состояния органов или систем; коагулопа-
тии. Невключение в исследование пациентов с меха-
нической желтухой классов В и С означает, что при 
наличии исходных осложнений заболевания, значи-
тельно усиливающих его тяжесть, а именно почечной 
недостаточности, энцефалопатии (печёночная недо-
статочность, желудочно-кишечные кровотечения, 
сепсис), пациенты в исследование не включались. 

Критерии исключения. Из исследования исклю-
чены 2 пациента, у которых после ЭРХПГ, эндоско-
пической папиллосфинктеротомии и литоэкстрак-
ции нельзя было исключить ретродуоденальную 
перфорацию из-за значительного количества сво-
бодного газа в брюшной полости, что потребовало 

открытого хирургического вмешательства в объё-
ме лапаротомии, холецистэктомии и мобилизации 
двенадцатиперстной кишки по Кохеру. Перфора-
ция в обоих случаях не была подтверждена, паци-
ентам выполнены наружная холангиостомия через 
пузырный проток, дренирование брюшной полости 
и забрюшинного пространства. 

Условия проведения
Исследование выполнено на базе ФГБУ «Феде-

ральный научно-клинический центр специализиро-
ванных видов медицинской помощи и медицинских 
технологий Федерального медико-биологического 
агентства» (ФГБУ ФНКЦ ФМБА России). 

Продолжительность исследования
Исследование проводилось в период с января 

2016 года по декабрь 2023 года (8 лет).

Описание медицинского вмешательства
Симультанное вмешательство выполняли в следу-

ющем порядке. Первоначально лапароскопическим 
доступом удаляли желчный пузырь (после ЭРХПГ 
тонкий кишечник раздувается газом, что затрудняет 
выполнение лапароскопической холецистэктомии), 
потом производили десуффляцию углекислого газа 
из брюшной полости, но троакары не извлекали. 
Следующим этапом выполняли эндоскопическое 
вмешательство, которое включало в себя ЭРХПГ, 
эндоскопическую папиллосфинктеротомию, лито-
экстракцию. По показаниям выполняли литотрипсию 
(механическую или лазерную) и эндопротезирование 
желчных протоков. По завершении эндоскопическо-
го вмешательства повторно накладывали пневмопе-
ритонеум, осуществляли контрольный осмотр зоны 
оперативного вмешательства. Дренирование произ-
водилось на усмотрение оперирующего хирурга. 

Лапароскопическая холецистэктомия произво-
дилась традиционно из четырёх портов в соответ-
ствии с принципами критического вида безопасно-
сти (critical view of safety, CVS). Пузырь извлекали 
в контейнере через троакарный доступ в пупочной 
области либо через эпигастральный троакар. 

Эндоскопическое вмешательство производи-
лось одним врачом-эндоскопистом в условиях об-
щего наркоза. Детали выполнения ЭРХПГ описаны 
в более ранних публикациях [6]. Всем пациентам 
производилась профилактика острого постмани-
пуляционного панкреатита путём ректального вве-
дения 100 мг диклофенака непосредственно перед 
вмешательством (за 2  часа) и внутривенного ка-
пельного введения октреотида в дозе 600 мкг/сут.
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После ЭРХПГ всем больным на одни сутки на-
значали контрольное определение концентрации 
панкреатической амилазы в крови и выполняли 
ультразвуковое исследование брюшной полости. 
Гиперамилаземию свыше трёх норм и наличие ин-
фильтрации в области гепатодуоденальной связки 
считали противопоказанием к раннему выполне-
нию лапароскопической холецистэктомии.

Исходы исследования
Оценивались непосредственные результаты хо-

лецистэктомии, такие как время операции, интра-
операционные осложнения, количество и характер 
послеоперационных осложнений (классификация 
Clavien-Dindo, 2004), продолжительность пребы-
вания в стационаре. Длительность операции в си-
мультанной группе оценивалась за вычетом этапа 
эндоскопического вмешательства. Послеопераци-
онный койко-день оценивался только после холе-
цистэктомии. Отдалённый результат отслеживался 
в течение не менее года после операции. 

Критериями «сложного» холедохолитиаза были 
следующие: размер конкремента более 15 мм; нес-
колько конкрементов, каждый размерами более 
10  мм; супрастриктурное расположение конкре-
ментов; труднодоступные конкременты, располага-
ющиеся в пузырном протоке или внутрипеченочных 
протоках; конкременты, полностью занимающие 
просвет протока; как минимум 2 неудачные попыт-
ки различных методов литотрипсии в анамнезе [7].

Этическая экспертиза
Исследование выполнено в соответствии с этиче-

скими нормами Хельсинкской декларации Всемир-
ной медицинской ассоциации «Этические принципы 
проведения научных медицинских исследований 
с участием человека» с поправками 2013 года. Все 
участники исследования были проинформированы 
о продолжительности и характере исследования. 
Все пациенты подписали информированное добро-
вольное согласие на лечение и проведение операций, 
а также использование анонимизированных данных 
о состоянии их здоровья в научных целях. Исследова-
ние одобрено локальным этическим комитетом ФГБУ 
ФНКЦ ФМБА России (протокол № 5 от 15.05.2024).

Статистический анализ
Минимальный надлежащий размер выборки 

составлял 19 участников в каждой группе, чтобы 
иметь возможность отвергнуть нулевую гипотезу 
с 80% мощностью на уровне α=0,05. Расчёт раз-
мера выборки был выполнен с использованием 

программного обеспечения PS Power и Sample Size 
Calculations версии 3.0.11 для MS Windows. Качест-
венные данные представлены в виде абсолютных 
значений и долей, количественные — в виде сред-
него с указанием стандартного отклонения. Для 
проверки различий на значимость использова-
лись следующие тесты: качественные переменные 
анализировали с помощью теста хи-квадрат (χ2), 
количественные  — при помощи теста Манна–Уит-
ни. Использовали программное обеспечение IBM 
SPSS 27. Значение р было установлено на уровне 
<0,05 для значимых результатов.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Объекты (участники) исследования
В 2016–2023 годах в ФГБУ ФНКЦ ФМБА России 

по поводу желчнокаменной болезни и её осложне-
ний выполнено 1429 холецистэктомий и 278 эндо-
скопических вмешательств на желчных протоках. 
В исследование включено 87 пациентов с соче-
танием хронического калькулёзного холецистита 
и холедохолитиаза (6% общего числа холецистэк-
томий), которым выполнена успешная эндоскопи-
ческая санация желчных протоков от конкрементов 
и лапароскопическая холецистэктомия: 20 пациен-
там выполнены симультанная лапароскопическая 
холецистэктомия и ЭРХПГ, 19  — в рамках одной 
госпитализации лапароскопическая холецистэк-
томия в течение 3 дней после ЭРХПГ, 48 — ЭРХПГ 
и лапароскопическая холецистэктомия, отсрочен-
ная на 1–6 месяцев. Группы пациентов были сопо-
ставимы по демографическим характеристикам. 
Характеристики пациентов и результаты их лече-
ния представлены в табл. 1. 

Основные результаты исследования
В группе интервальной лапароскопической хо-

лецистэктомии оказалось существенно больше 
наблюдений «сложного» холедохолитиаза (18,75%) 
и механической желтухи (39,6%), однако статисти-
ческой значимости у этих различий не достигнуто 
(р >0,05). Длительность операции была самой боль-
шой в группе интервальной лапароскопической хо-
лецистэктомии, однако статистической значимости 
не достигнуто (р >0,05). Гиперамилаземия в первые 
сутки после ЭРХПГ отмечена в 10 (11,5%) случаях 
из 87, в 8/48 (16,6%) — в группе интервальной так-
тики, в 2/20 (10%) — в группе симультанного вме-
шательства. В группе ранней лапароскопической 
холецистэктомии наблюдений гиперамилаземии 
не было, поскольку её наличие служило проти-
вопоказанием к выполнению лапароскопической 
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холецистэктомии. У 4/87 (4,6%) пациентов гипер-
амилаземия сочеталась с признаками острого 
панкреатита. Ни один из пациентов не потребовал 
повторных инвазивных вмешательств или лечения 
в условиях отделения реанимации. Интраопераци-
онных кровотечений (внутрибрюшных и из зоны 
большого дуоденального сосочка) не было. В ходе 
лапароскопической холецистэктомии ни в одном 
из наблюдений не отмечено ятрогенного повреж-
дения желчных протоков. Конверсий в группе си-
мультанного и раннего вмешательства не было, 
в группе интервальной лапароскопической холе-
цистэктомии — 3/48 (6,25%) конверсии (p >0,05). 

После лапароскопической холецистэктомии 
в группах симультанной и ранней операции ослож-
нений не зафиксировано. В группе интервальной 
лапароскопической холецистэктомии отмечали 
одно нагноение лапаротомной раны (у пациента 
с конверсией) и один лигатурный свищ в области 
эпигастрального троакарного доступа, проявив-
ший себя через месяц после операции. 

Продолжительность госпитализации после лапа-
роскопической холецистэктомии оказалась самой 
длительной в группе интервальной тактики, одна-
ко статистической значимости этих различий нет 
(р >0,05). В группе интервальной лапароскопической 
холецистэктомии повторные госпитализации до вы-
полнения операции в связи с рецидивом холедохо-
литиаза или развитием острого холецистита были 
в 3 (6,25%) случаях. Летальных исходов не было.

ОБСУЖДЕНИЕ
Оптимальная хирургическая тактика при ослож-

нённом течении желчнокаменной болезни, когда 
у пациента имеется как хронический калькулёзный 
холецистит, так и холедохолитиаз, до сих пор яв-

ляется предметом дискуссий. В настоящее время 
общепризнана поэтапная тактика, когда пациенту 
первоначально выполняется эндоскопическое вме-
шательство, направленное на санацию желчных 
протоков от конкрементов, а затем холецистэкто-
мия. В недавнем метаанализе, включившем 13 ис-
следований (n=2598), опубликованных в период 
с 2002 по 2019 год, показано, что холецистэктомия 
статистически значимо приводит к снижению рис-
ка билиарных событий и смертности (отношение 
шансов, ОШ, 0,38; p=0,03) [8]. И если необходи-
мость холецистэктомии доказана, то оптимальные 
сроки её проведения по отношению к эндоскопи-
ческому вмешательству на желчевыводящих пу-
тях при наличии холедохолитиаза не определены. 
Симультанный подход, когда одновременно вы-
полняются лапароскопическая холецистэктомия 
и эндоскопическое вмешательство, показал своё 
преимущество в виде значимого снижения сроков 
лечения [9]. Кроме того, в ходе симультанной опе-
рации возможно использование методики «Ран-
деву» (rendezvous)  — антеградной транспузырной 
канюляции желчного протока, в ходе которой хи-
рург через пузырный проток проводит эндоскопи-
ческую струну-проводник, извлечь которую, в свою 
очередь, можно дуоденоскопом [10]. Эта методика 
позволяет успешно выполнять эндоскопическую 
папиллосфинктеротомию и эндоскопическую лито-
экстракцию в случае трудной канюляции большого 
сосочка двенадцатиперстной кишки. Однако си-
мультанная операция возможна только в условиях 
хорошей координации между хирургической и эн-
доскопической службой клиники, а оснащённость 
операционной должна позволять осуществлять 
гибридный подход в виде использования рентге-
новского аппарата (С-дуги). С учётом обозначен-

Таблица 1

Характеристики пациентов и результаты лечения

Параметр
Лапароскопическая холецистэктомия

симультанная
n=20 

ранняя
n=19 

интервальная
n=48 

Возраст, лет 55,4±7,2 61,6±11,2 64,5±13,7

Мужчины, n (%) 9 (45) 8 (42,1) 21 (43,75)

Женщины, n (%) 11 (55) 11 (57,9) 27 (56,25)

«Сложный» холедохолитиаз, n (%) 2 (10) 0 9 (18,75)

Механическая желтуха, n (%) 5 (25) 3 (15,8) 19 (39,6)

Время операции 52,5±23,7 60,4±24,8 72,3±30

Конверсии, n (%) 0 0 3 (6,25)

Послеоперационный койко-день 3,5±0,6 3,8±0,7 4,1±2,45

Осложнения, n (%) 0 0 2 (4,2)

Примечание. При статистическом анализе данных ни по одному параметру не получено значимости различий (р <0,05).
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ных организационных трудностей рекомендовать 
симультанные вмешательства рутинно нельзя. 

Прохождение конкремента по общему желчному 
протоку и осуществление эндоскопических манипу-
ляций на желчных протоках с введением контраст-
ного препарата неминуемо приводят к развитию 
местной воспалительной реакции, отёку гепато-
дуоденальной связки, что затрудняет выполнение 
холецистэктомий. Кроме того, у части больных 
развивается механическая желтуха, которая также 
способна негативно повлиять на число осложнений 
холецистэктомии. В связи с этим в рутинной клини-
ческой практике получил распространение интер-
вальный подход, когда холецистэктомию отклады-
вают на срок от 2  недель до нескольких месяцев, 
чтобы дать время регрессу воспалительно-инфиль-
тративных изменений в гепатопанкреатобилиарной 
области. Однако воспалительная реакция может пе-
рейти в рубцевание тканей, когда манипуляции в об-
ласти треугольника Кало будут ещё более затрудне-
ны, чем в острой фазе воспаления. В исследовании 
E. Bergeron и соавт. [11] показано, что при сохранении 
желчного пузыря после эндоскопического разреше-
ния холедохолитиаза повторные билиарные собы-
тия (острый холецистит, холедохолитиаз, холангит, 
холангиогенные абсцессы печени, панкреатит) име-
ют место в 28,5% случаев в медианное время 34 дня 
с частотой 2,5% уже через 1 неделю. В противовес 
этому после холецистэктомии билиарные события 
происходили только у 1,9% пациентов. Пациенты 
с повторными билиарными событиями значимо име-
ли более длительное время госпитализации, более 
длительное послеоперационное пребывание, более 
высокую частоту открытых операций.

A.M. Beliaev и соавт. [12] сообщают, что задержка 
лапароскопической холецистэктомии после эндо-
скопической литоэкстракции (двухэтапный подход 
с интервалом 16 недель) ассоциируется с 10-крат-
ным риском серьёзных ятрогенных повреждений 
желчевыводящих протоков и трёхкратным риском 
конверсии лапароскопической операции в откры-
тую. Так, 23% пациентов были повторно госпита-
лизированы с диагнозом острого калькулёзного 
холецистита или острого панкреатита после ЭРХПГ, 
сфинктеротомии, что указывает на необходимость 
проведения профилактической лапароскопической 
холецистэктомии как можно в более ранние сроки. 
R.  Şenocak и соавт. [13] при сравнении пациентов, 
которым проводились этапные вмешательства, при-
шли к следующему выводу: выполнение лапароско-
пической холецистэктомии необходимо в течение 
2 недель после ЭРХПГ, при превышении этого сро-

ка риски конверсии значительно увеличиваются. 
C.  Friis и  соавт.  [14] представили систематический 
обзор обсервационных и рандомизированных ис-
следований, что позволило авторам утверждать, что 
наиболее безопасной является лапароскопическая 
холецистэктомия в первые 24  часа после  ЭРХПГ 
(4,2% конверсий). При задержке на 24–72 часа риски 
конверсии возрастают до 7,6%, при превышении это-
го периода свыше 2 недель — до 14%. В системати-
ческом обзоре и метаанализе N. Poprom и соавт. [15], 
включившем 4 рандомизированных и 4 ретроспек-
тивных исследования с общим числом пациентов 
1327, показано, что у больных, которым была про-
ведена холецистэктомия после ЭРХПГ в тот же день 
или в течение 72 часов, риск осложнений при незна-
чительном, но значимом абсолютном снижении про-
должительности пребывания в стацио наре и време-
ни операции снизился на 37–73%.

В 2022 году опубликовано исследование, выпол-
ненное под руководством главного хирурга Депар-
тамента здравоохранения Москвы академика РАН 
А.В. Шабунина [4]. В хирургической клинике Боткин-
ской больницы проанализированы результаты лече-
ния 229 больных. Установлено, что лапароскопиче-
ская холецистэктомия, выполненная одномоментно 
и в ранние сроки после ЭРХПГ с литоэкстракцией, 
характеризуется значимо меньшей продолжитель-
ностью, а также существенно меньшим количеством 
послеоперационных осложнений. Авторы делают вы-
вод, что для пациентов с осложнённой формой жел-
чнокаменной болезни наиболее предпочтительным 
является одномо ментное либо раннее выполнение 
лапароскопической холецистэктомии после ЭРХПГ.

Полученные нами результаты соотносятся с ре-
зультатами других авторов: мы имеем схожие дан-
ные по продолжительности операций, госпитали-
заций, числу конверсий. Малое число осложнений 
в нашем исследовании объясняется тем, что все 
оперативные вмешательства выполнялись высо-
коквалифицированными хирургами. 

Ограничения исследования
В результате анализа публикаций по данной теме 

сложилось общее впечатление, что важные неблаго-
приятные события во всех исследованиях случались 
редко, а доверительные интервалы располагались 
в широких пределах. Так произошло и при анализе 
нашего собственного опыта. Ни у одного из пациен-
тов не было ятрогенной травмы холедоха или двенад-
цатиперстной кишки, не было случаев летальности. 
Полученные различия по частоте конверсий и про-
должительности операции хоть и были хуже в груп-
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пе интервальной холецистэктомии, но статистиче-
ской значимости мы не получили в связи с малым  
объёмом выборки. Стоит отметить, что после приме-
нения критериев невключения для обеспечения ре-
левантности результатов число пациентов в нашей 
клинике оказалось небольшим  — 87 за 8 лет (или 
9–11 пациентов в год). Однако в недавнем системати-
ческом обзоре было представлено лишь 1327 паци-
ентов, включённых в исследования в период с 2005 
по 2020 год [15]. Это обстоятельство делает наш опыт 
значимым. Проведение в будущем многоцентровых 
исследований с единой методологией должно позво-
лить точно ответить на вопрос об оптимальной так-
тике лечения этой категории пациентов. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Современные технологии позволяют оказывать 

медицинскую помощь пациентам с хроническим каль-
кулёзным холециститом и холедохолитиазом на вы-
соком уровне эффективности и безопасности. У па-
циентов, не имеющих признаков тяжёлого течения 
заболевания, возможно выполнение симультанного 
ЭРХПГ, эндоскопической папилло сфинктеротомии 
и литоэкстракции, лапароскопической холецистэк-
томии. При отсутствии осложнений ЭРХПГ целесо-
образно раннее (в течение трёх дней) выполнение 
лапароскопической холецистэктомии, которая не 
приводит к ухудшению результатов, однако избав-
ляет от необходимости повторной госпитализации и, 
вероятно, несколько снижает риск осложнений. 
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ИНТРАОПЕРАЦИОННАЯ ОЦЕНКА ЖИЗНЕСПОСОБНОСТИ 
КИШЕЧНОЙ СТЕНКИ 
Н.А. Адаменков1, 2, А.В. Мамошин1, 3, В.В. Дрёмин1, Е.В. Потапова1, В.В. Шуплецов1,  
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АННОТАЦИЯ
Проведён анализ данных отечественной и зарубежной литературы по вопросам интраопе-
рационного определения жизнеспособности кишечника при заболеваниях органов брюшной 
полости, сопровождающихся нарушением кровоснабжения кишечника. Нарушение мезенте-
риального кровоснабжения часто является следствием ряда причин критических состояний 
(мезентериального тромбоза, острой спаечной кишечной непроходимости, ущемлённой грыжи 
и др.) и фактором высокого риска летального исхода. Особое внимание уделяется окклюзи-
онному патогенетическому механизму возникновения мезентериальной ишемии, которая со-
провождается быстрым развитием необратимых морфологических изменений тканей и вы-
раженным нарушением системы гомеостаза организма. Общедоступный метод визуальной 
оценки жизнеспособности кишки не всегда достоверен в определении степени выраженности 
ишемических изменений кишечной стенки. В алгоритм определения жизнеспособности кишки 
входит определение цвета кишечника, перистальтики, пульсации и кровенаполнения брыже-
ечных сосудов с динамической оценкой этих признаков после введения в брыжейку кишки 
раствора местного анестетика и «согревания» кишки салфетками, смоченными тёплым рас-
твором хлорида натрия. В современных условиях во время хирургической операции необходим 
более точный интраоперационный способ определения жизнеспособности тканей. Для объек-
тивной оценки кровоснабжения кишечника рекомендуется использовать интраоперационную 
ультразвуковую, лазерную допплеровскую флоуметрию, регионарную трансиллюминационную 
ангиотензомет рию внутристеночных сосудов тонкой кишки. Ряд оптических методов спектро-
скопии и визуализации имеет высокую чувствительность к изменению микроциркуляции крови 
без использования экзогенного контрастирования, что также может быть успешно исполь-
зовано в оценке кровотока кишечника. Отсутствие однозначных рекомендаций в отношении 
эффективности различных методов интраоперационной оценки нарушений регионарной ге-
момикроциркуляции и жизнеспособности кишки обусловливает необходимость проведения 
дальнейших исследований. 

Ключевые слова: кишечник; ишемия; жизнеспособность; гиперспектральная камера; перфузия.
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ВВЕДЕНИЕ

Согласно клиническим рекомендациям Всемир-

ного общества экстренных хирургов (World Society 

of Emergency Surgery, WSES), острая мезентериаль-

ная ишемия возникает при внезапном прекраще-

нии кровоснабжения кишечника, приводит к повре-

ждению клеток, некрозу кишечной стенки и смерти 

пациента. Ишемия кишечника может иметь окклю-

зионную и неокклюзионную природу. Окклюзион-

ный патогенетический механизм включает в себя 
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INTRAOPERATIVE EVALUATION OF THE INTESTINAL  
WALL VIABILITY 
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1 Orel State University, Orel, Russia;
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ABSTRACT
An analysis of data from national and foreign literature was carried out in terms of intraoperative 
determination of the intestinal viability in cases of developing the diseases in the abdominal cavity organs, 
associated with impaired intestinal blood supply. The basis of this work is the analysis of the modern literature 
on the methods of intraoperative evaluation of mesenteric ischemia. Impaired mesenteric blood supply is 
often the consequence of a number of reasons of developing critical conditions (mesenteric thrombosis, 
acute adhesive intestinal obstruction, incarcerated hernia etc.), also representing a high risk factor for 
lethal outcomes. Special attention is paid to the occlusion-related pathogenetic mechanism of developing 
mesenteric ischemia, which is accompanied by rapid development of irreversible morphological changes 
in the tissues and by significant disorders in the homeostasis systems of the organism. The generally 
available method for visual evaluation of the intestine viability is not always valid in terms of determining 
the degree of intensity of the ischemic changes in the intestinal wall. The algorithm of determining the 
intestine viability includes the determination of the intestine color, the peristaltic motions, the pulsation 
and the blood filling of mesenteric vessels with dynamic evaluation of these signs after the injecting the 
local anesthetic drug solution into the mesenterium and after “warming” the intestine with towels soaked 
in warm sodium chloride solution. In the current surgical conditions, a more precise method is required 
for intraoperative determination of the tissue viability. For the purpose of the objective evaluation of the 
intestinal blood supply, the recommendations include using intraoperative ultrasonic and laser Doppler 
flowmetry, as well as the regional transillumination angiotensometry of the intramural vessels in the small 
intestine. At the same time, a number of optical spectroscopy and visualization methods show high 
sensitivity to changes in blood microcirculation without using exogenous contrasting, which can also be 
successfully used when evaluating the intestinal circulation. According to data from modern literature, 
there is still controversy on the efficiency of various methods for intraoperative evaluation of disorders 
of the regional blood microcirculation and the intestine viability, which justifies the conduct of further 
research works. 
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эмболию брыжеечной артерии (50%), тромбоз 

брыжеечной артерии (15–25%) или вены (5–15%) [1].  

Частота встречаемости неокклюзионной ишемии, 

по данным J. Canceco и соавт. [2] из Калифорний-

ского университета, составляет 25%. Неокклю-

зионным ишемическим повреждением страдают 

пациенты с тяжёлой сопутствующей патологией, 

гиповолемией, а также пациенты, применяющие 

сосудосуживающие препараты [3, 4]. 

К хирургической абдоминальной патологии, вы-

зывающей ишемию кишечника, относятся такие 

нозологические формы, как ущемлённая грыжа, 

острая кишечная непроходимость, мезентериаль-

ный тромбоз. 
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Согласно клиническим рекомендациям «Ущем-

лённая грыжа» [5], под этим термином подразуме-

вается острое или постепенное сдавление одного 

или нескольких органов брюшной полости в гры-

жевых воротах, что сопровождается нарушением 

кровоснабжения органа и приводит к его некрозу. 

Грыжевой дефект встречается у 5% людей в тече-

ние жизни с риском ущемления в 1–3% случаев [6]. 

Показатель заболеваемости ущемлённой гры-

жи в Российской Федерации, по данным А.Ш. Ре-

вишвили и  соавт.  [7], сохраняется на протяжении 

последних 3 лет на высоком уровне и составляет 

36–37 случаев на  100  000  взрослого населения. 

В 2022  году количество госпитализированных па-

циентов с ущемлённой грыжей превысило пока-

затели последних 20  лет на 19,3%. В.И.  Стручков 

и  соавт. [8] в своей работе указывают, что в гры-

жевом мешке в 50% случаев располагается тонкая 

кишка, а в 21% — толстая кишка. Нек роз кишечной 

стенки встречается в 9%  случаев [9]. 

По степени перекрытия кишечника ущемление 

может быть полным и неполным. К неполному вари-

анту перекрытия просвета ущемлённого органа от-

носятся пристеночное ущемление Рихтера и грыжа 

Литтре [5]. Грыжа Рихтера — это ущемление проти-

вобрыжеечной части кишечной стенки. По оценке 

C.M. Regelsberger-Alvarez и соавт. [10], до 10% всех 

грыж являются грыжами типа Рихтера. Некроз при 

данном типе грыж доходит до 69% на момент опе-

ративного пособия. Грыжа Литтре представляет 

собой ущемление дивертикула Меккеля и являет-

ся чрезвычайно редким осложнением с частотой 

встречаемости до 0,09% [11].

Основной формой ущемления кишечника 

в грыжевых воротах, приводящей к ишемии, явля-

ется антеградная, которая чаще всего возникает 

при наличии небольшого отверстия в мускулатуре 

и значительного количества содержимого внутри 

самой грыжи [6]. Ретроградная форма ущемле-

ния, известная как грыжа Майдля, представле-

на двумя петлями кишечника в грыжевом мешке 

и соединяющей их внутри брюшной полости тре-

тьей петлёй [12]. Кроме того, возможен вариант 

внезапного ущемления в грыжевых воротах при 

отсутствии грыжи в анамнезе [5]. При ущемлён-

ной грыже странгуляция вызывает венозный стаз, 

что приводит к отёку стенки кишечника, наруше-

нию её проницаемости и выходу элементов кро-

ви и плазмы в стенку кишечника и грыжевой ме-

шок. На этом фоне в ограниченном пространстве 

грыжевого мешка запускаются процессы разло-

жения содержимого кишечника с образованием  

токсинов [13].

Острая кишечная непроходимость  — это син-

дром, объединяющий различные неонкологические 

заболевания, приводящие к нарушению пассажа 

по кишке вследствие механического препятст-

вия либо недостаточности двигательной функции 

кишки. По механизму развития острой кишечной 

непроходимости к ишемии кишечника приводит 

в первую очередь странгуляционная форма, к ко-

торой относятся спаечная болезнь брюшной поло-

сти, заворот, инвагинация и узлооб разование [14].

Спайки брюшной полости  — это протекающее 

бессимптомно, без нарушения функции органов 

брюшной полости сращение листков париетальной 

и висцеральной брюшины в результате нарушения 

нормальных этапов мезотелизации [15]. Частота 

встречаемости спаечной болезни брюшной полости 

доходит до 93% у пациентов, которым повторно вы-

полняют операцию на органах брюшной полости [16]. 

В работе группы R.P. Ten Broek [17] частота острой 

спаечной кишечной непроходимости достигала 2% 

от общего числа хирургических больных в стацио-

нарах. Спаечная непроходимость тонкой кишки со-

ставляла 55–75% случаев непроходимости тонкой 

кишки [18]. По данным А.Ш. Ревишвили и соавт. [7], 

количество случаев острой спаечной кишечной не-

проходимости увеличилось на 8,6% в сравнении 

с 2021 годом, а госпитальная и послеоперационная 

летальность снизились до уровня 2019 года и со-

ставили 4,33% и 4,03% соответственно. Однознач-

ного мнения о причинах формирования спаечного 

процесса в брюшной полости не существует [19], 

но чаще всего он образуется на фоне поврежде-

ния брюшины во время хирургических пособий [20]. 

Нарушение целостности тканей при хирургическом 

вмешательстве приводит к активации ангиогенеза 

в базальном слое брюшины, что влечёт за собой 

нарушение процессов фибринолиза и инициирует 

развитие спаек [21]. При повреждении брюшины от-

слоившиеся мезотелиальные клетки экспрессируют 

молекулы клеточной адгезии и различные хемо-

таксические факторы, которые вызывают большой 

приток воспалительных клеток, преимущественно 

макрофагов, продуцирующих воспалительные ци-

токины, такие как интерлейкины 1 и  6 (interleukin, 

IL-1, IL-6) и фактор некроза опухоли (tumour necrosis 

factor, TNF). В адгезиогенезе основную роль играет 

IL-6, мощными индукторами которого являются IL-1 

и TNF. Эти воспалительные реакции прямо пропор-

циональны степени повреждения брюшины [22]. 
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К.Р.  Пашкин и соавт. [23] указывают, что заво-

рот брыжейки кишечника составляет 4–5% всех 

видов кишечной непроходимости. По локализации 

наиболее часто имеет место заворот сигмовидной  

(60–75%), реже слепой (20–35%), тонкой (7–18%) 

и поперечной ободочной (3–5%) кишок. Как пра-

вило, в патологическом процессе задейство-

ван большой участок кишечника с выраженными  

некробиотическими изменениями и тяжёлыми ге-

модинамическими и системными нарушениями ге-

мостаза [14]. Согласно исследованию Т.А. Никоно-

ровой и соавт. [24], инвагинация кишки встречается 

в 5% наблюдений во взрослом возрасте. В пато-

генезе данного типа кишечной непроходимости 

играют роль странгуляционный и обтурационный 

компоненты. Обтурационный механизм обуслов-

лен ригидным сужением просвета кишечника за 

счёт внедрения одной части кишки в просвет дру-

гой, а странгуляционный механизм связан со сдав-

лением сосудов брыжейки кишки между средним  

и внутренним сегментами инвагината [25]. 

Среди тяжёлых форм странгуляционной кишеч-

ной непроходимости 3–4% приходится на узлообра-

зование, при котором происходит сдавление сосу-

дов брыжейки обеих петель кишечника, при этом 

одна из них всегда является тонкой кишкой [9].

При странгуляционной кишечной непроходимо-

сти первично страдает кровоснабжение вовлечён-

ной в процесс кишки, что обусловлено сдавлением 

сосудов брыжейки кишки и вызывает в результате 

быстрый некроз кишечной стенки. Вторым по час-

тоте вариантом развития кишечной непроходимости 

является обтурационная кишечная непроходимость. 

Основным этиологическим фактором данной фор-

мы кишечной непроходимости остаётся опухоль 

толстой кишки, которая возникает у 15–20% боль-

ных и может наблюдаться во всех возрастных груп-

пах [26]. По данным за 2022 год [7], количество слу-

чаев острой кишечной непроходимости опухолевого 

генеза в Российской Федерации уменьшилось на 

2,3% по сравнению с 2021 годом, однако госпиталь-

ная и послеоперационная летальность увеличились 

и составили 17,75% и 19,57% соответственно. По ма-

териалам А.Г. Хасанова с соавт. [27], частота желчно-

каменной обтурационной кишечной непроходимости 

по отношению к общему числу наблюдений кишеч-

ной непроходимости составляет от 0,17% до 6,2%.

Во вторую фазу острой кишечной непрохо-

димости (интоксикация) происходит нарушение 

внутристеночной кишечной гемоциркуляции [28]. 

Кровоснабжение участка, расположенного выше 

препятствия, нарушается вторично в связи с пере-

растяжением кишечным содержимым за счёт мас-

сивного выхода жидкости в стенку и просвет ки-

шечника, что приводит к системной гиповолемии 

и гемоконцентрации. Развивающийся отёк кишеч-

ника и сниженный приток и отток крови приводят 

к кишечной ишемии [29]. Ишемическое поврежде-

ние кишечника сопровождается снижением вы-

работки аденозинтрифосфата клеточными мито-

хондриями, активизацией гидролазы, снижением 

селективной проницаемости клеточных мембран 

и увеличением притока кальция в ишемизирован-

ные клетки. Когда кишечная ишемия становится 

критической, развивается полиорганная недоста-

точность — главная причина смертности [30]. 

Традиционным способом интраоперационного 

определения жизнеспособности кишечника яв-

ляется визуальный метод Керте [31], основанный 

на цвете, наличии перистальтических волн, пуль-

сации, кровенаполнении сосудов кишки, а также 

динамике этих признаков после введения в бры-

жейку раствора местного анестетика и «согрева-

ния» кишки салфетками, смоченными тёплым вод-

ным раствором хлорида натрия (NaCl) с массовой 

долей ω (NaCl) ~0,9% [14]. По данным A.  Karliczek 

и соавт.  [32], чувствительность визуальной оценки 

жизнеспособности кишки составляет 61,3%, спе-

цифичность — 88,5%.

В 2020 году группа авторов под руководством 

А.А. Захаренко [33] опубликовала обзор таких ме-

тодов объективной оценки интраоперационной 

жизнеспособности кишечника, как ультразвуко-

вая допплерография, полярографический метод, 

лазерная допплеровская флоуметрия, лазерная 

спекл-контрастная визуализация, флуоресцентная 

ангиография, боковая темнопольная микроскопия, 

оптическая когерентная томография, микродиа-

лиз. Лазерная флуоресцентная спектроскопия ко-

ферментов окислительного метаболизма в обзоре 

отмечена как потенциально перспективная интра-

операционная методика объективного определе-

ния жизнеспособности кишечной стенки. 

В 2022 году группой авторов из Санкт-Петербур-

га под руководством Д.А.  Ведянской [34] опубли-

кован научный обзор, посвящённый современным 

методам интраоперационной оценки перфузии тка-

ней, при этом вектор внимания в работе направлен 

на рассмотрение передовых методов определения 

микроциркуляции кишечной стенки, в частности 

гиперспектральную и ICG-визуализацию, фото-

плетизмографию, с учётом потенциала их практи-
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ческого использования и необходимости больших 

клинических испытаний.

В обзоре литературы А.А. Валиева и соавт. [35], 

посвящённом современным методам оценки жизне-

способности кишечника, указано, что наиболее рас-

пространённым методом интраоперационной оцен-

ки микроциркуляции кишечной стенки является 

визуальный. По мнению авторов, флуоресцентная 

ангиография  — широко применяемый и наиболее 

изученный метод, а гиперспектральная визуализа-

ция и мультимодальная когерентная томография — 

наиболее перспективные методы интраоперацион-

ной оценки жизнеспособности кишки. 

В работе нашей группы авторов обобщены дан-

ные современной зарубежной и отечественной ли-

тературы о методах интраоперационной объектив-

ной оценки жизнеспособности кишечной стенки 

при острой хирургической патологии, сопровожда-

ющейся ишемией кишечника, типах и эффектив-

ности используемых методов, а также продемон-

стрированы результаты собственного применения 

технологии оценки перфузии кишечной стенки 

в эксперименте на малых модельных животных 

с применением гиперспектральной визуализации. 

МЕТОДЫ ИНТРАОПЕРАЦИОННОЙ 
ОБЪЕКТИВНОЙ ОЦЕНКИ 
МИКРОЦИРКУЛЯЦИИ КИШЕЧНОЙ 
СТЕНКИ ВО ВРЕМЯ ПРОВЕДЕНИЯ 
ХИРУРГИЧЕСКИХ ОПЕРАЦИЙ
Ультразвуковая допплерография 

Ультразвуковая допплерография является 

разновидностью ультразвукового исследования, 

использующего эффект Допплера для определе-

ния уровня кровотока внутри кровеносных сосу-

дов  [36]. Интраоперационная оценка ультразвуко-

вых параметров кровотока в брыжеечных сосудах 

является достоверным критерием жизнеспособно-

сти кишечника [33]. В исследовании M. Cooperman 

и соавт. [37], включающем более 200 пациентов 

с резекцией толстой кишки, применение интраопе-

рационной ультразвуковой допплерографии приве-

ло к снижению частоты несостоятельности анасто-

моза в послеоперационном периоде до 1%. Однако 

метод, по данным литературы, имеет большое ко-

личество ложноположительных и ложноотрица-

тельных результатов [38] и практически сопоста-

вим с визуальной оценкой [39]. Чувствительность 

метода снижает вклад в информативный сигнал  

из области исследования помех от окружающих 

сосудистых структур [33]. 

Полярографический метод 

Полярографический метод основан на регистра-

ции уровня кислорода тканевой жидкости в про-

цессе электролиза при взаимодействии с заряжен-

ным электродом [40]. По результатам исследования 

W.G. Sheridan и соавт. [41], возможна прямая интра-

операционная тканевая оксиметрия желудочно-

кишечного тракта человека в качестве средства 

оценки насыщения тканей кислородом. Однако для 

определения жизнеспособности кишечной стенки 

необходим непосредственный контакт электрода 

с серозным слоем кишечника, и точность оценки 

перфузии кишечной стенки не превышает 57,7%. 

Микродиализ 
Микродиализ представляет собой метод полу-

чения биологической жидкости из ткани в процес-

се жизнедеятельности организма с последующим 

анализом её компонентного состава [42–50]. В ос-

нове метода лежит диффузия аналита в перфузи-

руемую жидкость через микродиализный катетер, 

который вводится в исследуемую ткань или вблизи 

неё [49, 50]. Различия в перфузии кишечной стенки 

устанавливаются на основании уровня в диализа-

те лактата, пирувата, глюкозы, цитокинов [44–46]. 

Инвазивность и стоимость анализаторов, а также 

расходных материалов остаются главным недо-

статком данного метода [47]. 

Лазерная допплеровская флоуметрия 
Лазерная допплеровская флоуметрия обеспе-

чивает бесконтактное оптическое измерение пер-

фузии крови в микроциркуляторном русле [48–51]. 

В основе метода лежит эффект допплеровского 

сдвига для измерения скорости эритроцитов при 

использовании лазерного излучения [52]. Данный 

метод легко воспроизводим и обладает достаточ-

но большой чувствительностью, также позволяет 

оценить степень перфузии и состояние микро-

циркуляции в исследуемом участке ткани. Спе-

цифика метода заключается в изучении микро-

циркуляции исследуемой области. Эта картина 

представляет собой результат наложения разно-

направленных движений частиц в большом коли-

честве микрососудов и изменения концентрации 

этих частиц в данной области [53]. А.И.  Хрипун 

и соавт. [54] продемонстрировали возможности 

интраоперационного применения лазерной доп-

плеровской флоуметрии как быстрого, легко ин-

терпретируемого и эффективного метода оценки 

перфузии кишечника при остром артериальном 
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нарушении мезентериального кровообращения, 

который был оценён в группе из 109 пациентов. 

Метод показал высокую (91%) чувствительность 

при определении границ жизнеспособности тон-

кой и толстой кишок. Продемонстрировано до-

стоверное уменьшение частоты случаев некроза 

кишечника в раннем послеоперационном периоде 

(с 48,6 до 9,1%), уменьшение частоты послеопера-

ционных осложнений (с 67,6 до 40,9%) [54]. Метод 

лазерной допплеровской флоуметрии, обладая 

неинвазивностью и высокой скоростью измере-

ния параметров, не отражает всего разнообразия 

капиллярной сети кишечной стенки, обеспечивая 

возможность регистрации параметров измерения 

в относительных единицах только на небольшой 

области исследования. 

Лазерная спекл-контрастная визуализация 
Лазерная спекл-контрастная визуализация 

основана на регистрации случайной спекл-интер-

ференционной картины, обратно рассеянной от по-

верхности ткани, освещённой когерентным лазером 

с длинной волны λ=635 нм. Получаемое изображе-

ние представляет собой более тёмные и светлые 

области, в основе которых лежит случайная спекл-

интерференционная картина, образованная изме-

нением фазы рассеянного в обратном направлении 

света. Сдвиг интенсивности движения частиц вну-

три освещённой среды вызывает изменение флук-

туации рассеянного излучения, регистрируемого 

детектором, и приводит к изменению характера 

и пространственного контраста спеклов. В ра-

боте S.  Kojima и соавт.  [55] продемонстрирована 

способность лазерной спекл-контрастной визуа-

лизации адекватно определять изменения перфу-

зии кишечника с превосходной воспроизводимо-

стью. К похожим результатам пришли R.  Ambrus  

и соавт. [56], показав, что измерения лазерной 

спекл-контрастной визуализации имеют хорошую 

корреляцию при оценке микроциркуляции в же-

лудке, печени и тонкой кишке (r2 0,857, 0,956 и 0,946; 

коэффициенты вариации 6,0%, 3,2% и 6,4%). Ла-

зерная спекл-контрастная визуализация благода-

ря отсутствию контакта датчика с тканью и воз-

можности оценить большую площадь поражения 

в реальном времени является перспективной ме-

тодикой для интраоперационной оценки жизне-

способности кишечника. Однако авторы отмечают, 

что дыхательные движения сильно влияют на по-

лучаемые данные [56]. К преимуществам данного 

метода относится возможность проведения бес-

контактных широкопольных измерений микро-

циркуляторных нарушений в реальном масштабе 

и режиме реального времени [57–60]. Факторами, 

снижающими информативность лазерной спекл-

контрастной визуализации, являются влияние на 

регистрируемые данные передаточной пульса-

ции со стороны сердечно-сосудистой системы 

и механических движений внутренних органов [34], 

а также относительность показателей параметров 

микроциркуляции, что влияет на объективность 

проводимого анализа. 

Боковая темнопольная визуализация
Метод боковой темнопольной визуализации 

заключается в получении контрастного изобра-

жения перфузии биоткани за счёт избирательно-

го поглощения страбоскопического освещения 

с длиной волны 530 нм молекулами гемоглобина 

в эритроцитах [61]. F.J. de Bruin и соавт. [62] в бо-

ковом тёмном поле оценивали жизнеспособность 

кишечника у 17 пациентов по таким параметрам 

микроциркуляции, как индекс микрососудисто-

го кровотока, доля перфузированных сосудов, 

плотность перфузированных сосудов и общая 

плотность сосудов. Измерения проводились для 

каждого пациента сублингвально и на серозной 

оболочке кишечника. Авторы делают вывод, что 

технология является очень перспективной в ви-

зуализации и оценке микроциркуляции в кишеч-

ной стенке. C.M. Treu и соавт. [63] указывают, что 

данный метод визуализации обладает низкой сто-

имостью, безопасностью и высокой чувствитель-

ностью, которая обеспечивает получение надёж-

ных диагностических данных. Однако S.M. Jansen 

и соавт. [64] в своей работе отмечают, что метод 

требует непосредственного соприкосновения 

датчика с серозной оболочкой кишки, что влияет 

на регистрацию данных таких факторов погреш-

ности со стороны оператора (тремор рук, нерав-

номерное давление датчика) и объекта иссле-

дования (дыхательные движения, передаточная 

пульсация сердечно-сосудистой системы). 

Оптическая когерентная томография 
Оптическая когерентная томография  — метод 

визуализации, который предоставляет инфор-

мацию о поперечном сечении тканей с высоким 

разрешением и не требует непосредственного 

контакта с исследуемым объектом. Метод осно-

ван на анализе обратно отражённого излучения 

с измерением задержки для определения глубины, 
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на которой произошло отражение. При оптиче-

ской когерентной томографии используется свет 

в ближнем инфракрасном диапазоне. Задержка 

обратно отражённых волн не может быть измерена 

напрямую, поэтому используется эталонное изме-

рение. При использовании интерферометра часть 

света направляется на образец, а другая часть — 

на эталонное плечо хорошо известной длины [65]. 

Y. Tian и соавт. [66] в экспериментальной работе на 

малых лабораторных животных оценивали изме-

нения плотности, длину и средний диаметр сосу-

дов в различных слоях кишечной стенки в норме 

и во время ишемии. В результате исследования 

зарегистрировано значительное снижение плот-

ности перфузии сосудов во всех слоях кишечника 

во время ишемии. Наиболее значимому воздейст-

вию подвергается слизистая оболочка [66]. Способ 

регистрации данных при оптической когерентной 

томографии требует непосредственного контак-

та датчика с серозной оболочной кишечника, при 

этом стандартизированный подход к стерилизации 

приборов оптической когерентной томографии от-

сутствует, и возникает необходимость в примене-

нии асептических прокладок между устройством 

и зоной интереса. Оптическая когерентная томо-

графия, являясь операторозависимым методом 

в связи с необходимостью позиционирования дат-

чика устройства в зоне интереса рукой оператора, 

подвержена влиянию таких факторов, как тремор 

рук, передаточная пульсация от магистральных 

сосудов, дыхательные движения пациента. По мне-

нию S.M. Jansen и соавт. [67], оптическая когерен-

тная томография может быть реализована для ин-

траоперационной оценки кишечной перфузии, но 

существующие приборы нуждаются в технической 

доработке для применения во время операций.

Флуоресцентная спектроскопия 

В основе флуоресцентной спектроскопии лежит 

оценка содержания различных флуорофоров, от-

ражающих метаболическое состояние биотканей 

при излучении длины волны 340–370 нм и 450 нм 

[68–72]. А.А. Захаренко [73] указывает, что измере-

ние уровня флуоресценции кофермента окисли-

тельного метаболизма NADH является перспек-

тивной в интраоперационной оценке перфузии 

кишечника. Основным недостатком данной техно-

логии является необходимость контакта оптиче-

ского зонда прибора с исследуемой тканью [74]. 

Однако использование флуоресцентной визуали-

зации может решить данную проблему.

ICG-визуализация 

ICG-визуализация (indocyanine green imaging) 

основана на способности красителя (индоцианин 

зелёный) излучать флуоресцентный сигнал при 

возбуждении источником света с определённой 

длиной волны (ближний инфракрасный спектр 

света 700–900  нм). Способ получил широкое 

распространение в плановой и ургентной хирур-

гии желудочно-кишечного тракта [75]. K.  Nohara 

и соавт. [76] продемонстрировали в своей рабо-

те применение ICG у двух пациентов со странгу-

ляционной кишечной непроходимостью в оценке 

скомпрометированного участка кишечника. Оба 

пациента успешно и без осложнений выздоро-

вели после операции. Авторы установили, что 

флуоресцентную визуализацию ICG можно рас-

сматривать в качестве метода принятия реше-

ния о резекционном вмешательстве на кишечни-

ке у пациентов со странгуляционной кишечной 

непроходимостью, предупредив, однако, что 

количественная оценка флуоресценции не про-

водилась и оптимальная доза ICG для оценки 

кишечника в настоящее время не установлена. 

Представляет определённые трудности и макро-

скопическая идентификация границ флуоресцен-

ции, позволяющих прогнозировать жизнеспо-

собность ишемизированного кишечника. Авторы 

указывают, что ICG нельзя использовать у паци-

ентов с аллергией на йодосодержащие препара-

ты [76]. В двух метаанализах отмечается 70% сни-

жение частоты несостоятельности анастомозов 

при применение ICG [77]. Недостатком методики 

является её инвазивность. В литературе описаны 

случаи аллергических реакций при применении 

индоцианина зелёного [35]. Важным аспектом яв-

ляется отсутствие количественной оценки интен-

сивности сигнала, которая зависит от расстояния 

между кишкой и камерой и субъективного мнения  

хирурга [78].

Инфракрасная термография 
Инфракрасная термография основана на фик-

сации инфракрасного излучения, выходящего с по-

верхности объекта. Это обеспечивает регистрацию 

распределения температурных полей биотканей, 

обусловленных микроциркуляторной, метаболи-

ческой и вегетативной активностью [79]. Термо-

графические камеры способны улавливать излуче-

ние в инфракрасном диапазоне (0,9–14,0 мкм) [80]. 

К преимуществам метода можно отнести невысо-

кую стоимость реализации, низкие эксплуатацион-
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ные расходы, большое удобство и оперативность 

применения. Кроме того, с помощью инфракрас-

ной термографии можно проводить исследования 

одномоментно или многократно в динамике [81]. 

G.J. Tattersall и соавт. [82] тем не менее указывают, 

что данный метод не позволяет фиксировать ми-

нимальные тепловые изменения, возникающие при 

воспалении тканей. Кроме того, группа авторов 

под руководством A. Repež [83] отмечает, что сдвиг 

температуры не всегда коррелирует с перфузией 

кишечника.

Фотоплетизмография 
Фотоплетизмография — неинвазивный метод 

измерения изменений объёма крови в микрососу-

дистом русле, основанный на оптических свойст-

вах, таких как поглощение, рассеяние и пропуска-

ние через ткани определённых длин волн света [84]. 

На поглощение и отражение света кишечной 

стенкой влияют содержание в ней гемоглобина 

и общий объём циркулирующей крови. С помощью 

RGB-камеры (red, green and blue ranges — красный, 

зелёный и синий диапазоны) фиксируются сдвиги 

отражённого света, обусловленные изменением 

объёма крови. Среди преимуществ данного мето-

да выделяют отсутствие необходимости исполь-

зования экзогенного контрастного реагента, воз-

можность постоянного отслеживания состояния 

кровотока кишечной стенки, доступность обору-

дования и одновременное сканирование несколь-

ких показателей (насыщение крови кислородом, 

или сатурация, SpO2; частота сердечных сокра-

щений; частота дыхательных движений) [85,  86]. 

Недостатком данного метода является задержка 

во времени, которая требуется для получения 

изображения перфузии кишечной стенки. Кроме 

того, колебания параметров центральной гемоди-

намики, изменение артериального давления также 

могут вносить погрешности в измеряемые пара-

метры [34]. Использование RGB-камеры совмес-

тно с системой увеличения и соответствующими 

алгоритмами обработки изображений позволяют 

реализовать измерение скорости кровотока в ка-

пиллярах в произвольном участке тела [87]. Дан-

ный подход потенциально позволяет выявлять на 

ранней стадии различные заболевания, связанные 

с нарушениями микроциркуляции. К недостатку 

данного метода относится чувствительность к ды-

ханию и колебаниям тела. Кроме того, неровная 

поверхность тканей может затруднять получение 

надёжных данных.

Гиперспектральная визуализация 
Гиперспектральная визуализация основана на 

пространственной спектрометрии, реализующей 

трёхмерный набор данных (гиперкуб) и представ-

ляющей собой пространственные координаты 

в широком и непрерывном диапазоне электромаг-

нитного спектра. Гиперспектральная визуализация 

позволяет измерить спектральную характеристи-

ку каждого пикселя, содержащего спектральную 

кривую [88–92]. В последние 5  лет в зарубежной 

литературе чаще стали появляться публикации, 

где в качестве метода оценки жизнеспособности 

кишечника применяется гиперспектральная визу-

ализация. Метод демонстрирует высокую эффек-

тивность анализа ишемии кишечника с высокой 

чувствительностью к изменению микроциркуляции 

крови, особенно в ближней инфракрасной оптиче-

ской области спектра [93–95]. 

На базе научно-технологического центра био-

медицинской фотоники ФГБОУ ВО «Орловский го-

сударственный университет имени И.С. Тургенева» 

выполнены экспериментальные исследования на 

крысах по оценке возможностей метода гипер-

спектральной визуализации для анализа ишемии 

кишечника [96]. В исследовании использована 

разработанная система гиперспектральной визу-

ализации, состоящая из широкополосного источ-

ника излучения с волоконно-кольцевым осветите-

лем FRI61F50 (Thorlabs, Inc.) и гиперспектральной 

камеры Specim IQ со спектральным диапазоном  

400–1000 нм (Specim, Spectral Imaging Ltd., Финлян-

дия). Камера имеет размеры 207×91×74 мм (объек-

тив 125,5 мм), что сопоставимо с размерами фото-

аппарата Canon EOS 650D Kit EF-S (133×100×79 мм), 

и не представляет затруднений для мобильного ис-

пользования в работе операционной. Время оцен-

ки перфузии кишечной стенки в эксперименте со-

ставляло не более 5 минут, что не могло негативно 

повлиять на выполнение оперативного вмешатель-

ства. Продемонстрировано, что гиперспектраль-

ная камера позволяет получить информацию о со-

стоянии микроциркуляции кишечной стенки путём 

оценки сатурации тканей. Помимо этого, данная 

технология позволяет оценивать индексы окси- 

и дезоксигемоглобина и воды. Наше исследование 

показало, что цветовые двухмерные карты сату-

рации, построенные при моделировании ишемии 

кишечника, позволяют выделить несколько интер-

валов SpO2, соответствующих морфологическим 

изменениям кишечной стенки, и таким образом  

судить об обратимости повреждения кишечника.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Каждый метод оценки микроциркуляции кишеч-

ной стенки имеет свои ограничения. Интраопера-

ционная система поддержки врачебных решений 

в определении жизнеспособности кишечной стен-

ки, основанная на количественных параметрах, 

является необходимым элементом хирургических 

пособий при ишемии кишечника. Методы оптиче-

ской спектроскопии и визуализации, в частности 

гиперспектральная визуализация, являются пер-

спективным неинвазивным инструментарием оцен-

ки ишемического повреждения кишечной стенки, 

позволяющим получить комплексную информацию 

о состоянии микроциркуляции крови кишечной 

стенки. Важно определить показания и место каж-

дого объективного подхода оценки перфузии в ал-

горитме интраоперационной диагностики острой 

ишемии кишечника.
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МЫШЦЫ В КАЧЕСТВЕ АУТОТРАНСПЛАНТАТА  
ПРИ ПЕРВИЧНОЙ ПЛАСТИКЕ ПЕРЕДНЕЙ  
КРЕСТООБРАЗНОЙ СВЯЗКИ: СИСТЕМАТИЧЕСКИЙ ОБЗОР 
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АННОТАЦИЯ
Повреждения передней крестообразной связки занимают лидирующее место среди всех травм 
коленного сустава. К разрыву передней крестообразной связки чаще всего приводят спортивные 
и высокоэнергетические травмы. Цель настоящего систематического обзора — сравнить резуль-
таты пластики передней крестообразной связки при помощи сухожилия длинной малоберцовой 
мышцы и аутотрансплантата из сухожилия полусухожильной и нежной мышц. Проанализирова-
ны оригинальные статьи из поисковых систем PubMed, Google Scholar, eLibrary, Scopus и Web 
of Science. Ключевые слова для поиска включали «peroneus longus tendon» or «fibularis longus 
tendon» и «anterior cruciate ligament reconstruction» or «ACL reconstruction». В русскоязычных ба-
зах данных использовали аналогичные термины. Из статей извлечены следующие параметры: 
оценка функциональных результатов по шкале Тегнера–Лисхольма и опроснику для субъективной 
оценки состояния пациентов с различными повреждениями коленного сустава IKDC (International 
Knee Documentation Committee); оценка среднего диаметра аутотрансплантата; нестабильность 
коленного сустава; возможные осложнения; оценка функции голеностопного сустава и стопы по 
шкалам AOFAS (American Orthopaedic Foot and Ankle Society) и FADI (foot and ankle disability index). 
Эти параметры применялись для оценки клинических исследований использования аутотранс-
плантата из сухожилия длинной малоберцовой мышцы для реконструкции передней крестооб-
разной связки. Авторами проанализированы результаты лечения 2322 пациентов, которым была 
выполнена пластика передней крестообразной связки с использованием аутотрансплантатов из 
сухожилия длинной малоберцовой мышцы (n=1660) и сухожилия полусухожильной мышцы (n=662). 
Показатели послеоперационного состояния по шкалам AOFAS и FADI для сухожилия длинной 
малоберцовой мышцы составили 96,47±2,71 и 97,72±2,58 соответственно, что не отличается от 
здоровой стороны (p >0,05). Лучшие баллы по шкале IKDC составили 94,13±4,66 для сухожилия 
длинной малоберцовой мышцы и 95,12±0,73 для полусухожильной мышцы, по шкале Тегнера–Лис-
хольма — 99,15±2,89 и 99,85±0,37 соответственно. Таким образом, аутотрансплантат из сухожи-
лия длинной малоберцовой мышцы является подходящей альтернативой для реконструкции пе-
редней крестообразной связки, так как находится вне области коленного сустава. 

Ключевые слова: артроскопия; передняя крестообразная связка; сухожилие длинной мало-
берцовой мышцы; сухожилие полусухожильной мышцы; сухожилие нежной мышц.
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THE USE OF THE LONG PERONEAL MUSCLE TENDON  
AS AN AUTOGRAFT DURING THE PRIMARY PLASTICS  
OF THE ANTERIOR CRUCIATE LIGAMENT: A SYSTEMATIC REVIEW 
A.P. Prizov1, 2, A.M. Vostrikov1, D.V. Skvortsov3, 4, F.L. Lazko1, 2, M.F. Lazko1, 2, E.A. Belyak1, 2,  
A.V. Krytaeva5 
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ABSTRACT
The anterior cruciate ligament injuries take the leading place among all the injuries of the knee joint. The 
rupture of the anterior cruciate ligament most frequently occurs during sports-related and high-energy 
traumas. The aim of the present systematic review is to compare the results obtained after the anterior 
cruciate ligament plastics with using the long peroneal muscle tendon and the autograft made from the 
common tendon of the semitendinous and gracilis muscles. The analysis includes the original articles 
from the PubMed, Google Scholar, eLibrary, Scopus and Web of Science search systems. The  key 
words for the search included (“peroneus longus tendon” or “fibularis longus tendon”) and (“anterior 
cruciate ligament reconstruction” or “ACL reconstruction”). In the Russian data bases, the same terms 
were used. From the articles found, the following parameters were extracted: the evaluation of the 
functional results using the Tegner–Lysholm scale and the questionnaire for subjective assessment of 
the status among the patients with various knee joint injuries — IKDC (International Knee Documentation 
Committee); the evaluation of the mean diameter of the autotransplant; the instability of the knee joint; 
as well as the possible complications; the evaluation of the functions in the ankle joint and the foot using 
the AOFAS (American Orthopaedic Foot and Ankle Society) and FADI (Foot and Ankle Disability Index) 
scales. These parameters were used for evaluating the clinical research works on using the autograft 
made from the long peroneal muscle tendon for the reconstruction of the anterior cruciate ligament. 
The  authors have analyzed the treatment results in 2322 patients which underwent anterior cruciate 
ligament plastics using the long peroneal muscle tendon (n=1660) and the semitendinous muscle tendon 
(n=662) autotransplants. The parameters of the postoperative status according to the AOFAS and FADI 
scales for the long peroneal muscle tendon were 96.47±2.71 and 97.72±2.58, respectively, which does 
not differ from the uninjured side (p >0.05). The best IKDC scale scores were 94.13±4.66 for the long 
peroneal muscle tendon and 95.12±0.73 for the semitendinous muscle tendon, while the scores of the 
Tegner–Lysholm scale were 99.15±2.89 and 99.85±0.37, respectively. Thus, the autograft made using 
the long peroneal muscle tendon is a proper alternative for the reconstruction of the anterior cruciate 
ligament, for it is located outside the area of the knee joint. 

Keywords: arthroscopy; anterior cruciate ligament; long peroneal muscle tendon; semitendinous muscle 
tendon; gracilis muscle tendon.
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ВВЕДЕНИЕ

Повреждения передней крестообразной связки 

занимают лидирующее место среди всех травм ко-

ленного сустава [1]. К разрыву передней крестооб-

разной связки чаще всего приводят спортивные 

и высокоэнергетические травмы, например авто-

мобильная авария или падение на колено, при ко-

тором стопа находится в положении подошвенного 
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сгибания [2]. Анатомическая реконструкция перед-

ней крестообразной связки — это современный зо-

лотой стандарт для восстановления стабильности 

коленного сустава, снижения частоты вторичных 

разрывов менисков и, как следствие, посттрав-

матического остеоартрита [3, 4]. Для проведения 

реконструкции передней крестообразной связки 

требуется либо аутотрансплантат, либо аллотранс-

плантат, либо синтетический протез. Аутотранс-

плантат из сухожилий полусухожильной и нежной 

мышц (СПНМ) является наиболее часто используе-

мым трансплантатом при реконструкции передней 

крестообразной связки во всём мире [5]. Наряду 

с СПНМ применяются такие аутотрансплантаты, 

как кость-надколенник-сухожилие-кость и сухо-

жилие четырёхглавой мышцы бедра, однако при 

всех вышеперечисленных вариантах отмечаются 

осложнения, в частности нестабильность коленно-

го сустава или квадрицепс/хамстринг-дисбаланс, 

боль в области надколенника и бедра, контрактуры 

коленного сустава и переломы надколенника [6–8]. 

При множественных повреждениях cвязочного 

аппарата коленного сустава аутотрансплантата 

из СПНМ может оказаться недостаточно для пла-

стики всех повреждённых структур. В ряде стран 

применение аллотрансплантата и синтетического 

трансплантата невозможно [8]. В связи с этим в на-

стоящее время хирургами стал чаще применяться 

альтернативный аутотрансплантат для пластики 

передней крестообразной связки из сухожилия 

длинной малоберцовой мышцы (СДММ) [9]. 

Использование СДММ в качестве аутотранс-

плантата для реконструкции передней крестооб-

разной связки впервые описано S.  Kerimoğlu 

и  соавт. в 2008 году [10]. В 2012 году J.  Zhao 

и  соавт.  [11] также была показана эффективность 

применения СДММ в качестве аутотрансплантата. 

В исследовании 2017 года R.  Lukman и соавт.  [12] 

изу чили биомеханические свойства СДММ и СНПМ 

ex  vivo. По результатам исследования существен-

ной разницы в прочности на разрыв между СДММ 

(446,1N±233,2N, где N — сила в ньютонах) и четырёх-

кратным трансплантатом из СНПМ (405,8N±202,9N) 

с одинаковой площадью поперечного сечения не 

обнаружено. В 2021 году J. He и соавт. [13] описа-

ли аутотрансплантат из СДММ как сопоставимую 

альтернативу изделию из СНПМ с точки зрения 

функциональных результатов, и также авторы при-

шли к выводу, что использование в качестве ауто-

трансплантата СДММ даёт лучшие клинические 

результаты в коленном суставе в виде уменьшения 

болевого синдрома в коленном суставе и слабости 

мышц бедра, однако оценка Американского об-

щества ортопедов стопы и голеностопного суста-

ва (The American Orthopaedic Foot & Ankle Society, 

AOFAS) была немного ниже по сравнению с пред-

операционной [14].

Результаты вышеописанных исследований под-

тверждают, что аутотрансплантат из СДММ явля-

ется прочной донорской тканью для реконструкции 

передней крестообразной связки. В дальнейшем 

большая когорта клинических исследований [15–21]  

продемонстрировала хорошие клинические ре-

зультаты и минимальную болезненность в области 

получения аутотрансплантата, доказывая тем са-

мым эффективность применения СДММ в качестве 

аутотрансплантата, тем не менее вариативность 

методов и показателей в разных исследованиях, 

а также небольшое количество случаев в каждом 

исследовании вносят неопределённость, особен-

но при сравнении результатов между различными 

трансплантатами [21].

Настоящий систематический обзор выполнен 

с целью сравнения и анализа результатов плас-

тики передней крестообразной связки при помо-

щи СДММ в отношении восстановления функ ции 

и био механики коленного сустава и стопы, ста-

бильности коленного сустава, боли или паре-

стезии в области получения трансплантата, его 

выживаемости, а также клинических исследова-

ний, сравнивающих аутотрансплантаты из СДММ 

и СПНМ при реконструкции передней крестооб-

разной связки [22].

МЕТОДОЛОГИЯ ПОИСКА ИСТОЧНИКОВ
Систематический обзор сформирован в соот-

ветствии с рекомендациями международного  

протокола PRISMA (Preferred Reporting Items for 

Systematic Reviews and Meta-Analyses) от 1 марта 

2020 года [23]. В исследование включены ориги-

нальные статьи, имеющие данные с полным текс-

том на английском или русском языках, доступные 

в сети Интернет (поисковые системы: PubMed, 

Google Scholar, eLibrary, Scopus и Web of science) 

с 2018 по 2024 год. Во время поиска использо-

вались следующие ключевые слова: «peroneus 

longus tendon» or «fibularis longus tendon» and 

«anterior cruciate ligament reconstruction» or «ACL 

reconstruction», в русскоязычных базах данных  — 

«сухожилие длинной малоберцовой мышцы», «пла-

стика передней крестообразной связки» или «ис-

пользование сухожилия длинной малоберцовой 



62

НАУЧНЫЙ ОБЗОР

https://doi.org/10.17816/clinpract629185

мышцы при пластике передней крестообразной 

связки». В публикациях сообщалось о клинических 

исследованиях реконструкции передней крестооб-

разной связки (однопучковой или двухпучковой) 

с использованием аутотрансплантата из СДММ 

(передней половины или всей толщины), исследо-

ваниях, в которых непосредственно сравнивались 

результаты использования СДММ и СПНМ, а так-

же биомеханических исследованиях. Все опера-

ции были первичными, выполненными в результате 

острого или хронического повреждения передней 

крестообразной связки, с повреждением или без 

повреждения мениска.

В исследование не включали нерелевантные 

статьи и неоригинальные исследования, такие как 

обзоры литературы, редакторские мнения, правки, 

метаанализы, а также публикации, которые содер-

жали исследования аллотрансплантатов и исследо-

вания, изучающие результаты после реконструкции 

других связок вне коленного сустава с использова-

нием аутотрансплантата из СДММ.

Оценка качества 
Для оценки методологического качества вклю-

чённых в работу исследований использовались 

методологический индекс для нерандомизирован-

ных исследований (Methodological Index for Non-

randomized Studies, MINORS), а также разработан-

ный в 2013 году Национальным институтом сердца, 

лёгких и крови (The National Heart, Lung, and Blood 

Institute, NHLBI) набор специализированных инст-

рументов оценки качества.

Извлечение и анализ данных
Параметры, проанализированные в этом иссле-

довании, включали функциональные результаты, 

в том числе средний балл по шкале Лисхольма, в ко-

торой процентное соотношение баллов составляло 

более 84 (отличный или хороший результат); средний 

субъективный балл Международного комитета по 

документации коленного сустава (International Knee 

Documentation Committee, IKDC) и процент нормаль-

ных или почти нормальных субъективных баллов 

IKDC; средний диаметр аутотрансплантата; неста-

бильность коленного сустава, включая процент от-

рицательного теста переднего выдвижного ящика; 

возможные осложнения, включая парастезию или 

болевой синдром в области получения материала 

и частоту неудачных трансплантаций; результаты 

лечения развившейся патологии стопы и голено-

стопного сустава после удаления СДММ, включая 

средние показатели до и после операции по шкале 

Американского ортопедического общества стопы 

и голеностопного сустава (American Orthopaedic 

Foot and Ankle Society, AOFAS) и индекса инвалидно-

сти стопы и голеностопного сустава (foot and ankle 

disability index, FADI), а также оценку биомеханиче-

ских показателей стопы и голеностопного сустава. 

Все полученные нами данные представлялись 

в таблицах; формальный метаанализ проводил-

ся с использованием RevMan (версия  5.4, Кокра-

новское сотрудничество). Непрерывные перемен-

ные извлекались и анализировались как среднее 

значение и стандартное отклонение (Standard 

Deviation,  SD). Стандартное отклонение рассчи-

тывалось по имеющимся данным в соответствии 

с ранее утверждённой формулой: [(наибольшее 

значение диапазона – наименьшее значение диапа-

зона)] или (интерквартильный размах  /  1,35). Если 

стандартное отклонение не удавалось рассчитать 

с помощью этого подхода, использовалось наи-

большее стандартное отклонение. Для непрерыв-

ных переменных рассчитывали среднюю разницу 

(MD) и 95% доверительный интервал (95% ДИ).

Мы проверяли гетерогенность с помощью тестов 

χ2 и Хиггинса I2. Согласно Кокрановским рекоменда-

циям, умеренная гетерогенность считалась в случае 

I2 >30% или p <0,5. Мы использовали консерватив-

ный статистический подход, применяя модель слу-

чайных эффектов Мантеля–Хензеля при наличии 

умеренной гетерогенности и модель с фиксиро-

ванными эффектами, когда значения p составляли 

<30% и >0,5 соответственно. Статистически значи-

мым во всех результатах считался p <0,5.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Первоначально в результате поиска литературы 

выявлено 927 статей (рис. 1) [23]. После исключения 

дубликатов осталось 917 статей, после скрининга 

по названиям и аннотациям  — 26 статей, полные 

тексты которых были проверены на соответствие 

критериям включения. Всем критериям отбора 

после двухэтапного скрининга соответствовала 

21 статья [24–43]: 16 статей, в которых сообщалось 

о результатах реконструкции передней крестооб-

разной связки с использованием аутотрансплан-

тата из СДММ, и 5 статей, в которых сравнивали 

результаты использования аутотрансплантатов из 

СДММ и СПНМ. Все статьи (n=21) были внесены 

в сводную таблицу (табл.  1). В общей сложности 

были проанализированы результаты 2322 пациен-

тов, из них 1660 перенесли реконструкцию перед-



Том 15 №4
24

НАУЧНЫЙ ОБЗОР

63www.clinpractice.ru

ней крестообразной связки с использованием  

аутотрансплантата из СДММ, результаты остав-

шихся 662 пациентов взяты из публикаций, в кото-

рых сравнивалось использование аутотрансплан-

татов из СДММ и СНПМ. 

Оценка диаметра аутотрансплантата
Из 21 исследования, включённого в обзор ли-

тературы, в 16 использовалась полная толщина 

СДММ, в 5 — передняя часть СДММ. В 8 публика-

циях средний диаметр трансплантата оценивался 

у 520 пациентов. В 5 исследованиях, в которых срав-

нивали СДММ и СПНМ [22, 40–43], средний диаметр 

аутотрансплантата из СДММ значительно преобла-

дал над диаметром трансплантата из СПНМ. В ис-

следовании G. Wierer и соавт. [43] рассматривалась 

также взаимосвязь индекса массы тела, окружно-

сти бедра и голени с диаметром трансплантата. По 

результатам исследования выяснилось, что пока-

затели индекса массы тела и диаметр окружности 

бедра повлияли только на диаметр трансплантата 

из СПНМ, а окружность голени и индекс массы тела 

не оказывали существенного влияния на диаметр 

трансплантата из СДММ. Однако по результатам 

исследования D. Ertilav [31] обнаружена статистиче-

ски значимая корреляция между весом пациента, 

ростом, индексом массы тела, длиной нижней ко-

нечности, окружностью бедра, окружностью голени 

и диаметром трансплантата. В исследованиях, в ко-

торых оценивался диаметр аутотрансплантата из 

СДММ, средний размер составил 7–9 мм. 

Оценка результатов по шкале 
Американского ортопедического 
общества стопы и голеностопного сустава 
(AOFAS) и индексу инвалидности стопы 
и голеностопного сустава (FADI) 
По шкалам Американского ортопедического об-

щества стопы и голеностопного сустава (AOFAS) 

и индексу инвалидности стопы и голеностопно-

го сустава (FADI) проанализированы результаты 

1000 пациентов, которые были прооперированы 

с использованием СДММ (табл. 2). Послеопераци-

онное среднее значение баллов по шкале AOFAS 

со стороны донорского СДММ было сопоставимо 

со средним значением по шкале FADI, при том что 

разница со здоровой стороной была статистически 

незначима (p  >0,05). Это свидетельствует о хоро-

ших функциональных результатах и возможности 

безопасного использования СДММ в качестве  

аутотрансплантата без значительного влияния на 

функцию стопы и голеностопного сустава. 

Публикации, идентифицированные 
через поиск в базах данных

(n=927)

Публикации после удаления дубликатов 
(n=917)

Публикации, прошедшие скрининг
(n=917)

Исключённые публикации
(n=891)

Публикации, оценённые 
на приемлемость

(n=26)
Исключённые публикации (причины):

• аллотрансплантат (n=1)
• дублирование исходных данных (n=1)
• восстановление задней 

крестообразной связки (n=1)
• только биомеханические исследования 

(n=2)
Публикации, включённые 
в систематический обзор

(n=21)

Идентификация исследований через базы данных 
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Рис. 1. Схема поиска литературы [23].
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Таблица 1 

Публикации, отобранные для анализа

Автор Год Страна
Дизайн 

исследования
Пол:

муж./жен.

Возраст 
(мин–
макс), 

лет

Период 
наблюдения, 

мес (SD)

Используемое 
сухожилие

Исследования, где использовалось только сухожилие длинной малоберцовой мышцы (СДММ) в качестве 
аутотрансплантата

[24] 2020 Китай Ретроспективное 19/16 18–60 6,5±3,61 Полнослойное 

[25] 2023 Китай Ретроспективное 55/32 20–45 24,5±14 Полнослойное 

[26] 2021 Китай Серия случаев 13/8 18–45 6,5±3,61 Передняя часть 

[27] 2023 Турция Ретроспективное 74/8 16–66 46,6±30,3 Полнослойное 

[28] 2019 Вьетнам Серия случаев 19/11 18–51 14,5±8,22 Передняя часть 

[29] 2023 Бангладеш Проспективное 348/91 18–45 12,5±7,1 Полнослойное 

[30] 2020 Индонезия
Когортное 

ретроспективное
59/16 18–45 5±2,74 Полнослойное 

[31] 2021 Турция Ретроспективное 38/14 17–51 12±6,8 Полнослойное 

[32] 2022 Индия Проспективное 78/35 17–39 11,5±6,5 Полнослойное 

[33] 2019 Индонезия Серия случаев 22/9 18–45 11,5±6,5 Полнослойное 

[34] 2022 Индия Отчёт о случае 1 муж. 25 12 Полнослойное 

[35] 2021 Индия Проспективное 36/12 18–36 17±9,67 Полнослойное 

[36] 2020 Россия Проспективное 407/171 35,29±12 24,5±14 Полнослойное 

[37] 2020 Китай Проспективное 20/12 16–45 6,5±3,61 Полнослойное 

[38] 2018 Китай Проспективное 11/5 35–65 27±15,44 Полнослойное 

[39] 2024 Китай Проспективное 6/14 18–44 4±2,16 Передняя часть 

Исследования, где сравнивались результаты использования сухожилия длинной малоберцовой мышцы (СДММ) 
и сухожилия нежной и полусухожильной мыщцы (СПНМ)

[22] 2019 Индонезия Проспективное

Группа 
hamstring: 

24/4
Группа 

peroneus 
longus: 20/4

16–45 12,5±7,1 Полнослойное 

[40] 2023 Пакистан
Проспективное 

когортное

138/20 (158),
из них 

peroneus 
longus: 85;

hamstring: 73

18–51 36,5±20,92 Полнослойное 

[41] 2023 Индия
Проспективное 

когортное

Группа 
hamstring: 

57/39
Группа 

peroneus 
longus: 68/30

16–50 10±5,63 Полнослойное 

[42] 2022 Иран
Сравнительное 

поперечное

Группа 
hamstring: 

58/7
Группа 

peroneus 
longus: 61/4

18–50 12,5±7,1 Полнослойное 

[43] 2023 Австрия Перекрёстное

Группа 
hamstring: 64

Группа 
peroneus 
longus: 64

18–45 6,5±3,61 Передняя часть 
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Оценка силы сгибания и разгибания 

в голеностопном суставе 

В серии клинических случаев S.  Rhatomy 

и  соавт. [33] комплексно подошли к оценке функции 

стопы и голеностопного сустава в послеопераци-

онном периоде. Результаты тестов мышечной силы 

были собраны у 31 пациента через 6 месяцев после 

операции. Для измерения изометрической мышеч-

ной силы у пациентов использовался специальный 

гидравлический двухтактный динамометр. Были 

проведены исследования двусторонней угловой 

эверсии и подошвенного сгибания первого пальца 

стопы. Каждое измерение мышечной силы прово-

дили 3  раза и регистрировали наибольшую силу. 

Таблица 2 

Сравнительные результаты по шкалам AOFAS и FADI

Источник Число пациентов Шкала AOFAS Шкала FADI

[25]

87, разделённых 
по индексу массы тела:

нормальный 
избыточный 
ожирение

В первых двух группах значимой разницы 
показателей баллов AOFAS после операции 

не было. В группе 1 — 94,61±3,48; 
в группе 2 — 94,00±3,92. У пациентов 

группы 3 показатели ниже — 89,47±3,37

-

[29] 439 
Средний балл — 97,63±3,20 

(диапазон 89,00–100,00)

Средний балл — 
98,46±2,31 

(диапазон 86,20–100)

[37] 32 Средний балл — 94,7±6,8 -

[26] 21 

Средний балл — 96,8±3,01 Средний балл — 97,6±2,66

Послеоперационные результаты, оценённые через 3 года, 
сопоставимы с предоперационными показателями

[27] 82 
Со стороны забора аутотрансплантата — 

98,7±3,3 (диапазон 87–100); 
с контралатеральной стороны — 100

-

[33] 31 

Средний балл — 98,71±3,03 на стороне 
забора аутотрансплантата и 99,03±3,00 

на контралатеральном здоровом участке

Средний балл — 
99,71±0,57 на стороне 

забора аутотрансплантата 
и 99,71±0,61 

на контралатеральном 
здоровом участке

По результатам работы значительной разницы по шкалам AOFAS и FADI 
между донорским и контралатеральным участком не выявлено 

[35] 48 Средний балл — 98,4±1,23 -

[28] 30 

Функция голеностопного сустава и стопы 
до операции — 97,3±1,67, после операции — 

97,3±1,54 (наименьший балл — 93, 
максимальный — 100)

-

[30] 75 Средний балл — 98,93±3,10
Средний балл — 

99,79±0,59

[42] 65 

Средний балл со стороны забора 
трансплантата — 93,42±1,7 

(диапазон 84–100; «отлично» — 
90–100 баллов, «хорошо» — 75–89 баллов, 

«удовлетворительно» — 60–74 баллов, 
«плохо» — <60 баллов). В сравнении 

со здоровой стороной разницы 
не наблюдалось

Средний балл — 
92,78±0,57 (диапазон 
94–102) со стороны 

забора трансплантата 
и 98,91±0,62 

на здоровой стороне. 
Нет существенной 

разницы по сравнению 
со здоровой стороной

[41] 98 
Средний балл — 96,2±0,95, 
через 12 мес — 99,05±3,56

-

[22] 24 
Среднее значение по шкале AOFAS — 

97,3±4,2
Среднее значение 

по шкале FADI — 98±3,4

[39] 20 
Среднее значение по шкале AOFAS 

на оперированной стороне — 98,05±1,73, 
на здоровой стороне — 98,30±1,66

-
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Эверсию стопы измеряли в положении лёжа. По 
результатам мышечного тестирования средняя 
сила эверсии стопы составила 65,87±7,63N в об-
ласти получения аутотрансплантата и 66,96±8,38N 
на здоровой стороне. Средняя сила подошвенного 
сгибания составила 150,64±11,67N на стороне ауто-
трансплнтата и 152,10±12,16N на здоровой стороне. 
В результате этого исследования разницы в силе 
эверсии стопы и силе подошвенного сгибания меж-
ду донорской и здоровой стороной не выявлено.

Оценка функции и стабильности  
коленного сустава
В общей сложности были проанализирова-

ны результаты 336 аутотрансплантаций СДММ 
и 326  аутотрансплантаций СПНМ.

В исследовании A. Agarwal и соавт. [41] 98 паци-
ентов прооперированы с использованием СДММ, 
96  — с использованием СПНМ. Результаты теста 
переднего выдвижного ящика у 187 пациентов 
в обеих группах через 12 месяцев после операции 
были отрицательными. Оценку «+» имели 6  паци-
ентов. У одного пациента из группы СДММ был 
выявлен положительный тест переднего выдвиж-
ного ящика (+++) из-за повторного повреждения. 
Согласно тесту Лахмана, 177 пациентов имели 
отрицательный результат теста через 12 месяцев; 
16  пациентов имели степень «+». Функциональ-
ные результаты оценивали с помощью шкал IKDC 
и Лисхольма (табл. 3). 

В исследовании S.  Rhatomy и соавт. [22] были 
оценены результаты до операции и через 12 меся-
цев после операции по шкалам Лисхольма и IKDC 
у 28 пациентов, у которых в качестве аутотран-
сплантата использовали СПНМ, и у 24 с СДММ. По 
результатам исследования существенных различий 
между показателями по шкалам Тегнера–Лисхоль-
ма и IKDC до операции и через 1 год наблюдения не 
выявлено (p >0,05).

Существенных различий в публикациях, в кото-
рых сравнивали СДММ и СПНМ по шкалам IKDC 
и Тегнера–Лисхольма, не наблюдалось. Тест Лах-
мана показал удовлетворительные результаты 
у большинства пациентов. 

Таким образом, статистически значимых 
(p  >0,05) различий между двумя группами с ауто-
трансплантатами СПНМ и СДММ по функциональ-
ным показателям и показателям стабильности  
коленного сустава выявлено не было.

Осложнения
В исследовании U. Yadav и соавт. [34] сообща-

ется об одном клиническом случае, связанном 
с ятрогенным неврологическим дефицитом стопы 
после забора аутотрансплантата из СДММ. Была 
проведена хирургическая ревизия общего мало-
берцового нерва с целью исключить повреждение 
нерва при использовании стриппера. На ревизии 
была обнаружена интраневральная гематома. Де-
компрессию нерва осуществляли путём невролиза. 

Таблица 3 

Сравнительные результаты по шкалам IKDC и Тегнера–Лисхольма

Источник
Число 

пациентов
Шкала IKDC Шкала Тегнера–Лисхольма

[40]
85 — СДММ
73 — СПНМ

В группе с использованием 
аутотрансплантата из СДММ — 

57,98±6,98, из СПНМ — 58,34±5,57

В группе с использованием 
аутотрансплантата из СДММ — 

61,78±4,41, из СПНМ — 62,76±2,99

Через 6 мес наблюдения у пациентов с СДММ субъективная функция 
коленного сустава была значительно лучше, чем в группе пациентов с СПНМ

[41]
98 — СДММ
96 — СПНМ

В группе СДММ:
через 6 мес — 83,28±3,71
через 12 мес — 94,13±4,66

В группе СПНМ:
через 6 мес — 79,73±6,83
через 12 мес — 95,12±0,73

В группе СДММ:
через 6 мес — 97,00±0,00
через 12 мес — 99,15±2,89

В группе СПНМ:
через 6 мес — 96,35±1,60

через 12 мес — 99,85±0,37

[42]
65 — СДММ
65 — СПНМ

В группе СПНМ: 
до операции — 54,8±8,5

после операции — 93,4±6,2
В группе пациентов с СДММ:

до операции — 55,2±2,4
после операции — 92,5±9,8

-

Примечание. СДММ — сухожилие длинной малоберцовой мышцы; СПНМ — сухожилие полусухожильной и нежной 
мышц.
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В ходе наблюдения за пациентом функция пере-

дней крестообразной связки признана удовлетво-

рительной. Функция стопы у пациента окончатель-

но восстановилась через 3 месяца. 

В ретроспективном исследовании A.  Cakar 

и  соавт. [27] у 15 пациентов наблюдалась гипостезия 

по тыльно-наружной поверхности стопы и дисталь-

нее от рубца в области наружной лодыжки, у 2 паци-

ентов — гипералгезия в области дистальной части 

рубца. Описано два случая компартмент-синдрома, 

при этом в обоих была выполнена фасциотомия 

с полным регрессом симптомов через 5 дней. У 1 па-

циента наблюдались преходящее повреждение ма-

лоберцового нерва и неврологический дефицит сто-

пы: функция восстановилась через 6 месяцев. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В нашем исследовании не выявлено статисти-

чески значимой разницы (p >0,05) по шкалам Тег-

нера–Лисхольма и IKDC по сравнению с аутотранс-

плантатом из СПНМ, а также отмечено небольшое, 

статистически незначимое (p  >0,05) снижение 

баллов по шкалам AOFAS и FADI после забора  

аутотрансплантата из СДММ. Таким образом, 

правомочно сделать вывод, что аутотрансплан-

тат из СДММ является хорошим альтернативным  

вариантом материала для реконструкции перед-

ней крес тообразной связки.
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АННОТАЦИЯ

«Лёгкое-на-чипе» (от англ. Lung-on-a-Chip, LoC) — микрофлюидное устройство, имитирующее  

газожидкостный интерфейс лёгочной альвеолы человека и предназначенное для патофизиоло-

гических, фармакологических и молекулярно-биологических исследований гематоальвеолярного  

барьера in vitro. Устройство LoC включает систему жидкостных и газовых микроканалов, разделён-

ных полупроницаемой эластичной мембраной, содержащей полимерную основу и клеточные эле-

менты альвеолы. В зависимости от вида LoC (одно-, двух- и трёхканальное) на мембране могут 

находиться только альвеолоциты или альвеолоциты в сочетании с другими клетками — эндотелио-

цитами, фиб робластами, альвеолярными макрофагами, опухолевыми клетками. Некоторые модели 

LoC также включают белковую или гидрогелевую строму, имитирующую лёгочный интерстиций. 

Первый двухканальный вариант LoC, в котором с одной стороны мембраны находится монослой 

альвеолоцитов, а с другой — монослой эндотелиоцитов, был разработан в 2010 году группой учё-

ных Гарвардского университета с целью максимально точного воспроизведения in vitro микроокру-

жения и биомеханики работы альвеолы. Современные модификации LoC включают те же элемен-

ты и отличаются лишь конструкцией микрофлюидной системы, биоматериалом полупроницаемой 

мембраны, составом клеточных и стромальных элементов и решаемыми специальными задачами. 

Помимо LoC, воспроизводящих гематоальвеолярный барьер, существуют модификации для иссле-

дования определённых патофизиологических процессов, скрининга лекарственных препаратов, 

моделирования конкретных заболеваний, например рака лёгкого, хронической обструктивной бо-

лезни лёгких или астмы. В данном обзоре мы проанализировали существующие разновидности 

LoC, применяемые биоматериалы, методы детекции молекулярных процессов в микрофлюидных 

устройствах и основные направления исследований с помощью «лёгкого-на-чипе». 

Ключевые слова: «лёгкое-на-чипе»; гематоальвеолярный барьер; болезни органов дыхания;  

микрофлюидные устройства.
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ВВЕДЕНИЕ
Болезни органов дыхания занимают лидирую-

щие позиции в структуре общей заболеваемости 
населения России. В последние десятилетия забо-
леваемость болезнями органов дыхания неуклонно 

растёт во всём мире. В период с 2000 по 2022 год 
заболеваемость в России выросла с 317,2 до 422 
на 100  000 населения [1]. Причины роста заболе-
ваемости обусловлены тем, что человек постоян-
но вдыхает токсические компоненты современной 

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.ru
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https://doi.org/10.17816/clinpract637140


Том 15 №4
24

НАУЧНЫЙ ОБЗОР

71www.clinpractice.ru

“LUNG-ON-A-CHIP” AS AN INSTRUMENT FOR STUDYING  
THE PATHOPHYSIOLOGY OF HUMAN RESPIRATION 
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ABSTRACT
“Lung-on-a-chip” (LoC) is a microfluidic device, imitating the gas-fluid interface of the pulmonary alveole 
in the human lung and intended for pathophysiological, pharmacological and molecular-biological studies 
of the air-blood barrier in vitro. The LoC device itself contains a system of fluid and gas microchannels, 
separated with a semipermeable elastic membrane, containing a polymer base and the alveolar cell 
elements. Depending on the type of LoC (single-, double- and three-channel), the membrane may contain 
only alveolocytes or alveolocytes combined with other cells — endotheliocytes, fibroblasts, alveolar 
macrophages or tumor cells. Some LoC models also include proteinic or hydrogel stroma, imitating 
the pulmonary interstitium. The first double-channel LoC variant, in which one side of the membrane 
contained an alveolocytic monolayer and the other side — a monolayer of endotheliocytes, was developed 
in 2010 by a group of scientists from the Harvard University for maximally precise in vitro reproduction of 
the micro-environment and biomechanics operations of the alveoli. Modern LoC modifications include 
the same elements and differ only by the construction of the microfluidic system, by the biomaterial of 
semipermeable membrane, by the composition of cellular and stromal elements and by specific tasks 
to be solved. Besides the LoC imitating the hematoalveolar barrier, there are modifications for studying 
the specific pathophysiological processes, for the screening of medicinal products, for modeling specific 
diseases, for example, lung cancer, chronic obstructive pulmonary disease or asthma. In the present 
review, we have analyzed the existing types of LoC, the biomaterials used, the methods of detecting 
molecular processes within the microfluidic devices and the main directions of research to be conducted 
using the “lung-on-a-chip”. 

Keywords: lung-on-a-chip; blood-alveolar barrier; respiratory diseases; microfluidic devices.
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городской среды, включая различные продукты 

горения, микро- и наночастицы, бактерии, вирусы, 

споры грибов и прочее, что в свою очередь приво-

дит к хронической альтерации терминальных отде-

лов дыхательной системы, развитию хронических 

обструктивных заболеваний, астмы, пневмонии, 

интерстициальных и онкологических заболеваний. 

Развивающаяся в результате этой патологии ды-

хательная недостаточность занимает третье место 

в мире среди основных причин смертности [2].

Важным требованием для исследований па-

тофизиологии дыхания и разработки методов па-

тогенетического лечения является наличие адек-

ватной биологической модели. Наиболее часто 

для этих целей применяются in  vivo испытания 

на мелких грызунах, позволяющие исследовать 

реакции лёгкого в реальной клеточной среде 

с соответствующими сигналами и регистрировать 

функциональные изменения. Мышей и крыс ис-

пользуют в качестве животной модели и при ис-
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пытании эффективности лекарственных препара-

тов, в том числе для скрининга функциональной 

активности. Эксперименты на животных сложны, 

затратны и продолжительны, кроме того, суще-

ствует несколько важных различий дыхательной 

системы у грызунов и человека, препятствующих 

экстраполяции данных, полученных у мышей, на 

человека. Так, эпителий дыхательных путей мыши 

представлен более короткими столбчатыми клет-

ками с большим количеством реснитчатых клеток 

и меньшим количеством подслизистых желёз по 

сравнению с аналогичным эпителием человека [3]. 

Данные отличия могут приводить к артефактам 

в моделировании патофизиологических процес-

сов в лёгких, вызывая противоположные реакции 

при тестировании лекарственных препаратов на 

животных и человеке [4]. Несмотря на высокую 

долю успешных доклинических испытаний, веро-

ятность одобрения препаратов-кандидатов для 

клинического применения по всем показателям 

составляет чуть более 10%, что подтверждает не-

достаточную релевантность доклинических моде-

лей на животных [5]. 

Создание альтернативной in vitro модели, позво-

ляющей воспроизводить сложные физиологические 

реакции лёгкого человека на удобном для оценки 

носителе, является перспективным научным направ-

лением, которое может как углубить знания о пато-

физиологии лёгких, так и послужить экономной и вы-

сокопроизводительной платформой для скрининга 

эффективности терапевтических воздействий.

Лёгкие человека имеют сложную многоуровне-

вую организацию. Основной структурно-функцио-

нальной единицей лёгких является ацинус — тер-

минальная бронхиола с альвеолярным мешочком, 

состоящим из альвеол (богато васкуляризованные 

пузырьковидные образования; рис. 1,  а; [6–8]). Во 

время глубокого вдоха функционально значи-

мая площадь альвеол, на которой осуществляет-

ся газообмен, в норме увеличивается в 3,3 раза. 

Таким образом, высокая растяжимость альве-

ол, составляющая суммарно 0,2  л/гПа, является 

Рис.  1. Принципиальное устройство и варианты «лёгкого-на-чипе»: а — структура ацинуса лёгких человека;  
б  — схемы разработанных на сегодняшний день микрофлюидных устройств и варианты LoC (слева направо: 
одноканальное — Y. Zhu и соавт., 2022 [6]; двухканальное — D. Huh и соавт., 2010 [7], трёхканальное — A. Varone 
и соавт., 2021 [8]); в — имитация дыхательных движений с помощью отрицательного давления в боковых каналах 
LoC (по D. Huh и соавт., 2010 [7]). ЛА — лёгочная артерия; ЛВ — лёгочная вена; ГВ — гладкомышечные волокна; 
АМе — альвеолярный мешочек; ЛК — лёгочные капилляры; АI — альвеолоцит I типа; AII — альвелоцит II типа; 
АМ — альвеолярный макрофаг.
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принципиально важной морфофункциональной 

характеристикой. Уникальность системы альвеол 

заключается в том, что они представляют собой 

единственный у млекопитающих интерфейс газо-

жидкостного обмена с множеством биохимических 

и биофизических параметров. Поэтому моделиро-

вание альвеолы в условиях in vitro представляется 

весьма сложной задачей [9].

Традиционно в скрининговых in  vitro исследо-

ваниях применяются двухмерные (2D) клеточные 

культуры, которые никак не воспроизводят микро-

окружение, и на которых нельзя оценить патофи-

зиологические реакции ткани как совокупности 

различных клеток [10, 11]. В последние десятилетия 

in vitro исследования стали проводить на трёхмер-

ных (3D) клеточных сфероидах и тканеинженерных 

конструктах, которые позволяют воссоздать более 

реалистичную биохимическую и биомеханическую 

микросреду ткани или органа, включая межклеточ-

ные взаимодействия, пространственно-временное 

распределение кислорода, питательных веществ 

и конечных продуктов метаболизма [12, 13]. Одна-

ко для моделирования функции лёгочного ацинуса, 

как мы уже упоминали, одним из критически важ-

ных патофизиологических факторов является рас-

тяжимость альвеолярных структур.

«Лёгкое-на-чипе» (lung-on-a-chip, LoC)  — это 

микрофлюидное устройство для культивирова-

ния клеток, которое воспроизводит 3D микроар-

хитектуру, микросреду, а также основные физио-

логические функции альвеолы человека [14, 15]. 

Микрофлюидные технологии позволяют генери-

ровать и точно настраивать динамические потоки 

жидкости в микролитровом диапазоне, создавать 

пространственно-временные градиенты давления 

и других параметров. Технология LoC имеет ряд 

существенных преимуществ по сравнению с 3D-

культурами, в частности воспроизведение дыха-

тельных движений, возможность мониторировать 

трансэпителиальное сопротивление, парциальное 

давление газов в приносящих и выносящих микро-

каналах, биохимический состав среды и другие 

физико-химические параметры [16–18]. Технология 

LoC позволяет моделировать конкретные функци-

ональные элементы лёгкого человека, такие как 

гематоальвеолярный барьер или мукоцилиарный 

барьер дыхательных путей. При этом можно вос-

создавать как условия нормы, так и конкретной 

патологии, например, состояние альвеол пациен-

та с хронической обструктивной болезнью лёгких 

или с астмой [19]. Живой интерес исследователей 

к данному направлению подтверждается почти де-

сятикратным увеличением количества публикаций, 

посвящённых технологии «орган-на-чипе», в пери-

од с 2010 по 2020 год [20].

В обзоре проанализированы существующие 

разновидности LoC, применяемые биоматериа-

лы, методы детекции молекулярных процессов 

в микрофлюидных устройствах, а также основные 

направления исследований с помощью «лёгкого-

на-чипе». 

КЛЕТОЧНЫЙ СОСТАВ АЛЬВЕОЛЫ 
И ОГРАНИЧЕНИЯ 3D-КУЛЬТУР
Согласно данным транскриптомного анализа от-

дельных клеток (single cell RNAseq), в лёгких чело-

века идентифицированы 58 различных клеточных 

популяций [21]. Альвеолярный барьер формируется 

в результате сложного взаимодействия альвеолоци-

тов I и II типов, макрофагов, эндотелиальных клеток 

и внеклеточного матрикса, включающего ультратон-

кую базальную мембрану. Общая толщина альвео-

лярно-капиллярного барьера составляет ~1  мкм, 

толщина базальной мембраны — <100 нм [22]. 

Базальная мембрана является пористой и эла-

стичной (линейная деформация в физиологиче-

ских условиях достигает 10%) с модулем Юнга 

3–7  кПа  [23]. Альвеолоциты, расположенные на 

границе между окружающей средой и организмом, 

выполняют множество важных функций, включая 

барьерную, поддержание водного баланса, выве-

дение твёрдых частиц, инициацию иммунных ре-

акций, выработку сурфактанта и гликокаликса, ре-

генерацию [24]. Уникальной особенностью клеток 

лёгочного эпителия является воздушно-жидкост-

ная граница, необходимая для поляризации эпите-

лиальных клеток вдоль апикально-базальной оси 

и секреции защитного нанослоя сурфактанта, ко-

торый уменьшает поверхностное натяжение и пре-

дотвращает ателектаз во время вдоха/выдоха [25]. 

При культивировании в условиях 3D-клетки 

альвеолы формируют сфероиды и органоиды, ча-

стично напоминающие структуру ацинуса лёгких 

[26,  27]. Сфероиды представляют собой относи-

тельно гомогенное сферическое скопление клеток. 

Сфероиды весьма ограниченно применимы для 

скрининговых исследований, поскольку сущест-

вуют проблемы как с выращиванием сфероидов 

одинакового размера, так и контролем соотноше-

ния клеток в совместных культурах [28]. В отличие 

от сфероидов, органоиды способны имитировать 

несколько основных функций лёгких in vitro, таких 
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как функциональные сигнальные пути и генерация 

клеток с функциональными ресничками [27]. Пре-

имуществом органоидов является относительная 

простота технологии и гораздо более высокая про-

изводительность по сравнению с LoC. При этом 

в органоидах практически отсутствует система 

кровообращения и невозможно воссоздание ге-

матоальвеолярного барьера, как это делается 

в устройстве LoC. Для решения некоторых задач 

скрининговых испытаний помимо органоидов при-

меняли переживающие срезы лёгких, сохраняю-

щие жизнеспособность некоторое время после 

получения [29]. В настоящее время технология LoC 

в некоторых направлениях скрининговых исследо-

ваний in vitro полностью заменила сфероиды, орга-

ноиды и переживающие срезы.

ЭТАПЫ РАЗВИТИЯ МИКРОФЛЮИДНЫХ 
УСТРОЙСТВ «ЛЁГКОЕ-НА-ЧИПЕ»
Впервые альвеолярный лёгочный чип был раз-

работан в 2010 году американским клеточным био-

логом и биоинженером Дональдом Э. Ингбером 

(Donald E. Ingber), который описывал его как живое 

трёхмерное поперечное сечение функциональной 

единицы лёгкого [7]. Органный чип состоит из про-

зрачного эластичного полимера, который содержит 

полые микрофлюидные каналы, заселённые живы-

ми альвеолярными клетками человека, соединён-

ными с искусственной сосудистой сетью, выст-

ланной эндотелиоцитами человека (см.  рис.  1,  б; 

[6–8]). Поскольку чип изготовлен из прозрачного 

материала, его можно микроскопировать на обыч-

ном биологическом микроскопе, вживую наблюдая 

происходящие там процессы. Наличие в чипе двух 

воздушных камер позволяет создавать разряже-

ние и таким образом имитировать дыхательные 

движения, растягивая полупроницаемую мембрану 

с клетками (см. рис. 1, в; [7]) [30]. 

Технология была быстро адаптирована для со-

здания микрофлюидных устройств, имитирующих 

ряд других тканей или органов, включая печень [31], 

почки [32], кишечник [33], кости [34], кровеносные 

сосуды [35], сердечную мышцу [36] и др. С момента 

появления первого лёгочного чипа технология су-

щественно модернизировалась и усложнилась.

Одноканальное «лёгкое-на-чипе»
Одноканальные микрофлюидные устройства со-

держат только клетки альвеолярного эпителия [24]. 

Такая одноканальная микрофлюидная модель не 

воспроизводит гематоальвеолярный барьер, но 

может быть полезна для изучения функциональ-

ных изменений альвеолярного эпителия во время 

дыхательных движений, которые имитируются цик-

лическим нагнетанием воздуха. Для микрофизио-

логической визуализации циклов дыхания в состав 

эластичной мембраны, на которой были высажены 

альвеолоциты, были включены наночастицы оксида 

кремния размером от 225 до 300 нм. При растяжении 

мембраны происходил сдвиг длины волны отражае-

мого света, и таким образом циклы дыхания можно 

было визуализировать [6]. Эта модель использова-

лась для исследования динамических взаимосвязей 

между деформациями клеток и фенотипами заболе-

ваний, таких как идиопатический фиброз лёгких.

Более простые устройства, содержащие только 

один тип клеток, выращенных в гидрогеле из компо-

нентов внеклеточного матрикса, применяются для 

изучения динамических морфогенетических процес-

сов, таких как формирование кровеносных сосудов, 

миграции иммунных и опухолевых клеток через эпи-

телиальный слой в интерстициальное пространство 

[24, 37]. Упрощённое одноканальное микрофлюид-

ное устройство, состоящее из клеток-предшествен-

ников эпителия проксимальных дыхательных путей, 

полученных из индуцированных плюрипотентных 

стволовых клеток человека, позволило исследовать 

развитие реснитчатых клеток и моделировать пер-

вичную цилиарную дискинезию [38].

Многоканальное «лёгкое-на-чипе»
Первый двухканальный лёгочный чип, сконстру-

ированный группой Д.Э. Ингбера и соавт., воспро-

изводил структуру и функцию альвеолы челове-

ка путём создания отдельных паренхиматозного 

и сосудистого компартментов (см. рис. 1, б; [6–8]). 

Каналами в данном случае принято называть мик-

рофлюидную систему с определённым типом кле-

ток. Поскольку в данном случае два типа клеток — 

альвеолоциты и эндотелиоциты, чип считается 

двухканальным. Микрофлюидная система имеет 

газовый и жидкостный каналы, разделённые гиб-

кой пористой мембраной полидиметилсилоксана. 

Со стороны газового канала на мембране культи-

вируются альвеолоциты, образуя границу раздела 

воздух–жидкость так, как это происходит в альвео-

ле. Со стороны жидкостных микроканалов мембра-

на засевается эндотелиоцитами и перфузируется 

культуральной жидкостью, имитируя микроцирку-

ляторную сеть капилляров, в то время как допол-

нительные боковые вакуумные каналы имитируют 

дыхательные движения [7, 24, 37]. 
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Трёхканальное устройство LoC включает до-

полнительный канал, содержащий фибробласты 

и компоненты внеклеточного матрикса, которые 

со стороны воздушных каналов выстилаются  

альвеолоцитами (см. рис. 1, б; [6–8]). Механическое 

воздействие на гидрогель в процессе дыхатель-

ных движений, имитируемых вакуумными канала-

ми, способствует выработке белков внеклеточного 

матрикса. Наличие дополнительного стромального 

канала позволяет моделировать интерстициаль-

ные заболевания лёгких.

Уникальной опцией многоканальных органных 

чипов вообще и LoC в частности является то, что 

в газовом канале, как в полости альвеолы, можно 

проводить совместное культивирование клеток 

альвеолы человека с живыми микробами-симби-

онтами в течение длительного времени (от дней 

до недель). В настоящее время это единственный 

метод, который может позволить нам исследо-

вать, как сложная микробиота лёгких человека 

влияет на состояние ткани человека с течением 

 времени [39, 40]. 

Высокопроизводительные системы 
«лёгкого-на-чипе»
С усовершенствованием технологий появились 

модели чипов для исследований различных па-

тологических состояний органов дыхания [8, 26]. 

Например, во время пандемии COVID-19 группа 

C.R. Fisher [41] разработала высокопроизводитель-

ную микрофлюидную платформу «орган-на-чипе» 

PREDICT96-ALI для селективного скрининга патоге-

нетических препаратов против вируса SARS-CoV-2 

в условиях инфицированного им альвеолярного 

эпителия. Платформа состоит из планшета с 96 ин-

дивидуальными устройствами и перфузионной си-

стемы, приводимой в действие 192 микрофлюид-

ными насосами, встроенными в крышку планшета. 

Заслуживает внимания ингаляционная in  vitro 

платформа AX12 Lung-on-Chip, разработанная 

швейцарской компанией AlveoliX, которая пред-

ставляет собой уже не просто чип, а мультиплек-

сный анализатор, основу которого составляет 

микрофлюидное устройство, позволяющее вы-

севать клетки непосредственно по обе стороны 

ультратонкой мембраны [42]. Компанией создана 

иммортализованная клеточная линия альвеоляр-

ных эпителиальных клеток (AXiAECs), альвеоляр-

ных макрофагов (THP-1) и эндотелиальных клеток 

(HLMVEC). Система предназначена для токсико-

логических исследований аэрозолей, например, 

при скрининге разрабатываемых ингаляционных 

 препаратов.

На примере перечисленных разработок можно 

предположить, что современные биомедицинские 

технологии будут всё более и более интегрировать 

микрофлюидные «органы-на-чипе» в аналитиче-

ское оборудование, добавляя новые технологии 

на основе нано- и микроэлектроники, акусто-

электроники, оптоакустики генетически кодируе-

мых биосенсоров, NGS-секвенирования и других 

омиксных подходов.

Определённые перспективы для создания высо-

копроизводительных платформ артифициального 

лёгкого открывает 3D-биопечать [43]. Это сравни-

тельно новая технология, позволяющая создавать 

органоподобные структуры путём печати живыми 

клетками, смешанными с гидрогелевыми биочерни-

лами. Основу биочернил обычно составляет белок 

внеклеточного матрикса или другой природный био-

полимер  — коллаген, желатин, альгинат, фибрин, 

хитозан, гиалуроновая кислота [44]. Недавно W. Kim 

и соавт. [45] применили технологию пьезоэлектриче-

ского 3D-биопринтинга с помощью биочернил для 

печати клеточной составляющей «лёгкого-на-чипе» 

на поликарбонатной мембране. В биочернила в со-

ответствующей пропорции были замешаны клетки, 

подобные альвеолярному эпителию I и II типа (линии 

NCI-H1703 и NCI-H441 соответственно), лёгочные 

фибробласты MRC-5 и эндотелиальные клетки мик-

рососудов лёгких человека HULEC-5a. В результате 

биопечати сформировался гематоальвеолярный ин-

терфейс, показавший приемлемые параметры транс-

эпителиального электрического сопротивления.

МАТЕРИАЛЫ МЕМБРАН  
ДЛЯ ИЗГОТОВЛЕНИЯ 
ГЕМАТОАЛЬВЕОЛЯРНОГО БАРЬЕРА 
В ЛЁГОЧНОМ ЧИПЕ 
Основу любого устройства LoC cоставляет по-

ристая и растяжимая мембрана, которая должна 

обладать достаточной биосовместимостью для 

культивирования на её поверхности монослоя 

эпителиальных и эндотелиальных клеток [40]. 

Для воссоздания структуры гематоальвеоляр-

ного барьера, максимально приближённой к фи-

зиологичной, выбор материала мембраны с дол-

жной газопроницаемостью, биосовместимостью 

и растяжимостью является актуальной пробле-

мой [8,  23, 41]. Ниже мы рассмотрим наиболее 

часто применяемые материалы для изготовления 

мембраны лёгочного чипа. 
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ПДМС-мембрана
В последние 15 лет наиболее часто применя-

ются мембраны из линейного полимера диметил-

силоксана [46, 47]. Полидиметилсилоксан (ПДМС) 

биосовместим, эластичен, проницаем для газов, 

оптически прозрачен и относительно прост в про-

изводстве в небольших масштабах, что в сумме 

делает его одним из самых удобных полимеров 

для создания «органов-на-чипе» [48]. Современ-

ные мик рофлюидные устройства из ПДМС чаще 

всего создаются методом мягкой литографии  [7]. 

ПДМС  — наиболее часто используемый поли-

мер для производства каркаса микрофлюидных 

устройств из-за простоты его микрообработки 

и настраиваемой механики подложки [49, 50]. 

В связи с повсеместной распространённостью 

ПДМС в качестве материала для изготовления «ор-

ганов-на-чипе» хотим более подробно остановиться 

именно на недостатках и ограничениях этого ма-

териала (ограничения по толщине; слабая адгезия 

клеток; сорбция гидрофобных молекул; высокая 

жёсткость; сложность автоматизации формования).

Ограничения по толщине. Существуют трудно-

сти в создании ультратонких пористых срезов из 

ПДМС [51]. Фактическая толщина гематоальвео-

лярного барьера составляет менее 1 мкм [22], при 

этом наиболее часто в проводимых исследовани-

ях встречается толщина барьерной мембраны LoC 

10 мкм [37]. Для сравнения, в более ранних публи-

кациях толщина мембраны составляла до 40 мкм. 

При этом швейцарской компанией AlveoliX была 

разработана LoC, имеющая толщину мембраны 

3,5  мкм. Такая толщина мембраны наиболее при-

ближена к очень тонкому гематоальвеолярному  

барьеру, и, насколько нам известно, на сегодняшний 

день это самая тонкая пористая мембрана ПДМС, 

используемая в устройстве «орган-на-чипе». 

Слабая адгезия клеток. Из-за того что ПДМС 

мембраны не обладают хорошими свойствами 

к адгезии клеток, приходится использовать раз-

личные покрытия в виде фибронектина, коллагена 

и др. [23, 26], при этом дополнительное покрытие 

увеличивает толщину мембраны (~10 мкм) и снижа-

ет её пористость, что следует учитывать при мо-

делировании гематоальвеолярного барьера. Улуч-

шение адгезивных характеристик ПДМС можно 

достичь путём однократного нанесения полидофа-

мина (polydophamine, PDA) на поверхность ПДМС. 

В образцах, где лунки ПДМС не были предвари-

тельно обработаны PDA, нарушение адгезии кле-

ток происходило в течение первых 4 дней культи-

вирования, приводя, в конечном итоге, к полному 

отслоению и самопроизвольному разрушению всех 

тканевых конструкций в течение 10 дней [52]. 

Сорбция гидрофобных молекул. При модели-

ровании функциональных процессов следует так-

же учитывать, что ПДМС мембрана может активно 

сорбировать гидрофобные биологически активные 

соединения, а также гидрофобные низкомолеку-

лярные лекарственные препараты [43, 53, 54], что 

уменьшает доступную дозу препарата, сдвигает 

кривую зависимости от дозы и, таким образом, ог-

раничивает прогностическую ценность анализов 

по тестированию ряда лекарственных средств [55]. 

Для минимизации погрешности ввиду абсорб-

ции ПДМС были описаны стратегии вычисли-

тельной коррекции эффекта поглощения путём 

количественного определения содержания лекар-

ственных средств с помощью масс-спектромет-

рии  [56]. M.W.  Toepke и соавт. [53] исследовали 

поглощение гидрофобных малых молекул качест-

венно с помощью флуоресцентного анализа, но 

это не было количественным методом. J.D.  Wang 

и  соавт. [54] провели количественную оценку конеч-

ной концентрации соединения с течением време-

ни и определили пороговое значение, которое от-

личало соединения с незначительной абсорбцией 

от тех, у которых она была значительной, на ос-

нове показателя гидрофобности. Кроме того, для 

уменьшения связывания соединений тестируются 

методы по покрытию ПДМС неабсорбирующими 

покрытиями [57], используя альтернативные гиб-

кие эластомерные материалы, которые обладают 

меньшей впитывающей способностью (например, 

некоторые полиуретаны, блок-сополимеры сти-

рола, гибриды поликарбоната и термопластичный 

эластомер) [58,  59]. Тестируются также покрытия 

из жёстких термопластичных материалов (полисти-

рол или поликарбонат) [60], диоксида титана [61], 

парилена [62] и др. В доступной литературе мало 

исследований по прямому сравнению поглощения 

различных соединений ПДМС с другими, более 

инертными субстратами, а вопросы влияния куль-

туры клеток на поглощение вообще не изучались. 

Использование липофильных покрытий может 

быть полезным для предотвращения поглощения 

низкомолекулярных соединений ПДМС.

Высокая жёсткость. Модуль упругости у ПДМС 

в зависимости от толщины растягиваемой мембра-

ны может быть от 0,4 до 1,5  МПа, в то время как 

у тканей альвеол, по разным оценкам, — от 1,4 до 

7,2 кПа [63, 64]. Настолько значительная разница за-
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трудняет моделирование процесса вдоха/выдоха на 

мембране. Вследствие этого циклическое растяже-

ние ПДМС мембраны во время имитации дыхатель-

ных движений приводит к деформации пористой 

мембраны, что может искажать данные о целост-

ности гематоальвеолярного барьера, влиять на 

адгезивные свойства клеток и изменять проница-

емость для различных веществ [65]. Деформация, 

приложенная к тонкой пористой мембране, сильно 

зависит от вязкоупругих свойств растянутого мате-

риала и от размеров, в частности толщины стенок 

ПДМС, поэтому наиболее «физиологичными» мож-

но считать LoC с самой тонкой ПДМС мембраной.

Сложность автоматизации формования. Фор-

мование ПДМС по-прежнему остаётся сложным 

процессом для полной автоматизации и значитель-

но замедляет переход к серийным исследовани-

ям [66]. Потребность в материалах, альтернативных 

ПДМС, настолько важна для отрасли, что Исследо-

вательский центр инноваций малого бизнеса США 

SBIR (The Small Business Innovation Research) не-

давно профинансировал исследования по поиску 

альтернативных материалов, отличных от ПДМС, 

но удовлетворяющих требования технологичности, 

прозрачности, биосовместимости, минимальной 

неспецифической адсорбции [67].

В связи со всеми вышеперечисленными огра-

ничениями в наше время существует острая необ-

ходимость в поиске альтернативного материала, 

оптимального для моделирования гематоальвео-

лярного барьера.

ПММА, ПЭТ и ПК мембраны
Полиметилметакрилат (ПММА), поликарбонат 

(ПК), циклические олефиновые полимеры и сополи-

меры (cyclic olefin polymers/copolymers, COP/COC) 

и полистирол (ПС) — некоторые распространённые 

материалы, которые использовались в качестве 

масштабируемых альтернатив на более ранних мо-

делях «органов-на-чипе». Их основным достоинст-

вом являются коммерческая доступность и отно-

сительная простота производства для массового 

рынка. Например, группа китайских учёных для 

исследования токсического действия мелкодис-

персных твёрдых частиц на дыхательную систему 

человека использовала в работе мембрану, изго-

товленную из микропористой поликарбонатной 

плёнки с размером пор 10 мкм [68].

В качестве альтернативы на более ранних моде-

лях LoC использовались мембраны из полиэтилен-

терефталата (ПЭТ) и поликарбоната, обладающие 

сходными оптическими свойствами с ПДМС, одна-

ко имеющие значения модуля упругости в диапа-

зоне 1–3  МПа. Они более удобны для интеграции 

в микрофлюидное устройство, имеют поры с раз-

личными размерами и коммерчески доступны.

Основным недостатком подобных мембран яв-

ляется их крайне высокая жёсткость, что огра-

ничивает их применение только перфузионными 

платформами (или проточной камерой) в статиче-

ских условиях культивирования (без имитирования 

дыхательных движений) [69, 70]. 

ПЛА и ПЛГА мембраны
Одной из самых распространённых новых  

альтернатив ПДМС является полилактид (ПЛА)  — 

био разлагаемый, биосовместимый, термоплас-

тичный полимер, мономером которого является 

молочная кислота. ПЛА широко используется в ме-

дицине, и его биосовместимость хорошо доказа-

на рядом исследований, которые демонстрируют 

отсутствие воспалительных процессов после им-

плантации и совместимость с окружающими тка-

нями [71–71]. Кроме того, ПЛА легко поддаётся об-

работке, может быть сформирован в виде листов, 

обрабатывается механически или лазером, интег-

рируется в другие структуры и собирается в слож-

ные мик рофлюидные устройства.

Применительно к производству мембраны для 

LoC группа китайских учёных использовала мо-

дифицированную версию этого полимера ПЛГА 

(сополимер молочной и гликолевой кислот) для 

тестирования лекарств от опухолей. Из её основ-

ных достоинств можно выделить малую толщину 

(~3 мкм), пористость, проницаемость для молекул 

и хорошую биосовместимость [74, 75].

ОСТЕ мембрана
ОСТЕ (off-stoichiometry thiol-enes, OSTE)  — не-

стехиометрическая смесь тиолов и аллилов, 

разработанная в качестве альтернативы ПДМС 

в области технологий «органов-на-чипе» с целью 

преодоления разрыва между исследовательским 

прототипированием и коммерческим производст-

вом микрофлюидных устройств. Одним из основ-

ных преимуществ ОСТЕ является то, что механи-

ческие свойства могут быть точно адаптированы 

к требованиям конкретного применения путём ре-

гулирования нестехиометрического соотношения 

без изменения состава мономера [76].

Группа учёных из Латвии протестировала ОСТЕ 

в качестве материала мембраны для гематоальве-
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олярного барьера и провела сравнение её свойств 

с ПДМС. Из преимуществ ОСТЕ они отметили го-

раздо более низкую сорбцию малых гидрофобных 

молекул и более простой процесс формования. 

Главный недостаток  — невысокая прозрачность, 

которая сильно усложняет наблюдение за нанесён-

ными на мембрану клетками [77].

Желатин-метакрилоил (GelMA) мембрана
Материалы всех вышеприведённых моделей 

«лёгких-на-чипе», из которых изготовлены мембра-

ны для гематоальвеолярного барьера, обладают 

очень серьёзным ограничением — нефизиологич-

но высокой жёсткостью, из-за которой механиче-

ская стимуляция (моделирование процесса вдоха/

выдоха) либо очень слабая, либо вовсе отсутству-

ет. В одной из работ для преодоления этого недо-

статка группа учёных использовала трёхмерный 

пористый гидрогель из желатина-метакрилоила. 

Получившаяся структура имеет большое сходст-

во с естественными человеческими альвеолами, 

в частности их мешкообразное строение, поры 

и жёсткость. Для её создания авторы использова-

ли плотно упакованные альгинатные микрогранулы 

(201±12  мкм), расстояния между которыми запол-

няли 7% GelMA раствором. После этого гранулы 

растворяли 0,01  М раствором этилендиаминтетра-

уксусной кислоты (ЭДТА). Благодаря тому, что гид-

рогель не может протечь в места контактов гра-

нул, в конечной структуре образуются не только 

альвеолоподобные мешочки, но и имеются соеди-

няющие их поры [78]. Авторами соблюдён средний 

размер альвеол — ~200 мкм [79], отмечена также 

очень низкая жёсткость желатина-метакрилоила: 

модуль упругости 6,23±0,64  кПа, в то время как 

у тканей альвеол, по разным оценкам, — от 1,4 до 

7,2 кПа [63, 64].

Биологическая мембрана
Материал полупроницаемой биологической 

мембраны является ключевым фактором созда-

ния «лёгкого-на-чипе». Как мы уже обсудили выше, 

ПДМС, будучи самым применимым материалом 

для изготовления мембраны, имеет множество  

недостатков. 

В одном из последних исследований LoC ис-

пользован каркас из золотых сот, на который был 

нанесён тонкий слой смеси коллагена  I и эласти-

на. Тонкая золотая сетка с размером пор 260 мкм 

использовалась в качестве каркаса, поддержи-

вающего структуру из 40 альвеол. Полученная 

мембрана стабильна и может культивироваться 

с обеих сторон в течение нескольких недель [80]. 

Таким способом были смоделированы растягива-

емые альвеолярные мешочки, в которых толщина 

и жёсткость мембраны могут регулироваться соот-

ношением коллагена и эластина в гелевой смеси. 

Готовую мембрану интегрировали в микрофлю-

идный чип, где она была зажата между двумя ми-

крофлюидными частями, верхней частью из ПДМС 

с апикальным резервуаром и нижней частью из 

поликарбоната, которые образовывали базолате-

ральную камеру. Эти мембраны могут храниться 

в лиофилизированном виде, сохраняя свои свой-

ства не менее 3 недель при комнатной температу-

ре. Мембраны регидратируют путём погружения 

в культуральную среду за 2  часа до посева кле-

ток  [53]. Такая мембрана во многих отношениях 

лучше ПДМС, не связывает гидрофобные лекар-

ственные средства, биогенна и биоразлагаема, 

при этом можно получить очень тонкие мембраны  

(около 4 мкм), но отмечается, что степень их про-

чности недостаточна.

Авторы из Канады изготовили устройство «ды-

хательные-пути-на-чипе» (airway-on-a-chip), ко-

торое содержало ультратонкую мембрану, сфор-

мированную из смеси коллагена I  типа и Cultrex 

Basement Membrane Extract (BME) в соотноше-

нии 1:2 (Cultrex — растворимая форма базальной 

мембраны, очищенная из опухоли Энгельбре-

та–Холма–Сварма, которая гелируется при 37°C, 

образуя восстановленную базальную мембра-

ну) [81]. Важной особенностью явилась генерация 

в устройстве двунаправленного колебательного 

воздушного потока, имитирующего дыхательные 

циклы. Такое сочетание ультратонкой биомимети-

ческой мембраны и колебательного воздушного 

потока привело к первой в истории демонстрации 

сформированного на эпителии дыхательных пу-

тей в «лёгких-на-чипе» индуцированного потоком 

воздуха слоя гликокаликса, который, как извест-

но, играет важную роль в регуляции эпителиаль-

ной функции. Авторам удалось продемонстриро-

вать значительные различия в жизнеспособности 

эпителиальных клеток дыхательных путей и эк-

спрессии плотных соединений, ресничек и слизи 

в зависимости от скорости колебательного пото-

ка воздуха. Было показано, что механобиологи-

ческий эффект сдвигового напряжения в течение 

длительного периода усиливает экспрессию плот-

ных контактов клеток эпителия и снижает диффу-

зионную проницаемость.
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Ещё одна команда, давно и успешно работаю-

щая в направлении замены ПДМС на биоматериалы 

со свойствами и функциями, близкими к лёгочной 

ткани, разработала биомиметическую микрофлю-

идную платформу, которая напоминает много-

слойную архитектуру альвеолярно-капиллярного 

барьера и состав альвеолярного внеклеточного 

матрикса, физиологически состоящего из тонкой 

базальной мембраны и плотного волокнистого 

интерстициального пространства [82]. «Альвеола-

на-чипе» включала полученную электроспиннин-

гом мембрану PCL-Gel (поликапролактон-желатин) 

между двумя микроструктурированными слоями 

ПДМС, отформованными с двух мастер-моделей, 

полученных с помощью полиструйной 3D-печа-

ти. В составе чипа культивировали одновременно 

три типа клеток: на поверхности мембраны был 

сформирован гидрогель из коллагена I типа, в ко-

торый были помещены фибробласты MRC-5 для 

воспроизведения альвеолярного интерстициаль-

ного пространства; сверху гидрогеля были посе-

яны эпителиальные клетки A549 для воссоздания  

альвеолярного эпителия, а в базолатеральной ка-

мере устройства были посеяны эндотелиальные 

клетки HVEC. С помощью иммунофлюоресцент-

ного анализа было подтверждено формирование 

плотного эндотелиального и эпителиального ба-

рьера, а высокая жизнеспособность клеток сохра-

нялась в течение 10 дней. Авторы показали, что 

именно наличие коллагенового гидрогеля обес-

печивало оптимальную биомиметическую среду 

для совместного культивирования фибробластов 

и эпителиальных клеток, при этом наличие интер-

стициального слоя значительно усиливало биоми-

микрию модели «альвеолы-на-чипе» по сравнению 

с другими системами, сосредоточенными в основ-

ном на воспроизведении эпителиального и эндоте-

лиального барьера.

Хотя микрофлюидные технологии на основе 

гид рогеля обладают потенциалом для воссозда-

ния ключевых тканевых свойств in  vitro, они име-

ют целый ряд недостатков, связанных в основном 

с низкой стабильностью/воспроизводимостью из-

за набухания и ограниченным диапазоном жёстко-

сти мембраны и всего чипа в целом, что значитель-

но ограничивает их применимость. В связи с этим 

интересным представляется новый методологиче-

ский подход к разработке мягкого микрофлюидно-

го устройства с клеточным наполнением на основе 

гидрогелей из ферментативно сшитого фиброина 

шёлка (enzymatically cross-linked silk fibroin, eSF) 

и шёлка паутины пауков (рекомбинантных спидро-

инов). Ферментативная обработка белков шёлка 

пероксидазой вызывает формирование межмо-

лекулярных ковалентных связей между окислен-

ными формами тирозина, что приводит к резкому 

повышению прочности и эластичности гидрогеля. 

Так, микрофлюидная платформа с 14% eSF про-

демонстрировала выдающуюся структурную ста-

бильность, модуль Юнга 11,79  кПа, эластичность 

(103%) и способность перфузировать жидкость, 

демонстрируя при этом биологические реакции, 

подобные in  vivo [83]. И хотя в работе сочетание 

eSF и микрофлюидики было использовано для вос-

произведения нативной динамической трёхмерной 

микросреды колоректального рака и его реакции 

на химиотерапию, тем не менее продемонстриро-

ванные свойства eSF (эластичность, прочность, 

прозрачность, структурная стабильность в тече-

ние не менее 7 дней) дают основание ожидать, что 

эти материалы могут с успехом использоваться 

в дизайне платформ «лёгкое-на-чипе», тем более 

что в работе [84] продемонстрировано, что остатки 

тирозинов в составе рекомбинантных спидроинов 

в результате обработки рекомбинантной тирозина-

зой переходят в дигидроксифенилаланины (ДОФА) 

и далее в ДОФА-хиноны и другие их более окислен-

ные формы, которые участвуют в формировании 

межмолекулярных ковалентных сшивок в этих бел-

ках, что приводит к образованию гидрогеля.

ИСТОЧНИКИ КЛЕТОЧНЫХ КУЛЬТУР 
ДЛЯ СОЗДАНИЯ ЛЁГОЧНОГО ЧИПА
В подавляющем большинстве исследований 

все источники клеточных культур для создания 

«лёгкого-на-чипе» являются аллогенными клеточ-

ными линиями, полученными из опухолевых или 

эмбрио нальных клеток, поскольку первичные куль-

туры клеток не стандартизируемы, а работа с ними 

требует особых условий [81]. Первичные культуры  

альвеолоцитов при пассировании значительно ме-

няют фенотип. Так, показано, что дифференциров-

ка бронхиального эпителия человека на реснит-

чатые и секреторные клетки прекращалась после 

двух пассажей [26]. В качестве аналогов альвео-

лярного эпителия применяются клеточные линии, 

полученные из биоматериала удалённых адено-

карцином лёгкого [81]: например, линия NCI-H1703, 

морфологически подобная альвеолоцитам I  типа, 

получена из образца немелкоклеточного рака лёг-

кого, линия NCI-H441 — из папиллярной аденокар-

циномы лёгкого, линия SW-1573 — из альвеолярной 
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карциномы [85]. Клетки линии NCI-H441, а также ли-

нии A549, полученной из аденокарциномы лёгкого, 

морфологически подобны альвеолоцитам II  типа. 

Ещё ближе к нативным первичным альвеолоцитам 

иммортализованные линии альвеолярных эпители-

альных клеток, полученные из первичных культур, 

как, например, линия AXiAECs [42]. 

В качестве лёгочных фибробластов применя-

ются иммортализованные линии эмбриональных 

фибробластов лёгкого, полученные из абортивно-

го материала, например линии MRC-5, HFL1 или 

IMR-90. Для создания микрокапиллярного слоя 

в двух- и трёхканальных LoC применяются линии 

эндотелиоцитов человека, выведенные из эндо-

телия капилляров лёгких плода, например линия 

HLMVEC, или эндотелия лёгких взрослого чело-

века, например линия HULEC-5a [45]. Применимы 

также первичные и иммортализованные HUVEC — 

эндотелиоциты пупочной вены плода. Существуют 

также линии, соответствующие альвеолярным ма-

крофагам, например линия моноцитов от пациента 

с острым моноцитарным лейкозом THP-1, и линии 

клеток, соответствующих эпителию верхних дыха-

тельных путей, например опухолевая линия Calu3. 

Практически все клеточные типы, необходимые 

для создания LoC, могут быть получены из инду-

цированных плюрипотентных стволовых клеток 

человека путём направленной дифференцировки 

с помощью биологически активных факторов и ма-

лых молекул [86]. 

Важным условием правильной дифференциров-

ки и поляризации на базолатеральный и апикальный 

полюсы клеток альвеолярного эпителия является 

культивирование на границе раздела воздух–жид-

кость. Создание газо-жидкостного интерфейса 

и имитации дыхательных движений способствует 

появлению поляризованного мукоцилиарного эпи-

телия, включающего реснитчатые, клубковидные, 

бокаловидные и базальные клетки, при этом проис-

ходит образование сурфактанта и гликокаликса, что 

в сумме максимально соответствует естественному 

эпителию альвеолы человека [87, 88].

МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ, 
РЕАЛИЗОВАННЫЕ В «ЛЁГКОМ-НА-ЧИПЕ»
Система «лёгкое-на-чипе» совместима с рядом 

стандартных методов лабораторного и химиче-

ского анализа, включая электрохимическую де-

текцию различных аналитов, регистрацию транс-

эпителиального электрического сопротивления 

(transepithelial electrical resistance, TEER), анализ 

проницаемости конкретных факторов методом 

иммуноферментного анализа или полимеразной 

цепной реакции, иммуноокрашивание, проточную 

цитометрию, конфокальную лазерную микроско-

пию, мультифотонную микроскопию, FLIM-микро-

скопию, оптическую когерентную томографию, 

омиксные технологии и др. [89] (рис.  2). Применя-

емые для исследования «лёгкого-на-чипе» датчики 

и био сенсоры кислорода, температуры и конкрет-

ных биомаркеров измеряют дополнительные био-

химические и биофизические параметры [88]. Огра-

ничивающим фактором для ряда методов является 

относительно малое количество клеток в микрока-

налах. Например, рекомендуемое количество кле-

ток для одноклеточного анализа РНК-Seq состав-

ляет 1 000 000, в то время как количество клеток, 

содержащихся в микрофлюидных устройствах,  

может исчисляться тысячами [51].

Технология LoC позволяет анализировать па-

тофизиологические процессы в структурах ге-

матоальвеолярного барьера в режиме реально-

го времени. Для этого устройства изготавливают 

из прозрачного материала, и стенки его делают 

максимально тонкими и оптимизированными для  

флюоресцентной микроскопии; микрофлюидная си-

стема конструируется таким образом, чтобы можно 

было забирать пробы из входящих и выходящих мик-

роканалов и снимать показания с датчиков, встро-

енных в чип [53]. Для прижизненной флюоресцент-

ной микроскопии в клетки на мембране включают 

генетически кодируемые флюоресцентные белки 

и биосенсоры; актиновый цитоскелет клетки может 

быть помечен с помощью фаллоидина, органел-

лы — с помощью селективных трейсеров и т.д. [90].

TEER считается золотым стандартом монито-

ринга целостности клеточного барьера. Однако 

интегральная регистрация TEER в микрофлюидном 

устройстве имеет свои ограничения, поскольку 

даже небольшой участок нарушения целостности 

клеток значительно снижает общее TEER, несмо-

тря на наличие плотного монослоя на всех осталь-

ных участках [91]. Данная проблема может быть 

решена с помощью микроэлектродных матриц, 

но это существенно удорожает устройство [92]. 

Биофизическая оценка характеристик монослоя 

может быть выполнена с помощью анализа импе-

данса при культивировании на золотых микроэлек-

тродах, однако их наличие уменьшает прозрачное 

окно для микроскопии.

Важным аспектом функционирования альвео-

лы являются механобиологические параметры 
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взаимодействия клеток между собой и клеток 

с межклеточным матриксом. Для прецизионной 

оценки механобиологических свойств клетки при-

меняют технологии тягово-силовой микроскопии 

(traction force microscopy, TFM) и оптического пин-

цета, а также оптического биосенсора на основе 

фёрстеровского резонансного переноса энер-

гии (Förster Resonance Energy Transfer, FRET) [93].  

Одним из сенсоров, реагирующих на механиче-

ские стимулы, жёсткость и растяжимость матрик-

са, является транскрипционный фактор YAP/TAZ  

[Yes-associated protein (YAZ)  + WW domain-

containing transcription regulator protein  1 (WWTR1, 

также известный как TAZ)]. Это основной эффек-

тор пути Hippo, задействованный в механотранс-

дукции и в митохондриальном стрессе [94]. 

Ещё одним способом получения дополнитель-

ной информации о процессах, происходящих 

в LoC, является применение акустоэлектронных 

технологий. В этом случае информационным сиг-

налом является измеряемая частота или затухание 

акустических волн различных типов в пьезоэлек-

трических материалах [95]. Эти параметры волны 

меняются в результате изменения как электриче-

ских, так и механических параметров взаимодей-

ствующих биологических объектов. Акустические 

волны активно используются в микрофлюидных 

устройствах для манипуляции биологическими 

объектами, изменения направления движения, оп-

ределения жизнеспособности и т.д. [96, 97]. Дан-

ный подход является весьма перспективным в слу-

чае ограничений на проведение прямых оптических 

измерений. Прижизненные исследования LoC c по-

мощью перечисленных методов позволяют лучше 

понять молекулярные аспекты патофизиологии 

и механотрансдукции в альвеолах человека.

ПРАКТИЧЕСКОЕ ПРИМЕНЕНИЕ 

«ЛЁГКОГО-НА-ЧИПЕ»

«Лёгкое-на-чипе» является универсальной 

in  vitro платформой, которая может быть исполь-

зована при большом количестве исследователь-

Рис.  2. Методы исследования «лёгкого-на-чипе» на примере двухканального чипа. ЛА — лёгочная артерия;  
ЛВ — лёгочная вена; ГВ — гладкомышечные волокна; АМе — альвеолярный мешочек; ЛК — лёгочные капил-
ляры; АI — альвеолоцит I типа; AII — альвелоцит II типа; АМ — альвеолярный макрофаг; Э — эндотелиоциты;  
FLIM (Fluorescent Lifetime Imaging Microscopy) — время-разрешённая флюоресцентная микроскопия;  
FRET (Förster Resonance Energy Transfer) — фёрстеровский резонансный перенос энергии.
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ских задач. После первой публикации о созданной 

модели альвеолярного лёгочного чипа команда 

Э.  Ингбера опубликовала несколько исследова-

ний по моделированию различных респираторных 

заболеваний, включая модели отёка лёгких [98], 

тромбоза лёгочной артерии [99] и рака лёгких [100]. 

Они разработали также LoC для моделирования 

хронической обструктивной болезни лёгких и аст-

мы [101], а совсем недавно — микрофлюидную си-

стему, моделирующую дыхательные пути человека, 

для исследований заболеваний, вызванных виру-

сом гриппа и другими вирусами, поражающими 

бронхоальвеолярную систему (устройство «human-

airway-on-a-chip») [102]. 

Модель бронхиальной астмы и хронической 
обструктивной болезни лёгких
K.H. Benam и соавт. [101] сконструировали двух-

канальный LoC c дифференцированным мукоцили-

арным бронхиолярным эпителием и нижележащим 

эндотелием микрососудов лёгкого для изучения 

сложных воспалительных изменений при бронхи-

альной астме и хронической обструктивной болез-

ни лёгких. Чип изготовлен из ПДМС методом мягкой 

литографии, его верхний канал высотой и шириной 

1  мм (аналогично радиусу бронхиолы человека) 

отделён от параллельного нижнего микрососуди-

стого канала [0,2 мм (высота) × 1 мм (ширина)] тон-

кой (10 мкм) пористой (поры 0,4 мкм) полиэфирной 

мембраной, покрытой с обеих сторон коллагеном 

I типа. Иммунные клетки циркулировали через ни-

жележащий поток жидкости. С помощью данного 

устройства было показано, что контакт мелких ды-

хательных путей с интерлейкином 13 (interleukin, IL) 

приводит к увеличению количества бокаловидных 

клеток, увеличению секреции воспалительных ци-

токинов и снижению частоты движения ресничек 

эпителия, что сопоставимо с изменениями слизис-

той оболочки, наблюдаемыми у больных бронхи-

альной астмой [103, 104]. 

Команда K. Benam и соавт. [101] проверила так-

же серию экспериментов по стимулированию ли-

пополисахаридным эндотоксином и вирусными 

частицами канала дыхательных путей чипа со здо-

ровыми эпителиальными клетками и чипа с эпи-

телиальными клетками от больного хронической 

обструктивной болезнью лёгких. Было показано, 

что в чипах с клетками пациента с хронической 

обструктивной болезнью лёгких наблюдается по-

вышенная секреция цитокинов M-CSF и IL-8 по 

сравнению с чипами с нормальными эпителиаль-

ными клетками. M-CSF способствует дифферен-

цировке, а также выживанию макрофагов, тогда 

как IL-8 является аттрактантом нейтрофилов, оба 

из которых являются основными типами иммунных 

клеток, наблюдаемыми у пациентов с хронической 

обструктивной болезнью лёгких [105]. Таким обра-

зом, с помощью LoC можно обнаружить синерге-

тические эффекты эндотелия и эпителия лёгких 

на секрецию цитокинов, идентифицировать новые 

биомаркеры обострения заболевания и измерить 

противовоспалительные реакции. 

Модель тромбоза лёгочных капилляров
Платформа LoC может воспроизводить слож-

ные реакции, включая динамику взаимодействия 

тромбоцитов и эндотелия, и предлагает новый 

подход к изучению патофизиологии тромбоза лё-

гочных микрососудов у человека и продвижению 

разработки лекарственных препаратов. A.  Jain 

и соавт.  [99] модифицировали существующую мо-

дель «лёгкого-на-чипе» [98] и выстлали стенки 

нижнего сосудистого канала эндотелиальными 

клетками сосудов, чтобы создать просвет сосуда 

с перфузией цельной кровью человека вместо пи-

тательной среды. Воспалительная активация эндо-

телия сосудов фактором некроза опухоли альфа 

(tumour necrosis factor alpha, TNF-α) вызывала бы-

строе рекрутирование тромбоцитов и приводила 

к образованию тромба, аналогично тому, как это 

происходит в воспалительно изменённых микросо-

судах in vivo [106]. Динамика связывания тромбоци-

тов напоминала образование тромбов в мышиной 

модели in vivo [107]. На данной модели также было 

показано, что эндотоксин липополисахарида кос-

венно стимулирует внутрисосудистый тромбоз, ак-

тивируя альвеолярный эпителий, и не взаимодей-

ствует непосредственно с эндотелием. Эта модель 

также используется для анализа ингибирования 

активации эндотелия и тромбоза антагонистом ре-

цептора-1, активируемого протеазой (PAR-1) [99].

Модель рака лёгкого
B.A.  Hassell и соавт. [100] создали модель не-

мелкоклеточного рака лёгкого человека на чипе 

для изучения поведения раковых клеток, вариаций 

роста и инвазии в различных микросредах, а также 

для изучения противоопухолевых эффектов инги-

биторов тирозинкиназы. Исследование продемон-

стрировало, что наличие циклического механиче-

ского движения, имитирующего паттерны дыхания, 

значительно подавляло рост опухолевых клеток. 
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Опухолевые клетки, локализованные на небольшой 

площади, разрастались в отсутствии движения, за-

мещая слой альвеолярного эпителия, мигрирова-

ли и инвазировали сосудистый слой. Это открытие 

указывает, что экспоненциальная пролиферация 

опухолевых клеток в альвеолярном пространстве 

возникает из-за потери подвижности лёгких. 

Как мы уже упоминали, модельными клетками 

для LoC, выполняющими функции альвеолоцитов, 

часто являются клетки опухолевых линий, поэтому 

такие устройства могут быть легко адаптированы 

для исследования противоопухолевых препара-

тов  — в условиях «дышащего» микроокружения. 

X.  Yang и соавт. [76] разработали «лёгкое-на-чи-

пе» с ПЛГА электроспиннинговой нановолоконной 

мембраной в качестве подложки чипа и каркаса 

клеток. ПЛГА мембрана с контролируемой толщи-

ной ~3 мкм является пористой и проницаемой для 

молекул, обладает высокой биосовместимостью 

и хорошо подходит для имитации альвеолярной 

дыхательной мембраны. На чипе совместно куль-

тивировали линию немелкоклеточного рака лёгко-

го человека (A549) с фибробластами лёгкого плода 

человека (HFL1) и оценивали эффекты противоопу-

холевого препарата гефитиниба, нацеленного на 

рецепторы эпидермального фактора роста (EGFR). 

Устройства LoC значительно уступают по своей 

пропускной способности 2D-культурам, поэтому 

не могут полностью заменить первичный скрининг 

цитотоксичности на культурах клеток, однако фи-

нальный отбор противоопухолевых препаратов 

на таких устройствах может проходить с учётом 

оценки влияния опухолевого микроокружения, 

механобиологических факторов и параметров ге-

матоальвеолярного барьера [15]. На чипе могут 

размещаться опухолевые клетки с определённы-

ми мутациями, обеспечивающими резистентность 

к химиотерапии, в том числе и персонифицирован-

ные опухолевые линии [108].

Модель отёка лёгкого 
Команда Э. Ингбера исследовала возможность 

использования «лёгкого-на-чипе» для микроинже-

нерного моделирования отёка лёгких, характери-

зующегося накоплением внутрисосудистой жид-

кости в альвеолярных воздушных пространствах 

и интерстициальных тканях лёгкого из-за наруше-

ния механизмов гомеостатического баланса жид-

кости [98, 109]. Экспериментально было показано, 

что введение IL-2 в сосудистый канал устройства 

LoC приводило к повышению проницаемости кле-

точного слоя и накоплению жидкости в верхнем 

альвеолярном канале. При этом усиливающее вли-

яние на заполнение воздушного канала жидкостью, 

имитирующее отёк лёгкого, оказывало цикличе-

ское механическое напряжение, имитирующее ды-

хательные движения. Дальнейшее исследование 

подтвердило, что механические дыхательные дви-

жения играют значительную роль в индуцирован-

ной IL-2 утечке из сосудов, приводящей к отёку 

лёгких [98]. Исследование команды Э. Ингбера [98] 

выявило также, что реакция на утечку из лёгочных 

сосудов, вызываемая IL-2, не требует циркулиру-

ющих иммунных клеток, что контрастирует с пре-

дыдущими in vitro и in vivo исследованиями, пока-

зывающими, что переносимые кровью иммунные 

клетки, такие как лимфоциты и нейтрофилы, акти-

вируемые IL-2, играют центральную роль в индук-

ции утечки из лёгочных сосудов [110]. Эта модель 

также воспроизводила отложение сгустков фибри-

на в альвеолярном отделе вследствие фермента-

тивных реакций между белками плазмы во время 

прогрессирования и обострения отёка лёгких. 

Полученные результаты свидетельствуют о том, 

что разработанная модель отёка лёгкого человека 

при помощи устройства «лёгкое-на-чипе» потен-

циально может заменить доклинические модели 

отёка лёгких на животных, используемые в насто-

ящее время для разработки фармакологических 

препаратов. 

Токсикологические исследования
В настоящее время всё более актуальна пробле-

ма загрязнения воздуха нанопластиком, который 

может легко попадать и накапливаться в лёгких, 

вызывая патологические процессы [111]. Послед-

ние исследования показали, что микропластик 

присутствует в лёгких птиц [112], нижних дыхатель-

ных путях и лёгких человека, а также в мокроте 

пациентов с хронической обструктивной болезнью 

лёгких [113]. Микрофлюидный лёгочный чип был 

использован группой китайских исследователей 

по изучению связи полистирольного нанопластика 

с патогенезом хронической обструктивной болез-

ни лёгких. Было показано, что жизнеспособность 

клеток значительно снижалась по мере увеличе-

ния концентрации полистирольного нанопластика, 

в то время как уровни трансэпителиального/транс-

эндотелиального электрического сопротивления 

снижались, а проницаемость альвеолярно-капил-

лярного барьера увеличивалась [114]. В целом LoC 

в комбинации с высокопоточными технология-
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ми, о которых мы уже упоминали, является новой 

платформой для исследования лёгочной токсич-

ности нанопластиков и других ингалируемых ве-

ществ, таких как наночастицы оксида титана (TiO2) 

и оксида цинка (ZnO), диоксида кремния и др. [115]. 

C  по мощью LoC было показано, что воздействие 

наночастиц диоксида кремния на альвеолярный 

эпителий приводит к активации нижележащего 

эндотелия и увеличению количества молекул меж-

клеточной адгезии-1 (ICAM-1). 

Ожидается, что в ближайшем будущем модели 

«органов-на-чипе» будут использоваться при те-

стировании на токсичность, заменяя или, по край-

ней мере, уменьшая потребность в исследованиях 

на животных.

Платформа для персонализированной 
медицины
Теоретически ничто, кроме высокой стоимости 

и методологической сложности, не мешает раз-

работке персонифицированных устройств «лёг-

кого-на-чипе», содержащих клетки, полученные 

от отдельных пациентов или от когорт пациентов 

с определённым генетическим профилем, для про-

ведения специфических исследований и тести-

рования индивидуальных реакций на лекарства. 

С помощью таких устройств может быть подобра-

на персонализированная химиотерапия на основа-

нии индивидуальной лекарственной устойчивости 

и персонифицированная модификация дозы, но 

следует отметить, что для достижения этих двух 

задач можно использовать и более простые 2D или 

3D персонифицированные культуры клеток. Вме-

сте с тем персонифицированные устройства LoC 

открывают уникальные возможности для создания 

индивидуальных или групповых in  vitro платформ 

для исследования хронической обструктивной бо-

лезни лёгких, идиопатического лёгочного фиброза, 

муковисцидоза и других заболеваний, альтери-

рующих альвеолу и гематоальвеолярный барьер. 

Специфичные для пациента клетки или клетки из 

определённой генетической группы могут быть 

использованы для разработки специфичных для 

пациента или определённых когорт «персонали-

зированных лёгких-на-чипе», отражающих био-

метрические параметры, генетику и физиологию 

конкретного человека [116]. Авторы понимают, что 

в настоящее время эта концепция звучит утопично, 

однако развитие биотехнологий может всё карди-

нально поменять. Каких-то 30 лет назад получение 

гуманизированных антител к определённым цито-

кинам человека тоже звучало как утопия, а в насто-

ящее время это вполне рутинные препараты в кли-

нической практике.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Технология «лёгкое-на-чипе» является важным 

достижением на пути раскрытия тонких патогене-

тических механизмов заболеваний лёгких и пер-

спективной in vitro платформой для скрининга ле-

карств. Микрофлюидные технологии позволяют 

воспроизводить дыхательные движения и в режи-

ме реального времени мониторировать состоя-

ние элементов эпителиального и эндотелиального 

слоя, оценивать трансэпителиальное сопротивле-

ние, парциальное давление газов в приносящих 

и выносящих микроканалах, биохимический состав 

среды, концентрацию цитокинов и патогенов, ме-

ханотрансдукцию, акустоэлектронные феномены 

и другие физико-химические параметры. Мы счи-

таем, что дальнейшее усовершенствование мик-

рофлюидного лёгочного чипа является перспек-

тивным научным направлением, которое позволит 

изучать патофизиологию гематоальвеолярного 

барьера, молекулярные и клеточные особенности 

заболеваний альвеолы, холодовой и баротравмы 

лёгких, ингалируемых токсинов, бактериальных 

и вирусных патогенов, а также проводить эффек-

тивный скрининг фармакологических препаратов, 

повышая таким образом общую эффективность, 

достоверность и экономическую целесообраз-

ность доклинических исследований.
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НАУЧНЫЙ ОБЗОР

ВЛИЯНИЕ МАКРОДИЗАЙНА ДЕНТАЛЬНОГО ИМПЛАНТАТА  
НА УСПЕХ ПРОТЕЗИРОВАНИЯ 
А.Н. Николаенко, М.А. Постников, Н.В. Попов, А.П. Борисов, А.А. Кийко 
Самарский государственный медицинский университет, Самара, Россия 

АННОТАЦИЯ

В настоящее время дентальная имплантация широко применяется при дефектах зубных рядов с  целью 

ортопедической реабилитации пациентов. Клинический успех имплантационного протезирования за-

висит от многих факторов, в том числе от макродизайна имплантата (особенностей его строения: 

формы, характеристики, количества витков резьбы). Однако не так много сравнительных клинических 

исследований, посвящённых влиянию основных характеристик имплантата на успех протезирования. 

Для практического врача-стоматолога проблема выбора системы имплантатов остаётся актуальной, 

поэтому в предлагаемом обзоре рассматривается влияние макродизайна дентального имплантата 

на успех имплантации. Поиск публикаций проводился в поисковых системах PubMed и eLibrary по 

поисковым запросам «дентальный имплантат», «макродизайн дентального имплантата», «количество 

витков имплантата», «характеристики резьбы имплантата» с фокусом на работы о влиянии основных 

характеристик имплантата на первичную стабильность и остеоинтеграцию. Проанализированы раз-

личные геометрические параметры имплантата, такие как форма, длина, диаметр, характеристики 

резьбы, с оценкой их значимости для оптимального распределения напряжения, а также реакций ре-

моделирования кости в процессе остеоинтеграции. Успех имплантации достигается за счёт синергич-

ного сочетания многочисленных факторов. Большинство исследователей придерживаются мнения, 

что имплантаты следует подбирать индивидуально для каждого случая с учётом местных и общих 

факторов. Однако характеристика резьбы имплантата и количество его витков улучшают первичную 

стабильность и являются залогом успешной остеоинтеграции. Выбор конструкции резьбы имплан-

тата играет важную роль в результате лечения. Показано, что макродизайн имплантата, а именно 

его форма в виде конуса, длина и диаметр, большая ширина и глубина резьбы, меньший шаг резьбы, 

большее количество витков, оказывает влияние на первичную стабильность. Именно эти характери-

стики, по нашему мнению, обеспечивают успех дентальной имплантации. 

Ключевые слова: дентальный имплантат; макродизайн дентального имплантата; количество 

витков имплантата; характеристики резьбы имплантата.
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ВВЕДЕНИЕ
Дентальная имплантация с успехом применя-

ется в стоматологии для ортопедической реаби-

литации пациентов с дефектами зубных рядов. 

Актуальность применения имплантатов обуслов-

лена высокой степенью распространённости час-

тичного или полного отсутствия зубов и потреб-

ности пациентов в эффективном восстановлении 

целостности зубных рядов [1, 2]. Согласно данным 

Всемирной организации здравоохранения, полное 

отсутствие зубов характерно для 15% взрослых 

пациентов, а распространённость больных с час-

тичным их отсутствием составляет около 75%  [3]. 

При полном отсутствии зубов проблема рацио-

нального протезирования стоит особенно остро, 

потому что большинство пациентов (до 56%) не 

используют изготовленные протезы в связи с их 

неудовлетворительной стабилизацией [4]. Преиму-

щество дентальных имплантатов в стоматологиче-

ской практике заключается в высокой надёжности, 

длительном сроке службы, многофункционально-

сти, а также, что важно, психологическом комфор-

те пациента [5, 6].

В настоящее время обзор и сравнение харак-

теристик дентального имплантата представляет 

собой, по нашему мнению, определённую слож-

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.ru
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THE EFFECTS OF DENTAL IMPLANT MACRODESIGN  
ON THE SUCCES OF PROSTHETIC REPLACEMENT 
A.N. Nikolaenko, M.A. Postnikov, N.V. Popov, A.P. Borisov, A.A. Kiiko 
Samara State Medical University, Samara, Russia 

ABSTRACT
Currently dental implantation is widely used in the areas of denture defects during the orthopedic 
rehabilitation of the patients. The clinical success of the implantation-related prosthetic replacement 
depends on multiple factors, including the macrodesign of the implant (the specific features of its 
structure: the shape, the characteristics and the number of thread turns). However, there are not so 
many comparative clinical trials exploring the effects of the main characteristics of the implant on the 
success of prosthetic procedures. For the practical dentist, the problem of selecting the implant system 
remains topical, which is why the proposed review is focused on the effects of the dental implant 
macrodesign on the success of implantation. The search of publications was arranged in the PubMed 
and eLibrary search engines using the “dental implant”, “dental implant macro-design”, “number of 
dental implant turns” and “implant thread characteristics” search enquiries with focusing on the research 
works evaluating the effects of the main characteristics of the implant in terms of primary stability and 
osteointegration. Various geometric parameters of the implant were analyzed, such as the shape, the 
length, the diameter and the thread characteristics, with further evaluating their significance for optimal 
tension distribution, as well as the effects on bone remodeling during the process of osteointegration. 
The successful implantation is being achieved by synergetic combination of numerous factors. The 
majority of investigators adhere to the opinion that implants shall be selected individually for each 
specific case with taking into consideration the local and general factors. However, the characteristics 
of the implant thread and the number of its thread turns improve the primary stability and represent 
a prerequisite for successful osteointegration. The choice of implant thread construction plays an 
important role for a treatment result. It was shown that the macrodesign of the implant, specifically its 
shape (cone), its length and diameter, higher thread width and depth, lesser thread pitch and higher 
numbers of thread turns influence the primary stability. Specifically these characteristics, according to 
our opinion, assure the success of dental implantation. 

Keywords: dental implant; dental implant macro-design; number of dental implant turns; implant thread 
characteristics.
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ность по причине маркетинга и рекламных кампа-

ний производителей, поскольку практически все 

системы обещают остеоинтеграцию на высоком 

уровне [7, 8]. В реальной практике врача-стома-

толога выбор системы имплантатов зависит от 

многих факторов, включающих стоимость, до-

ступность обучения, известность бренда. Одна-

ко вопросы наилучших показателей макродизай-

на (количество витков и характеристика резьбы) 

с учётом индивидуальных характеристик паци-

ентов остаются на сегодняшний день открытыми 

в современной литературе. 

МАКРОДИЗАЙН ДЕНТАЛЬНОГО 

ИМПЛАНТАТА: КЛИНИЧЕСКИЙ УСПЕХ 

ИМПЛАНТАЦИОННОГО ПРОТЕЗИРОВАНИЯ

Нами выполнен обзор современной литературы, 

в котором рассматривается влияние макродизайна 

дентального имплантата на успех протезирования 

с последующим обоснованием выбора имплантата.

Методология поиска источников

Обзор литературы проведён на основе поиска 

научной литературы в системе PubMed, eLibrary по 

теме исследования. Поиск публикаций проводил-

https://doi.org/10.17816/clinpract636998
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ся по следующим поисковым запросам: «денталь-

ный имплантат» («dental implant»), «макродизайн 

дентального имплантата» («dental implant macro-

design»), «количество витков имплантата» («number 

of dental implant turns»), «характеристики резьбы 

имплантата» («implant thread characteristics»). 

После анализа полученных данных выявлены 

закономерности и тенденции в результатах, на ос-

нове которых сделаны выводы о влиянии макро-

дизайна дентального имплантата, в том числе его 

формы, количества витков и характеристик резь-

бы, на успешный исход протезирования. 

Выживаемость имплантатов
Дентальные имплантаты — это конструкции, ко-

торые устанавливаются в костную ткань челюстей 

для закрепления протезов с целью ортопедической 

реабилитации стоматологических пациентов [9]. Под 

макродизайном дентального имплантата подразуме-

вают геометрию имплантата (форма, длина, диаметр) 

и геометрию резьбы (шаг, форма, глубина) [8, 10].

По мнению многих исследователей, наиболее 

важными критериями успеха функционирования 

имплантатов является выживаемость [7–10]. Так, 

в исследованиях американских учёных под ру-

ководством S.  Jain [10], проводимых в Штате Ин-

диана в 2021–2022 годах, показана 91,4% ранняя 

выживаемость (у 128 пациентов, перенёсших одну 

процедуру имплантации, после вмешательства 

сохранились 117 имплантатов). Успеху импланта-

ции способствовали возраст пациентов до 60 лет  

(отношение шансов, ОШ, 2,54), немедленная им-

плантация (ОШ  3,74) и длина имплантата менее 

10 мм (ОШ 3,97). С 2006 по 2017 год раннюю выжи-

ваемость имплантатов изучали также китайские ис-

следователи: показатель выживаемости составил 

96,15% (включено 1078 случаев с 2053 импланта-

тами) [11]. Долгосрочную выживаемость денталь-

ных имплантатов на протяжении 20 лет изучали 

J.R.  Kupka и  соавт.  [12]: авторы представили пять 

ретроспективных исследований с уровнем выжива-

емости 88% (95% ДИ 78–94) и подчеркнули необхо-

димость долгосрочного последующего ухода после 

имплантации. В Сеульском национальном универ-

ситете проведено исследование, оценивающее дол-

госрочную выживаемость имплантатов в период от 

10 до 15 лет [13]: в исследование включено 86 па-

циентов и 247 имплантатов, совокупный показатель 

составил 92,5%, 17 имплантатов были эксплантиро-

ваны вследствие перелома имплантата (4,0%), пери-

имплантита (2,4%) и перелома винта (0,4%).

B.R.  Chrcanovic и соавт. [14] структурировали 

основные факторы, которые влияют на выживае-

мость имплантатов:

• факторы, связанные с отбором пациентов  

(никотиновая зависимость, бруксизм, диабет, 

алкоголизм);

• факторы, связанные с установкой имплантата 

(первичная стабильность, плотность кости, по-

ложение имплантата в альвеолярном отростке);

• факторы, связанные с системой имплантатов 

(тип поверхности, длина, диаметр, конструкция);

• факторы, связанные с протезированием;

• биологические факторы (оценка тканей паро-

донта, уровень гигиены и др.).

ОСТЕОИНТЕГРАЦИЯ И ПЕРВИЧНАЯ 
СТАБИЛЬНОСТЬ ЗУБНЫХ ИМПЛАНТАТОВ
Одним из важных критериев выживаемости 

имплантата является процесс остеоинтеграции. 

Остео интеграция — это прямое прикрепление кост-

ной ткани к поверхности имплантата без внедрения 

прослойки соединительной ткани [15]. Для успешно-

го прикрепления компонентов крови, образования 

фибриновых «мостиков» с целью пролиферации 

остеогенных клеток и возникновения контактного 

остеогенеза необходимо наличие развитой топогра-

фии внутрикостной части имплантата [16]. На дол-

госрочную успешную интеграцию влияет первичная 

стабильность зубных имплантатов, которая обус-

ловливается размером, типом непосредственного 

первого контакта между имплантатом и подготов-

ленным костным ложем [17]. Измерение стабильно-

сти путём анализа резонансной частоты (resonance 

frequency analysis, RFA) проводят с помощью изме-

рительных устройств (например, Osstell), при этом 

результат даётся в диапазоне от 1 до 100 единиц ISQ 

(коэффициент стабильности имплантата) [18].

На первичную стабильность оказывают воз-

действие в основном такие параметры, как плот-

ность кости, толщина кортикальной кости и вы-

сота альвеолярного отростка [19]. В связи с этим 

разработан различный макродизайн имплантатов. 

Так, по мнению S. Kreve и соавт. [20], резьба ден-

тального имплантата напрямую влияет на первич-

ную стабильность и остеоинтеграцию, для чего 

необходимо рассматривать изолированные харак-

теристики, такие как дизайн, включающий форму, 

длину, диаметр имплантата, а также шаг резьбы, 

ширину резьбы, угол торца. F.  Javed и соавт. [21], 

оценивая первичную (механическую) стабильность 

имплантата путём анализа базы данных за период 

file:///D:/Rabota/BROSHURI/0_%d0%ad%d0%ba%d0%be-%d0%b2%d0%b5%d0%ba%d1%82%d0%be%d1%80/%d0%9a%d0%bb%d0%b8%d0%bd%d0%b8%d1%87%d0%b5%d1%81%d0%ba%d0%b0%d1%8f%20%d0%bf%d1%80%d0%b0%d0%ba%d1%82%d0%b8%d0%ba%d0%b0/Klin_praktika_4-2024/ 


92

НАУЧНЫЙ ОБЗОР

https://doi.org/10.17816/clinpract636998

1983–2013 годов, подчеркнули важность достиже-
ния первичной стабильности для успешной инте-
грации имплантата, подчеркнув, что на начальную 
стабильность имплантата существенно влияют ка-
чество и количество кости, геометрия имплантата 
и хирургическая техника.

Форма корпуса имплантата 
Форма корпуса имплантата (цилиндрическая, 

коническая, смешанная) также оказывает влияние 
на первичную стабильность и остеоинтеграцию 
(рис. 1) [22, 23]. 

В настоящее время всё более популярными ста-
новятся конические имплантаты, с учётом просто-
ты их клинического применения, сокращённой по-
следовательности препарирования костной ткани, 
меньших сроков заживления. N.  Lozano-Carrascal 
и соавт. [24], в частности, определили, что ден-
тальные имплантаты конической конструкции до-
стигают более высокой первичной стабильности 
(измеряемой с помощью ISQ) и значений момента 
введения. Дело в том, что конические имплантаты 
оказывают боковое сжимающее воздействие на 
кортикальную кость, что может быть существенной 
причиной их повышенной первичной стабильности. 
D. Heimes и соавт. [25] сообщают, что среди гибрид-
ных форм демонстрируют повышенную первичную 
стабильность апикально-конические имплантаты.

Различная форма интегрируемого имплантата 
обоснована также плотностью костной ткани: напри-
мер, цилиндрическую форму устанавливают в плот-
ную кость типа D1–D2, конусовидную  — в кость 
типа D3–D4, корневидную — в кость типа D2–D4 [26].

Длина имплантата
Выбор такого параметра, как длина импланта-

та, зачастую определяется объёмом потери кост-
ной ткани и областью применения (рис. 2) [27]. На-
пример, длинные дентальные имплантаты часто 
используются при больших плотности и высоте 
костной ткани [28], короткие  — рекомендованы 
к применению в тех областях, где необходимо сни-
зить вероятность повреждения соседних структур, 
например, верхнечелюстной пазухи.

В одних исследованиях описано, что первичная 
стабильность значительно увеличивается с увели-
чением длины имплантата [29], в других — что раз-
личная длина не определяет разницу параметров 
первичной стабильности [25]. Проведённый мета-
анализ показал, что короткие (≤6 мм) и более длин-
ные (≥8,5 мм) имплантаты не имеют существенных 
различий в показателях выживаемости, что остав-
ляет вопрос открытым для дальнейшего исследо-
вания [30]. D. Heimes и соавт. [25], наоборот, отме-
чают, что большая длина имплантата обеспечивает 
лучшую первичную стабильность, однако линейная 
зависимость заканчивается на 12 мм [25].

Диаметр имплантата 
Имеет значение и диаметр имплантата. Разли-

чают имплантаты малого и большого диаметра. 
Исследования показывают, что больший диаметр 
имплантата обеспечивает лучшую первичную ста-
бильность, поэтому диаметр считается наиболее 
важным параметром для распределения напря-
жения и нагрузки на конструкцию [31]. Так, показа-
тели выживаемости имплантатов с уменьшенным 
диаметром в сравнении с обычным диаметром 
(дентальные имплантаты Straumann с поверх-
ностью SLActive) в сравнительном исследовании 

Рис. 1. Дизайн дентальных имплантатов. Иллюстрация  
принадлежит Conexão Sistemas e Prótese Company, 
Brazil, распространяется по лицензии Creative Commons 
Attribution-NonCommercial-ShareAlike-3.0 [23].

Рис. 2. Длина имплантата (l): а — стандартные (13 мм) 
и  короткие (7 мм) цилиндрические и конические им-
плантаты (диаметр 4 мм); б — имплантаты с абатмен-
тами. Иллюстрация распространяется по лицензии 
Creative Commons Attribution 4.0 (CC-BY 4.0) [27].

a б



Том 15 №4
24

НАУЧНЫЙ ОБЗОР

93www.clinpractice.ru

J. Herrmann и соавт. [32] составили 97,4% и 98,5% 

соответственно. Анализ RFA показал статистиче-

ски значимые более низкие значения для имплан-

татов с уменьшенным диаметром, при этом удов-

летворённость пациентов не имела существенной 

разницы. Таким образом, дентальные имплантаты 

Straumann с уменьшенным диаметром, демонстри-

руя немного меньшие показатели, чем у импланта-

тов обычного диаметра, имеют отличные показате-

ли выживаемости и резонансной частоты.

Исследование G.E.  Romanos и соавт. [33] по-

казало, что имплантаты узкого диаметра (narrow 

diameter implant, NDI; диаметр ≤3,5 мм) могут быть 

установлены даже в местах с ограниченным про-

странством и костью. NDI представляют собой 

альтернативу имплантатам стандартного диаметра 

(standard diameter implant, SDI), которую можно ис-

пользовать для расширения диапазона показаний 

к протезированию. Пятилетние показатели выжи-

ваемости и успешности NDI (97,3%) были немного 

выше, чем у SDI (94,9%) [33]. Исследование, про-

ведённое среди 186 пациентов Саудовской Ара-

вии [34], представило иные результаты: имплантаты 

диаметром 5 мм имели самый высокий показатель 

ранней выживаемости (98,72%), в то время как  

имплантаты диаметром 3,5 мм — 94,57%. 

Резьба имплантата 
Конструкция резьбы имплантата достоверно 

является решающим фактором начальной первич-

ной и последующей вторичной стабильности [35].

Выделяют следующие характеристики макро-

конструкции имплантата: шаг резьбы; ширина 

и глубина резьбы; угол наклона резьбы; угол апи-

кальной поверхности (рис. 3) [25]. 

Шаг резьбы имплантата является параметром, 

который определяется от центра одной резьбы до 

следующей резьбы по продольной оси имплан-

тата  [31]. Зубной имплантат с меньшим шагом ха-

рактеризуется большим числом резьбы, что уве-

личивает поверхность имплантата и способствует 

рациональному распределению нагрузки. Однако 

данный вопрос является спорным, так как в иссле-

довании L.C. Carmo Filho и соавт. [36] не обнаруже-

но статистически значимой разницы между шагом 

резьбы 0,6  мм, 1,0  мм и 1,5  мм в отношении ста-

бильности имплантата. Идеальным авторы считают 

шаг 0,8 мм для V-образной резьбы.

Ширина резьбы имплантата представляет собой 

расстояние между наиболее коронковой и наибо-

лее апикальной частью резьбы. Ширина во многом 

определяет направление движения имплантата при 

его установке. Согласно результатам исследований, 

оптимальной шириной резьбы по биомеханическим 

характеристикам можно считать 0,19–0,23 мм [25].

Ширина резьбы тесно связана с таким парамет-

ром, как глубина резьбы, т.е. расстоянием между 

внешним контуром резьбы и корпусом основания 

имплантата. Глубина резьбы определяется рассто-

янием, на которое витки выступают из основания 

имплантата [37]. Большая глубина резьбы является 

выгодной из-за увеличения функциональной по-

верхности имплантата, что повышает первичную 

стабильность, однако может снизить точность уста-

новки. Итак, имплантаты с большей глубиной резь-

бы могут повысить первичную стабильность без 

снижения механической прочности [24]. Согласно 

исследованию M. Menini и соавт. [38], наиболее оп-

тимальная глубина резьбы составляет 0,34–0,5 мм. 

Однако, несмотря на приведённые данные, необхо-

димы дополнительные исследования in vivo и клини-

ческие испытания, чтобы подтвердить наблюдения.

Угол наклона резьбы определяет движение им-

плантата при его установке: чем он больше, тем 

Рис. 3. Основные характеристики резьбы имплантата 
(угол апикальной поверхности — угол между поверх-
ностью резьбы и горизонталью к продольной оси им-
плантата; шаг — расстояние от центра резьбы до сле-
дующего витка резьбы по продольной оси имплантата, 
или длина имплантата, делённая на количество витков 
резьбы; угол наклона резьбы — угол между спиралью 
резьбы и горизонталью к продольной оси имплантата; 
ширина резьбы — расстояние между самой коронко-
вой и самой апикальной частью той же резьбы; глу-
бина резьбы — расстояние между внешним контуром 
резьбы и телом основания имплантата) [25]. Иллюстра-
ция распространяется по лицензии Creative Commons 
Attribution 4.0 International License.

Глубина резьбы

Ширина резьбы 
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меньше оборотов требуется имплантату для уста-

новки на всю его длину. Однако большой угол на-

клона винтовой линии резьбы может привести 

к продольному вращению имплантата под осевой 

нагрузкой. Угол наклона напрямую зависит от 

формы резьбы: так, V-образная резьба характе-

ризуется оптимальным торцевым углом 30о, обрат-

ная контрфорсная резьба  — углом 15о. К.  Sadr 

и соавт.  [39] определили, что наиболее благопри-

ятны для успешной остеоинтеграции имплантаты 

с обратной резьбой с углами 20о и 30о, а также 

с трапециевидной резьбой с углом 35о.

Однако выбор характеристик резьбы часто опре-

деляется индивидуальными особенностями пациен-

та, преимущественно в зависимости от типа костной 

ткани. Например, в костную ткань типа D1–D2 реко-

мендованы имплантаты с цилиндрическим профи-

лем резьбы, а также с V-образной резьбой с малень-

ким шагом и глубиной резьбы. В костную ткань типа  

D3–D4 рекомендуют установку имплантатов с V-об-

разной резьбой с увеличенным шагом и глубиной. 

Поэтому нельзя определённо сказать о преимуще-

стве тех или иных характеристик резьбы [40].

Помимо свойств резьбы, важной, хотя и недо-

статочно освещённой в современной литературе 

характеристикой является количество витков ден-

тального имплантата, так как их малое число не спо-

собно создать необходимую площадь поверхности, 

что при нагрузке может отрицательно сказаться на 

функционировании конструкции. В частности, в ис-

следовании D. Kaplun и соавт. [41] определено, что 

10 витков дентального имплантата MegaGen Implant 

по сравнению с 5 витками устройства Vitaplant VPKS 

обеспечивает большую площадь поверхности, кото-

рая повышает успех первичной стабильности и даль-

нейшей остеоинтеграции. В исследовании A.  Falco 

и соавт. [42] имплантаты с крупной и самонареза-

ющей резьбой показали значительно более низкие 

значения микроподвижности (p <0,05) по сравнению 

с имплантатами с мелкой резьбой. Авторы сообща-

ют, что геометрия имплантата и плотность кости яв-

ляются основными факторами, влияющими на сте-

пень первичной стабильности протеза, а также что 

конструкции с крупной резьбой предпочтительны 

при низкой плотности кости.

В целом имплантаты следует подбирать инди-

видуально для каждого случая с учётом местных 

и общих факторов. Важно оценить биологическое 

состояние пациента и рассмотреть различные 

механические особенности в целом для конкрет-

ной клинической ситуации. Исследования многих 

авторов доказывают, что характеристики макро-

конструкции имплантата улучшают первичную 

стабильность и являются залогом успешной остео-

интеграции. Анализируя полученные данные, мож-

но сделать выводы, что показатели резьбы зубного 

имплантата (шаг резьбы, ширина и глубина резьбы, 

угол наклона) и количество его витков напрямую 

влияют на площадь контакта имплантата и костной 

ткани, следовательно, на первичную стабильность, 

а в дальнейшем и на успешную остеоинтеграцию 

имплантатов, которая определяет эффективность 

ортопедического лечения. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
На основании представленных результатов ана-

лиза литературных данных можно заключить, что 

макродизайн дентального имплантата влияет на 

успех протезирования. Правильный выбор имплан-

тата определяется конической формой, большим 

диаметром и длиной (до 12 мм), а также большей 

шириной и глубиной резьбы, меньшим шагом резь-

бы, большим количеством витков, что обеспечива-

ет первичную стабильность конструкции (вслед-

ствие большей площади контакта дентального 

имплантата с окружающей костью). Именно эти 

характеристики, по нашему мнению, обеспечивают 

успех дентальной имплантации.

При низкой плотности кости имплантаты с мень-

шим шагом резьбы полезны за счёт увеличения 

площади контакта кости с имплантатом. Конфи-

гурация микрорезьбы на шейке имплантата может 

улучшить формирование кости и распределение 

напряжений для имплантатов, вставленных в губ-

чатую кость при немедленной нагрузке.

Необходимы дальнейшие исследования для  

изучения взаимодействия тканей организма с ден-

тальными имплантатами, а также анализ влияния 

различных параметров на стимуляцию формирова-

ния костной ткани.
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АННОТАЦИЯ

Представлен обзор литературы по консервативным и малоинвазивным методам лечения контр-

актуры Дюпюитрена. Исследователи обсуждают как методы, внедрённые в клиническую практи-

ку, так и те, которые в настоящее время находятся на стадии клинических и лабораторных иссле-

дований, в том числе малоинвазивные методики, которые могут быть использованы не только на 

поздних стадиях, но и при ранних проявлениях патологии. Среди них комплексное применение 

консервативных методов, лучевая терапия, инъекции коллагеназы, стероидов, применение имму-

нодепрессивных препаратов, игольная апоневротомия. Эти методы могут применяться на самых 

ранних стадиях заболевания, однако отсутствие должной доказательной базы часто препятству-

ет их широкому внедрению. До настоящего времени нет стандартов терапии пациентов с ранней 

стадией заболевания. Современный подход фокусируется на инвазивном лечении только поздних 

стадий заболевания с высокой степенью контрактуры. Поэтому мы хотим подчеркнуть потенциал 

минимально инвазивных методов на ранних стадиях болезни Дюпюитрена, а также необходимость 

дальнейших исследований в данном направлении и важность внедрения этих методов в повседнев-

ную практику врачей. 

Ключевые слова: контрактура Дюпюитрена; ладонный фиброматоз; игольчатая апоневротомия; 

чрескожная (игольная) апоневротомия.
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ВВЕДЕНИЕ

Болезнь Дюпюитрена — фибропролифератив-

ное заболевание, которое поражает ладонную 

фасцию кисти и приводит к различной степени 

образования фиброзных узлов и тяжей. Со време-

нем заболевание может прогрессировать до раз-

вития сгибательной контрактуры, что ухудшает 

и затрудняет работу кисти, снижая качество жиз-

ни пациентов [1]. 

Согласно данным всеобъемлющего системати-

ческого обзора и метаанализа с общим объёмом 

выборки 6  628  506 человек, проведённого груп-

пой исследователей из Ирана, Великобритании,  

Малайзии, распространённость болезни Дюпюит-

рена в мире составила 8,2%, что подтверждает ми-

ровую актуальности проблемы [2]. 

Наиболее распространённые методы, использу-

емые в настоящее время для лечения болезни Дю-

пюитрена, включают игольчатую апоневротомию, 

инъекции коллагеназы, ограниченную (сегментар-

ную) фасциэктомию (золотой стандарт), лучевую 

терапию. Решение использования одного из мето-

дов должно основываться на сочетании факторов, 

включая степень тяжести контрактуры, степень во-

влечения в патологический процесс суставов, веро-

ятность рецидива и осложнений, а также опыт врача 

в проведении процедуры [3]. Отсутствие патогене-

тического лечения, преимущественное оказание 

хирургической помощи пациентам уже с III–IV сте-

пенью патологии при многообразии применяемых 

на сегодняшний день методик лечения заболевания 

сохраняет проблему рецидива высоко актуальной.

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.ru
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ABSTRACT
A literature review is presented on the conservative and minimally invasive methods of treating the 
Dupuytren contracture. The investigators discuss both the methods implemented into clinical practice 
and those, which are currently at the stage of clinical and laboratory trials, including the minimally invasive 
methods, which can be used not only at the later stages, but also in cases of early manifestations of 
the disease. Among them there are the combined use of conservative methods, the radiation therapy, 
the injections of collagenase and steroids, the use of immunodepressive medicines and the needle 
aponeurotomy. These methods can be used at the earliest stages of the disease, however, the absence 
of proper evidence base often hinders their wide implementation. Up to the present moment, there is no 
commonly acknowledged approach to managing and treating the patients with early stage of the disease. 
The modern approach is focused on the invasive treatment of only later disease stages and of the severe 
contracture cases. This is why we would like to emphasize the potential of minimally invasive methods 
at the early stages of the Dupuytren disease, as well as the necessity of further research in this direction 
along with the importance of implementing such methods into everyday practice of the physicians. 
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В представленном обзоре обобщены совре-
менные данные о методиках консервативного 
и малоинвазивного лечения болезни Дюпюитрена 
на разных стадиях заболевания, а также вариан-
тах патогенетического подхода к решению данной 
 проблемы.

КОНСЕРВАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ 
БОЛЕЗНИ ДЮПЮИТРЕНА
Среди методик, применяемых в отношении ле-

чения ранних стадий болезни Дюпюитрена, от-
мечают мануальные методы, лучевую терапию, 
инъекции коллагеназы, стероидов, применение им-
мунодепрессивных препаратов.

При начальных стадиях заболевания многие 
пациенты рассматривают первичную консерва-
тивную терапию как вариант лечения. Последняя 
включает в себя использование различных ви-
дов ортезов, лечебную физкультуру, лазер, удар-
но-волновую терапию. Согласно голландскому 

междисциплинарному руководству по болезни 
Дюпюитрена, первичная консервативная терапия 
не может рекомендоваться в качестве первичного 
лечения заболевания [4]. Систематический обзор 
нехирургических методов лечения, выполненный 
коллегами [5], свидетельствует о том, что комплекс-
ное применение консервативных методов (ультра-
звук, ночное ортезирование ладонными шинами, 
упражнения на растяжку и массаж) на ранней 
стадии заболевания приводит к положительному 
функ циональному результату (увеличиваются гра-
дус активного разгибания, сила хвата). Ввиду каче-
ственной и количественной нерепрезентативности 
выборки в приведённых исследованиях данные 
методы нельзя считать доказательными. Приме-
нение ударно-волновой терапии для уменьшения 
выраженности симптомов заболевания оценено 
докторами Исфаханского университета и свиде-
тельствует о тенденции к снижению интенсивности 
боли до 14 недель от даты терапии [6]. 
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Лучевая терапия
На сегодняшний день имеются ограниченные 

доказательства эффективности лучевой терапии. 

Вопрос механизма действия остаётся открытым, 

однако считается, что гистологические изменения 

при болезни Дюпюитрена можно сравнить с обра-

зованием келоида, и митотический цикл фибро-

бластов можно прервать с помощью радиотера-

пии, снизив развитие и скорость роста последних, 

а также миофибробластов [7]. Систематический 

обзор статей применения данной методики [3] 

свидетельствует, что наиболее распространён-

ная доза радиации составляла 30 Гр. По данным 

J. Nanchahal и соавт. [5], сомнительные результа-

ты метода получены более чем в 50% анализи руе-

мых  исследований. Прогрессирование заболе-

вания пос ле лучевой терапии наблюдается 

у 3–10%  пациентов, также отмечено снижение  

эффективности метода по мере увеличения сте-

пени сгибательной контрактуры [8]. 

Среди основных осложнений выделяют сухость 

кожи и покраснение, эритему, отёк, атрофию кожи 

с телеангиэктазиями. Сообщений о радиацион-

но-индуцированных злокачественных новообра-

зованиях не поступало, но использование иони-

зирующего излучения не исключает вероятность 

возникновения мутаций. Расчёты риска показали, 

что для человека среднего возраста лучевая тера-

пия увеличивает риск смертельного онкологиче-

ского процесса в течение статистически ожидае-

мой продолжительности жизни на 0,02–0,05%. Для 

молодых людей (до 25 лет) процент риска необхо-

димо умножить на два, для пожилых людей (более 

60 лет) — разделить на два. 

Ввиду низкой доказательности, согласно гол-

ландскому междисциплинарному руководству,  

ре комендовано ограничить применение лучевой 

терапии клиническими испытаниями.

МАЛОИНВАЗИВНЫЕ МЕТОДИКИ ЛЕЧЕНИЯ 
БОЛЕЗНИ ДЮПЮИТРЕНА
Инъекции коллагеназы 
Коллагеназа Clostridium histolyticum представ-

ляет собой инъекционную смесь двух очищенных 

коллагеназ (AUXI и AUXII), которая преимущест-

венно расщепляет коллаген I и III типов на амино-

пептидные фрагменты, не воздействуя на коллаген 

IV типа — основной компонент базальных мембран 

кровеносных сосудов и эпиневрия. 

Применение коллагеназы для лечения ранней 

стадии заболевания ввиду сомнительной безопас-

ности и эффективности не одобрено ни Управле-

нием по контролю качества пищевых продуктов 

и лекарственных средств США (Food and Drug 

Administration, FDA), ни в странах Европы [9]. 

По данным двойного слепого плацебокон-

тролируемого исследования [10] констатирова-

но уменьшение площади и снижение плотности 

 узлов. Двухлетние наблюдения, проведённые 

американскими коллегами, демонстрируют улуч-

шение разгибания в пястно-фаланговых суставах 

на Δ=33,7°, в проксимальных межфаланговых су-

ставах — на Δ=18° [11]. При трёхлетнем наблюде-

нии авторы сообщили о 16% частоте рецидивов 

(определяемой как ≥20) для пястно-фаланговых 

суставов и 38% — для проксимально-фаланговых 

суставов, которые увеличились до 39% и 66% со-

ответственно к 5 годам. 

Осложнения после применения метода затра-

гивают около 80% пациентов. Среди наиболее час-

тых — отёк и гематома, лимфаденопатия, разрыв 

кожи. Частота серьёзных осложнений, таких как 

разрыв сухожилий, нейроваскулярные поврежде-

ния, сводится к 1% [12]. При сравнении с открытой 

фасциотомией отмечают более низкую частоту 

осложнений в виде нейроваскулярных поврежде-

ний и комплексного регионального болевого син-

дрома при равной эффективности в разрешении 

контрактуры и предотвращении рецидивов  [9]. 

Отсутствие сертифицированных препаратов кол-

лагеназы в некоторых странах Европы и Азии 

также служит одним из основных ограничений  

применения методики.

Стероиды
Обоснование внутриузловых и внутриочаго-

вых инъекций стероидов было основано на ран-

них клинических и экспериментальных исследо-

ваниях, изучающих их ингибирующее действие 

на развитие соединительной ткани [13–15] и де-

градацию зрелого коллагена в гипертрофических 

рубцах [16]. На данный момент наиболее крупным 

является ретроспективный обзор L.D.  Ketchum 

и  соавт. [16], который включил 63 пациента (75 кис-

тей) с ранней стадией болезни Дюпюитрена. Паци-

енты получали инъекции в дозе 80–120 мг триамци-

нолона ацетонида в каждый узел с 6-недельными 

интервалами. Через 6  месяцев при необходимо-

сти курс повторяли. Срок наблюдения состав-

лял от 30 месяцев до 27 лет. Регрессия узлов на 

60–80% определялась на 73 руках. В этой группе 

не наблюдалось никаких изменений в контрактуре 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Nanchahal+J&cauthor_id=36638105
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пальцев. Пациенту с двусторонней контрактурой  

(74-я и 75-я рука) потребовалось хирургическое ле-

чение. Реактивация заболевания, приведшая к до-

полнительным инъекциям, произошла у 50% паци-

ентов через 1–3 года после последнего введения. 

Побочные эффекты, включая преходящую де-

пигментацию или подкожную атрофию в месте 

инъекции, которые разрешились самостоятельно 

в течение 6  месяцев после последней инъекции, 

зарегистрированы у 50% пациентов. 

Применение ацетата гидрокортизона в лечении 

патологии было изучено L.  Zachariae и соавт. [14] 

в исследовании 9 пациентов (9 рук) с ранней ста-

дией болезни, определяемой как фиброз ладони 

без контрактуры или контрактура всех суставов 

пальца на ≤30°. Шесть пациентов получили в об-

щей сложности 3 инъекции по 25 мг, 1 пациент —  

2  инъекции по 50  мг, 1  пациент  — 2  инъекции по 

10 мг, за которыми последовала 1 инъекция 25 мг, 

и 1 пациент — 2 инъекции по 25 мг. Все инъекции 

вводились с интервалом 2–3 недели в течение  

2–5 недель. Период наблюдения составил от 2 до 

24 месяцев. Результат оценивался клинически, 

и субъективно сообщалось о снижении боли на 

фоне уменьшения размеров узлов или их размяг-

чения во всех случаях. Рецидив через 14 месяцев 

был констатирован у 1 пациента, которому выпол-

нялись две инъекции по 10 мг и одна 25 мг. 

Исследования, оценивающие эффективность 

внутриочаговых инъекций стероидных препара-

тов, ограничены из-за недостаточного качества, 

отсутствия слепого метода или рандомизации, 

а также использования субъективных показате-

лей результатов.

Исследование местного применения стероидов 

при болезни Дюпюитрена было описано американ-

скими коллегами в 1993 году [17]. Последнее вклю-

чало в себя 6 пациентов с рассматриваемой пато-

логией и заключалось в местном нанесении крема 

с клобетазолом 2 раза в день и 0,1% третиноином 

перед сном. Средняя длительность курса и под-

робности методики авторами не описаны. Иссле-

дователи констатировали положительный эффект 

лечения у всех пациентов в виде купирования боли 

и уменьшения контрактуры. Отдалённых результа-

тов исследований не представлено. 

Применение иммуносупрессивных 
препаратов (адалимумаб, пирфенидон)
Идеальная терапия болезни Дюпюитрена долж-

на быть направлена на пациентов с ранней стадией 

заболевания для предотвращения прогрессирова-

ния и развития фиброзных тяжей и последующих 

сгибательных контрактур пальцев. В настоящее 

время не существует одобренной терапии и дока-

зательного лечения в отношении ранней стадии 

 заболевания.

По результатам исследования иссечённой фиб-

розной ткани ладонного апоневроза пациентов 

обнаружено, что миофибробласты при болезни 

Дюпюитрена образуют узелки вблизи поражённых 

суставов, а у пациентов с более поздней стадией за-

болевания узелки отсутствуют [18]. В узелке рассея-

ны иммунные клетки, включая мак рофаги, Т-клетки 

и тучные клетки, а узелковые клетки секретируют 

различные цитокины  — интерлейкины (interleukin, 

IL) 6 и 1β, трансформирующий фактор роста бета 

(transforming growth factor beta, TGF-β), фактор не-

кроза опухоли (tumor necrosis factor, TNF). Сравне-

ние эффектов каждого из этих цитокинов показало, 

что только TNF превращал ладонные фибробласты 

пациентов с болезнью Дюпюитрена в миофибро-

бласты при наблюдаемых низких концентрациях 

ex vivo, но не непальмарные фибробласты. Напро-

тив, TGF-β без разбора превращает все фибробла-

сты в миофибробласты. В отличие от TNF, другие 

провоспалительные цитокины (IL-6 и IL-1β) не оказы-

вали влияния на сократимость клеток. Миофибро-

бласты Дюпюитрена показали дозозависимое сни-

жение сократительной способности при лечении 

анти-TNF с сопутствующим снижением экспрессии 

альфа-актина гладких мышц (alpha-smooth muscle 

actin, α-SMA). Все одобренные анти-TNF-агенты, 

оценённые клинически, были эффективны в сниже-

нии сократительной способности миофиброблас-

тов Дюпюитрена in  vitro, при этом две полностью 

человеческие молекулы иммуноглобулина  G (IgG) 

адалимумаб и голимумаб оказались наиболее эф-

фективными в протестированных дозах [19].

Клиническое и двойное слепое плацебоконтро-

лируемое исследование, проведённое J. Nanchahal 

и соавт. [20], свидетельствует, что внутриузловые 

инъекции 40  мг/0,4 мл адалимумаба приводят 

к значительному снижению экспрессии α-SMA 

и проколлагена I  типа, следовательно, анти-TNF 

подавляет фенотип миофибробластов узелков 

Дюпюитрена. Данные клинических исследова-

ний следующей фазы позволили предположить, 

что внутриузловые инъекции адалимумаба мо-

гут быть эффективны в задержке, предотвраще-

нии прогрессирования ранней стадии болезни 

 Дюпюитрена.

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Nanchahal+J&cauthor_id=36638105
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Ввиду невозможности исключения роли  

вышеупомянутого TGF-β1 в активном рецидиве 

контрактуры у пациентов с болезнью Дюпюитре-

на группой американских исследователей [21] 

рассматривалось применение ингибитора TGF-β1 

(пирфенидон) in  vitro. Обнаружено, что пирфени-

дон способен ингибировать пролиферацию кле-

ток и сокращение фибробластов Дюпюитрена, 

а также подавлять экспрессию коллагена и фиб-

ронектина  — двух ключевых компонентов вне-

клеточного матрикса при болезни Дюпюитрена. 

Доказанная эффективность пирфенидона in  vitro 

против патологических фибробластов у пациен-

тов с контрактурами может иметь аналогичную 

эффективность in  vivo, потенциально смягчая 

прогрессирование заболевания и его рецидив. 

Вопрос пути введения препарата с целью лучшего 

воздействия на целевые клетки остаётся откры-

тым для исследователей. 

Игольчатая апоневротомия
Несмотря на краткосрочный успех открытых 

хирургических методик, сохраняются случаи ре-

цидивов заболевания, а также отмечается наличие 

послеоперационных осложнений, таких как за-

медленное заживление ран и сосудисто-нервные 

повреждения. Это привело к поиску минимально 

инвазивных вариантов лечения, включая чрескож-

ную игольчатую апоневротомию [22], которая осу-

ществляется путём механического разрушения 

хорд рубцово изменённого ладонного апоневроза 

на нескольких уровнях с помощью чрескожного 

введения игл. Отсутствие радикального иссечения 

ладонного апоневроза, отсутствие воздействия 

на патогенетический механизм фиброза приводит 

к высокому риску рецидива (68%) [23]. 

С развитием пластической хирургии в лечении 

контрактуры Дюпюитрена широкое распростра-

нение стали получать методы комбинированно-

го хирургического лечения с трансплантацией 

ауто логичной жировой ткани  — липофилинг. Ме-

тодика заключается во введении после ранее 

проведённой игольной апоневротомии клеточ-

ного осадка липоаспирата в объёме от 8  мл до 

10  мл в надапоневротическое пространство [24].  

В состав жировой ткани (которая происходит из 

эмбриональной мезенхимы) взрослого человека 

помимо жировых входят клетки так называемой 

стромально-васкулярной фракции: преадипоциты, 

эндотелиальные и гладкомышечные клетки кро-

веносных сосудов, периваскулярные фиброблас-

ты, поддерживающая волокнистая коллагеновая 

строма и ряд иммунных клеток, таких как макро-

фаги жировой ткани. В стромально-васкулярной 

фракции была обнаружена популяция стволовых 

клеток с мультилинейным потенциалом диффе-

ренцировки, которые схожи с мезенхимальными 

стволовыми клетками, происходящими из кост-

ного мозга, что позволяет использовать стро-

мально-васкулярную фракцию жировой ткани для 

трансплантации и тканевой инженерии. Легкодо-

ступный, в отличие от костного мозга, материал 

может быть получен в достаточном количестве 

при липоаспирации подкожного жира под мест-

ной анестезией [25]. Проведённые А.А.  Боговым 

и  соавт. [26] исследования по применению иголь-

чатой апоневротомии в сочетании с липофилингом 

показали, что у пациентов со II–III степенью конт-

рактуры восстановление функции кисти в полном 

объёме наступило в первые сутки после операции, 

и это объяснялось тем, что стромальные клетки 

жировой ткани (adipose tissue-derived stromal cell, 

ADSC) ингибируют пролиферацию сократительных 

миофибробластов, которые являются ключевыми 

клетками, ведущими к развитию фиброза. Однако 

у пациентов с IV–V степенью контрактуры наблю-

дались кожные разрывы (снижение эластичности 

кожных покровов), а также рецидивы заболевания 

через 3  года после лечения (у 17% пациентов из 

общего числа исследованных).

Согласно голландскому междисциплинарному 

руководству по болезни Дюпюитрена, выполне-

ние игольчатой апоневротомии показано молодым 

пациентам при желании малоинвазивного вмеша-

тельства, а также пожилым пациентам при наличии 

пальпируемого тяжа с указанием на высокий про-

цент рецидивов [4].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Амбулаторные малоинвазивные методы лечения 

контрактуры Дюпюитрена, такие как инъекции кол-

лагеназы и игольчатая апоневротомия показывают 

хорошие результаты на ранних стадиях заболева-

ния, способствуя быстрому восстановлению функ-

ции кисти и возвращению трудоспособности паци-

ента. Детальное понимание молекулярной основы 

заболевания, идентификация TNF и TGF-β1 в ка-

честве мишени для иммуносупрессивной терапии 

помогает внедрить новый патогенетический под-

ход с применением медикаментозных и клеточных  

методик, способных препятствовать как прогрес-

сированию, так и рецидивированию патологии. 
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Ввиду отсутствия стандартов патогенетиче-

ской терапии контрактуры Дюпюитрена на ранней 

стадии, необходимы клинические исследования 

малоинвазивных методов терапии, которые по-

зволили бы сформировать стандарты ранней те-

рапии заболевания и подходы по профилактике 

рецидива контрактуры    с позиции доказательной 

медицины. 
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КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

ОДНОСТОРОННИЙ РЕЭКСПАНСИВНЫЙ ОТЁК ЛЁГКОГО 
(КЛИНИЧЕСКИЕ НАБЛЮДЕНИЯ) 
О.И. Никитин, А.О. Халималова, А.Л. Юдин, Е.А. Юматова 
Российский национальный исследовательский медицинский университет имени Н.И. Пирогова, Москва, Россия 

АННОТАЦИЯ
Обоснование. В клинической практике отёк лёгких продолжает оставаться одним из грозных со-
стояний с высокой летальностью, несмотря на достаточно большое внимание со стороны иссле-
дователей. Классический отёк лёгких хорошо изучен, имеет определённые рентгенологические 
признаки, а односторонний отёк лёгкого встречается редко и вызывает затруднение в диффе-
ренциальной диагностике у врача-рентгенолога. Описание клинического случая. Представле-
ны два случая ипси- и контралатерального одностороннего реэкспансивного отёка лёгких. Дан-
ные осложнения развились как следствие быстрой эвакуации патологического содержимого из 
плевральной полости. Заключение. Реэкспансивный отёк лёгкого — редкое, но потенциально 
опасное для жизни состояние, которое обычно возникает в результате быстрого расправления 
длительно спавшегося лёгкого, например, при пневмотораксе и плевральном выпоте. Отёк может 
состояться в течение нескольких часов после расправления ателектаза. 
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ОБОСНОВАНИЕ

В норме в лёгких наблюдаются проникнове-

ние части плазмы крови из малого круга крово-

обращения в межальвеолярное пространство 

через лёгочные капилляры и резорбция межаль-

веолярной жидкости в венозную часть лёгочных 

капилляров; жидкость выводится также через 

лимфатические сосуды, и тем самым поддержи-

вается динамическое равновесие, количествен-

ным выражением которого является уравнение 

Старлинга [1, 2]. Отёк лёгкого — жизнеугрожаю-

щее патологическое состояние, обусловленное 

повышенным содержанием в интерстициальном 

и/или альвеолярном пространстве лёгких внесо-

судистой жидкости. 

Отёк лёгкого можно разделить на четыре типа: 

гидростатический отёк; отёк при диффузном аль-

веолярном повреждении; отёк, не связанный 

с диффузным альвеолярным повреждением; сме-

шанный отёк лёгкого [2]. В подавляющем числе 

случаев отёки развиваются в обоих лёгких. 

В повседневной практической деятельности 

врача-рентгенолога может встретиться односто-

ронняя форма отёка лёгкого, которая является 

довольно редким патологическим состоянием, 

способным вызвать затруднения при интерпрета-

ции результатов исследования и требующим тща-

тельной дифференциальной диагностики между 

различными патологическими односторонними по-

ражениями лёгких [1, 2]. За последние 15 лет в до-

ступной литературе нам удалось встретить опи-

сание лишь единичных случаев одностороннего 

реэкспансивного отёка лёгких [3–5]. 

Приводим собственные клинические наб лю дения.

ОПИСАНИЕ СЛУЧАЕВ

Клиническое наблюдение 1

О пациенте. Пациентка К., 38 лет, поступила 

в больницу с трёхдневной историей нарастающей 

мучительной одышки в покое, болями в грудной 

клетке слева. Недавно диагностирована аденокар-

цинома яичника.

Результаты физикального, лабораторного и ин-

струментального исследований. При рентгеногра-

фии и компьютерной томографии грудной клетки 

выявлен плевральный выпот, занимающий нижние, 

средние и частично верхние поля левого лёгкого, 

ателектаз нижней доли левого лёгкого (рис. 1, 2, а). 

Лечение. Установлен дренаж 12G по левой пе-

редней подмышечной линии в четвёртом межре-

берье. Через 1  час после удаления ~1,6  л се-

розно-геморрагической жидкости в подводный 

герметичный дренаж пациентку стали беспокоить 

приступы кашля, развились острая одышка и та-

хипноэ с десатурацией (SpO2) до 83% (при дыха-

нии кислородом 5 л/мин через простую маску), 

сопровождаемые гипотензией и тахикардией. 

При компьютерной томографии грудной клетки 

выявлено понижение прозрачности левого лёг-

кого по типу матового стекла с множественными 

внутридольковыми участками «консолидации»  

(см. рис. 2, б).

Диагноз. С учётом анамнеза и клинической кар-

тины установлен заключительный диагноз: «Ре-

экспансивный отёк левого лёгкого, вторичный по 

отношению к гидротораксу левого лёгкого и ате-

лектазу нижней доли левого лёгкого». 

Исход и результаты последующего наблюде-

ния. Дренажный резервуар приподнят, и до 400 мл 

Рис. 1. Пациентка К., 38 лет. Рент-
генограмма грудной полости: суб-
тотальное затенение левой поло-
вины грудной клетки до уровня 
переднего отрезка II ребра слева, 
обусловленное плевральным вы-
потом (стрелка).

Рис. 2. Пациентка К., 38 лет. Компьютерная томограмма грудной полос-
ти: а — выпот в плевральной полости (стрелка), коллабированная нижняя 
доля левого лёгкого (головка стрелки); б — через 1 час после дрениро-
вания плевральной полости: снижение прозрачности лёгочной ткани по 
типу матового стекла, участки консолидации в базальных отделах левого 
лёгкого, обусловленные реэкспансивным отёком (стрелка).

a б
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плевральной жидкости возвращено в плевральную 
полость. Контролируемое периодическое дрени-
рование плевральной жидкости со скоростью не 
более 500 мл/ч проводилось до достижения «сухо-
сти». Каждый раз определяли наличие симптомов 
кашля и одышки.

Отмечено полное рентгенологическое разре-
шение отёка лёгкого в течение 2 суток. Пациентка 
выписана без осложнений под наблюдение район-
ного онколога. 

Как следует из данного наблюдения, реэкспан-
сивный отёк лёгкого возник в результате быстро-
го удаления большого объёма жидкости из плев-
ральной полости.

Клиническое наблюдение 2
О пациенте. Пациентка А., 53 года, с хрониче-

ской обструктивной болезнью по эмфизематозно-
му типу обратилась в больницу по поводу болей 
в грудной клетке и прогрессирующей одышки. 

Результаты физикального, лабораторного и ин-
ст рументального исследований. При первичном  
осмотре тахипноэ (частота дыхательных движе-
ний 39  в минуту), тахикардия (частота сердечных 
сокращений 115 в минуту), артериальное давле-
ние 110/70 мм рт.ст., насыщение крови кислородом 
(SpO2) 93%. Показатели общего и биохимического 
анализа крови в пределах референсных значений. 
При рентгенографии органов грудной клетки со-
стояние после резекции I–II сегментов левого лёг-
кого, признаки массивного спонтанного пневмото-
ракса справа (рис. 3). 

Лечение. Выполнена торакостомия с дрени-
рованием 1500  см3 воздуха. При контрольной 

компьютерной томографии определяются непол-
ное расправление правого лёгкого, эмфизема 
мягких тканей грудной клетки (рис.  4,  а). Паци-
ентка хорошо перенесла процедуру, и симпто-
мы патологического состояния уменьшились. На 
следующее утро у пациентки усилилась одышка, 
а сатурация кислорода (SpO2) снизилась до 86%. 
При повторной компьютерной томографии в ле-
вом лёгком определены множественные внутри-
дольковые участки понижения прозрачности по 
типу матового стекла с гравитационными гради-
ентами плотности (см. рис. 4, б). В совокупности 
с анамнезом данный симптом дал возможность 
прийти к заключению о развитии реэкспансивно-
го отёка, так как у пациентки не было лихорадки 
и лейкоцитоза, характерных для пневмонии; от-
сутствовали признаки аспирации и перегрузки 
жидкостью, а также признаки почечной и сердеч-
ной недостаточности. 

Диагноз. Заключительный диагноз сформулиро-
ван следующим образом: «Реэкспансивный контра-
латеральный отёк левого лёгкого, вторичный по от-
ношению к пневмотораксу правого лёгкого». 

Исход и результаты последующего наблюдения. 
После соответствующей кислородотерапии, при-
менения кортикостероидых препаратов и дрени-
рования плевральной полости по Бюлау в течение 
5 дней правое лёгкое удалось полностью распра-
вить без развития ипсилатерального реэкспансив-
ного отёка, а реэкспансивный отёк левого лёгкого 
полностью разрешился. 

Как следует из данного наблюдения, реэкспан-
сивный отёк может развиться и в контралатераль-
ном лёгком.

Рис. 3. Пациентка А., 53  года. Рент-
генограмма грудной полости. Спон-
танный пневмоторакс справа, колла-
бированное  правое лёгкое (стрелка). 

Рис.  4. Пациентка А., 53 года. Компьютерная томограмма грудной по-
лости: а — скопление воздуха в правой плевральной полости (стрелка), 
эмфизема мягких тканей передней грудной стенки; б — скопление воз-
духа в правой плевральной полости (стрелка), эмфизема мягких тканей 
передней грудной стенки; снижение воздушности паренхимы левого лёг-
кого по типу матового стекла, обусловленное реэкспансивным отёком  
(головка стрелки). 

a б
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ОБСУЖДЕНИЕ 
Односторонние отёки лёгкого можно разде-

лить на две большие группы  — ипсилатеральные  

и контралатеральные [6]. Ипсилатеральные отёки 

лёгкого возникают на стороне патологического про-

цесса. К такому отёку лёгкого относится аспираци-

онная форма [7], отёки на фоне тромбоза лёгочных 

вен [8], при пороке сердца с тяжёлой митральной 

регургитацией [9], после лёгочной тромбэндар-

терэктомии  [10]. Левожелудочковая недостаточ-

ность также может являться причиной развития 

одностороннего отёка лёгкого при вынужденном 

положении тела пациента на боку [5, 11].

Контралатеральные отёки характеризуются 

отё ком в здоровом лёгком и обусловлены повыше-

нием гидростатического давления в нормальном 

лёгком. К односторонним патологическим состо-

яниям относятся асимметричная эмфизема, синд-

ром Сваера–Джеймса–Маклеода, состояние пос ле 

лобэктомии [12, 13].

Ярким примером одностороннего поражения 

является реэкспансивный отёк лёгкого. Чаще 

всего это ипсилатеральный отёк, возникающий 

в течение 24 часов после стремительной эвакуа-

ции жидкости или газа из плевральной полости. 

Клинические проявления реэкспансивного отёка 

лёгкого могут варьировать от изменений на рент-

генограммах без каких-либо клинических симп-

томов до гипоксии или даже гемодинамической 

нестабильности пациента. На компьютерных то-

мограммах реэкспансивный отёк лёгкого пред-

ставлен периферическими очаговыми участками 

понижения прозрачности по типу матового сте-

кла с периваскулярным распределением, которые  

обычно ассоциированы с интерстициальными 

уплотнениями и, возможно, консолидацией. 

Патогенез реэкспансивного отёка лёгкого до-

стоверно до конца не изучен. Основными причина-

ми развития данного патологического состояния 

следует считать изменение проницаемости капил-

ляров, имеющее наибольшее значение в этом про-

цессе, и увеличение гидростатического давления. 

Возможными предрасполагающими факторами 

в развитии данного отёка являются гипоксическое 

и механическое повреждение капилляров лёгких 

и альвеолярных мембран, уменьшение выделения 

сурфактанта. Окислительный стресс при длитель-

ном коллабировании лёгкого приводит к повыше-

нию поверхностного натяжения мембраны альвеол 

и препятствию резорбции жидкости. Из-за быстрой 

эвакуации содержимого из плевральной полости 

возникает резкое снижение давления в плевраль-

ной полости, что приводит к быстрому восстанов-

лению кровотока в повреждённых капиллярах. 

Реперфузия провоцирует выброс цитокинов и сво-

бодных радикалов, повреждающих альвеолярно-

капиллярную мембрану, что приводит к транссуда-

ции жидкости в интерстициальное и альвеолярное 

пространство [2, 14]. 

Очень редко, но также возможно возникнове-

ние реэкспансивного отёка в контралатеральном 

неколлабированном лёгком. Гипотезы развития 

контралатерального реэкспансивного отёка лёг-

кого включают неосознанную аспирацию; сжимаю-

щие силы из-за тяжёлого смещения средостения; 

системную воспалительную реакцию, следующую 

за реэкспансией, у пациентов с лёгочными заболе-

ваниями; значительное увеличение сердечного вы-

броса после быстрого расправления лёгкого [15]. 

При наличии рентгенологических данных, соответ-

ствующих реэкспансивному отёку, данный вид по-

ражения лёгкого можно диагностировать методом 

исключения при отсутствии признаков аспирации, 

перегрузки жидкостью, почечной и сердечной не-

достаточности, инфекции, а также при хорошем 

ответе на стероидную терапию.

Затруднения в дифференциальной диагности-

ке односторонних отёков лёгкого могут возник-

нуть при карциноматозном лимфангите, лучевых 

поражениях и пневмониях. В дифференциальной 

диагностике основная роль отводится анамнезу, 

так как наличие лучевой терапии злокачествен-

ного новообразования поражённого гемиторакса 

поможет в правильной постановке диагноза, а на-

личие яркой клинической картины в виде лихорад-

ки, кашля, лейкоцитоза и одностороннего участка 

затенения приведёт врача к постановке диагноза 

пневмонии [12].

К факторам риска развития реэкспансивного 

отёка следует отнести время существования плев-

рального выпота более 72 часов и предполагае-

мый объём эвакуации жидкости или воздуха более 

1500  мл. Необходимо также учитывать наличие 

лёгочной гипертензии, гипоксемии и сердечно-

сосудистых заболеваний. При наличии различных 

уровней дефицита сократимости миокарда гемо-

динамические последствия, которые могут возник-

нуть после опорожнения плевральной жидкости, 

имеют тенденцию усугубляться. Заболевания лёг-

ких или других органов способствуют повышенно-

му общему риску, поскольку изменяют лёгочную 

и сердечно-сосудистую компенсацию [16]. В боль-
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шинстве исследований частота реэкспансивного 

отёка после эвакуации пневмоторакса или выпота 

в плевральной полости составляет от 0 до 1%. 

Рекомендации Британского торакального обще-

ства (The British Thoracic Society, BTS) предполага-

ют, что за один раз следует дренировать не более 

1,5 л плевральной жидкости. При отсутствии респи-

раторных симптомов целесообразно дренировать 

большие объёмы «досуха», но следует соблюдать 

осторожность, чтобы избежать высокого отрица-

тельного внутриплеврального давления. Постепен-

ная эвакуация содержимого плевральной полости 

может потребоваться пациентам с высоким риском 

развития реэкспансивного отёка, а именно при об-

ширном пневмотораксе, пациентам молодого воз-

раста, при длительности пневмонии более 7 дней 

и, возможно, пациентам, у которых дренированию 

подлежит более 3 л плевральной жидкости [17].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Односторонние отёки лёгкого могут иметь как 

кардиогенный, так и некардиогенный генез; могут 

быть как ипсилатеральными, так и контралате-

ральными. Важно знать о возможности развития 

реэкспансивного отёка лёгкого, так как данный 

вид является редким ятрогенным осложнением 

дренирования плевральной полости. Сложность 

патогенеза, низкая осведомлённость врачей-рент-

генологов о данном заболевании могут приводить 

к неправильной трактовке результатов исследова-

ний и, следовательно, к потере времени для адек-

ватного лечения пациента. 
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ПЕРВИЧНАЯ ЛЁГОЧНАЯ МЕНИНГИОМА —  
РЕДКАЯ ОПУХОЛЬ ЛЁГКОГО 
Г.А. Баксиян, А.А. Завьялов, С.В. Лищук 
Государственный научный центр Российской Федерации — Федеральный медицинский биофизический центр  

имени А.И. Бурназяна, Москва, Россия 

АННОТАЦИЯ

Обоснование. Первичная менингиома лёгкого является редкой и клинически не диагности-

руемой опухолью. В зарубежной литературе описано не более 70 случаев этого заболевания.  

Образование представляет собой единичный солидный узел, не имеющий никаких отличительных 

черт, что не позволяет поставить клинический диагноз до патологоанатомического исследования. 

Заболевание с различной частотой встречается как у женщин, так и у мужчин. Диагноз устанав-

ливается на основании морфологического исследования операционного материала при малых 

размерах опухоли или биоптата — при больших. Описание клинического случая. Больная А. 

(54 года) перенесла 9 лет назад комплексное лечение по поводу рака шейки матки рТ2аN1М0, 

стадия IIIB. Согласно результатам компьютерной томографии органов грудной клетки, в S8/9 ниж-

ней доли правого лёгкого имеется субплевральное солидное образование размером 14×11 мм. 

По данным обследований (компьютерная томография органов грудной клетки, брюшной полости 

и малого таза; магнитно-резонансная томография головного мозга; эзофагогастродуоденоско-

пия; колоноскопия) иной патологии не выявлено. Выполнено хирургическое лечение в объёме 

торакоскопической атипичной резекции нижней доли правого лёгкого. Патологоанатомическое 

заключение удалённой опухоли: «Менингиома лёгкого». Заключение. Данный клинический слу-

чай представляет собой первый задокументированный опыт хирургического удаления первичной 

менингиомы лёгкого в России. 

Ключевые слова: первичная менингиома лёгкого; редкая опухоль лёгкого; хирургическое лече-

ние; торакоскопическая резекция лёгкого.
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ОБОСНОВАНИЕ
Впервые менингиома в лёгком описана 

P. Kemnitz и соавт. в 1982 году [1]. Менингиомы — 
наиболее часто встречающиеся первичные опухоли 
центральной нервной системы (более 1/3) [2]. Край-
не редко (не более 2%) первичная менингиома ло-
кализуется в экстракраниальных и экстраспиналь-
ных органах  [3]. Встречаются и злокачественные 
формы первичной менингиомы лёгкого, исключая 
метастазы в лёгкие при атипичных менингиомах 
головного мозга [4]. Количество первичных зло-
качественных менингиом лёгкого не превышает 
10% всех лёгочных локализаций этой опухоли [5].

В англоязычной литературе за последние четы-
ре десятка лет зарегистрировано 70 случаев пер-
вичной менингиомы лёгких [6], а в русскоязычной 
литературе клинические случаи этой редкой опухо-

ли до настоящего времени не описаны [7]. В нашей 
статье отражён первый опыт хирургического лече-
ния первичной менингиомы лёгкого в России.

В большинстве случаев первичная менингиома 
лёгкого протекает бессимптомно, обнаруживается 
случайно при рентгенологическом исследовании 
в виде изолированного солидного узла относитель-
но небольших размеров (средний диаметр 2  см). 
Очень редко встречаются опухоли, превышающие 
5 см [8]. Наибольшая из когда-либо описанных пер-
вичных менингиом лёгких — 9,5×8,4×5,3 см — пред-
ставлена в работе китайских хирургов [9].

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР
О пациенте
Больная А., 54 года. В анамнезе (9 лет назад) 

комплексное лечение по поводу рака шейки матки 
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PRIMARY PULMONARY MENINGIOMA — A RARE LUNG TUMOR 
G.A. Baksiyan, A.A. Zavialov, S.V. Lishchuk 
State Research Center — Burnasyan Federal Medical Biophysical Center of Federal Medical Biological Agency, Moscow, Russia 

ABSTRACT
BACKGROUND: Primary pulmonary meningioma is a rare and clinically non-diagnosable tumor. Foreign 
literature describes not more than 70 cases of this disease. The tumor represents a single solid node, not 
having any specific features, which does not allow for setting the clinical diagnosis before the pathologic 
examination. The disease has various occurrence rates both among women and men. The diagnosis is to 
be set based on the morphological examination of the surgical material with small dimensions of the tumor 
(or biopsy samples for cases of large tumor). CLINICAL CASE DESCRIPTION: The patient А. (54 years of 
age) with a history of combined treatment 9 years ago due to being diagnosed with рТ2аN1М0, stage IIIB 
cervical cancer. According to the results from the computed tomography of the chest cavity organs, 
in segments S8/9 of the lower lobe of the right lung, the findings included a subpleural solid mass lesion 
with the size of 14×11 mm. According to data from further examinations (computed tomography of the 
chest cavity organs, of the abdominal cavity and of the minor pelvis; magnetic resonance tomography of 
the brain; esophagogastroduodenoscopy; colonoscopy), no other abnormalities were detected. Surgical 
treatment was arranged at the extent of thoracoscopic atypical resection of the lower lobe of the right 
lung. Anatomic pathology examination report on the resected tumor indicates the presence of “Pulmonary 
meningioma”. CONCLUSION: This clinical case represents the first documented experience of surgical 
resection of primary pulmonary meningioma in Russia. 

Keywords: primary pulmonary meningioma; rare tumor of the lung; surgical treatment; thoracoscopic 
resection of the lung.
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рТ2аN1М0, стадия IIIB. В процессе динамического 
наблюдения при плановом обследовании по дан-
ным компьютерной томографии органов грудной 
клетки выявлено солидное образование нижней 
доли правого лёгкого. При поступлении в стацио-
нар жалоб не предъявляла. 

Результаты физикального, лабораторного 
и инструментального исследований
При плановом амбулаторном рентгенологиче-

ском исследовании в нижней доле правого лёгко-
го выявлено единичное гиперденсивное очаговое 
образование, по поводу которого больная была 
направлена в стационар для всестороннего обсле-
дования и последующего хирургического лечения.

Компьютерная томография органов грудной 
клетки с контрастированием (рис. 1): в S8/9 нижней 
доли правого лёгкого имеется субплевральное со-
лидное образование нижней доли правого лёгкого 
размером 14×11 мм.

По данным предоперационных обследований 
(компьютерная томография брюшной полости 

и малого таза с внутривенным контрастировани-
ем; магнитно-резонансная томография головно-
го мозга; эзофагогастроскопия; колоноскопия; 
консультация онкогинеколога) иной патологии 
не  выявлено.

Диагноз
На основании предоперационного обследова-

ния и данных компьютерной томографии органов 
грудной клетки установлен диагноз: «Перифери-
ческое образование нижней доли правого лёгкого 
неизвестной этиологии».

Лечение
Учитывая солитарный характер опухоли, отсут-

ствие другой опухолевой патологии, в том числе 
данных за прогрессирование рака шейки матки, 
выполнена торакоскопическая атипичная резекция 
нижней доли правого лёгкого.

Патогистологическое исследование операцион-
ного материала — фрагмента лёгкого (рис. 2): суб-
плеврально с вовлечением висцеральной плевры 
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имеется рост нечётко очерченной опухоли с доль-

чатыми гнёздными и концентрическими структу-

рами, сториформными паттернами роста клеток 

полигональной формы, слабоэозинофильной пы-

левидной цитоплазмой и овальными умеренно 

полиморфными ядрами с глыбчатым хроматином 

и мелкими ядрышками, ядерными включениями, 

без видимой митотической активности. Имеют-

ся очаги кальцификации и псаммомные тельца 

(см. рис. 2, в). В опухолевых структурах прослежи-

ваются сохранные уплощённые мелкие бронхиолы. 

Периневральной и лимфоваскулярной инвазии не 

обнаружено. Висцеральный край резекции интак-

тен. Максимальный размер опухоли 1,3 см.

Дифференциальный диагноз 

Для дифференциального диагноза с плоскокле-

точным раком, солитарной фиброзной опухолью 

плевры выполнено иммуногистохимическое ис-

следование (рис.  3): в клетках опухоли выявлены: 

очаговая выраженная ядерная экспрессия рецеп-

торов прогестерона (progesterone, PR), фокальная 

мембранная экспрессия эпителиального мембран-

ного антигена (epithelial membrane antigen, EMA), 

Рис. 1. Компьютерная томография органов грудной клетки: солидный солитарный очаг в нижней доле правого 
лёгкого в аксиальной (а), сагиттальной (б) и фронтальной (в) проекциях.

Рис.  2. Патогистологическое исследование фрагмента лёгкого, окраска гематоксилином-эозином: а (×40) — 
подплевральный чётко отграниченный узел (стрелка); б (×100) — сториформный паттерн роста и концентриче-
ские структуры (стрелка); в (×400) — псаммомные тельца (стрелка); г (×400) — характерные ядерные включения 
( стрелка).

a

a вб г

б в

Рис. 3. Иммуногистохимическое исследование с антителами: а (×200) — к прогестерону (PR), ядерная экспрес-
сия; б (×200) — к эпителиальному мембранному антигену (ЕМА), мембранная экспрессия; в (×200) — к виментину 
(vimentin).

a б в
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выраженная экспрессия виментина при полном 

отсутствии экспрессии кератинов (данные не пред-

ставлены). Отсутствует экспрессия р63 и STAT6 

(данные не представлены). 

Таким образом, морфологическая картина и им-

мунофенотип подтверждают диагноз первичной 

менингиомы лёгкого (WHO Grade 1, по типу менин-

готелиоматозной менингиомы).

Исход и результаты последующего 
наблюдения
Послеоперационный период протекал глад-

ко. Пациентка выписана на 4-е сутки после опе-

рации. Контрольные обследования через 3  ме-

сяца не выявили какой-либо патологии. Прогноз 

 благоприятный.

ОБСУЖДЕНИЕ
С момента первой публикации в 1982 году опи-

сано лишь 70 случаев первичной менингиомы 

лёгкого. Все статьи, посвящённые этой редкой 

опухоли, опубликованы иностранными авторами 

в международных журналах. Представленная ва-

шему вниманию статья, описывающая клинический 

случай прооперированной первичной менингиомы 

лёгкого у пациентки в возрасте 54 лет, является 

71-м задокументированным клиническим приме-

ром в мировой и первым — в российской научной 

медицинской литературе.

Казуистически редкая частота встречаемости 

первичной менингиомы лёгкого, относительно ма-

лые размеры патологического очага в лёгком, отсут-

ствие каких либо характерных черт, позволяющих 

отличить это образование от других новообразова-

ний лёгких, исключают возможность точной диагно-

стики этого заболевания (если не была выполнена 

биопсия). Во всех случаях опухоль является клини-

ческой находкой при патологоанатомическом опи-

сании операционного или биопсийного материала.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Представленный клинический случай является 

первым в России задокументированным опытом 

хирургического удаления редкой и клинически не 

диагностируемой опухоли  — первичной менин-

гио мы лёгкого. Дифференциальный диагноз пер-

вичной менингиомы лёгкого следует проводить 

с рядом других солидных образований лёгочной 

локализации, включая как злокачественные (пер-

вичный рак лёгкого или вторичные очаги) опухоли, 

так и очаги доброкачественной природы.

ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ 
Источник финансирования. Авторы заявляют 

об отсутствии внешнего финансирования при про-

ведении поисково-аналитической работы. 

Конфликт интересов. Авторы декларируют от-

сутствие явных и потенциальных конфликтов инте-

ресов, связанных с публикацией настоящей статьи. 

Вклад авторов. Г.А.  Баксиян  — лече-

ние, написание текста рукописи; А.А.  Завья-

лов  — лечение пациента, утверждение концеп-

ции и дизайна исследования, редактирование. 

С.В.  Лищук  — выполнение морфологического 

и иммуногистохимического исследований с подго-

товкой соответствующего фотоматериала. Авто-

ры подтверждают соответствие своего авторства 

международным критериям ICMJE (все авторы 

внесли существенный вклад в разработку концеп-

ции, проведение поисково-аналитической работы 

и подготовку статьи, прочли и одобрили финаль-

ную версию перед публикацией).

Информированное согласие. От пациента по-

лучено добровольное письменное информирован-

ное согласие на публикацию клинического случая, 

медицинских данных (результатов обследования, 

лечения и наблюдения) и анонимизированных изоб-

ражений с научной целью в медицинском журнале 

«Клиническая практика», включая его электронную 

версию (дата подписания 10.04.2024). 
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CПИНАЛЬНАЯ ИШЕМИЯ : РЕАБИЛИТАЦИОННЫЙ 
ПОТЕНЦИАЛ. КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 
С.И. Толстая1, 2, В.В. Белопасов1, Е.В. Чечухин1, 3 
1 Астраханский государственный медицинский университет, Астрахань, Россия; 
2 Центр реабилитации фонда пенсионного и социального страхования Российской Федерации «Тинаки», Астрахань, 

Россия;
3 Городская клиническая больница № 3 имени Кирова, Астрахань, Россия 

АННОТАЦИЯ
Обоснование. Спинальная миелоишемия — редкое тяжёлое неврологическое заболевание,  
сопровождающееся высоким уровнем инвалидизации и большими социально-экономическими 
издержками из-за возникших в остром периоде осложнений. Причиной её развития могут быть 
сосудистые мальформации, спинальный инсульт, экстра- и интрамедуллярные опухоли, компрес-
сия спинного мозга при переломе позвонка, межпозвонковой грыже, стенозе позвоночного ка-
нала в шейном отделе, врачебных манипуляциях, нарушении сегментарного кровообращения при 
анестезии, люмбальной пункции, оперативных вмешательствах. Описание клинического случая. 
В представленном клиническом наблюдении даётся описание ятрогенного осложнения, случивше-
гося у пациента в возрасте 52 лет после дискэктомии и установки протеза диска в связи с развити-
ем у него диск-радикулярного и спинального конфликта, обусловленного дорсомедиальной меж-
позвонковой грыжей С5/С6, клиническими проявлениями которого, помимо боли, была возникшая 
слабость в левой руке, причинно связанная с очагом интрамедуллярной ишемии на одноименной 
стороне. В раннем постоперационном периоде выявлен асимметричный тетрапарез с преоблада-
нием в дистальных отделах левой руки и нарушением функции тазовых органов, возникший из-за 
расширения зоны ишемии серого и белого вещества в передних отделах нижних шейных сегментов 
спинного мозга. Заключение. Своевременно начатая комплексная лекарственная терапия и этап-
ная реабилитация, проводимая мультидисциплинарной командой, обеспечили восстановление на-
рушенных функций и качества жизни пациента. Предложенные методики могут быть полезными 
при лечении больных с компрессионными и некомпрессионными сосудистыми миелопатиями. 

Ключевые слова: дискэктомия; спинальный инсульт; миелоишемия; реабилитация.
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ОБОСНОВАНИЕ

Инсульт спинного мозга, спинальная ишемия, 

сосудистая миелопатия  — формы острого или  

подострого нарушения кровообращения в спинном 

мозге, вызванные тромбозом спинальных артерий 

или вен, их сдавлением при травме позвоночника, 

стенозе позвоночного канала, оперативных вмеша-

тельствах на позвоночнике, аорте, брахиоцефаль-

ных артериях и сопутствующих им гемодинамиче-

ских осложнениях с последующим сегментарным 

очаговым размягчением в зоне ишемии, развитием 

характерных для каждого уровня гипоперфузии 

неврологических синдромов [1]. 

Диагноз инсульта спинного мозга устанавли-

вается чаще клинически, а методы визуализации 

используются для исключения миелопатий другой 

этиологии [2, 3]. Исходы нарушения спинномозгово-

го кровообращения являются медико-социальной 

экономической проблемой. Хотя их представлен-

ность невелика (от 1% до 2% [4]), причины и формы 

могут быть различными [2, 5]. Возникающие слож-

ности при постановке диагноза определяются де-

фектами сбора анамнестических данных, оценки 

неврологических симптомов, а также низкой сте-

пенью достоверности результатов электрофизио-

логических исследований и нейровизуализации. 

При разнообразии методов и средств восстано-

вительной терапии отсутствуют консенсус по ве-

дению таких пациентов и общепринятые критерии 

клинической доказательности их использования 

как в постоперационном периоде, так и на после-

дующих этапах реабилитации. 

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.ru
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
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SPINAL ISCHEMIA: THE REHABILITATION POTENTIAL.  
A CLINICAL CASE 
S.I. Tolstaya1, 2, V.V. Belopasov1, E.V. Chechukhin1, 3 
1 Astrakhan State Medical University, Astrakhan, Russia;
2 Tinaki Rehabilitation Center of the Pension and Social Insurance Fund of the Russian Federation, Astrakhan, Russia;
3 Kirov City Clinical Hospital No. 3, Astrakhan, Russia 

ABSTRACT
BACKGROUND: Spinal myeloischemia is a rare but severe neurological disease, associated with high 
incapacitation level and high social-economical costs due to complications developing during the acute 
phase. The reasons for its development can include vascular malfomations, spinal stroke, extra- and 
intramedullary tumors, compression of the spinal cord in cases of vertebral fractures, intervertebral disc 
herniations, stenosis of the spinal canal at the cervical segment, medical manipulations and impaired 
segmental circulation during the anesthesia, lumbar puncture and surgical interventions. CLINICAL 
CASE DESCRIPTION: The presented clinical observation provides a description of the iatrogenic 
complication that has developed in a patient aged 52 years after discectomy and installation of the disc 
prosthesis due to the development of disco-radicular and spinal conflict, resulting due to the С5/С6 
dorsomedial intervertebral hernia, the clinical manifestations of which, besides pain, included weakness 
in the left upper limb, causally related to the focus of intramedullary ischemia at the unilateral side. At the 
early post-surgery period, asymmetrical tetraparesis was revealed with the predominance in the distal 
segments of the left upper limb and with impaired functions of the pelvic organs, caused by the expansion 
of the ischemia zone in the gray and white matters in the anterior areas of the lower cervical segments 
of the spinal cord. CONCLUSION: The timely initiation of combined medication therapy and the staged 
rehabilitation, conducted by the multi-disciplinary team, have provided the restoration of the impaired 
functions and the quality of life for the patient. The proposed methods can be useful in the treatment of 
patients with compression-related and non-compression-related vascular myelopathies. 

Keywords: discectomy; spinal stroke; myeloishemia; rehabilitation.
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КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР

О пациенте

Мужчина, 52 года, госпитализирован в отде-

ление нейрохирургии Астрахани с жалобами на 

умеренные боли в шейном отделе позвоночника  

(5  баллов по визуальной аналоговой шкале), сла-

бость в левой руке, онемение в области плеча, 

предплечья, I–II пальцев кисти. 

Анамнез заболевания. Из анамнеза извест-

но, что пациент страдал от болей в шее в течение 

5–6 лет, получал неоднократно курсы консерватив-

ного лечения у невролога с временным положитель-

ным эффектом. За год до поступления по резуль-

татам магнитно-резонансной томографии (МРТ) 

нижнешейного отдела позвоночника выявлялись 

дегенеративно-дистрофические изменения и дор-

сомедиальная сублигаментозная левосторонняя 

грыжа межпозвонкового диска С5/С6 0,7 см с ка-

удальной миграцией на участке протяжённостью 

до 0,5  см, распространяющаяся в межпозвонко-

вое отверстие, с признаками дискорадикулярного 

конфликта. Спинной мозг и корешки не изменены. 

Клинические проявления компрессии отсутствуют. 

Размеры позвоночного канала соответствуют воз-

растной норме (1,4 см).

Результаты физикального, лабораторного 

и инструментального исследований

Парез, гипотония мышц левой руки (2  балла), 

анизорефлексия D>S, гипестезия по корешковому 

типу в сегментах С5, С6. Патологические рефлексы 

и симптомы продольно-поперечного повреждения 

спинного мозга не выявлены. Проба на скаленус-

синдром Эдсона слева положительная. 

В связи с наличием дистальных парестезий вы-

полнено ультразвуковое исследование корешков 

https://doi.org/10.17816/clinpract636207
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и нервов верхних конечностей: убедительных дан-

ных за их локальную компрессию не получено. 

МРТ на Т2-ВИ, Т2-STIR (1,5 Тесла, толщина сре-

зов 3 мм): диск-радикулярный конфликт на уровне 

С5/С6; в нижнешейных сегментах спинного мозга 

выявлен локальный интрамедуллярный очаг типа 

«штифта» — маркер сосудистой миелопатии. 

С учётом полученных данных проведена опера-

ция — дискэктомия С5/С6, удаление грыжи диска, 

установка протеза диска М6. 

На следующий день после операционного вме-

шательства отмечено усугубление имеющейся 

неврологической симптоматики: снижение силы 

в конечностях (тетрапарез), больше в левых (в кис-

ти и стопе); нарушение функции тазовых органов 

в виде недостаточного контроля за актом мочеиспу-

скания. При обследовании: сухожильные рефлексы 

оживлены, выше справа; нарушение поверхностной 

чувствительности по сегментарному корешково-

му типу слева C5/C6; снижение мышечного тону-

са и силы S>D (до 2  баллов). Проприоцептивная 

чувствительность интактна. После оценки данных 

МРТ шейного отдела позвоночника в сагиттальной 

и аксиальной плоскостях констатированы МР-при-

знаки послеоперационных изменений по ходу опе-

ративного доступа. По сравнению с предыдущими 

изображениями отмечена отрицательная динами-

ка — увеличение площади миелопатического очага 

на уровне нижних сегментов с поражением серого 

и белого вещества, преимущественно в левой по-

ловине спинного мозга, что свидетельствует о раз-

витии у больного ятрогенного осложнения — спи-

нальной фокальной ишемии (синдром поражения 

переднего спинного мозга, афферентных ветвей 

левой нижнешейной радикуломедуллярной арте-

рии), проявляющейся асимметричным тетрапаре-

зом и дисфункцией тазовых органов. Локальная 

гиперинтенсивность в срезах на диффузионно-

взвешенных изображениях (DWI) не визуализиро-

вана, но дополнительно в вентробоковом отделе 

тела С5 позвонка выявлен гиперинтенсивный очаг 

перестройки костного ткани овоидной формы на 

Т1, Т2-ВИ, Т2-STIR с нечёткими неровными контура-

ми — внемедуллярный признак локальной ишемии, 

отсутствующий на предыдущих снимках.

Лечение
Лечащим врачом назначены обезболивающая 

(кетопрофен по 100 мг 2 раза в день), гормональ-

ная (дексаметазон по 8  мг внутривенно) терапия; 

гастропротектор омепразол (40 мг); пентоксифил-

лин (100 мг + 200 мл 0,9% раствора NaCl внутри-

венно); антиоксидантные, нейрометаболические 

препараты (цитофлавин по 10  мл внутривенно, 

тиоктовая кислота по 600  мг внутривенно); для 

профилактики тромбоэмболических и инфек-

ционных осложнений  — фраксипарин по 0,4  мл 

подкожно и цефтриаксон по 1,0 г внутримышечно 

соответственно. Отмечена незначительная поло-

жительная динамика в неврологическом статусе  

(уровень D по шкале ASIA). 

Пациенту рекомендовано на 2-м этапе продол-

жить медикаментозное лечение с проведением 

курсов индивидуальной дифференцированной 

ме дицинской реабилитации с учётом имеющегося 

потенциала, показателей оценки функциональной 

независимости и клинических рекомендаций [6, 7].

Диагноз
При поступлении в отделение медицинской 

реабилитации был осмотрен врачами мультидис-

циплинарной реабилитационной команды, вклю-

чающей невролога, заведующего отделением ме-

дицинской реабилитации, врача-реабилитолога, 

медицинского психолога, физического терапевта, 

медицинской сестры. По результатам обследова-

ния пациенту поставлен реабилитационный диаг-

ноз в категориях Международной классификации 

функ ционирования (табл.  1) и проведена оценка 

моторного и психосоматического статуса в соот-

ветствии со шкалами (табл. 2).

Медицинская реабилитация
Краткосрочной целью второго этапа медицин-

ской реабилитации стало восстановление самооб-

служивания (одевание/раздевание, уход за собой) 

и возможности ходьбы с дополнительной опорой 

к 21-му дню. Задачи двигательной и бытовой реаби-

литации заключались в следующем: восстановить 

двигательную функцию левых конечностей, полно-

ценно перемещаться в постели, самостоятельно 

присаживаться, сидеть, использовать технические 

средства реабилитации (ходунки, трость), вставать, 

ходить в туалет, одеваться и раздеваться. 

Учитывая возраст пациента, выраженность 

неврологического дефицита, реабилитационный 

потенциал был оценён как средний, при этом об-

ращала на себя внимание высокая мотивация па-

циента к проведению реабилитации и достижению 

положительного результата лечения. С учётом этого 

была разработана индивидуальная программа реа-

билитационных мероприятий:
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Таблица 1

Реабилитационный диагноз в категориях Международной классификации функционирования

Диагноз1 Ключевые слова2 Специалист3 Интервенция4 Определитель5

b28010.1 
Боль в голове 
и шее

Боль на фоне 
дегенеративных 

изменений 
в позвоночнике

Невролог Медикаментозная 
терапия, физиотерапия b28010.0

b620.2 
Функции 
мочеиспускания

Контроль 
над мочеиспусканием Невролог Медикаментозная 

терапия, физиотерапия b620.2

b7603.3
Опорные функции 
руки и ноги

Опора 
на поражённую ногу

Физический 
терапевт

Тренировка опоры 
на ноги b7603.2

b7352.2
Тонус мышц 
одной стороны

Гипотония слева
Физический 

терапевт, 
невролог

Активная и пассивная 
гимнастика, 

роботизированная 
механотерапия

b7352.1

b 7302.3
Сила мышц 
одной стороны тела

Гемипарез 3 балла
Физический 

терапевт, 
невролог

Активная и пассивная 
гимнастика, 

роботизированная 
механотерапия

b 7302.2

S120.2
Спинной мозг 
и относящиеся 
к нему структуры

Очаг на уровне нижних 
сегментов спинного 

мозга С5/С6 
с поражением вещества 

спинного мозга, 
по данным МРТ

Невролог - S120.2

d4500.44
Ходьба на короткие 
расстояния

Вставание, 
хождение в туалет 

и к умывальнику с опорой

Физический 
терапевт

Обучение правильному 
алгоритму ходьбы 

с опорой
d4500.23

d465.44
Передвижение 
с использованием 
технических средств

Ходьба с ходунками Физический 
терапевт

Обучение правильному 
хождению с ходунками 

на расстояние 
не менее 50 м

d465.02

d4153.23 
Пребывание 
в положении сидя

Присаживание 
и удержание позы сидя

Физический 
терапевт

Тренировка длительного  
пребывания 

в положении сидя
d4153.00

d445.34 
Использование 
кисти и руки

Использование кисти 
и руки в бытовых 

ситуациях

Физический 
терапевт

Тренировка опоры 
на руку, тренировка 
использования рук 

в повседневных ситуациях, 
таких как приём пищи, 
умывание, одевание, 
другие гигиенические 

мероприятия, 
использование ходунков

d445.12

d540.03 
Одевание

Одевание и раздевание 
верхней и нижней 

половины туловища, 
обувание

Медицинская 
сестра

Обучение пациента 
методике надевания 

одежды и обуви
d540.01

d550.02
Приём пищи Приём пищи и питьё Медицинская 

сестра
Обучение приёму пищи 

и питью d550.00

е1101.0
Лекарственные 
вещества

Симптоматическая, 
патогенетическая 

терапия
Невролог

Симптоматическая, 
патогенетическая 

терапия
e1101.+4

е310.0 
Семья и ближайшие 
родственники

Беседы 
с родственниками 

и пациентом

Медицинская 
сестра, 

психолог

Беседы 
с родственниками 

и пациентом
е 310.+4

е340.0 
Персонал, 
осуществляющий 
уход и помощь

Помощь в уходе 
за пациентом

Медицинская 
сестра

Помощь в уходе 
за пациентом е340.+4

Примечание. 1  Реабилитационный диагноз в категориях Международной классификации функционирования;  
2  Ключевые слова для понимания, что именно имеет в виду мультидисциплинарная реабилитационная команда; 
3 Специалист мультидисциплинарной реабилитационной команды, ответственный за проблему; 4 Реабилитационная 
интервенция, позволяющая решить проблему пациента; 5 Повторная оценка.
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• индивидуальные занятия лечебной физкульту-

рой с физическим терапевтом в исходном по-

ложении лёжа с дальнейшей вертикализацией 

пациента (2 раза в день);

• вертикализация в аппарате активно-пассивной 

механотерапии «Имитрон»;

• механотерапия (аппарат для активно-пассив-

ной реабилитации Тhera-vital, беговая дорожка 

с подвесной системой Rea-terra);

• физиотерапия (лазеротерапия — шейный отдел 

позвоночника, электростимуляция мышц моче-

вого пузыря);

• ручной массаж конечностей, электростатиче-

ский массаж левых конечностей на аппарате 

«Хивамат»;

• занятия с медицинским психологом;

• медикаментозное лечение: нейропротекция  

(церебролизин в дозе 10  мл внутривенно;  

нейромидин по 15  мг/1,0  мл внутривенно); гор-

мональная (дексаметазон в дозе 8  мг внутри-

венно), сосудистая (2,4% эуфиллин  + 200  мл 

0,9% NaCl внутривенно) и метаболическая  

(тиоктовая кислота по 600 мг внутривенно) те-

рапия; мульти витаминотерапия.

Исход и результаты последующего 

наблюдения

В ходе проведённого курса лечения отмече-

на положительная динамика  — постепенное уве-

личение силы в левой руке до 3  баллов, в левой 

ноге — до 4,0 баллов. Пациент вертикализирован 

с по мощью ходунков, кроме того, он начал пере-

двигаться с опорой в пределах палаты. 

Повседневная деятельность пациента была вос-

становлена до уровня самообслуживания с мини-

мальной поддержкой (рис.  1): пациент может са-

мостоятельно пользоваться туалетом, соблюдать 

ежедневную гигиену и проходить расстояние не 

менее 100 м с помощью ходунков, также стал воз-

можен полный контроль над мочеиспусканием. 

Таким образом, промежуточные цели реабили-

тации были достигнуты, получен хороший уровень 

восстановления двигательных и тазовых функций. 

Прогноз 

Прогноз для жизни и функционирования паци-

ента на фоне проводимой терапии благоприятный.

ОБСУЖДЕНИЕ

Хирургическое лечение заболеваний позво-

ночника всегда связано с риском возникновения 

ятрогенных (ранних и поздних) интра- и послеопе-

рационных осложнений в виде спинальной ише-

мии, сосудистой миелопатии, спинального ишеми-

ческого или геморрагического инсульта, венозной 

застойной (гипертензионной) миелопатии [8–13]. 

Локальная передняя и задняя компрессия артерий, 

вен грыж межпозвоночного диска; повреждение, 

сдавление сосудов спинного мозга при травме; 

врождённые и приобретённые деформации по-

звоночника; стеноз позвоночного канала; наличие 

сосудистой мальформации, опухоли, эпизодов ар-

Таблица 2

Оценка по шкалам

Шкала

Оценка 

при
поступлении

при
выписке

Шкала реабилитационной маршрутизации (ШРМ) 5 4

Модифицированная шкала Рэнкина (Modified Rankin Scale, mRS) 5 4

Индекс ходьбы Хаузера (Hauser Ambulation Index, HAI) 8 5

Индекс мобильности Ривермид (Rivermead Mobility Index, RMI) 3 7

Визуальная аналоговая шкала (ВАШ; Visual Analogue Scale, VAS) боли 
в шейном отделе позвоночника

3 1

Шкала функциональной независимости (Functional Independence Measure, FIM) 63 88

Шкала повреждений при травме спинного мозга (American Spinal Injury 
Association, Asia)

D D

Госпитальная шкала тревоги и депрессии (Hospital Anxiety and Depression 
Scale, HADS): тревога

5 4

Госпитальная шкала тревоги и депрессии (Hospital Anxiety and Depression 
Scale, HADS): депрессия

7 6
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териальной гипотензии, кровопотери, тромбоза, 

фиброзно-хрящевой эмболии во время и после 

операции — всё это значимые причины нарушения 

спинномозгового кровообращения [14–17]. Клини-

ческие проявления и механизмы развития гипопер-

фузии, вазогенной миелопатии, инсульта спинного 

мозга в значительной степени зависят от анато-

мических особенностей обеспечения спинального 

кровообращения — уровня отхождения, диаметра, 

числа передних и задних афферентных артерий 

[1, 18, 19]. Основными, идущими вдоль спинного 

мозга, являются непарная передняя спинальная 

артерия, образуемая в результате слияния восхо-

дящих и нисходящих ветвей радикуломедуллярных 

артерий и питающая передние 2/3 спинного мозга, 

и парная задняя спинальная артерия, снабжающая 

его заднюю треть. Уровень, тип кровоснабжения, 

индивидуальные варианты отхождения и размера 

просвета сосудов, вовлечение пограничных зон 

(«водораздела»  — watershed/border zone infarct), 

длительность окклюзии, размеры очага инфаркта, 

протяжённость поперечно-продольного повреж-

дения структур, отсутствие анастомозов, веноз-

ный стаз, колебания артериального давления  — 

факторы, определяющие степень выраженности, 

длительность, обратимость неврологического де-

фицита и восстановления нарушенных функций 

[20–22]. Спонтанное и ятрогенное нарушение спи-

нального кровообращения чаще всего развивается 

при аортальном стенозе, коарктации, аневризме, 

артериите, пристеночном тромбозе, диссекции 

аорты, эмболии в области бифуркации, массив-

ной кровопотере, пережатии аорты, а также при 

реконструктивных или неотложных операционных 

вмешательствах по этому поводу [23–27], гораздо 

реже — при расслоении, стенозе, тромбозе позво-

ночной артерии, диско-остео-артериальном кон-

фликте, плановых операциях на шейном и грудном 

отделе позвоночника [28–31].

Диагноз форм спинальной артериальной и ве-

нозной ишемии обычно ставится клинически, но 

нейровизуализация структур спинного мозга 

при их верификации является обязательной оп-

цией. Магнитно-резонансная томография (МРТ) 

в режимах Т1- и Т2-взвешенного изображения  

(Т1-ВИ, Т2-ВИ) с использованием программы жи-

роподавления (Short Tau Inversion Recovery, STIR), 

введения парамагнитного контраста и оценки 

сигнала DWI служит, наряду с КТ и МРТ-ангио-

графией, золотым стандартом обследования 

больных в острой фазе возникшего осложнения. 

Дополнительную информацию, позволяющую 

определить причину и восстановительный потен-

циал сегментарного повреждения, можно полу-

чить при цифровой субтракционной ангиографии 

и функциональной МРТ [1, 32–36].

Очаг острой ишемии, инсульт спинного мозга 

на сагиттальных Т2-ВИ и Т2-STIR наиболее часто 

представлен стержнеобразным (в виде «каранда-

ша», «белого шнура», «штифта») гиперинтенсивным 

сигналом на протяжении нескольких повреждён-

ных спинальных сегментов (white cord synd-rome) 

[37–39]. Из-за высокой восприимчивости серого 

вещества к ишемии на Т2-ВИ в аксиальной пло-

скости в первые сутки можно увидеть и другой 

характерный паттерн — двусторонний гиперинтен-

сивный сигнал в области передних рогов (в виде 

«глаз змеи» — snake-eye appearance или «совы» — 

Рис. 1. Степень компенсации нарушенных функций до (а) и по окончании (б) первого этапа реабилитационной 
терапии.

a б



121www.clinpractice.ru

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Том 15 №4
24

owl’s eyes), при венозной застойной миелоишемии 

(venous hypertensive myelopathy, Foix-Alajouanine 

syndrome)  — гиперинтенсивный сигнал по задней 

поверхности мозга, признак «отсутствия потока» 

(flow voids) на сагиттальном срезе, на аксиальном — 

«чёрные круглые точки» (перимедуллярно расши-

ренные вены) [12, 13, 40–45]. Оценка этих маркеров 

на всех этапах лечения и реабилитации важна, так 

как дополнительно характеризует локальный сано-

генез и механизмы репарации в зонах повреждения. 

Не связанный с травмой очаг ишемии в ближайшие 

часы после появления неврологической симптома-

тики визуализируется редко [1, 45]. 

Анализ клинических проявлений и полученных 

изображений позволяет выявить не только тип, 

но и бассейн ишемии. Причинами «выключения» 

кровотока в зонах кровоснабжения передней 

и задней спинальной артерии, их ветвей и анасто-

мозов (гипоперфузия) являются значимое сниже-

ние уровня артериального давления, локальный 

стеноз, окклюзия просвета тромбом, эмболом, 

вазогенный отёк спинного мозга, нарушение кол-

латерального кровообращения, венозного оттока 

при масс-эффекте, узость позвоночного канала, 

пролапс межпозвонкового диска, а также ком-

прессия гематомой, костной тканью (при пере-

ломе), гипертрофированной/оссифицированной 

задней продольной связкой (при I и II  типе ише-

мии), развивающееся после восстановления про-

света магистральных артерий и операционной 

декомпрессии; реперфузия ишемизированных зон  

[46–49]. Клинические проявления, размеры и сте-

пень поперечно-продольного повреждения при 

обоих типах определяются анатомическими осо-

бенностями уровневого кровоснабжения. Снаб-

жение кровью нижнешейных сегментов спинного 

мозга обеспечивается непарной передней спин-

номозговой, парными радикуломедуллярными 

и сулькальными (бороздчатыми) артериями, спи-

нальной вазокороной [50, 51]. 

В зависимости от причины зона ишемии может 

ограничиваться передними рогами спинного мозга 

(синдром полиомиелоишемии), половиной попереч-

ника (неполный ишемический синдром Броун-Се-

кара); занимать передние отделы (синдром ишемии 

вентральной, центральной зоны), боковые, задние 

канатики (синдромы «бокового», «заднего» повре-

ждения, заднеканатиковый синд ром Уиллиамсона), 

весь поперечник (синдром полного поперечного 

поражения при тотальном нарушении кровообра-

щения) [1, 35, 45, 52–56]. Помимо этого, описаны 

другие верифицированные фенотипы, отражающие 

повреждение спинальных структур по поперечни-

ку в тех же сегментах: изолированный постопера-

ционный верхний монопарез, парапарез [57–60]; 

симптомокомплекс «человека в бочке» (man-in-

the-barrel syndrome) [61, 62]; симптомокомплекс 

«бороздчатой артерии» (sulcal artery syndrome) 

[63–65]; симметричный нижний парапарез [66]; ип-

силатеральный гемипарез [67, 68]; симметричный, 

асимметричный тетрапарез [69, 70], а также край-

не редкий вариант в сочетании, и как в нашем слу-

чае, с ишемией/инфарктом тела позвонка (vertebral 

body infarction) [45, 71, 72].

В настоящее время не существует общепринятых 

рекомендаций лечения сосудистой миелоишемии. 

Отсутствие чётких рекомендаций по ведению паци-

ентов в остром и подостром периоде артериального 

инфаркта, венозного тромбоза значительно ослож-

няет и порой негативно отражается на процессе 

лечения и восстановления нарушенных функций 

при ятрогенных осложнениях. Реабилитационный 

потенциал инсульта спинного мозга зависит от пра-

вильной оценки первоначального неврологического 

дефицита: более выраженный неврологический де-

фицит обусловливает менее благоприятный исход 

[6, 25, 26]. Использование индивидуального подхода 

при назначении лекарственных препаратов, выборе 

методов и средств медико-социальной реабили-

тации позволяет в достаточной степени восстано-

вить повреждение спинного мозга в короткие сроки 

и адаптировать пациента к различным видам жизне-

деятельности [73–80]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Спинальная ишемия, миелопатия, инсульт спин-

ного мозга  — серьёзные осложнения, вызванные 

сосудистыми, компрессионными, другими причи-

нами, реже  — операционными вмешательствами. 

Картина поражения зависит не только от гемоди-

намических характеристик и возможностей кол-

латерального кровообращения спинного мозга, 

но и от расположения, объёма и протяжённости 

ишемического очага. Общепринятые протоколы 

и чёткие рекомендации лечения сосудистых мие-

лопатий отсутствуют; степень доказательности ис-

пользуемых программ восстановительной терапии 

соответствует II–IV классу. Важным направлением 

восстановления больных с остро возникшим не-

врологическим дефицитом является обязательное 

участие профильных специалистов междисципли-

нарных бригад на всех этапах реабилитации.
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