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Гриневич В.Б.1, Кравчук Ю.А.1, Педь В.И.1, Павлов А.И.2, Саликова С.П.1, Арапханова М.М.1

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ НАСЛЕДСТВЕННОГО ГЕМОХРОМАТОЗА

1ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская академия имени С.М. Кирова» МО РФ (г. Санкт-Петербург, Россия)
2 ФГБУ «3 Центральный Военный Клинический Госпиталь им. А.А. Вишневского» Минобороны России

Аннотация. Учитывая весомую роль «биохимической лаборатории» в обмене железа, любое хроническое забо-
левание печени требует исключения синдрома перегрузки железом. В статье мы приводим клинический случай 
наследственно-обусловленного нарушения обмена железа и возможности эффективной оценки состояния вну-
тренних органов без проведения инвазивных манипуляций.

Ключевые слова: гемохроматоз, ферритин,  мутации HFE гена, МР-релаксометрия.

Grinevich V.B.1, Kravchuk Iu.A.1, Ped V.I.1, Pavlov A.I.2, Salikova S.P.1, Arapkhanovа M.M.1

CLINICAL CASE HEREDITARY HEMOCHROMATOSIS 

1S.M. Kirov Military Medical Academy the Russian Defense Ministry (Saint Petersburg, Russia)
2 State-owned Federal State Institution «A.A. Vishnevsky Third Central Military Clinical Hospital of the 
Ministry of Defense of Russia»

Abstract. Given the weighty role of the «biochemical laboratory» in the metabolism of iron, any chronic liver disease 
requires the exclusion of iron overload syndrome. In this article, we present a clinical case of hereditarily-conditioned 
metabolic disturbance and access to events without the intervention of invasive manipulation. 

Keywords: нemochromatosis, ferritin, mutations of HFE gene, MR-relaxometry.

В понятие «гемохроматоз» укладывается ряд 
различных заболеваний, для которых характерно 
развитие синдрома перегрузки железом (СПЖ). 
В его течении выделяют три стадии: латентную, 
СПЖ с неспецифическими клиническими проявле-
ниями болезни и СПЖ с яркой клинической карти-
ной, возникающей при общем количестве железа в 
организме более 20 граммов, длительное накопле-
ние которого является причиной достаточно позд-
него появления симптомов [1, 2, 5].

СПЖ возникает как при первичном наследствен-
но-обусловленном гемохроматозе (НГ), так и при 
других патологических состояниях, способству-
ющих развитию вторичного гемохроматоза. НГ, в 
свою очередь, подразделяется на несколько типов. 
Тип 1 обусловлен мутацией гена HFE (С282Y, C282Y/
H63D); тип 2 – ювенильный ГХ; тип 3 – мутация 
TFR2; тип 4 – мутация гена ферропортина; тип 5 – 
мутация гена ферритина; тип 6 – ГХ Соломоновых 
островов; ацерулоплазминемия; наследственная 
атрансферринемия; неонатальный СПЖ [1, 6, 7].

Причинами приобретенного СПЖ могут быть: 
гемолитические анемии; гемотрансфузии и па-

рентеральное введение препаратов железа; из-
быточное употребление железа; вирусный ге-
патит С; алкогольная и неалкогольная жировая 
болезнь печени; поздняя кожная порфирия; пор-
токавальное шунтировании крови. Для диффе-
ренциальной диагностики СПЖ и НГ проводится 
десфераловая проба (в/м введение 500 мг дес-
ферала). В случае НГ определяется увеличение 
суточной экскреции железа с мочой до 18-27 мк-
моль/сутки [1, 2, 5].

НГ – (пигментный цирроз печени, бронзовый 
диабет, синдром Труазье-Ано-Шоффара) – группа 
генетически разнородных, но клинически схожих 
наследственных заболеваний, которые проявля-
ются нарушением обмена железа в организме, его 
избыточным накоплением в тканях внутренних 
органов, что способствует их повреждению. Наибо-
лее часто поражаются печень, поджелудочная же-
леза, сердце, кожа и железы внутренней секреции 
[1, 5]. У мужчин клинические проявления болезни 
наблюдаются в 3 раза чаще, чем у женщин, что об-
условлено физиологическими особенностями жен-
ского организма [2].
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Частота встречаемости гомозиготных мутаций 
гена HFE среди представителей европеоидной 
расы Северной Европы и Америки составляет 0,3%, 
гетерозиготных – 8-10% [3, 4]. Ввиду длительного 
латентного течения, большинство случаев забо-
левания диагностируется поздно, на стадии цир-
ротических изменений печени, формирования са-
харного диабета, дилатационной кардиомиопатии 
или не верифицируется вовсе. 

В настоящее время «золотым стандартом» диа-
гностики НГ является молекулярно-генетический 
анализ. Показанием для проведения генетическо-
го анализа служат: насыщение трансферрина же-
лезом (НТЖ) более 45%, уровень ферритина более 
300 нг/мл у мужчин, 200 нг/мл – у женщин [5, 9]. 

Однако, при получении молекулярно-генетиче-
ского заключения, перед лечащим врачом стоит 
вопрос правильной интерпретации полученных 
результатов. Приведем пример вариантов оценки 
генетического исследования на наследственный 
гемохроматоз 1 типа – ген HFE. Локусы гена C282Y 
и H63D. Варианты ответов: 

•	 CC / HH – мутаций нет.
•	 CC / HD - мутация H63D, гетерозиготное со-

стояние, заболевания нет. 
•	 CY / HH мутация C282Y, гетерозиготное со-

стояние, заболевания нет. 
•	 CC / DD мутация H63D, гомозиготное состо-

яние, возможна склонность к накоплению 
железа. 

•	 CY / HD мутации в обоих локусах C282Y и 
H63D, гетерозиготные состояния. Диагноз 
гемохроматоз. 

•	 YY / HH мутации в обоих локусах C282Y и 
H63D, гомозиготные состояния. Диагноз ге-
мохроматоз [6, 7, 8, 9].

Длительное отсутствие клинической симпто-
матики, неспецифичность поражений как органов 
желудочно-кишечного тракта, так и сердечно-сосу-
дистой и эндокринной систем, приводит в резуль-
тате к серьезным, и в ряде случаев, необратимым 
последствиям, таким как цирроз печени, сахарный 
диабет, рефрактерная сердечная недостаточность, 
диктует важность своевременной прогностически 
ценной диагностики НГ. Представленное клиниче-
ское наблюдение акцентирует внимание интерни-
стов на алгоритме обследования пациентов с диф-
фузными изменениями паренхимы печени, а так-
же на необходимости включения НГ в дифферен-
циальный поиск у пациентов с неясным генезом 
сердечной патологии, а также демонстрируется 

реально применяемый в практике неинвазивный 
способ определения концентрации железа в пора-
женных органах.

Клиническое наблюдение. Больной Ц. 57 лет, 
поступил в клинику 2-й (кафедры терапии усовер-
шенствования врачей) (ТУВ-2) ВМедА им. С.М. Киро-
ва 10.01.2017г. с жалобами на периодическую боль 
тянущего, ноющего характера в правом подреберье, 
сухость во рту; сжимающие боли за грудиной, появ-
ляющаяся после эмоциональной нагрузки, купирую-
щиеся в покое и приемом нитропрепаратов, повыше-
ние артериального давления до 180/100 мм рт. ст., 
сопровождающееся болью в затылочной области, а 
также общую слабость, повышенную утомляемость. 
В сентябре 2013 года при прохождении стационарного 
лечения в кардиологическом отделении по поводу ИБС 
и артериальной гипертензии, впервые было обнаруже-
но увеличение активности аланинаминотрансферазы 
(АЛТ) кратной трем верхним границам нормы (ВГН). 
По данным ультразвукового исследования (УЗИ) ор-
ганов брюшной полости (ОБП) был выявлен жировой 
гепатоз 1 степени. Проводилось курсовое лечение по 
поводу стеатогепатита гепатопротекторами – аде-
метионином, урсодезоксихолиевой кислотой с поло-
жительным эффектом в виде нормализации актив-
ности АЛТ. После выписки проводилось диспансерное 
наблюдение у гастроэнтеролога по месту житель-
ства. При контрольном обследовании были получены 
следующие данные: УЗИ ОБП (05.03.2014) – структура 
печени уплотнена, повышенной эхогенности, жировой 
гепатоз; воротная вена 1,0 см в диаметре; желчный 
пузырь не увеличен, в просвете определяются полипы 
(на передней стенке 7,0 х 6,0 мм, в области дна до 3,0 
мм, на задней стенке 4,0 мм в диаметре); компьютер-
ная томография (КТ) ОБП (14.03.2014) – печень увели-
чена в размерах за счет правой доли, контуры четкие 
ровные, структура однородная, очаговых образований 
не выявлено, в желчном пузыре полипов не обнаруже-
но. С 2013 по 2017 годы пациент регулярно наблюдал-
ся у гастроэнтеролога с диагнозом стеатогепатит, 
минимальной степени активности. По данным ме-
дицинской документации в этот период у пациента 
отмечалось стойкое повышение активности тран-
саминаз (АЛТ – до 6 ВГН, АСТ – до 2 ВГН). При оценке 
УЗИ ОБП (12.03.2015) в динамике прослеживалось уве-
личение диаметра портальной вены с 1,0 см до 1,3 см. 
КТ ОБП (25.09.2016) – без динамики. За время наблю-
дения был исключен только вирусный генез пораже-
ния гепато-билиарного тракта. Пациент регулярно 
получал курсовую гепатопротективную терапию с 
положительным лабораторным ответом. Следует 
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отметить, что больной неоднократно госпитализи-
ровался в кардиологическое отделение с целью стаби-
лизации гемодинамики и постоянно принимал иАПФ, 
бета-блокаторы, антиагреганты. Известно, что в 
возрасте 5 лет перенес гепатит А, дважды – дизен-
терию, в 1975 году герниопластика по поводу пупоч-
ной грыжи. Наследственный анамнез отягощен: мать 
страдает гипертонической болезнью, бабушка по ма-
теринской линии умерла от заболевания печени. Не 
курит, алкоголем не злоупотребляет. 

При объективном обследовании и наблюдении в 
клинике ТУВ-2 ВМедА: общее состояние удовлетвори-
тельное, сознание ясное, положение активное. Индекс 
массы тела 26,1 кг/м2. Отмечался «графитовый» от-
тенок цвета лица, пигментация по типу «веснушек» 
кожи лица и тела, темно-коричневые пятна на по-
верхности стоп. Лимфатические узлы не увеличены, 
отеков и пастозности нет. Тоны сердца приглушены, 
ритмичные. Артериальное давление на обеих руках 
120/90 мм рт. ст., пульс 70 ударов в минуту, ритмич-
ный, симметричный, удовлетворительного наполне-
ния, не напряжен. Язык «географический», влажный, 
обложен белым налетом у корня. Живот не увели-
чен, не вздут, при пальпации мягкий, безболезненный. 
Печень выступает из-под края реберной дуги на 4-5 
см, край ровный, гладкий. Размеры печени по Курлову 
17х12х10 см. Селезенка не пальпируется. Остальные 
органы и системы без особенностей. Установлен пред-
варительный диагноз: неверифицированный гепатит. 

Клинический анализ крови (11.01.2017) эритроци-
ты 5,21 х 1012/л; гемоглобин 169 г/л; гематокрит 
51,3% ; тромбоциты 249 х 109/л; лейкоциты 8,3 х 
109/л; п/я 1%; с/я 43%; базофилы 0%; эозинофилы 
1%; лимфоциты 48%; моноциты 7%; СОЭ 15 мм/час. 
По данным биохимического анализа крови (11.01.2017) 
получены следующие изменения: цитолиз (увеличение 
активности АЛТ до 3,5 ВГН; АСТ – до 2 ВГН); повыше-
ние уровня мочевой кислоты до 1,5 ВГН; железо 45,6 
umol/l – 1,5 ВГН (норма 10,5-32,2 umol/l); ферритин 607 
нг/мл (норма 20,0-300,0) – 2 ВГН. Коагулограмма без 
изменений. Протеинограмма: относительная гипер-
гаммаглобулинемия – 19,95%, (норма 11,50-18,60%). 
Иммунологическое исследование крови – Ig A 1,5 ВГН. 
Анализ крови на онкомаркеры: СА 125, АФП, РЭА, СА 
19-9 – в пределах референтных величин. Методом ПЦР 
были исключены вирусные гепатиты и другие гепато-
тропные вирусные инфекции. 

Развернутая серология аутоиммунных заболева-
ний печени (11.01.2017) показатели в пределах рефе-
рентных значений. Также была исключена гепатолен-
тикулярная дегенерация путем исследования уровня 

церулоплазмина в сыворотке. При проведении УЗИ ОБП 
выявлено: гепатомегалия, диффузные изменения пече-
ни, портальная вена 1,2 см, холедох 0,26 см, на перед-
ней стенке желчного пузыря определяется единичный 
полип 0,55 х 0,51 см, диффузные изменения поджелу-
дочной железы. При ФГДС клинически значимых изме-
нений обнаружено не было; КТ ОБП в режиме ангио-
графии (18.01.2017) установила аневризматическое 
расширение чревного ствола (клинически незначимое), 
самостоятельное отхождение правой и левой пече-
ночной артерий; также выявлены образования в S6 -S7 
печени пониженной плотности, с нечеткими контура-
ми, размерами 6х6 мм и 9х10 мм, неравномерно нака-
пливающих контраст – гемангиомы, воротная вена 
15 мм, в желчном пузыре образований не выявлено, 
неспецифическая лимфоаденопатия парагастральной 
группы лимфатических узлов; МРТ ОБП (19.01.2017): 
воротная вена до 14 мм, в просвете желчного пузыря 
единичное гипоинтенсивное включение диаметром до 
4 мм (конкремент?), хронический панкреатит. ЭКГ 
(10.01.2017): синусовый ритм, блокада передне-верх-
ней ветви левой ножки пучка Гиса. ЭХО-КГ (17.01.2017): 
фракция выброса 73%, среднее давление в легочной 
артерии 38 мм рт. ст., концентрическое ремоделиро-
вание миокарда левого желудочка, незначительная ле-
гочная гипертензия. Систолическая и диастолическая 
функция обоих желудочков в норме. 

Резюмируя данные анамнеза заболевания, лабора-
торно-инструментальных исследований (отсутствие 
яркой клинической манифестации, наличие «грифель-
но-серой» гиперпигментации кожи, периодическое 
повышение активности трансаминаз, наличие диф-
фузных изменений печени, исключение большинства 
нозологий, инициирующих поражение печени (вирусные 
гепатиты, герпес-вирусные инфекции, болезнь Виль-
сона-Коновалова, аутоиммунные заболевания, лекар-
ственно-индуцированное поражение печени); а также с 
учетом наличия СПЖ в виде повышения уровня железа, 
ферритина были определены показания для проведения 
молекулярно-генетического исследования на гемохро-
матоз. У пациента была обнаружена мутация (С282У) 
в гене HFE в гомозиготном состоянии, что явилось ос-
новополагающим аргументом для вынесения диагноза 
первичного (наследственного) гемохроматоза. 

С первого дня госпитализации проводилась актив-
ная гепатопротективная, ферментативная и мета-
болическая терапии, с положительным клинико-лабо-
раторным эффектом. Гемоэксфузионная терапия за 
время госпитализации не проводилась (результаты 
генетического исследования были получены после вы-
писки из стационара). При контрольном клиническом 
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анализе крови (20.01.2017): эритроциты 4,73 х 1012/л; 
гемоглобин 155 г/л; гематокрит 463; тромбоциты 
223 х 109/л; лейкоциты 6,8 х 109/л; п/я 2%; с/я 58%; 
базофилы 0%; эозинофилы 2%; лимфоциты 32 %; мо-
ноциты 6%; СОЭ 10 мм/час. Биохимический анализ кро-
ви (27.01.2017): активность АЛТ 1,5 ВГН; железо 40,4 
umol/l (тенденция к снижению). 
Учитывая жалобы пациента на сжимающие 

боли за грудиной, диагностированную стенокар-
дию напряжения, генетически подтвержденный 
наследственный гемохроматоз, требовал уточне-
ния характер поражения сердца. По литературным 
данным поражение сердца при НГ длительное вре-
мя может протекать бессимптомно, клиническая 
симптоматика встречается лишь у трети больных, 
при этом отложение железа в сердце имеются в 90-
100%. Патология миокарда обычно проявляется 
хронической сердечной недостаточностью. Кли-
ническая картина при этом характеризуется серд-
цебиением, болью в груди, одышкой при физиче-
ской нагрузке, болями в правом подреберье, обмо-
роками. Аускультативно возможно выслушивание 
шумов регургитации, глухость тонов, а также ритм 
«галопа». Электрокардиографическая картина 
для пациентов с НГ характеризуется уменьшени-
ем вольтажа зубца Т, либо зубец Т изоэлектричен, 
либо отрицательный, также отмечается удлине-
ние интервала QT. Нарушения ритма при НГ вы-
являются в 30-40% случаев. По данным ЭХО-КГ 
возможно выделение отдельных типов поражения 
сердца, в зависимости от изменения его структуры 
и функции. Первый тип (пограничный) характе-
рен преимущественно для молодых пациентов с 
равномерным распределением железа. При визу-
ализации – полости сердца не расширены, стенки 
ЛЖ и межжелудочковой перегородки равномерно 
утолщены. При наличии диффузной гипокинезии 
миокарда отмечается закономерное снижение 
фракции выброса. Положительный терапевтиче-
ский эффект. Данный тип встречается наиболее 
часто. Второй тип (дилатационной) характерен 
для нелеченых, поздно диагностированных боль-
ных, преимущественно для мужчин, со значимым 
избытком железа. Для этого типа при эхокардио-
графии выявляется выраженная диффузная ги-
покинезия, со значительным снижением фракции 
выброса, все полости сердца расширены, стенки не 
утолщены. Имеются нарушения ритма и проводи-
мости. Ожидаемый эффект от терапии – улучше-
ние систолической и диастолической функции, но 
нормализации размеров полостей сердца не про-

исходит. Третий тип (рестриктивный). Снижена 
систолическая функция, миокард утолщен, масса 
миокарда увеличена, полости не расширены. Ди-
астолическая дисфункция рестриктивного типа. 
При лечении возможно улучшение систолической 
функции левого желудочка [1, 2, 9].

Для установления возможной патогенетиче-
ской связи НГ и поражения сердечно-сосудистой 
системы, с учетом отказа пациента от проведения 
биопсии печени, среди методов оценки характера 
органных изменений в данном случае было ис-
пользовано неинвазивное высокоинформативное 
исследование, позволяющее определить концен-
трацию железа как в печени, так и в сердечной 
мышце – магнитно-резонансная релаксометрия 
(Т2*). По результатам исследования у данного па-
циента: концентрация железа в печени умеренно 
повышена – 12,53 мг/г (в норме -<2 мг/г) (рис.1); 
концентрация железа в сердце в пределах нормы 
– 0,64 мг/г. (в норме -<1,16 мг/г) (рис.2). Таким об-
разом, мы исключили поражение сердечно-сосуди-
стой системы вследствие болезни накопления и 
рассматриваем имеющиеся изменения как прояв-
ления ишемической болезни сердца. 

Пациентам с гемохроматозом, преимуществен-
но гомозиготам по мутации HFE-гена, показано 
проведение периодических флеботомий. Исполь-
зуются также хелаторы железа, при уровне фер-
ритина выше 1000 нг/мл и при наличии противо-
показаний к проведению гемоэксфузий (анемия, 
тяжелое поражение сердца, гипоальбуминемия), 
плазмаферез, цитаферез, гемосорбция, а также 
прием антиоксидантов и гепатопротекторов. Од-
нако, наиболее эффективной терапией гемохро-
матоза считаются регулярные флеботомии. В со-
ответствии с актуальными практическими реко-
мендациями снижение гематокрита после каждого 
сеанса флеботомии не должно превышать 20% от 
исходного. При достижении уровня ферритина 50 
мкг/л, частоту флеботомий уменьшают до 4-6 раз 
в год [1, 2, 5].

Пациент Ц. был выписан с рекомендациями: 
соблюдение диеты с ограничением употребления 
продуктов, содержащих железо и увеличением в 
рационе продуктов, уменьшающих всасывание же-
леза в кишечнике; проведение гемоэксфузий объ-
емом 500 мл с частотой 1 раз в две недели, с прие-
мом 2 литров жидкости и под контролем уровня ге-
моглобина, гематокрита и сывороточного железа 
до и после процедуры; продолжение приема гепа-
топротекторов. Предложено скрининговое иссле-
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дование ближайших родственников, включающее 
в себя генетическое тестирование на определение 
мутаций HFE-гена, определение сывороточного 
железа, общей железосвязывающей способности 
сыворотки крови, ферритина и процента насыщае-
мости трансферрина.

Заключение. Данное клиническое наблюдение 
поднимает важную тему сложности и важности 
своевременной диагностики бессимптомных боль-
ных с имеющимися неоднозначными результатами 

клинических и лабораторно-инструментальных 
исследований, у которых необходимо исключать 
болезни накопления, расширяет диагностический 
взгляд на дифференцированный подход к уточне-
нию патологии сердечно-сосудистой системы при 
наличии поражения печени. 

В современных условиях возможно проведение 
молекулярно-генетического исследования, МР-ре-
лаксометрии, что позволяет с максимальной точ-
ностью верифицировать диагноз НГ, а также по-
лучить оценку состояния внутренних органов без 
проведения инвазивных манипуляций в реальной 
клинической практике.
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Рис. 1 – Определение концентрации железа в печени ме-
тодом магнитно-резонансной Т2*-релаксометрии. График 
падения МР-сигнала от контрольного участка печени пло-
щадью 16,89 см2 у пациента Ц. 
Значение Т2* для печени 2,5 мс (в норме - >15,4 мс) соот-
ветствует концентрации железа в печени, равной 12,53 мг/г 
(в норме - <2мг/г).

Рис. 2 - Определение концентрации железа в сердечной 
мышце методом магнитно-резонансной релаксометрии 
(Т2*). График падения МР-сигнала от участка миокарда в 
области межжелудочковой перегородки площадью 1,27 
кв.см у пациента Ц.
Значение Т2* для сердца 32,6 мс (в норме - > 20 мс) соот-
ветствует концентрации железа в миокарде, равной 0,64 
мг/г (в норме - <1,16).
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УДК  

Колтунов А.Н., Лищук А.Н., Есипов А.В. Шкловский Б.Л., Есион Г.А.,  
Бровко Л.Е., Карпенко И.Г.
МАССИВНАЯ РЕЦИДИВИРУЮЩАЯ ТРОМБОЭМБОЛИЯ 
ЛЕГОЧНОЙ АРТЕРИИ У ЛИЦ МОЛОДОГО ВОЗРАСТА: 
ОПИСАНИЕ КЛИНИЧЕСКОГО НАБЛЮДЕНИЯ И 
КРАТКИЙ ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ
ФГБУ «3-й Центральный военный клинический госпиталь им. А.А. Вишневского» Минобороны России.

Аннотация. В статье представлено описание успешного хирургического лечения больного с массивной двух-
сторонней рецидивирующей тромбоэмболией легочной артерии (ТЭЛА) (с поражением обеих главных, верх-
недолевых, нижнедолевых и среднедолевой легочных артерии) у больного молодого возраста с наследствен-
ной тромбофилией.
Авторами подчеркивается, что возникновение ТЭЛА (особенной повторной) в молодом возрасте, нередко 
связано с наличием врожденного дефекта свертывающей системы крови. При этом всегда оправдан поиск 
причины ТЭЛА, которая влияет на тактику динамического наблюдения больного. 
Современный подход, наличие высокотехнологично оборудованного автомобильного и авиационного 
транспорта, высококвалифицированной врачебно-сестринской бригады позволяет эвакуировать пациента 
с резвившейся острой ТЭЛА с высоким риском ранней смерти из любого региона России в специализированное 
лечебное учреждение для оказания своевременной высококвалифицированной медицинской помощи. Это по-
зволяет добиться удовлетворительного результата лечения, уменьшить риск ранней смерти и нивелиро-
вать риск инвалидизации пациентов молодого возраста. 

Ключевые слова: тромбоэмболия легочной артерии, тромбофиллия, эмболэктомия, молодой возраст, ком-
пьютерно-томографическая ангиография, перфузионная сцинтиграфия легких, эхокардиография, легочная 
гипертензия.

Koltunov A.N., Lishchuk A.N., Esipov A.V. Shklovsky B.L., Esion G.A.,  
Brovko L.E., Karpenko I.G.
MASSIVE RECURRENT PULMONARY THROMBOEMBOLISM 
IN YOUNG PEOPLE:
DESCRIPTION OF CLINICAL OBSERVATION AND
LITERATURE REVIEW
FSBI «3 Central military clinical hospital of A.A.Vishnevsky» the Minister of Defence of Russia.
;

Abstract. The article describes the successful surgical treatment of a patient with massive bilateral recurrent pulmonary 
embolism (PE) (with damage to both main, upper lobe, inferior and median pulmonary arteries) in a young patient 
with hereditary thrombophilia.
The authors emphasize that the occurrence of pulmonary embolism (especially repeated) at a young age, often 
associated with the presence of a congenital defect of the blood coagulation system. In this case, the search for the cause 
of pulmonary embolism, which affects the tactics of dynamic observation of the patient, is always justified.
A modern approach, the presence of a high-tech equipped automobile and air transport, a highly qualified medical 
nursing team, allows the patient to be evacuated from a frisky acute PEI with a high risk of early death from any region 
of Russia to a specialized medical institution to provide timely and highly qualified medical care. This allows achieving 
a satisfactory treatment outcome, reducing the risk of early death and leveling the risk of disability in young patients.

Keywords: pulmonary embolism, thrombophilia, embolectomy, computed tomographic angiography, ventilation-
perfusion scintigraphy, echocardiography, pulmonary hypertension.
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Тромбоэмболия легочной артерии (ТЭЛА) явля-
ется грозным осложнением тромбоза в венозной 
системе организма. Изучение ТЭЛА на протяжении 
многих лет расширило наше понимание причин 
ее возникновения. В настоящее время отработаны 
алгоритмы диагностики и дифференциальной ди-
агностики этого заболевания, а также схемы лече-
ния [20]. Но по-прежнему ТЭЛА занимает 3-е место 
среди причин внезапной смерти (после острого 
коронарного синдрома и мозгового инсульта) [16]. 
Легочную эмболию регистрируют ежегодно с ча-
стотой 100-200 на 100 000 человек [11, 18]. В дей-
ствительности встречаемость ТЭЛА значительно 
выше, так как венозный тромбоз и ТЭЛА зачастую 
протекают бессимптомно, и при жизни пациентов 
она диагностируется лишь в 25% случаев [7]. Бо-
лее того, в ряде случаев ТЭЛА может дебютировать 
внезапной остановкой сердца [29].  

Каждый год от ТЭЛА умирает 0,1% населения 
земного шара. Летальность среди больных, не по-
лучавших антитромботическую терапию, состав-
ляет 30-40%, при массивных ТЭЛА (встречается в 
<5% от всех случаев острой легочной эмболии) – 
более 50% даже в случае адекватной терапии [10].

Рецидивирующее течение заболевания наблю-
дается у 9,4-34,6% больных с ТЭЛА. Число рециди-
вов у 1 больного может составлять от 2 до 18 – 20, 
причем большинство из них носит характер микро-
эмболий [9]. Рецидив в течение года после ТЭЛА у 
женщин возникает в 5,3% случаев,  у мужчин - в 
9,5%, в течение 3-х лет – в 9,1% и 19,7% соответ-
ственно. У мужчин имеется 2,2 кратный (у женщин 
– 1,8 кратный) риск возрастания рецидивов после 
«беспричинной» ТЭЛА [15].  

В структуре заболеваний, осложнившихся раз-
витием ТЭЛА, наибольшую долю составляют зло-
качественные новообразования (29,9%), сердеч-
но - сосудистые (28,8%) и цереброваскулярные 
(26,6%) заболевания [7]. 

Вместе с тем, продолжается активное изучение 
тромбофилии – предрасположенности организ-
ма к формированию внутрисосудистых тромбов 
[8]. Показано, что у 25-50% больных с венозными 
тромбоэмболическими (ВТЭ) осложнениями ис-
следование на тромбофилию помогает выявить 
патологию гемостаза [2].

Патогенетически отрыв венозного тромба и за-
купорка им части или всего русла легочной арте-
рии вызывает сложный каскад гемодинамических 
и респираторных расстройств с разнообразной 
клинической симптоматикой и зачастую ранней 

смерти в течение 1-го часа от начала заболевания. 
У выживших пациентов происходит стабилизация 
состояния, но в последующем нередко развивается 
посттромбоэмболическая легочная гипертензия (в 
0,5-15% случаев), которая приводит к ухудшению 
качества жизни, а зачастую к инвалидизации [5].

Нормальное состояние крови в кровеносном 
русле обеспечивается деятельностью свертыва-
ющей, антисвертывающей и фибринолитической 
систем, которые находятся в состоянии динами-
ческого равновесия. В нормальных условиях ми-
кротромбы непрерывно формируются и лизиру-
ются в кровеносной системе. Нарушение существу-
ющего в норме равновесия между прокоагулянт-
ной и антикоагулянтной активностью в сторону 
первой, подавление фибринолиза могут стать при-
чиной патологического тромбообразования. 

Тромбозы могут проявляться в любом возрасте, 
начиная с детства и до старости [1, 6]. В молодом 
возрасте венозный тромбоз и ТЭЛА возникают при 
врожденных коагулопатиях, патологическом тече-
нии беременности, при чрезмерном физическом 
напряжении (у спортсменов). 

О врожденной предрасположенности к тромбо-
эмболическим эпизодам свидетельствуют [4]:

- развитие необъяснимого тромбоза или тром-
боэмболии в возрасте до 40 лет;

- указания на тромботические или тромбоэмбо-
лические эпизоды у родственников;

- рецидивирование тромбоза глубоких вен (ТГВ) 
или ТЭЛА при отсутствии вторичных факторов ри-
ска.

К наследственным факторам риска ТГВ и ТЭЛА 
относят, прежде всего, генетически детерминиро-
ванные особенности системы гемостаза, предрас-
полагающие к гиперкоагуляции [4]:

- дефицит антитромбина; 
- врожденная гиперфибриногенемия;
- мутация фактора V (Leiden);
- гипергомоцистеинемия;
- антитела к кардиолипину; 
- дефицит протеина С;
- дефицит протеина S;
- дефицит фактора XII;
- мутация 20210А протромбина;
- увеличение активности ингибитора активато-

ра плазминогена.
В настоящее время определение большинства 

из перечисленных факторов в широкой практике 
пока мало доступно, что в свою очередь ограни-
чивает возможность своевременной патогенети-
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ческой профилактики спонтанных внутрисосу-
дистых венозных тромбозов и ТЭЛА. Более того, 
жизнь больного с возникшей ТЭЛА всецело зави-
сит от тактики оказания неотложной помощи как 
на догоспитальном (в том числе во время транс-
портировки в специализированный стационар, в 
том числе санитарной авиацией), так и госпиталь-
ном этапах и последующем динамическом наблю-
дении. Характерен следующий пример. 

Больной Д. 22 лет госпитализирован в экстренном 
порядке в терапевтическое отделение военного госпи-
таля (г. Оренбург) с жалобами выраженную одышку в 
покое, сухой кашель, озноб, боли за грудиной, выражен-
ную слабость. В течение 6 мес. стал отмечать одыш-
ку при привычных ранее физических нагрузках. За пять 
дней до настоящей госпитализации возникли подобные 
ощущения, которые купировались самостоятельно в 
течение 20 мин. При поступлении состояние тяжелое. 
В общем анализе крови лейкоцитоз 14,9х109/л, тесты 
на миоглобин и тропонин отрицательные.  Электро-
кардиограмма (ЭКГ) – ритм синусовый, ЧСС 120 в мин., 
перегрузка правых отделов. Через 7 дней от начала 
заболевания в связи с прогрессивным ухудшением пере-
веден в областную клиническую больницу г. Оренбурга. 
Проводилась – терапия гепарином (26000 ед/сут), ан-
тибиотиками, антиагрегантами. Через 9 дней от нача-
ла заболевания (1-й госпитализации) выявлены призна-
ки рецидивирующего тромбоза. По данным спиральной 
компьютерной томографии (КТ) определяется тром-
боз правого и левого стволов легочной артерии. Пра-
восторонняя нижнедолевая инфаркт пневмония. Эхо-
кардиография (ЭхоКГ): правое предсердие (ПП) – 49х59 
мм (норма до 45х49 мм.), правый желудочек (ПЖ) ‒ 34 
мм (норма до 26 мм), давление в легочной артерии (ЛА) 
‒ 80 мм рт. ст., трикуспидальная регургитация III ст., 
фракция выброса (ФВ)=57%. Ультразвуковая допплеро-
графия (УЗДГ) вен нижних конечностей без патологи-
ческих изменений 

Учитывая клиническое течение заболевания, дан-
ные обследования у больного был определен высокий 
риск ранней смерти (табл.1), что явилось абсолютным 
показанием к хирургическому лечению – тромбэктомии 
из системы легочной артерии [20]. Однако выполнить 
данный вид операции в больнице г. Оренбурга не пред-
ставлялось возможным (отсутствие необходимого 
оборудования и подготовленных специалистов). Было 
принято решение эвакуировать пациента военным 
авиационным транспортом в 3 Центральный военный 
клинический госпиталь им. А.А. Вишневского г. Красно-
горск для хирургического лечения и оказания высокотех-
нологической медицинской помощи.

Таблица 1
Риск ранней смерти у пациента Д. с массивной 

ТЭЛА по данным PESI* [20]

Показатель
Полная 
версия
Баллы

Адаптирован-
ная версия

Баллы
Возраст 22 0
Пол –мужчины 10 -
Рак 0 0
ХСН 0 0
Хронические забо-
левания легких 0 0

Частота сердечных 
сокращений (≥110 
ударов в мин)

20 1

Систолическое ар-
териальное давле-
ние <100 мм рт. ст. 

30 1

Частота дыхания 
>30 в мин 20 -

Температура < 36о 0 -
Нарушение созна-
ния 0 -

Сатурация кисло-
рода <90% 20 1

Всего

120 
высокий риск 

смерти 
(4,0-11,4%).

3
30 - дневной 
риск смерти 

10,9% 
(8,5-13,2%) 

*PESI = Pulmonary embolism severity index (упрощенный ин-
декс тяжести легочной эмболии)

В кратчайшие сроки при взаимодействии сил воен-
но-транспортной авиации и мобильной специализиро-
ванной врачебно-сестринской бригады в составе воен-
ных врачей; анестезиолога-реаниматолога, кардиохи-
рурга и медицинской сестры пациент был доставлен из 
г. Оренбурга в г. Красногорск.

Транспортировка пациента из ОКБ до аэропорта г. 
Оренбурга осуществлялась на реанимобиле Fiat Ducato 
(Россия) в течение 25 мин. Авиационный этап транс-
портировки до аэропорта Чкаловский осуществлялся 
самолетом АН-72, переоборудованный для транспор-
тировки пациентов в состоянии любой степени тяже-
сти. Салон самолета был оборудован аппаратурой для 
поддержания жизнедеятельности пациента (аппарат 
для искусственной вентиляции легких, дефибрилля-
тор, кардиомонитор, система экстракорпоральной 
мембранной оксигенации в комплекте со стерильным 
расходным материалом для подключения к пациенту и 
др.). Время полета составило 210 минут.

Во время всех этапов транспортировки осущест-
влялся мониторинг витальных функций (ЭКГ во II от-
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ведении, частоту сердечных сокращений (ЧСС), неинва-
зивное измерение артериального давления, контроль 
сатурации артериальной крови кислородом пульсокси-
метрическим методом – SpO2). Во время полета пока-
затели гемодинамики были стабильными, уровень АД 
составлял 115-130/60-80 мм рт. ст., частота сердеч-
ных сокращений 64-88 в 1 мин, ритм синусовый. Часто-
та дыхания – 18-28 в 1 мин. SpO2 составила 92-95% на 
фоне постоянной инсуффляции увлажненного кислоро-
да через маску. 

Из аэропорта «Чкаловский» пациент в течение 45 
мин был доставлен в 3 ЦВКГ им. А. А. Вишневского МО 
РФ на реанимобиле Fiat Ducato (Россия), оснащенным 
для перевозки тяжелых больных. Общее время транс-
портировки составило 280 мин (4,7 часа). От момента 
1-й госпитализации до начала операции прошло 11 дней. 

При поступлении на 10 сутки от первой госпита-
лизации в 3 ЦВКГ им. А.А. Вишневского состояние боль-
ного тяжелое, обусловленное выраженной сердечной 
(НК2А, ФК III) и дыхательной недостаточностью (ДН-
3), развившейся двусторонней инфаркт пневмонии. В 
приемном отделении госпиталя, пациенту выполнено 
обследование экстренное комплексное обследование. По 
данным ЭхоКГ определялась перегрузка и дисфункция 
правого желудочка (дилатация и перегрузка правого 
желудочка, наличие подвижных эхо-сигналов в легочной 
артерии, что не исключало наличие тромба в легочной 
артерии, повышение систолического давления в легоч-
ной артерии до 75 мм. рт. ст., наличие недостаточно-
сти трикуспидального клапана с регургитацией 3 ст., 
парадоксальное движение межжелудочковой перего-
родки). По данным КТ-ангиопульмонографии определя-
лись тромбы в стволе и главных ветвях легочной ар-
терии (в структуре проксимальных отделов легочных 
артерий с обеих сторон видны массивные тромботи-
ческие массы, выполняющие практически весь просвет 
легочных артерий. Диаметр легочного ствола – 36 мм, 
легочных артерий –  26-27 мм.) (рис 1).

При УЗДГ вен нижних конечностей, таза и ниж-
ней полой вены тромбов обнаружено не было. Время 
обследования пациента от момента поступления в 
госпиталь до транспортировки в реанимационное 
отделение составили 43 минуты.

Учитывая наличие массивной тромбоэмболиче-
ской обструкции легочного русла, высокий риск ран-
ней смерти, нестабильность гемодинамики, тре-
бовавшей инотропной поддержки, было принято 
решение о хирургическим лечении ‒ тромбэктомии 
из легочной артерии.

Доступ к сердцу и легочной артерии осущест-
вляли посредством срединной стернотомии. При 
ревизии левой легочной артерии определялось суб-
тотальное сужение главной легочной артерии, 
окклюзия верхнедолевой и нижнедолевой легочной 
артерии. При ревизии правой легочной артерии 
определялось сужение главной легочной артерии до 
80%, окклюзия верхнедолевой легочной артерии, суб-
тотальное сужение среднедолевой и нижнедолевой 
легочных артерий. Тромбы в легочной артерии были 
различной степени плотности и давности (!). В не-
которых артериях тромбы были сращены со стен-
кой артерии, что свидетельствовало о уже суще-
ствовавших эпизодах ТЭЛА. Выполнена тромбэндар-
терэктомия из системы легочной артерии. Эффек-
тивность тромбэндартерэктомии определяли по 
получению отчетливого обильного ретроградного 
кровотока при нагнетании крови в левое предсердие 
при окклюзированной аорте. После тромбэктомии 
артериотомные разрезы ушиты непрерывными 
швами. Сердечная деятельность восстановилась 
самостоятельно после снятия зажима с аорты. Че-
рез 6 часов от окончания операции начата инфузия 
гепарина в расчетной дозе. Сатурация кислорода 
была в пределах 95-98% при 60% кислорода во вды-
хаемом составе воздуха. На вторые сутки после опе-
рации больной экстубирован, сатурация составляла 
92-95%, гемодинамика была стабильной, не требо-
вавшая инотропной поддержки, отмечалась пост-
геморрагическая анемия Hb-110 г/л, по остальным 
лабораторным показателям пациент был компен-
сирован.

Динамика показателей комплексного обследова-
ния данного больного до и после операции приведена 
в таблице 2.

При ЭхоКГ исследовании на вторые сутки послео-
перационного периода отмечалось уменьшение раз-
меров правого желудочка, уменьшение регургита-
ции крови на трикуспидальном клапане, снижение 
систолического давления в ЛА до 45 мм. рт. ст.

Рис. 1. КТ ангиопульмонография больного Б., 22 лет. Стрелка-
ми показано слева – массивные тромботические массы, вы-
полняющие просвет легочных артерий; справа – расширение 
легочного ствола (до 36 мм.) и легочной артерии (до 26,8 мм.)
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Таблица 2
Результаты наблюдения за пациентом ТЭЛА вы-

сокого риска до и после операции тромбэктомии

Показатели До 
операции

После операции
Первые 

сутки
Перед 

выпиской
ЧСС (ударов в мин.) 120 110 71
ЧДД (в мин) 30-32 30 16
САД/ДАД (мм рт. ст.) 95/71 90/65 110/70
СДЛА (мм рт. ст.) 80 75 45
Сатурация 
кислорода (%) 80-90 96-98 98

Размеры ПЖ (см.) 3,2 3,0 2,5
Размеры ПП (см.) 4,9 х 5,9 4,4х5,9 4,0 х 5,3
ТРР (степень) 3 2-3 2-3
ФВ (%) 57 54 56
Дефицит перфузии*, 
% 51,0 %

*  по данным сцинтиграфии легких; ДАД – диастолическое артери-
альное давление;  ПЖ – правый желудочек; ПП – правое предсердие; 
САД – систолическое артериальное давление; СДЛА– систоличе-
ское давление в ЛА; ТРР- трикуспидальная регургитация;  ТЭЛА 
– тромбоэмболия легочной артерии; ФВ – фракция выброса;  ЧСС 
– число сердечных сокращений; ЧДД- число дыхательных движений. 

Через 7 суток после операции больному было вы-
полнено контрольное обследование; общеклинические 
анализы крови, ЭхоКГ, КТ- ангиопульмонография, пер-
фузионная сцинтиграфия легких (ПСЛ). По данным ПСЛ 
дефицит перфузиии легких составил 51% ‒ нарушение 
капиллярного кровотока в легких очагового характера 
– в сегментах 1,2,3,4,6,10 правого легкого и 3,4,6,8,9 – ле-
вого легкого (рис. 2).

При обследовании коагуляционной системы на нали-
чие полиморфизма у пациента была диагностирована 
наследственная тромбофилия; гомозиготная мутация 
в гене интегрина ITGB2 (тромбоцинатного рецептора 
к коллагену), гетерозиготная мутация в гене интегри-
на ITGB3 (тромбоцитарного рецептора фибриногена), 
гомозиготная мутация в гене PAI – 1 (антагониста 

тканевого активатора плазминогена), гетерозигот-
ная мутация в гене цитохрома CYP2C9, гомозиготная 
мутация в гене VKORCI – субъединицы витамина К.

Продолжалась патогенетическая терапия (варфа-
рин в дозе для поддержания целевого уровня МНО на 
уровне 1,8-2,0; бисопролол 5 мг 1 раз в сутки, цефтри-
аксон 2 г в сутки) с положительным эффектом. На 16-е 
сутки после операции больной, в удовлетворительном 
состоянии был переведен для продолжения восстанови-
тельного лечения.

Обсуждение. Вопросы диагностики и лечения 
массивной ТЭЛА были рассмотрены нами в пре-
дыдущей публикации [3]. Особенностями данного 
наблюдения явилось развитие рецидивирующей 
массивной двухсторонней ТЭЛА (три эпизода) с 
двухсторонней инфаркт – пневмоний, сердечной 
недостаточности НК 2а, ФК III и дыхательной не-
достаточности 3 ст. у молодого человека с наслед-
ственной тромбофилией.

Тромбофилия относится к предрасполагающим 
факторам развития ТЭЛА [20], которую трудно ди-
агностировать, но о которой нужно думать, когда 
ТЭЛА (особенно рецидивирующая) «беспричинно» 
развивается у молодого человека без вторичных 
факторов риска. Генетическое тестирование на 
наличие мутаций в системе гомеостаза позволяет 
поставить правильно диагноз с патогенетических 
позиций (табл. 3), провести лечение и наметить 
пути динамического наблюдения.

Причины рецидивирующего течения ТЭЛА де-
тально описаны в обзоре Heit J.A. [17]. Автор пока-
зал, что общая пропорция пациентов с возвратной 
ВТЭ (получающих антикоагулянтную терапию) со-
ставляет 2,0% в течение 2-х недель, 6,4% за 3 меся-
ца и 8% за 6 месяцев [17]. При этом, нарушение си-
стемы гемостаза играют одну из важнейших ролей. 
Так показано, что повышенный уровень D-димера 
во время или после прекращения антикоагулянт-
ной терапии свидетельствует о повышенном риске 
развития повторной ТЭЛА [12]. В тоже время, неко-
торые авторы считают, что единичный тромбофи-
лический дефект имеет низкую прогностическую 
ценность и антикоагулянтное воздействие, бази-
руемое на тесте на тромбофилию, не приводит к 
уменьшению, повторной ВТЭ [13, 19]. Тем не менее, 
показано, что тромбофилические изменения [26], 
высокий уровень в плазме крови фактора VIII ас-
социируются с повышенным риском рецидивиру-
ющей тромбомболии у пациентов первичной иди-
опатической ВТЭ [14].

Рис. 2. Сцинитиграфия больного Б. 22 лет. Слева – перед-
не-задняя позиция, справа – задне-передняя позиция. На-
рушение капиллярного кровотока в легких очагового харак-
тера – в сегментах 1,2,3,4,6,10 правого легкого и 3,4,6,8,9 
– левого легкого.
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Таблица 3
Результаты исследования на генетический 

полиморфизм коагуляционной системы у 
пациента с массивной рецидивирующей 

двухсторонней ТЭЛА

Мутация Результат мутации

Гомозиготная мутация 
в гене интегрина ITGB2 
– тромбоцинатного ре-
цептора к коллагену

Приводит к усилению агре-
гации тромбоцитов друг к 
другу и к эндотелию, адге-
зии клеток и развитию ве-
нозной тромбоэмболии [27].

Гетерозиготная мута-
ция в гене интегрина 
ITGB3 – тромбоцитар-
ного рецептора фибри-
ногена

Изменение тромбоцитарно-
го рецептора фибриногена и 
изменение агрегации тром-
боцитов [27].

Гетерозиготная мута-
ция в гене цитохрома 
CYP2C9

Ген участвует в метабо-
лизме ряда лекарствен-
ных препаратов в печени 
и кодирует метаболизм 
лекарств, таких как варфа-
рин, диклофенак, лозартан 
и др. [28]. Полиморфизм 
гена приводит к развитию 
побочных действий  ле-
карств. Например, варфарин 
и фенитоин – уменьшение 
метаболической активности 
(за счет генетического по-
лиморфизма) или развитие 
токсичности в нормальных 
терапевтических дозах, 
вследствие взаимодействия 
друг с другом [25].   

Гомозиготная мутация 
в гене субъединицы 1 
комплекса эпоксид-ре-
дуктазы – витамина К  
VKORC1– субъединицы 
витамина К.

Позволяет определить чув-
ствительность к варфарину. 
Приводит к дефициту акти-
вированного витамина К и 
замедлению свертывания 
крови и развитию кровот-
ечения даже на обычных 
терапевтических дозах 
варфарина. Более того, ис-
следование, проведенное 
во Франции [21], показало 
связь полиморфизма в дан-
ном гене  с риском развития 
тромбоэмболии.

Гомозиготная мутация 
в гене серпина PAI 1 
[SERPINE1] – антагони-
ста тканевого актива-
тора плазминогена

Снижает активность всей 
противосвертывающей си-
стемы, ослабление фибри-
нолитической активности 
клеток. Повышение PAI 1 
риск развития тромбозов и 
атеросклероза [30]

Д-димер имеет высокую отрицательную пред-
сказательную ценность для повторных ВТЭ при 
отказе от терапии оральными антикоагулянта-
ми [24]. Мутация фактора Лейдена и протромбин 
G20210A – известные предвестники первого эпизо-
да ВТЭ и играют важную роль в развитии повтор-
ной ВТЭ [22]. Более того, недавно было показано, 
что риск повторных ВТЭ имеется и у пациентов с 
генетическими нарушениями естественных анти-
коагулянтов (протеин S, протеин С, или антитром-
бин) [23]. При этом риск повторной ВТЭ на фоне 
лечения варфарином при тромбофилии не возрас-
тает [19]. 

Наконец, следует особенно подчеркнуть, что 
при высоком риске ранней смерти (индекс PESI – 
класс IV = 106-125 баллов, риск = 4,0-11,4%; у на-
шего больного индекс PESI = 120 баллов), когда 
противопоказан или неадекватен тромболизис, 
показана хирургическая тромбэктомия (класс I, 
уровень доказательности С). Несмотря на то, что 
предоперационный тромболизис может повышать 
риск кровотечения, он не является противопоказа-
нием к хирургическому лечению [20].

Выводы
Возникновение тромбоэмболии легочной арте-

рии (особенной повторной) в молодом возрасте, 
нередко связано с наличием врожденного дефек-
та свертывающей системы крови. При этом всегда 
оправдан поиск причины ТЭЛА, которая влияет на 
тактику динамического наблюдения больного. 

Современный подход, наличие высокотехноло-
гично оборудованного автомобильного и авиаци-
онного транспорта, высококвалифицированной 
врачебно-сестринской бригады позволяет эваку-
ировать пациента с развившейся острой ТЭЛА с 
высоким риском ранней смерти из любого региона 
России в специализированное лечебное учрежде-
ние для оказания своевременной высококвалифи-
цированной медицинской помощи. Это позволяет 
добиться удовлетворительного результата лече-
ния, уменьшить риск смерти и нивелировать риск 
инвалидизации молодого пациента по причине 
развития хронической посттромбоэмболической 
легочной гипертензии.
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Есипов А.В., Лищук А.Н., Лемешкин А.А., Колтунов А.Н., Семенов М.Е., Карпенко И.Г.
ГИБРИДНЫЕ ТЕХНОЛОГИИ В ЛЕЧЕНИИ  
АОРТАЛЬНОГО СТЕНОЗА

ФГБУ «3-й Центральный военный клинический госпиталь им. А.А. Вишневского» Минобороны России, 
г. Красногорск, Московская область. 

Аннотация. Традиционное хирургическое протезирование аортального клапана (АК) является «золотым 
стандартом» лечения пациентов с критическим аортальным стенозом, позволяющее улучшить продолжи-
тельность и качество жизни. Транскатетерная имплантация аортального клапана (Transcatheter Aortic 
Valve Implantation – TAVI) служит альтернативным методом лечения неоперабельных больных с критическим 
аортальным стенозом или пациентов с высоким риском. Метод требует мультидисциплинарного подхода, 
включающего так называемую «Heart Team»: кардиохирурга, кардиолога и анестезиолога. У неоперабельных 
больных с критическим аортальным стенозом TAVI обладает значительно лучшими результатами по срав-
нению с медикаментозной терапией и вальвулопластикой. Кроме того, ранние исходы TAVI и хирургического 
протезирования АК у пациентов с высоким риском сопоставимы.

За 16 лет, прошедших после первой пионерской процедуры, транскатетерная имплантация аортального 
клапана достигла совершеннолетия и стала обычной стратегией замены клапана аорты, все чаще выполняе-
мая под умеренной седацией, через трансфеморальный доступ. Упрощение процедуры, накопление клинического 
опыта и усовершенствования конструкции клапанов и систем доставки привели к значительному снижению 
осложнений этой процедуры. Эти достижения позволили перейти к группам пациентов со средним и низким 
уровнем риска.

Ключевые слова: Аортальный стеноз. Протезирование аортального клапана. Транскатетерная импланта-
ция аортального клапана. TAVI.

Esipov A. V., Lishchuk A. N., Lepeshkin A. A., Koltunov, A. N., Semenov M. E., Karpenko I. G.
HYBRID TECHNOLOGIES IN THE TREATMENT 
OF AORTIC STENOSIS

FSBI «3rd Central military clinical hospital of A.A.Vishnevsky» the Minister of Defence of Russia, Krasnogorsk, 
Moscow Region.

Abstract. Traditional surgical aortic valve replacement (aortic valve replacement) is the «gold standard» treatment for 
patients with critical aortic stenosis to improve life expectancy and quality of life. Transcatheter aortic valve implantation 
(Transcatheter Aortic Valve Implantation – TAVI) is an alternative treatment for inoperable patients with critical aortic 
stenosis or high-risk patients. The method requires a multidisciplinary approach, including the so-called» Heart Team»: 
cardiac surgeon, cardiologist and anesthesiologist. In inoperable patients with critical aortic stenosis TAVI has significantly 
better results compared to drug therapy and valvuloplasty. In addition, early outcomes of TAVI and surgical AC prosthetics 
in high-risk patients are comparable.

In the 16 years since the first pioneering procedure, Transcatheter aortic valve implantation (TAVI) has come of age 
and has become a routine aortic valve replacement strategy, increasingly performed under moderate sedation, through 
transfemoral access. The simplification of the procedure, the accumulation of clinical experience and improvements in 
the design of valves and delivery systems have led to a significant reduction in the complications of this procedure. These 
achievements have led to the transition to groups of patients with medium and low risk.

Keywords: Aortic stenosis. Aortic valve replacement. Transcatheter aortic valve implantation. TAVI.
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Введение:
Стеноз аортального клапана вследствие каль-

циноза АК представляет собой патологию с неу-
клонно прогрессирующим течением, характери-
зующуюся неблагоприятным прогнозом (на эта-
пе развернутой симптоматики). Особенностью 
клинической картины данного порока является 
длительный бессимптомный период, продолжи-
тельность которого весьма различна у каждого 
пациента. Тем не менее, по данным различных 
исследований у 80% бессимптомных пациентов с 
выраженным АС в течение 4 лет наблюдается раз-
витие клинических проявлений, причем с момента 
возникновения клинических симптомов прогноз 
заболевания резко ухудшается. Так, если в бессим-
птомный период 2-х-летняя выживаемость состав-
ляет не менее 50%, то 5-ти летняя выживаемость у 
больных с развернутой клинической картиной АС 
без операции, по некоторым оценкам, снижается 
до 15%, что является худшим показателем даже по 
сравнению с большинством потенциально неизле-
чимых онкологических заболеваний (рис.1).

Традиционное хирургическое протезиро-
вание аортального клапана (АК) (Aortic Valve 
Replacement, AVR) является стандартной процеду-
рой с хорошими ранними и отдаленными резуль-
татами у пациентов с симптоматическим стенозом 
АК. Однако в настоящее время все больше карди-
охирургических пациентов пожилого возраста с 
большим числом сопутствующих заболеваний, не-
операбельных, или оперативное лечение которых 
сопряжено с высоким хирургическим риском. Ме-
тоды транскатетерной имплантации аортального 
клапана (Transcatheter Aortic Valve Implantation, 

TAVI) были разработаны для минимальноинвазив-
ных способов лечения именно пациентов повы-
шенной группы риска. Первоначально данный ме-
тод использовался у неоперабельных пациентов в 
качестве альтернативы хирургической замене АК. 
На данный момент метод TAVI развивается в раз-
личных направлениях: совершенствуются спосо-
бы имплантации, улучшаются системы устройств, 
расширяются показания, а дискуссии о наилучшем 
доступе и междисциплинарном взаимодействии 
являются важными приоритетами для кардиоло-
гов и кардиохирургов.

Показания, необходимые условия
и стандарты для проведения TAVI

На основании рекомендаций Европейской и Аме-
риканской ассоциаций кардиологов 2012 года обя-
зательными условиями для проведении TAVI, неза-
висимо от выбранного способа, наряду с отбором 
пациентов являются: – кардиологическая команда 
или HeartTeam, в которую входят как минимум, два 
опытных интервенционных кардиолога, способ-
ных выполнять чрескожные коронарные вмеша-
тельства (percutaneous coronary interventions (PCI) 
or percutaneous transluminal coronary interventions 
(PTCI)), имеющие опыт более 25 TAVI-процедур; 
не менее двух кардиохирургов с опытом проведе-
ния TAVI и протезирования АК и аорты; не менее 
двух анестезиологов с опытом кардиоанестезии; 
– наличие кардиохирургического блока и незамед-
лительная доступность аппарата искусственного 
кровообращения (ИК); – наличие сосудистых хи-
рургов в случае развития сосудистых осложнений; 
– возможность проведения необходимых обследо-
ваний: эхокардиографии, коронарографии, ком-
пьютерной томографии. Всем этим требованиям 
отвечает наличие гибридного операционного ком-
плекса (рис. 2, фото 1).

Рис. 1. Естественное течение аортального стеноза

Рис. 2. Мультидисциплинарный подход в принятии реше-
ния по TAVI
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На основании рекомендаций Европейской ас-
социации кардиологов 2012 года проведение TAVI 
показано: – пациентам с критическим аортальным 
стенозом и выраженной клинической симптомати-
кой, которым противопоказано выполнение про-
тезирования АК хирургическим методом в связи с 
высоким риском, и кроме того, ожидаемая продол-
жительность жизни которых составляет более од-
ного года; – пациентам с критическим аортальным 
стенозом, выраженной клинической симптомати-
кой и высоким риском, у которых на основании 
проведенного междисциплинарного консилиума 
(Heart Team) определены показания к выполне-
нию TAVI (табл. 1).

На основании рекомендаций Американской 
ассоциации кардиологов 2012 года противопока-
заниями к проведению TAVI являются: – острый 
инфаркт миокарда (ИМ) (повышенная активность 
креатинкиназы CK (CK-MB) и/или тропонина) в 
течение месяца до предполагаемого лечения; – 
сердечная или дыхательная недостаточность, тре-
бующие инотропной поддержки и механической 
вентиляции легких; – механическая поддержка 
системы кровообращения в течение последних 30 
дней; – необходимость проведения неотложной 
TAVI при гипертрофической кардиомиопатии с 
обструкцией левого желудочка (ЛЖ) или без нее, 
фракции выброса менее 20%, тяжелой легочной 
гипертензии и правожелудочковой дисфункции; 
– противопоказания и/или непереносимость анти-
коагулянтов; – наличие внутрисердечного тромба 
или образования (миксомы) при эхокардиогра-
фии; – данные магнитно-резонансной томографии 
(МРТ), указывающие на инсульт или транзитор-
ные ишемические атаки в течение 6 мес. до проце-
дуры; – тяжелая утрата трудоспособности (слабоу-

мие и др.); – ожидаемая продолжительность жизни 
менее 12 мес. из-за несердечной сопутствующей 
патологии; – тяжелая митральная регургитация. 

На сегодняшний день относительными проти-
вопоказаниями к проведению TAVI являются: од-
ностворчатый клапан или отсутствие кальциноза; 
тяжелая недостаточность АК (более III степени); 
размер нативного клапана, измеренный при эхо-
кардиографии, менее 18 мм или больше 29 мм 
(самого большого размера доступного клапана на 
настоящее время). Выбор в пользу того или иного 
метода хирургического лечения АС осуществляет-
ся после обследования больного и оценки степе-
ни хирургического риска. ТИАК также имеет ряд 
анатомических и клинических противопоказаний, 
представленных в табл. 2.

Таблица 1. 
Показания к процедуре TAVI (ESC/EACTS Guidelines 

on the management of valvular heart disease, 2012)

Показания к процедуре TAVI Класс Уровень

Проведение TAVI должно осу-
ществляться мультидисципли-
нарной командой, включающую 
кардиолога, сердечно-сосудисто-
го хирурга и других специалистов 
при необходимости (например, 
гериатра)

I C

TAVI может выполняться только 
в учреждениях, располагающих 
кардиохирургической службой

I C

TAVI показана пациентом с тяже-
лым симптомным АС и прогнози-
руемой (с учетом сопутствующих 
заболеваний) продолжительно-
стью жизни более 1 года, которым, 
по оценке мультидисциплинарной 
команды специалистов, противо-
показано традиционное проте-
зирование АК и у которых можно 
ожидать улучшение качества жиз-
ни в результате коррекции АС

I B

TAVI может рассматриваться у па-
циентов высокого риска с тяже-
лым симптомным АС, у которых 
нет абсолютных противопоказа-
ний к традиционному протези-
рованию, но у которых TAVI муль-
тидисциплинарной командой 
специалистов признана методом 
выбора с учетом индивидуального 
профиля риска и отсутствия ана-
томических противопоказаний

IIa B

TAVI – транскатетерная имплантация аортального 
клапана; АС – аортальный стеноз; АК – аортальный 
клапан

Фото 1. Гибридная операционная ФГБУ «3 ЦВКГ им. А.А. 
Вишневского» Минобороны России
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Таблица 2
Противопоказания к проведению TAVI (ACC/

AHA Guidelines on the management of valvular heart 
disease, 2012)

Абсолютные противопоказания
Отсутствие специально обученной мультидисципли-
нарной команды. Отсутствие в клинике кардиохи-
рургической службы

Клинические

Ожидаемая продолжительность предстоящей жизни 
менее 1 года

Низкая вероятность улучшения качества жизни по-
сле TAVI вследствие тяжелой инвалидизирующей со-
путствующей патологии

Наличие первичного поражения других клапанов 
сердца, требующих открытой операции с использова-
нием ИК

Анатомические
Размер кольца АК менее 18 мм или более 29 мм по 
данным ЭхоКГ

Наличие тромба в полости ЛЖ

Активный эндокардит

Неблагоприятная анатомия корня аорты, выражен-
ный асимметричный кальциноз с высоким риском 
окклюзии устьев коронарных артерий Выраженный 
атероматоз восходящего отдела аорты с нестабиль-
ными бляшками и высоким риском системной эмбо-
лии

Патологическая извитость или тяжелый стеноз бе-
дренных, подвздошных артерий или брюшной аорты 
(для трансфеморального доступа)
Относительные противопоказания

Двустворчатый АК

Недостаточная степень кальциноза АК

Сопутствующее проксимальное поражение коронар-
ных артерий, требующее чрескожной или хирургиче-
ской реваскуляризации

ФВ ЛЖ менее 20%

Нестабильность гемодинамики

Тяжелая дыхательная недостаточность, невозмож-
ность хирургического выделения верхушки ЛЖ (для 
трансапикального доступа)

TAVI – транскатетерная имплантация аортального 
клапана;
ИК – искусственное кровообращение; АС – аортальный 
стеноз;
АК – аортальный клапан; ФВ ЛЖ – фракция выброса 
левого желудочка

Несмотря на длинный перечень противопока-
заний к TAVI, в связи с его прогрессивным разви-
тием, критерии отбора пациентов расширяются. 
Так, в проспективном многоцентровом нерандо-
мизированном исследовании в Канаде и Германии 
с участием 255 пациентов с повышенным хирурги-
ческим риском (Society of Thoracic Surgeons (STS) 
Score 3–8%) было показано, что внутрибольнич-
ная летальность и годовая смертность была оди-
наковой в обеих группах (TAVI vs AVR) – 7,8 и 7,1%, 
и 16,5 и 16,9%, соответственно. В проспективном 
одноцентровом нерандомизированном исследова-
нии (Швейцария) с участием 389 больных (в том 
числе 254 пациента с высоким операционным ри-
ском и 41 пациент с умеренным хирургическим ри-
ском) не было отмечено существенных различий 
частоты инсульта или ИМ в течение года между 
двумя группами пациентов. На сегодняшний день 
ведутся большие проспективные, рандомизиро-
ванные исследования по оценке ранних и отдален-
ных результатов у пациентов с умеренным хирур-
гическим риском.

Постоянно накапливающиеся данные крупных 
национальных (FRANCE-2, GARY, UK TAVI Registry 
и др.) и международных (SOURCE) регистров TAVI 
послужили стимулом к расширению показаний к 
TAVI за счет пациентов промежуточного хирурги-
ческого риска. Исследования PARTNER II (когорта 
А) с клапаном Edwards SAPIEN XT (2000 пациентов) 
и SURTAVI с клапаном MedtronicCoreValve (2500 па-
циентов), в которых изучаются сравнительные ре-
зультаты TAVI с применением этих видов транска-
тетерных клапанов и традиционного хирургиче-
ского протезирования АК у больных промежуточ-
ного риска. Интересно, что дизайн исследования 
SURTAVI предполагает выделение в обеих группах 
подгрупп пациентов с выраженной сопутствующей 
ИБС, которым будет выполняться одновременная 
реваскуляризация миокарда: либо чрескожное 
вмешательство (до или во время TAVI), либо одно-
моментная операция коронарного шунтирования 
(в группе хирургического протезирования АК).

Особенности проведения транскатетерной 
имплантации аортального клапана

На этапе становления метода TAVI применялся 
антеградный транссептальный подход, но техни-
ческие сложности и связанные с ним осложнения 
(развитие острой недостаточности митрально-
го клапана и др.) исключили его из возможных 
вариантов лечения. Основными доступами при 
TAVI являются: – трансфеморальный – импланта-
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ция выполняется перкутанно через бедренную 
артерию (Transfemoral, TF); – трансапикальный 
– имплантация выполняется через верхушку ЛЖ 
(Transapical, TA) посредством левосторонней то-
ракотомии; – трансклавикулярный – имплантация 
выполняется через подключичную/подмышечную 
артерию (Transsubclavian, TSс); – трансаортальный 
– имплантация выполняется через восходящий от-
дел аорты (Transaortic, TAo) посредством частич-
ной верхней или правосторонней торакотомии. На 
сегодняшний день наиболее распространенными 
являются трансфеморальный и трансапикаль-
ный доступы. Преимущество транфеморального 
доступа заключается в возможности выполнения 
этого вмешательства в условиях местной анесте-
зии. Трансапикальный способ чаще используется у 
пациентов с выраженным атеросклерозом сосудов 
нижних конечностей, кальцинозом и извитостью 
аорты, у которых имплантация клапана трансфе-
моральным доступом сопряжена с риском разви-
тия сосудистых и неврологический осложнений. 
Возможность использования любого из вышепере-
численных доступов – TF, TA,TSc, TAo определяется 
дизайном клапана и системой его доставки. В кли-
нической практике применяются различные типы 
клапанов. На сегодняшний день на рынке присут-
ствует более 10 различных видов клапанов. Все 
клапаны можно разделить на две группы: балло-
нрасширяемые клапаны (Balloon-expandable Valve, 
BE); саморасширяющиеся клапаны (Self-expanding 
Valve, SE). (рис. 3)

По данным Европейского регистра, а также ре-
гистров TAVI Великобритании и США, 75% боль-
ным TAVI проведена с использованием трансфе-
морального доступа, при этом выбор доступа осу-
ществлялся, исходя из данных анатомии АК и кли-
ническо-инструментальных характеристик боль-
ного. По данным недавно проведенного мета-ана-
лиза трансартериальные доступы, по сравнению 

с трансапикальными, ассоциировались с более 
высокой 30-дневной (18 исследований; 93,7% про-
тив 88,7%; р<0,001) и годичной выживаемостью 
(13 исследований; 82,9% против 73,3%), при этом 
трансартериальный доступ сопровождался более 
высоким процентом возникновения сосудистых 
осложнений (12 исследований; 20,1% против 4,2%; 
p<0,001). Полученные данные требуют проведе-
ния большего числа исследований, посвященных 
сравнительному анализу различных подходов.

Необходимо также отметить, что после TAVI у 
33% больных с тяжелым АС может наблюдаться 
умеренно тяжелая митральная регургитация (МР). 
В то же время по некоторым данным было выяв-
лено уменьшение MР сразу после процедуры им-
плантации, что, вероятнее всего, связано со сни-
жением давления в ЛЖ. Также имеются данные об 
уменьшении MР после TAVI в более поздние сроки, 
обусловленное, скорее всего, обратным ремодели-
рованием ЛЖ и, вследствие этого, уменьшением 
размеров митрального кольца. Однако, исходя из 
имеющихся в настоящее время результатов иссле-
дований, возможное уменьшение митральной ре-
гургитации предсказать трудно. Следует отметить, 
что аортальная регургитация, возникающая после 
TAVI, является наиболее часто встречающимся ос-
ложнением данной процедуры, а ее выраженность 
ассоциируется с послеоперационной летально-
стью. АР подразделяется на паравальвулярную, 
наиболее часто встречающуюся регургитацию, 
возникающую вследствие наличия отверстия 
между нативным кольцом аортального клапана и 
протезом, и трансвальвулярную – через протез. Ос-
новным фактором, обуславливающим значимость 
паравальвулярной регургитации, является несо-
ответствие размеров протеза размерам нативного 
кольца аортального клапана. В настоящее время 
нет окончательных критериев определения степе-
ни АР. Также получены противоречивые результа-
ты долгосрочных исследований, касающиеся про-
грессирования аортальной регургитации в отда-
ленном периоде. Так, некоторым авторами показа-
но уменьшение АР, в то же время в других работах 
выявлено усиление АР. Третьи авторы не выявили 
каких-либо изменений в степени АР через 1-2 года 
после TAVI. 

Вопрос об оптимальном антикоагулянтном ле-
чении, а также необходимость назначения двой-
ной антитромбоцитарной терапии требует про-
ведения дополнительных исследований. Также 
требует дальнейшего изучения и долгосрочность 

Рис 3. Протезы аортального клапана: верхний ряд- балло-
нрасширяемые клапаны, нижний ряд- саморасширяющие-
ся клапаны.
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функционирования транскатетерных клапанных 
протезов сроком более 5 лет. В настоящее время в 
мире проведено более 10000 TAVI, результаты ко-
торых свидетельствуют о преимуществах данной 
методики, таких как более низкие показатели пе-
риоперационной летальности, небольшое количе-
ство тяжелых осложнений и снижение затрат на 
госпитализацию и реабилитацию пациентов. По 
современным данным периоперационная леталь-
ность в группе малоинвазивного протезирования 
АК не превышает 6%, а по данным регистра TAVI 
в Великобритании 30-ти дневная выживаемость 
в 2009 г. после транскатетерного протезирования 
АК составила 92,9%, через 1 один год – 78,6% и че-
рез 2 года – 73,7%.

История внедрения технологии TAVI в отече-
ственную клиническую практику берет начало с 
января 2010 г., когда в отделе сердечно-сосудистой 
хирургии ФГБУ «Российский кардиологический 
научно-производственный комплекс» были вы-
полнены первые успешные операции трансфемо-
ральной и трансапикальной имплантации клапана 
Edwards SAPIEN пяти пациентам с критическим 
АС, которым, по причине крайней тяжести состоя-
ния, консилиумом кардиохирургов было отказано 
в открытой операции. С тех пор в различных кли-
никах РФ выполнено более 1500 процедур TAVI с 
использованием как баллон-расширяемых, так и 
самораскрывающихся транскатетерных биопро-
тезов, из них около трети — в ФГБУ «РКНПК». Од-
нако реальная потребность в подобных операци-
ях значительно выше, что обусловлено высокой 
распространенностью запущенных случаев с уже 
сформировавшейся систолической дисфункцией 
левого желудочка и тяжелейшей декомпенсацией 
кровообращения среди российских пациентов с АС, 
попадающих в поле зрения сердечно-сосудистого 
хирурга.

В ФГБУ «3 Центральный военный клиниче-
ский госпиталь им. А.А. Вишневского» Миноборо-
ны России с 2017 года на базе нового гибридного 
кардиохирургического комплекса стали успешно 
применяться гибридные технологии в лечении 
аортального стеноза. Выполнено 15 операций TAVI 
с положительным результатом. 

Результаты
Результаты опубликованных исследований по-

казывают, что TAVI является достойной альтерна-
тивой как медикаментозной терапии, так и хирур-
гических методов лечения пациентов повышен-
ного риска с критическим аортальным стенозом. 

В первом мультицентровом рандомизированном 
исследовании PARTNER проводилось сравнение 
результатов TAVI с медикаментозной терапией у 
неоперабельных больных. Две группы включали 
358 пациентов с тяжелым аортальным стенозом. 
В одной группе хирургическое лечение было про-
тивопоказано, больным проводилась консерва-
тивная терапия и/или баллонная вальвулопласти-
ка, в другой группе – TAVI с применением клапана 
Edwards SAPIEN трансфеморальным доступом. 
Эти две группы были схожи, хотя логистический 
EuroSCORE был несколько ниже в TAVI-группе (в 
среднем 26,4% против 30,4%). Годичная леталь-
ность и частота повторной госпитализации в 
TAVI-группе была существенно ниже (30,7 и 42,5% 
против 50,7 и 71,6% соответственно), а двухлетняя 
летальность составила 43,4% после проведения 
TAVI и 68% в группе после консервативной тера-
пии. У пациентов после TAVI достоверно умень-
шались клинические проявления сердечной недо-
статочности (NYHA I или II у 75% пациентов TAVI 
группы против 42% пациентов группы консерва-
тивного лечения). Частота инсультов у пациентов 
с TAVI была значительно выше, как в первые 30 
дней после операции (6,7% против 1,7% у других 
пациентов), так и в первые два года (13,8%, у дру-
гих пациентов – 5,5%). У пациентов в группе кон-
сервативного лечения частота выполнения необ-
ходимой баллонной вальвулопластики составила 
82,3% в год, а умеренная и выраженная недоста-
точность АК наблюдалась в госпитальном перио-
де у 16,9% и 15,2% пациентов, соответственно. В 
TAVI-группe умеренная и выраженная паравальву-
лярная недостаточность была выявлена в первые 
30 дней после выполненной операции в 11,8% слу-
чаев и через 1 год в 10,5% случаев. Трансвальвуляр-
ная регургитация наблюдалась у 1,3% пациентов в 
течение первых 30 дней после операции и у 4,2% 
пациентов в первый год. Следует отметить, что у 
пациентов с STS-Score менее 15% после выполнен-
ной TAVI-процедуры отмечалась достоверно луч-
шая выживаемость по сравнению с пациентами 
группы консервативного лечения. В аналогичном 
проспективном нерандомизированном исследо-
вании CoreValve Extreme Risk US Pivotal Trial (795 
пациентов) был проведен анализ эффективности 
саморасширяющихся клапанов. Годовая леталь-
ность в группе пациентов, которым была выпол-
нена имплантация саморасширяющихся клапанов 
(CoreValve) (n=489), составила 26%, а частота вну-
тригоспитальных осложнений, требующих неза-
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медлительной дальнейшей терапии, составила: 
для угрожающих жизни кровотечений – 12,7%, 
повреждений сосудов – 8,2%, развития AВ-блока-
ды высоких степеней – 21,6%. При сравнительной 
оценке с данными хирургической терапии были 
обнаружены аналогичные показатели смертности 
после имплантации BE-клапанов и более низкий 
уровень смертности после имплантации SE-клапа-
нов. В свете прогрессивного развития TAVI в Гер-
мании по инициативе директора Лейпцигского 
кардиохирургического центра профессора Ф.В.Мо-
ра был создан немецкий Реестр аортального кла-
пана (German Aortic Valve Registry – GARY), в кото-
рый включены все пациенты после вмешательств 
на аортальном клапане: как хирургических, так и 
эндоваскулярных (TAVI). В настоящее время бо-
лее 120 центров в Германии приняли участие в 
Реестре, включившем более 13 500 вмешательств, 
в том числе 3 800 процедур TAVI. В ходе исследо-
вания было показано, что TAVI является хорошей 
альтернативой у пожилых пациентов и у пациен-
тов с высоким риском. Наравне со сравнительной 
оценкой TAVI и хирургического протезирования 
АК проводят исследования, сравнивающие раз-
личные виды транскатетерных клапанов. Рандо-
мизированное исследование CHOICE провело срав-
нение SE-TAVI и BE-TAVI и показало более высокую 
эффективность имплантации баллон-расширяе-
мых клапанов. У 241 пациента применялись клапа-
ны BE-TAVI Edwards SAPIEN ХТ и SE-TAVI Medtronic 
CoreValve. Оказалось, для достижения необходи-
мого результата высокие требования необходи-
мо предъявлять и к системам доставки клапана 
в целях улучшения точности позиционирования. 
Наиболее успешными являются системы BE-TAVI 
(частота ошибок и недостатков 4,1% против 22,5% 
у SE-TAVI). Это различие определяет низкую часто-
ту паравальвулярной недостаточности и, следова-
тельно, меньшую потребность в имплантации бо-
лее одного клапана за процедуру. Частота 30-днев-
ной смертности была схожа в обеих группах (4,1% 
и 4,3% при BE-TAVI и SE-TAVI, соответственно), а 
необходимость имплантации кардиостимулято-
ра возникала реже в группе BE-TAVI – 17,3%, чем в 
группе SE-TAVI – 37,6%. В дополнение к этим иссле-
дованиям был организован европейский реестр 
SOURCE для оценки клинических результатов ТА- и 
TF-способов имплантации клапана Edwards SAPIEN 
TM. Были проанализированы данные 2978 паци-
ентов в 32 медицинских центрах Европы. Причем 
у пациентов с TA-доступом (n=1513) отмечалось 

большее число сопутствующих заболеваний, чем 
у пациентов с TF-доступом (n=1465). Статистиче-
ский анализ не выявил существенного различия 
в годовой летальности, частоте неврологических 
осложнений и острого ИМ между двумя группами. 
Однако 30-дневная смертность была значительно 
ниже у пациентов с TF TAVI по сравнению с ТА TAVI. 

Осложнения
Наиболее часто встречающимися осложне-

ниями после TAVI являются кардиогенный шок 
или острая сердечная недостаточность (синдром 
низкого сердечного выброса), ишемия миокар-
да, повреждение фиброзного кольца аортально-
го клапана, блокада проводящей системы сердца, 
парапротезные фистулы, повреждение перифери-
ческих сосудов и нарушение мозгового кровообра-
щения. Причины кардиогенного шока – гиповоле-
мия, сверх частотная сердечная стимуляция, аор-
тальная недостаточность, вызванная баллонной 
вальвулопластикой, и нарушение коронарной пер-
фузии. Нехирургическая терапия включает в себя 
инотропную поддержку, искусственную вентиля-
цию легких и, в случае необходимости, примене-
ние интрааортальной баллонной контрапульсации 
(IABP). Обструкция коронарных артерий – одна из 
причин критической ишемии миокарда и кардио-
генного шока. Данное осложнение встречается при 
использовании BE-TAVI с частотой 0,3–0,4% с пре-
имущественным поражением (88%) левого ствола 
коронарной артерии. Таким пациентам показано 
экстренное стентирование пораженных артерий 
или операция аортокоронарного шунтирования. 
Разрыв фиброзного кольца аортального клапана 
является редким и опасным для жизни осложне-
нием после TAVI и встречается в 0,4–0,6% случаев. 
К факторам риска относят: небольшой размер фи-
брозного кольца АК или синотубулярного соедине-
ния, выраженный локализованный кальциноз, BE-
TAVI и агрессивную предилатацию. Как правило, 
данноеосложнение требует немедленной конвер-
сии и дальнейшего выполнения операции на от-
крытом сердце. Сосудистые осложнения после TAVI 
включают в себя разрыв, перфорацию, расслоение 
или окклюзию артерий бедренного или подвздош-
ного сегмента и аорты. По данным немецкого Ре-
естра аортального клапана GARY, такие осложне-
ния встречаются у 15,9% пациентов при TF-TAVI. 
Сосудистые осложнения во многом определяются 
диаметром системы доставки клапана. Так, умень-
шение диаметра катетера Edwards SAPIEN 3 до 14–
16F привело к снижению частоты серьезных сосу-
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дистых осложнений до 5,2%. Это подтверждается 
и последними данными исследования CoreValve 
со сравнительно низким уровнем серьезных со-
судистых осложнений – 5,9% в течение 30 дней 
после TAVI. Благодаря достижениям современной 
интервенционной ангиологии большинство со-
судистых осложнений не требуют оперативного 
вмешательства. Нарушения в проводящей системе 
сердца – одно из наиболее часто встречающихся 
осложнений (6–65%) после TAVI. Имплантация по-
стоянного электрокардиостимулятора необходи-
ма 6–27% пациентов. К факторам риска относят 
уже существующие блокады правой ножки пучка 
Гиса и использование SE-клапана CoreValve. После 
имплантациии BE-клапана Edwards SAPIEN 3 риск 
этого осложнения (1,8–8,5%) аналогичен таковому 
при баллонной аортальной вальвулопластике или 
хирургической замене АК. В целом риск необходи-
мости имплантации постоянного кардиостимуля-
тора у пациентов с имплантацией CoreValve суще-
ственно выше (19,2–42,5%). В ранее опубликован-
ных исследованиях парапротезные фистулы после 
TAVI встречались у 85% пациентов сразу после опе-
рации, причем, тяжелая степень недостаточности 
отмечена в 15–20% случаев после имплантации 
клапанов первого поколения. Согласно актуаль-
ным данным GARY, частота недостаточности сред-
ней и тяжелой степеней составляет 7,0% и 0,3%, 
соответственно. Основными причинами являют-
ся выраженный кальциноз нативного клапана, не 
позволяющий стент-протезу адекватно распра-
виться, неоптимальное положение стент-протеза 
(слишком высокое или низкое) и несоответствие 
размеров протеза и диаметра клапанного кольца. 
Паравальвулярная регургитация обуславливает 
и неблагоприятные отдаленные результаты с по-
вышенным риском поздней смертности. При этом 
смертность пациентов в первый год после проце-
дуры коррелирует напрямую с исходной степенью 
недостаточности клапана. Частота нарушений моз-
гового кровообращения составляет 2–5% в первые 
30 дней после TAVI. Большинство исследований 
показали аналогичные результаты независимо от 
способа TAVI, в то время как PARTNER предоставил 
данные, что в течение первых 30 дней частота ин-
сульта или транзиторной ишемической атаки по-
сле TAVI были значительно выше (5,5%), чем после 
хирургического AVR (2,4%), и в первый год после 
операции – 8,7% и 4,3%, соответственно (p=0,05). 
На основании данных, полученных при МРТ голов-
ного мозга, было показано, что субклинические 

повреждения головного мозга встречаются у 84% 
пациентов, перенесших TAVI, по сравнению с 48% 
пациентов после хирургического протезирования 
АК. Инфаркт миокарда после TAVI встречается от-
носительно редко – около 1% случаев. Однако по-
вышение биохимических маркеров ишемии (тро-
понина, CK-MB) наблюдается почти у всех паци-
ентов. В одноцентровом исследовании, в которое 
были включены 150 пациентов после TAVI, прово-
дился сравнительный анализ состояния пациен-
тов с трансфеморальным и трансапикальным до-
ступом. Двухкратное или более увеличение тропо-
нина I отмечалось преимущественно у пациентов 
после TA-TAVI. В ходе мультивариантного анализа 
было показано, что более высокий уровень тропо-
нина I достоверно влияет на 30-дневную леталь-
ность. В аналогичном исследовании у 62 пациен-
тов наблюдалось повышение тропонина I с пиком 
через 12 часов после процедуры у всех пациентов. 
Однако при этом отсутствовала клиническая кар-
тина инфаркта миокарда, и не было выявлено кор-
реляции между пиковым уровнем тропонина и го-
довой смертностью. 

Заключение
Традиционное хирургическое протезирование 

АК является на сегодняшний день «золотым стан-
дартом» в лечении пациентов с критическим аор-
тальным стенозом, которое позволяет улучшить 
качество и продолжительность жизни. Наряду с 
ним TAVI является альтернативным методом ле-
чения неоперабельных пациентов или пациентов 
повышенного риска с критическим аортальным 
стенозом. Данный метод включает в себя, прежде 
всего, междисциплинарный подход с привлечени-
ем к лечению пациентов Heart Team – кардиохи-
рурга, кардиолога и анестезиолога. На основании 
проведенных исследований, TAVI у неоперабель-
ных пациентов с критическим аортальным стено-
зом обеспечивает лучшие результаты выживаемо-
сти по сравнению с медикаментозной терапией и 
вальвулопластикой. Показатели ранней и отдален-
ной летальности после TAVI и хирургического про-
тезирования АК у пациентов повышенного риска 
сравнимы. Однако нельзя забывать сохраняюще-
еся значимое число послеоперационных ослож-
нений после выполненных TAVI. Кроме того, до 
настоящего времени вследствие незначительных 
сроков наблюдений остается малоизвестным факт 
долговечности транскатетерных клапанов.
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Введение: Боль – мультисистемная реакция ор-
ганизма, протекающая в рамках физиологических 
(защитный рефлекс) или патофизиологических 
(один из синдромов какого-либо заболевания) про-
цессов и направленная на восстановление гомеос-

таза или реализацию патологической доминанты 
[1-3]. Это субъективное страдание человека, имею-
щее индивидуальные особенности и клинические 
проявления (мышечно-тонический синдром, ве-
гетативные, эмоциональные и поведенческие ре-
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Аннотация. Боль – одна из частых причин обращения за медицинской помощью во всём мире. Она требует 
чуткого отношения со стороны врача, понимания причин возникновения и хронизации, а главное – правильно-
го выбора способа лечения с целью поддержания социальной активности пациента. На амбулаторном этапе 
пациентам с неспецифической болью как правило назначается консервативная терапия нестероидными про-
тивовоспалительными средствами, миорелаксантами, витаминами группы В, физиотерапия. При безуспеш-
ности попытки первичного лечения врач принимает решение на обследование и лечение в стационаре. В усло-
виях интенсификации жизни современного человека роль быстрого метода избавления от боли возрастает. 
В настоящей статье показана клиническая эффективность и возможная экономическая целесообразность 
применения локальной инъекционной терапии при лечении пациентов с болевым синдромом.

Ключевые слова: неврология, болевой синдром, неспецифическая боль, локальная инъекционная терапия.
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Abstact. Pain is one of the most common causes of seeking medical care worldwide. It requires a sensitive attitude on 
the part of the doctor, understanding the causes and chronicity, and most importantly – the right choice of treatment to 
maintain the social activity of the patient. At the outpatient stage, patients with nonspecific pain are usually prescribed 
conservative therapy with nonsteroidal anti-inflammatory drugs, muscle relaxants, b vitamins, and physical therapy. If 
the primary treatment attempt is unsuccessful, the doctor makes a decision on examination and treatment in the hospital. 
In the conditions of intensification of modern life, the role of the rapid method of getting rid of pain increases. This article 
shows the clinical efficacy and possible economic feasibility of local injection therapy in the treatment of patients with 
pain syndrome.

Keywords: neurology, pain syndrome, nonspecific pain, local injection therapy.
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акции, двигательные ограничения). В настоящее 
время принято выделять следующие виды болей:

Ноцицептивная боль - вызвана активацией но-
цицепторов, расположенных в коже, соединитель-
но-тканных оболочках мышц, связках, капсулах су-
ставов, надкостнице, внутренних органах [4, 5] при 
тканевом повреждении, соответствует степени ткане-
вой деструкции и длительности заживления (острая 
боль). В её основе лежит асептическое воспаление 
и мышечный спазм. В большинстве случаев ноци-
цептивная боль является адаптивной, защитной.

Невропатическая боль – вызвана дисфункци-
ей структур периферической и/или центральной 
нервной системы, ответственных за трафик и/или 
модуляцию болевых стимулов (хроническая боль). 
Она возникает при повреждении или органиче-
ском заболевании периферических либо централь-
ных звеньев соматосенсорной нервной системы: 
при травме нерва, диабетической полиневропа-
тии, постгерпетической невралгии, травме спин-
ного мозга, последствиях инсульта, рассеянном 
склерозе и др. В отличие от ноцицептивной не яв-
ляется сигналом о повреждении тканей и не имеет 
защитной функции. Её причина ‒ возникновение 
патологических изменений в самой нервной систе-
ме на разных уровнях, а механизмы ‒ перифериче-
ская и центральная сенситизация.

Дисфункциональная боль ‒ это возникающая при 
отсутствии активации ноцицепторов и видимого ор-
ганического повреждения, в том числе со стороны 
нервной системы. Суть патогенеза заключается в 
том, что эта боль обусловлена изменением функцио-
нального состояния в первую очередь церебральных 
систем, участвующих в контроле боли [6].

По длительности болевого синдрома выделяют 
острую боль (до 6-ти недель), подострую (от 6-ти 
до 12-ти недель) и хроническую (от 12-ти недель 
и более) [2]. 

В проекте новой международной классифика-
ции болезней (МКБ-11) Всемирной организации 
здравоохранения хроническая боль признана са-
мостоятельным заболеванием, что подтверждает 
факт серьезности проблемы терапии хронической 
боли для современного общества [7].

Необходимо различать боль физиологическую 
(спасительную, сигнализирующую об  опасных 
для жизни повреждениях организма, как правило, 
острую боль) и патологическую (преимущественно 
хроническую боль, дестабилизирующую организм). 
Ряд авторов в  неврологии выделяют следующие 
виды хронической боли: корешковые, костно-мы-

шечные, миофасциальные, спинальные, таламиче-
ские, невропатические и головные [1, 3, 8]. 

Также важно дифференцировать боль по меха-
низму возникновения, это неспецифическая или 
скелетно-мышечная, составляющая примерно 90-
95% (миофасциальная, связочно-суставная, диско-
генная, остеопороз, спондилолистез, центральный 
и латеральный стеноз) и специфическая (объёмные 
образования, миеломная болезнь, системное воспа-
ление, инфекционное поражение, заболевания вну-
тренних органов, острая травма с нарушением ана-
томической целостности, сирингомиелия).

При осмотре пациента с болью необходимо 
оценивать её параметры, такие, как интенсив-
ность (например, по визуальной аналоговой шкале 
боли), длительность, характер, локализацию, на-
личие других клинических проявлений [9]. 

Лечение боли – это междисциплинарная про-
блема, стоящая на стыке таких специальностей, 
как неврология, травматология, ревматология. 
Оно должно быть, во-первых, максимально инди-
видуализированным, во-вторых, комплексным, 
в-третьих, патогенетическим, в-четвертых, этап-
ным и преемственным. Кроме того, терапию боли 
необходимо рассматривать как в краткосрочном 
плане ‒ аспекты неотложной помощи, так и в дол-
госрочных перспективах ‒ проведение профилак-
тики, уменьшение риска инвалидизации пациента, 
снижение смертности [1, 3, 10]. Хроническая боль 
способна усугублять течение уже имеющихся у па-
циента заболеваний, увеличивать риск серьезных 
сердечно-сосудистых осложнений, приводить к 
развитию новых (депрессия, язва желудка) и зна-
чительно повышать уровень смертности [10].

Локальная инъекционная терапия (ЛИТ) дол-
гие годы эффективно применяется неврологами, 
травматологами и врачами других специально-
стей в помощи пациентам, страдающим от болево-
го синдрома. Один из главных путей реализации 
положительного клинического эффекта достига-
ется благодаря расслаблению мышц и устранению 
асептического воспаления, следовательно, прекра-
щению потока болевой импульсации в централь-
ные структуры нервной системы. Т.е., это лечение 
причин боли и разрушение не только порочного 
круга «боль - мышечный спазм - боль», но и каска-
да патологических реакций центральной нервной 
системы, приводящих к хронизации боли и раз-
витию коморбидных расстройств [3, 9, 11]. Раз-
работаны методики обезболивания при разных 
видах боли – ноцицептивной, невропатической, 
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дисфункциональной. Врачу нужно точно поста-
вить диагноз (исключить специфический харак-
тер болевого синдрома), уточнить выраженность 
болевого синдрома, чтобы определить показания 
к ЛИТ и выполнить её по стандартизированной ме-
тодике. Современные информационные медицин-
ские ресурсы предоставляют доступ к большому 
количеству методических руководств, подробно 
описывающих семиотику болевых синдромов и 
техники ЛИТ, врачу требуется только наработать 
опыт по правильному применению методики.

Цель исследования. Определить эффектив-
ность ЛИТ в лечении пациентов с болевым син-
дромом, проходящих лечение в неврологическом 
стационаре. 

Материалы и методы. В исследование были 
включены 41 пациент, проходившие стационарное 
лечение в неврологическом отделении филиала №5 
3ЦВКГ им. А.А. Вишневского, средний возраст 61 
год (37-90 лет), 24 женщины, 17 мужчин (Таблица 
1). Оценку боли проводили по 10-ти бальной визу-
альной аналоговой шкале (ВАШ) ‒ Visual Analogue 
Scale (VAS), предложенной Huskisson в 1974 году: 0 
‒ нет боли; 1-3 ‒ слабая боль; 4-6 ‒ умеренная боль; 
7-9 ‒ сильная боль; 10 – нестерпимая боль [12]. При 
выраженности боли от 7 баллов и выше, прибегали 
к ЛИТ для её купирования или уменьшения.

Результаты и обсуждение. Мы посчитали неэ-
тичным набирать контрольную группу, поскольку 
каждый пациент имеет право на эффективное обе-
зболивание. И врач, владеющий техниками ЛИТ, 
должен своевременно и эффективно обезболить 
пациента. Поэтому мы сравнивали результаты ле-
чения с данными ежегодных медицинских отчётов 
неврологического отделения филиала №5 3ЦВКГ 
им. А.А. Вишневского, когда пациенты лечились 
консервативно без применения методик ЛИТ. По 
этим данным, за трёхлетний период работы среди 
пациентов, выбывших с определившимся исходом 
из неврологического отделения, в 36-41% случаев 
‒ это болезни периферической нервной системы. 
Из них, около 90% ‒ это пациенты с болевым син-

дромом. При этом, средняя длительность лечения 
таких пациентов в 2016, 2017 и части 2018 года (до 
применения ЛИТ), составляла 11-12 койко/дней. 

С августа 2018 года для лечения пациентов с бо-
левым синдромом при выраженности боли по ВАШ 
7 баллов и выше, применялась ЛИТ. Всего за период 
с августа по ноябрь 2018 года 41 пациент получил 
локальные инъекции. По варианту ЛИТ пациенты 
распределились следующим образом: корешковые 
блокады 7 (17,1%), периартикулярные блокады 5 
(12,2%), паравертебральные блокады 18 (43,9%), 
блокады при миофасциальных болевых синдромах 
6 (14,6%), периневральные блокады 2 (4,9%), бо-
тулинотерапия 3 (7,3%) (Таблица 1). Осложнений 
не было. Ожидаемый результат (снижение боли 
более, чем на 30%) [8] достигнут во всех случаях.

Состав смесей для ЛИТ был многокомпонент-
ным (после сбора аллергоанамнеза), в основе – 1% 
лидокаин или 0,5% новокаин, цианокобаламин от 
500 до 1000 мкг, депо-формы глюкокортикоидов 
(дипроспан или бетаспан 7 мг) или дексаметазон 
4-8 мг. В 3-х случаях применялся ботулинический 
токсин типа А. Пациентам, имеющим противопо-
казания для применения глюкокортикостероидов, 
выполнялась ЛИТ с анестетиком (паравертебраль-
ная блокада по М.И. Аствацатурову) до 3-х проце-
дур. У пациентов, получивших ЛИТ, средняя дли-
тельность стационарного лечения составила 8,5 
дней, что в полтора раза меньше рекомендованных 
средних сроков лечения согласно стандарту оказа-
ния специализированной медицинской помощи 
при поражении нервных корешков и сплетений 
от 7 ноября 2012 г. № 616н. Это не отражается на 
оплате лечения согласно тарифным соглашениям 
по системе ОМС [13] и позволяет увеличить оборот 
койки, что может быть экономически целесообраз-
ным для медицинской организации. Все пациенты 
были выписаны, удовлетворёнными результатом 
лечения болевого синдрома. Снижение интенсив-
ности болевого синдрома на 30-40% отметили 2, 
на 40-50% ‒ 4, на 50-70% ‒ 8, на 70-90% ‒ 8 пациен-
тов и на 90-100% ‒ 19.

Таблица 1
Распределение пациентов по полу и нозологии, получавших ЛИТ

Радикуло-
патия

Дорсалгия Миофасциаль-
ный  болевой 

синдром

Невралгии Лицевые и 
головные 

боли

Артралгии Всего

Муж 5 7 3 0 0 2 17
Жен 2 11 3 2 3 3 24

Всего 7 18 6 2 3 5 41
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Таким образом, 65,8% пациентов, получивших 
ЛИТ, отметили уменьшение болевого синдрома на 
70-100%. Все пациенты получали комплексное ле-
чение, включающее нестероидные противовоспа-
лительные средства (НПВС), витамины группы В, 
вазоактивные препараты, гастропротекторы, фи-
зические методы лечения, ЛФК, а пациенты с хро-
ническим болевым синдромом дополнительно по-
лучали антидепрессанты и(или) антиконвульсан-
ты. Но в сравнении с пациентами, не получавшими 
ЛИТ, раньше достигали желаемого клинического 
результата. Дальнейшее лечение было продолже-
но в амбулаторных условиях, а при необходимости 
– в дневном стационаре.

В соответствии с пунктом 4 части 5 статьи 19 
Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об 
основах охраны здоровья граждан в Российской 
Федерации», каждый «имеет право на облегчение 
боли, связанной с заболеванием и (или) медицин-
ским вмешательством, доступными методами и 
лекарственными препаратами». 

Впервые локальную инъекцию кортизона в су-
став провёл в 1950 г. Y.W. Thorn в Бостоне, получив в 
результате незначительный клинический эффект. 
После синтеза гидрокортизона-ацетата, J.Hollander 
в 1951 г. впервые осуществил его внутрисуставное 
введение с хорошим клиническим эффектом. Тер-
мин «локальная инъекционная терапия» впервые 
предложен Dixon A. S. J. в 1983 г. [14] и с тех пор ши-
роко применяется неврологами, ревматологами, 
травматологами. 

Большинство методик ЛИТ просты в исполне-
нии, не требуют УЗИ-навигации, способны быстро 
избавить пациента от боли с минимальными эко-
номическими затратами. В своей работе врачи-не-
врологи в настоящее время часто руководствуются 
методиками ЛИТ, подробно изложенных в руко-
водствах профессора Живолупова С.А., Самарцева 
И.Н. «Малоинвазивная терапия (блокады) в невро-
логии» [2] и профессора Лобзина С.В. «Пункции и 
блокады в неврологии» [11]. ЛИТ относится к ма-
лоинвазимным методам терапии и требует неу-
коснительного соблюдения правил безопасности 
условий труда медицинского персонала, входящих 
в систему контроля качества медицинской дея-
тельности и санитарного контроля [15].

В подавляющем числе случаев острая и хрони-
ческая неспецифическая боль является «доброка-
чественной» и большинство пациентов не нужда-
ется в проведении дополнительных инструмен-
тальных исследований. Однако, при появлении 

симптомов «опасности» (нетипичная картина бо-
левого синдрома, лихорадка и необъяснимая поте-
ря веса, недавняя травма, онкологический процесс 
в анамнезе, нарушения функций тазовых органов, 
прогрессирующий неврологический дефицит, при-
знаки психического заболевания, при котором 
боль в спине может быть его проявлением ‒ сома-
тоформное расстройство) первоочередная задача 
любого врача – установить причину, назначить до-
полнительные обследования и консультации вра-
чей-специалистов [16].

В клинических случаях выявления радикуло-
патии, невралгии и других заболеваний перифе-
рической нервной системы, сопровождающихся 
болевым синдромом, термин «неспецифическая 
боль» не совсем корректен, поскольку имеет место 
повреждение структур периферической нервной 
системы и по определению при этих заболеваниях 
боль невропатическая. К неспецифическим боле-
вым синдромам относятся такие заболевания, как: 
боль внизу спины (люмбалгия, люмбоишиалгия), 
торакалгия, цервикалгия, цервикобрахиалгия, 
цервикокраниалгия, тендинит вращательной ман-
жеты плечевого сустава, импинджмент-синдром, 
синдром грушевидной мышцы и другие скелет-
но-мышечные рефлекторные болевые синдромы.

Лечение острой неспецифической боли имеет 
целью максимально быстро избавить пациента 
от страданий во избежание хронизации заболева-
ния. Если в течение первых пяти дней монотера-
пия НПВС в сочетании с центральными миорелак-
сантами, не привела к существенному улучшению 
состояния, её дальнейшее применение не целесо-
образно. Необходима смена тактики лечения. Воз-
можно расширение спектра применяемых препа-
ратов (применение НПВС из группы высокоселек-
тивных ингибиторов ЦОГ-2, пластырей с капсаи-
цином или лидокаином, инъекционные формы 
хондропротекторов). Важное значение играют 
немедикаментозные методы лечения (мануальная 
терапия, рефлексотерапия, когнитивная поведен-
ческая терапия, кинезиологическое тейпирование, 
лечебная гимнастика, физиотерапия) [5, 16]. Но 
если речь идёт о результате «здесь и сейчас», то в 
случае острого болевого синдрома с этой задачей 
может справиться правильно подобранная ЛИТ.

У подавляющего числа пациентов острые не-
специфические боли при неадекватном лечении 
рецидивируют или хронизируются. В основе хро-
низации болевого синдрома – асептическое вос-
паление. Хроническая боль неизбежно приводит к 
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развитию коморбидных заболеваний, таких, как: 
депрессия, нарушения сна, сахарный диабет, артро-
патии и др. В остром периоде более 70% болевых 
ощущений обусловлено миогенным компонентом, 
чуть больше 60% – артрогенным, около 40% – свя-
зочно-фасциальным и менее 10% – дискогенным. 
Хроническая боль почти в 50% случаев связана с 
патологией диска, примерно на 45% обусловлена 
поражением суставов и лишь у 8% пациентов бо-
левые ощущения по происхождению являются мы-
шечно-связочными [17].

В основе патогенетической терапии хрониче-
ского болевого синдрома - концепция перифе-
рической и центральной сенситизации [2, 8, 9]. В 
генезе туннельных компрессионно-ишемических 
невропатий главную роль играют спазмирован-
ные мышцы, утолщенные фасции и связки, боле-
вой синдром при таких страданиях носит невро-
патический характер и хроническое течение. При 
правильном применении ЛИТ можно избавить че-
ловека от болевых страданий и перевести в состо-
яние устойчивой ремиссии.

В результате центральной сенситизации ноци-
цептивных нейронов из-за усиления ноцицептив-
ного афферентного потока, развивается вторич-
ная гипералгезия (снижение порогов болевой 
чувствительности вне зоны повреждения). Приме-
нение локального введения местных анестетиков 
позволяет селективно активизировать перифе-
рические и и/или центральные нисходящие зве-
нья антиноцицептивной системы, что в конечном 
итоге позволяет уменьшить восходящую болевую 
импульсацию, так что нарушается пропорциональ-
ность болевых ощущений и ноцицептивного вход-
ного потока [9]. 

В работе Тузулукова А.П. (2006 г.) показано, что 
структурной основой миофасциального болевого 
синдрома (один из вариантов неспецифической 
боли), является грубая патология соединитель-
ной ткани дистрофического характера (фиброз, 
гиалиноз) с механической компрессией нервных 
образований (ноцицепторов). Под влиянием ЛИТ 
уплотнения покровных тканей регрессируют и до-
стигается стойкая ремиссия болевого синдрома. 
Показан эффект от повторных новокаин-гидро-
кортизоновых блокад триггерных точек. В диагно-
стике основное значение отведено распознаванию 
миофасциальных триггеров - стойких болезнен-
ных уплотнений в покровных тканях в местах ло-
кализации болей при пальпации [18].

Вывод. Применение ЛИТ в неврологическом 

стационаре позволяет быстрее достичь эффектив-
ного обезболивания, сократить длительность ста-
ционарного лечения и может быть экономически 
выгодно медицинской организации за счёт увели-
чения оборота койки.
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На протяжении всей истории медицины суще-
ствовало неразрывное единство афферентных 
(лат. afferens – приносящий) и эфферентных (лат. 
efferens – выносящий) методов лечения больных. 
Еще Гиппократ писал: «Медицина – есть прибав-
ление и отнятие: отнятие всего того, что излишне, 
прибавление же недостающего». Суть первых за-
ключалась во введении в организм различных ле-
карственных средств. В основе вторых лежали раз-
личные способы удаления из организма ядовитых, 
балластных или потенциально опасных веществ 
экзогенного или эндогенного происхождения (на-
значение рвотных, слабительных, клизм, древес-
ного угля, лечение баней, кровопускание). 

Прорывные успехи медицины в XX веке в значи-
тельной степени были связаны с развитием фарма-
кологии и хирургических технологий и характери-
зовались все более агрессивным вмешательством 
человека в природные механизмы приспособле-
ния. Прогресс медицины в XXI веке в значитель-
ной степени связывается с повышением избира-
тельности лечебных воздействий. Афферентное 
направление реализуется в виде «таргетной» (тер-

мин «target» в переводе с английского языка трак-
туется как «цель, мишень») терапии, суть которой 
заключается в целенаправленном фармакологи-
ческом воздействии на отдельные белки, фермен-
ты и другие молекулы, а также клетки. Развитие 
эфферентного направления вылилось в создание 
селективных методов экстракорпоральной гемо-
коррекции. Это высокотехнологичные процеду-
ры очищения крови, основанные на современных 
нано- и биотехнологиях, в ходе которых из крови 
пациента происходит избирательное удаление 
преимущественно патогенных компонентов (ан-
тител, атерогенных липопротеидов, холестерина, 
иммунных комплексов, аутосенсибилизированных 
клеток иммунной системы и пр.). При этом практи-
чески все полезные и важные для организма ком-
поненты возвращаются назад в кровоток.

Селективность может обеспечиваться исполь-
зованием мембран с определенным размером пор 
(каскадная плазмофильтрация с использовани-
ем фракционаторов плазмы EvafluxTM (Kawasumi 
Laboratories, Inc., Япония) с размером пор 10, 20 и 
30 нм); созданием условий для их преципитации 
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(пример, кислотная гепариновая преципитация в 
системах H.E.L.P. – Heparin-mediated Extracorporeal 
LDL/fibrinogen Precipitation, B. Braun Melsungen 
AG, Германия)); сорбцией на специальных адсор-
бентах, имеющих сродство к определенным моле-
кулам (пример, аффинная сорбция на сорбентах 
ImmusorbaTM TR-350 и PH-350 (Asahi Kasei Medical 
Co., Ltd, Япония)).

Селективное извлечение клеток крови обеспе-
чивается современными центрифужными аппара-
тами для цитафереза (MCS®+, Haemonetics Corp., 
США, Spectra Optia®, Terumo BCT, Inc., США и др.) 
или специальными адсорбентами (CellsorbaTM EX, 
Asahi Kasei Medical Co., Ltd, Япония).

Наибольшей селективностью обладают спец-
ифичные технологии – иммуносорбция, рецеп-
торная сорбция и иммуномагнитный цитаферез. 
При иммуносорбции целевые молекулы извлека-
ются из плазмы крови в результате связывания 
с антителами к ним, иммобилизованными на по-
верхности иммуносорбента (пример, иммуносор-
бенты ЛНП Липопак® Лп(а) Липопак®, содержа-
щие антитела к АпоВ и Лп(а) соотвественно, ЗАО 
НПФ «Покард», Россия). При рецепторной сорбции 
вместо антител в качестве лиганда используются 
синтетические молекулы (пример, пептид – фраг-
мент β1-адренорецептора в сорбционной колонке 
Coraffin®, Fresenius Medical Care, Германия). 

При иммуномагнитном цитаферезе целевые 
клетки (например, CD34 – стволовые клетки пе-
риферической крови) связываются с магнитными 
частицами, на поверхности которых иммобилизо-
ваны антитела к определенным антигенам на по-
верхности целевых клеток (система CliniMACS®, 
Miltenyi Biotec GmbH, Германия). При прохождении 
крови, содержащей специфические магнитные ча-
стицы, через магнитное поле целевые клетки, свя-
занные с магнитными частицами, задерживаются.

Преимуществами специфичных и селективных 
методов являются:

•	 избирательность удаления факторов пато-
генеза – молекул, клеток, надмолекулярных 
структур, 

•	 уменьшение конкурентных взаимодействий 
при удалении, приводящее к большей вос-
производимости эффекта (для сорбционных 
методов),

•	 повышение эффективности удаления фак-
торов патогенеза, 

•	 сохранение полезных для организма моле-
кул и клеток, не являющихся факторами па-

тогенеза, 
•	 уменьшение или отсутствие потребности в 

замещении теряемых молекул или клеток, 
•	 снижение риска возникновения аллергиче-

ских реакций и передачи гемотрансмиссив-
ных инфекций. 

Все это в итоге приводит к повышению эффек-
тивности и безопасности лечения. 

Наибольшее развитие экстракорпоральных тех-
нологий наблюдается в странах с высокоразвитой 
экономикой и большими расходами на исследова-
тельские программы в медицине (Япония, Герма-
ния, США, Франция), где эти методы становятся 
доступными для использования в общественном 
здравоохранении. В последнее время они начали 
активно внедряться и в нашей стране. 

В основе современных методов экстракорпо-
ральной гемокоррекции лежат восемь различных 
технологий: мембранная, центрифужная, сорб-ци-
онная, преципитационная, электромагнитная, им-
муномагнитная, электрохимическая и фотохими-
ческая (табл.1).

При использовании мембранных технологий 
ведущую роль играют процессы диффузии, ультра-
фильтрации/фильтрации, конвекции и осмоса, по-
зволяющие в зависимости от вида мембраны, раз-
мера и количества пор и площади её поверхности, 
осуществлять процессы переноса белков, электро-
литов и газов.

В центрифужной технологии используется 
различие удельной плотности клеток крови. Под 
воздействием центробежной силы, создаваемой 
центрифугой, клетки крови разделяются в соот-
ветствии с их удельной плотностью. На периферии 
делительной камеры располагаются эритроциты, 
ближе к её центру – гранулоциты, мононуклеары, 
затем тромбоциты, а в самом центре остается чи-
стая плазма. Эта технология позволяет выделить из 
крови плазму, а также основные клеточные фрак-
ции и лежит в основе плазмафереза и различных 
видов цитафереза.

Сорбционная технология основывается на про-
цессе поглощения веществ из биологических жид-
костей путем образования связей с активными 
центрами на поверхности сорбента. В основе ее 
лежат как специфические, так и неспецифические 
механизмы – адсорбция, абсорбция, хемосорбция, 
ионообмен и комплексообразование. Технология 
реализуется целым рядом процедур обработки как 
цельной крови, так и ее компонентов, при этом в 
качестве сорбентов используются активированные 
угли, ионообменные смолы, а также селективные 
(иммунные, аффинные и рецепторные) сорбенты.
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Преципитационные технологии являются сред-
ством повышения селективности эстракорпораль-
ных процедур. Они позволяют за счет изменения 
температуры, рН и/или введения различных акти-
ваторов осаждать отдельные компоненты плазмы 
крови (белки, факторы свертывания, циркулирую-
щие иммунные комплексы).

При использовании электромагнитной техноло-
гии можно с помощью различных видов облучения 
изменять свойства мембран клеток крови и цирку-
лирующих макромолекул. Это способствует выделе-
нию биологически активных веществ и активации 
процесса неспецифической иммуностимуляции.

Иммуномагнитная технология позволяет спец-
ифично извлекать клетки крови (например CD34 – 
стволовые клетки периферической крови). Они свя-
зываются с магнитными частицами, на поверхности 
которых иммобилизованы антитела к определен-
ным антигенам на поверхности целевых клеток. 
При прохождении крови, содержащей специфиче-
ские магнитные частицы, через магнитное поле це-
левые клетки, связанные с магнитными частицами, 
задерживаются.

Электрохимическая технология основана на 
трансформации (окислении) различных веществ и 
имитирует фагоцитарную функцию макрофагов и 
метаболическую функцию цитохрома Р450 клеток 
печени.

При фотохимической технологии к фракции 
мононуклеаров, полученных в ходе афереза моно-
нуклеаров, добавляется фотосенсибилизатор. При 
облучении взвеси клеток с фотосенсибилизатром 
длинноволновым ультрафиолетовым светом фото-
сенсибилизатор связывается с ДНК мононуклеаров. 
Нарушается их способность пролиферировать, ак-
тивизируются процессы апоптоза. Реинфузия таких 
клеток обладает выраженным иммуномодулирую-
щим действием, вызывает мощный антиидиотипи-
ческий иммунный ответ, способствует формирова-
нию состояния анергии.

При проведении экстракорпоральной гемокор-
рекции могут применяться как какой-либо один, 
так и различные методы ЭГК. Может изменяться их 
интенсивность и направленность. Часто для дости-
жения желаемого результата необходима комби-
нация методов гемокоррекции в одном экстракор-
поральном контуре или выполнение сочетанных 
процедур друг за другом или параллельно, но с ис-
пользованием разных экстракорпоральных конту-
ров. Это позволяет потенцировать эффекты основ-
ной экстракорпоральной процедуры, дополнять 
их, нивелировать ее отрицательное действие или 
увеличивать селективность. Примерами комбини-
рованных экстракорпоральных процедур являются 

системы экстракорпоральной поддержки печени: 
альбуминовый диализ с регенерацией альбумина 
(молекулярная адсорбируюшая рециркулирующая 
система – МАРС), гемодиализ с селективной плазмо-
фильтрацией и адсорбцией (сепарация и адсорбция 
фракционированной плазмы – Fractionated Plasma 
Separation and Adsorption – FPSA), а также, применя-
ющаяся для лечения сепсиса сочетанная гемофиль-
трация и плазмосорбция  (Coupled plasma filtration 
adsorption – CPFA).

Основные показания к использованию методов 
экстракорпоральной гемокоррекции представлены 
в табл. 2. Их можно разделить на 6 групп:

1.	 Экзотоксикозы.
2.	 Хроническая болезнь почек 5 стадии. 
3.	 Критические состояния, сопровождающиеся 

эндотоксикозом.
4.	 Аутоиммунные и аллергические заболева-

ния.
5.	 Тазаурисмозы или болезни накопления – ме-

таболические заболевания, сопровождаю-
щиеся накоплением в организме определен-
ных метаболитов.

6.	 Заболевания, сопровождающиеся нарушени-
ем реологических свойств крови и микроцир-
куляции.

Современная экстракорпоральная гемокоррек-
ция ‒ это высоко технологичный раздел медицины, 
использующий самые современные достижения в 
области нано- и биотехнологий. Возможно избира-
тельное извлечение из крови патологических мо-
лекул, играющих важную роль в патогенезе многих 
заболеваний: метаболических и аутоиммунных бо-
лезней, сепсиса, печеночной и почечной недоста-
точности, других патологических состояний. След-
ствием является улучшение результатов лечения, 
снижение инвалидизации и смертности пациентов, 
повышение качества их жизни. Данные технологии 
являются важным дополнением к традиционному, а 
в ряде случаев основным методом лечения, позво-
ляют повысить эффективность медикаментозной 
терапии, уменьшить дозы лекарственных средств, 
снизить число их побочных эффектов. Как пока-
зывает зарубежный и отечественный опыт, при 
правильной организации современные экстракор-
поральные методы часто позволяют существенно 
сократить затраты на медикаментозную терапию 
и общие затраты на лечение и реабилитацию боль-
ных. Они являются важным элементом специализи-
рованной медицинской помощи на госпитальном 
этапе лечения.
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Таблица 1  

Классификация экстракорпоральных методов по технологическому принципу

Название 
технологии

Основной принцип 
действия Методы Особенности

Мембранная

Разделение веществ 
за счет различия диа-
метра пор мембраны 
и размера молекул в 
результате процессов 
диффузии, ультра-  
микрофильтрации, 
конвекции (за исклю-
чением гемоксигена-
ции)

Гемодиализ
Гемофильтрация
Гемодиафильтрация
Ультрафильтрация
Плазмофильтрация 
(мембранный плазма-
ферез)
Плазмофильтрация се-
лективная
Плазмофильтрация 
каскадная
Плазмодиафильтрация
Гемоксигенация 

Процесс разделения отличается 
простотой и технологичностью, 
однако, часто недостаточной се-
лективностью вследствие схожести 
размеров разных молекул. 
Применяется для разделения раз-
ных по размеру классов веществ 
(низкомолекулярных, среднемоле-
кулярных, высокомолекулярных), а 
также отделения клеточной фрак-
ции

Сорбционная

Задержка молекул на 
сорбенте вследствие 
особенностей его 
пористой структуры 
и наличия активных 
групп на поверхности 
в результате вандер-
вальсовых, гидрофоб-
ных, ионообменных, 
аффинных взаимо-
действий

Гемосорбция 
Плазмосорбция
Лимфосорбция
Ликворосорбция
Аффинная сорбция
Иммуносорбция
Рецепторная сорбция

Ограничивающим фактором являет-
ся емкость – способность поглотить 
только определенное количество 
вещества.
При использовании неселектив-
ных сорбентов на результат могут 
оказывать влияние конкурентные 
взаимодействия различных компо-
нентов биологических жидкостей.
В результате варьирования пори-
стой структурой и активными груп-
пами на поверхности можно полу-
чить сорбенты с высоким сродством 
к отдельным молекулам, которые 
обеспечат высокую селективность 
их извлечения.
Применение методик регенерации 
селективных сорбентов способно 
многократно повысить эффектив-
ность удаления целевых молекул

Центрифужная

Разделение 
компонентов крови 
с использованием 
центробежного 
поля на основе 
различий их удельной 
плотности

Плазмаферез 
(центрифужный)
Эритроцитаферез
Тромбоцитаферез
Лейкоцитаферез
Гранулоцитаферез
Аферез мононуклеаров
Стемаферез

Применяется для отделения плазмы 
и основных фракций клеток крови.
При отделении плазмы процесс 
разделения меньше чем прим 
мембранной технологии зависит от 
скорости перфузии и сосудистого 
доступа. Сокращается время 
процедуры
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Преципитацион-
ная

Удаление молекул и 
надмолекулярных 
структур в результате 
их осаждения 
(преципитации) 
вследствие 
изменения 
температуры, ионной 
силы, рН

Гепариновая 
преципитация
Криопреципитация
Термопреципитация

Применяется для повышения 
селективности извлечения 
из плазмы определенных 
высокомолекулярных компонентов 

Электромагнит-
ная

Изменение свойств 
биологических 
жидкостей в 
результате действия 
электромагнитных 
факторов

Рентгеновское 
облучение
Магнитная обработка 
крови 
Ультрафиолетовое 
облучение 
Лазерное облучение 

Особенности зависят от природы и 
механизма действия фактора

Электрохими-
ческая (окисли-
тельная)

Изменение свойств 
компонентов 
биологических 
жидкостей в 
результате действия 
окислителей

Непрямое 
электрохимическое 
окисление 
Озонирование 

Происходит целенаправленное 
изменение баланса оксидантов и 
антиоксидантов в биологических 
жидкостях

Фотохимическая

Изменение свойств 
компонентов крови в 
результате связыва-
ния с фотосенсиби-
лизатором под воз-
действием облучения 
светом определенной 
длины волны в ре-
зультате фотохимиче-
ской реакции

Фотоферез 
экстракорпоральный 

Применяется для инактивации 
ДНК(РНК) содержащих патогенов и 
изменения свойств (индукции про-
лиферации, апоптоза) иммуноком-
петентных клеток

Иммуномагнит-
ная

Извлечение компо-
нентов биологиче-
ских жидкостей в ре-
зультате связывания 
с активными центра-
ми на поверхности 
магнитных частиц и 
задержки в магнит-
ном поле

Цитаферез 
иммуномагнитный 

Применяется для позитивной или 
негативной селекции определенных 
клеток, в т.ч. с целью клеточной те-
рапии
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Таблица 2
Основные показания и выбор метода экстракорпоральной гемокоррекции

Заболевание или 
патологическое 

состояние
Цель лечения Методы выбора Комментарии

Острые экзогенные 
отравления (токсико-
генная фаза)

Удаление токсиканта 
и/или его метаболитов

Зависят от особен-
ностей токсиканта 
и/или его метабо-
литов

Острые экзогенные 
отравления 
(соматогенная фаза)

Коррекция факторов 
патогенеза, 

Зависят от 
особенностей 
патогенеза 

Замещение функции 
несостоятельны орга-
нов

Зависят от несо-
стоятельного ор-
гана

Хроническая болезнь 
почек 5 стадии 
(ХБП5)

Искусственное 
замещение функций 
почек

ГД, ГДФ, ГФ, ПД

Преимущественное удаление 
низкомолекулярных веществ 
(мочевина, креатинин, мочевая 
кислота, электролиты) и воды.
Современные диализные тех-
нологии позволяют на десятки 
лет продлить жизнь пациентов

Острое повреждение 
почек (ОПП)

Искусственное 
замещение функций 
почек

ГД, ГДФ, ГФ, ПД
Преимущественное удаление 
низкомолекулярных веществ 
(мочевина, креатинин, мочевая 
кислота, электролиты) и воды

Удаление факторов 
этиопатогенеза, спо-
собствующих повреж-
дению почек (факторы 
патогенности микроор-
ганизмов, миоглобин, 
гемоглобин, экзотоки-
ны, циркулирующие 
иммунные комплексы, 
комплемент, аутоанти-
тела и др.)

Зависят от особен-
ностей этиопато-
генеза

Раннее удаление факторов 
этиопаогенеза может способ-
ствовать предотвращению 
прогрессирования ОПП, уско-
рить восстановление функции 
почек, профилактировать 
развитие хронической болезни 
почек

Острая печеночная 
недостаточность

Искусственное замеще-
ние функций печени

ПО, СПФ, СЭПП2 Наиболее проблемным явля-
ется удаление гидрофобных и 
белок-связанных токсинов
Современные технологии ЭГК 
позволяю лишь на короткое 
время заместить функции пе-
чени

Декомпенсированная 
хроническая печеноч-
ная недостаточность

Искусственное 
замещение функций 
печени

ПО, СПФ, СЭПП Наиболее проблемным явля-
ется удаление гидрофобных и 
белок-связанных токсинов
Современные технологии ЭГК 
позволяю лишь на короткое 
время заместить функции пе-
чени
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Гепаторенальный 
синдром

Искусственное замеще-
ние функций печени и 
почек

СЭПП2, ПДФ

Диуретико-рези-
стентный асцит

Разрыв порочных кру-
гов развития и про-
грессирования асцита 
(коррекция гиповоле-
мии и гипопротеине-
мии)

РКАЖ Синдромальное паллиативное 
лечение, позволяющее про-
длить жизнь пациента

Механическая 
желтуха

Удаление факторов, 
всасывающих в кровь 
при нарушении выде-
лении желчи в просвет 
кишечника (желчные, 
кислоты, билирубин и 
др.)

ПО, ПО+ПС, ПС,

В случае наличия проблем, 
которые можно решить хирур-
гическим путем (в т.ч. дрени-
рованием ЖВП), применение 
экстракорпоральных методов 
способствует восстановлению 
желчеотделения после восста-
новления путей оттока желчи

Синдром длитель-
ного сдавления и 
другие синдромы, 
сопровождающиеся 
рабдомиолизом

Удаление миоглобина и 
других продуктов рас-
пада тканей

ПА, ПО, ГС
ГФ, ГД,
СПФ,
ПДФ

Наиболее эффективно миогло-
бин удаляется при использова-
нии массообменных устройств 
с супервысокопоточными мем-
бранами при СПФ, ПДФ, ГД.
Эффект от простых процедур 
(ПА, ПО, ГС) может быть полу-
чен только при начале лечения 
в первые часы от момента 
извлечения пострадавшего 
(воздействия повреждающего 
фактора)

Синдром ишемии/
реперфузии

Удаление продуктов 
распада тканей, актив-
ных форм кислорода, 
продуктов перекисного 
окисления липидов, 
цитокинов, С-реактив-
ного белка и других 
биологически актив-
ных веществ

ПА (ПО), ПА+ПС, ГС

Максимальная эффективность 
при начале экстракопорально-
го лечения в течение первых 4 
ч. после реперфузии
Использование позже 
12ч. после реперфузии 
малоэффективно

Острый 
некротический 
панкреатит

Удаление из биологи-
ческих жидкостей фер-
ментов поджелудочной 
железы и факторов си-
стемной воспалитель-
ной реакции

ПО, ПО+ПС, БсС, 
СПФ

В случае прогнозирования 
тяжелого течения острого 
некротического панкреатита 
чем раньше начато экстрако-
поральное лечение, тем лучше 
эффект

Септический шок

Удаление из крови эн-
дотоксинов (липопо-
лисахаридов грамотри-
цательных бактерий), 
других бактериальных 
токсинов, провоспали-
тельных цитокинов

ЛПС сорбция
ПО,
ГСц
сГФиПС
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Сепсис, 
сопровождающийся 
органной 
недостаточностью

Удаление факторов 
патогенеза системной 
воспалительной реак-
ции

ПО, ПО+ПС,
ГФ, ГДФ, СПФ, ПДФ,
ГСц
сГФиПС

Эффект от простых процедур 
(ПО, ПО+ПС), как правило, мо-
жет быть получен только при 
раннем начале лечения

Тиреотоксический 
криз

Удаление избытка ти-
реоидных гормонов, 
адреналина, факторов 
калликреин-кинино-
вой системы и фибри-
нолиза

ГС, ПО, ПО+ПС

Острые инфекци-
онные заболевания 
(лептоспироз, ге-
моррагические ли-
хорадки, ботулизм, 
менингококковая 
инфекция, брюшной 
тиф и паратифы, 
генерализованные 
бактериальные ин-
фекции, вирусные 
гепатиты)

Удаление бактерий, 
вирусов 

ГС, ПС
КПФ

Актуально для инфекционных 
заболеваний, при которых есть 
зависимость исходов от содер-
жания бактерий (вирусов) в 
крови (лихорадка Ласса, Эбола, 
Марбург и др.)

Удаление факторов па-
тогенности микроорга-
низмов (эндотоксины 
грамотрицательных 
бактерий, ботулоток-
син и др.)

ЛПС сорбция,
ПС, ПО Инфекционно-токсический 

шок, инфекционно-токсиче-
ская энцефалопатия

Коррекция факторов 
патогенеза (цитокины, 
циркулирующие 
иммунные комплексы, 
комплемент и др.) 

Зависят от 
особенностей 
патогенеза 

Инфекционно-токсический 
шок, инфекционно-токсиче-
ская энцефалопатия

Замещение функции 
несостоятельны орга-
нов

Зависят от несо-
стоятельного ор-
гана

Хронические инфек-
ционные заболева-
ния с аутоиммунным 
компонентом

Удаление аутоантител, 
иммунных комплексов, 
аутосенсибилизиро-
ванных иммунных 
клеток
Повышение эффектив-
ности медикаментоз-
ной терапии

ПА, 
ПО КСАП,
КПФ

При обострении аутоиммунно-
го процесса под прикрытием 
антибактериальной (вирусо-
цидной) терапии

Гемолитико-уремиче-
ский синдром и дру-
гие тромботические 
микроангиопатии

Удаление комплемента 
и других факторов па-
тогенеза

ПО,
КПФ

Лечение должно начинаться 
как можно быстро. Для заме-
щения необходимо исполь-
зовать свежезамороженную 
донорскую плазмы
Объем эксфузированной (об-
работанной) плазмы должен 
быть не меньше 1 ОЦП
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Аутоиммунные забо-
левания 

(острый диссемини-
рованный энцефа-
ломиелит, синдром 
Гийена-Барре, ХВДП, 
миастения, NMDA 
энцефалит, рассеян-
ный склероз, болезнь 
Девика,
синдром Гудпасчера, 
БПГН, васкулиты, 
системная красная 
волчанка, антифосфо-
липидный синдром, 
системная склеродер-
мия, синдром Рейно, 
ТТП криоглобули-
немия, вульгарная 
пузырчатка, псориаз, 
идиопатическая ди-
латационная кардио-
миопатия 

Удаление аутоантител, 
иммунных комплексов, 
аутосенсибилизиро-
ванных иммунных 
клеток

Изменение свойств 
(индукция пролифера-
ции, апоптоза) иммуно-
компетентных клеток

ПА, ПО,
ПО КСАП,
КПФ,
ИС

ЭФФ

Основное показание обостре-
ние аутоиммунного процесса. 
Чем раньше начато лечение, 
тем быстрее купируется обо-
стрение и менее выражены 
остаточные явления.

При частых обострениях (чаще 
2-х раз в год) и/или непрерыв-
ном прогрессировании показа-
но программное лечение (дли-
тельное регулярное выполне-
ние процедур с определенной 
периодичностью)

Аллергические забо-
левания

Удаление IgE, других 
иммуноглобулинов, 
комплемента, других 
биологически актив-
ных веществ, являю-
щихся фактором пато-
генеза

ПА, ПС, ГС,

КПФ

Атопический дерма-
тит, резистентный к 
лечению

Удаление IgE, компле-
мента
Изменение свойств 
(индукция пролифера-
ции, апоптоза) иммуно-
компетентных клеток

ПО, КПФ
ИС
ЭФФ

Лечение, как правило, про-
граммное

Макроглобулинемия, 
миеломная болезнь 
и другие парапроте-
инемические гемоб-
ластозы

Удаление 
парапротеинов, 
снижение вязкости 
плазмы крови

ПА, ПО,
КПФ, СПФ

Выбор конкретного метода за-
висит от свойств парапротеина 
и технических возможностей

Миеломная 
нефропатия

Удаление 
парапротеинов и 
других факторов 
паогенеза

СПФ, ПДФ,
ГД

При ГД необходимо использо-
вать массообменные устрой-
ства с супервысокопоточными 
мембранами

Возрастная 
макулодистрофия, 
сухая форма

Удаление крупноглобу-
лярных белков, улуч-
шение вязкости крови 
и микроциркуляции

КПФ Курс лечения должен состоять 
из 8-10 процедур

Внезапная потеря 
слуха

Удаление крупноглобу-
лярных белков, улуч-
шение вязкости крови 
и микроциркуляции

КПФ

Эффект можно ожидать при 
начале лечения в первый ме-
сяц после возникновения сим-
птомов.
Чем раньше начато лечение, 
тем лучше эффект
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Наследственные ате-
рогенные нарушения 
липидного обмена 
(семейная гиперхоле-
стеринеми, семейная 
комбинированная 
гиперлипидемия, се-
мейная гипертригли-
церидемия)

Удаление атерогенных 
липопротеидов

ЛНП аферез3

ПА (ПО) – при 
гипертригли-
церидемии

Программное лечение с часто-
той 1 раз в 1-2 недели при не-
эффективности максимальной 
медикаментозной липид-сни-
жающей терапии и признаках 
прогрессирования атероскле-
роза

Лп(а) 
гиперлипидемия

Удаление 
липопротеида (а)

Лп(а) аферез
ЛНП аферез

Программное лечение с часто-
той 1 раз в 2 недели при нали-
чии в анамнезе сердечно-со-
судистых событий, признаках 
прогрессирования атероскле-
роза

Повторные ресте-
нозы после карди-
охирургических и 
эндоваскулярных 
операций

Удаление факторов, 
предрасполагающих к 
развитию рестенозов
Коррекция воспали-
тельного процесса в 
области хирургической 
операции

КПФ,
ПО КСАП

Использование экстракорпо-
ральных методов в зависимо-
сти от особенностей патоге-
неза рестенозов возможно в 
период подготовки к хирурги-
ческой операции, в ближайший 
послеоперационный период, 
в отдаленный послеопераци-
онный период (в течение 1-го 
года после операции)

Подагра, 
подагрическая 
нефропатия

Удаление мочевой кис-
лоты в случаях, когда 
другими способами не 
удается достичь и дли-
тельно поддерживать 
ее отрицательные ба-
ланс в организме

ГС, ПС,
ПО КСАП,
ГД

Наилучшие результаты 
достигаются при программном 
лечении

Неотложные 
состояния в 
психиатрии 
(фебрильная 
шизофрения, 
злокачественный 
нейролептический 
синдром)

Купирование острого 
состояния

Восстановление чув-
ствительности медика-
ментозной терапии

ГС, ПА (ПО, ПС) Однозначная точка зрения о 
патогенезе развития неотлож-
ных состояний в психиатрии в 
настоящее время отсутствует. 
По данным зарубежных авто-
ров в 30% случаев возможно 
нарушение обмена веществ, в 
10% ‒ аутоиммунное заболе-
вание

Сокращения: БПГН – быстропрогрессирующий гломерулонефрит, БсС – биоспецифическая сорбция на антипротеазном сорбен-
те, ГД – гемодиализ, ГДФ – гемодиафильтрация, ГС – гемосорбция, ГСц – гемосорбция цитокинов, ГФ – фильтрация, ИС – имму-
носорбция, КПФ – каскадная плазмофильтрация, ЛНП аферез – аферез липопротеидов низкой платности, Лп(а) аферез – аферез 
Лп(а), ЛПС сорбция – селективная гемосорбция грамотрицательных бактерий; ПА – плазмаферез, ПД – перитонеальный диализ, 
ПДФ – плазмодиафильтрация, ПС – плазмосорбция, ПО – плазмообмен, ПО КСАП – плазмообмен криосорбированной аутоплаз-
мой, РКАЖ – реинфузия концентрированной асцитической жидкости, сГФиПС – сочетанная гемофильтрация и плазмосорбция  
(Coupled plasma filtration adsorption – CPFA), СПФ – селективная плазмофильтрация, СЭПП – системы экстракорпоральной под-
держки печени, ТТП – тромботическая тромбоцитопеническая пурпура, ХВДП – хроническая воспалительная демиелинизирую-
щая невропатия, ЭФФ – экстракорпоральный фотоферез.
1 значимое снижение уровня мочевины при ГФ возможно только при объеме эксфузии фильтрата превышающем объем ее 
распределения (объем воды тела);
2 СЭПП – системы экстракорпоральной поддержки печени: альбуминовый диализ, альбуминовый диализ с регенерацией аль-
бумина (молекулярная адсорбируюшая рециркулирующая система – МАРС), гемодиализ с селективной плазмофильтрацией и 
адсорбцией (сепарация и адсорбция фракционированной плазмы – Fractionated Plasma Separation and Adsorption (FPSA));
3 ЛНП аферез – группа селективных методов экстракорпоральной гемокоррекции, обеспечивающих эффективное удаление из 
крови атерогенных липопротеидов, включающая 6 методов: каскадную плазмофильтрацию, липидную фильтрацию, гепа-
рин-индуцированную преципитацию липопротеидов, аффинную плазмо- и гемосорбцию липопротеидов, иммуносорбцию 
липопротеидов.
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Совершенствование организационной системы 
ранней диагностики и специализированного лече-
ния злокачественных новообразований (ЗНО) явля-
ется одной из важных государственных задач [1].

Общепризнано, что рак желудка развиваются в 
большинстве случаев на фоне предраковых забо-
леваний, реже ‒ de nowo т.е. минуя стадию предра-
ка [2]. Термин «предрак» был предложен в 1896 г. 
французским дерматологом W.A. Dubreuilh [3]. Вме-
сте с тем, наличие морфологически доказанных 
предраковых изменений (дисплазия, атипия) не яв-
ляется достоверным признаком злокачественной 
опухоли, это всего лишь одно из условий высокого 
риска ее развития. В данном контексте актуальным 
остаётся утверждение основоположника экспе-
риментальной онкологии академика Л.М. Шабада 
о том, что «каждый рак имеет свой предрак, но не 
каждый предрак переходит в рак» [4]. 

Комитет ВОЗ по изучению канцерогенеза раз-

граничивает предрак на фоновые предраковые 
состояния (нозологии с крайне высоким риском 
развития рака) и предраковые изменения т.е. мор-
фологически верифицированные на конкретных 
участках слизистой процессы нарушения диффе-
ренцировки клеток - кишечная метаплазия или 
дисплазия эпителия [2].

В медицине слово «дисплазия» (греч. dis- нару-
шение, plasis – образование) применяется с давних 
пор и обозначает врождённую патологию разви-
тия органов и тканей (например, суставов, сосудов 
и др.). В онкологическую практику данный термин 
впервые ввёл J.W. Reagan, который в 1953 г. описал 
характерные изменения эпителия шейки матки 
[5]. В настоящее время дисплазия рассматривается 
как опухолевый процесс – неоплазия [6].

В соответствии с согласованной международ-
ной (Венской) классификацией эпителиальных 
неоплазий пищеварительного тракта (табл. 1) [6] 

УДК  

Фокин Ю.Н., Шкловский Б.Л., Саввин В.Ю., Амеличкин М.А., Бакшеев В.И.
ПОЛИПЫ ЖЕЛУДКА: ОБЛИГАТНЫЙ ИЛИ ФАКУЛЬТАТИВНЫЙ РАК?

ФГБУ «3 Центральный военный клинический госпиталь имени А.А. Вишневского» Министерства 
обороны Российской Федерации

Аннотация. На основе анализа собственного опыта, рассматриваются вопросы диагностики и лечения полипов 
желудка в многопрофильном стационаре. Подчеркивается, что установление в ранние сроки окончательного 
диагноза и проведение специализированной терапии является главными задачами при поступлении больных с 
неоплазиями желудочно-кишечного тракта. При этом эндоскопическая полипэктомия не только малотравма-
тична, но также позволяет оптимизировать сроки лечения больных, способствует раннему восстановлению 
трудоспособности при низкой частоте (до 5%) рецидива заболевания. Авторы приводят интеграционную си-
стему диагностики и лечения больных с неоплазиями желудка, которая явилась основой эффективного дости-
жения благоприятных непосредственных и отдаленных результатов лечения.

Ключевые слова: неоплазии, предрак, рак, карцинома, полип желудка, желудочно-кишечный тракт, 
эндоскопическая полипэктомия.
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GASTRIC POLYPS: OBLIGATE OR FACULTATIVE CANCER?

FSBI «3 Central Military Clinical Hospital named after A.A. Vishnevskiy», Ministry of Defence of the Russian Federation.

Abstact. Based on the analysis of our own experience, the issues of diagnosis and treatment of gastric polyps in a 
multidisciplinary hospital are considered. It is emphasized that the establishment in the early stages of the final diagnosis 
and the conduct of specialized therapy are the main tasks for admission of patients with gastrointestinal neoplasia. At the 
same time, endoscopic polypectomy is not only less traumatic, but also allows optimizing the treatment time of patients, 
contributes to early recovery of work capacity with a low frequency (up to 5%) of the disease recurrence. The authors 
provide an integrated system for the diagnosis and treatment of patients with gastric neoplasms, which was the basis for 
the effective achievement of favorable immediate and long-term treatment results..

Keywords: : neoplasia, precancer, cancer, carcinoma, gastric polyp, gastrointestinal tract, endoscopic polypectomy.
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выбор метода лечения зависит от общего размера 
поражения; глубины инвазии (оцененной эндоско-
пически, рентгенологически или ультрасоногра-
фически) и общих факторов, таких как возраст па-
циента и тяжесть сопутствующей патологии. 

Кишечная метаплазия (КМ) является составля-
ющей предраковых неопластических изменений 
желудка, суть которой состоит в регенеративном 
хроническом замещение однослойного желудочно-
го эпителия клетками свойственными тонкой или 
толстой кишке. Диагностируют КМ при гистоло-
гическом исследовании, а также при фиброгастро-
дуоденоскопии (ФГДС) и хромоскопии с метилено-
вым синим. В зависимости от площади поражения 
слизистой различают метаплазию желудочного 
эпителия ‒ слабую (до 5%), умеренную (до 20%), 
выраженную (свыше 20%).

С практической точки зрения характеристика 
выявленных морфологических изменений эпите-
лия желудка ‒ ключ к определению лечебной так-
тики (табл.1).

Таблица 1
Согласованная международная (Венская) 

классификация эпиителиальных неоплазий 
пищеварительного тракта [6]

Кате-
гория 

Характеристика Клинические 
рекомендации

1 Отсутствие неоплазии Динамическое 
наблюдение

2 Сомнительная неоплазия Динамическое 
наблюдение

3 Интраэпителиальная не-
оплазия   низкой степени

Эндоскопиче-
ское удаление 
или наблюде-
ние*.Аденома низкой степени

Дисплазия низкой 
степени

4 Интраэпителиальная 
неоплазия высокой сте-
пени без инвазии в подс-
лизистый слой

Эндоскопи-
ческая или 
хирургическая 
локальная ре-
зекция*4.1. Аденома или диспла-

зия высокой степени
4.2. Неинвазивная карци-
нома (carcinoma in situ )
4.3 Подозрение на инва-
зивную карциному
4.4 Внутрислизистая кар-
цинома

5 Карцинома с инвазией в 
подслизистый слой.

Хирургическая 
резекция*

* Выбор метода лечения зависит от общего размера 
поражения; глубины инвазии, оцененной эндоскопи-
чески, рентгенологически или ультрасонографиче-
ски и общих факторов, таких как возраст пациента и 
тяжесть сопутствующей патологии.

К группе фоновых состояний т.е. клинических 
предшественников рака желудка относятся хрони-
ческий атрофический гастрит, пернициозная ане-
мия, болезнь Менетрие (гиперпластический гиган-
тоскладочный гастрит), резецированный желудок, 
полипы желудка. 

В структуре предраковых новообразований же-
лудка полипы составляют 8,7% [2]. Полип (греч.poli 
– много, pous – нога) желудка – это доброкачествен-
ная округлая экзофитная опухоль из железистого 
эпителия. 

Большинство исследователей считают, что веду-
щая причина их развития это дисрегенерация эпи-
телия на фоне хронического воспаления [4]. Уста-
новлено также, что применение ингибиторов про-
тонной помпы с целью эррадикации Helicobacter 
pylory также способствуют возникновению и про-
долженному росту полипов из-за снижения кисло-
топродуцирующей функции желудка [7]. 

Международная классификация полипов желуд-
ка представлена в табл. 2 [8].

Таблица 2
Международная классификация полипов желудка 

по их этиологии и характеру [8]

Неопластические 
полипы

·	 Плоская аденома
·	 Папиллярная, 

тубулярная, виллезная 
аденомы

Неопухолевые 
полипы

·	 Гиперпластические 
(регенераторные)

·	 Гамартоматозные 
·	 Полип Пейтца- Егерса
·	 Ювенильные полипы
·	 Полипы фундальных 

желёз
·	 Воспалительные 

(ретенционные полипы)
·	 Гетеротопические 

полипы
·	 Остатки узлов на 

слизистой желудка в 
области анастамозов

Подходы клиницистов к количественной харак-
теристике желудочных полипов, а также их раз-
меров – неоднозначные. С научно-практической 
точки зрения наиболее удобной является класси-
фикация, предложенная в 2009 г. О.В. Галимовым и 
соавт. [9]. По количеству полипы распределятся на 
одиночные (солитарные), единичные (2 ‒ 4), мно-
жественные (5 и более). Диагноз полипоз устанав-
ливается при наличии множественных полипов в 
двух и более анатомических отделах желудка. Сле-
дует подчеркнуть, что наличие множественных 
полипов может быть одним из симптомов фамиль-
ного аденоматозного полипоза. При этом риск раз-
вития рака исключительно высок [10].
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В зависимости от размеров выделяют полипы 
малые (до 0,5 см). средние (до 2 см), крупные (бо-
лее 2 см). Русаков В.И. [11] полипы размером свы-
ше 6 см. относит к гигантским. Установлено, что 
чем больше размер аденоматозного полипа, тем он 
чаще озлокачествляется [2]. 

Из неопухолевых новообразований желудка ги-
перпластические (регенераторные) полипы состав-
ляют 78,3% [12] В 60% случаев они локализуются в 
антральном отделе желудка или зоне гастроэнтеро-
анастомоза. Злокачественный потенциал самих по-
липов крайне низкий ‒ факультативный предрак. 
Только у 1,3% больных развивается рак. Однако фо-
кусы опухолевого роста исходят, как правило, не из 
самого полипа, а из метаплазированного желудоч-
ного эпителия окружающего его [8-13] .

Напротив, риск развития рака в истинных (не-
опластических) полипах т.е. из аденом желудка 
крайне высокий до 83% по данным Tsujitani S. et al. 
1992 [14]. Таким образом, аденоматозные полипы 
являются облигатным предраком, требующим ак-
тивной хирургической тактики.

Главная задача врачей амбулаторного и госпи-
тального звеньев заключается в своевременном 
выявлении начальных признаков малигнизации 
новообразований желудка. Залог успешного реше-
ния ‒ онкологическая настороженность. Под дан-
ным термином следует понимать:

 – знание врачами всех специальностей факто-
ров риска и ранних симптомов злокачественных 
новообразований (ЗНО);

‒ доскональное обследование больных с целью ис-
ключения (подтверждения) малигнизации опухоли;

‒ случаи атипичного, рецидивирующего, ослож-
нённого течения заболевания всегда рассматри-
вать с точки зрения возможно скрытого онкологи-
ческого процесса;

‒ обязательная консультация и направление боль-
ных к онкологу при малейшем подозрении на рак;

‒ формирование групп риска, мониторинг и 
специализированное лечение больных с неоплази-
ями и предраковыми заболеваниями.

Важным фактором ранней диагностики и эф-
фективного лечения больных с онкопатологией в 
т.ч. желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) является 
организация должного взаимодействия и преем-
ственности между врачами разных специально-
стей и лечебно-профилактическими учреждения-
ми, что обеспечивает надлежащее качество оказа-
ния медицинской помощи.

В ЦВКГ им. А.А. Вишневского система оказания 
медицинской помощи больным с желудочно-ки-
шечными неоплазиями организуется в соответ-
ствии с Федеральным законом от 21 ноября 2011 
г. N 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан 
в Российской Федерации»(ст. 37. Порядки оказа-
ния медицинской помощи и стандарты медицин-
ской помощи). Сформировавшаяся интеграцион-
ная система помощи больным с неоплазиями ЖКТ 
представлена на рис. 1. Центром по диагностике и 
выполнению малоинвазивных оперативных вме-
шательств при желудочно-кишечных неоплазиях 
в госпитале является отделение эндоскопии. Оно 
было организовано в 1972 г. Первый начальник 
отделения – полковник медицинской службы Ю.Н. 
Савин. При его непосредственном участии обосно-
ваны: организационно-штатная структура отде-
ления, требуемое современное материально-тех-
ническое оснащение, концепция развития лечеб-
но-диагностической эндоскопии.

Необходимо подчеркнуть, что до середины про-
шлого века общепризнанной тактикой лечения 
больных с полипами желудка как мера профилак-

Рис. 1 Интеграционная система специализированной 
лечебно-диагностической тактики у больных с 
полипами желудка.
Пояснения: ПАО – патологоанатомическое отделение
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тики рака была резекция. На сегодняшний день 
«золотым стандартом» является полипэктомии и 
эндоскопическая хирургия.

Эра эндоскопического удаления новообразова-
ний ЖКТ началась в 1970 г., когда японские врачи 
K. Tsuneoka, T. Uchida впервые в мире выполнили 
с использованием металлической петли удале-
ние полипа из желудка [15]. Через год M. Classen, 
L Demling с этой целью применили ток высокой 
частоты [16]. Из отечественных ученых профессор 
А.С. Балалыкин был первым, кто произвел в 1972 
г. удаление полипа с использованием подручных 
средств (леска, струна от гитары) [17,18].

Нами проведен анализ результатов лечения 452 
больных с полипами желудка за период с 2015- 
2018 гг. Средний возраст больных составил 64±1,5 
лет. Из них мужчины ‒ 65% (n=294), женщины ‒ 
35% (n=158). Из них гиперпластический полип 
диагностирован у 82,3% (n=372) больных, адено-
матозный ‒ у 17,7% (n=80) больных. При анализе 
«входящего потока» больных установлено, что в 
структуре неоплазий ЖКТ полипы желудка состав-
ляют 7%. Ежегодно в госпиталь из поликлиник на 
удаление полипов поступает в среднем 150 боль-
ных. Вторую группу составляют стационарные па-
циенты, у которых полипы выявлены как «случай-
ные находки». По локализации полипы распреде-
лились следующим образом: нижняя треть желуд-
ка ‒ 70% (n=316), средняя – 25% (n=113), верхняя 
‒ 5% (n=23). Наиболее часто диагностируются оди-
ночные и единичные полипы – 65% (n=294), мно-
жественные –34% (n=153), полипоз – 1% (n=5). В 
70% случаев аденоматозные полипы были одиноч-
ными. Размеры гиперпластических полипов у 90% 
больных не превышали 1см, при аденоме – 60%.

С целью исключения наследственного полипоза 
ЖКТ необходимо проводить дифференциальный 
диагноз со следующими синдромальными заболе-
ваниями при которых одним из симптомов явля-
ются полипы желудка (табл. 3).

Требуемые диагностические исследования и 
консультации проводились по показаниям в т.ч. в 
лечебных учреждениях Минздрава РФ. Больных с 
указанными синдромами за анализируемый пери-
од не было.

При обследовании больных необходимо так-
же исключать полиповидный рак желудка (тип 
0-1-возвышающаяся (полиповидный)[26], а также 
лейомиому желудка (рис 2), которая макроскопи-
чески может выглядеть, как полип (рис. 3).

Таблица 3
Клинические особенности наследственного 

полипоза желудочно-кишечного тракта

Синдром Клинические особенности 

Пейца-
Джигерса  

[19, 20] 

коричневая мелкоточечная пигмен-
тация слизистых оболочек губ и 
полости рта, а также кожи в окруж-
ности рта и тыльных поверхностей 
мелких суставов кистей

Гарднера 

[21] 

полипоз прямой и ободочной кишки 
в сочетании с доброкачественными 
опухолями, чаще костей и кожи

Кронкайта-
Канада

[22] 

полипы кишечного тракта в сочета-
нии с внекишечными проявлениями 
в виде атрофии ногтевых пласти-
нок, алопеции, пигментации кожи 
(больше выраженную вокруг рта и 
анального отверстия) и гипопроти-
немии

Семейный 
полипоз 

[23] 

полипы ободочной и прямой кишке, 
которые выявляются к 15-летнему 
возрасту у 50% пациентов

Ювенильный 
полипоз 

[24] 

полипоз тонкой и толстой кишок 
детского возраста. Сочетается с 
другими аномалиями развития 
‒ мальротация, пороки сердца, 
врожденная амиотония, порфирия и 
гидроцефалия

Коудена

[25] 

множественные гамартомы на 
слизистой оболочке желудочно-
кишечного тракта, щитовидных и 
молочных железах, мочеполовой 
системе и мозге. Характерно 
присутствие неоплазии кожи

Рис. 2. Лейомиома желудка (собственное наблюдение). 
В антральном отделе по большой кривизне подслизистое 
образование, размером до 8мм, слизистая над ним не 
изменена. Симптом «шатра» положительный

Рис. 3. Полипоз желудка (собственное наблюдение)
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Клиника не осложненных полипов желудка 
сходна с хроническим анацидным гастритом (не-
значительная боль в эпигастральной области, 
тошнота, снижение аппетита, отрыжка). В 30% 
случаев имелось латентное асимптомное течение. 
У 15% больных отмечалась гипохромная анемия, 
как результат скрытого хронического кровотече-
ния из эррозированной слизистой полипов. Слу-
чаев аррозивного кровотечения и других острых 
осложнений ‒ обтурации (инвагинации) полипом 
привратника желудка мы не наблюдали.

Из особенностей диагностики следует подчер-
кнуть, что при рентгеноскопии (-графии) поли-
пы желудка выявлялись только у 20% больных. 
Основной метод их визуализации ‒ фиброгастро-
дуоденоскопия. При описании эндоскопической 
картины использовалась общепринятая терми-
нология. Оценивали следующие характеристики 
полипов: локализация, количество, размеры, фор-
му, характер поверхности, цвет, наличие и толщи-
ну основания («ножки»), состояние прилегающей 
слизистой.

Для улучшения визуальной диагностики по-
верхностных эпителиальных образований, а также 
выполнения прицельной биопсии мы выполняем 
хромоэндоскопию с использованием красителей 
синего или фиолетового цвета (0,2-0,4% раствора 
индигокармина, 0,05% генцианвиолета, толуиди-
нового синего). Забор материала для морфологи-
ческого, микробиологического (Helicobacter pylori) 
исследования проводили по общепринятым ме-
тодикам. При анализе локализации полипов в за-
висимости от их морфологического типа установ-
лено, что гиперпластические полипы достоверно 
чаще диагностировались в теле желудка, адено-
матозные одинаково часто как в теле, так и в ан-
тральном его отделах (р <0.05). 

Для выполнения лечебной эндоскопии, т.е. уда-
ления полипа, больные госпитализируются в про-
фильные хирургические отделения, где проходят 
соответствующее предоперационное обследова-
ние и подготовку. В ряде случаев (выраженное 
беспокойство больного) эту операцию выполняем 
с анестезиологическим пособием. Из вариантов 
малоинвазивных вмешательств в основном нами 
используется эндоскопическая электроэксцизия 
полипа при помощи диатермической петли. Для 
этих целей необходим источник тока с высокой 
частотой 575 кГц, силой до 10 А, мощностью 60-
90 В. Данным характеристикам соответствуют 
электронож «ЭН-54» или электрохирургический 
блок «НСД-10». Преимущество данного метода ‒ 
возможность одновременного использования ре-
жимов «резка» и «коагуляция», сохранение ткани 

полипа для гистологического исследования, ми-
нимальное число как интра- так и операционных 
осложнений, дешевизна. 

Наиболее целесообразный технический прием 
для удаления полипа мы определяем на основе их 
классификации, предложенной Yamada S., Ichikawa 
H. в 1966 г. [27]. Авторами выделяются следующие 
виды полипов:

– 1 тип (плоские, бляшковидные, полусфериче-
ской формы на широком основании, размер не бо-
лее 0,5 см);

– 2 тип (полушаровидные, округлые или оваль-
ные, диаметр ножки не больше полипа, умеренно 
смещаемый);

– 3 тип (короткий, стебельчатый, конусовидной 
формы на широком основании);

– 4 тип (длинный, стебельчатый, ножка легко 
смещается).

Показаниями к выполнению одномоментной 
эндоскопической электроэксцизии полипов же-
лудка мы считаем диагностированные:

– одиночный полип 1-4 типа, размером от 0,5 до 
3 см на «ножке» до 1 см.;

– множественные полипы 2-4 типа, но распола-
гающиеся друг от друга на расстоянии не ближе 
0,5 см. 

Относительные противопоказания к выполне-
нию данной операции:

– нарушения в системе гемостаза; 
– малигнизированные полипы, доказанные на 

догоспитальном этапе;
– выраженная соматическая патология.
В случае «формирующегося» полипа (размер 

мене 0,5 см и основание до 5 мм) после выполне-
ния биопсии новообразование коагулируем шари-
ковым электродом или рекомендуем динамиче-
ское наблюдение.

С целью профилактики кровотечений из об-
ширного струпа после удаления крупного полипа, 
а также полипов, имеющих ножку более 1см, их 
удаляли по частям. При множественных полипах и, 
если больной плохо «переносит» ФГДС используем 
двухэтапную полипэктомию.

В послеоперационном периоде назначаем: го-
лод, холод на эпигастральную область, постель-
ный режим, динамическое наблюдение дежурного 
медицинского персонала. На вторые сутки разре-
шаем пить, на третьи – диетическое питание (стол 
1А по М.И. Певзнеру). Выписку из стационара про-
водим после выполнения контрольной ФГДС (как 
правило на 4-5 сутки). Основные критерии ста-
бильного состояния больного – устойчив местный 
гемостаз, поверхностная эпителизация ожогового 
дефекта слизистой. Полная эпителизация послео-
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жоговой язвы желудка наступает в зависимости от 
размера основания удаленного полипа, как прави-
ло в сроки от 10 до 60 суток.

Из осложнений после эндоскопического удале-
ния полипов за анализируемый период имелись 
всего 3 (0,7%) случая кровотечения из ложа уда-
ленного полипа, которое остановлено интраопера-
ционно. 

После выписки больного из стационара реко-
мендуем диспансерное наблюдение онколога по-
ликлиники по месту жительства, консервативное 
лечение (диета щадящая, фито- и полифермент-
ные препараты, антациды (за исключением инги-
биторов протонной помпы [7]) и по показаниям 
эрадикационная терапия. Дальнейшая тактика 
определяется на основе результатов планового ги-
стологического заключения удаленных новообра-
зований желудка. 

При морфологическом исследовании биопсий-
ного материала слизистой желудка также установ-
лено, что гиперпластические полипы развиваются 
у 90% больных на фоне атрофического гастрита. 
Хелиобактериоз выявлен у данной категории па-
циентов в 42,6 % пациентов. В анализируемой 
группе рак желудка диагностирован у 2-х (2,5%) 
больных с аденоматозными полипами. Им были 
выполнены резекции желудка.

Анализируя отдаленные результаты (12 мес.) 
эндоскопического удаления полипов желудка уста-
новлено, что у 23 (5%) пациентов в течении перво-
го года они рецидивировали. В основном, это паци-
енты старших возрастных групп с первичной лока-
лизацией аденоматозных полипов в антральном 
отделе желудка и независимо от того, проводилась 
консервативная терапия или нет. Мы их относили 
к группе высокого риска рецидива неоплазии и 
рекомендовали выполнение ФГДС через каждые 
шесть месяцев.

Следует отметить, что вероятность развития и 
рецидива неоплазий желудка определяется в ка-
ждом конкретном случае индивидуально и зависит 
не только от технически правильно выполненной 
операции, но и наличия генетических изменений ‒ 
«молекулярный предрак» [2]. 

В арсенал дополнительных диагностических 
исследований такой категории больных, а также 
при полипозе, крупных полипах, дисплазии тяже-
лой степени, толстокишечной метаплазии входят: 
крупнокадровая флюорография желудка с двой-
ным контрастированием, расширенная петлевая 
биопсия, (стрип- биопсия), эхоэндоскопическая 
тонкоигольная биопсия, флуоресцентная эндоско-
пическая спектрометрия, оптическая когерентная 

томография, эндосонография, биопсия с иммуно-
гистохимическим и (или) цитогенетическим ис-
следованием материала, онкомаркеры: углевод-
ный антиген СА-72-4 , углеводный антиген СА 19-9, 
раковоэмбриональный антиген (РЭА), онкоген р 
53 (супрессор образования опухолей), сывороточ-
ный пепсиноген 1 (оценка состояния слизистой 
оболочки желудка), антитела к ламинину и кол-
лагену 4 типа. «Трудные» в диагностическом пла-
не клинические случаи обсуждаем на консилиуме 
врачей с обязательным участием патоморфолога.

Таким образом, неоплазии желудка – проблема 
междисциплинарная, нуждающаяся в проведении 
всеобъемлющих научных изысканий, в том числе с 
использованием перспективных молекулярно-ге-
нетических методов исследования.

Выводы:
1. Главная задача многопрофильного госпиталя 

при поступлении больных с неоплазиями ЖКТ ‒ 
установление в ранние сроки окончательного диа-
гноза и своевременное проведение специализиро-
ванной терапии.

2. Гиперпластические полипы являются факуль-
тативным предраком, аденоматозные полипы – 
облигатным предраком.

3. Эндоскопическая полипэктомия является 
малотравматичной хирургической операцией, ко-
торая позволяет оптимизировать сроки лечения 
больных, обеспечивает раннее восстановление 
трудоспособности при низкой частоте (до 5%) ре-
цидива заболевания.

4. Внедренная в практику госпиталя им. А.А. 
Вишневского интеграционная система диагно-
стики и лечения больных с неоплазиями желудка 
является основой эффективного достижения бла-
гоприятных непосредственных и отдаленных ре-
зультатов лечения.
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Елисеенко В.И., Шин Е.Ф., Сорокатый А.А.
МОРФОЛОГИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА ФОТОДИНАМИЧЕСКОЙ 
ТЕРАПИИ ГНОЙНЫХ РАН С ФОТОСЕНСИБИЛИЗАТОРОМ 
КОМПЛЕКСИРОВАННЫМ С АМФИФИЛЬНЫМИ ПОЛИМЕРАМИ
ФГБУ «Государственный научный центр лазерной медицины им. О.К. Скобелкина Федерального 
медико-биологического агентства», Москва, Россия

Аннотация. В работе дана морфологическая оценка течения раневого процесса у пациентов с гнойными 
ранами мягких тканей при использовании фотодинамической терапии с фотодитазином в комплексе с водо-
растворимым амфифильным полимером, иммобилизованным на наночастицах гидроксиапатита, использу-
емым в виде геля. Данные морфологических исследований позволяют сделать вывод, что фотодинамическая 
терапия гнойных ран мягких тканей с фотодитазином в комплексе с амфифильным полимером, иммобили-
зованным на наночастицах гидроксиапатита, используемым в виде геля, по сравнению с традиционным ле-
чением способствует увеличению фагоцитарной активности, ускорению организации лейкоцитарного вала 
и ускорению созревания грануляционной ткани, эффективному снижению бактериальной обсемененности 
тканей, формирующих рану.

Ключевые слова: фотодинамическая терапия, гнойная рана, фотосенсибилизатор.

Eliseenko V.I., Shin, E.F., Soroity A.A.
MORPHOLOGICAL EVALUATION OF PHOTODYNAMIC THERAPY 
OF PURULENT WOUNDS PHOTOSENSITIZER AGGREGATION OF 
AMPHIPHILIC POLYMERS
FSBI ”O.K. Skobelkin state scientific center of laser medicine of the Federal medical and biological Agency», 
Moscow, Russia

Abstract. The paper presents a morphological assessment of the wound process in patients with purulent soft tissue 
wounds using photodynamic therapy with photoditazine in combination with a water-soluble amphiphilic polymer 
immobilized on hydroxyapatite nanoparticles used as a gel. These morphological studies allow us to conclude that 
photodynamic therapy of purulent wounds of soft tissues with photoditazine in combination with an amphiphilic polymer 
immobilized on hydroxyapatite nanoparticles used as a gel, compared with traditional treatment, increases phagocytic 
activity, accelerates the organization of the leukocyte shaft and accelerates the maturation of granulation tissue, effectively 
reduces bacterial contamination of tissues forming the wound.

Keywords: photodynamic therapy, purulent wound, photosensitizer.

Введение
В последние годы появились сообщения, что 

фотодинамическая терапия (ФДТ) не только не 
замедляет заживление раневых дефектов различ-
ного генеза, а вызывает их ускоренную регенера-
цию и стимулируют микроциркуляцию [2, 3, 8, 16]. 
Проведенные исследования показывают, что фото-
динамическое воздействие оказывается губитель-
ным не только для целого ряда видов патогенной 
микрофлоры [4, 5, 11], но и даже для антибиоти-
ко-резистентных штаммов золотистого стафило-
кокка, кишечной палочки и других микроорганиз-
мов [1, 7]. При длительном применении лазерной 
ФДТ, резистентности у патогенных микроорганиз-
мов не развивается [15].

На сегодняшний день наиболее эффективным 
фотосенсибилизатором является фотосенсибили-
заторы хлоринового ряда в частности фотодита-
зин [9, 12].  Однако, несмотря на высокую эффек-
тивность фотодитазина в качестве фотосенсиби-
лизатора для ФДТ, он имеет целый ряд недостат-
ков, связанных с высокими дозами лекарственного 
препарата, которые приводят к ряду побочных эф-
фектов и увеличению стоимости лечения. В этой 
связи перспективным оказалось использование 
фотосенсибилизатора в виде комплекса с неток-
сичными водорастворимыми амфифильными по-
лимерами, иммобилизованными на наночастицах 
гидроксиапатита [6,10, 14].
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В Институте химической физики имени Н.Н. 
Семенова РАН была предложена лекарственная 
форма препарата для ФДТ гнойных ран, предусма-
тривающая локальное использование ФС – в виде 
комплекса фотодитазина с водорастворимым ам-
фифильным полимером, иммобилизованным на 
наночастицах гидроксиапатита, представляющего 
собой гель. Это позволило значительно снизить 
лекарственную дозу ФС и улучшить лечебный эф-
фект, повышая биологическую доступность препа-
рата [13]. Влияние ФДТ с данным комплексом на 
репаративные процессы ранее не изучалось. 

Цель исследования: дать морфологическую 
оценку течения раневого процесса у пациентов с 
гнойными ранами при использовании фотодина-
мической терапии с фотодитазином в комплексе с 
водорастворимым амфифильным полимером, им-
мобилизованным на наночастицах гидроксиапа-
тита, используемым в виде геля.

Материалы и методы исследования 
Изучены результаты лечения 100 пациентов с 

гнойными ранами мягких тканей. Все пациенты 
были разделены на две группы: основную группу 
составили 50 пациентов, которым наряду с тради-
ционным лечением проводилась фотодинамиче-
ская терапия с комплексом фотодитазин ‒ амфи-
фильный полимер, иммобилизованный на наноча-
стицах гидроксиапатита, в виде геля. Контрольную 
группу составили также 50 пациентов, получавших 
традиционную терапию. Пациентам, входящим в 
опытную группу, на раневую поверхность наноси-
ли комплекс ‒ фотодитазин с водорастворимым 
амфифильным полимером, иммобилизованным на 
наночастицах гидроксиапатита, в виде геля. Рану 
укрывали стерильной полиэтиленовой повязкой 
на 40-50 минут, после чего раневую поверхность 
облучали низкоинтенсивным лазерным излучени-
ем с длиной волны 661±0,03 нм, плотностью мощ-
ности 1,0 Вт/см2, плотностью энергии 25-30 Дж/
см2. 

Применяли комплекс фотосенсибилизатор (фо-
тодитазин)-амфифильный полимер, иммобилизо-
ванный на наночастицах гидроксиапатита, исполь-
зуемый в виде геля. Данный комплекс разработан 
сотрудниками Института химической физики им. 
Н.Н. Семенова. Фотосенсибилизатор “Фотодита-
зин”, разработанный в Научно-производственной 
фирме ООО “ВЕТА-ГРАНД”. В комплексе исполь-
зовали нетоксичные амфифильные полимеры, 
исследуемые в экспериментальной части. Все ис-
пользуемые амфифильные полимеры разрешены 

к применению в медицине и применяются для 
приготовления гелей и мазей. Комплекс содержал 
также гидроксиапатит кальция Ca10(PO4)6(OH)2, 
синтетический, марки Ostim, размеры частиц 20-
500 нм. Гидроксиапатит – биоактивный и биосо-
вместимый минерал, основной компонент зубов 
и костей человека. Наноразмерные частицы ги-
дроксиапатита в последнее время успешно ис-
пользуются для иммобилизации ДНК и других 
биологически активных соединений в процессах 
направленной доставки в клетки. Наночастицы 
гидроксиапатита также разрешены к использова-
нию в медицинской практике. Для облучения ран 
использовали полупроводниковый лазерный ап-
парат “Аткус 2” фирмы ЗАО “Полупроводниковые 
приборы” г. Санкт-Петербург. 

Результаты исследований 
Гистологическая картина препаратов, взятых 

во время операции была одинакова в обеих иссле-
дуемых группах. Стенки и дно раны представлены 
деструктивными некротическими тканями, обиль-
но инфильтрированными полиморфноядерными 
лейкоцитами. На границе с неизмененными тка-
нями обнаруживаются демаркационный лейкоци-
тарный вал и выраженные расстройства гемо- и 
микроциркуляции в виде полнокровных сосудов, 
повышение проницаемости их стенок для плаз-
менных белков и форменных элементов крови, 
стазов, фибриноидного некроза стенок сосудов с 
периваскулярными и очаговыми кровоизлияния-
ми. 

В контрольной группе на 3-и сутки в области 
раны сохраняется фибринозно-гнойный экссудат. 
В области дна и стенок раневого канала появля-
ются островки формирующейся грануляционной 
ткани в виде беспорядочно расположенных новоо-
бразованных капилляров с большим количеством 
клеточных элементов макрофагального и фибро-
бластического ряда. Характерно наличие перива-
скулярных и очаговых нейтрофильных инфиль-
тратов. Тогда как, в опытной группе гистологиче-
ское исследование биоптатов гнойных ран после 
ФДТ показало значительно большее очищение ра-
невой поверхности от гнойно-некротических масс, 
чем при традиционном способе лечения. Раневая 
поверхность представлена фибринозно-лейкоци-
тарным слоем без бактериальных колоний, под ко-
торым выявляется широкий слой грануляционной 
ткани с большим количеством новообразованных 
полнокровных беспорядочно расположенных ка-
пилляров. Между капиллярами выявляются мно-
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гочисленные клеточные элементы макрофагаль-
ного ряда, фибробласты, полиморфноядерные 
лейкоциты. На границе с подкожной клетчаткой 
выявляются сформированные пучки фуксино-
фильных коллагеновых волокон, свидетельствую-
щие о начальных процессах трансформации грану-
ляционной ткани в фиброзную. 

Отмечали сокращение раневого канала, умень-
шение объема фибринозно-некротических масс 
и степени нейтрофильной инфильтрации на 7-е 
сутки в контрольной группе. На границе с неиз-
мененными тканями выявляется грануляционная 
ткань с большим количеством новообразованных 
сосудов, макрофагов, фибробластов и многочис-
ленных полиморфно-ядерных лейкоцитов. Через 
7 суток после ФДТ происходит уменьшение объе-
ма фибринозно-лейкоцитарного слоя. Отмечается 
созревание грануляционной ткани с перестройкой 
сосудистой архитектоники. Между полнокровны-
ми капиллярами клеточный состав характеризует-
ся увеличением количества макрофагов, фиброб-
ластов, а также полиморфно-ядерных лейкоцитов. 
На границе с фиброзным слоем формируется слой 
горизонтальных фибробластов. При окраске толу-
идиновым синим выявляется метахромазия межу-
точного вещества грануляционной ткани, свиде-
тельствующая об усилении синтеза гликозоамино-
гликанов (ГАГ). 

В препаратах, взятых на 10-е сутки традици-
онного лечения обнаруживается краевая эпите-
лизация под струпом, в области краев и дна раны 
сформирована грануляционная ткань типичного 
гистологического строения с выраженными слоя-
ми вертикальных сосудов и горизонтально распо-
ложенных фибробластов. Обнаруживаются пучки 
фуксинофильных коллагеновых волокон, что сви-
детельствует о начинающейся дифференцировке 
грануляционной ткани в фиброзную. А в опытной 
группе на 10-е сутки происходит более полная эпи-
телизация раневой поверхности в виде многоряд-
ного эпителиального пласта, дифференцирующе-
гося на слои и четко выраженной базальной мем-
браной. В фиброзной ткани сохраняются островки 
грануляционной ткани с небольшим количеством 
сосудов, однако, основная масса ее представлена 
зрелыми фуксинофильными коллагеновыми во-
локнами. Среди клеточных элементов преоблада-
ют фиброциты и фибробласты, встречаются пери-
васкулярные лимфоидные инфильтраты, свиде-
тельствующие о нарастании иммунных процессов. 

Заключение
Данные морфологических исследований позво-

ляют сделать вывод, что фотодинамическая тера-
пия гнойных ран мягких тканей с фотодитазином 
в комплексе с амфифильным полимером, иммоби-
лизованным на наночастицах гидроксиапатита, 
используемым в виде геля, по сравнению с тради-
ционным лечением способствует увеличению фа-
гоцитарной активности, ускорению организации 
лейкоцитарного вала и ускорению созревания 
грануляционной ткани, эффективному снижению 
бактериальной обсемененности тканей, формиру-
ющих рану.
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Установка имплантатов в верхнюю челюсть 
всегда считалась сложнее, чем в нижнечелюстную 
кость. Особенно ситуация усугубляется, когда верх-
няя челюсть сильно резорбирована и атрофична, 
поэтому для обеспечения оптимального решения 
этой сложной проблемы рекомендованы различ-
ные методики лечения, такие как синус-лифтинг и 
множественные виды костной пластики. Однако у 
данных методов есть ряд недостатков, один из ко-
торых наиболее актуален в современном динамич-
но развивающемся мире – длительность полной 
реабилитации. Поиск путей ускорения стоматоло-
гической реабилитации при выраженной атрофии 
и адентии верхней челюсти привел разработке и 
широкому внедрению в стоматологическую прак-
тику методики скуловой имплантации. В 1993 году 
C. Aparicio, P. Branemark и соавт. впервые указали на 
возможность установки имплантатов в скуловую 
кость (Aparicio C., Branemark P.I. et al., 1993). В 1997 
году T. Weischer и соавт. предложили использование 
имплантатов, установленных в скуловую кость в ка-
честве поддерживающей структуры при восстанов-
лении анатомии лицевого скелета после операций 
по поводу онкологических заболеваний (Weischer 
T. et al., 1997). Типичные скуловые имплантаты 
впервые были разработаны Бранемарком для па-
циентов, перенесших резекцию верхней челюсти 
по поводу онкологических заболеваний полости 

рта (Parel S.M., Branemark P.I. et al., 2001). В 1998 году 
был описан протокол их применения для стомато-
логической реабилитации пациентов после резек-
ции верхней челюсти (Branemark P.I., 1998). Позднее 
метод использования скуловых имплантатов для 
реализации концепции «All-on-four» был применен 
P. Malo в 2004 году. На современном этапе метод ску-
ловой имплантации приобретает все большую по-
пулярность как у челюстно-лицевых хирургов, так и 
у их пациентов. С 2006 года метод скуловой имплан-
тации не является экспериментальным, а с 2008 
года рекомендован с использованием немедленной 
нагрузки (Davo R. et al., 2007, 2008; Maló P., 2008).

Основным показанием для скуловых имплан-
татов является сильно резорбированная верхняя 
челюсть, но они также могут использоваться в си-
туациях с частично беззубой верхней челюстью. 
Показания к установке имплантатов включают: 
альтернативу синус-лифтингу, состояние костной 
ткани верхней челюсти после резекции ее части 
или операции по устранению опухоли, невозмож-
ность использования обычных имплантатов. 

Преимущества скуловой имплантации по срав-
нению с классической операцией (-ями) аугмента-
ции (Иорданишвили А.К. и соавт., 2017):

1. Одноэтапность метода.
2. При необходимости возможный отказ от ино-

родной костной ткани.
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3. Быстрое восстановление жевательной и эстетиче-
ской функции (возможность одномоментной нагрузки).

4. Высокая первичная стабильность скулового им-
плантата (выше, чем для дентальной имплантации).

Установка скуловых имплантатов требует дли-
тельного обучения, богатого хирургического опыта 
и специализации по челюстно-лицевой хирургии. В 
зависимости от клинической ситуации применяет-
ся различное сочетание скуловых и коаксиальных 
имплантатов. 

Клинический пример 1. При выраженной атро-
фии заднего отдела верхней челюсти устанавли-
вается два скуловых имплантата в сочетании с 2-4 
обычными имплантатами в переднем отделе.

Клинический пример 2. При значительной резор-
бции костной ткани используется протокол установ-
ки четырех скуловых имплантатов (Quadro Zigoma).

Рис. 1. Исходная клиническая ситуация.

Рис. 2. Этап операции: Формирование костного окна не-
большого размера.

Рис. 3. Этап операции: Моделировка и расщепление альве-
олярного гребня

Рис. 4. Этап установки имплантатов.

Рис. 5. Окончательный вид послеоперационной раны.

Рис. 6. Вид через 6 месяцев.

Рис. 7. Окончательное протезирование.

Рис. 8. Исходная клиническая картина.

Рис. 9. КЛКТ до операции.
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В ходе анализа нашей работы мы установили 
преимущества использования скуловой имплан-
тации в сложных клинических случаях (выражен-
ность атрофии верхней челюсти):

1. Не требуется внедрения донорских тканей/
трансплантатов.

2. Немедленная нагрузка при комбинации скуло-
вых и традиционных имплантатов.

3. Надежность фиксации имплантата и высокая 
стабильность ортопедической конструкции.

4. Операция по установке скуловых имплантатов 
проводится в амбулаторных условиях.

5. Период реабилитации составляет 6 месяцев.
6. Минимальное количество посещений пациента.
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Рис. 10. Этап операции.

Рис. 12. Послеоперационный рентгенконтроль.

Рис. 11. Вид послеоперационной раны.

Рис. 13. Временное протезирование.

Рис. 14. Окончательная ортопедическая конструкция.
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Health Research (EQUATOR) Network), а также методических рекомендаций, подготовленных под редак-
цией Ассоциации Научных Редакторов и Издателей (Обновление инструкции для авторов научных жур-
налов: Методические материалы. Пер. с англ. под ред. А.Ю. Гаспаряна, О.В. Кирилловой. Пер. с англ. А.В. 
Бажанова. – СПб.: Сев.-Зап. Ин-т упр. – фил. РАНХиГС, 2015. – 48 с.).

2. Прежде чем направлять статью в редакцию журнала, пожалуйста, внимательно ознакомьтесь 
со следующими материалами: 

- Тематическими рубриками и направленностью журнала, изложенными в разделе «Информация о 
журнале», на сайте госпиталя в сети Интернет www.3hospital.ru  

– Настоящий журнал «Госпитальная медицина: наука и практика» придерживаются принципов ре-
дакционной этики The Committee on Publication Ethics (COPE) . 

 3. Заявление о подаче статьи. 
Все авторы, указанные в рукописи, должны подписать и направить в редакцию «Заявление о подаче 

статьи к публикации», бланк, которого можно скачать на сайте www.medlit.ru. Заявление должно иметь 
визу руководителей учреждений (или подразделений), в которых проводилась работа. 

Фактом подачи статьи авторы подтверждают, что они согласны с перечисленными ниже положениями 
и принципами. 

4. Определение авторства. 
Авторами статьи могут быть лица, внесшие существенный вклад в работу, ее доработку или исправ-

ление, окончательное утверждение для публикации, а также ответственные за целостность всех частей 
рукописи. Лица, выполнявшие иную роль в подготовке статьи (специалисты по статистике, языку, тех-
нический персонал и др.), могут быть указаны в разделе статьи «Благодарность/Acknowledgments» на 
русском, английском или обоих языках. 

Необходимо указывать долевое участие авторов (Contribution) в написании статьи (на русском и ан-
глийском языках). 

Авторам нужно обязательно указывать ссылки на свой профиль на http://orcid.org. 
Подробнее информацию об авторстве можно найти на сайте Международного комитета редакторов ме-

дицинских журналов по ссылке http://www.icmje.org/recommendations/browse/roles-and-responsibilities/
defining-the-role-of-authors-and-contributors.html 

5. Конфликт интересов. 
Авторы обязуются сообщать о любых имеющихся или потенциальных конфликтах интересов. Кон-

фликтом интересов может считаться любая ситуация, способная повлиять на автора рукописи и приве-
сти к сокрытию, искажению данных, или изменить их трактовку. Наличие конфликта интересов у одного 
или нескольких авторов не является поводом для отказа в публикации статьи. Выявленное редакцией 
сокрытие потенциальных и явных конфликтов интересов со стороны авторов может стать причиной от-
каза в рассмотрении и публикации рукописи. 

Форма для выявления потенциальных конфликтов интересов содержится в «Заявлении о подаче ста-
тьи к публикации». Информация о конфликтах интересов или их отсутствии должна быть приведена в 
статье в разделе «Конфликт интересов/ Conflict of interest» на русском и английском языках. Если кон-
фликт интересов отсутствует, нужно указать: Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 

6. Плагиат и вторичные публикации. 
Недопустимо использование недобросовестного текстуального заимствования и присвоение резуль-

татов исследований, не принадлежащих авторам подаваемой рукописи. 

ПРИНЦИПИАЛЬНЫЕ ТРЕБОВАНИЯ К СТАТЬЯМ 
ДЛЯ ОПУБЛИКОВАНИЯ В ЖУРНАЛЕ  
«ГОСПИТАЛЬНАЯ МЕДИЦИНА: НАУКА И ПРАКТИКА»
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Проверить статью на оригинальность можно при помощи сервисов https://www.antiplagiat.ru / (для 
русскоязычных текстов) и http://www.plagiarism.org / (для англоязычных текстов). Редакция оставляет 
за собой право проверки поступивших рукописей на плагиат. Текстовое сходство в объеме более 20% счи-
тается неприемлемым. 

Нельзя направлять в редакцию работы, напечатанные в иных изданиях или отправленные в иные издания. 

7. Авторское право. 
Фактом подачи статьи и сопровождающих файлов (далее – «Произведение») к публикации в журнале 

автор (а также все авторы данного произведения, если оно создано в соавторстве) согласен с тем, что пре-
доставляет журналу «Госпитальная медицина: наука и практика» исключительное и бессрочное право 
использования произведения на безвозмездной основе (исключительную, бессрочную и безвозмездную 
лицензию) на территории России и зарубежных стран в следующих пределах и объёме:

-на публикацию произведения в бумажном и/или электронном формате, производство репринтов 
произведения, размещение его в сети Интернет, как в открытом, так и платном доступе, отправку мета-
данных произведения или полных текстов в различные индексирующие базы данных и депозитарии; 

-воспроизведение произведения, то есть изготовление одного и более экземпляра произведения или 
его части в любой материальной форме, в том числе в форме звуко- или видеозаписи. При этом запись 
произведения на электронном носителе, в том числе запись в память ЭВМ, также считается воспроизве-
дением; 

-распространение произведения путем продажи или иного отчуждения его оригинала или экземпляров; 
-публичный показ произведения, то есть любая демонстрация оригинала или экземпляра произведе-

ния непосредственно либо на экране с помощью пленки, диапозитива, телевизионного кадра или иных 
технических средств, а также демонстрация отдельных кадров аудиовизуального произведения без со-
блюдения их последовательности непосредственно либо с помощью технических средств в месте, откры-
том для свободного посещения, или в месте, где присутствует значительное число лиц, не принадлежа-
щих к обычному кругу семьи, независимо от того, воспринимается произведение в месте его демонстра-
ции или в другом месте одновременно с демонстрацией произведения; 

-импорт-экспорт произведения или его частей в любых законных целях как на платной так и на без-
возмездной основе оригинала или экземпляров произведения в целях распространения; 

-перевод или другая переработка произведения. 
-доведение произведения до всеобщего сведения таким образом, что любое лицо может получить до-

ступ к произведению из любого места и в любое время по собственному выбору (доведение до всеобщего 
сведения); 

-размещение произведения, либо его частей в различных сборниках аналогичных произведений; 
-предоставление прав, предусмотренных настоящей статьёй, в полном объёме или в части третьим 

(физическим и юридическим) лицам, как на платной, так и на безвозмездной основе. 
Авторские экземпляры предусмотрены; журнал можно получить также по подписке на бумажный или 

электронный вариант издания. 

8. Финансирование исследований и публикаций. В случае если проведение исследования и/или 
подготовка статьи имели финансовую поддержку, то необходимо указать источник финансирования. 
Если финансовой поддержки не было, нужно указать на ее отсутствие. Данная информация должна быть 
представлена на русском, английском или обоих языках после текста статьи в разделе «Финансирование/
Funding». 

9. Редакция журнала оставляет за собой право на сокращение и редактирование присланных ста-
тей. Датой поступления статьи считается время поступления окончательного (переработанного) вариан-
та статьи в случае ее доработки авторами после рецензирования. 

10. Рукописи, а также сопроводительные документы могут быть поданы в редакцию одним из 
следующих способов: 

- по электронной почте на адрес, указанный на сайте госпиталя в сети Интернет (Текст статьи пода-
ется в формате Microsoft Word, а сопроводительные документы с оригинальными подписями прикрепля-
ются к письму в формате PDF); 
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- обычной почтой (1 экз. распечатки рукописи с обязательным приложением электронной версии (в фор-
мате Microsoft Word) на CD-диске, а также оригиналы всех необходимых сопроводительных документов). 

11. Сопроводительные документы. К сопроводительным документам относятся: 
- заявление о подаче статьи к публикации (бланк заявления размещен на сайте госпиталя в сети Ин-

тернет www.3hospital.ru); 
- копия заключения этического комитета относительно исследования (при необходимости); 
- заключение официального бюро переводов о соответствии англоязычного и русскоязычного текстов 

для авторов, которые хотят опубликовать полный текст статьи и на русском, и на английском языках; 
- контрольный лист (бланк размещен на сайте госпиталя в сети Интернет). 
- экспертное заключение об отсутствии ограничений на публикацию материала в открытой печати.

12. Требования к рукописям, направляемым в журнал. 
12.1. Рукопись должна быть проверена на орфографию и грамматику. Статья должна быть напечатана 

шрифтом Times New Roman или Arial, размер шрифта 12, с 1,5-интервалом между строками, все поля, кро-
ме левого, шириной 2 см, левое поле 3 см. Все страницы должны быть пронумерованы. Автоматический 
перенос слов использовать нельзя. 

Вся текстовая часть статьи должна быть записана в 1 файле (титульный лист, резюме, ключевые слова, 
текст статьи, таблицы, список цитированной литературы, сведения об авторах); файл с текстом статьи 
должен быть назван по фамилии первого автора статьи (Иванов. Текст). Рисунки и сканы документов 
записываются отдельными файлами, также содержащими фамилию первого автора (Иванов. Рисунок). 

Объем статей не должен превышать 18 страниц (включая иллюстрации, таблицы, резюме и список 
литературы), рецензий и информационных сообщений – 3 страницы. Больший объем публикации может 
быть обсужден с ответственным секретарем журнала. 

12.2. Язык статьи.
 К публикации в журнале принимаются рукописи из любых стран на русском и/или английском язы-

ках. В случае если статья написана на русском языке, то обязателен перевод метаданных статьи на ан-
глийский язык (Ф.И.О. авторов, официальное название на английском языке учреждений авторов, адреса, 
название статьи, резюме статьи, ключевые слова, информация для контакта с ответственным автором, а 
также пристатейный список литературы (References) – см. ниже). 

При желании, авторы могут предоставить полный текст статьи, как на русском, так и на английском 
языках. Сопровождение перевода заключением любого официального бюро переводов о соответствии 
англоязычного и русскоязычного текстов обязательно. При наличии полных текстов статей на двух язы-
ка – в печатной версии журнала публикуется русскоязычный текст, а в электронной версии оба варианта. 

В случае, если авторы не предоставили метаданных статьи на английском языке или перевод нека-
чественный, то редакция прибегает к услугам переводчика самостоятельно (право выбора переводчика 
остается за редакцией). Некачественные переводы полных текстов не редактируются и не публикуются. 

Редколлегия журнала не несут ответственности за качество перевода, но контролируют сохранение 
достоверности информации, предоставленной авторами на оригинальном языке. 

Статьи зарубежных авторов на английском языке могут публиковаться по решению главного редак-
тора журнала без перевода на русский язык (за исключением названия, резюме и ключевых слов) или с 
полным или частичным переводом (названия и подписи к рисункам, таблицам). 

12.3 Титульный лист. Титульный лист должен начинаться со следующей информации: 
1) фамилия, инициалы авторов, 
2) название статьи (для повышения цитируемости рекомендуется не давать в названии статьи геогра-

фических указаний), 
3) полное наименование учреждения, в котором работает каждый автор, в именительном падеже с 

обязательным указанием статуса организации (аббревиатура перед названием) и ведомственной при-
надлежности, 

4) почтовый индекс учреждения, город, страна; 
5) контактная информация ответственного автора: Ф.И.О. полностью, ученая степень, звание, долж-

ность, учреждение с адресом, адрес электронной почты автора, ответственного за переписку; 
6) авторские профили на портале http://orcid.org. 
Если авторов несколько, у каждой фамилии и соответствующего учреждения проставляется цифровой 
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индекс. Если все авторы статьи работают в одном учреждении, указывать место работы каждого автора 
отдельно не нужно, достаточно указать учреждение один раз. Если у автора несколько мест работы, ка-
ждое обозначается отдельным цифровым индексом. 

Образец начала титульного листа: 
Рахманин Ю.А. 1, Зыкова И.Е. 1, Федичкина Т.П. 1, Соленова Л.Г. 2 
ПОДХОДЫ К ИЗУЧЕНИЮ РОЛИ ВОДНОГО ФАКТОРА В РАСПРОСТРАНЕННОСТИ ИНФЕКЦИИ HELICOBACTER 

PYLORI 
1 ФГБУ «НИИ экологии человека и гигиены окружающей среды им. А.Н. Сысина» 
Минздрава России, 119121, Москва, Россия; 
2 ФГБУ «Российский онкологический научный центр им. Н.Н. Блохина Минздрава России», 115211, Мо-

сква, Россия 
Для корреспонденции: Соленова Лия Геннадьевна, доктор биологических наук, ведущий научный со-

трудник отдела химического канцерогенеза НИИ канцерогенеза РОНЦ им. Н.Н. Блохина РАН, E-mail: lsole-
nova@mail.ru 

For correspondence: Liya G. Solenova, Dr. Sci. Biol., lead researcher of the department of chemical carcinogen-
esis “N.N. Blokhin Russian Cancer Research Center», E-mail: lsolenova@mail.ru 

Information about authors: 
Bunyatyan A.A., http://orcid.org/0000-0002-5845-588X 
Vyzhigina M.A., http://orcid.org/0000-0002-6024-0191 
Nikoda V.V., http://orcid.org/0000-0001-9605-254X 
12.4. План построения оригинальных статей. 
Структура оригинальных статей должна соответствовать формату IMRAD (Introduction, Methods, 

Results, Discussion). План построения оригинальных статей должен быть следующим: резюме и ключевые 
слова на русском языке, резюме и ключевые слова на английском языке, введение; материал и методы; 
результаты; обсуждение; выводы по пунктам или заключение по желанию авторов, информация о фи-
нансовой поддержке работы, гранты, благодарности; указание на конфликт интересов; список цитиро-
ванной литературы, подрисуночные подписи при наличии рисунков. 

Во введении дается краткий обзор релевантных данных, критическая оценка литературы, имеющей 
отношение к рассматриваемой проблеме, обоснование новизны и значимости исследования в глобаль-
ном плане (не только в плане данного города или страны), определяются нерешенные вопросы и ставят-
ся четко сформулированные цели и задачи, поясняющие дальнейшее исследование. Каждое ключевое 
слово статьи должно найти отражение во введении. Рекомендуется избегать длинных анализов и длин-
ных исторических экскурсов. 

Раздел «Материал и методы» должен содержать: где и когда проведено исследование; критерии вклю-
чения и исключения пациентов, опытных животных...; описание метода исследования (когортное, про-
спективное, рандомизированное испытание лекарств, ретроспективное, серия наблюдений); детальное 
описание нового лекарства, метода, модификации, эксперимента, хирургического вмешательства в опре-
деленной последовательности; краткое описание протокола (Standard Operating Protocol - SOP). 

Настоятельно рекомендуется руководствоваться «Едиными стандартами представления результатов 
и испытаний Экспертной группы CONSORT» (Consolidated Standards of Reporting Trials), с которыми можно 
ознакомиться по ссылке: 

http://www.consort-statement.org
Методы, опубликованные ранее, должны сопровождаться ссылками: автором описываются только от-

носящиеся к теме изменения. 
В работах, представляющих результаты научных исследований, должны быть использованы совре-

менные методы статистической обработки данных, которые необходимо описать в разделе статьи «Ма-
териал и методы». 

Обязательное в статистическом анализе: 
- расчет размера выборки на основе статистической мощности; 
- определение нормальности распределения по Колмогорову-Смирнову или Шапиро-Уилку; 
- детальное представление моделей логистического или линейного регрессионного анализа (детерми-

нанты и коварианты); статистический пакет и версия. 
Изложение результатов и обсуждения в одном разделе не допускается. 
Результаты должны быть ясными и лаконичными. Данные следует представлять в абсолютных чис-
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лах и в процентах, должны быть указаны 95% доверительный интервал (95 CI%) и значение p. Планки 
погрешностей требуются на всех точках экспериментальных и расчетных данных с объяснением в тексте 
того, каким образом эти погрешности были установлены. 

В Обсуждении дается убедительное объяснение результатов и показывается их значимость. В случае 
проведения вычислительных исследований, полученные результаты должны быть сопоставлены с ин-
формацией из опубликованных экспериментальных работ, если подобное возможно. 

При представлении в печать экспериментальных работ следует руководствоваться «Правилами про-
ведения работ с использованием экспериментальных животных». Помимо вида, пола и количества ис-
пользованных животных, авторы обязательно должны указывать применявшиеся при проведении бо-
лезненных процедур методы обезболивания и методы умерщвления животных. Нужно указать, являются 
ли приводимые числовые значения первичными или производными, привести пределы точности, надёж-
ности, интервалы достоверности, оценки, рекомендации, принятые или отвергнутые гипотезы, обсужда-
емые в статье. 

12.5. Оформление обзоров
Оформление обзорных статей осуществляется аналогично оригинальным статьям. Желательно, что-

бы составление обзоров соответствовало международным рекомендациям по систематическим методам 
поиска литературы и стандартам. Резюме обзорных статей должны содержать информацию о методах 
поиска литературы по базам данных Scopus, Web of Science, MedLine, The Cochrane Library, EMBASE, Global 
Health, CyberLeninka, РИНЦ и другим. В ключевые слова обзорных статей следует включать слово «обзор». 

В название систематического обзора должны быть включены слова «систематический обзор». С под-
робной информацией относительно составления обзоров можно ознакомиться в руководстве PRISMA (Ре-
комендуемые элементы отчетности для систематического обзора и мета-анализа), доступном по ссылке 
http://prisma-statement.org 

12.6 Оформление описания клинических наблюдений. 
Клинические наблюдения, оформленные согласно рекомендациям CARE, имеют приоритет. С рекомен-

дациями CARE можно ознакомиться по ссылке
http://care-statement.org. 
12.7. Стандарты. 
Все термины и определения должны быть научно достоверны, их написание (как русское, так и ла-

тинское) должно соответствовать «Энциклопедическому словарю медицинских терминов» (2001 г., 2-е 
издание под ред. В.И. Покровского, изд. «Медицина», http://www.twirpx.com/file/123175/ ). Лекарствен-
ные препараты должны быть приведены только в международных непатентованных названиях, кото-
рые употребляются первыми, затем в случае необходимости приводится несколько торговых названий 
препаратов, зарегистрированных в России (в соответствии с информационно-поисковой системой «Кли-
фар-Госреестр» [Государственный реестр лекарственных средств]). Дозы лекарственных средств, едини-
цы измерения физических величин должны быть указаны в системе СИ. 

Желательно, чтобы написание ферментов соответствовало стандарту Enzyme Nomenclature (http://
www.chem.qmul.ac.uk/iubmb/enzyme/) 

Желательно, чтобы наследуемые или семейные заболевания соответствовали международной класси-
фикации наследуемых состояний у человека («Mendelian Inheritance in Man» [http://ncbi.nlm.nih.gov/Omim]). 

Названия микроорганизмов должны быть выверены в соответствии с изданием «Медицинская микро-
биология» (под ред. В.И. Покровского http://www.webmedinfo.ru/medicinskaya-mikrobiologiya-pozdeev-o-k-
pokrovskij-v-i.html ). Написание Ф.И.О., упоминаемых в тексте, должно соответствовать списку литературы. 

Рукопись может сопровождать словарь терминов (неясных, способных вызвать у читателя затрудне-
ния при прочтении). Помимо общепринятых сокращений единиц измерения, физических, химических 
и математических величин и терминов (например, ДНК), допускаются аббревиатуры словосочетаний, 
часто повторяющихся в тексте. Все вводимые автором буквенные обозначения и аббревиатуры долж-
ны быть расшифрованы в тексте при их первом упоминании. Не допускаются сокращения простых слов, 
даже если они часто повторяются. 

При первом упоминании терминов, неоднократно используемых в статье (однако не в заголовке ста-
тьи и не в резюме), необходимо давать их полное наименование и сокращение в скобках, в последующем 
применять только сокращение. Сокращение проводится по ключевым буквам слов в русском написании, 
например: источник ионизирующего: излучения (ИИИ) и т. д. Тип приборов, установок следует водить на 
языке оригинала, в кавычках; с указанием (в скобках) страны-производителя. Например: использовали 



61

госпитальНАЯ МЕДИЦИНА: наука и практика ТОМ 1, №1, 2019

спектрофотометр «СФ-16» (Россия), спектрофлуориметр фирмы «Hitachi» (Япония). Малоупотребитель-
ные и узкоспециальные термины также должны быть расшифрованы.

12.8. Авторские резюме. 
Авторское резюме к статье является основным источником информации в отечественных и зарубеж-

ных информационных системах и базах данных, индексирующих журнал. Резюме должно излагать только 
существенные факты работы, не содержать общих слов. Для оригинальных статей обязательна структу-
ра резюме, повторяющая структуру статьи и включающая введение, цели и задачи, методы, результаты, 
заключение (выводы). Однако: предмет, тема, цель работы указываются в том случае, если они не ясны 
из заглавия статьи; метод или методологию проведения работы целесообразно описывать в том случае, 
если они отличаются новизной или представляют интерес с точки зрения данной работы. Резюме должно 
начинаться с информации, содержащейся на титульном листе. Объем текста авторского резюме должен 
быть строго от 200 до 250 слов. 

Резюме должно сопровождаться несколькими ключевыми словами или словосочетаниями, отражаю-
щими основную тематику статьи и облегчающими классификацию работы в компьютерных поисковых 
системах. Ключевые слова перечисляются через точку с запятой. В конце перечисления ставится точка. 

Резюме и ключевые слова должны быть представлены как на русском, так и на английском языках. 
Ключевые слова на английском языке должны быть взяты из организованного словаря Medline (MeSH, 
EMtree…). При переводе фамилий авторов рекомендуется транслитерировать так же, как в предыдущих 
публикациях или по системе BGN (Board of Geographic Names), см. сайт http://www.translit.ru. Англоязыч-
ные авторы указываются в формате John Y. Smith. В отношении организации(ий) важно, чтобы был указан 
официально принятый английский вариант наименования. 

12.9. Требования к рисункам. 
Общие вопросы. Каждое изображение подается отдельным файлом. Файлы с графическими изображе-

ниями должны иметь логические имена (Иванов.Рисунок 1). 
Подписи к изображениям должны быть сгруппированы и даны отдельно. 
Следует использовать единую систему буквенных обозначений и масштабирования изображения. 
Следует последовательно нумеровать изображения в тексте. 
Максимальный размер рисунка: ширина 180 мм, высота 230 мм. 
В изображении следует применять шрифты: Arial, Courier, Times New Roman, Symbol или схожие с ними шрифты. 
Надписи в рисунках следует, по возможности, заменять цифровыми или буквенными обозначениями, 

объясняемыми в тексте статьи или в подписях к рисункам. Ссылки на рисунки (и таблицы) даются в тек-
сте статьи, а их местоположение (по первому упоминанию) указывается на левом поле. 

Форматы. Черно-белые штриховые рисунки: формат файла – TIFF (расширение *.tiff), любая програм-
ма, поддерживающая этот формат (Adobe PhotoShop, Adobe Illustrator и т. п.); режим – bitmap (битовая 
карта); разрешение 600 dpl (Adobe Fotoshop); возможно использование сжатия LZW или другого. 

Черно-белые тоновые рисунки (grayscal), цветные тоновые рисунки (RGB, CMYK) 
формат файла–tiff (расширениеt .tiff) разрешение 300 dpi (Adobe Fotoshop) 
Векторная графика: расширение ai., созданные в Adobe Illustrator CS6. 
Если электронное графическое изображение создано в приложении Microsoft Office (Word, PowerPoint, 

Excel), то его следует представлять по принципу «как есть» в том же формате. 
Не следует присылать: 
- файлы, которые отформатированы для показа на экране (например, GIF, BMP, PICT, WPG); они, как 

правило, имеют низкое разрешение и ограниченный набор цвета; 
- файлы с очень низким разрешением; 
- трехмерные изображения; 
- рисунки, опубликованные ранее в других работах авторов. Редакция оставляет за собой право про-

верки рисунков на плагиат через Google Images. 
12.10. Подписи к рисункам и фотографиям. Подписи к рисункам и фотографиям группируются вме-

сте и даются на отдельной странице после списка литературы (все). Каждый рисунок должен иметь об-
щий заголовок и расшифровку всех сокращений. В подписях к графикам указываются обозначения по 
осям абсцисс и ординат и единицы измерения, приводятся пояснения по каждой кривой. В подписях к 
микрофотографиям указываются метод окраски и увеличение. 

12.11. Оформление таблиц. Сверху справа необходимо обозначить номер таблицы (если таблиц больше, 
чем одна), ниже дается ее название. Сокращения слов в таблицах не допускаются. Все цифры в таблицах долж-



62

госпитальНАЯ МЕДИЦИНА: наука и практика ТОМ 1, №1, 2019

ны соответствовать цифрам в тексте. Таблицы можно давать в тексте, не вынося на отдельные страницы. 
12.12. Математические формулы. Математические уравнения следует представлять как редакти-

руемый текст, а не в виде изображений. Переменные следует обозначать курсивом. Уравнения следует 
нумеровать по порядку. 

12.13. Библиографические списки. 
В журнале применяется Ванкуверский стиль цитирования (в списке литературы ссылки нумеруются 

не по алфавиту, а по мере упоминания в тексте независимо от языка, на котором дана работа). 
В оригинальных статьях желательно цитировать не более 30 источников, в обзорах литературы — не бо-

лее 60, в лекциях и других материалах — не более 15. Минимальное число источников в списке литературы 
– 10. Библиографические ссылки в тексте статьи обозначаются цифрами в квадратных скобках. Количество 
цитируемых источников может дополнительно обсуждаться с ответственным секретарем журнала. 

Необходимо убедиться в том, что все ссылки, приведенные в тексте, присутствуют в списке литерату-
ры (и наоборот). 

Библиография должна содержать помимо основополагающих работ публикации за последние 5 лет, 
прежде всего статьи из журналов, ссылки на высоко цитируемые источники, в том числе из Scopus и Web 
of Science. Ссылки должны быть проверяемыми. 

Каждый научный факт должен сопровождаться отдельной ссылкой на источник. Если в одном предло-
жении упоминается несколько научных фактов, после каждого из них ставится ссылка (не в конце пред-
ложения). При множественных ссылках они даются в порядке хронологии [5-9]. 

Названия журналов в сокращенном виде должны даваться в соответствии с List of Title Word 
Abbreviations (перечень сокращений названий): 

http://www.issn.org/services/online-services/access-to-the-ltwa
Ссылки на интернет-источники должны быть надежными и долговечными. Как минимум, следует давать 

полный URL-адрес и дату, когда ссылка стала доступной. Также следует дать любую иную дополнительную 
информацию, если таковая известна: DOI, имена авторов, даты, ссылки на источники публикации и т. д. 

Не следует ссылаться на неопубликованные, ретрагированные (отозванные из печати) статьи. Не допу-
стимо самоцитирование, кроме случаев, когда это необходимо (в обзоре литературы не более 3 – 5 ссылок). 

Не следует ссылаться на диссертации, а также авторефераты диссертаций, правильнее ссылаться на 
статьи, опубликованные по материалам диссертационных исследований. 

Документы (Приказы, ГОСТы, Медико-санитарные правила, Методические указания, Положения, По-
становления, Санитарно-эпидемиологические правила, Нормативы, Федеральные законы) нужно указы-
вать не в списках литературы, а сносками в тексте. 

Библиографическое описание книги (после ее названия): город (где издана); после двоеточия на-
звание издательства; после точки с запятой год издания. Если ссылка дается на главу книги: (авторы); 
название главы; после точки ставится «В кн.:» или «In:» и фамилия(и) автора(ов) или редактора(ов), за-
тем название книги и выходные данные. 

Библиографическое описание статьи из журнала: автор(ы); название статьи; название журнала; 
год; том, в скобках номер журнала, после двоеточия цифры первой и последней страниц. При авторском 
коллективе до 6 человек включительно упоминаются все, при больших авторских коллективах 6 первых 
авторов «и др.», в иностранных «et al.»); если упоминаются редакторы, после фамилии И.О., после запятой, 
следует ставить «ред.», в иностранных «ed.» 

Учитывая требования международных систем цитирования, библиографические списки входят в англо-
язычный блок статьи и, соответственно, должны даваться не только на языке оригинала, но и в латинице 
(романским алфавитом). Поэтому авторы статей должны давать список литературы в двух вариантах: один 
на языке оригинала (русскоязычные источники кириллицей, англоязычные латиницей), и отдельным бло-
ком тот же список литературы (References) в романском алфавите для международных баз данных, повто-
ряя в нем все источники литературы, независимо от того, имеются ли среди них иностранные. 

При ссылке на переводные источники в References нужно ссылаться на оригинал. 
Если в списке есть ссылки на иностранные публикации, они полностью повторяются в списке, готовя-

щемся в романском алфавите. Транслитерируются фамилии авторов и русскоязычные названия источ-
ников. Переводятся на английский язык названия статей, монографий, сборников статей, конференций с 
указанием после выходных данных, которые даются цифрами, его языка (in Russian). Название источника 
выделяется курсивом. 

Список литературы в латинице может готовиться с помощью систем транслитерации свободного досту-
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па (http://www.translit.ru) и переводчика Google. Вручную делать транслитерацию не допускается в целях 
избегания ошибок. Поскольку возможны различные варианты транслитерации фамилий, при подготовке 
ссылок на статьи, рекомендуется использование данных с сайтов www.medlit.ru или www.elibrary.ru. 

12.14. Технология подготовки ссылок с использованием системы автоматической транслите-
рации и переводчика. 

На сайте http://www.translit.ru можно воспользоваться программой транслитерации русского текста в 
латиницу. 

1) Входим в программу Translit.ru. В окошке «варианты» выбираем систему транслитерации BGN (Board 
of Geographic Names). Вставляем в специальное поле весь текст библиографии, кроме названия книги или 
статьи, на русском языке и нажимаем кнопку «в транслит». 

2) Копируем транслитерированный текст в готовящийся список References. 
3) Переводим с помощью переводчика Google название статьи, монографии, сборника, конференции и 

т.д. на английский язык, переносим его в готовящийся список. Перевод, безусловно, требует редактиро-
вания. 

4) Объединяем описания в транслите и переводное, оформляя в соответствии с принятыми правила-
ми. При этом необходимо раскрыть место издания (например, Moscow) и, возможно, внести небольшие 
технические поправки. 

5) В конце ссылки в круглых скобках указывается (in Russian). Ссылка готова. 

Примеры транслитерации русскоязычных источников литературы для англоязычного блока 
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