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РЕФЕРАТ. Ведущим методом инвазивного лечения ишемиче-
ской болезни сердца (ИБС) в современной медицине является 
коронарное шунтирование (КШ). Широкое распространение 
хирургической реваскуляризации миокарда определяет по-
иск новых путей повышения эффективности и безопасности 
данного вида высокотехнологичной медицинской помощи. 
В статье представлены результаты применения розувастатина 
у больных ИБС непосредственно перед хирургическим вме-
шательством. Установлено, что розувастатин в дозе 40 мг/сут  
в течение 4 недель перед операцией у больных, ранее при-
нимавших симвастатин 20 мг/сут, приводит к уменьшению 
десквамации эндотелия интимы, снижению числа гладких 
мышечных клеток в медии, а также индекса пролиферации, 
по  данным иммуногистохимического анализа, в участках боль-
шой подкожной вены, выделенных для коронарного анасто-
моза. Предполагается, что антипролиферативные эффекты 
высокодозной терапии розувастатином могут положительно 
влиять на отдаленную жизнеспособность аутовенозных шунтов.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: ишемическая болезнь сердца, коронарное 
шунтирование, аутовенозный шунт, розувастатин.

SUMMARY. The leading method of surgical treatment of ischemic 
heart disease (IHD) in modern medicine is coronary artery bypass 
grafting (CABG). Wide application of surgical revascularization  
of the myocardium determines the search for new ways to improve 
the effectiveness and safety of this type of high-tech medical 
care. The article presents the results of the use of rosuvastatin  
in patients with CAD before CABG. It is established that administration 
of rosuvastatin 40 mg/day for 4 weeks before CABG in patients 
previously taking simvastatin 20 mg/day reduces the desquamation 
of the intima endothelium, lowers the number of smooth muscle 
cells in the media, as well as the proliferation index according  
to the immunohistochemical analysis in sections of the great 
saphenous vein bypass grafts selected for coronary anastomosis.  
It is assumed that the antiproliferative effects of high-dose 
rosuvastatin therapy may have a positive impact in relation  
to the viability of remote arteriovenous grafts.

KEY WORDS: сoronary artery disease, coronary artery bypass 
grafts surgery, venous graft, rosuvastatin.
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Введение 
Коронарное шунтирование (КШ) является основ-

ным методом хирургического лечения ишемической 
болезни сердца (ИБС). Хирургическая реваскуля-
ризация миокарда позволяет в значительной сте-
пени уменьшить либо вовсе устранить ангинозный 
болевой синдром и увеличить продолжительность 
жизни пациентов с тяжелым многососудистым по-
ражением коронарного русла.

Несмотря на успешно проведенное оператив-
ное лечение, у больных ИБС с выполненным КШ 
сохраняется риск развития рецидива стенокардии 
как вследствие прогрессирования атеросклероти-
ческого поражения нативных коронарных артерий,  

УДК 616.132.2-089.168

так и по причине закрытия сформированных аорто-
коронарных и маммарокоронарных анастомозов.  
По данным разных источников литературы, эффектив-
ность КШ составляет от 89 до 95%. Через год около 
82–93% отмечают отсутствие стенокардии, через 5 лет –  
около 70–80%, а через 10 лет – 51–65% пациентов [2].

Наиболее эффективными средствами, снижа-
ющими риск развития атеросклеротических сер-
дечно-сосудистых заболеваний и их осложнения, 
безусловно, являются статины. Принятые в насто-
ящее время международные и отечественные ре-
комендации по дислипидемии относят пациентов 
после реваскуляризации миокарда к группе очень 
высокого риска, и им рекомендуется высокоинтен-
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сивная терапия с применением в основном двух 
статинов – аторвастатина в дозе 80 (40) мг/сут  
и розувастатина в дозе 40 (20) мг/сут [1]. Общеиз-
вестно влияние длительного применения статинов 
на закономерности атеросклеротического процесса 
в шунтирующем материале. Кроме основного гипо-
липидемического действия, исследования in vitro 
показали, что большинство статинов уменьшают 
пролиферацию гладкомышечных клеток (ГМК) и их 
миграцию. Считается, что этот механизм включает 
регулирование процессов пролиферации, диф-
ференцировки, миграции и апоптоза клеток, экс-
прессии эндотелиальной NO-оксидазы [8]. Таким 
образом, опосредованные через блока ду  
ГМГ-КоА-редуктазы печени пролиферативные про-
цессы в сосудах определяют потенциальную эф-
фективность статинов в отношении отдаленных 
исходов КШ за счет профилактики окклюзирующих 
процессов в венозных шунтах.

Статины, несомненно, улучшают клинические 
исходы при ИБС, особенно у пациентов, перенес-
ших коронарную реваскуляризацию – чрескож-
ное коронарное вмешательство либо КШ [4]. По-
скольку статины, помимо гиполипидемического 
действия, оказывают ряд плейотропных эффектов  
на сосудистую стенку, можно предположить, что они 
потенциально могут оказывать подобное влияние 
на венозный трансплантат. Действительно, стати-
ны снижают окислительный стресс в сосудистой 
стенке, улучшают биодоступность NO, уменьша-
ют сосудистое воспаление, а это практически все 
важнейшие компоненты несостоятельности веноз-
ного шунта [7, 10]. Кроме того, статины оказывают 
системное антитромботическое и противовоспа-
лительное действие [5], поэтому их применение 
может предупреждать острую недостаточность 
венозного шунта после КШ.

Не так давно способность статинов улучшать 
непосредственные результаты хирургической ре-
васкуляризации миокарда получила научное под-
тверждение. Согласно данным масштабного иссле-
дования, в котором приняли участие 30 955 пациен-
тов, перенесших КШ и принимавших до операции 
статины, в течение 30 дней послеоперационного 
периода опасность летального исхода снизилась 
на 28% [9].

Наиболее распространенными механизмами 
несостоятельности венозного шунта в первый год 
после операции являются острый тромбоз и гипер-
плазия интимы, а в более поздних стадиях – атеро-
склероз. При анализе 50 278 пациентов после КШ 
показано, что проходимость шунта в течение пер-
вых 1, 5 и 10 лет после операции составляет 78%, 
65% и 57% для венозного шунта и 93%, 88% и 90%  
для шунта ВГА соответственно [3]. Это подчерки-
вает факт слабости вены в качестве трансплантата  
и определяет необходимость улучшения результатов 
за счет адъювантной медикаментозной поддержки.

Цель исследования
Поиск возможности улучшения исходов коро-

нарного шунтирования у больных ишемической 
болезнью сердца при использовании высоко- 
дозной терапии статинами на основании оценки 
ее влияния на морфологические особенности ве-
нозных шунтов.

Для изучения морфологических особенностей 
большой подкожной вены (БПВ) у больных с ИБС, 
анализа гиполипидемического эффекта розу-
вастатина в высокой дозе, его переносимости  
и влияния на активность пролиферативных про-
цессов в БПВ включено 64 пациента, направленных 
на хирургическую реваскуляризацию миокарда. 
Пациенты после компьютерной рандомизации 
разделены на две группы: контрольную и основ-
ную. В контрольной группе пациенты продол-
жали принимать назначенный на амбулаторном 
этапе симвастатин 20 мг/сут, в основной группе 
симвастатин заменяли розувастатином и пред-
лагали в максимально рекомендованной дозе –  
40 мг/сут. Общая продолжительность догоспи-
тального периода наблюдения за результатами 
лечения высокодозной терапией розувастатином 
составила 4 недели. Исследование включало три 
этапа. На первом этапе проводилось физикаль-
ное обследование пациентов, общеклиническое 
и биохимическое исследование крови с опреде-
лением ОХ, ХС ЛНП, ТГ и ХС ЛВП. Контроль уровня 
печеночных ферментов и креатинфосфокиназы 
(КФК) осуществлялся через 2 недели. На заклю-
чительном третьем этапе (накануне операции) 
было проведено полное контрольное обследова-
ние пациентов с повторным определением уровня 
липидов крови. Утром в день операции пациенты 
принимали последнюю дозу розувастатина и да-
лее продолжали прием препарата на протяжении 
послеоперационного периода, периода госпита-
лизации, а также на этапе амбулаторного лечения. 
Морфологические особенности БПВ были изучены 
в образцах, полученных во время операции КШ. 
После завершения госпитального периода иссле-
дования всем пациентам контрольной и основной 
групп было рекомендовано применение высоко-
дозной терапии розувастатином.

Гистологическое исследование интраопера-
ционного материала (венозных трансплантатов)  
на парафиновых срезах, окрашенных гематокси-
лином и эозином по Ван Гизону и Харту, включало 
оценку 23 признаков, морфометрию. Для иммуно-
гистохимического исследования использовались 
антитела к Ki-67 – наиболее изученному биомаркеру 
пролиферативной активности клеток [6].

По полученным данным морфометрические 
показатели венозных анастомозов в группе па-
циентов, получавших розувастатин 40 мг/cут,  
не отличались от показателей больных, получа-
вших симвастатин в контрольной группе. Вме-
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сте с тем установлены различия между группами  
по показателю десквамации эндотелия (46,9% слу-
чаев в контрольной группе и 16,1% – в основной,  
р < 0,05) (рис. 1). 

Также значимые отличия выявлены по слоисто-
сти ГМК медии у пациентов, получавших высоко-
дозную терапию розувастатином. У большинства 
больных контрольной группы количество слоев ГМК 
венозного кондуита составило 10–19 (в среднем 
12,23 ± 2,76), в то время как в основной группе – 
до 9 (в среднем 7,15 ± 2,04).

 При иммуногистохимическом анализе по пока-
зателю Ki-67 нами обнаружена относительно более 
низкая пролиферативная активность как клеток 
эндотелия (4,8 ± 0,04 и 3,4 ± 0,03 соответственно), 
так и ГМК (7,48 ± 0,06 и 3,98 ± 0,02 соответственно) 
в основной группе пациентов, получавших розува-
статин (рис. 2).

На основании вышеизложенных данных можно 
сделать вывод, что розувастатин в дозе 40 мг/сут 
в течение 4 недель приводит к снижению индекса 
пролиферации в эндотелиоцитах и ГМК участков 
большой подкожной вены, используемых для аор-
токоронарного анастомоза, что сопровождается 
уменьшением десквамации эндотелия интимы вен 
и слоистости ГМК медии.

Всем пациентам основной и контрольной групп 
после перенесенного КШ, учитывая очень высо-
кий риск сердечно-сосудистых осложнений, был 
рекомендован прием розувастатина в высокой 
дозе – 40 мг. Положительный эффект от прове-
денного оперативного лечения в отношении кли-
нической симптоматики за госпитальный период 
был получен у всех пациентов. В отдаленном пе-
риоде доступен к осмотру был 61 пациент. Через 
12 месяцев не было отмечено случаев смерти  
от сердечно-сосудистых заболеваний. Клинический  

рецидив ишемии миокарда, подтвержденный на-
грузочным тестом, развился у 12 (19,7%) больных 
и проявился в виде стабильной стенокардии на-
пряжения I функционального класса – у 7 (11,6%) 
пациентов, стабильной стенокардии напряжения 
II функционального класса – у 3 (4,9%), стабиль-
ной стенокардии напряжения III функционального 
класса – у 1 (1,6%) пациента, стенокардия с эпи-
зодами острой коронарной недостаточности –  
у 1 (1,6%) больного.

Для определения показателей, оказывающих 
влияние на возобновление ишемии миокарда после 
КШ, все пациенты были разделены на две группы: 
с положительным и отрицательным ишемическим 
тестом. Анализ факторов, связанных с риском ре-
цидива ишемии миокарда, показал, что пациенты 
с положительным ишемическим тестом на момент 
операции были моложе. Обнаружена достоверная 
корреляционная связь между более тяжелым те-
чением ИБС и положительным ишемическим те-
стом после операции (r = 0,50, р < 0,001). В группе 
пациентов с положительным ишемическим тестом 
после операции чаще всего встречались больные 
со стенокардией напряжения и покоя в анамнезе, 
тогда как среди больных с сохраненным эффектом 
оперативного лечения таких лиц было меньше. 
У больных, которые никогда не курили или отка-
зались от курения в послеоперационном периоде, 
положительный ишемический тест после операции 
выявлялся реже (12,2%) по сравнению с пациен-
тами, продолжавшими курить после КШ (33,3%).

При анализе результатов КШ в зависимости  
от исходного состояния большой подкожной вены 
было установлено, что в группе пациентов с положи-
тельным ишемическим тестом степень гиперплазии 
интимы была достоверно выше, чем у пациентов  
с отрицательным ишемическим тестом.

Рис. 1. Влияние розувастатина 40 мг/сут  
на десквамацию эндотелия БПВ

Рис. 2. Влияние розувастатина 40 мг/сут  
на экспрессию Ki-67 в эндотелиоцитах и ГМК 
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В группе пациентов с отрицательным ише-
мическим тестом среднее количество слоев 
ГМК венозного кондуита составило 9, в группе 
пациентов с положительным ишемическим те-
стом количество слоев ГМК составило 10–19.  
В 78% мышечный каркас вен у пациентов с рециди-
вом стенокардии был усилен наличием продольных 
слоев ГМК в интиме.

Заключение
Таким образом, для выделения пациентов высо-

кого риска рецидива ишемии миокарда после коро-
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нарного шунтирования рекомендуется интраопера-
ционный забор образцов БПВ с оценкой их морфоло-
гических и иммуногистохимических характеристик.

С целью снижения пролиферативной актив-
ности гладкомышечных клеток и эндотелиоцитов 
БПВ, ассоциированной с клиническим рецидивом 
ИБС после КШ, рекомендуется высокоинтенсивная 
терапия розувастатином 40 мг в течение 21 дня 
перед оперативным вмешательством с последую-
щим послеоперационным приемом до достижения 
целевых показателей холестерина липопротеидов 
низкой плотности.
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РОЛЬ ГЕРИАТРИЧЕСКОГО ТЕСТА G8  
В КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ ВРАЧА-ОНКОЛОГА

S. V. Yugai, S. O. Kuzin, A. B. Elmurzaev, I. V. Rykov

ROLE OF GERIATRIC TEST G8 IN ROUTINE ONCOLOGICAL PRACTICE
Saint-Petersburg Clinical Hospital of the RAS 

УДК 616-006-053.9

РЕФЕРАТ. Авторами была выполнена оценка роли гериатриче-
ского теста G8 при принятии решений в онкологической прак-
тике. Тест был проведен в отношении 75 пациентов старше  
65 лет, получавших лечение в отделении онкологии и паллиатив-
ной помощи. У 52 пациентов (69,33%) результаты теста свиде-
тельствовали о необходимости комплексного гериатрического 
обследования и решения вопроса о возможной преабилитации. 
Низкий балл в соответствии с тестом G8 по результатам иссле-
дования также ассоциировался с более высоким риском токсич-
ности у пациентов, получавших химиотерапевтическое лечение.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: комплексное гериатрическое обследова-
ние, G8, гериатрия, онкология, химиотерапия, нежелательные 
явления, токсичность.

SUMMARY. Authors of this study assessed the role of geriatric test 
G8 in decision-making in routine oncological practice. Test was 
performed for 75 elderly patients (65 years and older) who received 
the treatment in department of oncology and palliative care. Test 
results demonstrated that 52 patients (69.33%) should undergo 
through comprehensive geriatric assessment or/and preabilitation. 
Low G8 score in accordance with our data was also relate to high 
risk of toxicity among patients who received chemotherapy.

KEY WORDS: comprehensive geriatric assessment, G8, geriatric, 
oncology, chemotherapy, treatment related toxicity.

Введение
Лечение онкологических пациентов старшего 

возраста представляет большой научный и прак-
тический интерес. Связано это с тем, что пожилые 
больные часто исключаются из крупных клиниче-
ских исследований, что делает сложным трансля-
цию достижений доказательной медицины на эту 
популяцию [12]. При этом в процентном соотно-
шении пожилые люди составляют большую часть 
онкологических пациентов. Очевидно, что часть 
пожилых пациентов будет хуже переносить про-
тивоопухолевое лечение в связи с возрастом, со-
матическим статусом, сопутствующей патологией  
и другими индивидуальными особенностями. Терапия  
для них может потребовать изначальной модифика-
ции. Чтобы определить, какие пациенты нуждаются 
в этом, необходимо провести комплексное гериа-
трическое обследование (comprehensive geriatric 
assessment, CGA).

Комплексное гериатрическое обследование играет 
важную роль у пациентов старшей возрастной груп-
пы, получавших лечение в стационаре. Оно включа-
ло в себя ряд мер, направленных на идентификацию 
функциональных, когнитивных, нутритивных, пси-
хологических и социальных особенностей пожилых 
пациентов. По данным пилотных клинических ис-
следований, компоненты CGA могут использоваться  
в онкологической практике в качестве прогностиче-
ских факторов в отношении выживаемости пациен-

тов и переносимости противоопухолевого лечения. 
Результаты исследований свидетельствуют о прямой 
зависимости между результатами CGA, нежелатель-
ными событиями на фоне лечения и сменой терапии 
у онкологических больных [1, 4]. Протокол гериатри-
ческого обследования включает в себя оценку таких 
показателей, как: функциональный статус (шкалы 
ADL, IADL), коморбидность (CCE, ACE-27 и другие), 
когнитивная функция (mini-COG, BOMC), нутритивный 
статус (MNA), психологический статус (GCS), объем 
получаемых медикаментов (STOPP). Практический 
смысл такой оценки определяется потенциальной 
возможностью модифицировать алгоритм лечения 
в зависимости от функционального статуса пожи-
лого пациента [5].

Группой исследователей M. E. Hamaker и соавт.  
в 2017 году был опубликован систематический обзор 
36 клинических исследований, посвященных влиянию 
гериатрического скрининга на принятие решений  
и исходы пациентов, получавших противоопухолевую 
терапию. Исследуемая когорта пациентов включала 
лиц от 65 лет и старше. От 8% до 54% (медиана – 28%) 
пациентов после прохождения CGA получили иное 
лечение, отличное от изначального плана. Данные  
об исходах лечения оказались крайне противоречи-
выми. В целом, однако, наблюдался положительный 
тренд в отношении полноты и завершенности курса 
лечения (при условии выполнения CGA), а также ток-
сичности и нежелательных явлений (частота которых, 
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по данным части исследований, снижалась по срав-
нению с историческим контролем) [10].

Современная идеология использования резуль-
татов CGA предполагает также возможность исполь-
зования преабилитации. Ранее это понятие широко 
фигурировало в контексте ортопедической хирургии 
и кардиоваскулярной патологии. Преабилитация  
в онкологической практике предусматривает ряд ме-
дицинских и психологических интервенций, направ-
ленных на подготовку пациента к специфическому 
лечению. Целью преабилитации является улучшение 
переносимости лечения, долгосрочных результатов  
и снижение финансовой токсичности. Таким образом, 
преабилитация направлена на адаптацию пациента 
к лечению, а не наоборот [9].

Тест G8 является одним из распространенных 
скрининговых методов, необходимых для селекции 
пожилых пациентов в группу CGA. Ее отличает бы-
строта и удобство применения. При сумме баллов 
14 и ниже (cut-off) пациентам показано проведение 
CGA [3]. В клинических исследованиях также была 
показана непосредственная ценность G8 как пре-
диктивного инструмента вне контекста CGA и пре-
абилитации. Имеющиеся данные говорят о роли G8 
в отношении предиктора общей выживаемости [11] 
и переносимости химиотерапии [9].

Цель исследования 
Определить роль скрининга с использованием 

теста G8 в рутинной клинической практике у онко-
логических пациентов старшего возраста.

Материалы и методы исследования 
На базе отделения онкологии и паллиативной 

помощи ФГБУЗ Санкт-Петербургская клиниче-
ская больница РАН с сентября 2019 года по август  
2020 года было проведено проспективное иссле-
дование с включением онкологических пациентов 
пожилого возраста (65 лет и старше). Всем паци-
ентам при первичном поступлении в стационар 
проводилась скрининговая гериатрическая оценка  
с использованием шкалы G8 (рис. 1).

Все пациенты после оценки разделялись на груп-
пу высокого риска (G8 score < 14 баллов) и низко-
го риска (G8 score = 14 баллам и выше). Пациенты  
из первой группы в соответствии с данными лите-
ратуры становились кандидатами на выполнение 
комплексного обследования (CGA). У всех пациентов, 
получавших химиотерапию в условиях отделения, 
проводился учет тяжелой гематологической (анемия, 
лейкопения, нейтропения, тромбоцитопения) и неге-
матологической токсичности, а также процента слу-
чаев модификации терапии или ее полной отмены.

Статистический анализ
Определение взаимосвязи между результата-

ми теста G8 и осложнениями терапии производи-
лось с применением статистического критерия χ2 
(crosstables). С учетом малой выборки использовал-

ся точный тест Фишера. Статистическая обработка 
данных проводилась с помощью программ Microsoft 
Office Excel 2017, IBM SPSS Statistics Version 23.0.

Результаты исследования
С сентября 2019 года по август 2020 года были 

проанализированы данные 75 пациентов в воз-

Рис. 1. Тест G8

Как изменилось потре-
бление пищи за послед-
ние 3 месяца (вслед-
ствие потери аппетита, 
проблем с пищеварени-
ем и глотанием)

0 – выраженные 
нарушения

1 – умеренные 
нарушения

2 – нет нарушений

Потеря веса  
за последние 3 месяца

0 – более 3 кг

1 – неизвестно

2 – от 1 до 3 кг

3 – нет потери веса

Подвижность

0 – пациент не способен 
двигаться за пределами 
кровати

1 – пациент способен 
двигаться,  
но не способен 
самостоятельно выйти 
на улицу

2 – пациент способен 
самостоятельно выйти 
на улицу

Нейропсихологические 
нарушения

0 – тяжелая деменция 
или депрессия

1 – умеренная деменция 
или депрессия

2 – нет психологических 
нарушений

Индекс массы тела

0 – ИМТ < 19

1 – ИМТ = 19–21

2 – ИМТ = 21–23

3 – ИМТ > 23

Прием больше  
3 лекарственных 
препаратов в день

0 – да

1 – нет

Как пациент оценивает 
свое здоровье  
в сравнении с людьми 
того же возраста

0 – хуже, чем у других

1 – затрудняется 
ответить

2 – такое же, как у других

3 – лучше, чем у других

Возраст

0 – старше 85 лет

1 – от 80 до 85 лет

2 – менее 80 лет

Сумма баллов 0–18  баллов
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расте от 65 до 88 лет. Средний возраст составил  
74,0 ± 6,2 года. Среди них 33 мужчины (44%) и 42 жен-
щины (56%). 58 пациентов (77,3%) получали противо-
опухолевую лекарственную терапию, 17 пациентов 
(22,7%) – наилучшее поддерживающее лечение (best 
supportive care).

Из 58 пациентов 10 (17,2%) пациентов получали 
иммунотерапию ингибиторами контрольных точек,  
3 пациента – химиоиммунотерапию (5,2%), 44 паци-
ента – химиотерапию (75,9%), 1 пациент – химиоте-
рапию и таргетную терапию (1,7%).

Среди представленных пациентов средний балл по 
шкале G8 составил 11,14 балла. 23 пациента (30,6%) 
имели показатель G8 = 14 и выше; 52 пациента (69,4%) 
имели показатель GB8 ниже 14 баллов. Распределе-
ние представлено на рисунке 2.

Влияние G8 на вероятность развития тяжелой 
гематологической и негематологической токсично-
сти представлено в таблице 1. Относительный риск 
(relative risk, RR) в группах G8 менее и более 14 баллов 
для развития гематологической и негематологической 
токсичности составил 2,784 и 5,768 соответственно.

Негематологическая токсичность не была оце-
нена у 1 пациента в группе G8 < 14 баллов в силу 
утраты данных.

В таблице 2 была оценена взаимосвязь результатов 
G8 и завершенности изначального курса химиотера-
пии. Относительный риск (relative risk, RR) в группах 
G8 менее и более 14 баллов для модификации и от-
мены терапии составил 1,966 и 6,552 соответственно. 
Результаты в отношении риска модификации лечения 
не достигли уровня статистической достоверности.

Обсуждение
Существующие в настоящее время гериатриче-

ские шкалы позволяют эффективно скринировать 

пациентов, имеющих потенциальную потребность 
в CGA. Это необходимо для снижения финансовой 
токсичности от проведения гериатрической оценки 
всем пожилым пациентам.

Проблема проведения скрининга для селекции 
больных в группы CGA заключается в том, что боль-
шинство опросников не валидированы для онколо-
гической практики, что связано с гетерогенностью 
популяции этих пациентов и низким процентом их 
включения в гериатрические исследования.

G8, по данным литературы, является одним  
из наиболее распространенных и эффективных ин-
струментов скрининга пожилых лиц с онкологиче-
скими заболеваниями. В исследовании C. A. Bellera 
и соавт. было показано, что 82% онкологических па-
циентов старше 70 лет после скрининга G8 имеют 
показания к CGA. Авторами также было показано, 
что cut-off 14 баллов обладает наиболее приемлемой 
чувствительностью (80%) без значимого снижения 
специфичности (60%) [8]. По данным бельгийского 
исследования N. Denewet и соавт., низкие показате-

Рис. 2. Результаты теста G8

Таблица 2

Влияние результатов теста G8 на завершенность курса лечения

Гематологическая 
токсичность grade 3-4 p-value

Негематологическая 
токсичность grade 3-4 p-value

Нет Да Нет Да

G8 score 
< 14 12 17

0,01
11 17

0,017

14 и более 15 4 17 2

Модификация 
терапии p-value

Отмена терапии
p-value

Нет Да Нет Да

G8 score
< 14 17 12

0,213
19 10

0,032
14 и более 15 4 18 1

69,33%

30,63%

менее 14 баллов G8

14 и более баллов G8

Таблица 1

Результаты теста G8 и токсичность на фоне химиотерапии
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ли по G8 в 86% случаев предсказывали серьезные 
отклонения в ходе процедуры CGA [2].

G8 сравнивалась с более старым прототипом 
VES13 в многоцентровом проспективном исследо-
вании ONCODAGE. В этом протоколе G8 характери-
зовалась большей чувствительностью (76,5% про-
тив 68,7%, P = 0,0046), но меньшей специфичностью 
(74,3% против 64,4%, P < 0,0001), которая, однако, 
многими экспертами считается приемлемой [9].

Также в ONCODAGE было продемонстрировано, 
что отклонения в шкале G8 могут быть назависимым 
прогностическим фактором в отношении общей вы-
живаемости. Пациенты с низким показателем G8  
(< 14 баллов) имели достоверно худшую 1-летнюю 
выживаемость (HR 2,72, p = 0,0001) [9].

Такие результаты могут быть связаны как с общим 
снижением ожидаемой продолжительности жизни  
у ослабленных больных, так и с влиянием противо-
опухолевого лечения, нежелательные явления кото-
рого могут приводить к фатальным осложнениям.

Попытка использования нами теста G8 в рутинной 
практике и оценка проспективных данных позволили 
сделать выводы о ценности G8 в отношении прогно-

за переносимости лечения. Полученные результаты 
также свидетельствуют, что большая часть пожилых 
онкологических пациентов нуждается в выполнении 
полноценного гериатрического обследования (СGA) 
и проведении пререабилитации. Это может позво-
лить улучшить прогноз и результаты лечения путем 
не только преабилитации, но и индивидуализации 
терапии и реабилитационных мероприятий.

Учитывая достоверную связь между показателями 
G8 и осложнениями лекарственного лечения, важной 
задачей является валидация теста G8 в российской 
популяции пациентов, что требует проведения даль-
нейших исследований.

Выводы
1.	 Большая часть пациентов старшего возраста 

нуждается в проведении комплексного гериатриче-
ского обследования и обсуждении вопроса о пре-
абилитации.

2.	 Тест G8 в этом исследовании показал эф-
фективность в отношении прогнозирования тяже-
лых нежелательных явлений и прекращения лечения  
у пожилых пациентов, получавших химиотерапию.
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НЕСОВЕРШЕННЫЙ ОСТЕОГЕНЕЗ У ДЕТЕЙ И ВЗРОСЛЫХ – 
ПРОБЛЕМЫ ЭТАПНОГО ВЕДЕНИЯ  

ПАЦИЕНТОВ
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OSTEOGENESIS IMPERFECTA IN CHILDREN AND ADULTS –  
PROBLEMS OF STAGED MANAGEMENT OF PATIENTS
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РЕФЕРАТ. Несовершенный остеогенез – это генетическое за-
болевание, которое характеризуется повышенной ломкостью 
костей. Из всех редких заболеваний болезнь хрупких костей – 
самая распространенная. При этом информированность врачей 
недостаточна для того, чтобы выявлять патологию и определять 
маршрут ведения такого пациента. Медицинская помощь детям 
с хрупкими костями в нашей стране развивается, однако органи-
зация медицинской помощи взрослым людям с несовершенным 
остеогенезом нуждается в развитии. Нет алгоритма перехода 
пациентов из детской практики во взрослую. Больные несо-
вершенным остеогенезом требуют на протяжении всей жизни 
наблюдения специалистами. Поэтому так важна работа меж-
дисциплинарной команды для обеспечения наблюдения за здо-
ровьем пациентов, а также разработки маршрутов их ведения.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: несовершенный остеогенез, остеопороз, 
переломы, реабилитация.

SUMMARY. Osteogenesis imperfecta is a genetic disorder 
characterized by increased bone fragility. Of all the rare diseases 
brittle bone disease is the most common. At the same time,  
the awareness of doctors is not sufficient to identify the pathology 
and determine the route of management osteogenesis imperfecta. 
Medical care for children with brittle bones develops in our country, 
however the organization of medical care for adults with osteogenesis 
imperfecta needs to be developed. There is no algorithm  
for transferring patients from pediatric service to adults.  
The patients with osteogenesis imperfecta require lifelong observation 
by specialists. Therefore, the work of an interdisciplinary team  
is so important to ensure monitoring of the health of patients, as well  
as developing routes of their follow up.

KEY WORDS: osteogenesis imperfecta, osteoporosis, fractures, 
rehabilitation.

Остеопороз – самое распространенное метаболиче-
ское заболевание костей, поражающее миллионы лю-
дей, преимущественно старшей возрастной группы [2].  
Проблема остеопороза всесторонне изучается в со-
временном обществе, разработаны современные 
методы диагностики и стандарты лечения первичных 
форм заболевания. И несмотря на то, что остается еще 
много проблем в ведении больных, особенно с тяжелы-
ми формами постменопаузального остеопороза [4, 5], 
стоит признать значительный прогресс в диагностике 
и лечении этого недуга за последние десятилетия [1]. 
К сожалению, в лечении некоторых форм вторичного 
остеопороза пока не удалось достигнуть таких же впе-
чатляющих результатов [3]. Несовершенный остеоге-
нез, генетически детерминированная дисплазия со-
единительной ткани, рассматривается в современной 
классификации как вторичная форма остеопороза [6].  
Это заболевание, проявляющееся повышенной хруп-
костью костей, характеризуется клинической, гене-
тической гетерогенностью и обусловлено мутацией 
генов коллагена 1-го типа, либо возникающей спон-
танно, либо передающейся от родителей обычно  
по доминантному типу наследования [8]. Из всех ор-
фанных болезней несовершенный остеогенез – самая 
распространенная патология. По различным данным, 
его выявляют у 1 из 10 000–20 000 новорожденных 

[7]. При этом легкие формы несовершенного остео-
генеза 1-го типа могут быть незарегистрированны-
ми. Заболевание распространено повсеместно, не-
зависимо от расовой и гендерной принадлежности,  
в то же время информирование медицинского персо-
нала остается на низком уровне, особенно в регионах.  
Несмотря на то, что несовершенный остеогенез счи-
тается неизлечимым заболеванием, качество жиз-
ни людей с хрупкими костями напрямую зависит  
от ранней диагностики и своевременно назначенного  
лечения [12]. В настоящее время у медицинских ра-
ботников отмечается острый дефицит знаний, затра-
гивающих тему редких генетических заболеваний,  
в частности, несовершенного остеогенеза. Соответ-
ственно, на сегодняшний день во всем мире считается 
актуальным вопрос об информировании специалистов 
по проблемам несовершенного остеогенеза.

В 2006 году в Лондоне было проведено исследова-
ние на тему «Анализ информационных потребностей 
врачей общей практики по ведению больных с ред-
кими генетическими заболеваниями, в частности, 
несовершенным остеогенезом» [11]. После опроса 
врачей были выявлены пробелы в знаниях о данной 
патологии. Врачи общей практики заявили, что таких 
пациентов трудно лечить именно из-за недостатка 
этих знаний. Информация из авторитетных источ-
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ников, которые были доступными и актуальными,  
по мнению врачей, была бы более предпочтитель-
ной, чем методическая литература и клинические 
рекомендации. В ходе исследования ученые пришли 
к выводу, что полученные данные подтверждают важ-
ность разработки способов предоставления врачам 
необходимой информации. Клиницистам была пред-
ложена модель для улучшения информационных ус-
луг с использованием интернет-ресурсов, связанных 
с электронными историями болезни пациентов [11]. 
Важным фактором, от которого напрямую зависит 
успех лечения больных, страдающих несовершен-
ным остеогенезом, является совместная работа 
мультидисциплинарной команды. В странах, где по-
мощь таким людям развита на более высоком уровне,  
с пациентами работают терапевты, травматологи, 
хирурги-ортопеды, реабилитационные врачи, эндо-
кринологи, физические терапевты и эрготерапевты, 
педиатры, генетики, соблюдая преемственность. 
Также по показаниям нередко требуется наблюде-
ние и других специалистов: стоматологов, пульмо-
нологов, кардиологов, офтальмологов, сурдологов 
[10, 11]. Междисциплинарная помощь способствует 
достижению основных целей в лечении заболевания: 
улучшения функционального состояния пациентов, 
профилактики деформации скелета и инвалидности, 
коррекции существующих деформаций и мониторин-
га возможных осложнений.

Различные специалисты, которые сталкиваются  
в своей работе с больными несовершенным остеоге-
незом, должны иметь доступ к своевременной инфор-
мации о данном заболевании, возможность общения 
с профессионалами с большим опытом ведения таких 
пациентов, а также возможность включения во врачеб-
ные консилиумы и супервизии. Первоначальная роль 
врача состоит в том, чтобы правильно диагностиро-
вать заболевание и исключить другие метаболические 
патологии костей, приводящие к их хрупкости [2]. 
Также врач должен обеспечить проведение основных 
исследований и составить план лечения. Роль врача  
в просвещении родителей в отношении того, что ожи-
дать на разных этапах лечения заболеваний, также 
чрезвычайно важна [10]. В России на сегодняшний 
день есть специалисты, работающие в клиниках фе-
дерального значения, которые имеют опыт работы  
с детьми с несовершенным остеогенезом. Однако сле-
дует отметить тот факт, что медицинские сообщества 
на данный момент не имеют системы отлаженной ком-
муникации и междисциплинарных взаимодействий.  

В свою очередь, пациенты, как правило, получают 
информацию от участников пациентских организа-
ций, полагаясь на мнение экспертов родительского  
сообщества. Бытует много мифов и заблуждений как 
среди самих специалистов, так и среди пациентов. 
Например, что людям, страдающим несовершенным 
остеогенезом, противопоказана физическая актив-
ность из-за повышенного риска перелома. В то время 
как, наоборот, при данной патологии реабилитация 
должна начинаться с момента рождения и продол-
жаться всю жизнь, поскольку именно физические 
упражнения являются залогом успешного лечения  
в комплексе [9]. Отдельно стоит вопрос организации 
помощи взрослым людям с несовершенным осте-
огенезом. На данный момент пациенты не имеют 
возможности получать лечение ни на федеральном 
уровне, ни по месту жительства. С возрастом после 
наступления пубертатного периода обычно количе-
ство переломов уменьшается. Однако нередко состо-
яние пациентов ухудшается, поскольку развиваются 
вторичные осложнения: поражения суставов, позво-
ночника, костные деформации, вызывающие хрони-
ческую боль, дыхательная и сердечно-сосудистая не-
достаточность, ограничивающие функционирование 
организма. Многие пациенты могут передвигаться 
только с помощью инвалидных колясок, костылей,  
у некоторых развивается отосклероз, приводящий  
к глухоте, патология зрения. На сегодняшний день 
нет алгоритма перехода пациента из педиатрической 
практики во взрослую. Если пациент с несовершенным 
остеогенезом до 18 лет имеет возможность получать 
лечение в клиниках федерального уровня, а в некото-
рых регионах и по месту жительства, то после 18 лет 
получение помощи крайне затруднительно. Органи-
зация доступной медицинской помощи пациентам  
с повышенной хрупкостью костей дает качественно 
другой уровень жизни, возможность быть независимым  
и мобильным, учиться и работать. Напротив, при от-
сутствии помощи происходит ранняя инвалидизация  
и значительное сокращение продолжительности 
жизни.

Важно разработать, помимо способов предостав-
ления информации о данном заболевании специ-
алистам и пациентам, маршруты ведения больных 
несовершенным остеогенезом. Для успешного ре-
шения этих задач требуется участие и взаимодей-
ствие между пациентами, членами семьи пациентов, 
врачей, пациентских сообществ, профессиональных 
некоммерческих организаций и государства.
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РЕФЕРАТ. Проведен анализ лечения 413 больных с переломами 
длинных трубчатых костей с тяжелой сочетанной травмой и по-
литравмой, получавших лечение с использованием стратегии 
«Ранней дифференцированной травматологической помощи»  
и трех тактик: 1) тактики раннего полного объема травматологи-
ческой помощи Early total care; 2) тактики запрограммированно-
го многоэтапного хирургического лечения переломов Damage 
control orthopedics; 3) тактики раннего индивидуализированно-
го объема травматологической помощи Early appropriate care. 
Из всех исследуемых 413 пострадавших основного массива 

SUMMARY. The analysis of treatment of 413 patients with fractures 
of long tubular bones with severe combined trauma and polytrauma 
who were treated using the strategy of early differentiated trauma 
care and three tactics: 1) tactics of early total trauma care “Early 
total care”; 2) tactics of programmed multi-stage surgical treatment 
of fractures “Damage control orthopedics”; 3) tactics of early 
individualized volume of trauma care “Early appropriate care”.  
Of all the 413 victims studied in the main array, 158 performed  
the “Early total care” tactic, 66 victims died – 189 remained.  
Of these 189 victims, the “Damage control orthopedics” tactic  
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Введение
С 2011 года в многопрофильных стационарах, ока-

зывающих экстренную помощь, были организованы 
травмоцентры 1-го уровня, в состав которых входит 
операционное отделение для противошоковых меро-
приятий с противошоковой операционной и противо-
шоковой палатой [1, 3]. При новой организационной 
системе пострадавшие с тяжелой сочетанной травмой 
(ТСТ) и политравмами при поступлении в стационар 
выделяются в отдельный поток, проходят диагности-
ку повреждений в противошоковой палате, после 
чего направляются или в противошоковую опера-
ционную при установлении показаний к неотложной 
операции или в ОРИТ для продленной диагностики  
и интенсивной терапии. Новый подход к организации 
экстренной многопрофильной специализированной 
хирургической помощи (СХП) пострадавшим с ТСТ 
и политравмами в крупных стационарах города по-
зволил сконцентрировать реаниматологические и хи-
рургические силы и средства в одном подразделе-
нии, а для специалистов – определить пространство 
для их профессиональной деятельности – лечение 
пострадавших с ТСТ и политравмами. Более того, 
рациональное использование этих сил и средств 
закономерно привело к ускорению и повышению 
качества диагностики повреждений, сокращению 
сроков оказания всех видов специализированной 
медицинской помощи и повышению ее эффектив-
ности, появлению возможности для выполнения 
всех видов оперативных вмешательств в остром 
периоде ТБ [1, 2, 4]. Таким образом, появились ре-
альные условия для внедрения и апробации новой 
стратегии лечения переломов ДТК у пострадавших 
с ТСТ и политравмами, которая была обозначена как 
стратегия «Ранней дифференцированной травмато-
логической помощи».

Использование понятия «стратегия» для обозна-
чения совокупности предлагаемой методики объ-
ективной оценки тяжести повреждений по индексу 
NISS и тяжести состояния пострадавших с ТСТ и по-
литравмами по шкале ВПХ-СП, прогностической 
модели и алгоритма объективного выбора рацио-
нальной тактики лечения переломов ДТК при ТСТ 
и политравмах и трех европейских тактик лечения 
переломов ДТК было обусловлено современными 
определениями этих понятий применительно к ис-
следуемому нами контингенту пострадавших [2, 5].

«Стратегия» – методология (система принципов, 
методов и способов) оказания многопрофильной 
специализированной хирургической помощи по-

страдавшим с ТСТ и политравмами на всех этапах 
лечения, обеспечивающая достижение генераль-
ной цели: снижение летальности, инвалидности  
и максимально возможного уровня качества жизни. 
Методологическую основу стратегии составляет 
современная концепция, поэтому стратегия изме-
няется во времени, поскольку она, как и концепция, 
соответствует каждому этапу развития медицинской 
науки и практики.

В настоящее время в отношении ТСТ и политравм 
в нашей стране используются две стратегии. Пер-
вая – «Стратегия полного объема многопрофильной 
специализированной хирургической помощи (СХП) 
в I периоде травматической болезни», в основе ко-
торой лежит концепция «травматической болезни»  
и которая применяется в травмоцентрах 1-го уровня. 
Вторая – «Стратегия сокращенного объема много-
профильной СХП в остром периоде травматической 
болезни», в основе которой лежит концепция «трав-
матического шока» и которая применяется в травмо-
центрах 2-го уровня.  «Тактика» – способ реализации 
стратегии лечения ТСТ и политравм на конкретной 
области тела, органе или системе в разные периоды 
травматической болезни. Применительно к лечению 
переломов ДТК при ТСТ и политравмах в настоящее 
время в большинстве развитых стран используются 
три тактики:

1) тактика раннего (в течение 24 часов от момента 
травмы) полного объема травматологической помо-
щи Early total care (ETC);

2) тактика запрограммированного многоэтапно-
го хирургического лечения переломов ДТК Damage 
control orthopedics (DCO);

3) тактика раннего индивидуализированного объ-
ема травматологической помощи Early appropriate 
care (EAC).

Цель исследования
Улучшение результатов лечения пострадавших 

при ТСТ и политравмах с переломами длинных труб-
чатых костей на основе объективизации хирурги-
ческой тактики на всех этапах и применении новых 
лечебно-диагностических технологий.

Материалы и методы исследования 
Был проведен анализ методов лечения 413 боль-

ных с переломами длинных трубчатых костей с ТСТ  
и политравмой. Все пострадавшие с ТСТ и политрав-
мами поступали в отделение экстренной медицинской 
помощи и проходили через красную зону в противо-

158 выполнена тактика Early total care, 66 пострадавших умер-
ли – осталось 189. Из этих 189 пострадавших тактика Damage 
control orthopedics применена у 116 (61,4%), а у 73 пострадав-
ших (38,6%) тактика Damage control orthopedics не выполнялась  
из-за тяжелого состояния. Отдаленные результаты лечения 
оценены как положительные.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: переломы длинных трубчатых костей, 
травматическая болезнь, множественная и сочетанная травма.

was applied in 116 (61.4%), and in 73 victims (38.6%), the “Damage 
control orthopedics” tactic was not performed due to a serious 
condition. Long-term treatment results were evaluated as positive.

KEY WORDS: fractures of long tubular bones, traumatic disease, 
multiple and combined trauma.
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шоковую операционную или противошоковую палату.  
В этих подразделениях происходили одновремен-
ные и последовательные процессы диагностики 
жизнеугрожающих повреждений последствий травм 
(ЖУПТ) и полученной скелетной травмы, объективной 
оценки тяжести повреждений по индексу NISS и тя-
жести состояния по шкале ВПХ-СП, формулирования 
и  обоснования диагноза. Они выполнялись быстро, 
по ходу движения пострадавшего от приемного по-
коя до противошоковой операционной, в процессе 
снятия одежды и частичной санитарной обработ-
ки. На основании полученных данных принималось 
решение по выбору тактик лечения поврежденных 
областей тела и выполнялись соответствующие 
мероприятия реаниматологической, анестезиоло-
гической и многопрофильной СХП в соответствии 
со стратегией «Полного объема многопрофильной 
СХП в I периоде ТБ». Ключевым моментом в реали-
зации этой стратегии, наряду с объективным мони-
торингом тяжести состояния пострадавших, стало 
применение у пострадавших с ТСТ и политравмами 
методологии и алгоритма объективного выбора ра-
циональной тактики лечения переломов ДТК, раз-
работанного в процессе настоящего исследования.

При оказании экстренной многопрофильной СХП 
пострадавшим с ТСТ и политравмами в городских 
травмоцентрах 1-го уровня в I (остром) периоде ТБ 
всем пострадавшим было выполнено 1153 различ-
ных вида оперативных вмешательств. Наиболее 
часто им проводились отсроченные оперативные 
вмешательства, их частота составила 100% преи-
мущественно за счет хирургической фиксации ДТК. 
Это было обусловлено особенностями исследова-
тельского массива: у всех пострадавших были пере-
ломы ДТК, при которых по современной стратегии 
лечения ТСТ и политравм показана их хирургическая 
жесткая фиксация АНФ в I (остром) периоде ТБ. На 
втором месте по частоте выполнения были срочные 
операции – 43,8%, а третье место занимали неот-
ложные операции – 31,7%. У одного пострадавшего 
с ТСТ и политравмами в этот период времени в сред-
нем выполнялось 2,8 оперативных вмешательства.  
По мере возрастания тяжести повреждений и тяже-
сти состояния пострадавших с ТСТ и политравмами 
при поступлении увеличивалась частота выполнения 
неотложных и срочных операций.

Выполнением неотложных, срочных и отсроченных 
оперативных вмешательств, проводимых на фоне 
направленной интенсивной терапии и мониторин-
га тяжести состояния, завершался полный объем 
многопрофильной СХП, выполняемый многопро-
фильной хирургической бригадой в противошоко-
вой операционной по новой стратегии лечения ТСТ 
и политравм – стратегии «Полного объема многопро-
фильной специализированной хирургической помо-
щи в I (остром) периоде травматической болезни». 
В настоящем исследовании для улучшения ближай-
ших исходов и отдаленных результатов лечения по-

страдавших с ТСТ и политравмами была разработа-
на и апробирована оригинальная стратегия лечения 
переломов ДТК в I периоде ТБ – стратегия «Ранняя 
дифференцированная травматологическая помощь». 
Она определяется как совокупность тактик лечения 
переломов ДТК в остром периоде ТБ, основанная  
на объективных методах оценки тяжести травм и объ-
ективном выборе рациональной лечебной тактики. 
Эта стратегия лечения переломов ДТК в I (остром) 
периоде ТБ является составной частью современ-
ной стратегии лечения ТСТ и политравм – стратегии 
«Полного объема многопрофильной специализиро-
ванной хирургической помощи в I (остром) периоде 
травматической болезни».

Результаты внедрения методики объективного вы-
бора тактики лечения переломов ДТК при оказании 
многопрофильной специализированной хирургиче-
ской помощи 413 пострадавшим с ТСТ и политравмами  
в травмоцентрах 1-го уровня крупных многопрофиль-
ных стационаров Санкт-Петербурга продемонстриро-
вали следующие важные свойства методики.

1.	 Способность объективно и с максималь-
ной точностью относить пострадавшего в одну  
из трех лечебно-тактических групп в остром периоде 
ТБ (AU ROC прогностической методики составила 
0,901 ± 0,025, чувствительность – 82,5%, специфич-
ность – 73,4%).

Из таблицы 1 следует, что 1-ю лечебно-такти-
ческую группу составили 110 пострадавших с ТСТ 
при благоприятном прогнозе исхода лечения, ми-
нимальной тяжести повреждений (≤ 17 баллам  
по индексу NISS) и с устойчивым компенсированным 
общим состоянием пострадавших (12–15 баллов  
по шкале ВПХ-СП). Особенностью этой группы являет-
ся отсутствие летальности и минимальное количество 
осложнений, равное 5%. Вторая лечебно-тактиче-
ская группа оказалась самой многочисленной. В нее  
вошли 188 пострадавших с более тяжелыми ТСТ 
и политравмами при положительном прогнозе, ин-
дексе тяжести повреждений NISS в интервале от 18  
до 27 баллов и тяжести состояния 16–24 балла  
по ВПХ-СП. Такая тяжесть состояния соответству-
ет состоянию компенсации у одних пострадавших  
(16–20  баллам) и состоянию субкомпенсации  
(21–24 балла) у других. Эта группа занимает промежуточ-
ное положение с диапазоном летальности от 10 до 18%  
и частотой развития осложнений порядка 36%. Третью 
лечебно-тактическую группу составили 115 постра-
давших с крайне тяжелыми политравмами. Это группа 
наиболее тяжелых пострадавших с неблагоприят-
ным прогнозом, наибольшей тяжестью повреждений 
 (≥  28 баллам по NISS) и широким диапазоном тяже-
сти состояния – ≥ 25 баллам по ВПХ-СП, что соответ-
ствует и субкомпенсированному (25–31 балл), и де-
компенсированному (32–45 баллов), и критическому  
(> 45 баллов) состоянию. В этой группе наиболее вы-
сокая летальность в интервале 55–58% и наиболее 
высокая частота развития осложнений – порядка 69%.
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Таблица 1

Распределение пострадавших с ТСТ и политравмами на лечебно-тактические группы

Таблица 2

Распределение пострадавших с ТСТ и политравмами по тактике лечения переломов ДТК

2.	 Способность объективно и с максимальной 
точностью определять показания к выбору лечебной 
тактики и рациональных объемов травматологиче-
ской помощи в каждой лечебно-тактической группе 
в остром периоде ТБ:

•	 тактики раннего полного объема травмато-
логической помощи при переломах ДТК или Early 
total care;

•	 тактики раннего индивидуализированного 
объема травматологической помощи при переломах 
ДТК или Early appropriate care;

•	 тактики запрограммированного много-
этапного хирургического лечения переломов ДТК  
или Damage control orthopedics.

Из таблицы 2 следует, что у всех 110 пострадав-
ших с ТСТ 1-й лечебно-тактической группы при-
менялась тактика ETC, то есть выполнялся полный  
и окончательный объем травматологической по-
мощи на ДТК. В этой группе преобладали перело-
мы ДТК верхних конечностей (плечевая, локтевая 

и лучевая кости), причем множественные переломы 
ДТК также относились только к верхним конечно-
стям. В целом переломы ДТК верхних конечностей 
в 1-й группе составили в общей сложности 75,5%. 
При этом основным критерием для выбора такти-
ки ETC был уровень тяжести состояния по ВПХ-СП  
в пределах 12–15 баллов при поступлении – уровень 
устойчивой компенсации.

Во 2-й лечебно-тактической группе у 188 постра-
давших была использована тактика EAC, основным 
элементом которой был динамический контроль 
тяжести состояния по шкале ВПХ-СП в течение  
1-х суток после травмы: через 12 часов и далее еще 
через 6 часов. При достижении уровня компенсации 
тяжести состояния пострадавшего (12–15 баллов  
по шкале ВПХ-СП) в течение 12–18 часов интенсив-
ной терапии и мониторинга состояния применялась 
тактика полного объема травматологической помо-
щи (ETC). Таких пострадавших во 2-й лечебно-так-
тической группе оказалось 48, что составило 25,5%. 

Локализация переломов ДТК

Лечебно-тактические группы в соответствии с прогнозом 
исхода по ВПХ-СП и NISS

Всего1-я группа 
Благоприятный 
(ВПХ-СП 12–15, 

NISS ≤ 17)

2-я группа 
Положительный 
(ВПХ-СП 16–24, 

NISS = 18–27)

3-я группа 
Неблагоприятный 

(ВПХ-СП ≥ 25,  
NISS ≥ 28

n % n % n % n %

Переломы ДТК верхних 
конечностей 74 67,3 4 2,1 2 1,7 80 19,4

Переломы ДТК нижних 
конечностей 27 24,5 88 46,8 29 25,2 144 34,8

Множественные переломы ДТК 
конечностей 9 8,2 96 51,1 84 73,1 189 45,8

ИТОГО 110 100 188 100 115 100 413 100

Локализация 
переломов ДТК

Лечебные тактики в соответствии с прогнозом исхода  
по ВПХ-СП и NISS

Всего
Тактика ETC Тактика EAC Тактика DCO

ВПХ-СП 12–15, 
NISS ≤ 17

ВПХ-СП 
16–20,  

NISS = 18–21

ВПХ-СП 
21–24,  

NISS = 22–27

ВПХ-СП ≥ 25, 
NISS ≥ 28

n % n % n % n % n %

Переломы ДТК верхних 
конечностей 74 67,3 4 4,1 – – 2 1,7 80 19,4

Переломы ДТК нижних 
конечностей 27 24,5 53 54,1 35 38,9 29 25,2 144 34,8

Множественные 
переломы ДТК 9 8,2 41 41,8 55 61,1 84 73,1 189 45,8

ИТОГО 110 100 98 100 90 100 115 100 413 100
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У остальных 140 пострадавших (74,5%) этой группы 
тяжесть состояния не достигла уровня компенсации  
в процессе интенсивной терапии, у них тяжесть со-
стояния или оставалась без положительной дина-
мики, или ухудшалась. Это являлось показанием  
к тактике запрограммированного многоэтапного 
хирургического лечения (DCO) и продолжению ин-
тенсивной терапии в ОРИТ.

В 3-й лечебно-тактической группе у всех 115 по-
страдавших с политравмами была применена так-
тика DCO в силу значительной тяжести поврежде-
ний черепа и головного мозга, внутренних органов 
груди, живота и таза, областей и сегментов ОДС, 
 а также вследствие развития у большинства из этих 
пострадавших ЖУПТ, травматического шока и других 
форм тяжелого состояния.

Таким образом для хирургической фиксации пере-
ломов ДТК у 413 пострадавших с ТСТ и политравма-
ми тактика полного объема травматологической по-
мощи (ETC) была использована у 158 пострадавших, 
что составило 38,3%. Среди них 110 пострадавших 
входили в 1-ю лечебно-тактическую группу, 48 –  
во 2-ю. Тактика запрограммированного многоэтап-
ного хирургического лечения (DCO) для хирургиче-
ской фиксации переломов ДТК у пострадавших с ТСТ 
и политравмами применялась у 255 пострадавших 
(61,7%). При этом 140 из них входили во 2-ю лечебно- 
тактическую группу, а 115 – в 3-ю.

3.	 Сформировать стратегию «Ранняя диффе-
ренцированная травматологическая помощь». В ос-
нову стратегии было положено обоснованное и ме-
тодичное объединение в ней методов объективной 
оценки тяжести повреждений и тяжести состояния 
пострадавших, методики и алгоритма объективного 
выбора рациональной тактики лечения переломов 
ДТК и трех европейских тактик лечения переломов 
ДТК при ТСТ и политравмах, а также показаний к ним 
и содержание травматологической помощи в каждой 
из них (рис. 1).

Следовательно, стратегию «Ранняя дифференци-
рованная травматологическая помощь» можно опре-
делить как совокупность тактик лечения переломов 
ДТК в остром периоде ТБ, основанную на объектив-
ных методах оценки тяжести травм и объективном 
выборе рациональной лечебной тактики.

Стратегия «Ранняя дифференцированная травма-
тологическая помощь» является составной частью 
или травматологической составляющей общей стра-
тегии полного объема многопрофильной специали-
зированной хирургической помощи пострадавшим 
с ТСТ и политравмами в остром периоде травмати-
ческой болезни.

Результаты и их обсуждение
При реализации тактики ETC летальных исходов 

не было, осложнения констатированы только в обла-
сти операционной раны, частота их была небольшой 
(5,6%), и имели они местный характер. Отдаленные 
результаты лечения у подавляющего большинства по-
страдавших с ТСТ, лечившихся по тактике ETC, были 
хорошими – 98,1%. Эти показатели исходов лечения 
пострадавших с ТСТ свидетельствуют об эффектив-
ности тактики ETC в рамках стратегии «Ранняя диф-
ференцированная травматологическая помощь».

Анализ отдаленных результатов лечения показал, 
что у всех пострадавших с политравмами, прошед-
ших третий этап тактики DCO, хорошие отдаленные 
результаты лечения получены у 67 пострадавших  
из 116 (57,8%), удовлетворительные – у 49 (42,2%). 
Неудовлетворительных результатов лечения не было. 
При этом у пострадавших с политравмами удель-
ный вес хороших результатов достигает 60,9%,  
а при крайне тяжелых политравмах хороших результа-
тов не было вообще. У пострадавших с политравмами 
удовлетворительные результаты лечения получены 
у 43 пострадавших с политравмами (42,2%) и у всех 
6 пострадавших с крайне тяжелыми политравмами. 
С учетом крайней тяжести анализируемого контин-
гента пострадавших такие отдаленные результаты 
лечения следует оценивать положительно.

Выводы
1.	 Основным условием для реализации стра-

тегии «Ранняя дифференцированная травматоло-
гическая помощь» является правильная маршрути-
зация пострадавших с ТСТ и политравмами на до-

Рис. 1. Стратегия «Ранняя дифференцированная 
травматологическая помощь»

 
 

N = 517 пострадавших  

с ТСТ и политравмами (2).                   
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госпитальном этапе, в результате чего они должны  
в течение первого часа доставляться в травмоцен-
тры 1-го уровня крупных многопрофильных специ-
ализированных стационаров.

2.	 Обязательным элементом противошоковой 
тактики является объективная оценка тяжести со-
стояния пострадавших по шкале ВПХ-СП в динамике 
оказания экстренной медицинской помощи. Оцен-
ка тяжести состояния проводится быстро при на- 
правленном обследовании пострадавшего в процессе 
поступлении его в операционное отделение (для про- 
тивошоковых мероприятий). При этом симптомы шка-
лы и их последовательность являются обязательным 
алгоритмом обследования пострадавшего с любой 
сочетанной травмой во избежание диагностических 
ошибок. Повторная оценка тяжести состояния про-
водится после окончания неотложной операции, за-
тем – после окончания срочной операции для объ-
ективизации динамики состояния пострадавших  
и объективизации лечебно-тактических решений.

3.	 Разработанная на основе индекса тяжести 
повреждений NISS и индекса тяжести состояния 
ВПХ-СП прогностическая модель объективного вы-
бора рациональной тактики лечения переломов ДТК 
у пострадавших с ТСТ и политравмами, а также ал-
горитм ее реализации позволяют осуществлять ин-
дивидуализированный выбор лечебной тактики ETC  
или DCO для каждого пострадавшего с высокой точно-
стью: AUROC = 0,901 ± 0,025; чувствительность = 82%,  
специфичность = 73%.

4.	 Тактика раннего полного объема травмато-
логической помощи (ETC), выполненная 158 постра-
давшим с ТСТ, обеспечила высокий уровень оказа-
ния травматологической помощи пострадавшим 
с ТСТ и хорошие результаты лечения. Ближайшие 
исходы: летальность – 0, частота развития ослож-
нений – 5,6%, продолжительность стационарного 
лечения – 19,3 ± 0,5 суток. Отдаленные результаты 
лечения: хорошие – 98,1%, удовлетворительные – 
1,9%, неудовлетворительные – 0%.

5.	 Тактика запрограммированного многоэтап-
ного хирургического лечения (DCO), выполненная 
255 пострадавшим с политравмами и крайне тяже-
лыми политравмами, представляла собой длитель-
ный трехэтапный процесс лечения самого тяжелого 
контингента пострадавших, который сопровождался 
высокой частотой развития ПОД/ПОН (48,2%), инфек-
ционных осложнений (54,5%) и высокой летальностью 
(25,9%). Ближайшие исходы: летальность – 25,9%, 
частота развития осложнений – 65,5%, продолжи-
тельность стационарного лечения – 28,5 ± 2,5 суток. 
Отдаленные результаты лечения: хорошие – 57,8%, 
удовлетворительные – 42,2%, неудовлетворитель-
ные – 0%.

6.	 Тактика раннего индивидуализированного 
объема травматологической помощи (EAC), вы-
полненная 98 пострадавшим с политравмами, 
представляла собой диагностический и сорти-
ровочный процесс, в ходе которого проводился 
24-часовой мониторинг тяжести состояния по-
страдавших в ОРИТ на фоне интенсивной тера-
пии. В результате мониторинга тяжести состоя-
ния 49% пострадавших выполнена тактика ETC, 
а 51% – тактика DCO.

7.	 Стратегия ««Ранняя дифференцированная 
травматологическая помощь» как совокупность ме-
тодов объективной оценки тяжести повреждений 
(NISS) и тяжести состояния пострадавших (ВПХ-СП), 
прогностической модели, метода и алгоритма объ-
ективного выбора рациональной тактики лечения 
переломов ДТК у пострадавших с ТСТ и политрав-
мами обеспечила высокий уровень оказания трав-
матологической помощи пострадавшим с самыми 
тяжелыми травмами и хорошие результаты лечения. 
Ближайшие исходы лечения: летальность – 16,0%, 
частота развития осложнений – 31,0%, продолжи-
тельность стационарного лечения – 25,5 ± 2,4 суток. 
Отдаленные результаты лечения: хорошие – 81,0%, 
удовлетворительные – 19,0%, неудовлетворитель-
ные – 0%.
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РЕФЕРАТ.  ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: оценить состояние иммунного 
статуса у шахтеров урановых рудников в условиях воздействия 
на органы дыхания сочетанного пылерадиационного фактора.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ: с 1976 по 2007 год  
на Учкудукском урановом месторождении у 104 шахтеров 
прижизненно методом проточной цитометрии в лимфоцито-
грамме определялось абсолютное, относительное количество  
Т- и В-лимфоцитов, а в сыворотке крови с использованием си-
стемы «Вектор-Бест» – концентрация иммуноглобулинов А, G, М  
[14, 16]. Структурные проявления иммунных нарушений в легких 
определялись с использованием широкого спектра гистомор-
фологических исследований органов дыхания у 92 умерших 
шахтеров с различной степенью тяжести пылерадиационной 
патологии [11, 12].

РЕЗУЛЬТАТ ИССЛЕДОВАНИЯ: с нарастанием стажа подземной 
работы, суммарной пылерадиационной экспозиции и тяжести 
кониотического процесса в легких происходило постепенное 
снижение механизмов иммунологического гомеостаза органов 
дыхания. Радиационный фактор урановых рудников ускоряет 
темпы развития тяжести кониотического процесса в легких и тем 
самым способствует снижению иммунного статуса у шахтеров.

ВЫВОД: снижение в урановых рудниках сочетанного пылеради-
ационного воздействия на органы дыхания до ПДУ будет спо-
собствовать сохранению исходного уровня иммунологической 
защиты легких и предупреждению развития профессиональной 
патологии легких.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: иммунный статус, В- и Т-лимфоциты, им-
муноглобулины А, G, М, пылерадиационный фактор.

SUMMARY. PURPOSE OF THE STUDY: аssessment of immune 
status in uranium miners in terms of dust radiation effect  
on the respiratory system.
RESEARCH MATERIAL AND METHODS: from 1976 to 2007,  
at the Uchkuduk uranium deposit, 104 miners had the absolute 
and relative number of T- and B-lymphocytes determined  
in the lymphocytogram by flow cytometry, and the concentration 
of immunoglobulins A, G, and M in the blood serum using  
the Vector-Best system [14, 16]. Structural manifestations  
of immune disorders in the lungs were determined using  
a wide range of histomorphological studies of the respiratory organs  
in 92 deceased miners with varying degrees of severity of dust  
and radiation pathology [11, 12].
RESEARCH RESULT: with the increase in the experience  
of underground work, the total dust and radiation exposure  
and the severity of the coniotic process in the lungs, there was  
a gradual decrease in the mechanisms of immunological homeostasis  
of the respiratory organs. The radiation factor of uranium mines 
accelerates the rate of development of the severity of the coniotic 
process in the lungs and thereby contributes to a decrease  
in the immune status of miners.
CONCLUSION: reduction of a combined dust radiation effect  
on the respiratory system down to its maximum permitted level can 
maintain immune defense and prevent development of occupational 
lung pathology.

KEY WORDS: immune status, T- and B-lymphocytes, A, G,  
M immunoglobulins, dust radiation factor.

Введение
В условиях подземной добычи урановой руды  

на органы дыхания шахтеров воздействует комплекс 
специфических и неспецифических производствен-
ных факторов. Развивающиеся при этом степень вы-
раженности и темпы развития легочных поражений 
в полной мере зависят от состояния реактивности 
организма шахтеров и в первую очередь от состояния 
системы иммунитета, который призван обеспечить 
устойчивость иммунологического гомеостаза орга-
нов дыхания. Отличительной особенностью урано-

вых рудников является ингаляционное воздействие  
на легкие не только кварцсодержащей пыли урановой 
руды, но и широкого спектра ионизирующего ради-
ационного излучения [8]. Известно, что клетки им-
мунной системы и стволовые клетки костного мозга 
особенно чувствительны к воздействию ионизирую-
щей радиации [3, 16]. В общей сложности в услови-
ях урановых рудников Учкудукского месторождения  
на органы дыхания шахтеров ингаляционно воздей-
ствует 8 альфа, 6 бета и гамма радиоактивных изото-
пов [10]. Ведущим фактором радиационной опасно-
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сти атмосферы урановых рудников является плотно 
ионизирующие альфа-излучающие короткоживущие 
дочерние продукты распада радона-222 (ДПР): по-
лоний-218, свинец-214, висмут-214, полоний-214, 
которые образуются при постоянном самопроиз-
вольном распаде радия-226 [10]. В разные периоды 
горных работ концентрация ДПР в рудничной атмо-
сфере колебалась в пределах 1,5–7,0 х 105 МэВ/л, что 
в 4–17 раз выше ПДК (0,4 х 105 МэВ/л) и тем самым 
обусловливает высокие дозы облучения эпителия 
слизистой оболочки бронхов до 2–4 Гр за весь стаж 
подземной работы [8]. Кроме того, кварцсодержа-
щая пыль урановой руды в своем составе содержит 
долгоживущие альфа-излучающие нуклиды урано-
вого ряда (уран-238, радий-226, торий-230), радиа-
ционная активность которых находится в пределах 
40–140 мБк/г [9]. Запыленность рудничной атмосфе-
ры урановой пылью колебалась в широких пределах: 
средняя – 8–26 мг/м3; максимальная – 18–150 мг/м3,  
что намного выше ПДК (2 мг/м3), при высоком содер-
жании в пыли свободного диоксида кремния (10–72%). 
Количество аэрозольных пылевых частиц в рудничной 
атмосфере, особенно мелких размеров, достигает 
до 108 частиц/л [7]. При концентрации равновесно-
го радона и его изотопов в рудничном воздухе, рав-
ной 0,4 х 105 МэВ/л (ПДК) в 1 л воздуха содержится  
до 300 атомов полония-218, до 2700 атомов свин-
ца-214 и до 2000 атомов висмута-214 [7]. Практически 
все свободные атомы изотопов радона-222 из-за их 
высокой адсорбционной способности присоединя-
ются к мелким пылевым частицам и в таком состо-
янии ингаляционно поступают в легкие шахтеров.  
Было установлено, что в органах дыхания осаждается 
до 75% вдыхаемых ДПР, из них 50% – в дыхательном 
тракте и до 25% – в паренхиме легких.

Таким образом, ведущим производственным 
фактором урановых рудников Учкудукского ме-
сторождения, способным оказывать воздействие  
на состояние иммунного статуса шахтеров, явля-
ется сочетанное пылерадиационное воздействие  
на органы дыхания.

Материалы и методы исследования
Прижизненная оценка состояния клеточного звена 

иммунитета производилась по количественному со-
держанию в лимфоцитограмме абсолютного и отно-
сительного количества популяций Т- и В-лимфоцитов, 
определяемых методами проточной цитометрии [14], 
а также по концентрации основных классов иммуно-
глобулинов (А, G, М) в сыворотке крови с использо-
ванием тест-системы «Вектор-Бест» у 104 шахтеров 
урановых рудников в возрасте 25–53 лет со стажем 
подземной работы 1,5–26 лет с различными клинико- 
рентгенологическими проявлениями профессио-
нальной патологии легких (23 практически здоровых 
шахтера, 35 шахтеров с проявлениями пылевого 
бронхита, 25 случаев с разными формами силико-
за и 21 случай с проявлениями силикотуберкулеза).

Контрольную группу составили 36 прочих ра-
ботников тех же возрастных групп, не работавших 
в урановых рудниках. Расчетные уровни радиаци-
онной экспозиции на органы дыхания определялись 
по суммарной скрытой энергии ДПР в рудничной 
атмосфере при сопоставлении с ПДУ НРБ-99/2009.

Структурные проявления иммунных нарушений 
в легких шахтеров определялись нами при пато-
морфологическом исследовании органов дыхания 
92  умерших шахтеров с различными морфологиче-
скими проявлениями профессиональной патологии 
легких (12 случаев с кониотическими изменениями, 
предшествующими профессиональной патологии 
легких, 27 случаев с проявлениями хронического 
пылевого бронхита, 34 случая с разными форма-
ми силикоза, 19 случаев с проявлениями силико-
туберкулеза).

Применялся широкий спектр гистологических 
и гистохимических методов окраски гистологических 
срезов с ткани легких (гематоксилином – эозином, 
пикрофуксином по Ван-Гизону, альциановым синим 
по Спидмену, ШИК-реакцией с реактивом Шиффа, 
серебрением по Гемери и др. [7]).

Количественное содержание долгоживущих 
нуклидов урана (уран-238, радий-226, торий-230) 
в получаемой нами золе из сожженной ткани легких 
умерших шахтеров (мБк/г) определялось нейтронно-
активационным методом на низкофоновом альфа- 
спектрометре САС-5 с многоканальным анализато-
ром АИ-1024 [15].

Количественное содержание свободного диоксида 
кремния в золе из ткани легких умерших шахтеров 
определялось эмиссионно-спектральным мето- 
дом (%) на спектрометре СТЭ-1 с фотометрирова-
нием на микрофотометре МФ-2 [4].

Результаты исследований и их обсуждение
Имелась практическая необходимость в опре-

делении степени влияния свободного диоксида 
кремния в сочетании с долго- и короткоживущими 
нуклидами урана на состояние иммунного статуса 
органов дыхания и у шахтеров урановых рудников.

В группе из 23 практически здоровых шахтеров  
с доклинической стадией пылевого бронхита в воз-
расте 21–25 лет со стажем работы 1,5–5 лет, погиб-
ших от различных насильственных причин, дозы об-
лучения бронхиального эпителия слизистой бронхов 
составили 0,5–0,8 Гр, легочной ткани – 0,2–0,4 Гр, 
содержание в золе из ткани легких составило:  
урана-238  – до 65  ± 14 мБк/г, радия-226  –  
до 16,0 ± 2,1 мБк/г, тория-230 – до 34,0 ± 7,1 мБк/г, 
свободного диоксида кремния – 2,4 ± 1,3%.

При иммунологическом исследовании в лимфо-
цитограмме по сравнению с контрольной группой 
отмечалось достоверное компенсаторно-приспо-
собительное напряжение клеточного звена иммуни-
тета, увеличение Т-лимфоцитов, в меньшей степени 
В-лимфоцитов (табл. 1).
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Таблица 1

Показатели клеточного иммунитета (лимфоцитограмма; % абс. х 109/л)

Л
и

м
ф

о
ц

и
ты Контроль –  

36 сл.

Практически  
здоровые –  

23 сл.

Пылевой  
бронхит –  

35 сл.

Силикоз –  
25 сл.

Силикотуберкулез – 
21 сл.

% абс. % абс. % абс. % абс. % абс.

Т 61,8 ± 1,4 1,5 ± 0,076 66,3 ± 2,1** 1,8 ± 0,08** 73,2 ± 1,3** 1,23 ± 0,06 57,7 ± 2,6* 1,09 ± 0,13* 55,4 ± 2,1* 0,78 ± 0,05*

В 11,2 ± 0,4 0,25 ± 0,016 13,2 ± 1,3 0,36 ± 0,04 8,1 ± 0,7 0,30 ± 0,03 8,6 ± 1,1 0,22 ± 0,05 19,7 ± 1,0 0,29 ± 0,03

О 25,6 ± 0,9 0,50 ± 0,03 20,5 ± 0,6 0,44 ± 0,08 18,6 ± 0,4 0,32 ± 0,07 33,1 ± 0,8 0,58 ± 0,08 24,4 ± 0,3 0,33 ± 0,08

Примечание: *p < 0,05 – понижение по сравнению с контролем; **p < 0,05 – понижение по сравнению с контролем.

Таблица 2

Показатели сывороточных иммуноглобулинов, г/л

Примечание: **p < 0,05 – понижение по сравнению с контролем.

№ п/п Наблюдаемые группы Ig A Ig G Ig M

1 Контроль – 36 сл. 1,5–3,0 8,0–18,0 0,8–1,5

2 Практически здоровые – 23 сл. 2,9 ± 0,5 9,1 ± 1,8 1,8 ± 0,2

3 Пылевой бронхит – 35 сл. 3,4 ± 0,3** 14,2 ± 1,3 1,5 ± 0,2

4 Силикоз – 25 сл. 3,3 ± 0,4 13,2 ± 1,5 1,2 ± 0,4

5 Силикотуберкулез – 21 сл. 3,8 ± 0,2 10,4 ± 1,2 1,4 ± 0,7

При изучении гуморального звена иммунитета 
существенных изменений концентрации сывороточ-
ных иммуноглобулинов класса А, G, М по сравнению 
с контрольной группой выявлено не было (табл. 2).

Структурные проявления иммунных нарушений 
оценивались по характеру морфологических из-
менений в бронхолегочной системе. В половине 
случаев выявлялись умеренные гипертрофические  
и гиперпластические изменения бронхиального эпи-
телия секреторного аппарата воздухоносных путей, 
признаки лимфоидно-плазматической инфильтра-
ции слизистого и подслизистого слоев, запыление 
альвеолярной паренхимы, макрофагальная реакция 
кониофагов, начальные признаки гиперплазии регио- 
нарных лимфоузлов.

Таким образом, за счет клеточного иммунитета,  
а именно за счет макрофагально-нейтрофильной си-
стемы, в данной группе наблюдения обеспечивалась 
адаптация иммунологического гомеостаза легких.

Гуморальное звено иммунитета находилось  
в резерве иммунной защиты и оставалось на уровне 
контрольной группы.

В группе из 35 шахтеров в возрасте 28–37 лет  
с подземным стажем работы 7–13 лет с дозами облуче-
ния бронхиального эпителия за счет ДПР до 1,2–1,7 Гр,  

легочной ткани – до 0,6–0,9 Гр, с содержанием  
в золе из ткани легких долгоживущих нуклидов ура-
на-238 – до 91 ± 19 мБк/г, радия-226 – 29 ± 6,2 мБк/г, 
тория-230 – до 51 ± 13 мБк/г, свободного диоксида 
кремния – до 4,4–9,3%.

У 27 шахтеров, умерших от насильственных при-
чин, при жизни отмечались клинико-функциональ-
ные проявления хронического пылевого бронхита 
среднетяжелой степени. В большинстве случаев 
хронический бронхит был осложнен бронхиальной 
инфекцией, что обусловливало тяжесть и частоту 
обострения болезни.

Характерным для данной группы было снижение 
защитных механизмов клеточного звена иммуните-
та. В лимфоцитограмме в 15–20% случаев отмеча-
лось снижение Т-лимфоцитов, в меньшей степени – 
В-лимфоцитов. В сыворотке крови отмечалось незна-
чительное снижение концентрации иммуноглобулинов 
G и М при увеличении содержания иммуноглобулина 
А как ответная реакция на бронхиальную инфекцию 
с поражением макрофагально-нейтрофильной си-
стемы клеточного звена иммунитета [13].

Структурные проявления иммунных нарушений 
сопровождались дальнейшим нарастанием гипертро-
фических и гиперпластических процессов в секретор-
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ном аппарате воздухоносных путей, размножением 
иммунокомпетентных и воспалительных клеточных 
элементов с преобладанием лимфоидных, с более 
активной макрофагальной реакцией кониофагов  
на запыление легочной паренхимы, с инфильтра-
тивно-продуктивной кониотической реакцией, с на-
растанием гиперплазии регионарных лимфоузлов.

Таким образом, с нарастанием пылерадиационной 
экспозиции на легкие в иммунологический процесс 
наряду с клеточным звеном вовлекается гумораль-
ная система иммунитета.

В группе из 25 шахтеров в возрасте 44–56 лет 
с подземным стажем работы 9–21 год с клини-
ко-рентгенологическими проявлениями разных 
форм силикоза, умерших от профессиональных  
и различных соматических болезней дозы облуче-
ния бронхиального эпителия составили 2,7–3,8 Гр, 
легочной ткани – 1,3–2,2 Гр, с содержанием в золе  
из ткани легких урана-238  – 136  ± 21 мБк/г,  
радия-226 – 41 ± 10 мБк/г, тория-230 – 77 ± 12 мБк/г, 
свободного диоксида кремния – 14,3–21,8%.

При иммунологическом исследовании в лимфо-
цитограмме отмечалось значительное снижение  
(до 3 раз) относительного и абсолютного количе-
ства Т- и В-лимфоцитов по сравнению с нормой.  
В сыворотке крови снижение до 25–30% иммуно-
глобулинов G и М. В случаях силикоза, осложнен-
ного хроническим пылевым бронхитом, наоборот, 
отмечалось увеличение иммуноглобулина А в ответ 
на присоединение бронхиальной инфекции.

Патоморфологическое исследование легких умер-
ших шахтеров свидетельствовало об участии внутри-
легочных иммунологических механизмов в развитии 
силикоза (диффузно-склеротический, узелковый, 
смешанный) по типу хронического неспецифиче-
ского интерстициально-гранулематозного процесса 
на фоне атрофии и снижения функции секреторно-
го аппарата бронхиального дерева с уменьшением 
инфильтрации лимфоидными и плазматическими 
клетками, с развитием значительного количества 
типичных и нетипичных силикотических узелков  
на почве значительного запыления легочной ткани  
и диффузного кониотического пневмосклероза.

В группе из 21 шахтера в возрасте 36–57 лет  
со стажем подземной работы 11–26 лет с клинико-
рентгенологическими проявлениями силикотубер-
кулеза (очаговый – 6 случаев, инфильтративный –  
10 случаев, фиброзно-кавернозный – 5 случаев). 
Дозы облучения бронхиального эпителия – 2,5–5,1 Гр,  
легочной ткани – 1,2–2,6 Гр, с содержанием в золе  
из ткани легких урана-238 – 270 ± 54 мБк/г, радия-226 – 
67 ± 11 мБк/г, тория-230 – 87 ± 18 мБк/г, свободного 
диоксида кремния – 26,4–46,3%. При прижизнен-
ном иммунологическом исследовании в лимфо-
цитограмме отмечалось значительное снижение  
(до 40–60%) относительного и абсолютного со-
держания Т-лимфоцитов, в меньшей степени – 
В-лимфоцитов. Одновременно происходило уме-

ренное снижение гуморального звена иммунитета  
(G и М иммуноглобулины) при увеличении у ряда боль-
ных сывороточного иммуноглобулина А, что свиде-
тельствовало об активации туберкулезного процесса.

Патоморфологическое исследование органов 
дыхания умерших шахтеров подтверждало имму-
нологический характер воспалительного процесса  
с формированием в ткани легких и регионарных лим-
фатических узлах на фоне значительного запыления 
легочной паренхимы и диффузного кониотического 
пневмосклероза большого количества силикотиче-
ских и кониотуберкулезных гранулем с наличием 
в них иммунокомпетентных клеточных элементов 
(макрофаги, кониофаги, лимфоидные, эпителиод-
ные, гигантские многоядерные), с развитием во-
круг гранулем специфической и неспецифической 
грануляционной ткани. Все многообразие структур-
ных элементов рассматривалось как единый само-
стоятельный профессиональный процесс в органах 
дыхания – силикотуберкулез.

Обсуждение
Итак, проведенные прижизненные иммунологи-

ческие исследования сыворотки крови работающих 
шахтеров, а также результаты патоморфологических 
исследований органов дыхания умерших шахтеров 
урановых рудников позволили изучить динамику 
развития иммунологических изменений в легких 
шахтеров при различных уровнях сочетанного пыле-
радиационного воздействия. Известно, что в основе 
фиброгенного действия кварцсодержащей пыли ле-
жит непрерывный фагоцитоз пылевых частиц и по-
следующий распад кониофагов, что служит пусковым 
механизмом иммунологических реакций [1]. Пола-
гают, что в процессе распада перегруженных пылью 
кониофагов высвобождается фиброгенный фактор. 
Действуя на фибробласты, он стимулирует их про-
лиферацию и избыточный синтез коллагена, который 
является основой развития пневмосклероза [1, 6].

По результатам проведенных нами иммунологиче-
ских и патоморфологических исследований мы так-
же склонны считать, что фагоцитоз частиц кварцсо-
держащей пыли и последующий распад кониофагов 
имеет важнейшее значение в генезе кониотического 
пневмосклероза, в том числе иммунологических ме-
ханизмов его развития.

Так, выявляемые нами гипертрофические и гипер-
пластические изменения в секреторном аппарате 
воздухоносных путей в ответ на пылерадиационное 
воздействие макрофагальная реакция альвеолярного 
эпителия, гибель перегруженных пылью кониофагов, 
развитие кониотического лимфангита, размножение 
иммунокомпетентных и воспалительных клеточных 
элементов с преобладанием лимфоидных, развитие 
продуктивно-склеротической реакции в строме лег-
ких с разрастанием аргирофильных и коллагеновых 
волокон, при формировании междуточного склероза, 
а также типичных и нетипичных силикотических узел-
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ков, развитие дополнительных лимфоидных очагов  
в участках паренхимы с наибольшей запыленностью 
и склероза, по нашему мнению, является морфо-
логическим подтверждением участия в развитии 
пневмокониоза иммунологических реакций по типу 
хронического неспецифического интерстициально-
гранулематозного процесса.

Известно, что выраженность и темпы развития 
кониотического процесса во многом зависят от ин-
тенсивности фагоцитарной реакции.

Так, было установлено, что мелкодисперсная 
пыль с высоким содержанием свободного диоксида 
кремния подвергается более интенсивному и более 
быстрому фагоцитозу с развитием более тяжелых 
узелковых форм силикоза вплоть до силикотубер-
кулеза [1, 6]. По нашему мнению, на урановых руд-
никах гибель кониофагов и интенсивность фагоци-
тарной реакции во многом зависят также от присут-
ствия в рудничной атмосфере короткоживущих ДПР  
и долгоживущих нуклидов урана в составе кварц-
содержащей пыли. Мы полагаем, что ДПР, будучи 
адсорбированными мелкими пылевыми частицами 
и поглощенными кониофагами за счет интенсивно-
го пылерадиационного воздействия, могут уско-
рять гибель кониофагов и тем самым утяжелять  
и ускорять темпы развития кониотического процесса.  
В эксперименте на животных также было отмечено 
о повышенной гибели альвеолярных макрофагов  
в процессе поглощения радиоактивных альфа-частиц 
с последующим ускорением пролиферации фибро-
бластов с избыточным образованием волокнистой 
соединительной ткани [2, 5].

Таким образом, на урановых рудниках сочетанное 
пылерадиационное воздействие существенно утя-
желяет и ускоряет темпы развития пневмокониоза 
по сравнению с неурановыми рудниками. В связи 
с этим развитие пневмокониоза на обследуемых 
урановых рудниках происходит за более короткий 
срок подземной работы, чем на свинцово-цинковых, 
вольфрамовых, молибденовых и других неурановых 
рудниках, где запыленность и содержание свобод-
ного диоксида кремния значительно выше.

Итак, в процессе развития пневмокониоза легких 
у шахтеров обследуемых урановых рудников проис-
ходит развитие недостаточности местного, а затем 
угнетение общего иммунологического гомеостаза  
в результате сочетанного воздействия на органы ды-
хания кварцсодержащей пыли урановой руды с вы-
соким содержанием свободного диоксида кремния  
(до 72%), а также дочерних продуктов распада радона.

Заключение
У практически здоровых шахтеров урановых 

рудников на доклинической стадии развития про-
фессиональной патологии легких за счет компенса-
торно-приспособительного напряжения клеточного 
иммунитета обеспечивалась необходимая адаптация 
иммунологического гомеостаза органов дыхания. 

Гуморальное звено иммунитета на данном этапе 
оставалось на уровне показателей контрольной груп-
пы. В случаях с пылевым бронхитом, осложненным 
бронхиальной инфекцией, отмечалось снижение  
до 15–20% клеточного звена иммунитета.

Показатели гуморального иммунитета были сни-
жены в меньшей степени, а иммуноглобулин А даже 
повышался в ответ на бронхиальную инфекцию. 
Морфологически иммунные нарушения в легких про-
являлись в основном развитием гипертрофических  
и гиперпластических процессов в секреторном ап-
парате воздухоносных путей.

У шахтеров с клинико-рентгенологическими 
проявлениями разных форм силикоза происходи-
ло дальнейшее снижение показателей клеточного 
иммунитета (до 25–35%). Гуморальный иммунитет 
был снижен в меньшей степени. Морфологически 
иммунные нарушения были представлены разви-
тием интерстициально-гранулематозного процесса  
в ткани легких и регионарных лимфоузлах.

В случаях силикоза, осложненного туберку-
лезной инфекцией в 40–60% случаев, выявлялось 
угнетение клеточного и гуморального иммуните-
та при некотором увеличении иммуноглобулина А  
в ответ на активацию туберкулезной инфекции. Мор-
фологически отмечалось развитие специфического 
гранулематозного процесса в ткани легких и регио-
нарных лимфоузлах с тяжелым нарушением функции 
органов дыхания.

Длительное сочетанное воздействие на органы 
дыхания шахтеров токсических частиц свободно-
го диоксида кремния и высокой плотности альфа- 
излучающих нуклидов приводит к нарушению бронхо-
ассоциированного звена иммунной системы легких, 
а также к снижению противоопухолевой иммунной 
защиты, поскольку во многих случаях пневмокониоза 
одновременно происходило развитие рака легких.

Имеется практическая необходимость в прове-
дении мероприятий по дальнейшему совершенство-
ванию условий труда на урановых рудниках, а также 
в проведении у шахтеров коррекции нарушенного 
иммунного статуса.

Список принятых сокращений:
Бк – беккерель
Гр – грей
ДПР – дочерние продукты радона
МКРЗ – Международный комитет по радиаци-
онной защите
мБк – миллибеккерель
мЗв – миллизиверт
МэВ – миллионэлектронвольт
НРБ – нормы радиационной безопасности
ПДК – предельно допустимая концентрация
ПДУ – предельно допустимый уровень
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ПРИМЕНЕНИЕ ВАКУУМНОЙ АСПИРАЦИОННОЙ БИОПСИИ  
У ПАЦИЕНТОК В 3 И 4А КАТЕГОРИЯХ  

ПО ШКАЛЕ BIRADS

S. S. Skurikhin, I. N. Milkevich, I. A. Bolotin, A. B. Guslev, O. L. Chagunava  

THE VACUUM-ASSISTED BREAST BIOPSY USE IN PATIENTS  
WITH CATEGORIES 3 AND 4A DUE TO BIRADS SCALE

Saint-Petersburg Clinical Hospital of the RAS

УДК 618.19-006-076

РЕФЕРАТ. ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: исследовать диагностиче-
ские преимущества проведения вакуумной аспирационной 
биопсии у пациенток с очаговыми новообразованиями молоч-
ных желез неясного злокачественного потенциала в категориях 
BIRADS 3 и 4а.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ: в 2020 году 10 паци-
енткам с узловыми образованиями 3 и 4а категорий по BIRADS 
нами проведено 10 вакуумных аспирационных биопсий (ВАБ) 
(n = 10) под местной инфильтрационной анестезией и ультра-
звуковым наведением. В 30% (n = 3) узловые новообразования 
носили множественный характер. До проведения процедуры 
всем пациенткам выполнено ультразвуковое исследование 
(УЗИ) молочных желез, в 20% (n = 2) это сочеталось с маммо-
графией. У 2 пациенток ранее было выполнено гистологическое 
исследование тканевого материала из опухолей, подлежащих 
проведению ВАБ.
РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ: в 70% (n = 7) случаев удаленные 
образования имели доброкачественный характер. Рак молочной 
железы выявлен в 10% случаев (n = 1), в 20% (n = 2) диагности-
рован рак in situ. Случаи злокачественных опухолей наблюда-
лись в обоих категориях по шкале BIRADS. Осложнений после 
проведения процедуры не выявлено. Все пациентки отметили 
хорошую переносимость манипуляции.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: первичный анализ позволяет предположить, что 
вакуумная аспирационная биопсия обладает высокой диагно-
стической точностью и, возможно, будет иметь определенные 
преимущества у указанной категории пациенток, однако это 
требует подтверждения на большей выборке.

KЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: новообразования молочных желез, ваку-
умная аспирационная биопсия, ультразвуковое исследование, 
биопсия молочной железы, рак молочной железы.

SUMMARY. PURPOSE OF THE STUDY: to investigate the diagnostic 
benefits of Vacuum-Assisted Breast Biopsy in patients with focal 
breast neoplasms of unclear malignant potential in the BIRADS  
of 3 and 4a categories.
RESEARCH MATERIALS AND METHODS: in 2020 we performed  
10 vacuum aspiration biopsies (VABB) (n = 10) under local infiltration 
anesthesia and ultrasound according to BIRADS guidance  
to 10 patients with nodular formations of 3 and 4a categories.  
In 30% (n = 3), nodular neoplasms were multiple. Before  
the procedure, all the patients underwent the ultrasound examination 
(US) of the mammary glands, in 20% (n = 2) the procedure was 
combined with mammography. The histological examination 
of tissue material from tumors subject to VABB was previously 
performed in 2 patients.
RESEARCH RESULTS: in 70% (n = 7) of the cases, the removed 
lesions were benign. Breast cancer was diagnosed in 10%  
of the cases (n = 1), cancer in situ was diagnosed in 20% (n = 2). 
The cases of malignant tumors were observed in both categories 
according to BIRADS scale. No complications after the procedure 
were registered. All the patients demonstrated good manipulation 
tolerance.
CONCLUSION: initial analysis suggests Vacuum-Assisted Breast 
Biopsy to be of a high diagnostic accuracy, which may have certain 
advantages in this category of patients, but this requires confirmation 
on a larger sample.

KEY WORDS: breast neoplasms, vacuum aspiration biopsy, 
ultrasound examination, breast biopsy, breast cancer.

Введение
В Российской Федерации сохраняется ведущая 

роль рака молочной железы в структуре онкопатоло-
гии у женщин. Так, в данных, приведенных за 2018 год, 
она составила 20,9% (70 682 случая заболеваний). 
Указанная нозология относится к числу патологий  
с высоким процентом морфологической верифика-
ции [1]. Способы получения биологического мате-
риала для исследования различаются и зачастую 
зависят от предпочтений практикующего врача [3]. 
В современной практике проведения инвазивной 
диагностики используется весь запас методик, начи-
ная от тонкоигольной аспирационной биопсии (ТАБ), 
трепан-биопсии и заканчивая вакуумной аспираци-
онной биопсией или эксцизионной биопсией [3, 5].

Необходимо отметить, что градация очаговой 
патологии молочных желез достаточно вариабельна 
и оценивается по шкале BIRADS. Различные катего-
рии оценок выявленных очагов диктуют различную 
тактику ведения пациентов [6]. Наибольший интерес 
представляют новообразования 3 и 4а категорий  
по шкале BIRADS. В мировой литературе они охарак-
теризованы как опухоли с неясным злокачественным 
потенциалом. Сюда относится большое количество 
новообразований с различным потенциалом риска 
для пациентов, что накладывает определенные труд-
ности в определении оптимальной тактики ведения 
в этой категории больных [6]. Именно поэтому те или 
иные методы инвазивной диагностики имеют разную 
частоту применения в 3 и 4а группах, так как обладают 
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определенными недостатками [3, 6]. Так, например, 
применение ТАБ сопряжено с низким процентом до-
стоверных результатов, а проведение эксцизионной 
биопсии связано с эстетическими недостатками. 
Трепан-биопсия под ультразвуковым наведени-
ем, хоть и отвечает требованиям достоверности,  
не позволяет выполнить забор достаточного количе-
ства тканевого материала, что бывает необходимо  
для определения окончательного диагноза. Стои-
мость процедуры тоже может являться фактором, 
влияющим на выбор [3, 7]. В современной литературе 
мы не встретили данных, позволяющих достоверно 
оценить целесообразность и диагностические пре-
имущества применения вакуумной аспирационной 
биопсии  в этой узкой категории пациентов.

Материалы и методы исследования 
В первом квартале 2020 года на базе маммоло-

гического отделения ФГБУЗ Санкт-Петербургская 
клиническая больница РАН было проведено 10 ва-
куумных аспирационных биопсий 10 пациенткам. 
Всего планируется выполнить 50 манипуляций  
в течение 3 лет. В 3-ю категорию по шкале BIRADS 
включено 7 пациенток и 3 пациентки отнесены к ка-
тегории 4а. Градация осуществлялась на основании 
предшествующих инструментальных исследований. 
Ультразвуковое исследование проведено 100% па-
циенток, и в 20% оно сочеталось с выполнением 
маммографии.

Возраст женщин колебался от 28 до 54 лет 
(39,4 ± 6,6 года). Все процедуры выполнены в усло-
виях перевязочного кабинета на аппарате BARD Encor 
Ultra с иглами 7,10 G диаметром 4,6 и 3,4 мм соответ-
ственно. До проведения процедуры все пациентки 
подписывали установленную форму добровольного 
информированного согласия. Манипуляции выпол-
нялись под местной инфильтрационной анестезией. 
Кожа широко обрабатывалась спиртовым раствором 
антисептика. Стереотаксическая игла проводилась  

к опухоли через прокол кожных покровов и глубже-
лежащих тканей и располагалась непосредственно  
под новообразованием. Различия в размерах удален-
ных образований составили от 7 до 26 мм (13,5 ± 4,8 мм). 
После проведения процедуры мы выполняли стан-
дартное закрытие раны асептической наклейкой  
с эластичным бинтованием на 30 минут.

Результаты исследования
Средний возраст пациенток составил от 28  

до 54 лет (39,4 ± 6,6 года). Размер удаленных об-
разований варьировал от 7 до 26 мм (13,5 ± 4,8 мм).

В 70% (n = 7) удаленные образования имели до-
брокачественный характер. Рак молочной железы 
выявлен в 10% случаев (n = 1), в 20% (n = 2) диагности-
рован рак in situ. Случаи злокачественных опухолей 
наблюдались в обоих категориях по шкале BIRADS. 
Осложнений после проведения процедуры не вы-
явлено. Все пациентки отметили хорошую перено-
симость манипуляции.

Обсуждение
Для нашей исследовательской работы мы целе-

направленно отобрали узкую категорию пациентов. 
В этой когорте риск онкопатологии составляет от 2  
до 10% [2]. В нашем исследовании процент злокаче-
ственных образований оказался гораздо выше, что 
связано с недостаточно большой выборкой. Больше 
случаев онкопатологии приходится на 3-ю категорию 
по шкале BIRADS, что предстоит проанализировать 
по окончании набора пациентов.

Выводы
Первичный анализ позволяет предположить, что 

вакуумная аспирационная биопсия обладает высо-
кой диагностической точностью и, возможно, будет 
иметь определенные преимущества у указанной 
категории пациенток, однако это требует подтверж-
дения на большей выборке.
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РЕФЕРАТ. В данной статье представлены клинические резуль-
таты применения нового метода экстракорпоральной деток-
сикации и реинфузии асцитической жидкости у больных цир-
розом печени. Показаны преимущества нового метода перед 
существующими методами.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: цирроз печени, синдром портальной 
гипертензии, диуретикорезистентный асцит, детоксикация  
и реинфузия асцитической жидкости, фармакологические пре-
параты альбумина.

SUMMARY. The article presents clinical results of a new method 
of extracorporeal detoxification and reinfusion of ascitic fluid  
in liver cirrhosis patients, showing the advantages of the new 
method over the existing ones.

KEY WORDS: liver cirrhosis, portal hypertension, refractory ascites, 
ascitic fluid detoxification and reinfusion, albumin therapy.

Актуальность
За последние 5 лет ведущими этиологически-

ми факторами цирроза печени признаны хрониче-
ская алкогольная интоксикация и вирусные гепа-
титы. Цирроз печени занимает 4–6-е место среди 
причин летальных исходов в возрасте 35–60 лет 
и лидирует среди неонкологических заболеваний  
[3, 10]. Отечно-асцитический синдром – неиз-
бежное осложнение при естественном течении 
цирроза печени [1, 2, 5, 11], который возникает  
у 28–50% пациентов с субкомпенсированной  
и у 70–80% с декомпенсированной печеночной не-
достаточностью и нередко является доминирующим 
симптомом патологии [4, 8]. У больных циррозом 
печени без асцита пятилетняя выживаемость со-
ставляет 50%, а при его появлении – не превышает 
35%. У 10–20% больных циррозом печени и асцитом 
возникает резистентность к консервативной тера-
пии [6, 7]. Диуретикорезистентный асцит (ДРА) яв-
ляется тяжелым жизнеугрожающим осложнением 
цирроза печени, который при отсутствии быстрого 
адекватного лечения может привести к гепаторе-
нальному синдрому, острому повреждению почек 
и летальному исходу [9]. 

Цель исследования
Оценить эффективность применения нового 

метода детоксикации и реинфузии асцитической 
жидкости у больных циррозом печени. Показать 
преимущества нового метода перед существую-
щими методами.

Материалы и методы исследования 
В основу исследования положен анализ резуль-

татов лечения 74 пациентов с циррозом печени, ос-
ложненным резистентным асцитом, в зависимости  
от метода лечения сформированы 3 группы паци-
ентов. Первую группу (n = 34) составляли больные, 
которым выполнялась детоксикация и реинфузия 
асцитической жидкости с использованием высоко-
поточного диализатора FILTRYZER серии BK-F с ко-
эффициентом ультрафильтрации – 26 мл/мм рт. ст./ч. 
Для осуществления детоксикации асцитической 
жидкости использовали аппарат «Гемма» с систе-
мой-магистралью СМ-ПФ-01 к аппарату «Гемма» 
универсальная, контейнер для сбора и реинфузии 
асцитической жидкости объемом 5 л, перфузию осу-
ществляли в режиме рециркуляции. Вторая группа 
(n = 22) состояла из пациентов, которым выполнялась 
эвакуация асцитической жидкости с возмещением 
белковых потерь фармакологическими препаратами 
альбумина из расчета 5 г на 1 л удаленной жидкости. 
Третья (n = 18) включала пациентов, которым выпол-
нялась реинфузия асцитической жидкости, обрабо-
танной низкопоточным диализатором ДИП-02-02 
с коэффициентом ультрафильтрации 2 мл/мм рт. ст./ч. 
После выполнения концентрирования асцитическая 
жидкость замораживалась при температуре -20 °С  
на 24 часа, после чего размораживалась и обраба-
тывалась на сорбенте актилен с целью детоксикации  
от среднемолекулярных соединений. Дополнительное 
замораживание способствовало криопреципитации 
макромолекул в присутствии гепарина.
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Результаты исследования 
Сравнение результатов интенсивной терапии 

пациентов с ДРА по новой методике (группа I) с ре-
зультатами ранее применяемой методики с ис-
пользованием низкопоточных диализаторов и кри-
осорбционной обработкой концентрированной 
асцитической жидкости (АЖ) (группа III), а также 
с результатами традиционной терапии (группа II), 
состоящей из фракционной эвакуации АЖ и после-
дующей заместительной альбуминотерапии, пока-
зало несомненные преимущества новой методики.

В группе I по сравнению с группой III была досто-
верно меньше длительность сеанса детоксикации 
и реинфузии АЖ. Это обусловлено сокращением 
времени сбора и экстракорпоральной обработки 
АЖ (табл. 1).

За счет значительно меньшей трудоемкости 
и трудозатрат пациентам в I группе удалось вы-
полнить большее количество сеансов реинфу-
зии за госпитализацию, чем в III группе (рис. 1).

После реинфузии (I и III группа) и альбуминоте-
рапии (II группа) содержание общего белка крови 
превышало первоначальный уровень. На 10-е сутки 
лечения данный показатель был достоверно выше 
в группах, где выполняли детоксикацию и реинфу-
зию АЖ (табл. 2).

В I и III группах отмечалась более выражен-
ная динамика роста коллоидно-осмотического 
давления (КОД) крови, что объясняется присут-
ствием в концентрате АЖ большого количества 
других белков по сравнению с фармакологиче-
ским альбумином и большим количеством вве-

Таблица 1

Время сеанса детоксикации и реинфузии АЖ

Примечание: * – р < 0,001 (по отношению к показателям в III группе).

Группы пациентов Время сбора АЖ, ч. Время 
обработки 

АЖ, ч.

Время 
инфузии 

АЖ, ч.

Общее время сеанса, ч.

I группа 1,58 ± 0,3 3,1 ± 0,23* 3,5 ± 0,6 8,2 ± 1,3*

III группа 3,38 ± 0,7 24,0 ± 2,3 4,4 ± 0,73 31,8 ± 2,5

Таблица 2

Динамика изменения общего белка крови

Примечание: * – р < 0,05 (по отношению к исходному уровню);

˄ – р < 0,05 (по отношению к показателям во II группе на 10-е сутки).

Группы

Концентрация общего белка крови, г/л

До реинфузии 
(инфузии)

3-и сутки 6-е сутки 10-е сутки

I группа 62,7 ± 4,0 64,5 ± 4,3 70,1 ± 4,7 77,1 ± 4,3*˄

II группа 62,9 ± 3,7 64,2 ± 4,8 65,6 ± 4,7 66,8 ± 3,4

III группа 62,0 ± 5,1 64,8 ± 3,8 67,9 ± 4,3 75,5 ± 4,1*˄

Рис. 1. Кратность сеансов детоксикации и реинфузии АЖ за госпитализацию
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Таблица 3

Динамика изменения коллоидно-осмотического давления крови за период госпитализации

Примечание: * – р < 0,05 (по отношению к исходному уровню);

˄ – р < 0,05 (по отношению к показателям во II группе на 10-е сутки).

Группы

Показатель КОД

До реинфузии 
(инфузии)

3-и сутки 6-е сутки 10-е сутки

I группа 20,9 ± 1,6 21,6 ± 1,4 23,5 ± 1,5 26,1 ± 1,5*˄

II группа 20,9 ± 2,1 21,3 ± 1,8 21,6 ± 2,1 22,3 ± 1,2

III группа 20,6 ± 3,4 21,6 ± 2,3 22,7 ± 2,6 25,4 ± 1,8*˄

Таблица 5

Динамика скорости клубочковой фильтрации за период госпитализации

Примечание: * – р < 0,05 (по отношению к показателям динамики во II и III группах);

^ – разница между показателями на 10-е сутки и до реинфузии.

Группы

Скорость клубочковой фильтрации, мл/мин

До реинфузии 
(инфузии)

3-и сутки 6-е сутки 10-е сутки Динамика^

I группа 56,5 ± 9,3 62,4 ± 10,4 68,3 ± 11,7 90,8 ± 13,7 34,5 ± 5,6*

II группа 63,5 ± 10,1 68,2 ± 10,8 71,6 ± 12,8 77,0 ± 9,6 13,5 ± 7,4

III группа 60,5 ± 12,5 70,1 ± 11,9 73,6 ± 10,2 80,2 ± 9,5 19,7 ± 6,8

Таблица 4

Среднее количество введенного белка за госпитализацию

Примечание: * – р < 0,05 (по отношению к показателям во II группе).

Группы Среднее количество введенного в/в белка  
за госпитализацию, г

I группа (концентрированная АЖ)  
(n = 34) 156,0 ± 22,3*

II группа (5%-ный р-р альбумина)  
(n = 22) 88,1 ± 18,4

III группа (концентрированная АЖ)  
(n = 18) 123,0 ± 25,8

денного общего белка за период госпитализа-
ции (табл. 3).

Среднее количество белка, введенного за госпи-
тализацию в I группе, было статистически значимо 
выше, чем во II группе (табл. 4).

Причина различий между I и III группами заклю-
чается в разнице количества сеансов детоксика-
ции и реинфузии за период госпитализации (ввиду 
особенности новой методики количество сеансов 
детоксикации и реинфузии в I группе было в 2 раза 
больше, чем в III группе).

Выполнение реинфузии экстракорпорально 
модифицированной асцитической жидкости при-
водило к увеличению концентрации общего белка 
и КОД плазмы крови, что обеспечивало поступле-

ние жидкости из тканей в сосудистое русло и ее 
последующее удаление почками. Воздействие 
этих факторов нашло отражение в увеличении ди-
уреза (рис. 2) и скорости клубочковой фильтрации 
(табл. 5), в снижении концентрации креатинина 
(табл. 6) и уровня средних молекул (рис. 3) в плазме 
крови. Статистически более значимые изменения 
наблюдались у пациентов I группы.

У некоторых больных отмечались побочные эф-
фекты реинфузии в виде незначительной слабости, 
недомогания, невыраженных пирогенных, аллер-
гических реакций, гиповолемического состояния 
и кратковременной одышки на фоне гиперволемии. 
Общая частота побочных эффектов в I группе была 
в 2,5 раза ниже, чем в III (табл. 7).
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Рис. 2. Динамика суточного диуреза в процессе лечения
(* – различия в I и III группах по сравнению со II группой достоверны, p < 0,01).

Рис. 3. Динамика уровня средних молекул в плазме крови после проведенного лечения
(* – после лечения различия в I группе по сравнению со II и III достоверны, p < 0,05).

Таблица 6

Динамика концентрации креатинина в крови за период госпитализации

Примечание: * – р < 0,05 (по отношению к показателям динамики во II и III группах);

^ – разница между показателями на 10-е сутки и до реинфузии.

Группы

Концентрация креатинина, мкмоль/л

До реинфузии 
(инфузии)

3-и сутки 6-е сутки 10-е сутки Динамика^

I группа 118,3 ± 20,1 108,4 ± 19,6 98,4 ± 17,8 73,2 ± 10,9 45,1 ± 12,6*

II группа 107,9 ± 24,6 103,2 ± 20,2 98,5 ± 17,3 90,8 ± 17,5 17,1 ± 6,8

III группа 111,6 ± 19,5 103,7 ± 17,1 95,6 ± 20,4 84,3 ± 19,6 27,3 ± 10,4
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Таблица 8

Сроки безрецидивного периода диуретикорезистентного асцита

Примечание:* – Х (У), где Х – абсолютное число больных, У – доля относительно всех больных в группе.

Группы

Срок возникновения первого рецидива асцита

1 мес. 3 мес. 6 мес. 1 год 2 года 3 года

I группа  
(n = 34) 2 (5,9%)* 7 (20,6%) 13 (38,2%) 5 (14,7%) 1 (2,9%) 1 (2,9%)

II группа  
(n = 22) 8 (36,4%) 11 (50,0%) 2 (9,1%) – – –

III группа  
(n = 18) 2 (11,1%) 6 (33,3%) 7 (38,9%) – 1 (5,6%) 1 (5,6%)

Таблица 7

Характеристика побочных эффектов в результате детоксикации и реинфузии АЖ

Примечание: * – р = 0,003 (χ2 c поправкой Йейтса по отношению к показателю в III группе).

Побочные эффекты

I группа III группа

Абс. Отн., % Абс. Отн., %

Количество сеансов 
реинфузий, всего 68 100 24 100

Пирогенные и аллергические 
реакции 2 2,9 4 16,7

Геморрагический синдром 0 0 1 4,2

Гипотензивное состояние 4 5,9 3 12,5

Одышка на фоне гиперволемии 4 5,9 3 12,5

Слабость, недомогание 7 10,3 4 16,7

ВСЕГО 17 25,0* 15 62,5

Длительность госпитализации пациентов  
I I  группы была наименьшей и  составила  
13,5 суток [8,0 ÷ 19,0]. Данный показатель  
в I (14,5 [7,0 ÷ 21,0]) и III (15,5 [10,0 ÷ 31,0]) груп-
пах был незначительно выше и статистически 
значимо не отличался от II группы. Данный факт 
говорит о том, что для выполнения такой высо-
котехнологичной процедуры, как детоксикация 
асцитической жидкости с последующей ее ре-
инфузией, не требуется продление сроков го-
спитализации.

Анализируя отдаленные результаты лечения па-
циентов после выписки, оценивали длительность 
безрецидивного периода ДРА. Во II группе она была 
наименьшей. У трети больных рецидив наступил че-
рез месяц, у 50% – через 3 месяца. Максимальный 
срок безрецидивного периода отмечался у боль-
ных I и III групп и составил 3 года, во II группе срок 
безрецидивного периода не превышал 6 месяцев  
(табл. 8). Медиана длительности безрецидивного 
периода ДРА в I и III группах составила 6 месяцев,  
во II группе – 3 месяца.
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Выводы
Реинфузия экстракорпорально модифициро-

ванной АЖ по новой методике приводит к суще-
ственно большему поступлению нативного белка 
по сравнению с инфузионной терапией фармацев-
тическими препаратами альбумина и реинфузией 
традиционно экстракорпорально модифицирован-
ной асцитической жидкости.

Реинфузия асцитической жидкости после экс-
тракорпоральной обработки по новой методике 
сопровождается меньшим количеством побочных 
эффектов. Новый метод детоксикации АЖ позво-
ляет значительно сократить время подготовки 
и проведения процедуры, существенно уменьшить 
трудозатраты, провести большее количество сеан-
сов реинфузии, что отражается на более лучшем 
клиническом эффекте.

Список сокращений
АЖ – асцитическая жидкость
ДРА – диуретикорезистентный асцит
КОД – коллоидно-осмотическое давление
ПГ – портальная гипертензия
СПГ – синдром портальной гипертензии
ЦП – цирроз печени
ЭМАЖ – экстракорпорально модифицирован-
ная асцитическая жидкость
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DIFFERENT OPTIONS OF PORTOSYSTEMIC SHUNTING  
IN TREATMENT OF REFRACTORY ASCITES IN PATIENTS WITH LIVER CIRROSIS
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РЕФЕРАТ. В данной статье представлены непосредственные  
и отдаленные результаты лечения и сравнительная характери-
стика применения минимально инвазивных и открытых спосо-
бов хирургической коррекции рефрактерного асцита у больных 
циррозом печени. Операции портокавального шунтирования 
выполнены 19 пациентам с циррозом печени, осложненным 
диуретикорезистентным асцитом. Пациентам I группы (n = 10) 
выполнено формирование мезентерикокавального анастомоза 
Н-типа, пациентам II группы (n = 9) выполнено трансъюгулярное 
внутрипеченочное портосистемное шунтирование.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: цирроз печени, синдром портальной ги-
пертензии, диуретикорезистентный асцит, портокавальное 
шунтирование, портокавальный градиент.

SUMMARY. This article presents the immediate and long-term 
results of treatment and a comparative characteristic of the use 
of minimally invasive and open methods of surgical correction  
of refractory ascites in patients with liver cirrhosis. Portocaval 
shunting was performed in 19 patients with liver cirrhosis complicated 
by refractory ascites. Patients in group I (n = 10) underwent H-type 
mesentericocaval anastomosis, patients in group II (n = 9) underwent 
transjugular intrahepatic portosystemic shunting.

KEY WORDS: liver cirrhosis, portal hypertension syndrome, 
refractory ascites, portocaval shunting, portocaval gradient.

Актуальность
За последние 20 лет в мире отмечается рост 

числа хронических диффузных заболеваний пе-
чени различной этиологии, которыми страдают  
до 30% населения планеты согласно данным Все-
мирной организации здравоохранения (ВОЗ). Цир-
роз печени (ЦП) занимает лидирующие позиции сре-
ди причин летальных исходов у лиц трудоспособного 
возраста [3, 6]. Вирусные гепатиты и хроническая 
алкогольная интоксикация являются основными 
этиологическими факторами формирования цир-
роза печени. Одним из основных осложнений ЦП 
является отечно-асцитический синдром, который  
за короткий срок может привести к летальному ис-
ходу [2, 6, 9, 11]. Степень печеночной дисфункции 
значимо коррелирует с вероятностью развития дан-
ного синдрома. У пациентов с субкомпенсированной 
печеночной недостаточностью отечно-асцитический 
синдром встречается в 28–50% случаев, у пациен-
тов с декомпенсированной печеночной недостаточ-
ностью – в 70–80% случаев [1, 7]. При появлении 
асцита у больных ЦП пятилетняя выживаемость 
не превышает 35%. Резистентность к консерватив-
ной диуретической терапии является неизбежной 
при прогрессировании отечно-асцитического син-

дрома и встречается в 10–20% случаев [2, 9]. В сро-
ки от 2 до 6 месяцев у большинства больных после 
начала диуретической терапии асцит становится 
нечувствительным к мочегонной терапии. Диуре-
тикорезистентный асцит (ДРА) является тяжелым 
жизнеугрожающим осложнением ЦП, который  
при отсутствии быстрого адекватного лечения может 
привести к гепаторенальному синдрому, острому 
повреждению почек и летальному исходу [11]. Пор-
тальная гипертензия является одним из ведущих 
факторов формирования и прогрессирования ДРА 
у больных ЦП [13]. Портокавальное шунтирование 
является патогенетически обоснованным методом 
хирургической коррекции ЦП, осложненного реф-
рактерным асцитом [4, 5, 12].

Цель исследования
Провести сравнительную оценку результатов 

трансъюгулярного внутрипеченочного портосистем-
ного шунтирования и мезентерикокавального шун-
тирования Н-типа в хирургической коррекции ДРА.

Материалы и методы исследования
Операции портокавального шунтирования вы-

полнены 19 пациентам с ЦП, осложненным ДРА.  
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Пациентам I группы (n = 10) выполнено формиро-
вание мезентерикокавального анастомоза Н-типа, 
пациентам II группы (n = 9) выполнено трансъюгу-
лярное внутрипеченочное портосистемное шун-
тирование (TIPS). Всем пациентам была выпол-
нена окклюзионная флебогепатография (ОФГГ) 
с манометрией, по данным которой определяли 
портокавальный градиент (ПКГ) (разница между 
свободным и заклиненным давлением в печеноч-
ных венах). Среднее значение ПКГ у пациентов  
с ДРА составило 27,3 ± 8,3 мм рт. ст. У всех пациентов  
в анамнезе были кровотечения из вен пищевода.  
У 12 пациентов, по данным фиброгастродуоденоско-
пии, выявлено варикозное расширение вен пище-
вода (ВРВП) III степени, у 7 пациентов – IV степени. 
Всем больным в анамнезе выполнено от 1 до 4 се-
ансов эндоскопического лигирования вен пищевода  
и от 1 до 3 дренирований брюшной полости  
по поводу рецидива ДРА. Основными показаниями  
для выполнения портокавального шунтирования  
у пациентов с ЦП были ДРА, варикозное расширение  
вен пищевода и желудка (ВРВПЖ) с высоким риском 
развития кровотечения, рецидивирующие крово-
течения из вен пищевода, желудка при неэффек-
тивности ранее выполняемых сеансов эндоскопи-
ческого лигирования. На этапе предоперационной 
подготовки 4 больным выполнено по 1 сеансу реин-
фузии экстракорпорально модифицированной ас-
цитической жидкости (ЭМАЖ). Противопоказанием 
для выполнения шунтирующих операций являлся 
тромбоз воротной вены, верхней брыжеечной вены.

Результаты исследования 
Послеоперационная летальность в раннем и бли-

жайшем послеоперационном периоде в I группе 
составила 40% (4 пациента). В одном случае в ре-
зультате тромбоза шунта возникло профузное 
кровотечение из вен пищевода на 7-е сутки после 
операции. У одного пациента на 12-е сутки уста-

новлен диагноз «сепсис» в результате нагноения 
лапаротомной раны. От прогрессирования пече-
ночно-клеточной недостаточности умерли 2 паци-
ента (табл. 1). У всех умерших пациентов на момент 
выполнения операции была диагностирована де-
компенсированная печеночная недостаточность.

В послеоперационном периоде у 6 больных  
на фоне проведения мочегонной терапии асцит  
не рецидивировал. У всех пациентов после выпол-
нения операции отмечено отчетливое уменьшение 
диаметра варикозно расширенных вен пищевода.  
На 10-е сутки после операции отмечалось сни-
жение ПКГ более чем в 2 раза по сравнению с до-
операционными показателями (12,3 ± 4,7 против  
26,5 ± 7,3 мм рт. ст., р ≤ 0,01). Средняя длитель-
ность госпитализации составила 40 [24 ± 57] суток 
(табл. 2). Эффективность операции в коррекции 
резистентного асцита составила 60%. Через 6 ме-
сяцев рецидив ДРА случился у 1 пациента, причи-
ной чему послужил тромбоз шунта, через 1 год –  
у 3 пациентов из-за прогрессирования печеночной 
недостаточности. Максимальный срок наблюдения 
составил 3 года (табл. 3).

При выполнении TIPS всем пациентам устанав-
ливали голометаллический стент диаметром 8 мм. 
Во II группе послеоперационная летальность отсут-
ствовала. У одного пациента на 3-и сутки отмечался 
рецидив асцита по причине миграции стента и от-
сутствия его полного расправления, еще у одного 
пациента на 2-е сутки развилось кровотечение из вен 
пищевода, которое удалось купировать при помощи 
эндоскопического лигирования вен пищевода, гемо-
статической терапии (табл. 1). В послеоперационном 
периоде на 10-е сутки, по данным флебогепатома-
нометрии, у 8 пациентов отмечалось уменьшение 
ПКГ с 22,0 ± 5,0 мм рт. ст. до 10,0 ± 1,5 мм рт. ст.,  
что проявлялось регрессом асцита через 1–3 не-
дели. Средняя длительность госпитализации со-
ставила 10,5 [7 ÷ 16] суток (различия с группой I 

Примечания: * – р < 0,001 (χ2 по отношению к показателю в I группе).

Таблица 1

Структура и частота осложнений в ближайшем послеоперационном периоде

Осложнения 
Н-МКА, n = 10 TIPS, n = 9

Абс. Отн., % Абс. Отн., %

Нагноение послеоперационной 
раны 1 10 0 0

Пищеводное кровотечение 1 10 1 11,1

Прогрессирование печеночно-
клеточной недостаточности 2 20 0 0

Миграция стента – – 1 11,1

Всего 4 40 2 22,2*
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Таблица 3

Сроки безрецидивного периода ДРА после шунтирующих операций

Группы
Срок возникновения первого рецидива асцита

1 месяц 3 месяца 6 месяцев 1 год 2 года 3 года

Н-МКА – – 1 (10,0%)* 3 (30,0%) 1 (10,0%) 1 (10,0%)

TIPS – – 6 (66,6%) 2 (22,2%) – –

Примечания: * – р < 0,001 (по отношению к показателям в I группе).

Таблица 2

Средняя длительность госпитализации в группах больных [Q25 ÷ Q75]

Группы больных Средняя длительность госпитализации, сут.

Н-МКА 40 [24 ÷ 57]

TIPS 10,5 [7 ÷ 16]*

достоверны, р < 0,001) (табл. 2). Эффективность 
выполнения операций составила 89%. У 6 (66,7%) 
пациентов через 6 месяцев, а у 2 пациентов че-
рез 1 год наблюдалось прогрессирование асцита  
на фоне стеноза и окклюзии портокавального 
шунта (табл. 3). Медиана безрецидивного перио-
да ДРА у больных в I группе составила 12 месяцев,  
во II группе – 6 месяцев.

Выводы
Трансъюгулярное внутрипеченочное портоси-

стемное шунтирование является миниинвазивным 
методом лечения, сопровождающимся отсутствием 
послеоперационной летальности и минимальным 
риском послеоперационных осложнений в ближай-
шем периоде даже у пациентов с декомпенсиро-
ванной печеночной недостаточностью. Отмечается 
высокая частота дисфункции TIPS в течение года, 
что обусловливает необходимость постановки па-
циента в лист ожидания трансплантации печени  
в дооперационном периоде. Формирование мезен-

терикокавального анастомоза Н-типа сопровожда-
ется высокой послеоперационной летальностью 
и частотой осложнений у больных с декомпенси-
рованной печеночной недостаточностью, однако 
срок безрецидивного периода ДРА при формиро-
вании мезентерикокавального анастомоза Н-типа 
в отдаленном периоде значимо выше, чем при вы-
полнении TIPS.
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ВРВП – варикозное расширение вен пищевода 
ВРВПЖ – варикозное расширение вен пище-
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ДРА – диуретикорезистентный асцит
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ПКГ – портокавальный градиент
ЦП – цирроз печени
ЭМАЖ – экстракорпорально модифицирован-
ная асцитическая жидкость
TIPS – трансъюгулярное внутрипеченочное пор-
тосистемное шунтирование



39СОВРЕМЕННЫЕ МЕТОДЫ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ

КЛИНИЧЕСКАЯ БОЛЬНИЦА  № 2 (30) 2021 THE HOSPITAL  № 2 (30) 2021

5.	 Ефанов М. Г., Бакулин И. Г., Алиханов Р. Б. TIPS. Когда? Кому? Зачем? // Гастроэнтерология. Спецвыпуск. – 
2014. – № 44. – С. 76–82.

6.	 Ивашкин В. Т., Маевская М. В., Павлов Ч. С. Клинические рекомендации Российского общества по изучению 
печени и Российской гастроэнтерологической ассоциации по лечению осложнений цирроза печени // Hepatology. –  
2016. – Т. 26, № 4. – С. 71–102.

7.	 Могилевец Э. В. Хирургические аспекты коррекции асцитического синдрома у пациентов с циррозом пече-
ни и портальной гипертензией // Журнал Гродненского государственного медицинского университета. – 2014. –  
№ 3. – С. 5–11.

8.	 Портальная гипертензия: диагностика и лечение. Практическое рук-во / И. И. Затевахин, В. Н. Шиповский,  
М. Ш. Цицинашвили [и др.]. – М.: Буки Веди, 2015. – 327 с.

9.	 Хохлов А. В., Дзидзава И. И., Онницев И. Е. Хирургическое лечение резистентного асцита у больных циррозом 
печени // Альманах института хирургии имени А. В. Вишневского. – 2008. – Т. 3, № 3. – С. 47–51.

10.	 Ascha M., Abuqayyas S., Hanouneh I. Predictors of mortality after transjugular portosystemic shunt //  
World. J . Hepatol. – 2016. – N 8. – P. 520–529.

11.	 Ennaifer R., Elleuch N., Romdhane H. Prognosis of refractory ascites in cirrhosis // Tunis Med. – 2016. – Vol. 94,  
N 1. – P. 12–15.

12.	 Karagul S., Yagci M. A., Tardu A. Portosystemic Shunt Surgery in Patients with Idiopathic Noncirrhotic Portal  
Hypertension // Ann. Transplant. – 2016. – Vol. 19, N 21. – P. 317–320.

13.	 The Liver Meeting 2018: American Association for the Study of Liver Diseases (AASLD). – 2018. – Abstr. 23.



40 СОВРЕМЕННЫЕ МЕТОДЫ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ

КЛИНИЧЕСКАЯ БОЛЬНИЦА  № 2 (30) 2021 THE HOSPITAL  № 2 (30) 2021

40 НАУЧНЫЕ ОБЗОРЫ И ЛЕКЦИИ

КЛИНИЧЕСКАЯ БОЛЬНИЦА  № 2 (30) 2021 THE HOSPITAL  № 2 (30) 2021

1А. В. Жулябин, 1А. Г. Кравцов, 2А. А. Хромов, 1В. А. Панов, 1А. В. Мельничук, 1А. С. Лазутин, 1Д. П. Смирнов
1ФГБУ «Северо-Западный окружной научно-клинический центр имени Л. Г. Соколова» ФМБА России

2ФГБОУ ВО «Северо-Западный государственный медицинский университет  
имени И. И. Мечникова» Минздрава России

ПЕРЕДНЯЯ КРЕСТООБРАЗНАЯ СВЯЗКА –  
КРАТКИЙ ИСТОРИЧЕСКИЙ ЭКСКУРС

1A. V. Zhulyabin, 1A. G. Kravtsov, 2A. A. Khromov, 1V. A. Panov, 1A. V. Melnichuk, 1A. S. Lazutin, 1D. P. Smirnov

THE ANTERIOR CRUCIATE LIGAMENT – A BRIEF HISTORICAL BACKGROUND
1Sokolov’ North-West Regional Scientific and Clinical Center of the Federal Medical and Biological Agency

2Mechnikov’ North-West Medical University

УДК 616.728.3:61(091)

РЕФЕРАТ. Настоящая статья посвящена вопросу истории раз-
вития представлений о передней крестообразной связки: ана-
томии, ее функции, методах диагностики и хирургического ле-
чения ее повреждений.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: передняя крестообразная связка, анато-
мия, функция, диагностика, методы лечения.

SUMMARY. This article is devoted to the history of the development 
of ideas about the anterior cruciate ligament: anatomy, its function, 
methods of diagnosis and surgical treatment of its injuries.

KEY WORDS: the anterior cruciate ligament, anatomy, function, 
diagnostics, methods of treatment.

Крестообразные связки известны с древних 
времен. Впервые их анатомия была описана в 
знаменитом папирусе Смита (3000 год до н. э.). 
Гиппократ (460–370 годы до н. э.) также упоминал 
подвывих коленного сустава с патологией связок, 
но Клавдий Гален, греческий врач в Римской импе-
рии, первым описал истинную природу передней 
крестообразной связки (ПКС) [9].

До описания Галена считалось, что крестоо-
бразные связки являются частью нервной систе-
мы, но Гален первым описал ПКС как структуру, 
которая поддерживает сустав и предотвращает 
аномальное движение колена. Он назвал кре-
стообразные связки genu cruciata, но подробно  
не описал их функцию [9, 29].

В 1836 году братья Wilhelm Weber (профессор 
физики, Геттинген) и Eduard Weber (профессор 
анатомии, Лейпциг) отметили аномальное перед-
не-заднее движение голени после пересечения 
ПКС. Они не только описали точное анатоми-
ческое расположение крестообразных связок,  
но и обнаружили, что ПКС состоит из двух отдель-
ных пучков волокон. Они также описали механизм 
вращения и скольжения колена и картину натя-
жения различных пучков крестообразных связок.  
И насколько нам известно, первыми описали, 
что каждый пучок ПКС натягивается при разной 
степени сгибания коленного сустава [9] (рис. 1).

В 1845 году Amade Bonnet (1809–1858) из Лио-
на, Франция, в своем трактате по лечению забо-
леваний коленного сустава опубликовал первое 
исследование по механизму повреждения связок 
коленного сустава. В частности, он описал три при-
знака, свидетельствующие о разрыве ПКС: звук 
щелка, гемартроз и потеря функции колена [6].

3 мая 1875 года Georges С. Noulis защитил док-
торскую диссертацию Entorse Du Genou перед 
комитетом Медицинской школы Университета 
Парижа, в которой точно описал роль кресто- 
образных связок коленного сустава и как про-
верить их функциональную целостность. Метод 
Noulis, описанный в его диссертации, идентичен 
методу, используемому в тесте Лахмана. Он писал: 
«Зафиксируйте бедро одной рукой, а другой рукой 
держите ногу чуть ниже колена большим пальцем 
спереди и пальцами позади. Затем попробуйте 
сдвинуть голень вперед и назад. Когда только 
передняя крестообразная связка перерезана, 
это движение вперед видно при едва согнутом 
коленном суставе. Тогда как обратное движение 
отмечается при 110 градусах сгибания, когда за-
дняя крестообразная связка перерезана» [24].

В 1879 году французский хирург Paul F. 
Segond в своей работе Recherches cliniques  
et expérimentales sur les épanchements sanguins 
du genou par entorse описал отрывной перелом 
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Рис. 1. Mechanik der menschlichen Gehwerkzeuge, 
братья Weber, 1836

Рис. 2. Перелом Сегонда (оригинальный рисунок  
из работы Recherches cliniques et expérimentales sur les 

épanchements sanguins du genou par entorse  
par PAUL SEGOND. S. 22)

переднелатерального края большеберцового 
плато, который обычно связан с разрывом ПКС. 
Этот перелом теперь известен повсеместно как 
перелом Сегонда и считается патогномоничным 
для разрыва ПКС [27] (рис. 2).

Впервые хирургическое восстановление обеих 
крестообразных связок было выполнено англий-
ским хирургом Mayo-Robson у 41-летнего горняка, 
который «4 ноября 1895 года был принят в Глав-
ный лазарет в Лидсе из-за хромоты от слабости 
и нестабильности правого колена, вызванного 
несчастным случаем в угольной шахте». Паци-
енту был поставлен диагноз разрыва передней  
и задней крестообразных связок. При артротомии 
коленного сустава выявлен отрыв обеих кресто-
образных связок от бедренной кости и выполне-
но их восстановление наложением кетгутовых 
швов. Через шесть лет после операции пациент 
сообщил, что колено «совершенно устойчивое». 
Результат хирургического лечения был расценен 
Arthur Mayo-Robson как «осуществимым и мно-
гообещающим» и был опубликован в 1903 году  
в Annals of Surgery [26].

Хотя не совсем ясно, кто выполнил первую 
реконструкцию ПКС, первая публикация на эту 
тему появилась в 1914 году. И. И. Греков, хирург  
из Санкт-Петербурга, использовал свободную по-
лосу широкой фасции бедра, которую он переме-
щал через отверстие в бедренной кости и подши-
вал к остатку ПКС и получил хороший результат [1].

В 1917 году опубликована статья одного  
из самых выдающихся ортопедов своего времени, 
основателя The British Journal of Surgery и учителя 
многих ведущих ортопедов XX века Ernest W. Hey 
Groves из Бристоля. В своей статье он представил 
описание инновационной методики, направленной 
на «формирование новой передней крестообраз-
ной связки из илиотибиальной фасции и новой 
задней крестообразной связки из сухожилия по-
лусухожильной мышцы». Hey Groves использовал 
всю илиотибиальную фасцию, которую отсекал  
от бугорка Gerdy, проводил через туннели в бе-
дренной и большеберцовой костях и подшивал  
к надкостнице голени (рис. 3). Он считал, что, оставив  
сухожилие, прикрепленным к мышечному брюш-
ку, будет поддерживаться его кровоснабжение  
и питание [16]. Также Hey Groves был первым, кто 
четко заявил, что «сгибание и разгибание колен-
ного сустава влияют на натяжение передней кре-
стообразной связки, и что надлежащая функция 
коленного сустава может быть восстановлена 
только в том случае, если реконструированный 
связочный трансплантат был помещен в точное 
анатомическое положение нативной передней кре-
стообразной связки, в отличие от простого прове-
дения новых связок через сустав» (1920 год) [17].  
Он также предположил важность наклонного раз-
мещения трансплантата для улучшения ротаци-

онной стабильности, что было признано спустя 
80 лет [21]. Hey Groves особо остановился на опи-
сании передне-латерального подвывиха больше-
берцовой кости, феномен которого позднее был 
использован MacIntosh и Galway для разработки 
pivot-shift-test – чувствительного инструмента  
для диагностики несостоятельности ПКС [14].

Идея замещения разорванной ПКС подколен-
ным сухожилием принадлежит шотландскому 
хирургу Alexander H. Edwards из Глазго, который 
выполнил эту операцию на трупе (работа опубли-
кована в  1926 году в British Journal of Surgery) [11].

А в 1934 году итальянский ортопед Ricardo 
Galeazzi впервые осуществил анатомическую ре-
конструкцию ПКС с использованием сухожилия 
полусухожильной мышцы. «Сухожилие отсекалось  
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Рис. 3. Оригинальные фотографии, демонстрирующие технику Hey Groves для реконструкции ПКС и ЗКС, 
опубликованные в 1917 году (Operation for repair of the crucial ligament. Lancet 2. 1917. S. 674.)

Рис. 4. Рисунок, иллюстрирующий технику реконструкции ПКС по Campbell

на уровне мышечно-сухожильного перехода  
и помещалось внутрисуставно через туннель ди-
аметром 5 мм, просверленный в эпифизе боль-
шеберцовой кости, и туннель, просверленный 
через латеральный мыщелок бедра, где он при-
креплялся к надкостнице». Galeazzi использовал 
три разреза: один – для забора сухожилия полу-
сухожильной мышцы, другой – для артротомии, 
третий – для фиксации. Он сообщил о трех случаях 
применения данной методики. Один из пациен-

тов, прооперированный в 1932 году, наблюдался 
в течение 18 месяцев, и конечным результатом 
было стабильное колено с полным разгибанием 
и небольшим ограничением сгибания. Ricardo 
Galeazzi был первым, кто когда-либо опубликовал 
методику использования аутотрансплантата под-
коленного сухожилия в реконструкции ПКС [13].

В 1936 году американский ортопед из Мем-
фиса Willis Campbell сообщил о первой рекон-
струкции ПКС с использованием трансплан-
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Рис. 5. Рисунок, демонстрирующий технику Lindemann 
для реконструкции ПКС

тата из медиальной трети собственной связки 
надколенника [8]. Техника Campbell включала 
в себя бурение двух туннелей: одного в боль-
шеберцовой кости и одного в бедренной кости.  
Трансплантат крепился к надкостнице в прокси-
мальном конце бедренного туннеля (рис. 4). Эта 
операция сразу не получила широкого распростра-
нения. Однако несколько лет спустя была повтор-
но представлена MacIntosh. Campbell также реко-
мендовал одновременное усиление медиальной 
коллатеральной связки, если она была поврежде-
на. В своей работе Campbell впервые указал, что 
повреждение ПКС и медиальной коллатеральной 
связки связано с повреждением суставного хряща 
внутренних отделов коленного сустава.

В 1950 году немецкий ортопед Kurt Lindemann 
(1901–1966) из Хайдельберга разработал кон-
цепцию «динамической реконструкции» ПКС, 
используя единый сухожильно-мышечный ком-
плекс нежной мышцы, который, по его мнению, 
будет работать как динамический стабилизатор, 
предотвращая передний подвывих большебер-
цовой кости. Сухожилие m. gracilis направлялось 
через отверстие в задне-латеральной капсуле 
в тибиальный туннель (рис. 5). Lindemann сообщил 
о 14 прооперированных пациентах, у 11 из кото-
рых удалось достичь хорошего результата [23].

Американский хирург R. W. Augustine из Мэди-
сонвилля (штат Кентукки), не подозревая о публи-
кации Lindemann, в 1956 году разработал почти 
идентичную методику, но предложил использо-
вать более сильное сухожилие полусухожильной 
мышцы [2].

В 1950 году американский ортопед Don Horatio 
O’Donoghue, занимаясь вопросами повреждения 
связок у спортсменов, впервые описал так назы-
ваемую «несчастную триаду»: разрыв медиальной 
коллатеральной связки, повреждение медиально-
го мениска и разрыв ПКС, которая впоследствии 
стала известна как unhappy triad, terrible triad, или 
O’Donoghue’s triad [3]. O’Donoghue считается од-
ним из основателей и первопроходцем в области 
спортивной медицины. Вместо того чтобы прово-
дить консервативное лечение, заключающееся 
в  длительной иммобилизации гипсовыми повяз-
ками, которое было стандартом того времени, он 
выступал за раннее оперативное лечение и по-
следующую целенаправленную реабилитацию. 
Он обобщил свои идеи в книге «Лечение травм 
у спортсменов», которая была опубликована 
в 1962 году [25]. Работа O’Donoghue повлияла 
на лечение травм у спортсменов по всему миру.

В 1963 году американский ортопед Kenneth G. 
Jones опубликовал новую хирургическую техни-
ку для восстановления поврежденной ПКС с по-
мощью собственной связки надколенника [18]. 
Описанная им методика считалась более простой 
и «почти физиологической», чем предыдущие 

методы. Jones описал свою технику как более 
применимую к старым травмам, но в то же вре-
мя предположил, что хирургическое лечение по-
прежнему является методом выбора для острых 
травм. В предложенной технике «используется 
медиальный парапателларный разрез, простира-
ющийся от коленной чашечки дистально к бугри-
стости большеберцовой кости. После сверления 
бедренного туннеля средняя часть собствен-
ной связки надколенника разрезается по всей 
его длине. Затем пилой выпиливается костный 
блок треугольной формы из поверхностной ча-
сти надколенника в соответствии с продольны-
ми разрезами. Суставная поверхность коленной 
чашечки не нарушается. Таким образом, созда-
ется трансплантат, состоящий из костного блока  
из надколенника и центральной трети собственной 
связки надколенника, который все еще остается 
соединенным с большеберцовой костью в месте 
прикрепления связки надколенника к бугристо-
сти. Затем этот трансплантат под жировым те-
лом проводиться в бедренный туннель, натягивая 
сухожилие надколенника, и операционная рана 
ушивается» (рис. 6). Kenneth G. Jones сообщил  
об 11 пациентах, прооперированных по этой ме-
тодике, с отличными клиническими результатами.

Критика техники была сосредоточена вокруг 
того, что, поскольку трансплантат был обычно 
короче нативной ПКС, бедренный туннель дол-
жен был быть просверлен кпереди от анатомиче-
ского места прикрепления на бедренной кости.  
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Рис. 6. Оригинальные рисунки, демонстрирующие технику Kenneth G. Jones для реконструкции ПКС, 
опубликованные в 1970 году (Reconstruction of the anterior cruciate ligament using the central one-third of the patellar 

ligament. Journal of Bone and Joint Surgery. American. Vol. 52. N 4. 1970.) [19]
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Рис. 8а. Если смотреть сбоку, силуэт нижнего полюса 
надколенника, собственной связки надколенника  
и проксимальной части голени является немного 

вогнутым

Рис. 8b. При разрыве ПКС переднее смещение 
большеберцовой кости стирает наклон собственной 

связки надколенника (Фотография, демонстрирующая 
положительный результат теста Лахмана, из статьи 

Torg J. S. Clinical Diagnosis of Anterior Cruciate Ligament 
Instability in the Athlete // The American Journal of Sports 

Medicine. 1976.)

Это создавало крайне нефизиологическое место 
прикрепления и приводило к относительно не-
утешительным долгосрочным результатам, о чем 
позднее писал сам Jones [20]. Тем не менее его 
техника была простой, малоинвазивной и поэтому 
получила широкое признание в свое время, а ре-
конструкция ПКС с помощью собственной связки 
надколенника позднее стала известна как «Jones 
Procedure» [22].

Немецкий хирург Helmut Bruckner в 1966 году 
предложил свою модификацию техники Jones, 
учитывающую ее недостатки. Для восстановления 
поврежденной ПКС он также использовал среднюю 
часть собственной связки надколенника с костным 
блоком из надколенника. Трансплантат оставал-
ся прикрепленным к бугристости большеберцо-
вой кости, но проходил через большеберцовый 
туннель, что придавало трансплантату большую 
рабочую длину, чем в технике Jones. После про-
хождения через сустав трансплантат помещался 
в бедренный туннель, расположенный согласно 
анатомическому месту прикрепления связки,  
и прикреплялся к наружной стороне латерального 
мыщелка бедренной кости швами, проходящи-
ми через кнопку [7]. Шведские хирурги Brostrom  
и Gillquist в 1968 году предложили подобный ме-
тод, но вместо использования бедренного тунне-
ля трансплантат фиксировался к анатомическому 
месту прикрепления связки на бедренной кости 
чрескостными швами [4].

В 1969 году K. Franke впервые использовал 
свободный BTB-трансплантат, состоящий из чет-
верти собственной связки надколенника с кост-
ными блоками, полученными из надколенника  
и проксимальной части большеберцовой кости,  
на противоположных концах трансплантата [12]. 
Его трансплантат костными блоками фиксировался  
в большеберцовой кости и в мыщелке бедренной 
кости (рис. 7). Хотя его метод очень похож на тех-
ники Jones и Bruckner, это было первое описание 
использования свободного трансплантата подоб-
ным способом. Данная методика рекомендова-
лась автором к использованию пациентам моложе  
50 лет и до появления признаков повреждения 
суставного хряща.

 В 1979 году J. L. Marshall также использовал 
центральную треть сухожилия надколенника,  
но оставил его дистально прикрепленным.  
А для увеличения общей длины трансплантата 
использовал полоску сухожилия четырехглавой 
мышцы, которая фиксировалась на наружном 
мыщелке бедренной кости [30].

В 1990-х годах свободный BTB-трансплантат 
стал «золотым стандартом» лечения повреж-
дений ПКС. Этот метод в целом был назван 
Jones Procedure в честь новаторской работы, 
выполненной Кеннетом Джонсом в 1960-х годах.  
Метод был популярен, потому что был относи-

Рис. 7. Рисунок, демонстрирующий технику K. Franke
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тельно прост и потому что он давал неизменно 
хорошие результаты. В течение этого периода 
для фиксации трансплантата в бедренном и боль-
шеберцовом каналах были внедренным металли-
ческие, а в последующем и биодеградируемые 
интерферентные винты.

John W. Lachman, всемирно известный аме-
риканский ортопед, профессор Университета 
Темпл (Филадельфия, штат Пенсильвания), еще 
в начале своей профессиональной карьеры за-
метил, что некоторые пациенты с разорванной 
ПКС демонстрировали пассивный передний под-
вывих проксимальной части большеберцовой ко-
сти относительно бедренной кости, который был 
очевиден при расслаблении конечности. Изучая 
это наблюдение, он продемонстрировал, что не-
достаточность ПКС может быть легко определена, 
если фиксировать колено в положении разгиба-
ния, а не как при выполнении классического теста 
переднего выдвижного ящика.

В 1976 году Joseph S. Torg, американский ор-
топед, ученик John W. Lachman, на ежегодном 
конгрессе Американского ортопедического обще-
ства спортивной медицины в Новом Орлеане пре-
зентовал тест, названный в честь своего настав-
ника, «в качестве предпочтительной процедуры  

и гораздо более надежной, чем классический тест 
переднего ящика», для клинической диагности-
ки повреждения ПКС, который сегодня мы знаем 
как тест Лахмана. Когда тест был впервые пред-
ложен, рекомендация заключалась в том, чтобы 
«экзаменатор удерживал колено между полным 
разгибанием и 15° сгибанием. Положительным 
результатом теста, свидетельствующим о разрыве 
ПКС, является проприоцептивное и/или визуаль-
ное переднее смещение голени по отношению  
к бедренной кости с характерной «мягкой» конеч-
ной точкой. Это контрастирует с «твердой» конеч-
ной точкой, когда ПКС интактна. При рассмотрении 
коленного сустава сбоку нормальный наклон соб-
ственной связки надколенника становится стертым  
(рис. 8а и 8b). Если у экзаменатора остается вопрос  
о положительном или отрицательном результате 
теста, связка считается разорванной» [31].

В настоящее время принято выполнять тест 
Лахмана при 30° сгибании коленного сустава. 
Также необходимо следить за тем, чтобы боль-
шеберцовая кость не была в заднем подвывихе, 
чтобы избежать ложноположительного результата 
теста и неправильной диагностики недостаточ-
ности ПКС при повреждении ЗКС. Голень должна 
находиться в нейтральном положении, потому 

Рис. 9a и 9b. Продемонстрировано изменение конфигурации поверхности той области бедра, с которой 
контактирует плато большеберцовой кости при сгибании коленного сустава под углом 90° и его разгибании  

(Torg J. S. Clinical Diagnosis of Anterior Cruciate Ligament Instability in the Athlete //  
The American Journal of Sports Medicine. 1976.)
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Рис. 10.  Первая артроскопическая реконструкция ПКС 
 (трансплантатом из углеродного волокна), D. J. Dandy, 1981 г.

что внутренняя или внешняя ротация задейству-
ет вторичные стабилизаторы, тем самым искажая 
достоверность теста [5].

Joseph S. Torg отметил, что тест Лахмана в срав-
нении с классическим тестом переднего выдвиж-
ного ящика имеет ряд преимуществ. Во-первых, 
комфортным положением для поврежденного 
и отечного коленного сустава является положе-
ние легкого сгибания. Во-вторых, при разгибании 
коленного сустава сила, создаваемая спазмом 
подколенного сухожилия и отрицательно влияю-
щая на выявление переднего смещения голени, 
нивелируется, а также сила, необходимая для пре-
одоления силы трения суставных поверхностей, 
является незначительной. В-третьих, в коленном 
суставе, согнутом под 90 градусов, область бедра, 
с которой контактирует большеберцовое плато  
с прикрепленным медиальным мениском, пред-
ставляет собой выпуклую поверхность. При раз-
гибании коленного сустава, область бедра, с ко-
торой начинает контактировать большеберцовое 
плато с прикрепленным медиальным мениском, 
имеет относительно плоскую конфигурацию, 
что в меньшей степени препятствует переднему 
смещению большеберцовой кости (рис. 9a и 9b).

В своем докладе Joseph S. Torg также сооб-
щил о частоте повреждений других анатомиче-
ских структур, ассоциированных с повреждением 
ПКС. При исследовании 250 коленных суставов 
спортсменов, у 172 (69%) были выявлены разры-
вы медиального мениска, а у 62 (25%) – разрывы 
латерального мениска. Это исследование, впо-
следствии опубликованное в American Journal 
of Sports Medicine в апреле 1976 года, было пер-
вым, в котором авторы указали на частую связь 
повреждений ПКС и менисков [31].

В конце 1960-х годов в связи с внедрением 
в практику новых типов артроскопов – с воло-
конной оптической системой и меньшего диаме-
тра – метод артроскопии получил новый толчок 
к развитию. Артроскопы новой конструкции по-
зволили ликвидировать опасность нагревания 
и прижигания внутрисуставных структур, сдела-
ли процедуру менее травматичной и повысили 
ее диагностическую ценность в сравнении с ар-
тротомией (артроскопия позволила производить 
хороший осмотр минимум трех отделов суставов, 
тогда как при артротомии удавалось хорошо ос-
мотреть не больше одного отдела).

В Швеции в 1976 году J. Gillquist и G. Hagberg 
сообщили о применении при артроскопии колен-
ного сустава специального зонда с изогнутым 
концом для определения целостности менисков 
и крестообразных связок [15]. А в 1977 году эти 
же авторы опубликовали статью о применении 
артроскопии при острых травмах и гемартрозе 
коленного сустава. Они пришли к выводу, что ар-
троскопия является важным методом для установ-
ления диагноза при острой травме, когда клини-
ческий осмотр не удается полностью произвести 
из-за болей и ограничения движений в суставе. 
По мнению авторов, возникновение гемартроза 
указывает на наличие повреждения внутрису-
ставных структур. В 46% случаев при гемартрозе 
артроскопически была обнаружена так называе-
мая «несчастная триада», то есть повреждение 
ПКС, внутреннего мениска и несостоятельность 
внутренней боковой связки коленного сустава.

В 1981 году английский ортопед David J. 
Dandy выполнил артроскопическую пластику 
ПКС, используя трансплантат из углеродного  
волокна [10] (рис. 10).
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1980-е годы были временем, когда артроскопи-
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повреждений ПКС и медиальной коллатераль-
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ПКС, медиальной коллатеральной связки и лате-
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2. Объем обзорных статей не должен превышать 20 страниц печатного текста, оригинальных ис-
следований, исторических статей – 10 страниц, включая список литературы.

3. Присылать следует 1 распечатанный экземпляр, подписанный на титульном листе всеми авто-
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6. Особенно тщательно следует описывать материалы и методы исследования, точно указывать 
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Примечание
* – Указывается полное название организации, учреждения, как в учредительных документах.
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