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РЕФЕРАТ. В объявленный Правительством России «Год эко-
логии – 2017» следует обратить особое внимание и обсудить 
вопросы обеззараживания медицинских отходов, являющихся 
благоприятным субстратом для выживания и размножения ин-
фекционных агентов. Отделом профилактической дезинфекции 
ФГБУЗ КБ № 122 имени Л. Г. Соколова ФМБА России проведен 
локальный анализ качества химического обеззараживания ме-
дицинских отходов, изучены способы и технологии аппарат-
ного обеззараживания таковых, основанные на данных прове-
денных клинических испытаний медицинского оборудования.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: инфекционные агенты, обеззараживание 
медицинских отходов, контаминация, эпидемиологическая и 
экологическая безопасность.

SUMMARY. The problems of medical waste disinfection should 
be taken into account in the year of ecololgy – 2017 called by 
the Russian government. At the Department of prophylactic 
disinfection of Sokolov' Hospital N 122 of the Federal Medical and 
Biological Agency the local analysis of chemical disinfection of 
medical waist of has been performed. Methods and technology 
of this disinfection based on clinical investigation of medical 
equipment have been done. 

KEY WORDS: Infection agents, medical waste disinfection, 
contamination, epidemiologic and ecologic safety. 

ГОД ЭКОЛОГИИ АКТУАЛИЗИРУЕТ ВОПРОСЫ 
ОБЕЗЗАРАЖИВАНИЯ МЕДИЦИНСКИХ ОТХОДОВ

УДК 614.78

1D. V. Razumova, 2T. N. Suborova, 2V. V. Malishev 

THE YEAR OF ECOLOLGY ALARMS THE PROBLEMS  
OF MEDICAL WASTE DISINFECTION

 Sokolov' Hospital N 122 of the Federal Medical and Biological Agencу
2Kirov' Military Medical Academy

5 января 2016 года Президент России подписал 
Указ «О проведении Года экологии в 2017 году». 
Цель данного решения – привлечь внимание к про-
блемным вопросам, существующим в экологиче-
ской сфере, и улучшить состояние экологической 
безопасности страны. Запланированы к реализа-
ции мероприятия и технологии, которые позволят 
в будущем человечеству. Основная задача меро-
приятий — пролить свет на проблемы загрязнения 
окружающей среды и сохранения природы в целом. 
Ситуация с охраной природных ресурсов стано-
вится с каждым годом все сложнее, а возникшие 
проблемы – все более глобальными. Специалисты 
уже давно предупреждают об угрозе экологическо-
го бедствия. Руководители нашей страны считают, 
что внедрение особых планов на 2017 год позволит 
изменить экологическую обстановку не только в 
России, но и на всем земном шаре. Каковы экологи-
ческие проблемы в сфере здравоохранения и смо-
жет ли Год экологии их в какой-то мере решить [2]?

Медицинские отходы – это отходы, образующие-
ся в результате деятельности лечебно-профилак-
тических организаций (далее ЛПО) в сфере оказа-
ния медицинских услуг населению. Состав отходов 
может полностью или частично состоять из тканей 
человека, биологических жидкостей, фармацевти-

ческих препаратов, расходного медицинского ма-
териала. Решение проблемы медицинских отходов 
должно начинаться с определения опасности для 
экологии окружающей среды и, главное, для челове-
ка. Эпидемиологически опасными являются отходы 
класса Б и В, контаминированные биологическим 
отделяемым либо состоящие из биологических 
фракций и тканей. Неверное обращение с этими 
отходами и их некачественное обеззараживание 
может послужить причиной возникновения и рас-
пространения различных инфекционных состояний, 
а также производственных травм медицинского и 
вспомогательного персонала ЛПО [1, 6].

Так, в большинстве ЛПО обеззараживание меди-
цинских отходов класса Б осуществляется путем их 
погружения в раствор дезинфицирующего средства 
заданной концентрации [3, 9]. Такой технологиче-
ский процесс формирует ряд трудностей, а именно:

•	 увеличение расхода воды;
•	 неконтролируемый расход дезинфектантов;
•	 химическое воздействие дезсредств на че-

ловека путем испарения;
•	 факт обеззараживания сомнителен у части 

использованных изделий медицинского назначе-
ния (вакуумные пробирки, контейнеры «Гемакон», 
инфузионные системы и т. п.);
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•	 длительность экспозиции дезинфектанта;
•	 утяжеление отходов в разы за счет увлажнения;
•	 эпидемиологическая опасность (риск трав-

мирования: порезы, уколы, разбрызгивание);
•	 экологически неблагоприятное попадание 

растворов химических веществ в воду, почву и воз-
дух в виде паров.

«Национальная концепция профилактики ин-
фекций, связанных с оказанием медицинской 
помощи» (Онищенко, 2011) отражает повышение 
эффективности профилактических и противоэпи-
демиологических мероприятий путем внедрения 
современных технологий обеззараживания меди-
цинских отходов [7].

Отделом профилактической дезинфекции 
ФГБУЗ КБ № 122 имени Л. Г. Соколова ФМБА России  
изучены способы и технологии автоматизированного 
обеззараживания медицинских отходов класса Б  
и В, основанные на данных проведенных клиниче-
ских испытаний медицинского оборудования.

В ходе испытаний была оценена безопасность 
и эффективность медицинского изделия «Уста-
новка аппаратного обеззараживания и деструк-
ции медицинских отходов «САМот» производства 
ООО «Мегатехника» (Россия) (далее – дезинфектор-
деструктор). Дезинфектор-деструктор предназначен  
для обеззараживания и изменения внешнего вида 

медицинских отходов классов Б и В. Принцип 
действия установки: высокотемпературное воз-
действие на медицинские отходы (плавление) при 
режиме избыточной температуры 200 °С / 30 мин. 
с последующей деструкцией посредством гидрав-
лического пресса. На выходе формируется брикет 
стерильных медицинских отходов. Факт стериль-
ности подтвержден протоколами микробиологи-
ческих исследований в 100% отобранных проб 
обеззараженных медицинских отходов.

После аппаратных способов обеззаражива-
ния с применением физических методов и из-
менения внешнего вида отходов, исключающего 
возможность их повторного применения, отходы 
классов Б и В могут накапливаться, временно 
храниться, транспортироваться, уничтожаться 
и захораниваться совместно с отходами клас-
са А [8]. 

Следует отметить, что внедрение в практическую 
деятельность ЛПО аппаратных способов обезза-
раживания (высокотемпературное воздействие) 
и деструкции медицинских отходов решает ряд 
таких актуальных задач, как [4, 5]:

•	 уменьшение веса медицинских отходов;
•	 уменьшение объема медицинских отходов;
•	 максимальное исключение человеческого 

фактора;

Рис. 1. Вид медицинских отходов до и после обеззараживания

Рис. 2. Установка аппаратного обеззараживания и деструкции медицинских отходов
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•	 облегчение физического труда персонала 
ЛПО;

•	 экономия воды и дезинфицирующих средств;
•	 возможность размещения медицинских от-

ходов класса Б и В после аппаратного обеззара-
живания совместно с отходами класса А;

•	 решение вопросов эпидемиологической и 
экологической безопасности в сфере обращения 
с медицинскими отходами.

Таким образом, внедрение в практику ЛПО ап-
паратных способов обеззараживания и деструк-
ции медицинских отходов направлено на решение 
междисциплинарных задач современного здраво-
охранения и стратегических направлений в обла-
сти экологии.
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РЕФЕРАТ. До недавнего времени пациентам с распадающимся 
раком молочной железы было показано лишь химиотерапев-
тическое лечение, однако выполнение оперативного вмеша-
тельства помогает существенно улучшить качество жизни таких 
больных и прогноз заболевания. Существует большой процент 
случаев распадающегося рака, не сопровождающихся дисси-
минацией опухолевого процесса. Для части таких пациентов 
возможно выполнение радикальной операции.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: метастатический рак молочной железы, 
хирургическое лечение, химиотерапия.

SUMMARY. Until recently, patients with disintegrating breast 
cancer may receive only chemotherapeutic treatment, however, 
performing an operative intervention helps to significantly improve 
the quality of life of such patients and their prognosis. There is a 
large percentage of cases of decaying cancer, not accompanied 
by a dissimination of the tumor process – for some patients it is 
possible to perform a radical operation.

KEY WORDS: metastatic breast cancer, surgical treatment, 
chemotherapy. 
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Введение
Среди злокачественных новообразований у жен-

щин рак молочной железы (РМЖ) занимает первое ме-
сто по заболеваемости и второе – по смертности [3]. 
Несмотря на улучшение диагностики, проведение 
лечебно-профилактических и образовательных 
мероприятий, большое количество пациенток об-
ращается к специалистам уже на поздних стадиях 
заболевания. Как правило, это люди с низким со-
циальным статусом. Кроме того, в определенном 
проценте случаев распадающийся РМЖ выявляет-
ся у пациенток на фоне системного лечения в ре-
зультате ошибок при выборе тактики лечения [2].

По данным российской статистики, на долю III и 
IV стадии РМЖ приходится 39,4% [5]. Аналогичный 
показатель в странах Европейского Союза и США 
составляет 15–20% и, вопреки значительным фи-
нансовым вливаниям, не меняется в течение по-
следних 10 лет. Среди больных РМЖ у 15% отмеча-
ется осложненное течение болезни в виде распада.

 На сегодняшний день современная литера-
тура не дает четкого представления о распада-
ющемся РМЖ: отсутствуют подробные сведения 
о биологии таких опухолей и, как следствие, нет 
понимания особенностей течения распадающего-
ся РМЖ, закономерностей развития осложнений,  

не выработан единый алгоритм, тактика ведения 
таких пациентов. В связи с тяжелым состоянием 
больных, поступающих с распадающимся РМЖ, 
большими размерами первичной опухоли, обили-
ем местных проявлений, а также сложившимися  
в более ранние годы стереотипами [1], некото-
рые специалисты, особенно вне онкологической  
службы, все еще относят РМЖ с распадом  
к IV стадии заболевания и расценивают этих паци-
ентов как инкурабельных. 

Однако среди них есть пациенты, не имеющие 
признаков как регионарного, так и отдаленного 
метастазирования. Согласно последним рекомен-
дациям [8], при отсутствии отдаленных метастазов 
стадия TNM для распадающегося рака имеет вид 
T3N1-3M0 и соответствует 3А и Б стадиям, что су-
щественно меняет выбор тактики. 

Хирургическое вмешательство у пациентов 
с РМЖ может быть направлено на излечение от 
болезни, носить паллиативный характер, а также 
производиться с диагностической целью. В слу-
чае пациентов с распадающимся РМЖ, в связи 
с размерами опухоли и невозможностью доста-
точно радикально выполнить резекцию краев в 
пределах здоровых тканей, а также в связи с на-
личием отдаленного метастазирования, операция  
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в большинстве случаев носит паллиативный ха-
рактер. Однако санитарные операции имеют ко-
лоссальное значение для больных. В различных 
литературных источниках [4, 6, 9, 10] описываются 
такие осложнения со стороны первичного опухо-
левого очага, как изъязвление кожи, прорастание 
в окружающие ткани, инфекции и кровотечения.

Прорастание опухоли в кожу сопровождается 
некрозом, в результате вторичного инфицирова-
ния образуются неприятно пахнущие кровото-
чащие язвы с обильным отделяемым. Заболева-
ние протекает у пациентов очень тяжело в связи 
с наличием интоксикации, анемии вследствие 
постоянно возникающих кровотечений, которые 
даже могут быть для пациента фатальными, ги-
перкальциемией. Из-за резкого зловонного за-
паха и необходимости многократных перевязок в 
течение суток больные становятся социально изо-
лированными, что усугубляет их прогноз. Помимо 
снижения качества жизни, подобная клиническая 
картина также не дает возможности проводить 
таким больным адекватное противоопухолевое 
лечение, поскольку процесс заживления раковой 
язвы в условиях общего токсического воздействия 
химиотерапии значительно затягивается. На одно 
из первых мест в таких случаях выдвигается сим-
птоматическое лечение, на которое уходит боль-
шое количество времени. Это означает задержку 
оперативного вмешательства и может привести 
к прогрессированию опухоли. Для пациентов, у 
которых первично отсутствовали признаки отда-
ленного метастазирования, подобное развитие 
событий приводит к попаданию в разряд неопе-
рабельных и потере возможности радикального 
лечения. Кроме того, нужно помнить, что причи-
на всех осложнений – постоянный рост и гибель 
опухолевых клеток, что поддерживает условия 
для развития гноеродных микроорганизмов, а 
значит, эффект от симптоматической терапии 
лишь временный, и пациенту необходимо ак-
тивное патогенетическое лечение. В ряде работ 
отмечено, что оперативное удаление первичной 
опухоли сопровождается улучшением качества 
жизни пациентов, нормализацией уровня кальция 
в плазме, снижением опухолевой нагрузки и уве-
личением продолжительности жизни [7]. Однако 
нет однозначных данных о выборе рационального 
объема хирургического вмешательства и его месте 
в комплексном лечении распадающегося РМЖ.

Цель исследования
Определить место хирургического метода  

в лечении распадающегося РМЖ.

Материалы и методы
В исследование вошли истории болезни  

81 больной, прооперированной по поводу распа-
дающегося РМЖ в ГБОУ ВПО «Северо-Западный 

государственный медицинский университет имени  
И. И. Мечникова» за период с 2004 по 2011 год. 

При анализе электронной базы данных учиты-
вались следующие данные: сохранность менстру-
альной функции, возраст, биологический подтип 
опухоли, наличие или отсутствие регионарного 
метастазирования, наличие или отсутствие отда-
ленного метастазирования, пятилетняя выживае-
мость пациентов.

Возраст больных колебался от 35 до 91 года 
(средний возраст 60,2 ± 13,6). При этом среди па-
циенток сохранная менструальная функция наблю-
далась у 11%, а у 89%, соответственно, наблюда-
лась менопауза. 77 пациенткам было выполнено 
ИГХ-исследование. Данная выборка в зависимости 
от биологического типа опухоли была разделена 
на 4 группы: 28 случаев (36,3%) – люминальный А,  
25 случаев (32,5%) – трижды негативный, 21 случай 
(27,2%) – люминальный В, и лишь в трех случаях (4%) 
был выявлен HER-позитивный РМЖ.

Всем больным проводился комплекс диагности-
ческих мероприятий: физикальное обследование, 
маммография, УЗИ брюшной полости, малого таза, 
рентгенография органов грудной клетки в 2 проек-
циях, компьютерная томография органов грудной 
клетки, брюшной полости, малого таза, головно-
го мозга, остеосцинтиграфия. Для определения 
стадии заболевания использовалась современная 
классификация TNM.

Регионарное метастазирование (N+) не зависело 
от биологического подтипа опухоли и в равной сте-
пени было выявлено у 20% пациентов. Однако более 
70% пациенток с трижды негативным и люминаль-
ным А типом опухоли имели регионарные метаста-
зы. Отдаленное метастазирование, по результатам 
исследований, не было выявлено у 53% пациентов.

Всем пациентам были проведены оперативные 
вмешательства различного объема (рис. 1).

 В большинстве случаев было возможно вы-
полнение модифицированной мастэктомии по 
Patey&Dyson, в группах пациентов с прорастани-
ем опухоли в мышцу и наличием большого числа 
отдаленных метастазов выполнялась санитарная 
мастэктомия.

Иногда после удаления молочной железы об-
разовывались обширные дефекты кожи, и ее натя-
жение в таком случае затрудняет сшивание краев 
раны. Для этого выполнялись послабляющие раз-
резы – насечки на коже с боков раны.

Для оценки эффективности лечения изучались 
показатели трех- и пятилетней выживаемости.  
Анализ производился в программе MedCalc.

Были произведены анализ и сравнение показа-
телей пятилетней выживаемости в группах паци-
енток, получавших паллиативную химиотерапию 
с последующим оперативным вмешательством, и 
тех, кому изначально была проведена операция, а 
затем назначено химиотерапевтическое лечение.
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Рис. 1. Объемы выполненных вмешательств 

Рис. 2. Общая выживаемость прооперированных пациентов с наличием регионарных метастазов и без них. 
Анализ по Каплану – Майеру (Р = 0,1159)

Результаты и обсуждение
В результате исследования были выявлены 

следующие клинико-морфологические особен-
ности распадающегося РМЖ. Наибольшее число 
случаев было отмечено в возрастных категориях 
50–59 лет и старше 69, что в первом случае может 
объясняться гормональной перестройкой орга-
низма женщины в связи с наступлением менопа-
узы, а во втором – низким социальным уровнем 
обследуемых. Абсолютное большинство случаев 
(88,8%) было выявлено после наступления мено-
паузы, что также говорит о том, что распадаю-
щийся рак – проблема пожилых женщин, по тем 
или иным причинам переставших следить за со-
бой. При исследовании частоты встречаемости 
различных биологических подтипов чаще выяв-
лялся гормонозависимый, люминальный тип, на 
втором месте – трижды негативный. Это может 
объясняться тем, что трижды негативные опухо-
ли характеризуются высокой агрессивностью и 
быстрее дают метастазы, а значит, пациенты с 
этим биологическим подтипом имеют меньшую 

вероятность дожить до распада опухоли. В то 
же время гормонозависимый РМЖ, особенно 
люминальный А подтип, который был выявлен 
в наибольшем числе случаев, является прогно-
стически благоприятным, имеет низкий индекс 
Ki-67, и поэтому именно категория пациентов с 
таким медленным течением заболевания дожи-
вает до распадающегося рака. Это также объ-
ясняет и наличие большой категории пациентов 
с распадающимся РМЖ, не имеющей признаков 
отдаленного, а иногда и регионарного метаста-
зирования. Было выявлено, что для HER2+ под-
типа РМЖ течение с распадом не характерно. 
При исследовании распределения опухолей по 
гистологическому типу данные совпали с миро-
вой статистикой по общей заболеваемости РМЖ. 
Что интересно, среди всех случаев распада было 
выявлено 2 филлоидные опухоли. Также наблю-
далось преобладание трижды негативного рака 
с распадом у более молодых женщин до 40 лет, 
что объясняется его высокой агрессивностью. 
Люминальный тип, напротив, отмечался в мо-
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лодом возрасте редко, что обусловлено дли-
тельным течением. Таким образом, распад пер-
вичной опухоли при РМЖ наиболее характерен 
для женщин в постменопаузальном периоде, 
старше 50 лет при люминальных подтипах опу-
холи (люминальный А, люминальный В, Her2-+  
отрицательный). До стадии распада практически 

не доходит HER2+ положительный РМЖ. 
Наличие регионарных метастазов не влияет на 

послеоперационный прогноз у пациентов с рас-
падающимися опухолями (рис. 2), в то время как 
наличие отдаленных метастазов вдвое снижает 
шансы пациента выжить в течение пяти лет (рис. 3).

Были изучены показатели пятилетней выжи-

Рис. 3. Общая выживаемость прооперированных пациентов в зависимости от наличия или отсутствия 
отдаленных метастазов. Анализ по Каплану – Майеру (Р < 0,0001)

Таблица 1

Пятилетняя выживаемость пациентов, прооперированных без предшествующего 
химиотерапевтического лечения

Таблица 2

Пятилетняя выживаемость пациентов, прооперированных после химиотерапевтического лечения

Живы Умерли

Все 21 (50%) 21 (50%)

Трижды негативный 0 6 (100%)

Люминальный А 11 (58%) 8 (42%)

Люминальный В 6 (50%) 6 (50%)

HER2+ 1 1

Живы Умерли

Все 19 (49%) 20 (51%)

Трижды негативный 3 (16%) 16 (84%)

Люминальный А 8 (88%) 1 (12%)

Люминальный В 6 (67%) 3 (33%)

HER2+ 1 (100%)
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ваемости для каждой из групп, в результате чего 
установлено, что пятилетняя выживаемость после 
операции у пациентов без отдаленного метаста-
зирования 63,1%, а в группе с отдаленными мета-
стазами – практически в два раза меньше – 31,6%. 

 Выживаемость в группах пациентов в зависи-
мости от наличия или отсутствия регионарного 
метастазирования была одинакова.

 Из таблиц 1 и 2 видно, что при лечении пациен-
тов с трижды негативным подтипом рака по схеме 
операция + НАХТ ни один из исследуемых не пре-
одолел порог пятилетней выживаемости. 

В случае пациентов с люминальным А подтипом 
при лечении по схеме операция + НАХТ пятилетняя 
выживаемость составила более 50%, однако более 
высоких цифр выживаемости (88%) позволило до-
биться проведение хирургического вмешательства 
после химиотерапевтического лечения. В случае 
люминального В подтипа опухоли наиболее высо-

кая выживаемость также оказалась у пациентов, 
получавших химиотерапию перед оперативным 
вмешательством. Таким образом, вне зависимо-
сти от биологического типа опухоли проведение 
НАХТ перед оперативным вмешательством улуч-
шает прогноз.

Объемы вмешательства определяются в пер-
вую очередь размерами опухоли и наличием ее 
прорастания в окружающие ткани. В большинстве 
случаев было возможно выполнение модифици-
рованной мастэктомии по Patey&Dyson, в группах 
пациентов с прорастанием опухоли в мышцу и на-
личием большого числа отдаленных метастазов 
рекомендуемый объем – санитарная мастэктомия. 
В условиях отсутствия отдаленных метастазов вне 
зависимости от наличия или отсутствия регионар-
ного метастазирования пациентам может выпол-
няться мастэктомия. 
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РЕФЕРАТ. Среди всех злокачественных неэпителиальных не-
оплазий желудочно-кишечного тракта порядка 80% приходится 
на гастроинтестинальные стромальные опухоли (GIST). В связи 
с особенностями гистологических и иммуногистохимических 
признаков, а также специфичности клинического течения, дан-
ные образования требуют индивидуального подхода при выборе 
тактики лечения. Отсутствие патогномоничной симптоматики 
и бессимптомное течение затрудняют диагностику образова-
ний на ранних стадиях. Несмотря на то, что хирургия является 
«золотым стандартом» в лечении локализованных форм GIST, 
до сих пор не выработан единый подход для выбора метода 
хирургического лечения данных новообразований. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: гастроинтестинальные стромальные опу-
холи, хирургическое лечение.

SUMMARY. Among all non-epithelial tumors of the digestive tract 
up to 80% accounts for gastrointestinal stromal  tumors (GIST). 
Because of its’ special histological and immunohistochemical 
features, as well as unique clinical course, these tumors require 
distinct treatment approaches. Lack of pathognomonic symptoms 
or even subclinical course makes diagnostic of GISTs quite 
difficult. Although, surgery is known to be a “golden standard”  
in treatment of GISTs, until now there is no strict algorithm of 
choosing the way for GISTs to be treated surgically. 

KEY WORDS: gastrointestinal stromal tumors (GIST); surgical 
treatmen.
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Актуальность
Гастроинтестинальными стромальными опухо-

лями (gastrointestinal stromal tumors, GIST) называ-
ются  новообразования, происходящие из клеток в 
гладкомышечных слоях стенки органов желудочно-
кишечного тракта [1, 6]. Данные опухоли  являются 
самыми частыми мезенхимальными образования-
ми, составляющими около 75% всех сарком  ЖКТ. 
Среди всех злокачественных новообразований пи-
щеварительного тракта GIST занимает около 0,9%  
по частоте выявления [4, 8, 9].  

Отличия клинического течения от других ме-
зенхимальных опухолей,  гистологического и ИГХ-
профиля, наличие таргетной терапии для данных 
опухолей позволили выделить их в отдельную груп-
пу – GIST, в 1983 году M. Mazur и H. Clark. До этого 
момента их относили к группам нейрогенных или 
мышечных сарком [6].  

По своей гистологической природе клетки GIST 
похожи на клетки-предшественники клеток Кахаля 
[1].  Сходство клеточного состава было доказано в 
результате обнаружения экспрессии протоонкогена 
KIT, ответственного за продукцию тирозинкиназ-
ного трансмембранного рецептора с-KIT (CD-117), 
обнаруживаемого с помощью иммуногистохими-
ческого исследования [13].

Согласно наблюдениям российских онкологов, 
чаще  GIST встречаются у женщин  – 57,5% случаев, а 
средний возраст заболевших равен 54,4 года [2, 3]. 

Локализация GIST в желудке является самой ча-
стой и составляет порядка 60–70% (52% согласно 
Российскому реестру GIST) от всех диагностиру-
емых новообразований данного типа [1].  Второй 
по частоте локализацией данных новообразований 
является тонкая кишка, на которую приходится от 
20% до 30%  всех случаев.  Остальные 5% прихо-
дятся на такие редкие локализации, как пищевод, 
сальник, брыжейки тонкой и толстой кишки, забрю-
шинное пространство, желчный и мочевой пузырь, 
мочеточники [7].

Наличие какой-либо клинической симптомати-
ки выявляется в среднем в 70% случаев. Следует 
отметить, что отсутствие патогномоничных кли-
нических проявлений GIST делает диагностику 
данных новообразований очень сложной задачей, 
так как эти клинические проявления наблюдаются 
при целом ряде доброкачественных заболеваний 
ЖКТ, в связи с чем к моменту верификации диа-
гноза около 50% случаев гастроинтестинальных 
стромальных опухолей осложняются наличием 
местного распространения или отдаленного ме-
тастазирования [2, 16]. 
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Остальные 30% опухолей текут бессимптомно  
и выявляются случайно при выполнении ВЭГДС или 
СКТ. Около 10% всех стромальных новообразований 
ЖКТ обнаруживаются при проведении аутопсий. 
Столь высокий процент заболеваний, протекающих 
без клинических проявлений, определяет высокий 
риск генерализации процесса в связи с отсутстви-
ем адекватного лечения [5, 11, 12, 15]. 

В диагностике GIST применяется целый ряд ин-
струментальных исследований. Проведение ВЭГДС 
позволяет визуально оценить состояние слизистой 
оболочки пищевода, желудка и двенадцатиперст-
ной кишки и выполнить биопсию образования с 
дифференциально-диагностической целью. Вы-
полнение ЭУС пациентам с подозрением на GIST 
позволяет четко оценить слой, из которого про-
израстает образование, вовлечение окружающих 
органов в патологический процесс. Для точной то-
пографической локализации образования, оценки 
его васкуляризации, регионарного и отдаленного 
метастазирования выполняется МСКТ с болюсным 
внутривенным контрастированием [6, 10, 15]. 

В настоящий момент применение хирургических 
методов при GIST является золотым стандартом 
лечения при отсутствии отдаленных метастазов 
и регионарного роста [14, 16]. Однако отсутствие 
четких критериев выбора характера оперативного 
вмешательства затрудняет построение тактическо-
го алгоритма хирургического лечения.

В проведенном нами исследовании мы срав-
нили малоинвазивные и традиционные методы 
хирургического лечения GIST с целью выработки 
алгоритма хирургического метода лечения дан-
ного вида опухолей.

Материалы и методы
Проведен ретроспективный анализ 87 историй 

болезни пациентов, находившихся на лечении  
в ФГБУ «Клиническая больница № 122 имени Л. Г. Со-
колова ФМБА России», ФГБУ «СПМЦ» Министерства 
здравоохранения России, НИИ Онкологии имени  
Н. Н. Петрова Министерства здравоохранения Рос-
сии с 2009 по 2015 год. Средний возраст пациентов 
составил 62 ± 11,2 года.

В 71 случае образование находилось в желуд-
ке (81,6%), вторая по частоте локализация GIST – 

тонкая кишка – 16 наблюдений (18,4%), в 4 случаях 
локализацией образования являлась двенадцати-
перстная кишка.  Оценивались такие параметры, 
как локализация образования, его размер, метод 
хирургического лечения, ранние осложнения, срок 
госпитализации, функциональные результаты, жа-
лобы в послеоперационном периоде. 

Согласно дизайну исследования, пациенты с 
конкретной локализацией процесса были сгруп-
пированы по размеру новообразований: менее  
5 см в диаметре, что соответствует стадиям Т1-Т2 
и более 5 см в диаметре – Т3-Т4. Для определения 
тактики оперативного лечения выделенные группы 
по размеру новообразований были проанализи-
рованы исходя из метода оперативного лечения –  
традиционного и малоинвазивного (таблица 1). 

Обследование пациентов включало в себя 
комплекс лабораторных и инструментальных ис-
следований. Видеоэзофагогастродуоденоскопия 
для пациентов с локализацией новообразования 
в желудке и ДПК выполнялась на догоспитальном 
этапе и в 100% случаев являлась методом первич-
ного выявления GIST. 

Следующим этапом было эндоскопическое уль-
тразвуковое исследование. При выявлении под-
слизистого образования производилась оценка 
его эхогенности, определение слоя в стенке орга-
на, из которого росло образование, его контуры, 
отношение к прилежащим структурам, состояние 
регионарных лимфатических узлов. 

Спиральная компьютерная томография позволи-
ла получить изображения органов брюшной полости 
высокого качества. При определении образований 
оценивались его размеры, форма, рентгенологи-
ческая плотность, наличие псевдокапсулы, состо-
яние регионарных лимфоузлов, наличие местного 
распространения и отдаленных метастазов. 

Морфологическая диагностика проводилась 
как в момент операции, так и после нее. Оконча-
тельное подтверждение диагноза GIST получали  
с применением метода иммуногистохимии с план-
шетом антител к CD-34, DOG1, CD-117, S100 про-
теину, гладкомышечному актину, виментину.  Про-
водился подсчет числа митозов в 50 полях зрения 
с целью оценки пролиферативной активности и 
рисков рецидивирования. 

Таблица 1

Распределение пациентов по группам исследования

Локализация Желудок Тонкая кишка

Размер < 5 см < 5 см

Метод лечения Малоинвазивный Традиционный Малоинвазивный Традиционный

Кол-во 36 10 2 6

Размер ≥ 5 см ≥ 5 см

Метод лечения Малоинвазивный Традиционный Малоинвазивный Традиционный

Кол-во 9 16 2 6
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Были прооперированы все 87 пациентов. 
Традиционное хирургическое лечение получили  
39 пациентов. Остальным 48 пациентам выпол-
нены малоинвазивные вмешательства. Эндо-
скопические вмешательства были представле-
ны: эндоскопической подслизистой диссекцией 
(ESD), эндоскопической полнослойной резекцией 
(EFTR), подслизистой туннельной эндоскопической 
резекцией (STER). Лапароскопические операции 
были представлены wedge-резекциями желудка, 
резекциями кишки, классическими резекциями 
желудка. 

Исходя из данных о длительности пребывания 
пациентов в стационаре, явлениях осложнений в 
раннем послеоперационном или интраопераци-
онном периоде, а также их характере, состоянии 
пациентов, жалоб в послеоперационном периоде, 
оценки качества жизни, делались выводы о пре-
имуществе использования того или иного метода 
оперативного лечения для образований конкретной 
локализации и размера.

Нами проводится оценка только непосред-
ственных результатов хирургического лечения. 
Однако опираться только на них при принятии 
решения нельзя. Дальнейшего анализа требуют 
отдаленные онкологические результаты в зави-
симости от локализации, размера и типа роста 
новообразований, а также хирургического под-
хода к их лечению.

Таблица 2

Характеристика традиционных и малоинвазивных методов лечения

Результаты
Проведено сравнение двух методов хирургиче-

ского лечения (таблица 2).
Принимая во внимание ранние послеоперацион-

ные результаты, а также отдаленные функциональ-
ные результаты, можно говорить о том, что мало-
инвазивные методы хирургического лечения при 
определенном размере и локализации процесса 
имеют право на существование вместе с тради-
ционными хирургическими методами.

С целью провести сравнительный анализ от-
крытых и малоинвазивных вмешательств пациенты 
были разделены на группы в зависимости от раз-
меров и локализации опухоли. 

Пациенты были разбиты на 2 группы: с локализа-
цией подслизистых образований в желудке – 71 па-
циент (81,6%), в тонкой кишке – 16 пациентов (18,4%).

Группа пациентов с локализацией GIST в желудке
В группу пациентов с размерами опухоли до 

5 см включены 46 пациентов. К первой подгруп-
пе из 36 человек, оперированных с применением 
малоинвазивных методов, отнесены 18 пациентов 
(39,1%) с лапароскопическими вмешательствами и 
18, прооперированных с использованием эндоско-
пической техники (39,1%). Подгруппа  № 2 (опери-
рованные традиционно) состоит из 10 пациентов 
(21,8%). Результаты сравнения двух методов при-
ведены в таблице 3.

Параметры Традиционные Малоинвазивные

Размер

< 5 см 10 (25,6%) 35 (72,9%)

≥ 5 см 29 (74,4%) 13 (27,1%)

Койко-день 13,3 11,6

Осложнения

– стеноз просвета 1 (2,6%) 1 (2,1%)

– кровотечение из зоны механического шва 2 (5,2%) 1 (2,1%)

– несостоятельность швов анастомоза 1 (2,6%) 0

– нефункционирующий холедохоеюноанастомоз 1 (2,6%) 0

– перфорация 0 3 (6,3%)

– ранняя спаечная ОКН 0 1 (2,1%)

– разрыв задней стенки глотки 0 1 (2,1%)

Оценка по ECOG

– 0 13 (33,4%) 16 (33,3%)

– 1 13 (33,3%) 16 (33,3%)

– 2 13 (33,3%) 14 (29,2%)

– 3 0 0

– 4 0 2 (4,2%)

Жалобы

– боли в эпигастрии 6 (15,6%) 0

– изжога 0 4 (8,4%)

– рвота 6 (15,6%) 0

– вентральные грыжи 0 2 (4,2%)

– отсутствуют 27 (68,8%) 42 (87,4%)
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Таблица 3

Распределение результатов по методам оперативного лечения

Таблица 4

Распределение результатов  по методам хирургического лечения

Таким образом, малоинвазивные методы хи-
рургического лечения GIST размерами менее 5 см  
с локализацией в желудке могут быть использованы  
наряду с традиционными из-за отсутствия достовер-
ной разницы в частоте возникновения интраопера-
ционных и ранних послеоперационных осложнений. 
Оценка соматического статуса пациентов по шкале 
ECOG показывает достоверно лучшее качество жизни 
у пациентов, оперированных малоинвазивно. Также, 
стоит отметить, что при экзогастральном типе роста 
предпочтение можно отдавать лапароскопической 
технике перед эндоскопической. 

Группа пациентов с GIST размерами более 5 см 
включительно представлена 25 пациентами, из ко-
торых 9 человек (36%) оперированы малоинвазивно 

(подгруппа № 1), а 16 пациентов (64%) – традици-
онно (подгруппа № 2). Анализ результатов лечения 
данной группы  пациентов представлен в таблице 4.

Таким образом, можно сделать вывод, что при 
размере образования 5 см и больше предпочти-
тельным методом оперативного лечения является 
традиционный в связи  со статистически значимым 
лучшим качеством жизни прооперированных па-
циентов, а также с меньшей частотой жалоб в по-
слеоперационном периоде.

Пациенты с локализацией GIST в тонкой кишке
Данная группа представлена 16  пациентами, в 

4 случаях GIST располагались в ДПК. В 4 наблюде-
ниях (25%) пациенты были оперированы малоин-

Примечание:  P < 0,05

Примечание:  P < 0,05

Параметры Малоинвазивные 
 (n = 36)

Традиционные 
(n = 10)

Койко-день 10,2 11,25 

Осложнения

– перфорация 1 (2,8%) 0 

– разрыв задней стенки глотки 1 (2,8%) 0

– стеноз желудка 1 (2,8%) 1 (10%)

Оценка по ECOG

– 0* 14 (38,9%) 0

 – 1 13 (36,1%) 3 (30,0%)

 – 2 8 (22,2%) 6 (60,0%)

 – 3 0 0

 – 4 1 (2,8%) 0

 – 5 0 1 (10,0%)

Параметры
Малоинвазивные  

(n = 9)
Традиционные  

(n = 16)

Койко-день 13 14

Осложнения

– кровотечение из зоны механического шва 1 (11,1%) 0

– внутрибрюшное кровотечение 0 1 (6,25%)

Оценка по ECOG

–  0* 0 3 (18,7%)

– 1* 5 (55,6%) 13 (81,3%)

– 2 4 (44,6%) 0

– 3 0 0

– 4 0 0

Жалобы

– боли в эпигастрии 2 (22,2%) 0

– рвота 1 (11,1%) 0

– послеоперационные грыжи 2 (22,2%) 0

– всего* 5 (55,5%) 0
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Таблица 5

Распределение результатов  по методам хирургического лечения

Таблица 6

Распределение результатов  по методам хирургического лечения

вазивно, а 12 (75%) – открыто. Следует отметить, 
что при данной локализации в 6 случаях (37,5%) 
оперативные вмешательства выполнялись в экс-
тренном порядке, когда опухоль была выявлена 
интраоперационно и имела жизнеугрожающие 
осложнения (ОКН, перфорация полого органа, 
кровотечение).

В группе пациентов с размерами новообразова-
ния до 5 см – 8 наблюдений, из которых 6 (75%) паци-
ентов оперированы традиционно, а 2 (25%) – мало-
инвазивно. Результаты представлены в таблице 5.

Достоверных различий в длительности госпи-
тализации, частоте осложнений и оценке сомати-
ческого статуса пациентов не получено. 

Примечание.  P < 0,05

Примечание.  P < 0,05

Группа с локализацией GIST в тонкой кишке 
и размерами более 5 см состоит из 8 человек,  
2 (25%) из  которых оперированы малоинвазивно, 
а 6 (75%) – традиционно (таблица 6).

Основываясь на анализе приведенных дан-
ных, можно предположить, что при локализации 
GIST в тонкой кишке наиболее предпочтитель-
ными методами хирургического лечения явля-
ются  традиционные хирургические методы: 
данный вид хирургического вмешательства при 
такой локализации позволяет добиться лучших 

результатов без удлинения сроков госпитали-
зации больных. 

Выбор метода оперативного лечения, учитываю-
щий  локализацию и размер GIST, позволит не только 
улучшить  результаты хирургического лечения, но и 
свести риск развития осложнений в послеопераци-
онном периоде, угрожающих здоровью и сводящих 
качество жизни пациента к минимуму. Четкий алго-
ритм позволит стандартизировать хирургическое 
лечение, что приведет к сокращению неблагопри-
ятных результатов. 

Параметры Традиционные 
(n = 6) 

Малоинвазивные 
(n = 2) 

Койко-день 10,75 12,5 

Осложнения   

 – перфорация 0 2 (100,0%) 

Оценка по ECOG 

 – 0 0 0 

 – 1 5 (83,3%) 1 (50,0%) 

 – 2 1 (16,7%) 1 (50,0%) 

 – 3 0 0 

 – 4 0 0 

Параметры Традиционные 
(n = 6) 

Малоинвазивные 
(n = 2) 

Койко-день 16,5 18 

Осложнения 1 (16,7%) 0 

 – нефункционирующий холедохоеюноанастомоз 

 – ранняя спаечная ОКН 0 1 (50,0%) 

Оценка по ECOG 0 0 

 – 0 

 – 1 6 (100%) 0 

 – 2 0 2 (100%) 

 – 3 0 0 

 – 4 0 0 
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Выводы 
1.	 Для лечения GIST возможно использование 

как традиционных, так и малоинвазивных опера-
тивных методов.

2.	 Выбор оперативного метода должен осно-
вываться на размере и локализации опухоли.

3.	 Для образований желудка менее 5 см эф-
фективным и безопасным является применение 
малоинвазивных технологий при оперативном 

лечении GIST. Для GIST желудка размером 5 см и 
более предпочтительно использование традици-
онных методов оперативного лечения.

4.	 Среди пациентов с GIST в тонкой кишке не 
было получено достоверно значимых различий в 
частоте послеоперационных жалоб,  функциональ-
ных и ближайших послеоперационных результатов 
после традиционных и малоинвазивных методов 
хирургического лечения. 
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РЕФЕРАТ. Общий опросник SF-36 (SF-36 Health Status Survey) 
использовался с целью изучения качества жизни (КЖ) у 55 
пациентов после эндопротезирования аневризмы брюшной 
аорты в отделении сосудистой хирургии Клинической боль-
ницы № 122 имени Л. Г. Соколова. Выявлено, что параметры 
КЖ пациентов по большинству шкал опросника SF-36 не ниже, 
чем в здоровой популяции и зависят от ряда характеристик 
пациентов. Выявлено отрицательное влияние возраста и со-
путствующих заболеваний на показатели физического и пси-
хического здоровья больных. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: общий опросник SF-36, качество жизни, 
эндоваскулярное протезирование аневризмы брюшной аорты.

SUMMARY. The general questionnaire SF-36 (SF-36 Health Status 
Survey) was used to examine the quality of life (QоL) in 55 patients 
after EVAR in the Vascular surgery Department Hospital № 122. 
It showed that the parameters of QoL of patients in the majority 
scales SF-36 are not lower than in the healthy population and 
depend on a series of characteristics of the patients. Negative 
effect of age and comorbidities on physical and mental health 
were identified. 

KEY WORDS: the general questionnaire SF-36, quality of life, EVAR.

АНАЛИЗ РЕАБИЛИТАЦИИ И АДАПТАЦИИ ПАЦИЕНТОВ ПОСЛЕ 
ЭНДОВАСКУЛЯРНОГО ПРОТЕЗИРОВАНИЯ АНЕВРИЗМЫ 

БРЮШНОЙ АОРТЫ С ПОМОЩЬЮ ОПРОСНИКА КАЧЕСТВА 
ЖИЗНИ SF-36
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ANALYSIS OF PATIENT’S REHABILITATION AND ADAPTATION AFTER EVAR  
BY THE GENERAL QUESTIONNAIRE SF-36
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Введение
Эндоваскулярное протезирование брюшной 

аорты (EVAR) – малоинвазивное вмешатель-
ство, которое с учетом современного уровня 
развития метода становится на сегодняшний 
день методом выбора в лечении пациентов с 
аневризматическим поражением брюшного от-
дела аорты [1]. ЕVAR устраняет грозное, но в 
большинстве случаев бессимптомное заболе-
вание и, несмотря на малоинвазивность, может 
отражаться на качестве жизни (КЖ) пациента. 
КЖ является важным самостоятельным пока-
зателем состояния здоровья больных и должно 
обязательно изучаться наряду с другими кли-
ническими и инструментальными показателями  
(Бокерия Л. А., 2005; Гиляревский С. Р. 2000).  
По данным литературы, КЖ пациентов в первый 
год после эндоваскулярного лечения значительно 
выше, чем в первый год после открытой операции. 

В последующие годы значительной корреляции не 
выявлено [2]. Таким образом, сохраняется акту-
альность исследования КЖ пациентов после EVAR  
и сравнения его со здоровым населением.

Материалы и методы
С целью исследования КЖ у пациентов по-

сле эндопротезирования аневризмы брюш-
ной аорты (АБА) в Клинической больнице № 122  
имени Л. Г. Соколова использовался общий опрос-
ник SF-36 (SF-36 Health Status Survey). 

«Краткий общий опросник оценки статуса здо-
ровья», обозначаемый в литературе как опросник 
SF-36 (The Medical Outcomes Study Short Form  
36 Items Health Survey), относится к опроснико-
вым методам оценки КЖ независимо от характера 
имеющейся патологии [3].  Опросник состоит из  
36 вопросов, оценка КЖ проводится по следующим  
10 категориям:
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1. Физическое функционирование (PF), отража-
ющее степень, в которой физическое состояние 
ограничивает выполнение физических нагрузок.

2. Ролевое функционирование, обусловленное 
физическим состоянием (RP), отражает влияние 
физического состояния на выполнение повседнев-
ных обязанностей.

3. Интенсивность боли (BP) отражает влияние 
интенсивности боли на способность заниматься 
повседневной деятельностью, включая работу по 
дому и вне дома.

4. Общее состояние здоровья (GH) – оценка 
больным своего состояния здоровья в настоящий 
момент и перспектив лечения.

5. Жизненная активность (VT) подразумевает 
ощущение себя полным сил и энергии или, напро-
тив, обессиленным. Низкие баллы свидетельству-
ют об утомлении пациента, снижении жизненной 
активности. 

6. Социальное функционирование (SF) опре-
деляет степень, в которой физическое или эмо-
циональное состояние ограничивает социальную 
активность (общение). 

7. Ролевое функционирование, обусловленное 
эмоциональным состоянием (RE), предполагает 
оценку степени, в которой эмоциональное состо-
яние мешает выполнению работы или другой по-
вседневной деятельности.

8. Психическое здоровье (MH)  характеризует 
настроение, наличие депрессии, тревоги, общий 
показатель положительных эмоций. 

9. Физический компонент здоровья (PH) – ин-
тегративный показатель физического и ролевого 
функционирования, интенсивности боли, общего 
состояния здоровья. 

10. Психологический компонент здоровья 
(MH) – интегративный показатель психиче-
ского здоровья, ролевого функционирования, 
обусловленного эмоциональным состоянием, 
социального функционирования, жизненной 
активности [6, 7].

Оценка каждой категории варьирует от 0 до 100, 
где 100 соответствует полному здоровью, а большее 
количество баллов – более высокому уровню КЖ. 
По результатам опроса делается вывод о душевном 
и физическом благополучии пациента. 

В исследование были включены 55 паци-
ентов, прооперированных с 2008 по 2015 год.  
Мужчин – 51, женщин – 4, средний возраст боль-
ных составил 72,28 ± 6,75 года. Для сравнения 
КЖ в разное послеоперационное время паци-
енты были сгруппированы по году операции:  
2008 и 2009, 2010 и 2011, 2012 и 2013, 2014 и 2015 
соответственно. 

В качестве контрольных использовали показа-
тели КЖ в общей популяции жителей России. 

Таблица 1

Показатели КЖ обследованных пациентов после EVAR  
по шкалам опросника SF-36

№ Шкалы опросника 
SF-36

Все опра-
шиваемые 

N = 55
Возраст  

72,28 ± 6,75

Оперирован-
ные в 2008, 
2009 годах 

(7,6 года по-
сле операции)  

N = 8  
Возраст 

73,40 ± 2,88

Оперирован-
ные в 2010, 
2011 годах 

(5,4 года по-
сле операции)

N = 17
Возраст 

73,09 ± 7,72

Оперирован-
ные в 2012, 
2013 годах 

(3,2 года по-
сле операции)

N = 18
Возраст 

69,90 ± 5,68

Оперирован-
ные в 2014, 
2015 годах 

(1 год после 
операции и 

менее)
N = 17

Возраст 
73,36 ± 6,76

Здоровые

N = 30

1.
Физическое 
функционирование 
(PF)

72 ± 15,31 56,66 ± 14,44 65,45 ± 16,77 80,5 ± 14,3 72,91 ± 12,43 94,6 ± 1,7

2.
Ролевое физическое 
функционирование 
(RР)

60 ± 34,28 33,33 ± 44,44 38,63 ± 33,05 82,50 ± 24,50 70,45 ± 24,79 91,0 ± 1,8

3. Боль (ВP) 75,4 ± 20,50 91,33 ± 11,55 68 ± 21,45 76,90 ± 24,52 77,09 ± 15,53 79,4 ± 1,9

4. Общее состояние 
здоровья (GH) 56,65 ± 12,27 48,33 ± 5,55 56 ± 14,54 51 ± 16,40 57,45 ± 11,58 72,4 ± 1,7

5. Жизненная активность 
(VT) 56,71 ± 15,0 48,33 ± 12,22 53,18 ± 13,14 59 ± 12 60,45 ± 19,58 65,6 ± 1,8

6.
Социальное 
функционирование 
(SF)

88,54 ± 14,40 75,33 ± 16,88 85,81 ± 20,62 93 ± 10,88 86,27 ± 17,47 86,3 ± 2,1

7.

 Ролевое 
эмоциональное 
функционирование 
(RE)

86,71 ± 18,97 66,66 ± 44,44 94 ± 9,81 93,40 ± 10,56 78,81 ± 23,10 68,8 ± 3,2

8. Психическое  
здоровье (MH) 66 ± 15,2 57,33 ± 24,8 60,72 ± 13,7 67,90 ± 11,3 72 ± 15,27 65,7 ± 2,8
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Результаты и их обсуждение
 Средние показатели КЖ обследованных пациен-

тов по шкалам представлены в таблице 1. По данным 
опросника SF-36, показатели качества жизни боль-
ных после эндопротезирования аневризмы аорты 
имели значимые различия со здоровыми лицами по 
таким параметрам, как физическое функциониро-
вание, ролевое эмоциональное функционирование, 
общее здоровье. Незначительно страдают такие 
факторы, как боль и жизненная активность. Пока-
затели психологического здоровья, социального 
и ролевого эмоционального функционирования 
сопоставимы с соответствующими показателями 
здоровых людей, что говорит о преимущественном 
влиянии заболевания на физическую составляю-
щую, в то время как психический компонент стра-
дает относительно меньше.

Данные, вероятно, объясняются тем, что на фоне 
сниженного ролевого функционирования, обуслов-
ленного физическим состоянием и пониженной 
жизненной активностью, в том числе пожилым воз-
растом пациентов, снижается их уровень притяза-
ний, завышенных ожиданий, с одной стороны, и с 
другой – возникшая необходимость в адаптации к 
новым условиям жизни актуализирует различные 
способы совладания со стрессом [4].

При сравнении пациентов в различных после-
операционных периодах наивысшие показатели 
уровня КЖ отмечены у пациентов, прооперирован-
ных в 2012–2013 году (через 2,3 года после EVAR), 
самые низкие – в 2008–2009 (7,6 года после EVAR), 
затем в 2010–2011 году (5,4 года после EVAR).  При 
интерпретации полученных результатов следует 
обратить внимание на самый пожилой средний 
возраст группы пациентов с самыми низкими по-
казателями КЖ.  Пожилой возраст имеет прямую 
связь с выраженностью сопутствующих заболе-
ваний, отражающихся на КЖ пациентов. Анализ 
сопутствующих заболеваний пациентов  показал, 
что гипертоническая болезнь встречается у 70% 

всех исследуемых,  ИБС – у 65%, заболевания же-
лудочно-кишечного тракта (хронический и эрозив-
ный гастрит, эритематозная гастропатия, язвенная 
болезнь) у 58%,  атеросклероз брахиоцефальных 
артерий – у 40%, заболевания дыхательной системы 
(ХОБЛ, бронхиальная астма) – у 30%, заболевания 
мочевыделительной системы (ХБП, пиелонефрит, 
ГППЖ) – у 25%, приобретенные пороки сердца –  
у 12% , сахарный диабет II типа – у 12%.

Заключение
Методология оценки КЖ с помощью опросника 

здоровья SF-36 является высокоспецифичной, ин-
формативной, простой в использовании и имеет 
огромное практическое значение. Использование 
SF-36 позволило оценить основные составляющие 
физического и психического здоровья пациентов 
после EVAR. Не было выявлено значительного сни-
жения показателей КЖ больных по сравнению со 
здоровой группой в 2- и 3-летнем послеопераци-
онном периоде.  Замечено снижение параметров 
КЖ по сравнению со здоровой группой у паци-
ентов в 4-летнем послеоперационном периоде.   
Мы пришли к выводу, что наиболее значимым 
фактором, оказывающим отрицательное влияние 
на физические показатели КЖ, является возраст 
73,40 ± 2,88 года, поскольку ассоциирован с вы-
раженным прогрессированием сопутствующих 
заболеваний, которые встречаются у 100% паци-
ентов с АБА. Значимое отрицательное воздействие  
на полноценную реабилитацию оказывают хрони-
ческие заболевания легких, почек и сердца (ХОБЛ, 
ХПН, ГБ).  В связи с этим рекомендуем к данным 
группам пациентов относиться с особым внима-
нием как при госпитализации, так и в длительном 
послеоперационном периоде. Необходимо про-
водить тщательный контроль за их состоянием и с 
помощью мультидисциплинарного подхода предот-
вращать по возможности развитие осложнений.
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РЕФЕРАТ. В данной работе представлен обзор литературы, 
посвященной методам оценки различных параметров каче-
ства жизни пациентов проходящих лечение в соответствии  
с протоколами ускоренного восстановления после операций 
на толстой кишке. Проанализированы данные электронных 
научных баз PubMed, Cochrane Library. Проведено анкетиро-
вание медицинских специалистов в нескольких больницах 
Санкт-Петербурга, участвующих в лечении пациентов с опу-
холями толстой кишки.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: колоректальная хирургия, колоректальный 
рак, протоколы ускоренного восстановления после операций, 
качество жизни пациентов.

SUMMARY.  In this paper summarized data about quality of life and 
different questionnaires using to patients treated according to “fast 
track” and ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) protocols 
in the field of colorectal surgery. Data collected from scientific 
Database such as PubMed, Cochrane Library. A questionnaire 
survey of the medical staff (surgeons, anesthesiologists, nurses) 
of the several hospitals of the Saint Petersburg was conducted.

KEY WORDS: fast-track, Enhanced Recovery After Surgery (ERAS), 
colorectal surgery, colorectal cancer, quality of life. 
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Введение
Развитие медицинских технологий, все ак-

тивнее применяемых в хирургии, позволило 
снизить травматичность оперативных вмеша-
тельств. Использование современного анесте-
зиологического пособия способно значительно 
расширить объемы вмешательств без увеличе-
ния послеоперационной летальности. Концеп-
ция Fast Track/ERAS (Enhanced Recovery After 
Surgery) аккумулировала в себе отдельные мето-
ды и способы курации пациента в пред-, интра-  

и постоперационном периодах. В соответствии 
с принципами доказательной медицины степени 
доказанности 1A, при выполнении ряда меропри-
ятий в интраоперационном периоде возможно 
уменьшение хирургического стресса и риска 
развития осложнений. В то же время существу-
ют сформировавшиеся стандартные восприятия 
нормального, классического ведения пациентов 
хирургического профиля. Такого рода традиции 
формировались в течение многих десятилетий, 
задолго до периода доказательной медицины, 
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и в большей степени основывались на индиви-
дуальных предпочтениях выдающихся ученых-
хирургов и неукоснительном соблюдении этих 
традиций их учениками-последователями. 

Тесное взаимодействие врачебного и среднего 
медицинского персонала при курации пациентов 
традиционно считается обязательным. Внедре-
ние новых технологий и подходов, которые ино-
гда приводят к изменению традиционных устоев 
сестринского ухода за хирургическими пациен-
тами могут встречать скептическое отношение и 
сопротивление со стороны среднего медицин-
ского персонала. Исследование, проведенное  
в 2015 году в Университетской клинике г. Лозанна 
(Швейцария) [11], оценивало степень загружен-
ности среднего медицинского персонала при 
выполнении своих профессиональных обязанно-
стей в зависимости от соблюдения стандартного 
классического протокола курации хирургических 
пациентов или следования элементам протоколов 
ускоренного восстановления (ПУВ). Несмотря на 
кажущуюся на первый взгляд объемность протоко-
лов ускоренного восстановления и необходимость 
выполнения конкретных поэтапных действий при 
выполнении ПУВ, выявлено сокращение нагрузки 
и трудозатрат среднего медицинского персонала.

Кроме того, поведение пациентов и отноше-
ние больных к нахождению в хирургическом ста-
ционаре также сформировалось в исторических 
условиях, отличных от современных возможно-
стей лечения и реабилитации. Существующие 
технологии и подходы позволяют выполнять 
оперативные вмешательства с абсолютно дру-
гой степенью травматичности, особенно при 
соблюдении определенных объемов оператив-
ного вмешательства [2]. Программы fast-track  
в хирургии, в том числе при операциях на толстой 
кишке, не требуют от пациентов длительного на-
хождения в больнице и позволяют практически 
не изменять их привычный образ жизни даже 
при объемных оперативных вмешательствах [7]. 
Результаты больших исследований, в том числе 
исследования LAFA [8], продемонстрировали 
сокращение длительности госпитализации при 
использовании программ fast-track. Протоколы 
fast-track предусматривают активное взаимо-
действие медицинского персонала и пациентов,  
в том числе детальное разъяснение планируе-
мого лечебного процесса. 

Исследования, посвященные использованию 
протоколов ускоренного восстановления, как 
в иностранной, так и в отечественной научной 
среде многогранны [1, 3, 4, 5, 7, 8, 10, 11]. Однако  
в последние годы, помимо всего прочего, концен-
трируется внимание на уровне профессиональной 
подготовки врачебного и среднего медицинского 
персонала и влиянии этого фактора на различ-
ные звенья составляющих элементов ПУВ [3, 11].

Материалы и методы
Сделан обзор литературы, посвященной оценке 

качества жизни и удовлетворенности пациентов, 
проходящих лечение в соответствии протоколам 
fast-track в электронных базах данных PubMed, 
Cochrane Library.Также в 4 больницах г. Санкт-
Петербурга проведено анкетирование анестези-
ологов и хирургов, участвующих в операциях на 
толстой кишке. Всего в анкетировании приняли 
участие 32  анестезиолога и 36 хирургов. Вопро-
сы опросника для врачей были составлены на 
основании рекомендации fast-track, для опре-
деления готовности использования программы 
ERAS врачами клиник г. Санкт-Петербурга. До-
полнительно был проведен опрос среди сред-
него медицинского персонала (37 медицинских 
сестер) Клинической больницы № 122, работа-
ющего с пациентами хирургического профиля. 
Обработка результатов будет осуществлена с 
помощью статистических программ Microsoft 
Excel и STATISTICA for Windows с использованием 
критериев доказательной медицины.

Результаты
Оценка качества жизни пациентов и удов-

летворенности лечением. Наиболее часто 
употребляемым опросником для оценки каче-
ства жизни онкологических пациентов является 
EORTC QLQ-C30, доступный в том числе в сети 
Интернет [6]. Опросник состоит из 30 вопросов 
и направлен на оценку качества жизни пациен-
тов,  в частности отдельных ее составляющих. 
В данном опроснике оцениваются физическое, 
социальное, эмоциональное и финансовое со-
стояние пациентов. Кроме того, используются и 
другие опросники, например Delaney C. P. et. al. 
[9] при оценке качества жизни пациентов исполь-
зовали Cleveland Global Quality of Life. Вопросы 
о послеоперационном обезболивании являются 
наиболее наглядными примерами при оценке 
пациентами качества оказания им помощи. При 
оценке болевого синдрома Delaney C.P. et. al. 
использовали [9] визуально-аналоговую шкалу 
для оценки боли  (VAS), McGill Pain Questionnaire 
(MGPQ) и Short Form-36 (SF-36). Оценка прово-
дилась в день выписки, через 10 и 30 дней по-
сле выписки. Anderson et al. [10] выявили значи-
тельное снижение боли в послеоперационном 
периоде у пациентов в покое, при движениях и 
при кашле в первый день после операции, полу-
чающих лечение в соответствии с протоколами 
fast-track. В рандомизированном клиническом 
исследовании, проведенном Basse et al. [5], оце-
нивался послеоперационный болевой синдром у 
пациентов, оперированных открытым или лапа-
роскопическим доступами. В работе отмечается, 
что в день операции и в 1-й день после операции 
болевой синдром был более выражен у пациен-
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тов, оперированных лапароскопически. Однако 
на 2-й и 30-й дни после операции не отмечено 
различий в степени выраженности болевого 
синдрома между пациентами, оперированны-
ми открытым и лапароскопическим доступами.  
У пациентов, оперированных лапароскопическим 
доступом, отмечено также худшее качество сна 
в первую ночь после операции. A. Ehrlich et al. 
оценивали качество жизни пациентов и степень 
выраженности болевого синдрома после опе-
раций на толстой кишке. В работе для оценки 
боли использовалась визуально-аналоговая 
шкала (VAS). Исследование показало высокую 
удовлетворенность проведенным лечением у 
70% пациентов, оперированных по поводу раз-
личной патологии толстой кишки в рамках про-
токолов fast-track. [4].

Оценка осведомленности и использования 
отдельных элементов программ fast-track 
врачами различных специальностей. Опрос 
показал, что почти все анестезиологи (87%) об-
суждают нюансы лечения с пациентами, однако 
только 59% из них дают рекомендации об отказе 
от вредных привычек. Все респонденты-анесте-
зиологи оценивают нутриционный статус паци-
ентов. Однако менее 20% респондентов-анесте-
зиологов оценивают нутриционный статус паци-
ентов перед операцией в соответствии со всеми 
критериями ESPEN/ASPEN. Только 18% врачей 
не согласны с проведением предоперационной 
механической очистки кишечника. На интраопе-
рационном этапе опиоидные анальгетики по це-
левой концентрации вводят 62% анестезиологов, 
а гипнотический компонент контролируют 81% 
врачей. Около 56% опрошенных анестезиологов 
отчетливо понимают преимущества «комбиниро-
ванной анестезии» и утвердительно ответили на 
вопрос об использовании спинальной анестезии. 
При этом 21% врачей переводят пациентов после 
операции на ИВЛ. По данным опроса, 56% ане-
стезиологов не контролируют температуру тела 
пациента во время оперативного вмешательства. 
Более 53% анестезиологов не проводят систем-
ную профилактику тошноты и рвоты. Внимание 
нормотермии у пациентов во время операции 
уделяют всего лишь 43% опрошенных анестези-
ологов. При проведении опроса среди хирургов, 
занимающихся колоректальной хирургией, 44% 
врачей систематически применяют лапароско-
пические технологии при операциях на толстой 
кишке. В рамках предоперационной подготовки 
более 97% хирургов детально разъясняют все 
нюансы лечения и стереотипы поведения в ран-
нем послеоперационном периоде. Лишь 2,8% 
опрошенных хирургов оценивают нутритивный 
статус пациентов в соответствии с критериями 
ESPEN/ASPEN. Очистку кишечника при помощи 

препаратов фортранс или флит при подготовке 
пациентов к операциям на толстой кишке  назна-
чают более половины всех опрошенных хирур-
гов (55,6%). Антибиотикопрофилактику интрао-
перационно назначают более 94% врачей, при 
этом хлоргексидин-спиртовые антисептики для 
обработки кожных покровов используют 63,9% 
хирургов. Во время операции лишь четверть всех 
опрошенных хирургов (25%) настаивают на кон-
троле температуры тела пациентов. Стараются 
не дренировать или дренируют минимально при 
плановых операциях на толстой кишке лишь 36,1% 
оперирующих хирургов.  Не проводят систем-
ную профилактику послеоперационной тошноты  
и рвоты более половины хирургов (66,7%). Пита-
ние на 1–2-е сутки после операции разрешают 
начать пациентам 55,6% хирургов. Специальные 
энтеральные смеси в качестве основного или 
дополнительного компонента диеты назначают 
75% врачей. Активизироваться пациенту через 
6 часов после операции разрешают только 11,1% 
хирургов. Менее половины опрошенных хирургов 
(44,4%) считают оптимальным при операциях на 
толстой кишке срок госпитализации длительно-
стью 5–7 дней. 

Оценка осведомленности и использования 
отдельных элементов программ fast-track 
средним медицинским персоналом. При про-
ведении опроса среди среднего медицинского 
персонала использовался сходный по структуре 
опросник. Вопросы, включенные в опросник для 
среднего медицинского персонала, касались ру-
тинной работы и отражали стандартные аспек-
ты сестринской деятельности на хирургических 
отделениях. Анкетирование прошли 37 меди-
цинских сестер Клинической больницы № 122, 
Санкт-Петербург, выполняющих свои должност-
ные обязанности на отделениях хирургического 
профиля и постоянно курирующих пациентов, 
оперируемых на органах брюшной полости. 

При анализе полученных ответов выявлены 
следующие результаты. Среди анкетированных  
34 медсестры (91,9%) объясняют пациенту все ню-
ансы лечения, стереотипы поведения перед и по-
сле операции. 27 из 37 опрошенных медицинских 
сестер (73%) рекомендуют пациенту воздержаться 
от табакокурения и употребления алкоголя перед 
госпитализацией, если узнают о его вредных при-
вычках, 10 медсестер воздерживаются от данных 
рекомендаций (27%). Всегда вводят гепарин за 
12 часов до операции и контролируют, надел ли 
пациент компрессионный трикотаж, 51,3%. 7 из 
37 медсестер (18,9%) перестают давать пациенту 
твердую пищу за 3 дня до операции, 40,5% огра-
ничивают пациентов в твердой пище за день пе-
ред операцией, 11 медсестер (29,7%) делают это 
за 12 часов до операции и 3 (2,7%) медсестры за 
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6 часов до операции. Ограничивают потребление 
жидкости, в том числе воды, пациентам за 1 сутки 
перед операцией 3 медсестры (8,1%), 22 медсестры 
(59,5%) проводят ограничение приема жидкости 
за 12 часов перед операцией, 10 (27%) делают это 
за 6 часов перед вмешательством, 2 медсестры 
(5,4%) воздержались от ответа. Лишь 1 медсестра 
из 37 (2,7%) всегда дает пациенту углеводный на-
питок в объеме 800 мл накануне вечером и 400 мл 
за 2 часа до операции, 35 медсестер не делают 
этого (94,7%), 1 (2,7%) медсестра воздержалась 
от ответа. В качестве средства предоперационной 
подготовки кишечника 35,1% опрошенных меди-
цинских сестер используют очистительные клизмы, 
14 медсестер (48,6%) проводят все имеющиеся 
мероприятия для эффективной очистки кишечника 
(ограничение приема твердой пищи, слабительное, 
фортранс, очистительные клизмы), 2 медсестры 
(5,4%) не проводят предоперационную подготов-
ку кишечника. Антибиотикопрофилактику (вводят 
антибиотик за 30 минут до операции) выполняют 
11 медсестер из 37 (29,7%), 26 медсестер (70,3%) 
не делают этого. Обрабатывают кожные покровы 
(в том числе при перевязках) хлоргексидином и 
спиртовыми антисептиками 9 медсестер из 37 
(24,3%), 1 медсестра (2,7%) использует йодные 
антисептики и 27 медсестер (73%) применяют их 
сочетание. 

Все медсестры (37 из 37) (100%) умеют оце-
нивать выраженность послеоперационной боли у 
пациентов. Постоянно оценивают выраженность 
болевых ощущений у пациентов после опера-
ции 25 из 37 медсестер (64,8%), 12 медсестер 
(35,2%) не всегда делают это. Все медсестры 
(100%) всегда контролируют состояние пациен-
та, особенно тошноту и рвоту после операции. 
Среди опрошенных 83,8% контролируют темпе-
ратуру тела пациента во время и после операции, 
6 медсестер (16,2%) не делают этого. 

Стараются использовать минимальное коли-
чество наркотических анальгетиков для пациен-
тов после операции 30 медсестер из 37 (81,1%), 
особенно после лапароскопии, 6 медсестер 
(16,2%) не делают этого, 1 медсестра (2,7%) 
воздержалась от ответа. Дают пациентам по-
сле операции в качестве профилактики тошноты 
кислородную дыхательную смесь 19 медсестер 
из 37 (51,4%), 17 медсестер (45,9%) не делают 
этого, 1 медсестра (2,7%) воздержалась от от-
вета. 12  медсестер из 37 (32,4%) дают пациенту 
жидкое оральное питание сразу же после вос-
становления от анестезии (через 4 часа после 
операции), 12 медсестер (32,4%) дают жидкое 
питание пациенту на 1–2-е сутки, 3 медсестры 
(8,1%) делают это на 2–3-и сутки, 10 медсестер 
(27%) воздержались от ответа. 

Дают пациенту после операции энтеральные 
смеси в качестве основной или дополнительной 

диеты 19 медсестер из 37 (51,4%), 18 медсестер 
(48,6%) не делают этого. Ни одна медсестра из 
37 не дает жевательную резинку пациенту по-
сле восстановления от анестезии (через 4 часа 
после операции). 2 медсестры из 37 (5,4%) уби-
рают назогастральный зонд и мочевой катетер у 
пациента после операции максимально быстро 
(в течение первых 6 часов).

Помогают больному активизироваться че-
рез 6 часов после операции 6 медсестер из 37 
(16,2%), 17 медсестер (45,9%) делают это через 
12 часов после операции, 5 медсестер (13,5%) – 
на 2–3-и сутки, 9 медсестер (24,4%) воздер-
жались от ответа. 4 медсестры из 37 (10,8%) 
считают оптимальным сроком госпитализации 
при операциях на толстой кишке (включая пред-  
и послеоперационный периоды) 2–4 дня, 6 мед-
сестер (16,2%) – 5–7 дней, 16 медсестер (43,2%) 
оптимальным сроком называют 8–14 дней,  
6 медсестер (16,2%) считают, что пациент дол-
жен находиться в стационаре более 14 дней,  
5 медсестер (13,5%) воздержались от ответа.

Заключение
В современной модели здравоохранения вза-

имодействие с пациентом, подробное инфор-
мирование и совместная разработка тактики 
лечения становится более распространенной. 
Понимание эмоционального, психологического 
и социального состояния конкретного пациента 
может способствовать более успешному исполь-
зованию программ ускоренного восстановления. 
С этой целью целесообразно использование ряда 
анкет, помогающих стандартизировать и структу-
рировать опрос пациента на всех этапах лечения. 

Знание отдельных элементов и общей стра-
тегии ускоренного восстановления критичеcки 
важно для осознанного их использования в кли-
нической практике. Программы fast- track строят-
ся совместными усилиями различных медицин-
ских специалистов. Тесное и скоординирован-
ное взаимодействие хирургов, анестезиологов, 
специалистов по питанию и реабилитации, а 
также среднего медицинского персонала как в 
стационаре, так и в поликлинике является обя-
зательным условием для успешного внедрения 
программ ускоренного восстановления.  

Как показали опросы, проведенные в рамках 
нашего исследования, отдельные элементы про-
граммы ERAS использует подавляющее число 
опрошенных врачей и среднего медицинского 
персонала. Более половины опрошенных приме-
няет комплексный подход в соответствии с реко-
мендациями ERAS. В этой связи целесообразно 
рассмотрение возможности более широкого вне-
дрения данных подходов в клиническую практику. 

Cистематическое проведение анкетирования 
медицинского персонала может проводиться не 
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только перед внедрением элементов протоко-
лов ускоренного восстановления, но и на этапах 
первоначального внедрения, и в последующем 
для мониторинга существующего уровня под-
готовки медицинских кадров и их отношения к 
внедренным протоколам.  

Проведение комплексного обучения програм-
мам ускоренного восстановления всего меди-

цинского персонала, участвующего в курации 
пациентов, должно иметь целью повышение ве-
роятности эффективного внедрения протоколов 
ускоренного восстановления в повседневную 
практику сотрудников медицинского учреждения. 
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П. Ю. Бойко, Р. В. Орлова, И. В. Рыков  

ФГБУЗ «Клиническая больница № 122 имени Л. Г. Соколова Федерального медико-биологического агентства»

РЕФЕРАТ. В работе изучены данные 1402 пациентов, прохо-
дивших лечение в онкологическом отделении Клинической 
больницы № 122 с 2011 по 2017 год. На основании анализа 
полученных данных построена номограмма для оценки риска 
развития венозных тромбоэмболических осложнений с ис-
пользованием пяти предиктивных переменных: гемоглоби-
на, Д-димера, ионизированного кальция крови, локализации 
первичной опухоли и ECOG-статуса.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: тромбоз глубоких вен, тромбоэмболия 
легочной артерии (ТЭЛА), венозные тромбоэмболические ос-
ложнения, оценка риска тромбоза, номограммы в медицине.

SUMMARY.  In our study  we analyzed data of 1402 patients, who 
were hospitalized in Oncology Unit of Sokolov’ Hospital N122 of 
the Federal Medical and Biological Agency during the period 
from 2011 to 2017 years. We generated a Nomogram for venous 
thromboembolism risk assessment in patients with active cancer 
based on 5 predictive variables: hemoglobin, D-dimer, ionized 
calcium, primary tumor localization and ECOG-status. 

KEY WORDS: deep vein thrombosis, pulmonary thromboembolism, 
venous thromboembolism, PE, VTE, DVT, thrombosis risk 
assessment, nomogram in medicine. 

НОМОГРАММА ДЛЯ ОПРЕДЕЛЕНИЯ РИСКА РАЗВИТИЯ 
ВЕНОЗНЫХ ТРОМБОЭМБОЛИЧЕСКИХ ОСЛОЖНЕНИЙ

 У ПАЦИЕНТОВ С АКТИВНЫМ ОНКОЛОГИЧЕСКИМ 
ЗАБОЛЕВАНИЕМ

УДК 616-006:616.151.5

P. Yu. Boico, R. V. Orlova,  I. V. Rykov

VENOUS THROMBOEMBOLISM RISK ASSESSMENT IN PATIENTS  
WITH ACTIVE CANCER USING NOMOGRAM

Sokolov' Hospital N 122 of the Federal Medical and Biological Agencу

Введение
ВТЭ (венозные тромбоэмболические осложне-

ния, англ. Venous Thromboembolism, VTE) – вторая 
по распространенности причина смерти у онколо-
гических пациентов [1]. Наличие онкологического 
заболевания увеличивает риск развития ВТЭ в 6,5 
раза [2]. ВТЭ включают в себя тромбоз глубоких 
вен и тромбоэмболию легочной артерии [3].  

Клиническая практика на сегодняшний день 
общеизвестна: гайдлайны NCCN, ASCO и ESMO 
рекомендуют проведение профилактической 
антикоагулянтной терапии низкомолекулярными 
гепаринами (далее – антикоагулянтная профи-
лактика) всем госпитализированным пациентам с 
активным онкологическим заболеванием или по-
дозрением на таковое при отсутствии противопо-
казаний [4, 5, 6]. Согласно NCCN, основаниями для 
данной рекомендации являются: 1) исследование 
Khorana, Francis и соавт., в котором у 5,4% пациентов,  
госпитализрованных по поводу нейтропении, был 
диагностирован ВТЭ [7], 2) метаанализ Francis, 
согласно которому вероятность диагностики ВТЭ  
у находящихся в стационаре пациентов составляет 
0,6–7,8% [8], а также 3) предположение, что уровень 
амбулаторной активности у госпитализированных 
пациентов снижен [4].

В то же время от рутинного проведения антикоа-
гулянтной профилактики у негоспитализированных 
онкологических пациентов ведущими гайдлайна-
ми рекомендовано воздержаться (за исключением 
антикоагулянтной профилактики после оператив-
ных вмешательств на органах брюшной полости 
и малого таза, а также при терапии талидомид-, 
леналидомид- и помалидомидсодержащими схе-
мами) [4, 5, 6]. Эти рекомендации основаны на 
отсутствии качественных исследований в пользу 
антикоагулянтной профилактики у данной группы 
пациентов [4, 9]. Вместе с тем отмечается, что во-
прос о нецелесообразности проведения антикоагу-
лянтной профилактики у амбулаторных пациентов 
неоднозначен [4]. В исследовании Khorana, Dalal et al. 
риск развития ВТЭ у амбулаторных пациентов со-
ставлял 6% за период наблюдения 12 месяцев и 
78% всех ВТЭ были диагностированы амбулатор-
но [10]. Согласно метаанализу Nisio et al., антико-
агулянтная профилактика низкомолекулярными 
гепаринами позволяет значительно снизить (до 
64%) риск развития ВТЭ у амбулаторных пациентов 
при статистически незначимом увеличении риска 
развития осложнений [11]. Согласно исследова-
нию Bezan et al., при раке яичка число пациентов, 
которых необходимо пролечить для предотвра-
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щения 1 случая ВТЭ (англ. number needed to treat) 
составляет в среднем для всех стадий 43, в то вре-
мя как число пациентов, которых нужно пролечить 
для развития 1 осложнения (англ. number needed 
to harm) составляет 125 [12]. Тем не менее, несмо-
тря на вышеперечисленные факторы, на сегод-
няшний день считается, что снижение риска ВТЭ 
при проведении антикоагулянтной профилактики 
у амбулаторных пациентов не перевешивает риск 
развития осложнений, стоимость терапии и сниже-
ние качества жизни, связанное с необходимостью 
ежедневных подкожных инъекций [13]. 

Попытки вычленить факторы риска, которые по-
зволили бы выделить группу онкологических паци-
ентов, нуждающихся в антикоагулянтной терапии, 
были предприняты многими авторами. Наиболее 

исследованным и распространенным инструмен-
том для оценки риска развития ВТЭ является шка-
ла Khorana [14, 15]. В оригинальном исследовании 
Khorana, Kuderer et al. на основании анализа 1365 
пациентов были выделены 5 параметров, в наи-
большей степени влиявших на риск развития ВТЭ, 
и создана шкала с их использованием [16] (рис. 1).

Валидность шкалы Khorana была подтверж-
дена последующим исследованием Khorana,  
Francis et al. [17], а также другими авторами [18, 19]. 
В то же время часть исследований продемонстри-
ровали лишь слабую связь между риском развития 
ВТЭ и значением шкалы Khorana [20, 21, 22] или 
не показали статистически значимой корреляции  
[23, 24, 25, 26, 27, 28] (таблица 1).

Рис. 1. Шкала Khorana (Khorana, Kuderer) [16]

Таблица 1

Валидность шкалы Khorana в различных исследованиях

Исследование
Риск развития ВТЭ

Khorana 0 баллов Khorana 1–2 балла Khorana 3–6 баллов

Khorana Kuderer16 0,8% 1,8% 7,1%

Khorana Francis17 0,3% 1,8% 7,1%

Kearney, Rossi18 5% 15,9% 69%

Ay, Dunkler19 3,8% 9,6% 17,7%

Es N et al.26 6,7% 7%

Pelzer, Bischoff et al.22 8,5% 10,5%

Heller, Khalafallah20 Слабая связь с венозным тромбоэмболизмом

Price, Nhuyen23 Нет статистически значимых различий

Mansfield, Tafur24 Нет различий для рака легких

Grilz, Riedl25 Нет различий для рака легких

Van, Franke26 Нет различий для рака поджелудочной железы

Wang, Attar27 Нет различий для гепатоцеллюлярного рака

Yust-Katz, Mandel28 Нет различий для мультиформной глиобластомы 

Локализация 
опухоли

Желудок +2 Тромбоцитоз > 350*10^9/L Нет 0 Да +1

Поджелудочная +2 Гемоглобин < 100 г/л Нет 0 Да +1

Легкие +1 Лейкоцитоз > 11*10^9/л Нет 0 Да +1

Лимфома +1 Индекс массы тела > 35 кг/м2 Нет 0 Да +1

Онкогинекология +1

Риск венозного тромбоэмболизма в ближайшие 2,5 месяца:
Низкий (0,8–3%) – 0 баллов
Средний (1,8–8.4%) – 1–2 балла
Высокий (7,1–41%) – 3–6 баллов

Мочевой пузырь +1

Яички +1

Другие +0
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Достоинством шкалы Khorana является ее про-
стота – в ней используются параметры рутинного 
обследования (локализация первичной опухоли, 
данные клинического анализа крови и индекс 
массы тела). 

К недостаткам шкалы Khorana относятся низкая 
чувствительность (англ. sensitivity) и положитель-
ное предиктивное значение (англ. positive predictive 
value). Сами авторы шкалы отмечали, что в иссле-
дованной ими популяции больных только у 35,7% 
пациентов с диагностированным ВТЭ значение 
шкалы Khorana соответствовало высокому риску, 
и лишь у 6,7% пациентов, имевших значение шкалы 
Khorana – 3 (высокий риск), впоследствии развился 
ВТЭ [16]. Другим недостатком является использо-
вание в качестве критерия оценки риска ВТЭ ин-
декса массы тела (ИМТ) более 35 кг/м2. Столь вы-
сокий ИМТ встречается лишь у 3% онкологических 
пациентов [22] (в нашем исследовании – 2,8%), что 
делает использование данного показателя непрак-
тичным. В попытке преодолеть вышеперечислен-
ные недостатки были предложены модификации 
шкалы Khorana, наиболее известными из которых 
являются шкала Vienna CAT (добавлены Д-димер 
и растворимый Р-селектин) [29] и шкала CONCO 
(ИМТ заменен на перфоманс-статус по классифи-
кации ВОЗ [21])  (таблица 2). 

Предиктивная способность шкал Khorana, Vienna 
CAT и CONCO сравнивалась в недавно опублико-
ванном проспективном рандомизированном иссле-
довании Es, Franke et al. [26]. Для шкалы Khorana 
риск развития ВТЭ в течение 6 месяцев составил 
для низкого и высокого риска 6,7% и 7,0% соот-
ветственно, для шкалы CONCO – 6,3% и 7,5% соот-
ветственно. Несколько лучше показала себя шкала 
Vienna CAT (5,8% и 9,7% соответственно), что го-
ворит о пользе использования таких биомаркеров, 
как Д-димер и растворимый Р-селектин в оценке 

риска ВТЭ. Авторы данного исследования сдела-
ли вывод, что шкалы Khorana, Vienna CAT и CONCO 
не способны в достаточной степени разграничить 
пациентов высокого и низкого риска;  необходимо 
дальнейшее усовершенствование существующих 
инструментов оценки риска развития ВТЭ перед их 
внедрением в клиническую практику [26].

Одной из причин низкой предиктивной способ-
ности шкал оценки риска развития ВТЭ является 
редукция информативности данных, недостаток, 
присущий всем шкалам, основанным на катего-
ризации непрерывных переменных [30]. В част-
ности, шкалы Khorana, Vienna CAT и CONCO лишь 
отчасти учитывают тот факт, что различные пере-
менные вносят различный вклад в риск развития 
ВТЭ. Пациент с гемоглобином ниже 100 г/л и па-
циент с лейкоцитозом более 11*10^9/л получат по 
1 баллу шкалы Khorana, Vienna CAT или CONCO. 
Однако, как будет продемонстрировано ниже, в 
изученной нами популяции больных первый паци-
ент имеет риск развития ВТЭ в 5,4 раза выше по 
сравнению с пациентами с гемоглобином выше 
100 г/л, в то время как второй пациент – лишь  
в 1,4 раза выше по сравнению с пациентами без 
лейкоцитоза. Кроме того, потеря информативности 
при использовании шкал оценки риска ВТЭ проис-
ходит при категоризации непрерывных переменных 
до уровня дихотомии. Оба пациента с гемоглоби-
ном 99 г/л и 70 г/л получат по 1 баллу, в то время 
как риск развития ВТЭ у них будет различным (чем 
ниже гемоглобин, тем выше риск ВТЭ). И наконец, 
объединение 6 баллов шкалы Khorana и CONCO  
(8 баллов шкалы Vienna CAT) в 3-й категории низ-
кого, среднего и высокого риска также приводит 
к потере информативности. 

За последнее время все большее распростра-
нение в медицине стали получать номограммы, 
которые, в отличие от традиционных шкал, оцени-

Таблица 2

Шкала Khorana и ее модификации: шкалы Vienna CAT и CONCO

Переменная Шкала Khorana Шкала Vienna CAT Шкала CONCO

Рак поджелудочной железы или желудка +2 +2 +2

Рак легких, лимфома, мочевого пузыря, яичек, 
онкогинекологические опухоли +1 +1 +1

Гемоглобин <100 г/л +1 +1 +1

Лейкоциты > 11*10^9/л +1 +1 +1

Тромбоциты > 350*10^9/л +1 +1 +1

Индекс массы тела > 35 +1 +1 -

Перфоманс-статус по классификации ВОЗ ≥ 2 - - +1

D-димер > 1,44 г/л - +1 -

Растворимый Р-селектин > 53,1 г/л - +1 -
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Рис. 2. Дизайн исследования

вают вероятность того или иного события в виде 
непрерывной переменной [31]. Номограммы по-
зволяют преодолеть присущую традиционным 
шкалам проблему редукции информативности 
данных [31]. Их недостатком является необходи-
мость использования вычислительной техники. 

Целью данного исследования является созда-
ние номограммы для оценки риска развития ВТЭ у 
онкологических пациентов (далее – номограмма).  
В дальнейшем полученную номограмму плани-
руется исследовать в качестве инструмента, по-
зволяющего выделить группу пациентов высокого 
риска, нуждающихся в мероприятиях по профи-
лактике ВТЭ. 

Материалы и методы
  В исследование были включены 1402 пациен-

та, проходивших лечение в отделении химиотера-
пии Клинической больницы № 122 ФМБА России 
за период с 2011 по 2017 год.  Включенные в ис-
следование пациенты были разделены на 2 рука-
ва: пациенты с ВТЭ (группа 1) и пациенты без ВТЭ 
(группа 0) (рис. 2).  

В исследовании было рассмотрено влияние 
следующих переменных на риск развития ВТЭ: на-
личие (или отсутствие) активного онкологического 
процесса, локализация первичной опухоли (да-
лее – локализация), возраст, ИМТ, ECOG-статус, 
гемоглобин (Hb), тромбоциты (Pt), лейкоциты 
(WBC), Д-димер и ионизированный кальций кро-

ви (Ca
2
+). В группе 1 были использованы данные 

за 2–4 недели, предшествовавшие развитию ВТЭ.  
В группе 0 использовались данные как минимум за 
8 недель до окончания наблюдения. Полученные 
данные двух групп в конечном итоге легли в основу 
номограммы  (рис. 3).

 В группе 1 у большей части пациентов (73 че-
ловека) данные о предшествовавшем ВТЭ гемо-
глобине, тромбоцитах, лейкоцитах, Д-димере и 
ионизированном кальции крови были не доступ-
ны. У 23 пациентов отсутствовали только данные 
о Д-димере крови. У оставшихся 39 пациентов 
имелись все исследуемые переменные (рис. 4).

Результаты
Среднее время наблюдения для всех пациентов 

составило 19,7 месяца. Среднее время статисти-
чески значимо отличалось в зависимости от нали-
чия онкологического процесса и его локализации  
(рис. 5 и рис. 6). 

 Вероятность ВТЭ, скорректированная по вре-
мени наблюдения, рассчитана по формуле, где 
P – вероятность ВТЭ в исследуемой популяции, 
n1 – количество пациентов с ВТЭ в исследуемой 
популяции, n0 – количество пациентов без ВТЭ в 
исследуемой популяции, t – среднее время наблю-
дения в исследуемой популяции и tavg – среднее 
время наблюдения для всех пациентов. 

  Результаты расчета вероятности ВТЭ, скоррек-
тированной по времени наблюдения в популяциях 

n=1402

Группа 1 (n=128)

Критерии включения: 

•  тромбоз глубоких вен и/или тромбоэмболия 
легочной артерии (ВТЭ), подтвержденные 
инструментальными методами (ультразвуковое 
исследование глубоких вен, КТ, МРТ) или на 
основании аутопсии. 

Критерии исключения:

• ВТЭ более чем за 1 месяц до постановки 
онкологического диагноза;

• ВТЭ в течение 1 месяца после оперативного 
вмешательства продолжительностью более  
45 минут; 

• тромбоэмболия мелких ветвей легочной 
 артерии.

Группа 0 (n=1274)

Критерии включения: 

•  о т с у т с т в и е  В Т Э ,  п о д т в е р ж д е н н о г о 
инструментальными методами (ультразвуковое 
и с с л е д о в а н и е  г л у б о к и х  в е н ,  К Т ,  М Р Т )  
или на основании аутопсии. 

Критерии исключения:

• ВТЭ в анамнезе, в том числе тромбоэмболия 
мелких ветвей легочной артерии;

• невозможность наблюдения в течение 
как минимум 8 недель с момента установки 
онкологического диагноза;

• невозможность наблюдения в течение как 
минимум 2 месяцев с момента оперативного 
вмешательства продолжительностью более  
45 минут.
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Рис. 4. Данные, доступные за 2–4 недели до развития ВТЭ. ИМТ – индекс массы тела; Hb – гемоглобин крови;  
Pt – тромбоциты крови; WBC – лейкоциты крови; Ca2+ – ионизированный кальций крови 

Рис. 5. Среднее время наблюдения в зависимости от наличия (отсутствия)  
активного онкологического процесса

Рис. 3. Дизайн исследования (продолжение). ВТЭ – венозные тромбоэмболические осложнения;  
ИМТ – индекс массы тела; Hb – гемоглобин крови; Pt – тромбоциты крови; WBC – лейкоциты крови;  

Ca – ионизированный кальций крови 
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Рис. 6. Среднее время наблюдения в зависимости от локализации

Рис. 7. Вероятность развития ВТЭ, скорректированная по времени наблюдения, в зависимости от наличия 
(отсутствия) активного опухолевого процесса (за период 19,7 месяца)

с активным опухолевым процессом, без активного 
опухолевого процесса и в популяциях с различны-
ми первичными локализациями представлены на 
рисунках 7 и 8.

При расчете относительного риска наибольшее 
влияние на риск развития ВТЭ продемонстриро-

вали содержание гемоглобина, Д-димера, и ио-
низированного кальция крови. Меньшее влияние 
оказывает локализация, ИМТ и лейкоциты крови. 
ECOG-статус, тромбоциты крови и возраст прак-
тически не оказывают влияние на риск развития 
тромбоза (рис. 9). 

Рис. 8.Вероятность развития ВТЭ, скорректированная по времени наблюдения в зависимости от локализации 
(за период 19,7 месяца)



34 СОВРЕМЕННЫЕ МЕТОДЫ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ

КЛИНИЧЕСКАЯ БОЛЬНИЦА  № 2 (20) 2017 THE HOSPITAL  № 2 (20) 2017

Ниже представлены графики зависимости вероят-
ности ВТЭ за период 19,7 месяца от исследованных 
предиктивных переменных, построенные с помощью 
алгоритма простой линейной регрессии (рис. 10–17).

На основании результатов применения алго-
ритма простой линейной регрессии были рас-
считаны отношения шансов, представленные 
ниже (рис. 18).

Рис. 10. Вероятность развития ВТЭ в зависимости от уровня гемоглобина крови

Рис. 11. Вероятность развития ВТЭ в зависимости от уровня Д-димера крови 

Рис. 9.Относительный риск различных факторов риска ВТЭ. Hb <100 – гемоглобин менее 100 г/л;  
Д-димер >1000 – Д-димер более 1000 нг/мл; Ca < 1,2 – ионизированный кальций менее 1,2 ммоль/л;  

ИМТ > 35 – индекс массы тела более 35 кг/м2; WBC > 11 – лейкоцитоз более 11*10^9/л;  
Pt > 350 – тромбоцитоз более 350*10^9/л 
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Рис. 12. Вероятность развития ВТЭ в зависимости 
 от уровня ионизированного кальция крови

Рис. 13. Вероятность развития ВТЭ  
в зависимости от ECOG-статуса

Рис.14. Вероятность развития ВТЭ в зависимости от ИМТ
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Рис. 16. Вероятность развития ВТЭ  
в зависимости от уровня тромбоцитов

Рис. 17. Вероятность развития ВТЭ  
в зависимости от уровня лейкоцитов

Рис. 15. Вероятность развития ВТЭ  
в зависимости от возраста
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Обсуждение результатов  и выводы

Риск ВТЭ у онкологических пациентов
По данным нашего исследования, заболева-

емость ВТЭ для всех онкологических пациентов 
составляет 4,3% за 19,7 месяца (~ 2,6% в год), 
что соответствует данным крупных эпидемиоло-
гических исследований [32, 33, 34] (таблица 3).  
Средняя заболеваемость ВТЭ при использовании 
шкалы Khorana составляет 1,8–2% (средний риск) 
за 2,5 месяца (~ 8,6–9,6% в год), что представля-
ется несколько завышенной оценкой (дизайн ис-
следования Khorana, Kuderer et al. не позволяет в 
точности говорить о вероятности ВТЭ за тот или 
иной промежуток времени). 

Подбор предиктивных переменных для по-
строения номограммы

Наличие активного опухолевого процесса
В нашем исследовании пациенты с активным 

онкологическим заболеванием имели риск раз-
вития ВТЭ (скорректированный по различиям в 
сроках наблюдения) в 1,6 раза больше, чем паци-
енты, получавшие адъювантную терапию или на-
блюдавшиеся после радикального лечения. Эти 
данные коррелируют с данными мировой литера-
туры [4]. Согласно исследованию Wun, White [35], 
еще большие различия в риске развития ВТЭ на-
блюдаются через 1 год после постановки онколо-
гического диагноза (рис. 19). Учитывая низкий риск 
развития ВТЭ в популяции больных без активного 

Рис. 18. Отношение шансов для исследованных предиктивных переменных риска ВТЭ (с использованием 
данных, полученных при применении алгоритма линейной регрессии для множественных переменных)

Рис.19. Заболеваемость ВТЭ через год после установки онкологического диагноза в зависимости от стадии 
(Wun, White) [35]

Таблица 3

Заболеваемость ВТЭ у онкологических пациентов в крупных эпидемиологических исследованиях

Chew, Wun32 Blom, Vanderschoot33 Liveitan, Dowlati34

Кумулятивная заболеваемость ВТЭ 1,6% 1,2% 0,52%

Средний срок наблюдения 2 года 6 месяцев 6 месяцев

Примерная заболеваемость в год 0,8% 2,4% 1%
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онкологического процесса, на наш взгляд, исполь-
зование номограммы у данной группы пациентов 
нецелесообразно. 

Локализация первичной опухоли
В крупных эпидемиологических исследованиях 

рак головного мозга, поджелудочной железы и же-
лудка ассоциированы с повышенным риском раз-
вития ВТЭ, в то время как рак предстательной же-
лезы, молочной железы и меланома имеют низкий 
риск ВТЭ [32, 33, 34]. Данные наиболее крупного 
эпидемиологического  исследования Chew H. K., 
Wun T. [32] представлены ниже (рис. 20). 

В нашем исследовании наибольший риск ВТЭ 
имеют рак прямой кишки, рак тела и шейки матки 
и рак желудка. При этом данные статистически не-
достоверны, что связано с небольшим количеством 
пациентов с той или иной локализацией первич-

ной опухоли в группе 1 (от n = 2 для меланомы до 
n = 20 для рака тела и шейки матки). В связи с этим 
в номограмме использованы данные эпидемиоло-
гического исследования Chew, Wun [32].

Гемоглобин и Д-димер
В нашем исследовании гемоглобин и Д-димер 

показали высокий относительный риск (5,4 и 5,38) 
и высокое отношение шансов (2,8 и 1,98 соот-
ветственно). Полученные результаты полностью 
соответствуют данным мировой литературы [16, 
25, 29]. Гемоглобин и Д-димер включены в номо-
грамму. 

Ионизированный кальций крови
В нашем исследовании ионизированный каль-

ций крови показал высокий относительный риск 
(3,2) и высокое отношение шансов (1,91). Данный 

Рис. 20. Заболеваемость ВТЭ на 100 госпитализаций в исследовании Chew, Wun  
(число пациентов с ВТЭ – 245 332) [32]

Рис. 21. Рост отношения шансов ВТЭ в зависимости от ИМТ в общей популяции (не онкологических пациентов) 
(Edwin J. R., Beek V.) [36]
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Рис. 22. Зависимость заболеваемости ВТЭ на 100 человек и тромбоцитов крови перед началом химиотерапии 
(Khorana, Charles) [39]

показатель продемонстрировал лишь слабую по-
зитивную корреляцию между уровнем альбумина 
крови и является независимым фактором риска. 
Авторам не удалось найти в мировой литературе 
упоминаний о влиянии уровня ионизированного 
кальция на риск развития ВТЭ. Ионизированный 
кальций крови включен в номограмму. 

ECOG-статус
В нашем исследовании ECOG-статус проде-

монстрировал низкий относительный риск (1,18). 
Схожие результаты были получены в исследова-
нии Khorana, Kuderer et al. [16], в связи с чем пер-
фоманс-статус не был включен в шкалу Khorana. 
В то же время отношение шансов в нашем иссле-
довании для ECOG-статуса составляет 1,36, что 
говорит об умеренной информативности данного 
показателя при применении алгоритма линейной 
регрессии. ECOG-статус включен в номограмму.

Индекс массы тела
В нашем исследовании ИМТ продемонстри-

ровал умеренный относительный риск (1,58) и 
умеренное отношение шансов (1,26). Как упоми-
налось во введении, недостатком использования 
ИМТ является тот факт, что пациентов с ИМТ > 35 
в популяции онкологических больных не так мно-
го (в нашем исследовании – 2,8%), что делает ис-
пользование данного показателя непрактичным 
для расчета риска ВТЭ. По этой причине в шкале 
CONCO ИМТ заменен на перфоманс-статус [21]. 
В действительности значимое повышение риска 
ВТЭ происходит лишь при высоких цифрах ИМТ 
[36] (рис. 21).

Индекс массы тела не включен в номограмму. 

Лейкоциты крови
В нашем исследовании лейкоциты крови про-

демонстрировали умеренный относительный риск 
(1,41). Эти данные коррелируют с данными иссле-
дования Khorana, Kuderer. В то же время лейкоциты 
крови имеют низкое отношение шансов (1,08). Так 
же как и в случае с ИМТ, лейкоцитоз более 11*10^9/л 
в популяции онкологических пациентов встреча-
ется не так часто (в нашем исследовании – у 12% 
пациентов), чем можно объяснить низкое отноше-
ние шансов. В то же время, так же как и в случае с 
ИМТ, относительный риск не является постоянной 
величиной и повышается с увеличением количе-
ства лейкоцитов (например, RRWBC > 15 = 1,49, 
RRWBC > 20 = 2,27 в популяции исследованных 
нами больных). Возможно, лейкоцитоз не явля-
ется независимой предиктивной переменной, но 
ассоциирован с большей частотой встречаемости 
сепсиса, известного фактора риска ВТЭ [37]. В 
этом смысле необходимо исследование влияния 
на риск ВТЭ более чувствительных и специфичных 
к сепсису маркеров, таких как С-реактивный белок 
и прокальцитонин. В связи с низким отношением 
шансов и низким процентом пациентов с высоким 
лейкоцитозом среди онкологических больных, дан-
ный показатель не включен в номограмму. 

Тромбоциты крови
В нашем исследовании выявлена незначи-

тельная негативная корреляция между тром-
боцитами крови и риском развития ВТЭ (чем 
меньше тромбоцитов крови, тем больше риск 
ВТЭ). Относительный риск составил 1,16 и от-
ношение шансов – 1,11. Данные нашего иссле-
дования коррелируют с исследованием Monreal,  
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Рис.22. Зависимость заболеваемости ВТЭ на 100 человек и тромбоцитов крови перед началом химиотерапии  
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Lafoz et al., в котором также отмечается более 
низкое среднее содержание тромбоцитов перед 
развитием ВТЭ [38] в сравнении с пациентами 
без ВТЭ. В нашем исследовании использова-
лись данные за 2–4 недели до развития ВТЭ, что 
отличает его от исследований Khorana, Charles 
[39] и Vienna CAT [40], в которых рассматри-
вался уровень тромбоцитов до начала курса  
(до 1 цикла) химиотерапии (рис. 22).

 В связи с низкой предиктивной способностью 
уровня тромбоцитов в нашем исследовании данная 
переменная не включена в  номограмму. 

Возраст 
В нашем исследовании возраст имеет низкое 

отношение рисков (1,09) и низкое отношение шан-
сов (1,16). Это соответствует данным мировой ли-
тературы [16]. Данная предиктивная переменная 
не включена в номограмму. 

Номограмма 
В связи с низким риском развития ВТЭ у паци-

ентов без активного онкологического заболевания, 
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применение номограммы у данной группы паци-
ентов нецелесообразно. Выделено пять перемен-
ных, обладающих наибольшей информативностью  
в оценке риска развития ВТЭ – содержание гемо-
глобина, Д-димера и ионизированного кальция  
крови, локализация первичной опухоли и ECOG-
статус. Используя алгоритм линейной регрессии 
для множественных переменных, нами была создана 
номограмма, определяющая вероятность развития 
ВТЭ в течение 19,7 месяца и перцентиль риска ВТЭ, 
в котором находится пациент. Номограмму в виде 
онлайн-калькулятора планируется опубликовать  
в глобальной сети Интернет. 

Достоинствами номограммы по сравнению с 
наиболее распространенной на сегодняшний день 
шкалой Khorana являются:

– отсутствие редукции иноформативности дан-
ных (подробнее см. Введение);

– включение современного биомаркера риска  
ВТЭ – Д-димера; 

– включение вновь выявленного маркера риска 
ВТЭ – ионизированного кальция крови;

– включение перфоманс-статуса. 
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Введение
Первичный гиперпаратиреоз (ПГПТ) – эндо-

кринное заболевание, характеризующееся избы-
точной секрецией паратиреоидного гормона (ПТГ) 
при верхненормальном или повышенном уровне 
кальция крови вследствие первичной патологии 
околощитовидных желез (ОЩЖ) [3].

По последним данным (2011–2016 годы), ча-
стота ПГПТ составляет около 1–2 случаев на 1000 
человек, в среднем 1% среди населения младше 
55 лет и 2% среди населения старше 55 лет [2, 
4]. Пик заболеваемости приходится на 60–70 лет. 
По распространенности заболевания среди муж-
чин и женщин наблюдается соотношение 1:3 [10].  

РЕФЕРАТ. В настоящее время проблема диагностики и лече-
ния первичного гиперпаратиреоза (ПГПТ) относится к числу 
наиболее актуальных проблем эндокринологии. В связи с не-
специфичностью клинических проявлений и широкой распро-
страненностью ПГПТ возможности методов дооперационной 
диагностики затруднены и не позволяют достоверно прогно-
зировать необходимый объем операционного вмешательства.  
Одним из решений данной проблемы является использование 
метода интраоперационного определения паратиреоидного 
гормона (иПТГ), улучшающего контроль адекватности удале-
ния пораженных околощитовидных желез. В настоящее время 
определение иПТГ осуществляется стандартным и модифици-
рованным методами, значимо отличающимися продолжитель-
ностью выполнения теста. Сравнение вышеуказанных методов 
позволило бы выделить наиболее оптимальный и эффективный 
вариант интраоперационной диагностики персистенции ПГПТ.  

Был проведен ретроспективный анализ данных историй болез-
ни 403 пациентов, прооперированных по поводу ПГПТ в Севе-
ро-Западном центре эндокринологии и эндокринной хирургии 
с 2011 по 2015 год. В зависимости от прогноза все пациенты 
были разделены на 2 группы: с развитием персистенции на 
1–3-и сутки после операции – 39 пациентов; и без развития 
персистенции – 364 пациента. Анализ результатов показал, 
что традиционный и модифицированный методы, использу-
емые для определения иПТГ, оказались средней эффектив-
ности, существенной разницы между ними выявлено не было 
(AUC 0,678 и 0,660 соответственно, p > 0,05). Чувствительность 
традиционного метода составила 51%, специфичность – 83%. 
Чувствительность модифицированного метода составила 53%, 
специфичность – 75%. Однако было доказано, что время, необ-
ходимое на проведение традиционного теста по определению 
иПТГ (25 ± 1,7 мин.), значимо превышало время, затрачивае-
мое для проведения модифицированного теста (12 ± 1,5 мин.), 
(p < 0,001).  Все вышеуказанное свидетельствует о возможности 
использования модифицированного метода для определения 
иПТГ как более быстрого и не менее эффективного.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: первичный гиперпаратиреоз, паратирео-
идный гормон, интраоперационное определение паратире-
оидного гормона.

SUMMARY. Currently, the problem of diagnosis and treatment of 
primary hyperparathyroidism (PHPT) is one of the most urgent 
problems of endocrinology. In connection with the nonspecific 
clinical manifestations and the widespread prevalence of PHPT, 
the possibilities of preoperative diagnostic methods are difficult 
and do not allow to reliably predict the necessary amount of 
surgical intervention. One of the solutions to this problem is the 
use of the intraoperative determination of parathyroid hormone 
(iPTH), which improves control of the adequacy of removal of the 
affected parathyroid glands. Currently, the determination of iPTH 
is performed by standard and modified methods, significantly 
differing in the duration of the test. Comparison of the above 
methods would allow us to identify the most optimal and effective 
version of intraoperative diagnosis of the persistence of PHPT.
A retrospective analysis of the outcome of 403 patients undergoing 
surgical treatment of PHPT at the North-Western Endocrinology 
and Endocrine Surgery Center from 2011 to 2015 was conducted. 
Depending on the prognosis, all patients were divided into  
2 groups: with the persistence, developed for 1–3 days after the 
operation – 39 patients; and without persistence – 364 patients. 
The results showed that the traditional and modified methods 
used to determine iPTH turned out to be of average efficiency, 
there was no significant difference between them (AUC 0,678 and 
0,660, respectively, p > 0,05). The sensitivity of the traditional 
method was 51%, specificity – 83%. The sensitivity of the 
modified method was 53%, the specificity was 75%. However, 
the time spent on the traditional test (25 ± 1,7 min) significantly 
exceeded the time required for carrying out the modified test  
(12 ± 1,5 min, p < 0,001). All of the above indicates the possibility 
of using a modified method to determine iPTG as a faster and 
no less effective. 

KEY WORDS: primary hyperparathyroidism, parathyroid hormone, 
intraoperative determination of parathyroid hormone.
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Что касается частоты ПГПТ в России (РФ), то круп-
ных эпидемиологических исследований по этой 
патологии до настоящего времени не проводилось.  
В структуре эндокринных заболеваний ПГПТ зани-
мает третье место после сахарного диабета (СД) 
и заболеваний щитовидной железы и является 
одной из актуальных проблем эндокринологии, 
что связано с мультисистемностью проявлений и 
его широкой распространенностью [5]. 

В связи с отсутствием специфической клини-
ческой картины возможности диагностики ПГПТ 
затруднены, требуется объективное исследова-
ние с применением комплексного мультидисци-
плинарного подхода. Однако ни один из методов 
дооперационной диагностики ПГПТ не позволяет 
достоверно прогнозировать необходимый объ-
ем операционного вмешательства, являющегося 
единственным патогенетически особоснован-
ным методом лечения. Для улучшения контроля 
адекватности удаления пораженной ткани ОЩЖ 
появилась потребность определения интраопе-
рационного ПТГ (иПТГ) [6, 8]. В настоящее время 
определение иПТГ является обязательной проце-
дурой во многих квалифицированных клиниках и 
совместно с селективной паратиреоидэктомией 
позволяет минимизировать послеоперационную 
травму, улучшить косметический эффект, увели-
чить возможность ранней активизации больных 
при одновременном сохранении высокого уровня 
эффективности операции [3]. Однако время, за-
трачиваемое на стандартную пробу определения 
иПТГ, составляет в среднем от 15 до 30 минут, что 
приводит к увеличению времени операционного 
вмешательства [1, 7]. В связи с этим был пред-
ложен модифицированный метод определения 
иПТГ, при котором средняя длительность теста 
составляет 10–15 минут [1]. Сравнение вышеука-
занных методов по их эффективности и адекват-
ности удаления пораженных ОЩЖ позволит вы-
делить наиболее оптимальный вариант, который 
с высокой вероятностью сможет прогнозировать 
развитие персистенции ПГПТ. 

Обзор литературы
Основными физиологическими эффектами ПТГ 

являются нормализация уровня кальция крови 
за счет резорбции костей (созревание остеокла-
стов и усиление их метаболической активности), 
увеличение реабсорбции кальция в восходящей 
части петли Генле с одновременным снижением 
реабсорбции фосфатов и активизацией 1-аль-
фа-гидроксилазы в почках.  Дополнительно ПТГ 
стимулирует диурез и натрийурез за счет тормо-
жения действия АДГ на почки, а также увеличивает 
секрецию соляной кислоты и пепсина в желудке 
[7]. Следовательно, при гиперфункции ОЩЖ бу-
дут преобладать поражения внутренних органов с 
отложением в них солей кальция, так называемая 

висцеральная форма ПГПТ, и нарушения опорно-
двигательной системы, сопровождаемые сни-
жением минеральной плотности костной ткани – 
костная форма ПГПТ. 

Гиперсекреция ПТГ при ПГПТ может быть  
обусловлена либо снижением чувствительности 
клеток ОЩЖ к нормальному уровню кальция в 
крови, либо абсолютным увеличением массы и 
количества секретирующих клеток, и представ-
лена либо спорадической аденомой ОЩЖ, либо 
наследственным синдромом (MEN 1, 2А, HPT-JT, 
семейная доброкачественная гиперкальциеми-
ческая гипокальциурия) [9, 11]. Однако не толь-
ко первичный гиперпаратиреоз сопровождается 
увеличением уровня ПТГ, гиперпаратиреоз можно 
наблюдать и при синдроме мальабсорбции, бере-
менности и грудном вскармливании, при исполь-
зовании противосудорожных препаратов, тиазид-
ных диуретиков, лития, и чаще всего повышение 
данного гормона наблюдается при хронической 
болезни почек [3]. 

Следует помнить, что ПГПТ – это биохимический 
диагноз, который характеризуется повышением 
уровня кальция, ПТГ крови и экскреции кальция 
с мочой, а в качестве методов, визуализирующих 
ПТГ-продуцирующие образования, используются 
УЗИ ОЩЖ со сцинтиграфией с технетрилом, пер-
технетатом. При отсутствии конкордатных данных 
дополнительно применяются лучевые методы ис-
следования такие, как КТ, ОФЭКТ-КТ, ПЭТ, МТР. 
Однако, как уже было сказано, ни один из методов 
дооперационной диагностики ПГПТ не позволяет 
достоверно прогнозировать необходимый объем 
операционного вмешательства, в связи с этим по-
явилась потребность в определении интраопера-
ционного ПТГ. В настоящее время определение 
иПТГ  является обязательным методом диагностики 
при проведении селективной паратиреоидэкто-
мии, что обеспеспечивает раннюю активизацию 
больных, снижение доз обезболивающих препара-
тов, отличный косметический эффект и уменьше-
ние койко-дня и времени операции, уменьшение 
боли, уменьшение частоты послеоперационных 
осложнений (травмы возвратного гортанного не-
рва, снижение частоты послеоперационной гипо-
кальциемии) [1, 6, 9].  

Цель работы 
Сравнить возможности прогнозирования пер-

систенции первичного гиперпаратиреоза по ди-
намике интраоперационного паратиреоидного 
гормона, полученного традиционным и модифи-
цированным методами.

Материалы и методы
Выполнен ретроспективный анализ данных 

историй болезни и гистологических заключений 
403 больных, прооперированных в Северо-За-
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падном медицинском центре эндокринологии и 
эндокринной хирургии по поводу первичного ги-
перпаратиреоза с 2011 по 2016 год. Пациенты были 
разделены на группы благоприятного прогноза, 
без развития персистенции на 1–3-и сутки после 
операции – 364 пациента (средний возраст – 59 ± 
10 лет); и неблагоприятного прогноза, с развитием 
персистенции на 1–3-и сутки после операции – 
39 пациентов (средний возраст – 65 ± 11 лет).  
В исследование были включены 27 мужчин (сред-
ний возраст – 53 ± 14 лет) и 376 женщин (средний 
возраст – 60 ± 10 лет). В 384 наблюдениях (95%) 
были диагностированы солитарные аденомы 
ОЩЖ, а в 19 наблюдениях (5%) – множественные 
аденомы ОЩЖ. 

В работе использовались данные ПТГ, полу-
ченные традиционным и модифицированным 
методами интраоперационного определения 
уровня быстрого ПТГ, необходимого для оценки 
адекватности удаления пораженных ОЩЖ и бы-
строго выявления персистенций. Определение 
ПТГ осуществлялось иммунохемилюминесцент-
ным анализатором (ICMA, ACCESS 2 компании 
Beckman Coulter) в трех порциях крови, а именно: 
перед операцией (прединцизионная проба), перед 
отсечением сосудов аденомы ОЩЖ (предэксци-
зионная проба) и через 10 минут после отсечения 
сосудистой ножки аденомы (постэксцизионная 
проба). В последующем после расчета концен-
трации ПТГ крови пациента интерпретировали 
результаты теста с помощью критерия Ирвина  
(критерия Майами). Критерий (тест) считается 
положительным, если через 10 минут после уда-
ления аденомы уровень ПТГ крови (постэксци-
зионный уровень) снижается более чем на 50% 
по сравнению с максимальным уровнем ПТГ до 
удаления аденомы (прединцизионным или пред-
эксцизионным уровнями). 

Отличия модифицированного метода в том, 
что сокращаются фазы инкубации сыворотки 
крови с мечеными антителами без достижения 
фазы ее стабилизации преждевременной про-
мывкой лунок и с последующим определением 
оптической плотности растворов [1]. Оптическая 
плотность растворов  в данном случае выражена 
в относительных световых единицах (RLU, relative 
light unit) и пропорциональна концентрации ПТГ в 
исходной пробе крови. 

В данном исследовании время, затрачиваемое 
на проведение традиционного теста, составило 
25 ± 1,7 мин., что значимо превышало время, не-
обходимое для проведения модифицированного 
теста – 12 ± 1,5 мин., (p < 0,001).

Статистическая обработка данных проводи-
лась с использованием критериев Манна – Уит-
ни, хи-квадрат и с построением ROC-кривых для 
определения чувствительности и специфичности 
методов.

Результаты и их обсуждение
ROC-анализ по определению чувствительности 

и специфичности традиционного метода  выяв-
лять риск персистенции ПГПТ показал, что веро-
ятность правильности положительного результата 
теста (чувствительность) равна 51%, а специфич-
ность – 83%, используя точку отсечения ПТГ > 67% 
(AUC 0,678, 95% ДИ 0,630 – 0,724, р < 0,001). Про-
анализировав чувствительность и специфичность 
модифицированного метода, существенных отли-
чий от вышеуказанного метода выявлено не было  
(p = 0,504), и данные показатели соответствова-
ли значениям 53% и 75%, при точке отсечения  
RLU > 66% (AUC 0,660, 95% ДИ 0,612 – 0,706, р < 0,001).

В связи с полученной низкой прогностической 
ценностью методов определения иПТГ, дополни-
тельно были проанализированы исходные данные 
пациентов с ПГПТ для поиска предикторов небла-
гоприятного прогноза (персистенции). 

В таблице 1 представлено распределение па-
циентов по прогнозу в зависимости от наличия 
предыдущих вмешательств в области шеи. Было 
выявлено, что значимой связи между наличием 
предыдущих вмешательств в области шеи и небла-
гоприятным прогнозом нет (X21df  = 0,58; р = 0,44).

Что касается количества аденом ОЩЖ, то, по 
полученным данным, было замечено, что пациен-
ты с множественными солитарными аденомами 
ОЩЖ не относились к группе неблагоприятного 
прогноза. Однако в ходе анализа данных значи-
мой связи между неблагоприятным прогнозом 
и количеством аденом ОЩЖ выявлено не было  
(X21df  = 2,38; р = 0,12).

Рис. 1. Сравнение ROC-кривых,  
построенных по ПТГ и RLU
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При дополнительном изучении исходных данных 
пациентов была выявлена существенная разница 
в возрасте между группами благоприятного и не-
благоприятного прогнозов среди пациентов жен-
ского пола (U тест = 4176,5, р = 0,0008). По рисунку 
2 видно, что женщины в группе неблагоприятного 
прогноза старше (средний возраст – 65 лет, 95% ДИ 
63–69 лет) женщин группы благоприятного прогно-
за (средний возраст – 60 лет, 95% ДИ 58–61 год). 

Также было выявлено, что риск персистенции  
у женщин старше 60 лет в 2,4 раза выше, чем у жен-
щин младшего возраста (OR 2,4, 95% ДИ 1,5–5,0),  
а у женщин старше 70 лет риск персистенции выше 
в 3,4 раза (OR 3,4, 95% ДИ 1,6–7,1).

Среди пациентов мужского пола разницы  
в возрасте между исследуемыми группами  выяв-
лено не было (U тест = 10, p = 0,17). Однако среди 
мужчин выявлена другая тенденция по сравнению  

Таблица 1

Распределение пациентов по наличию предыдущих вмешательств в области шеи

Группы 
Мужчины, человек Женщины, человек Всего, человек

Абс. значение Абс. значение Абс. значение

Благоприятного прогноза 0 27 27

Неблагоприятного прогноза 0 5 5

Итого 0 32 32

Таблица 2

Распределение пациентов по наличию узлов в щитовидной железе

Группы 
Мужчины, человек Женщины, человек Всего, человек

Абс. значение Абс. значение Абс. значение

Благоприятного прогноза 2 65 67

Неблагоприятного прогноза 1 7 8

Итого 3 72 75

Таблица 3

Распределение пациентов по наличию АИТ

Таблица 4

Распределение пациентов по количеству аденом ОЩЖ

Группы 
Мужчины, человек Женщины, человек Всего, человек

Абс. значение Абс. значение Абс. значение

Благоприятного прогноза 0 37 37

Неблагоприятного прогноза 0 4 4

Итого 0 41 41

Группы 
Мужчины Женщины

1 аденома 2 аденомы 1 аденома 2 аденомы

Благоприятного прогноза 25 0 320 19

Неблагоприятного прогноза 2 0 37 0

Итого 27 0 357 19
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с женщинами, а именно: пациенты группы не-
благоприятного прогноза младше (средний воз-
раст – 40 лет, 2 пациента) пациентов другой груп-
пы (средний возраст – 58 лет, 95% ДИ 48–60 лет). 

При анализе исходных значений ПТГ было за-
мечено, что среди пациентов женского пола су-
щественной разницы в исходных значениях ПТГ 
между группами благоприятного и неблагопри-
ятного прогнозов нет (U тест = 5150, р = 0,096), 
как и среди пациентов мужского пола (U тест = 19, 
р = 0,61). 

Интересен тот фак т, что в интервала х  
1,31–15 пмоль/л ПТГ (47 пациентов из 403) и больше  

Рис. 2. Распределение пациентов женского пола  
по прогнозу и возрасту 

95 пмоль/л ПТГ (21 пациент из 403) у пациентов 
данной выборки персистенция не встречалась.

Также было отмечено, что среди пациентов 
женского пола отсутствует значимая разница 
в исходных значениях Са2+ между группами 
благоприятного и неблагоприятного прогнозов  
(р = 0,16), как и в группе пациентов мужского пола  
(p = 0,48) (рис. 6, 7). 

Дополнительно было выявлено, что риск раз-
вития персистенции в 2,5 раза выше у пациентов с 
исходными значениями Са2+ меньше 1,6 ммоль/л 
(OR 2,5, 95% ДИ 1,03–6,20), чем у пациентов с 
большими значениями ионизированного кальция.

Рис. 3. Распределение пациентов мужского пола  
по прогнозу и возрасту 

Рис.4.  Распределение пациентов женского пола  
по прогнозу и исходному ПТГ 

Рис. 5. Распределение пациентов мужского пола  
по прогнозу и исходному ПТГ 
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Выводы
Используемые методы определения иПТГ ока-

зались средней эффективности, значимой раз-
ницы между ними не выявлено (AUC 0,678 и 0,660 
соответственно, р > 0,05). Чувствительность тра-
диционного метода составила 51%, специфич-
ность – 83%. Чувствительность  модифицирован-
ного метода 53%, специфичность – 75%. Время, 
затрачиваемое на проведение традиционного 
теста по определению иПТГ (25 ± 1,7 мин.), зна-
чимо превышало время, необходимое для прове-
дения модифицированного теста (12 ± 1,5 мин.), 
(p < 0,001). Все вышеуказанное свидетельствует 

Рис. 6. Распределение пациентов женского пола  
по прогнозу и исходному кальцию 

Рис. 7. Распределение пациентов мужского пола  
по прогнозу и исходному кальцию 

Рис. 7. Распределение пациентов мужского пола по прогнозу и исходному кальцию 
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о возможности применения модифицированного 
метода определения иПТГ как более быстрого и 
не менее эффективного.

Что касается дополнительных факторов риска 
неблагоприятного прогноза таких, как наличие АИТ, 
наличие предыдущих вмешательств в области шеи, 
наличие узлов щитовидной железы и количество 
аденом ОЩЖ, то существенной связи с неблагопри-
ятным прогнозом выявлено не было. Однако была 
выявлена значимая связь между женским полом в 
возрасте старше 60 лет (OR 2,4, 95% ДИ 1,5–5,0), 
исходными значениями кальция меньше 1,6 ммоль/л 
(OR 2,5, 95% ДИ 1,03–6,20) и персистенцией ПГПТ.
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В составленном V. A. McKusick каталоге генов 
и моногенных болезней человека [13] энцикло-
педическим номером (MIM) семейной эпизоди-
ческой атаксии (СЭА) является MIM: 108500. Эпи-
зодическая атаксия 2-го типа (ЕА-2) была описана  
H. L. Parker [15], по-видимому, первой из всех форм 
эпизодических атаксий,  в середине прошлого века, 
и с этого времени заболевание было выявлено в 
большом числе семей и изолированных случаев в 
различных популяциях мира. ЕА-2 обусловлена му-
тациями гена а1А-субъединицы потенциалзависи-
мого кальциевого канала (CACNL1A4) на хромосоме 
19р13.1 [9]. Альтернативные названия болезни: эпи-
зодическая атаксия с нистагмом, ацетазолчувстви-
тельная эпизодическая атаксия [1]. СЭА встречается 
редко с дебютом в широком возрастном диапазоне 
(от 1,5 до 60 лет), наследуется по аутосомно-доми-
нантному типу, проявляется периодической атак-
сией, продолжающейся от нескольких минут до 
нескольких часов, а иногда и дней, с нормальной 
координацией в перерывах между приступами. При 
клиническом обследовании во время пароксизма 
всегда отмечают дизартрию, нистагм, головокру-
жение, диплопию, слабость [8]. Описаны также та-
кие дополнительные симптомы, как головная боль, 

парестезии, шум в ушах [18]. Обычно атаки СЭА не 
оставляют резидуальной симптоматики, но в ряде 
случаев в межприступном периоде можно отметить 
нистагм и негрубо выраженные мозжечковые нару-
шения. Приступы могут быть индуцированы эмоцио-
нальным стрессом, приемом алкоголя, гипоксией [6]. 

В то же время имеются данные о еще более ред-
ком возможном Х-связанном рецессивном харак-
тере наследования семейной интермиттирующей 
атаксии с нарушением метаболизма пирувата и 
реакции на ацетазоламид. Авторы [12] сообщают о 
семье, в которой 5 мужчин и 1 ребенок имели ука-
занное заболевание, а у 1 женщины из этой семьи 
были основания подозревать его наличие. У всех 
этих лиц было выявлено повышение уровня пиру-
вата с лактатацидозом крови. 

При ретроспективном исследовании корковых со-
матосенсорных вызванных потенциалов (ССВП) об-
наружено их угасание при гипоксии мозга большой 
группы нейрореанимационных больных [11]. Показана 
роль изучения ССВП в определении анатомического 
субстрата при наследственных двигательных рас-
стройствах (movement disorders) [7]. Аргументирова-
но мнение [10], что исследование слуховых ВП (СВП) 
может быть использовано для косвенной оценки сте-
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coordination in between the seizures. On clinical examination 
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possible even more rare X-linked recessive nature of inheritance 
of familial intermittent ataxia with violation of the metabolism of 
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clinical examples  with autosomal dominant pattern of inheritance 
in Russian literature. However, there are no publications about 
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with episodic ataxia treatable with diacarb.
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пени прогрессирования movement disorders в форме 
спастического парапареза. Показано, что у родствен-
ников больных СЭА диагностика ССВП и СВП способ-
на установить ранние функциональные изменения до 
клинической манифестации заболевания [14].

Учитывая, что клинический диагноз вертебраль-
но-базилярной недостаточности (ВБН) основан на 
сочетании следующих симптомов: головокружение, 
зрительные расстройства, шум в ушах, дизартрия, 
головные боли, парестезии в области угла рта и языка 
с одной или обеих сторон и drop-атаки [17], возможен 
ошибочный вывод о наличии ВБН у больных с СЭА. 

В отечественной литературе имеются единичные 
клинические примеры СЭА с аутосомно-доминант-
ным типом наследования. Описаний возможного 
Х-сцепленного варианта заболевания нет. 

В связи с этим приводим собственное наблюде-
ние больной М., которая с 15.09.2008 по 10.10.2008 
находилась у нас на стационарном лечении с диа-
гнозом: «Поздняя пароксизмальная мозжечковая 
атаксия. Церебральный атеросклероз, клинически 
латентный leuko-araiosis с мягкой артериальной ги-
пертензией. Ортостатическая гипотензия пожилых».

Физикальное обследование 
77-летняя пациентка нормального тело-

сложения, рост 162 см, вес 68 кг, пульс лежа  
60 ударов/мин., сидя – 62 удара/мин., давле-
ние по Рива-Роччи лежа – 120/70 мм Hg, сидя –  
100/70 мм Hg, температура – 36,7 °С. Голова и ор-
ганы шеи без особенностей. Тоны сердца чистые, 
экстрасистолы отсутствуют. Легкие вентилируются 
равномерно с обеих сторон, дыхание везикулярное. 
Живот мягкий, безболезненный, защитное напряже-
ние мышц отсутствует, сопротивление отсутствует, 
нормальные кишечные шумы. Печень и селезенка 
при пальпации не увеличены. Ложа почек свободные. 
Патологически увеличенные лимфоузлы отсутству-
ют. Периферийные пульсы пальпируются. Тазовые 
функции в норме.

Неврологическое обследование
Сознание ясное, память не нарушена, эмоцио-

нальной лабильности нет, критика к своему состоянию 
достаточная, артикуляция, фонация, глотание – без 
нарушений, симптомов орального автоматизма нет, 
произвольные движения в полном объеме, призна-
ков силового пирамидного пареза нет, но имеются 
разгибательные подошвенные рефлексы Оппен-
гейма (Oppenheim) и Чадока (Chadock). Умеренное 
снижение вибрационной чувствительности в обла-
сти латеральных лодыжек. Нистагм во все стороны, 
системное головокружение. Локомоторная атаксия 
конечностей. Астазия-абазия.

Течение болезни
Больная попадает в клинику для выяснения при-

чин очередного приступа атаксии с нистагмом, в 
данном случае сопровождавшихся головокружением 

и тошнотой. Вертебрально-базилярную недостаточ-
ность, хроническую ишемию – гипоксию мозга, ас-
социированную с антифосфолипидной активностью 
гемостаза (antiphospholipid activity of hemostasis), 
гипергомоцистеинемию (hyperhomocysteinemia), 
синдром васкулярной компрессии VIII нерва, лаби-
ринтопатию и миофасциальный блок в области шеи 
как причину расстройств координации мы смогли 
исключить. В межприступном и приступном пери-
оде не наблюдали характерных для эпизодической 
атаксии   1-го типа (ЕА-1) миокимий в лицевой муску-
латуре и мышцах дистальных отделов конечностей 
[2]. Версия об этиологическом значении гипоплазии 
правой позвоночной артерии, выявленной при МРТ-
ангиографии, в развитии вертиго представляется 
нам малоубедительной. Возможно, этот дефект 
способен повлиять на параметры гомолатеральных 
аномалий развития СВП мозгового ствола (аппарат 
Nicolet Viking Quest (США)).

У бездетной пациентки обнаруживается сни-
жение спинальных длиннолатентных ССВП с обе-
их сторон, а также удлинение ранних компонентов 
слуховых ВП справа, что указывает на возможность 
диффузного дегенеративного процесса в спиналь-
ных структурах и в мосту ствола мозга и согласует-
ся с данными [1] о повреждении этих структур при 
доминантно-наследственной мозжечковой атаксии. 
Укрепляет мнение о семейной пароксизмальной атак-
сии, обусловленной дисфункцией червя мозжечка 
с частичным дефектом пируватдегидрогеназного 
комплекса (недостаточным, чтобы вызвать наруше-
ния углеводного обмена в других органах и тканях), 
определение уровня молочной кислоты в крови с 
помощью энзиматического метода Rollinghoff (1967) 
натощак и на фоне стандартного глюкозотолерант-
ного теста на 60-й и 180-й минутах. Тест с нагрузкой 
глюкозой выявляет диабетоподобную гликемиче-
скую кривую: исходное содержание лактата крови  
1,8 ммоль/л (норма 0,5–1,6 ммоль/л), через 1 час – 
2,3 ммоль/л, через 3 часа – 2,3 ммоль/л. Отсюда воз-
никает вполне обоснованное назначение диакарба 
(аcetazolamide), сразу вызывающего уменьшение 
атаксии, прекращение головокружения. После на-
чальной суточной дозы 750 мг мы продолжили ком-
плексную терапию, включающую диакарб по 250 мг 
в течение 3 дней, на 4-й день – перерыв.

Данные кардиоритмографии, падение на  
20 мм Hg систолического давления при переходе из 
горизонтального в вертикальное положение с фик-
сированным пульсом оказываются характерными 
для постуральной гипотонии. Назначение индоме-
тацина (indometacin) уже после однократного при-
ема 100 мг устраняет ортостатические нарушения 
и головную боль. 

Обнаруженный радиологический феномен пери-
вентрикулярной рарефикации не рассматривается 
нами как клинически значимая проблема из-за от-
сутствия проявлений дезинтегративного синдрома 
(disconnection syndrome). 
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Заключение 
СЭА принадлежит к увеличивающемуся числу 

нейродегенеративных заболеваний, обусловленных 
экспансией тринуклеотидных повторов в соответ-
ствующих генах [1, 9]. Интермиттирование симпто-
мов представляет уникальную черту этой формы 
наследственной атаксии, отличающую ее от других 
видов мозжечковых атрофий. Помимо эпизодиче-
ской атаксии 2-го типа, к этой группе заболеваний 
относятся болезнь Фридрейха, хорея Гентингтона, 
миотоническая дистрофия и др. [2]. Выраженный и 
долгосрочный эффект лечения диакарбом не харак-
терен для атаксии с возможным Х-связанным рецес-
сивным типом наследования [12]. Изменения в ЦНС, 
выявляемые с помощью ВП, могут быть следствием 
метаболических расстройств, о которых сообщалось 
в литературе [18]. Пируватдегидрогеназа играет 
ключевую роль в фазах гликолитических процессов 
в мозге, связанных с регуляцией баланса экстра- и 
интраклеточного ионизированного калия, который, 
в свою очередь, непосредственно определяет уро-
вень возбуждения мембраны нейрона и процессы 
регуляции калия в мозге [5]. Считают, что диакарб, 

нормализуя баланс калия в ЦНС и предотвращая тем 
самым нейрональную дисфункцию мозжечка, дей-
ствует в отношении большого мозга двояко: с одной 
стороны, за счет нормализации тонического тормоз-
ного влияния мозжечка повышает порог судорожной 
готовности большого мозга, а с другой, может непо-
средственно контролировать гиперсинхронизацию 
в гиппокампе, снижая в нем уровень экстраклеточ-
ного калия [6]. По современным представлениям, 
потенциал действия нейронов как  позвоночных, так 
и беспозвоночных животных имеет мультиионную 
природу [3]. Патологическая активность кальциевых 
каналов  вызывает транзиторную дисфункцию клет-
ки и возникновение эпизодических симптомов [1].  
Q. Yue et al. предположили, что механизм эффекта 
ацетазоламида связан с уменьшением уровня рН, 
который ингибирует проникновение ионов через 
открытые кальциевые каналы [16]. Энергетический 
дефицит рассматривается одним из ключевых па-
тогенетических механизмов наследственных атак-
сий [5]. По этой причине в дополнение к диакарбу 
показан весь комплекс препаратов, используемых 
при лечении митохондриальных болезней. 
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Введение 
Аневризма является вторым наиболее распро-

страненным заболеванием аорты после атероскле-
роза. Аневризма брюшной аорты (АБА) – расшире-
ние аорты, в 1,5 раза превышающее ее диаметр в 
нерасширенном участке или ее дилатация более 
3 см, протекающее с потерей параллелизма ар-
териальных стенок дегенеративного и/или атеро-
склеротического характера [6]. Это грозное широко 
распространенное прогрессивное и потенциаль-
но смертельное сосудистое заболевание, прежде 
всего из-за риска разрыва. Частота разрывов АБА 
колеблется между 5,6 и 17,5 на 100 000 населения 
в год [4]. Общая летальность при разрывах АБА 
по-прежнему остается крайне высокой – 80–90% 
[3, 11], а операционная летальность варьируется 
от 32 до 80% [16]. Поэтому крайне важно вовремя 
выявлять, наблюдать и при наличии показаний 
оперировать в плановом порядке таких пациентов. 

В 1951 году M. E. Freeman и F. H. Leeds [10] провели 
первую успешную открытую хирургическую рекон-
струкцию АБА, используя технику имплантации вен. 
Позже, в том же году, C. Dubost и др. [9] использо-
вали гомографт для замены аорты после резекции 
аневризмы. Первая отечественная успешная опе-
рация резекции инфраренальной АБА с протези-
рованием проведена в 1959 году В. Ф. Жмуром [1].  
Дальнейшее развитие методики реконструкции 
сделали открытое протезирование аневризмы (ОПА) 
«золотым стандартом» в лечении АБА. Несмотря на 
традиционность метода, летальность даже при пла-
новых открытых реконструкциях высока и достигает 
7,5% [2]. Высокая смертность пациентов после от-
крытой реконструкции обусловила необходимость 
поиска новых методов лечения АБА.

Принципиально новым подходом к оператив-
ному лечению аневризм аорты стало эндоваску-
лярное протезирование аорты (ЭВПА), впервые 
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выполненное в 1985 году зигзагообразным нити-
ноловым стентом с дакроновым покрытием про-
фессором Н. Л. Володосем из Украины [8]. В то же 
время C. Parodi и др. работали над устройством, 
которое должно было стать прорывом в совре-
менной сосудистой хирургии, поскольку после их 
первой имплантации в 1990 году и исторического 
доклада 1991 года эндоваскулярная реконструкция 
аневризмы начала стремительно набирать попу-
лярность [14]. В настоящее время мы созерцаем 
развитие эры эндоваскулярного протезирова-
ния аорты. Сейчас в ряде стран количество ЭВПА 
существенно превосходит количество открытых 
операций [7]. В США на 2012 год в структуре хи-
рургического лечения АБА количество ЭВПА со-
ставило 75% [13]. В России за 2014 год доля ЭВПА 
среди операций при данной патологии составила 
16,7%. Число клиник, выполняющих процедуру, – 
52. Лидерами в 2014 году являлись ФГБУ «РКНПК» 
МЗ РФ (Москва) – 36 эндопротезирований, ФГБУЗ 
«Клиническая больница № 122 имени Л. Г. Соколо-
ва ФМБА России» (Санкт-Петербург) – 24, ФГБУ 
«Новосибирский НИИ патологии кровообращения 
имени акад. Е. Н. Мешалкина» Минздрава России 
(Новосибирск) – 22 [5]. 

Количество выполняемого ЭВПА стремитель-
но растет. Таким образом, актуально рассмотреть 
имеющиеся данные по непосредственным и от-
даленным результатам планового ЭВПА, провести 
сравнительный анализ основных параметров опера-
ций эндоваскулярного и открытого протезирования 
аневризмы, а также течение послеоперационных 
периодов в представленных группах с целью даль-
нейшей рационализации в выборе оперативного 
вмешательства.

Таблица 1

Сопутствующие заболевания пациентов, подвергшихся разным методам реконструкции АБА

Сопутствующая патология При ЭВПА 
n = 95

При ОПА
n = 66

ИБС (стенокардия), NYHA I–II ФК 51% (49) 51% (34)

ПИКС (ОИМ в анамнезе) 29% (28) 21% (14)

АКШ в анамнезе 13% (13) 12% (4)

Предшествующее стентирование коронарных артерий 16% (15) нет

Нарушения ритма сердца 26% (25) 72% (48)

Гипертоническая болезнь 84% (80) 97% (64)

ОНМК в анамнезе 12,6% (12) 3% (2) 

ХОБЛ 42% (40) 21% (14)

Заболевания почек и мочевыводящих путей 12,6% (12) 15% (10)

Патология ЖКТ 47% (45) 75% (50)

ОАСНК 30% (29) 36% (12)

Сахарный диабет II типа 14,7% (14) 12% (4)

Онкологические заболевания в анамнезе 13% (13) 12% (4)

Материалы и методы
 Проведен ретроспективный анализ 161 истории 

болезней пациентов, находившихся на лечении в КБ 
№ 122 имени Л. Г. Соколова и Военно-медицинской 
академии имени С. М. Кирова с диагнозом «анев-
ризма инфраренального отдела брюшного аорты» 
за период 2010–2016 годов, из них 95 – эндоваску-
лярная реконструкция, 66 – открытая, сформиро-
вана электронная база данных.

При составлении электронной базы данных учи-
тывались следующие данные: пол, возраст, анамнез 
курения, диаметр аневризмы, основной диагноз, 
сопутствующие заболевания, данные объективных, 
инструментальных и лабораторных исследований, 
метод оперативного лечения, послеоперацион-
ные осложнения и связанные с ними повторные 
вмешательства, исходы лечения.  Статистическая 
обработка полученных данных выполнялась с ис-
пользованием компьютерной программы IBM SPSS 
Statistics v. 23.0 и программы Microsoft Excel 2007: 
достоверность различий оценивали при помощи 
U-критерия Манна – Уитни и критерия Пирсона, 
или критерия Х2.

В исследуемых группах ОПА и ЭВПА одинаково 
преобладали мужчины (рис. 1), средний возраст в 
обеих группах составил 69 лет (рис.  2). Курение, 
наряду с мужским полом и возрастом старше 65 
лет, является одним из важнейших факторов ри-
ска развития и прогрессирования АБА. Среди всех 
исследуемых пациентов большую долю составили 
курящие пациенты – 37%, курившие в анамнезе – 
33%, никогда не курившие – 30%. В группе ЭВПА 
преобладали пациенты, курящие в анамнезе, – 41%, 
в группе ОПА – не курящие – 41%. Сопутствующие 
заболевания представлены в таблице 1.
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Рис. 1. Распределение пациентов по полу и методу 
реконструкции. 

На диаграмме представлены проценты и 95% 
доверительные интервалы для процентов (p = 0,17)

Рис. 3. Распределение пациентов, подвергшихся 
различным методам реконструкции по анамнезу 

курения (P = 0,007)

Рис. 5. Интраоперационная кровопотеря в различных 
методах реконструкций. Указаны медианы, планки 
погрешностей соответствуют 25 и 75 процентилям

Рис. 2. Распределение пациентов по возрасту  
и методу реконструкции. Указаны медианы, планки 
погрешностей соответствуют 25 и 75 процентилям  

(p = 0,66)

Рис. 4. Длительность реконструкций.  
Указаны медианы, планки погрешностей 

соответствуют 25 и 75 процентилям

Результаты исследования
По основным параметрам операций среднее 

время при ОПА составило 343 мин., при ЭВПА – 
147,55 мин. (рис. 4). Интраоперационная кровопо-
теря по средним величинам при ЭВПА составила 
230 мл, при ОПА – 1703 мл (рис. 5).  Важнейшим 
преимуществом ЭВПА является возможность ин-
дивидуального выбора метода анестезии (общая, 
спинальная или местная) в отличие от ОПА, когда 
возможна только общая анестезия (ОА). При ЭВПА 
современные тенденции отдают предпочтение мест-
ной и регионарной анестезии, которые позволяют 
сократить время госпитализации и пребывания в 
интенсивной терапии, уменьшить летальность и чис-
ло осложнений, кроме того, имеет преимущества в 
виде стабильности гемодинамики, однако всегда 
необходимо иметь возможность выполнения ОА,  
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Рис. 7.  Длительность сохранения послеоперационной 
температуры тела  > 37,0 С при разных методах 

реконструкций.  
Указаны медианы, планки погрешностей 

соответствуют 25 и 75 процентилям,  
р = 0,0001

Рис. 8. Распределение по длительности лечения 
пациентов в реанимационном отделении  

и методу реконструкции.  
Указаны медианы, планки погрешностей 

соответствуют 25 и 75 процентилям

Рис. 6. Распределение пациентов по методу 
реконструкции и послеоперационной температуре 

тела. Указаны медианы, планки погрешностей 
соответствуют 25 и 75 процентилям

которая пока является самым распространенным 
видом анестезии и используется в 61% случаев. 
Региональная анестезия применяется в 34% и 
местная – в 8% случаев [2]. В исследуемой группе 
при ЭВПА спинально-эпидуральная анестезия при-
менялась в 97% случаев (таблица 2). Длительность 
лечения в реанимационном отделении составила по 
средним величинам: при ЭВПА – 1 день, при ОПА – 
7,2 дня (рис. 8). Исследование послеоперационной 
температуры тела (t) (рис. 6) и длительность подъема 
t > 37,0, которая по средним величинам составила 
при ЭВПА 1,9 суток, а при ОПА – 4,38 суток (рис. 7), 
показали, что постимплантационный синдром 
имеет менее выраженные проявления, чем после-
операционная лихорадка при ОПА. Средняя дли-
тельность госпитализации составила при ЭВПА 7,5 
суток, при ОПА – 16,9 суток (рис. 9). Исследование 
ранних неспецифических послеоперационных ос-
ложнений показало, что общие ранние осложнения, 
присутствующие при ОПА, такие как желудочно-
кишечное кровотечение (ЖКК), дыхательная не-
достаточность, некроз кишки, панкреатит, сепсис, 
полиорганная недостаточность, эвентрация и на-
гноение с вовлечением экспланта при ЭВПА отсут-

Таблица 2

Распределение пациентов по выбору метода анестезии при различных методах реконструкций

                                                   Анестезия
Метод
реконструкции

Комбинированная 
эндотрахеальная анестезия

Спинально-эпидуральная  
анестезия

Эндоваскулярный 1 (3%) 94 (97%)

Открытый 66 (100%) нет
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Рис. 9. Распределение пациентов по длительности 
госпитализации и методу реконструкции.  
Указаны медианы, планки погрешностей 

соответствуют 25 и 75 процентилям

Таблица 3

Распределение послеоперационных осложнений в различных методах реконструкции

Осложнение ОПА
n = 66

ЭВПА
 n = 95

Желудочно-кишечное кровотечение 2 (3%) нет

Дыхательная недостаточность 8 (12%) нет

Острая почечная недостаточность 8 (12%) 1 (1%)

Некроз кишки 4 (6%) нет

Острый инфаркт миокарда 2 (3%) 1 (1%)

Парез кишечника 58 (87%) (2,6 дня) 1 (1%)

Ишемия нижних конечностей после операции 8 (12%) 6 (6,3%)

Панкреатит 4 (6%) нет

Сепсис 2 (6%) нет

Полиорганная недостаточность 2 (3%) нет

Нагноение с вовлечением эксплантата 2 (3%) нет

Гематома в области раны нет 1 (1%)

Эвентрация 2 (3%) нет

ствовали (таблица 3). Однако для ЭВПА характерно 
развитие специфических осложнений, требующих 
наблюдения или повторных вмешательств (рис. 10). 
Тем не менее сравнение полученных данных по-
зволяет увидеть, что повторных вмешательств в 
раннем послеоперационном периоде (< 30 дней) 
при ЭВПА значительно меньше по сравнению с ОПА  
(таблица 4). Также проведено исследование отда-
ленных осложнений ЭВПА (> 30 дней) и связанных с 
ними повторных вмешательств (рис. 11). Летальные 
исходы при стационарном лечении эндоваскуляр-
ным методом отсутствовали (таблица 5). За 6-лет-
ний период наблюдения в группе ЭВПА летальность 
составила  12,6%, из них причиной смерти – разрыв 
АБА – был в одном случае (1%). Согласно получен-
ному графику кривой выживаемости, составлен-
ному по методу Каплана – Мейера, кумулятивная 
вероятность выживания в течение шести лет сре-
ди пациентов, подвергшихся ЭПВА, составила  
87,2% (рис. 12). 

Таблица 4

Повторные вмешательства в раннем послеоперационном периоде (< 30 дней)  
после различных методов протезирования АБА

Открытое протезирование Эндоваскулярное протезирование

Тромбэктомия из артерий нижних конечностей 3% Эвакуация гематомы 1%

Ампутация 6% Стентирование зоны коннекции 1%

Дренирование абсцесса брюшной полости 3% Эндартерэктомия + пластика заплатой 1%

Резекция кишки 6% Бедренно-бедренное шунтирование 4,2%

Ушивание эвентрации 3% Всего 7,2%

Аргоноплазменная коагуляция при ЖКК 3%

Всего 24%
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Таблица 5

Распределение пациентов по методам реконструкций и исходам лечения в стационаре

                                                     Исход
Тип операции Выписан с улучшением Летальный исход

ЭВПА 100% не было

ОПА 91% 9%

Рис. 11. Отдаленные осложнения ЭВПА (> 30 дней)  
и повторные вмешательства

Рис. 10. Специфические послеоперационные  
осложнения ЭВПА и их решения
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Выводы
Метод эндоваскулярного протезирования анев-

ризмы инфраренального отдела аорты показал свою 
эффективность и безопасность в лечении АБА. ЭВПА 
обладает преимуществами перед ОПА по основным 
параметрам операции (длительность операции, 
интраоперационная кровопотеря, возможность вы-
бора анестезии) и течению послеоперационного 
периода (длительность лечения в реанимационном 
отделении и госпитализации). Несмотря на наличие 
специфических осложнений, при ЭПВА повторных 
вмешательств осуществлялось меньше, чем после 
ОПА (7,2%  vs  24%). За 6-летний период наблюдения 
летальных исходов после ЭВПА на госпитальном 
этапе не было, летальность в послеоперационном 
периоде составила 12,6%,  из которых разрыв АБА 
стал причиной смерти только в одном случае (1%). 
Эти данные, а также кумулятивная вероятность вы-
живаемости 87,2% свидетельствуют о высоком ка-
честве, надежности метода ЭВПА и сопоставимости 
данных с европейскими РКИ [15]. Результаты прове-
денной работы доказывают крайнюю необходимость 
активного освоения этой методики сосудистыми 
хирургами и внедрения ее в клиническую практику.

Рис. 12. Исследование выживаемости  
по Каплану – Мейеру пациентов  

после ЭВПА
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