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УДК 616.13.002.2-004.6 

Артериальная гипертензия и атеросклероз: оценка 
эффективности антигипертензивной терапии 
Е.В. Крюков, Н.П. Потехин, А.Н. Фурсов, С.А. Чернов, Е.Г. Захарова 

ФГБУ «Главный военный клинический госпиталь имени академика Н.Н.Бурденко»  
Министерства обороны Российской Федерации, г. Москва, Россия 

Резюме. Дан сравнительный анализ эффективности антигипертензивной терапии 
(АГТТ) больных с артериальной гипертензией (АГ) в зависимости от наличия или отсутствия 
у них атеросклеротического поражения артериального русла. Сформировано 2 группы срав-
нения по 110 и 60 пациентов соответственно. В 1-ю группу вошли лица с АГ и атеросклеро-
тическими изменениями артериального русла, во 2-ю – с АГ и без атеросклеротических из-
менений. Выявленные различия в показателях артериального давления (АД) и артериальной 
жесткости по группам сравнения предполагают и разные подходы к назначению АГТТ. 
Уровни достигнутого АД на фоне АГТТ в группах сравнения достоверно различались в зави-
симости от наличия или отсутствия атеросклеротического поражения артериального русла. 
Для снижения уровней АД у всех больных с АГ в 70–87% случаев требовалось использование 
2–4-компонентной комбинированной АГТТ. Для достижения целевых уровней АД требова-
лось использование у больных 1-й группы комбинации ингибитора АПФ/БРА с дигидропи-
ридиновым антагонистом кальциевых каналов (АКК) или тиазидными диуретиками (ТД). У 
пациентов 2-й группы комбинация 3–4-х гипотензивных препаратов (иАПФ/БРА с дигидро-
пиридиновым АКК, ТД, бета-адреноблокатором (БАБ)) с альфа-адреноблокатором (ААБ) и 
антагонистами минералкортикоидных рецепторов (АМКР) приводило лишь к достижению 
высоких нормальных показателей АД. Существует определенная зависимость между эффек-
тивностью АГТТ и наличием или отсутствием атеросклеротических поражений сосудистого 
русла при АГ, что необходимо учитывать при организации и проведении лечебно-
профилактических мероприятий. 

Ключевые слова: артериальная гипертензия, атеросклероз, антигипертензивная тера-
пия. 

Arterial hypertension and atherosclerosis: evaluation of the 
effectiveness of antihypertensive therapy 

E.V. Kryukov, N.P. Potekhin, A.N. Fursov, S.A. Chernov, E.G. Zakharova 

Main Military Clinical Hospital named after N.N. Burdenko, Moscow, Russia 
 

Summary. A comparative analysis of the effectiveness of antihypertensive therapy (AHT) in 
patients with arterial hypertension (AH), depending on the presence or absence of atherosclerotic 
lesions of the arterial bed, is given. Two groups of comparison were formed, 110 and 60 patients, 
respectively. The first group included persons with AH and atherosclerotic changes in the arterial 
bed, the second - with AH and without atherosclerotic changes. The revealed differences in blood 
pressure and arterial stiffness indices by comparison groups suggest different approaches to the ap-
pointment of AHT. The levels of blood pressure achieved against the background of AHT in the 
comparison groups differed significantly depending on the presence or absence of atherosclerotic 
lesions of the arterial bed. To reduce blood pressure levels of all patients with hypertension in 87–
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70% of cases, the use of 2–4 component combined AHT was required. To achieve target blood 
pressure levels, it was required to use a combination of an ACE-inhibitor/ABR with dihydro-
pyridine ACC or TD among the patients of the first group. Among the patients of the second 
group, a combination of 3–4 antihypertensive drugs (ACE inhibitors/BRA with dihydropyridine 
ACC, TD, BAB) with an alpha-blocker and AMKR only led to the achievement of high normal 
blood pressure. There is a definite dependence between the effectiveness of AHT and the presence 
and absence of atherosclerotic lesions of the vascular bed in hypertension, which should betaken 
into account when organizing and conducting therapeutic and prophylactic measures. 

Key words: arterial hypertension, atherosclerosis, antihypertensive therapy. 
 
 

Актуальность. Артериальная 
гипертензия является модифицируе-
мым фактором риска (ФР) развития 
атеросклероза и характерных для него 
нозологий, в частности, ишемической 
болезни сердца, цереброваскулярной 
болезни, хронической болезни почек 
[1, 2]. Адекватная АГТТ способствует 
не только достижению целевых уров-
ней АД, но и оказывает органопро-
текторное действие в отношении «ор-
ганов-мишеней», страдающих при 
АГ [3]. 

Цель настоящего исследова-
ния – с помощью сравнительного 
анализа провести оценку эффектив-
ности АГТТ у больных с АГ в зави-
симости от наличия или отсутствия у 
них атеросклеротического поражения 
сосудистого русла. 

Материалы и методы исследо-
вания. Обследовано 170 больных с 
АГ. Сформированы 2 группы сравне-
ния: в 1-ю группу вошли 110 человек 
(77 мужчин, 33 женщины), у которых 
на фоне АГ имели место атероскле-
ротические стенозы от 40 до 60% по 
диаметру в различных сосудистых 
бассейнах. Средний возраст обследо-
ванных больных 64,1 ± 10,3 года; во 
2-ю группу вошли 60 человек (44 
мужчины, 16 женщин) с АГ без атеро-
склеротических изменений в сосуди-
стом русле. Средний возраст составил 

53,4 ± 11,9 года, что достоверно от-
личало их от лиц, вошедших в 1-ю 
группу сравнения (р < 0,05). Факторы 
риска развития сердечно-сосудистых 
заболеваний, такие как курение и си-
стематическое употребление алкого-
ля, на момент исследования встреча-
лись в обеих группах, однако, табако-
курение значительно чаще констати-
ровалось у больных 2-й группы (46,7 
и 13,6% соответственно). Средние 
значения индекса массы тела (ИМТ) в 
группах сравнения соответствовали 
I степени ожирения (28,3 ± 5,3 и 
29,3 ± 2,6 кг/м2 соответственно). Са-
харный диабет 2 типа (СД 2) и в 1-й и 
во 2-й группах присутствовал у каж-
дого четвертого из числа обследован-
ных лиц, впрочем, как и в отношении 
избыточной массы тела, существен-
ных различий не имелось. Исходный 
уровень АД по группам у большин-
ства больных соответствовал II степе-
ни АГ (табл. 1). 

Всем больным проводилось 
общеклиническое исследование, 
наряду с которым выполнялись 
эхокардиографическое исследова-
ние, суточное мониторирование 
АД, оценивался ряд биохимиче-
ских показателей крови. Моноте-
рапия осуществлялась одним из 
ингибиторов АПФ (иАПФ) или 
блокатором рецепторов к ангио-
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тензину II (БРА). Комбинирован-
ная АГТТ представлена сочетани-
ем иАПФ или БРА со  следующи-
ми  группами препаратов:  ТД, 
дигидропиридиновыми  АКК, 
 

кардиоселективными БАБ. В ряде 
случаев по показаниям использова-
лись ААБ и АМКР. Применялись 
средние терапевтические дозиров-
ки лекарственных препаратов. 

 
Таблица 1. Характеристика обследованных больных в группах сравнения 

Признак,  
ед. измерения 

1 группа  
(n = 111) 

2 группа  
(n = 60) 

Возраст, лет 64,1 ± 10,3 53,4 ± 11,9* 
Пол (м/ж), % 78 (70,3)/33 (29,7) 44 (73,3)/16 (26,7) 
АГ, %: 

– 1 степень; 
– 2 степень; 
– 3 степень 

 
19 (17,1) 
69 (62,2) 
23 (20,7) 

 
4 (6,7) 

54 (90,0) 
2 (3,3) 

Инфаркт миокарда анамнез, % 12 (10,8) 0 
Мозговой инсульт анамнез, % 10 (9,01) 0 
СД, % 30 (27,3) 16 (26,7) 
Курение, % 15 (13,6) 28 (46,7) 
Алкоголь, % 31 (28,2) 12 (20,1) 
ИМТ 28,3 ± 5,3 29,3 ± 2,6 

*p < 0,05 –достоверность различий между 1-й и 2-й группами. 
 

В качестве статистических 
критериев достоверности разли-
чий использовали: параметриче-
ские (кси-критерий для каче-
ственных переменных и критерий 
Шеффе) и непараметрический 
критерий Краскела–Уоллиса для 
количественных переменных, раз-
личия считали достоверными при 
р ≤ 0,05 [4]. 

Результаты исследования. 
Анализ медицинской документа-
ции показал, что на момент 
включения в исследование боль-
ные обеих групп получали как 
моно-, так и комбинированную 
АГТТ.  

Уровень систолического АД 
(САД) был наибольшим во 2-й 
группе (p ≤ 0,05), а диастоличе-

ского (ДАД) – в 1-й группе срав-
нения (p≥0,05). Показатели си-
столической (ИВ САД) и диасто-
лической нагрузки (ИВ ДАД) в 
течение суток оказались 
наибольшими у пациентов с со-
путствующим атеросклеротиче-
ским поражением артерий (1-я 
группа), и напротив, суточная ва-
риабельность АД оказалась более 
характерной для больных с АГ без 
атеросклеротического поражения 
сосудов (2-я группа). Показатели, 
характеризующие артериальную 
жесткость (такие как скорость 
пульсовой волны в аорте 
(PWVao), индекс аугментации 
(AIxao), пульсовое АД (ПАД)) 
были достоверно ниже у больных 
2-й группы (табл. 2). 
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Таблица 2. Показатели АД у больных в группах сравнения 

Показатель СМАД 1 группа 
(n = 111) 

2 группа 
(n = 60) 

САДmax, мм рт. ст. 167,4 ± 25,5 178,1 ± 20,1* 

ДАДmax, мм рт. ст. 104,1 ± 10,7 95,9 ± 8,4 
САД среднее дневное, мм рт. ст. 147,1 ± 17,9 151,1 ± 11,2* 
ДАД среднее дневное, мм рт. ст. 96,1 ± 12,3 92,2 ± 10,1 
САД среднее ночное, мм рт. ст. 135,1 ± 11,8 130,2 ± 9,8 
ДАД среднее ночное, мм рт. ст. 87,1 ± 3,6 64,7 ± 6,9* 
ИВ САД день (систол. нагрузка), % 55,2 ± 6,4 35,7 ± 5,7* 
ИВ ДАД день (диастол. нагрузка), %   40,4 ± 1,7 30,6 ± 1,4* 
ИВ САД ночь (систол. нагрузка), % 49,6 ± 1,7 30,6 ± 1,7* 
ИВ ДАД ночь (диастол. нагрузка), %   37,2 ± 7,2 22,4 ± 3,8* 
САД вариаб. день, мм рт. ст. 11,4 ± 2,1 12,2 ± 3,3* 
ДАД вариаб. день, мм рт. ст. 8,5 ± 1,2 9,8 ± 3,1* 
САД вариаб. ночь, мм рт. ст. 9,1 ± 0,8 11,2 ± 4,2* 
ДАД вариаб. ночь, мм рт. ст. 7,4 ± 1,6 8,1 ± 2,1* 
AIxao, день, % 30,34 ± 3,1 9,44 ± 2,1* 
AIxao, ночь, % 26,1 ± 3,9 14,3 ± 1,7* 
AIxao, сутки, % 37,2 ± 1,7 12,1 ± 1,7* 
ПАДао, сутки 46,9 ± 3,8 53,4 ± 3,1* 
ПАДао, день, мм рт.ст. 42,8 ± 2,6 56,2 ± 3,8* 
ПАДао, ночь, мм рт.ст. 57,9 ± 3,8 70,4 ± 3,1* 
СПВао (PWVao) 14,9 ± 1,6 12,8 ± 1,4* 
Время распространения отраженной волны (RWTT), мс 172,2 ± 7,5 169,5 ± 9,7 
Индекс ригидности артерий (ASI), у.е. 164,8 ± 9,9 151,2 ± 6,8* 
САД выписка 134,1 ± 9,5 122,1 ± 9,2* 
ДАД выписка 80,1 ± 9,3 78,2 ± 8,1 

*p < 0,05 – достоверность различий между 1 и 2 группами. 
 

 
В этой связи вполне законо-

мерно было отмечено при анализе 
типов ночного снижения АД, что 
для пациентов с сопутствующим 
атеросклерозом (1-я группа) харак-
терно не только отсутствие фи-
зиологического снижения АД 
(нон-диппер) (в 60% случаев), но и 
его избыточное снижение (овер-
диппер) (в 15% случаев). Больные 

2-й группы в большей степени ха-
рактеризовались сохраненной 
нормальной циркадностью АД (у 
каждого пятого больного). Патоло-
гические типы снижения АД в этой 
группе представлены как отсут-
ствием достаточного снижения АД 
в ночные часы (в 43,3% случаев), 
так и избыточным его повышением 
(в 16,7% случаев) (табл. 3). 
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Таблица 3. Частота типов ночного снижения АД у больных в группах 
сравнения  

Тип ночного снижения АД 1 группа  
(n = 111) 

2 группа  
(n = 60) 

Dipper (диппер) 15 (13,5%) 16 (26,7%) 
Non-dipper (нон-диппер) 67 (60,4%) 26 (43,3%) 
Nigh-tpeaker (найт-пикер) 11 (9,9%) 10 (16,7%) 
Over-dipper (овер-диппер) 18 (16,2%) 8 (13,3%) 

 
Выявленные особенности 

уровней АД и показателей артери-
альной жесткости в группах срав-
нения не могли не сказаться на 
подходах к назначению АГТТ. Так, 
для достижения целевых показате-
лей АД у больных 2-й группы было 
необходимо в 70% случаев исполь-
зовать комбинированную АГТТ. 
Преимущественно использовалась 
2-компонентная гипотензивная те-
рапия (в 20% случаев комбинация 
 

иАПФ/БРА с АКК или в 15% слу-
чаев с ТД), и лишь в 16% случаев 
потребовалась 3–4-компонентная 
терапия (сочетание иАПФ/БРА с 
БАБ, АКК и ТД) (табл. 4). Моноте-
рапия в этой группе представлена 
БРА или БАБ. А для достижения 
лишь показателей высокого нор-
мального АД потребовалось назна-
чение у пациентов 1-й группы в 
87% случаев комбинированной 
АГТТ. 

 
Таблица 4. Характер антигипертензивной терапии в группах сравнения 

Признак,  
ед. измерения 

1 группа  
(n = 111) 

2 группа  
(n = 60) 

иАПФ  25 (22,6%) 4 (6,7%) 
БРА 60 (54,1%) 40 (66,7%) 
АКК дигидропиридиновые 35 (32,4%) 30 (50,0%) 
АКК недигидропиридиновые 10 (9,1%) 4 (6,7%) 
БАБ 75 (68,5%) 26 (43,3%) 
ААБ 17 (15,5%) 8 (13,3%) 
Агонисты имидазолин. рецепторов 8 (7,2%) 0 
Петлевой диуретик  47 (42,7%) 18 (30,1%) 
ТД 29 (26,6%) 24 (40,0%) 
АМКР 22 (19,7%) 4 (6,7%) 

в том числе комбинированная терапия 
иАПФ(БРА) + АКК 10 (9,1%) 12 (20,0%) 
иАПФ(БРА) + БАБ 20 (18%) 6 (10%) 
иАПФ(АРА) + ТД 11 (10,1%) 10 (15%) 
иАПФ(БРА) + БАБ + ТД 13 (12%) 4 (5%) 
иАПФ(БРА) + БАБ + АКК + ТД 31 (28%) 8 (12%) 
иАПФ(БРА) + БАБ + АКК 11 (10%) 2 (3%) 
Итого комбинированная терапия 87% 70% 
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У каждого второго пациента 
1-й группы использовалась 3–4-
компонентная терапия (комбина-
ция иАПФ/БРА с БАБ, АКК и 
ТД), кроме этого, в 19,7% случаев 
применялись АМКР и в 15% слу-
чаев – ААБ. Монотерапия в этой 
группе была в виде БАБ или АКК. 

Заключение. Выявленные раз-
личия в показателях АД и артериаль-
ной жесткости по группам сравнения 
предполагают разные подходы к 
назначению АГТТ. Существует 
определенная зависимость между 
эффективностью АГТТ и наличием 
или отсутствием атеросклеротиче-
ских поражений сосудистого русла 
при АГ, что необходимо учитывать 
при назначении медикаментозной 
терапии. В большинстве случаев 
для достижения целевых уровней 
АД требовалось использование у 
больных без атеросклеротиче-
ских изменений в сосудистом 
русле (2-я группа) комбинации 
ингибитора АПФ/БРА с дигид-
ропиридиновым АКК или ТД. 
У пациентов же с гемодинамиче-
ски незначимыми стенозами в 
артериальном русле (1-я группа) 
комбинация 3–4-х гипотензив-
ных препаратов (иАПФ/БРА с 
дигидропиридиновым АКК, ТД, 
БАБ) с ААБ и АМКР приводило 
лишь к достижению высоких 

нормальных показателей АД.  
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УДК 616.33-005.1 

Эрадикация Helikobacter pylori и частота рецидивов эро-
зий и язв верхних отделов желудочно-кишечного тракта  
у пациентов, длительно принимающих 
антитромботические средства 

Е.В. Мороз, Э.Н. Артемкин, Е.В. Крюков, В.А. Чернецов 

ФГБУ «Главный военный клинический госпиталь имени академика Н.Н.Бурденко»  
Министерства обороны Российской Федерации, г. Москва, Россия 

Резюме. Антитромботические средства (АТС), такие как низкие дозы аспирина (НДА), 
варфарин, клопидагрел, новые оральные антикоагулянты (НОАК), могут вызывать серьезные 
осложнения со стороны желудочно-кишечного тракта (ЖКТ). Helicobacter pylori (H.pylori) явля-
ется одним из главных факторов риска этих осложнений. 

Цель исследования. Оценить частоту и характер рецидивов множественных эрозий 
(МЭ) и язв желудка и/или двенадцатиперстной кишки (ДПК) у больных, принимающих 
АТС, в зависимости от инфицированности H.pylori.  

Материалы и методы исследования. Обследовано 127 больных (36,2% женщин и 
63,8% мужчин, возраст 54,6 ± 7,9 лет), принимавших АТС (НДА – 37,8%, варфарин – 11,0%, 
клопидагрел – 6,3%, дабигатран – 17,3%, ривароксабан – 22,0%, НДА в комбинации с други-
ми АТС – 5,5%) и имевших в анамнезе ЖКТ-кровотечение и/или эрозивно-язвенные изме-
нения ЖКТ, возникшие на фоне приема этих препаратов. Из них 63,8% больных регулярно 
принимали ингибиторы протонной помпы (ИПП). У 79 пациентов ранее был выявлен 
H.pylori и назначен курс антихеликобактерной терапии. Всем пациентам была проведена эзо-
фагогастродуоденоскопия (ЭГДС) и тестирование на H.pylori (определение ДНК микроба в 
кале методом полимеразной цепной реакции (ПЦР)), оценена частота диспепсии (гастралгии, 
тошнота, тяжесть в эпигастрии).  

Результаты. Множественные эрозии (≥ 10) были выявлены у 15,7% пациентов, язвы 
желудка и/или ДПК – у 7,1%. H.pylori был выявлен у 18,9% больных. Диспепсия была отмече-
на у 31,5% больных. Не было достоверного различия в частоте МЭ и язв у принимавших и не 
принимавших ИПП – 18,5 и 30,4% соответственно (р = 0,095). Среди больных, которым ра-
нее была проведена эрадикация H.pylori (ПЦР отр.), частота МЭ и язв составила в целом по 
группе, среди принимавших НДА (в т. ч. в комбинации с АТС) и среди принимавших другие 
АТС (не НДА)) – 13,3, 14,1 и 13,5%; среди больных с исходным отсутствием H.pylori (ПЦР 
отр.) – 30,2, 18,2 и 40,9%; у инфицированных H.pylori 33,3, 30,0 и 38,5% соответственно. Раз-
личие в частоте МЭ и язв было достоверным у больных после эрадикации H.pylori и у боль-
ных, исходно не имевших H.pylori (ПЦР отр.), в целом по группе – (р=0,048), и среди прини-
мавших АТС (не НДА) – (р = 0,026). Наличие диспепсии не ассоциировалось с выявлением 
МЭ и язв, а также инфицированностью H.pylori. 

Заключение. Рецидивы МЭ и язв, вызванные АТС, при продолжении приема этих 
препаратов возникают достаточно часто. Эрадикация H.pylori существенно снижает риск ре-
цидивов ЖКТ-осложнений, особенно на фоне прима «неаспириновых» АТС. Риск рециди-
вов ЖКТ-осложнений высок у лиц, которые изначально не были инфицированы H.pylori. 

Ключевые слова: антитромботические средства, аспирин, варфарин, клопидагрел, но-
вые пероральные антикоагулянты, ЖКТ, язвы, эрозии, кровотечения, H. pylori, эрадикация. 
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Helikobacter pylori eradication and recurrence of erosions 
and ulcers of the upper gastrointestinal tract in patients tak-
ing antithrombotic drugs for a long time 

E.V. Moroz, E.N. Artemkin, E.V. Kryukov, V.A. Chernetsov 

Main Military Clinical Hospital named after N.N. Burdenko, Moscow, Russia 

Abstract. Antithrombotics (AT), such as low-dose aspirin (LDA), warfarin, clopidogrel, and 
new oral anticoagulants (NOA), can cause serious damage to the gastrointestinal tract (GI). H. pylori 
is one of the main risk factors for these complications. 

Objective. To assess the frequency of recurrences of multiple erosions (ME) and ulcers of the 
stomach and/or duodenum in patients taking AT, depending on the infection with H. pylori. 

Material and methods. 127 patients were examined, 36.2% women and 63.8% men, age 
54.6 ± 7.9 years, who took AT (37.8% LDA, 11.0% warfarin, 6.3% clopidagrel, 17.3% dabigatran, 
22.0% rivaroxaban, 5.5% –- NDA in combination with other AT) and had a history of gastrointesti-
nal bleeding and/or erosion or ulcers of the gastrointestinal tract caused by these drugs. 63.8% of 
patients received proton pump inhibitors (PPI). 79 patients were previously diagnosed with H. pylori 
and underwent antihelicobacter therapy. All patients underwent endoscopic study and testing for 
H. pylori (determination of microbe DNA in feces by polymerase chain reaction, PCR). 

Results. ME (≥ 10) was detected in 15.7%, gastric ulcers and/or duodenal ulcers – in 7.1% 
of patients. H. pylori was detected in 18.9% of patients. There was no significant difference in the 
frequency of ME and ulcers in those who took and did not take PPI – 18.5% and 30.4% 
(p = 0.095). Among patients who had previously undergone H. pylori eradication (PCR), the fre-
quency of ME and ulcers was in the group as a whole, among those who took LDA (including in 
combination with AT) and among those who took other AT (not LDA) – 13.3%, 14.1% and 
13.5%; among patients with the initial absence of H. pylori (PCR) – 30.2%, 18.2% and 40.9%; in 
those infected with H. pylori, 33.3%, 30.0% and 38.5%, respectively. The difference in the fre-
quency of ME and ulcers was significant in patients after H. pylori eradication and patients who 
initially did not have H. pylori (PCR «–»): in the whole group (p = 0.048) and among those who 
took AT (not LDA) (p = 0.026). 

Conclusion. Relapses of ME and ulcers caused by AT occur quite often when these medica-
tions are continued. H. pylori eradication significantly reduces the risk of recurrent gastrointestinal 
complications, especially of "non-aspirin" AT. The risk of recurrent gastrointestinal complications is 
particularly high in individuals who were not initially infected with H. pylori. 

Key words: antithrombotics, aspirin, warfarin, clopidogrel, new oral anticoagulants, gastroin-
testinal tract, ulcers, erosions, bleeding, H. pylori, eradication  

 
Введение. Использование ан-

титромботических средств (АТС) – 
низких доз аспирина (НДА), варфа-
рина, клопидагрела, новых ораль-
ных антикоагулянтов (НОАК) и др. 
является важнейшим методом пре-
дупреждения развития угрожающих 
жизни тромбоэмболических ослож-
нений при заболеваниях сердечно-

сосудистой системы (ССС), после пе-
реломов крупных костей и ортопеди-
ческих операций, при патологии пе-
риферических сосудов и других со-
стояниях, сопровождающихся уси-
ленным тромбообразованием [1]. 
К сожалению, применение АТС мо-
жет сопровождаться серьезными не-
желательными реакциями (НР) со 
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стороны желудочно-кишечного трак-
та (ЖКТ) – развитием эрозий слизи-
стой оболочки (СО), язв и кровоте-
чения [2–4]. По данным многочис-
ленных рандомизированных контро-
лируемых исследований и наблюда-
тельных клинических работ, частота 
ЖКТ-кровотечений на фоне приема 
НДА достигает 0,5–0,6, варфарина и 
НОАК (дабигатран, ривароксабан, 
апиксабан) – 0,5–1,2 случая на 100 
пациентов в год [2–4]. Это демон-
стрирует, в частности, масштабное 
популяционное исследование амери-
канских ученых W. Ray c соавт. [5], в 
ходе которого была оценена частота 
госпитализаций по поводу ЖКТ-
кровотечений у 1 643 123 пациентов, 
получавших АТС. Частота данного 
осложнения (в зависимости от сопут-
ствующего приема ингибиторов про-
тонной помпы (ИПП)) составила на 
варфарине 0,95 и 0,85, на апиксабане 
0,65 и 0,57, на дабигатране 0,79 и 
0,54, на ривароксабане 1,12 и 1,16 
эпизодов на 100 пациентов. 

Возникшее на фоне приема 
АТС ЖКТ-кровотечение представля-
ет непосредственную угрозу жизни 
пациентов (особенно у лиц с тяже-
лыми коморбидными заболеваниями) 
и может приводить к летальному ис-
ходу в 8–10% случаев [2–4].  

Многие пациенты, несмотря на 
опасность НР, вынуждены прини-
мать АТС в течение многих месяцев 
и лет. В связи с этим, предотвраще-
ние ЖКТ-осложнений, связанных с 
приемом АТС, представляется важ-
ной медицинской и социальной за-
дачей. Основными методами их 
профилактики является оценка веро-
ятности развития кровотечения (в 
частности, с использованием стан-

дартных шкал типа HAS-BLED), 
тщательный учет факторов риска 
эрозивно-язвенных изменений ЖКТ 
и их возможное устранение, а также 
применение гастропротективных 
препаратов, среди которых наиболее 
широко используются ИПП [2–4].  

Среди факторов риска ЖКТ-
осложнений особое внимание уделя-
ется инфекции H.pylori. Как известно, 
этот микроорганизм играет роль ве-
дущего этиологического фактора 
хронического гастрита и язвенной 
болезни, и рассматривается как один 
из главных факторов риска гастропа-
тии, вызванных нестероидными про-
тивовоспалительными препаратами 
(НПВП), в т. ч. аспирином [2–4]. Так, 
Р. Luo и соавт. [6] оценили частоту 
кровотечений из верхних отделов 
ЖКТ у 11 105 пациентов, прини-
мавших НДА. В сравнении с анало-
гичной по числу контрольной груп-
пой, риск данного осложнения у 
принимавших аспирин был выше 
примерно на 50% – показатель соот-
ношения случаев (СС) составил 1,48 
(95% доверительный интервал (ДИ) 
1,28–1,72). Наличие H.pylori резко по-
вышало этот риск – СС составило 
5,45 (95% ДИ 3,11–7,75). Столь же 
серьезное значение инфекция 
H.pylori имеет и в отношении разви-
тия ЖКТ-осложнений, связанных с 
АТС. Это демонстрируют данные 
J. Lauffenburger и соавт. [7], которые 
исследовали частоту ЖКТ-
кровотечений у 21033 больных, по-
лучавших дабигатран. Наличие 
H.pylori ассоциировалось с повыше-
нием риска кровотечения почти в 5 
раз – СС 4,75 (95% ДИ 1,93–11,68). 
По нашим данным (результат обсле-
дования 672 пациентов, принимав-
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ших АТС), инфекция H.pylori повы-
шала вероятность развития ЖКТ-
кровотечения почти на 75% – отно-
шение шансов (ОШ) 1,74 (95% ДИ 
0,89–3,39), развития эрозивно-
язвенных изменений ЖКТ в 2 раза – 
ОШ 2,02 (95% ДИ 1,41–2,88) [1].  

Поэтому выявление H.pylori и 
проведение эрадикации этого микро-
организма относится к числу основ-
ных мер для профилактики развития 
и рецидивов ЖКТ-осложнений, свя-
занных с приемом АТС [2–4]. В то же 
время, нам не удалось найти клини-
ческих работ, специально посвящен-
ных данному вопросу. Остается неяс-
ным, насколько проведение антихе-
ликобактерной терапии снижает риск 
рецидивов ЖКТ-осложнений у 
больных, которые вынуждены при-
нимать АТС в течение длительного 
времени.  

Материалы и методы иссле-
дования. Исследуемую группу со-
ставили 127 больных (36,2% жен-
щин и 63,8% мужчин, средний 
возраст 54,6 ± 7,9 лет), регулярно 
принимавших АТС, имевших в 
анамнезе ЖКТ-кровотечение 
и/или эрозивно-язвенные измене-
ния ЖКТ, возникших на фоне 
приема этих препаратов. Больные 
поступили в ГВГК им. 
Н.Н. Бурденко в период с 2017 по 
2019 гг., обследовались в связи с 
подозрением на рецидив данного 
осложнения.  

Критериями включения в ис-
следования были: 

– возраст старше 18 лет; 
– длительный (не менее 6 мес.) 

прием АТС; 
– наличие в анамнезе ЖКТ-

кровотечения и/или эрозивно-

язвенных изменений желудка 
и/или ДПК, возникших на фоне 
приема АТС, по поводу которых 
пациенты ранее уже были госпита-
лизированы в гастроэнтерологиче-
ское отделение ГВКГ им. 
Н.Н. Бурденко и прошли полный 
успешный курс консервативной и 
(по показаниям) эндоскопической 
противоязвенной терапии; 

– подозрение на рецидив 
ЖКТ-осложнений, связанный с 
продолжением приема АТС (при-
знаки ЖКТ-кровотечения – меле-
на, снижение гемоглобина и/или 
сывороточного железа, появление 
боли в эпигастрии, выявление эро-
зивно-язвенных изменений ЖКТ 
при плановом эндоскопическом 
обследовании). 

Критериями исключения яв-
лялось наличие онкологических 
заболеваний ЖКТ, хронических 
воспалительных заболеваний ки-
шечника, регулярный прием 
НПВП (за исключением НДА).  

Клиническая характеристика 
исследуемой группы представлена 
в табл. 1. 

В основном преобладали муж-
чины среднего возраста, у которых 
причиной длительного использо-
вания АТС являлась патология 
ССС (ишемическая болезнь сердца, 
перенесенный инфаркт миокарда 
и/или ишемический инсульт, эн-
доваскулярное стентирование, 
нарушение сердечного ритма и т. 
д.) и перенесенные ортопедические 
операции по поводу остеоартритов 
(ОА) или травм нижних конечно-
стей. Большинство пациентов ис-
пользовали НДА и НОАК 
(дабигатран и ривароксабан). 
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Среднее время (медиана) от первой 
госпитализации, связанной с раз-
витием ЖКТ-осложнений на фоне 

приема АТС, и настоящей госпи-
тализации (в связи с рецидивом 
осложнений) составило 9 мес. 

 
Таблица 1. Клиническая характеристика группы (n = 127) 

Параметры Значение 

Пол: женщины/мужчины, % 36,2/63,8 

Возраст, лет (M ± δ) 54,6 ± 7,9 

Причина назначения 
АТС, % 

Заболевания ССС 56,7 

Ортопедические вмешательства по поводу ОА 
или переломов 30,7 

Заболевания периферических сосудов 7,0 

Другое 5,6 

АТС, % 

НДА 37,8 
Варфарин 11,0 
Клопидагрел 6,3 
Дабигатран 17,3 
Ривароксабан 22,0 
Комбинированная* 5,5 

Длительность приема АТС, мес. [Me, 25%; 75% квартили] 9 [7; 22] 

H.pylori, %** есть 18,9 
нет 81,1 

Диспепсия, % 31,5 

Симптомы гастроэзофагеальной рефлюксной болезни, % 40,2 

 *Комбинированная терапия – НДА + другое АТС. 
 **Выявление ДНК H.pylori в кале методом ПЦР. 

 

Всем пациентам при преды-
дущей госпитализации по поводу 
ЖКТ-осложнений на фоне прие-
ма АТС проводилось тестирова-
ние на H.pylori и (в случае выявле-
ния этого микроорганизма) назна-
чение курса антихеликобактерной 
терапии. С этой целью в подавля-
ющем большинстве случаев ис-
пользовалась стандартная схема 
«первой линии» (комбинация 
ИПП, амоксициллина 2 г/сут. и 

кларитромицина 1 г/сут. в течение 
10 дней). При наличии аллергии 
на антибиотики пенициллинового 
ряда или макролиды рекомендова-
лась схема «второй линии» (ком-
бинация ИПП, метронидазола 
1,5 г/сут., тетрациклина 2 г/сут и 
висмута трикалия дицитрата 
480 мг/сут. в течение 10 дней). 
Учитывая высокий риск ЖКТ-
осложнений, всем больным была 
дана рекомендация постоянно 
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принимать ИПП в течение всего 
периода использования АТС. При 
этом, принимая во внимание воз-
можное неблагоприятное фарма-
кологическое взаимодействие 
между АТС (особенно клопи-
дагрела) и ИПП, для гастропро-
текции рекомендовался пантопра-
зол, имеющий минимальное влия-
ние на систему цитохрома Р450.  

В ходе настоящей госпитали-
зации все пациенты прошли эзо-
фагогастродуоденоскопию (ЭГДС) 
для оценки состояния СО верхних 
отделов ЖКТ, выявления эрозий 
(поверхностный дефект СО), язв 
(локальное повреждение, имею-
щее видимую глубину и диаметр 
≥ 5 мм) и признаков ЖКТ-
кровотечения (с оценкой по Фо-
рест). Все пациенты прошли те-
стирование на H.pylori – определе-
ние ДНК микроорганизма в кале 
методом ПЦР [8]. Также оценива-
лось наличие диспепсии – га-
стралгии, тошнота, чувство тяже-
сти в эпигастрии.  

Все пациенты дали информи-
рованное согласие на обследова-
ние и использование личной ин-
формации для анонимного анали-
за информации медицинского ха-
рактера. Полученные в ходе ис-
следования данные вносились в 
компьютерную базу, созданную с 
использованием программы Mi-
crosoft Excel 2011. Статистическая 
обработка результатов проводи-
лась при помощи программы SPSS 
17.0. Количественные значения 
представлены в виде M ± δ (при 
нормальном распределении) или в 
виде медианы (Ме) 25%; 75% квар-
тилей (при неравномерном рас-
пределении). Достоверность отли-

чия количественных параметров 
определялась с помощью Т-теста 
Стьюдента, распределения ранго-
вых переменных с использованием 
точного теста Фишера. Различие 
считалось достоверным при зна-
чении р < 0,05.  

Результаты. По данным 
опроса пациентов, 63,8% из них в 
течение последнего месяца до 
включения в исследование регу-
лярно принимали ИПП, 30,4% – 
нерегулярно («по требованию» 
или делали перерывы в приеме). 
У 79 пациентов ранее было выяв-
лен H.pylori и назначен курс эради-
кационной терапии, который ока-
зался успешным у 60 (75,9%): во 
время текущей госпитализации 
тест на наличие ДНК микроорга-
низма в кале (ПЦР) у этих пациен-
тов был отрицательным. У осталь-
ных 19 больных ПЦР показала по-
ложительный результат. У 48 па-
циентов признаков инфицирова-
ния H.pylori ранее не определялось, 
однако, при настоящей госпитали-
зации ПЦР показала отрицатель-
ный результат у 43 из них, а у 5 он 
был положительным. Выявление 
H.pylori у этих 5 больных можно 
объяснить либо повторным ин-
фицированием, либо тем, что 
предыдущее исследования дало 
ложноотрицательный результат. 
Таким образом, в ходе настоящего 
исследования из 127 больных 
81,1% не имели признаков инфек-
ции H.pylori, а 18,9% были инфи-
цированы этим микроорганизмом.  

При проведении ЭГДС эро-
зивно-язвенные изменения желудка 
и/или ДПК были выявлены у 45,7% 
обследованных пациентов, при 
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этом выраженная патология – МЭ 
СО (МЭ ≥ 10) и язвы – у 15,7 и 
7,1% пациентов соответственно 
(рис. 1).  

Признаки состоявшегося 
ЖКТ-кровотечения (Форрест 2b и 

2с) были отмечены у 11,0% пациен-
тов.  

Характер эндоскопический па-
тологии в зависимости от исполь-
зованных АТС представлен в 
табл. 2.  

 

 

Рис. 1. Эрозивно-язвенные изменения при рецидиве ЖКТ-осложнений  
у пациентов, принимавших АТС (n = 127) 

Таблица 2. Характер эндоскопический патологии на фоне приема различ-
ных АТС 

Патология, % 
АТС 

НДА Варфа-
рин 

Клопи-
дагрел 

Дабига-
тран 

Риварок-
сабан 

Комби-
нирован. 

Эрозии СО: 
  - единичные  
  - множественные 

 
27,1 
8,3 

 
0 

28,6 

 
12,5 
12,5 

 
22,7 
27,3 

 
28,6 
14,3 

 
28,6 
14,3 

Язва: 
  - ДПК; 
  - желудка 

2,1 
6,3 

0 
0 

0 
0 

0 
4,5 

3,6 
3,6 

0 
0 

Сочетание язвы 
желудка и ДПК 2,1 0 0 0 3,6 0 

 
Как видно, язвы чаще встреча-

лись у пациентов, принимавших 
НДА и ривароксабан, МЭ реже вы-
являлись при использовании НДА, 
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чем других АТС. Однако неболь-
шое число наблюдений не позво-
ляет судить о значимости этих раз-
личий.  

Было проведено сравнение ча-
стоты МЭ и язв у пациентов, при-
нимавших ИПП регулярно или 
нерегулярно. Эрозивно-язвенные 
изменения реже выявлялись у боль-
ных, использовавших ИПП регу-
лярно, в сравнении с больными, ко-
торые принимали эти лекарства 
нерегулярно, однако, это отличие 
было статистически недостовер-
ным: в целом по группе 18,5 и 

30,4% (р = 0,095), у получавших 
НДА 10,8 и 33,3% (р = 0,063), у по-
лучавших другие АТС (не НДА) 
25,0 и 28,6% р = 0,788).  

Мы сравнили частоту МЭ и 
язв в трех подгруппах больных: у 
ранее инфицированных H.pylori, у 
которых была достигнута успеш-
ная эрадикация H.pylori (n = 60); у 
лиц, у которых H.pylori отсут-
ствовал ранее и не был выявлен 
в настоящую госпитализацию 
(n = 43), и у пациентов, у кото-
рых H.pylori был обнаружен 
(рис. 2). 

 

 
*Включая пациентов, получавших НДА в комбинации с другими АТС. 

 

Рис. 2. Частота МЭ и язв у пациентов, принимавших АТС,  
в зависимости от инфицированности H.pylori 

 

Наименьшая частота МЭ и язв 
была выявлена у пациентов, у кото-
рых была проведена успешная эради-
кация H.pylori. Отличие по частоте 

эрозивно-язвенных изменений у этой 
категории пациентов и лиц, которые 
исходно не были инфицированы 
H.pylori, было статистически досто-
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верным в общей группе (р = 0,048), и 
у пациентов, получавших АТС (не 
НДА) (р = 0,026). Статистически до-
стоверного различия между другими 
подгруппами выявлено не было 
(p > 0,05).  

Диспепсия отмечалась у 31,5% 
больных. Не было зафиксировано 
различия по частоте диспепсии у по-
лучавших НДА и другие АТС: 32,7 и 
30,6% (р = 0,848), у инфицированных 
H.pylori и не инфицированных этим 
микроорганизмом – 31,1 и 33,3% 
(р = 0,812), у имевших эрозивно-
язвенные изменения и не имевших их 
–37,9 и 29,6% (р = 0,495), у регулярно 
и нерегулярно принимавших ИПП – 
27,2 и 39,1% (р = 0,171). 

Обсуждение. Согласно полу-
ченным данным, у 22,8% больных, 
регулярно использовавших АТС в 
течение более 6 мес. и имевших в 
анамнезе эрозивно-язвенные измене-
ния, отмечался рецидив МЭ СО и язв 
желудка и/или ДПК. При этом 
большинство пациентов регулярно 
принимали ИПП. Это свидетельству-
ет, что использование ИПП не обес-
печивает предупреждение рецидивов 
ЖКТ-осложнений у всех пациентов, 
принимающих АТС. Конечно, следу-
ет учитывать, что обследованный 
контингент больных имел высокий 
риск ЖКТ-осложнений. Кроме это-
го, мы наблюдали пациентов, у кото-
рых уже имелись признаки пораже-
ния ЖКТ (что, собственно, и стало 
причиной их обследования у врачей-
гастроэнтерологов). Вполне вероят-
но, если бы мы обследовали доста-
точно большую выборку пациентов, 
регулярно принимавших АТС (как 
имевших, так и не имевших показа-
ния для обследования в гастроэнте-

рологическом отделении), частота 
выявленных рецидивов ЖКТ-
осложнений была бы существенно 
меньше.  

С другой стороны, имеющиеся 
литературные данные также свиде-
тельствуют об умеренной профилак-
тической эффективности ИПП. Так, 
в упомянутом выше масштабном по-
пуляционном исследовании амери-
канских авторов, применение ИПП 
снижало частоту ЖКТ-кровотечений 
на фоне приема АТС лишь на 30-
40% [5]. Весьма показательны данные 
W. Ray и соавт. [9], которые оценили 
частоту ЖКТ-кровотечений у 14 658 
больных, принимавших варфарин в 
комбинации с ИПП, и 8654 больных, 
получавших этот препарат без ИПП. 
Частота ЖКТ-кровотечений соста-
вила 1235 и 1837 на 10 тыс. пациен-
тов, то есть применение ИПП сни-
жало риск кровотечения на 24% – СС 
0,76 (95% ДИ 0,63–0,91). А. Negovan 
и соавт. [10], проведя ЭГДС 237 па-
циентам, которые получали НДА в 
комбинации с ИПП, выявили серьез-
ные эрозивно-язвенные изменения у 
65 (27,4%) обследованных лиц. 
Е. Chan и соавт. [11], исследовавшие 
причины 124 ЖКТ-кровотечений в 
группе из 5041 пациента, получавше-
го дабигатран, отметили снижение 
риска данного осложнения при ис-
пользовании ИПП примерно на 
50% – соотношение риска инциден-
тов составило 0,53 (95% ДИ 0,31 
–0,91).   

Следует также учесть серьез-
ную проблему низкой привержен-
ности пациентов гастропротектив-
ной терапии. Среди обследованных 
нами больных 30,4% принимали 
ИПП нерегулярно, что ассоцииро-
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валось с более высокой частотой 
рецидивов эрозивно-язвенных из-
менений. Факт недостаточного ис-
пользования ИПП у лиц с высоким 
ЖКТ-риском отмечают многие за-
рубежные исследователи [12–14]. 
Например, В. Jensen и соавт. [15] 
зафиксировали использование 
ИПП лишь у 248 (18,3%) из 1358 
больных, прошедших эндоваску-
лярное стентирование и получав-
ших двойную антитромботическую 
терапию. При этом 86% пациентов 
в этой когорте имели серьезные 
факторы риска ЖКТ-осложнений.  

Наше исследование показало, 
что эрадикация H.pylori значительно 
снижает частоту рецидивов ЖКТ-
осложнений у пациентов, получаю-
щих АТС. Так, среди пациентов, ко-
торые прошли успешный курс анти-
хеликобактерной терапии, частота 
МЭ и язвы была существенно мень-
ше, чем у лиц, инфицированных 
H.pylori. Достоверное отличие в ча-
стоте ЖКТ-осложнений было пока-
зано как в целом по группе, так и у 
лиц, принимавших АТС (не НДА). 
Это подтверждает значительную 
роль H.pylori как фактора риска ЖКТ-
осложнений, возникающих на фоне 
приема АТС, которая была показана 
во многих исследованиях, в т. ч. 
в представленной выше нашей соб-
ственной работе [1, 16, 17]. В допол-
нение, недавно был предложен мета-
анализ 10 исследований, проведен-
ный G. Sarri и соавт. [18] и включав-
ший 5964 больных, получавших 
НДА. Согласно проведенным расче-
там, инфицирование H.pylori увели-
чивало риск развития язв ЖКТ на 
70% (ОШ 1,68; 95% ДИ 1,40–2,02). 
Еще более значимы доказательства 

ассоциации между наличием дан-
ного микроорганизма и ЖКТ-
осложнениями, связанными с при-
емом АТС (не НДА). Это, помимо 
представленных выше работ, демон-
стрирует недавно опубликованное 
исследование М. Venerito и соавт. 
[19], изучавших причины развития 
язв и ЖКТ-кровотечений у 1719 па-
циентов. Было показано, что инфек-
ция H.pylori повышает риск развития 
данных осложнений у пациентов, 
принимающих АТС (не НДА) более 
чем в 4 раза – ОШ 4,37 (95% ДИ 
1,28–14,99). У лиц, получающих ком-
бинацию АТС, риск ЖКТ-
кровотечений при наличии этого 
микроорганизма повышается более 
чем в 8 раз – ОШ 8,43 (95% ДИ 1,09 
–65,17).   

Имеется серия исследований, 
показавших снижение частоты ЖКТ-
осложнений, связанных с приемом 
НДА, после курса антихеликобактер-
ной терапии [20, 21]. В то же время, 
нам не удалось найти в доступной 
научной литературе работы, посвя-
щенные оценке эффективности эра-
дикации H.pylori для предотвращения 
осложнений, связанных с приемом 
варфарина, клопидагрела и НОАК. 
В этом плане полученные нами дан-
ные представляют интерес как одно 
из первых исследований, в которых 
показано благоприятное влияние ан-
тихеликобактерной терапии на сни-
жение частоты рецидивов ЖКТ-
осложнений, возникших на фоне 
приема этих АТС.  

Отдельного обсуждения заслу-
живает высокая частота рецидивов 
ЖКТ-осложнений у пациентов, ко-
торые не были инфицированы 
H.pylori (30,2%). Как было отмечено 
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выше, на популяционном уровне у 
этого контингента больных эрозив-
но-язвенные изменения и кровотече-
ния возникают существенно реже, 
чем у инфицированных H.pylori [2–4]. 
Однако, если эти осложнения все же 
развиваются, они рецидивируют у 
неинфицированных H.pylori пациен-
тов (при продолжении приема АТС 
или НПВП) достаточно часто, а 
профилактическое назначение ИПП 
нередко оказывается малоэффектив-
ным. Это может объясняться следу-
ющим. Если при наличии H.pylori 
именно этот микроорганизм и вы-
званное им воспаление в наиболь-
шей степени способствуют развитию 
лекарственной гастропатии, то эра-
дикация устраняет это негативное 
влияние и оказывает значимое про-
филактическое действие. Если же га-
стропатия развивается в отсутствии 
H.pylori, то ее причиной являются 
иные патологические механизмы 
(например, генетически обусловлен-
ное снижение выработки мукопроте-
инов желудочной слизи или вызван-
ное коморбидной патологией 
(например, заболеваниями сосудов 
или сахарным диабетом) снижение 
репаративного потенциала эпите-
лиоцитов). После заживления эрозий 
и язв под влиянием противоязвенной 
терапии действие этих патогенетиче-
ских механизмов сохраняется, что де-
лает возможным рецидивы осложне-
ний при продолжении приема АТС и 
НПВП (включая НДА). В качестве 
примера можно привести исследова-
ние F. Chan и соавт. [22], которые 
оценили частоту рецидивов ЖКТ-
кровотечений у группы пациентов, 
принимавших НДА: 249 больных, 
которым ранее была проведена эра-

дикация H.pylori, и 118 больных, ко-
торые не были инфицированы дан-
ным микроорганизмом. При наблю-
дении в течение 6 мес. частота реци-
дивов кровотечений резко отлича-
лась, составив 0,97 (95% ДИ 0,53 
–1,80) и 5,22 (95% ДИ 3,04–8,96) на 
100 пациентов. Как видно, эти данные 
вполне совпадают с результатами, по-
лученными в нашем исследовании.  

Мы не выявили зависимости 
между развитием рецидивов эрозив-
но-язвенных изменений и наличием 
диспепсии. Эта закономерность хо-
рошо известна – лекарственные га-
стропатии в большинстве случаев 
возникают бессимптомно или мало-
симптомно, при этом их первым 
проявлением нередко становится 
ЖКТ-кровотечение [2–4].  

Таким образом, на основании 
полученных нами данных, мы можем 
сделать следующие выводы:  

1. Рецидивы эрозивно-язвенных 
изменений СО ЖКТ, возникших на 
фоне приема АТС, при продолжении 
приема этих препаратов возникают 
достаточно часто, что указывает на 
необходимость динамического кон-
троля (включая регулярное проведе-
ние ЭГДС) и медикаментозной про-
филактики.  

2. Эрадикация H.pylori суще-
ственно снижает риск рецидивов, од-
нако, они все же могут возникать, ес-
ли пациенты продолжают принимать 
НДА или другие АТС.  

3. Риск рецидивов особенно вы-
сок у лиц, которые изначально не бы-
ли инфицированы H.pylori.  

4. Эти больные требуют при-
стального контроля и использования 
для профилактики ЖКТ-осложнений 
не только ИПП, но и препаратов, об-
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ладающих гастропротективными 
свойствами, таких как ребамипид. 

5. Конечно, необходимы даль-
нейшие работы в данном направле-
нии, прежде всего, проведение мно-
гоцентровых контролируемых иссле-
дований на существенно большем 
клиническом материале. 
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Анемический синдром в онкологии – причины появления 
и пути коррекции 
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Резюме. Анемический синдром нередко осложняет течение онкологического заболе-
вания. По данным эпидемиологических исследований, частота этого осложнения варьирует 
от 30 до 67% в зависимости от стадии основного заболевания. Комплекс причин приводит к 
развитию анемии, в их числе, прямое воздействие опухоли на миелопоэз, провоспалитель-
ные цитокины, токсичность химиотерапевтических режимов и нарушение энергетического 
обмена. Анемия, связанная с опухолевым процессом, является разновидностью анемий хро-
нических заболеваний, в связи с чем ведущую роль в патогенезе играет активация иммунной 
системы. Анемический синдром крайне негативный фактор прогноза в отношении основно-
го заболевания и общей выживаемости, кроме того, он существенно снижает качество жизни, 
ухудшает эмоциональное состояние и приверженность пациентов к химиотерапии. В насто-
ящее время для коррекции анемии активно применяются эритропоэз-стимулирующие аген-
ты, пероральные формы железа. За последние 5 лет разработаны клинические рекомендации, 
содержащие алгоритм коррекции анемии у онкобольных. Однако ввиду сложности и разно-
образия онкологических заболеваний клинические рекомендации требуют расширения дока-
зательной базы и проведения исследований.   

Цель настоящего обзора. Детально охарактеризовать особенности этиологии, пато-
генеза анемического синдрома у онкологических пациентов, а также рассказать о возможно-
стях патогенетического лечения. 

Anemic syndrome in oncology – etiology and treatment 
options 
M.V. Galaiko1, V.T. Sakhin2, A.V. Gubkin1, O.A. Rukavitsyn3 

1Central Clinical Hospital of JSC Russian Railways, Moscow, Russia 
2FGKU «1586 Voenny`j klinicheskij gospital`» MO RF, Moskovskaya oblast`, g. Podol`sk, Rossijskaya Federacziya 
3Main Military Clinical Hospital named after N.N. Burdenko, Moscow, Russia 

Abstract. Anemic syndrome often complicates the course of cancer. According to epi-
demiological studies, the incidence of this complication varies from 30% to 67%, depending 
on the stage of the underlying disease. A complex of reasons leads to the development of 
anemia, including the direct effect of the tumor on myelopoiesis, proinflammatory cytokines, 
toxicity of chemotherapy regimens, and impaired energy metabolism. Cancer-related anemia is 
a type of anemia of chronic diseases. Hence, activation of the immune system plays a pivotal 
role in the pathogenesis. Cancer-related anemia is an extremely negative prognostic factor for 
the underlying disease and overall survival; in addition, it significantly reduces the quality of 
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life, worsens the emotional state and adherence of patients to chemotherapy. Erythropoiesis-
stimulating agents and oral forms of iron are used for anemia treatment. Over the past 5 years, 
clinical guidelines have been developed. However, it requires an expansion of the evidence 
base and research, due to the complexity and diversity of cancer.  

The aim of this review is to characterize in details the features of the etiology, pathogenesis of 
cancer-related anemia, and pathogenetic treatment options. 

 

Введение. Анемический син-
дром часто сопровождает пациентов 
со злокачественными новообразова-
ниями на разных этапах заболевания 
и при этом снижается как качество 
жизни пациентов, так и эффект от 
проводимого лечения. Нередко ане-
мия является причиной первичного 
обращения пациента за медицинской 
помощью, также она может присо-
единиться в процессе лечения (хи-
рургического, химиотерапевтическо-
го и/или облучения) и, наконец, 
анемия сопровождает большую часть 
пациентов, находящихся на паллиа-
тивном лечении. 

Эпидемиология. Самое мас-
штабное исследование, посвященное 
эпидемиологии анемии у онкологи-
ческих больных (с включением более 
15 000 пациентов), проводилось с 
2001 по 2002 г. в 34 европейских 
странах. По результатам у 30% паци-
ентов анемия диагностирована до ка-
кого-либо противоопухолевого лече-
ния, на фоне же лечения процент 
пациентов с анемией возрос до 67%. 
Чаще всего анемия встречалась у па-
циентов с гинекологическими опухо-
лями и раком лёгкого, затем рак мо-
лочной железы [1]. В исследование 
A.  Macciт и др. было включено 888 
пациентов с онкозаболеваниями, из 
них анемия диагностирована у 63% 
больных, причем процент увеличи-
вался по мере прогрессии заболева-
ния. Лидирующие позиции по числу 
случаев анемии и их тяжести занима-

ли пациенты с раком лёгкого и раком 
яичников (73,5 и 67,9% соответствен-
но) [2]. 

Этиология. Комплекс различ-
ных причин приводит к развитию 
анемического синдрома у пациентов 
с онкологическими заболеваниями:  

1. Прямое воздействие опухоле-
вого процесса на костный мозг, то 
есть инфильтрация костного мозга 
метастазами и, как следствие, миело-
супрессия. 

2. Кровопотеря вследствие рас-
пада опухоли (обычно возникает при 
урогенитальных, гастроинтестиналь-
ных и гинекологических опухолях). 

3. Кровопотеря во время хирур-
гического лечения. 

4. Гемолиз (характерен для 
лимфопролиферативных заболева-
ний). 

5. Нарушение эритропоэза, не-
адекватный эритропоэтиновый ответ 
на гипоксию, замедление высвобож-
дения запасов железа (анемия хрони-
ческих заболеваний (АХЗ)). 

6. Миелотоксический эффект 
химиорадиотерапии. 

7. Снижение выработки эндо-
генного эритропоэтина (ЭПО) в ре-
зультате нефротоксического дей-
ствия химиотерапевтических препа-
ратов. 

8. Анорексия (как побочный 
эффект химиотерапии) приводит к 
нарушению питания и дефициту ви-
тамина В12, фолатов, железа. 

9. Анорексия и нарушение мета-
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болизма, обусловленные провоспа-
лительными цитокинами [3, 4]. 

В большинстве случаев анеми-
ческий синдром – это результат дей-
ствия нескольких этиологических 
факторов, и определить его ведущую 
причину не представляется возмож-
ным.  

Согласно упомянутым ранее 
эпидемиологическим исследованиям, 
определенный процент пациентов 
страдает анемией до начала какого-
либо терапевтического вмешатель-
ства и случаи классифицируются как 
анемия хронических заболеваний 
(АХЗ). 

Анемия хронических заболева-
ний – сложный в патогенетическом 
отношении компонент ответа орга-
низма пациента на длительно теку-
щий опухолевый, инфекционно-
воспалительный или аутоиммунный 
процесс. В его основе лежит нару-
шенная пролиферация эритроидных 
предшественников. Анемия злокаче-
ственных новообразований – част-
ный случай АХЗ [5]. 

Наиболее частые симптомы 
анемии (бледность кожных покровов, 
тахикардия) вначале беспокоят паци-
ентов при физической нагрузке. По 
мере прогрессирования нарушения 
оксигенации тканей становятся по-
стоянными усталость, анорексия, го-
ловокружение, подавленное настрое-
ние, мышечная слабость, снижение 
толерантности к нагрузкам [6]. Стоит 
отметить, что усталость существенно 
снижает качество жизни пациентов. 
По данным опроса, из 419 пациентов 
с различными видами онкологии 
61% больных утверждали, что уста-
лость больше отрицательно сказыва-
ется на качестве жизни, чем связан-

ный с опухолевым процессом боле-
вой синдром [7]. 

В зависимости от цветового по-
казателя (степени насыщения эрит-
роцита гемоглобином) различают 
анемии хронических заболеваний 
при злокачественных новообразова-
ниях: нормохромную, нормоцитар-
ную, гипопролиферативную (уро-
вень ретикулоцитов ниже нормы); 
показатели обмена железа (с помо-
щью которых можно распознать 
АХЗ): нормальная или низкая кон-
центрация сывороточного железа, 
низкая общая железосвязывающая 
способность сыворотки, низкий уро-
вень трансферринового железа в со-
четании с нормальным или повы-
шенным уровнем сывороточного 
ферритина, который, как известно, 
отражает состояние запасов желе-
за [8]. Однако важно отметить, что 
ферритин (помимо своей железоза-
пасающей функции) является также 
провоспалительным белком, поэтому 
в случае наличия у пациента хрони-
ческого воспалительного процесса 
данный показатель может оказаться 
неинформативным или ввести в за-
блуждение. И здесь определенную 
диагностическую ценность имеет 
растворимый трансферриновый ре-
цептор (рТФР), являющийся фраг-
ментом мембранного рецептора 
эритроидных предшественников, ко-
торый можно определить в плазме 
крови. Концентрация рТФР увеличи-
вается в условиях абсолютного де-
фицита железа или в условиях нару-
шенного эритропоэза с нормальным 
тканевым запасом железа. Кроме то-
го, известно, что у онкологических 
пациентов с анемией концентрация 
рТФР была значительно выше, чем у 
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пациентов без таковой [9]. 
Таким образом, при исследова-

нии обмена железа четко определяет-
ся так называемый функциональный 
дефицит железа – состояние, при ко-
тором железо «запирается» в храни-
лище (ретикулоэндотелиальная си-
стема (РЭС) макрофагов) и не вклю-
чается в эритропоэз [10]. 

Однако по мере прогрессирова-
ния основного заболевания или про-
ведения терапии к функциональному 
дефициту железа могут присоеди-
ниться другие факторы, которые из-
менят характер анемии (например, 
дефицит витаминов или токсический 
эффект химиотерапии). 

Патогенез. В основе этиопато-
генеза выделяют следующие процессы: 

- сокращение периода жизни 
эритроцитов в сочетании с их повы-
шенной деструкцией; 

- увеличение секреции гепциди-
на и, как следствие, нарушение мета-
болизма железа; 

- снижение секреции ЭПО под 
действием медиаторов воспаления; 

- нарушение пролиферации и 
дифференцировки клеток эритропо-
эза. 

В литературе нередко встречает-
ся утверждение, что анемия, возни-
кающая у пациентов со злокаче-
ственными заболеваниями, почти 
всегда ассоциирована с воспалением, 
в то же время провоспалительные 
факторы различными путями оказы-
вают влияние на эритропоэз [11]. 

Провоспалительные цитокины, 
в частности, фактор некроза опухоли 
альфа (ФНОα), интерлейкин-6 (ИЛ-
6), интерлейкин-1 (ИЛ-1), с одной 
стороны синтезируются активиро-
ванными иммунными клетками в от-
вет на опухолевый процесс, с другой 

стороны – клетками опухоли. Такая 
агрессивная иммунная реакция вызы-
вает активацию макрофагов, которые 
являются непосредственными участ-
никами эритрофагоцитоза. В резуль-
тате этого процесса происходит де-
струкция эритроцитов [12].  

Увеличение секреции гепцидина 
и нарушение метаболизма железа. 
Гепцидин – это пептидный гормон, 
основной регулятор метаболизма же-
леза, синтезируется клетками печени. 
Он контролирует доставку железа в 
плазму крови от энтероцитов тонкого 
кишечника, макрофагов, осуществ-
ляющих эритрофагоцитоз, и от гепа-
тоцитов. Гепцидин действует путем 
связывания и инактивации ферро-
портина – единственного экспортера 
клеточного железа. Выработка геп-
цидина регулируется по принципу 
обратной связи – чем больше железа 
в плазме крови, тем больше экспрес-
сия гепцидина [13]. Гепцидин являет-
ся белком острой фазы. Под дей-
ствием провоспалительных цитоки-
нов (главным образом ИЛ-6 и 
ФНОα), происходит его гиперэкс-
прессия. Под действием высоких 
концентраций гепцидина энтероци-
ты и макрофаги расщепляют ферро-
портин, задерживая высвобождение 
железа. Таким образом, железо бло-
кируется в клетках тонкого кишечни-
ка и РЭС макрофагов, и не включает-
ся в эритропоэз [14, 15]. 

В исследовании В.Т. Сахина и 
др. выявлена прямая взаимосвязь 
между концентрациями ИЛ-6 и геп-
цидина, что подтверждает стимули-
рующее влияние ИЛ-6 на синтез ос-
новного регулятора обмена железа. 
Также выявлена взаимосвязь между 
концентрациями гепцидина и интер-
лейкина-10 (ИЛ-10) и ФНОα. На ос-
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новании вышесказанного верно 
утверждение, что для пациентов с со-
лидными опухолями и наличием 
анемии до начала противоопухолево-
го лечения характерно развитие 
функционального дефицита желе-
за [16, 17]. 

Снижение секреции эритропоэ-
тина под действием медиаторов вос-
паления. Эритропоэтин (ЭПО) – 
фактор роста, который специфиче-
ским образом контролирует эритро-
поэз, обеспечивает выживаемость, 
пролиферацию и дифференцировку 
эритроидных предшественников. В 
норме большая часть ЭПО синтези-
руется перитубулярными интерсти-
циальными клетками почек, меньшая 
– клетками печени. Для выполнения 
своей задачи ЭПО необходимо акти-
вироваться и связаться с трансмем-
бранным рецептором эритропоэтина 
(рЭПО), экспрессирующимся на по-
верхности эритроидных предше-
ственников (в большей степени на 
колониеобразующих единицах 
эритрона). Соединение ЭПО со сво-
им рецептором вызывает димериза-
цию последнего и активацию сиг-
нального пути. Таким образом, про-
исходит активация дифференциров-
ки и пролиферации предшественни-
ков эритроцитов [18]. 

Перитубулярные интерстици-
альные клетки почек чрезвычайно 
чувствительны к тканевой гипоксии. 
В ответ на гипоксию клетки активно 
синтезируют ЭПО, в результате уро-
вень ЭПО в плазме прогрессивно 
увеличивается, и это вызывает актив-
ную выработку ретикулоцитов и 
эритроцитов. Когда количество 
эритроцитов в циркулирующей кро-
ви достаточно для обеспечения нор-

мальной оксигенации тканей, секре-
ция ЭПО снижается и эритропоэз 
замедляется. Так работает механизм 
обратной связи, который регулирует 
эритропоэз посредством тканевой 
гипоксии и ЭПО [19]. 

Важно отметить, что функция 
эритопоэтина не ограничивается ис-
ключительно стимуляцией эритро-
поэза. Эритропоэтин способен за-
медлять распад ДНК в клетках-
предшественниках и тормозить 
апоптоз, что обеспечивает выживае-
мость клеток и дальнейшую диффе-
ренцировку до ретикулоцитов. Си-
стема ЭПО стимулирует мобилиза-
цию эндотелиальных клеток-
предшественников, постнатальный 
ангиогенез. Эритропоэтиновый ре-
цептор экспрессируется не только на 
эритроидных предшественниках, 
матричная РНК (мРНК) рецептора 
была выявлена в эндотелиальных 
клетках человека, клетках мозга пло-
да, тканях сердца. В контексте рас-
сматриваемой проблемы важно, что 
система ЭПО также широко распро-
странена в опухолевых тканях [20]. 

Отмечено, что уровень сыворо-
точного ЭПО у пациентов с онколо-
гическими заболеваниями очень низ-
кий и не соответствует уровню гемо-
глобина, что указывает на подавление 
секреции данного фактора роста [21].  

Действительно, продукция про-
воспалительных цитокинов подавля-
ет синтез ЭПО, индуцированный ги-
поксией. Ведущая роль в этом про-
цессе принадлежит ИЛ-1 и ФНОα. 
Обнаружено, что экспрессия гена 
ЭПО регулируется факторами тран-
скрипции GATA-2 и NF-kappaB. 
Они способны как подавлять, так и 
активировать экспрессию гена ЭПО. 
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Повышенный уровень ИЛ-1 и ФНОα 
подавляют экспрессию гена ЭПО че-
рез GATA-2 и NF-kappaB [22]. Кроме 
того, ИЛ-1 и ФНОα оказывают пря-
мое повреждающее действие на пе-
ритубулярные клетки почек, синтези-
рующие ЭПО [23].  

Высокая концентрация провос-
палительных цитокинов в крови про-
воцирует выработку активных форм 
кислорода, которые также ответ-
ственны за дефицит ЭПО у онколо-
гических больных. Активные формы 
кислорода (O°, H2O2, OHЇ) подают 
ложный сигнал об уровне O2 периту-
булярным клеткам почек, следова-
тельно, синтез ЭПО снижается. Ок-
сидативный стресс напрямую повре-
ждает эритроциты и подавляет про-
лиферацию их предшественников 
[24, 25].  

Помимо снижения концентра-
ции самого ЭПО, под действием ин-
терферона гамма (ИНФγ) снижается 
экспрессия рЭПО на клетках-
предшественниках, более того, высо-
кий уровень ИЛ-1 и ИЛ-6 снижает 
чувствительность рЭПО. Связывание 
ЭПО с трансмембранным рецепто-
ром на поверхности эритроидных 
предшественников запускает сиг-
нальный JAK/STAT путь, под дей-
ствием воспалительных цитокинов 
ЭПО-опосредованная передача по 
сигнальному пути снижается [26, 27].  

Кроме того, важно упомянуть 
влияние провоспалительных цитоки-
нов на энергетический обмен. Так, 
ИЛ-1 индуцирует развитие анорек-
сии путем воздействия на ядра гипо-
таламуса, подавляет выработку инсу-
лина панкреатическими клетками. 
Все это также приводит к анемии, по-
скольку процесс дифференцировки 

клеток-предшественников напрямую 
зависит от метаболизма глюкозы 
[28, 29]. 

ФНОγ вызывает инсулинорези-
стентность, ингибирует рецепторы 
инсулина, нарушает обмен жирных 
кислот. Вмешательство в обмен жи-
ров и углеводов нарушает созревание 
эритроидных предшественников [30]. 

Резюмируя вышесказанное, па-
тогенез анемического синдрома у он-
кологических больных сложный и 
многофакторный. Однако главный 
механизм означает взаимодействие 
противоопухолевого иммунитета и 
опухоли. В результате выделяется 
масса провоспалительных цитоки-
нов, активируются белки острой фа-
зы, и в центре этого «иммунного 
шторма» оказывается эритропоэз.  

Лечение. Пациенты со злокаче-
ственными новообразованиями нуж-
даются в коррекции анемии. Извест-
но, что наличие анемии ухудшает 
прогноз таких пациентов. 

Прежде всего, анемия усугубляет 
гипоксию опухолевой ткани, способ-
ствует прогрессированию болезни, 
метастазированию, снижает эффек-
тивность химиорадиотерапии [31]. 

Связанная с анемией общая сла-
бость негативно влияет на качество 
жизни и, как следствие, снижает пе-
реносимость и мотивацию для про-
должения противоопухолевой хи-
миотерапии. Это приводит к тому, 
что пациентам снижаются дозы вво-
димых препаратов и/или увеличи-
вают межкурсовые перерывы, что 
значительно снижает ответ на лече-
ние и ухудшает прогноз основного 
заболевания [32]. 

Подход к лечению анемического 
синдрома должен быть комплексным. 
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Необходимо учитывать стадию ос-
новного заболевания, проводимое 
лечение (хирургическое, лучевое, хи-
миотерапевтическое), общее состоя-
ние пациента. 

На сегодняшний день имеется 
несколько вариантов терапии ане-
мии у пациентов со злокачествен-
ными новообразованиями: 

1. Переливание компонентов 
крови. 

2. Терапия эритропоэз-
стимулирующими агентами 
(ЭСА). 

3. Терапия препаратами желе-
за. 

Гемотрансфузии. До появления 
ЭСА переливание эритроцитарной 
массы было единственным методом 
лечения анемии. Данный метод эф-
фективен у пациентов с анемий тя-
желой степени (Hb < 80г/л), при 
наличии кровотечения, а также у па-
циентов, требующих хирургического 
вмешательства.  

Однако применение такой тера-
певтической опции у пациентов он-
кологического профиля ограничено 
по ряду причин. Прежде всего, это 
передача инфекционных агентов, 
трансфузионные реакции, перегрузка 
железом, риск развития тромботиче-
ских осложнений, рецидив или опу-
холевая прогрессия. 

Соответственно, при назначе-
нии трансфузионной терапии не ре-
комендуется ориентироваться только 
на уровень гемоглобина. Необходимо 
учитывать общее состояние пациента 
(соматический статус), возраст, со-
путствующие заболевания (сердечно-
сосудистые, цереброваскулярные), 
скорость снижения гемоглобина, ре-
жим текущей или планируемой хи-

миотерапии (высокодозные курсы), 
или лучевой терапии [33, 34]. 

В практических рекомендаци-
ях Американской ассоциации 
клинических онкологов и гемато-
логов совместно с NCCN 
(National Comprehensive Cancer 
Network) рекомендуется перелива-
ние минимального количества 
эритроцитарной массы и только 
для пациентов с тяжелой степенью 
анемии в целях максимально быст-
рого подъема гемоглобина до без-
опасных значений [35, 36]. Вместе с 
тем допускается постоянное перели-
вание эритроцитарной массы только 
у пациентов хосписов, то есть нахо-
дящихся на паллиативном лечении 
[37]. Это именно та ситуация, при ко-
торой необходимость быстрого об-
легчения состояния и улучшения ка-
чества жизни превышает возможные 
побочные эффекты.  

Терапия  эритропоэз-
стимулирующими агентами. 
Имеющаяся терапевтическая опция 
представляет наибольший интерес 
для исследователей. 

Рекомбинантный человеческий 
ЭПО составляет группу препаратов, в 
которую входит эпоэтина альфа 
(ЭПОα), эпоэтин бетта (ЭПОβ) и 
дарбэпоэтин альфа. В 1993 г. Food 
and Drug Administration (FDA) 
(США) одобрила данную группу 
препаратов для лечения анемии у он-
кологических больных. ЭПОα и 
ЭПОβ являются короткодействую-
щими и требуют повторного введе-
ния для поддержания необходимого 
уровня гемоглобина. Дарбэпоэтин 
альфа, напротив, имеет более про-
должительный период полужизни 
после подкожного введения, что поз-
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воляет увеличивать интервалы между 
введением для поддержания должно-
го уровня гемоглобина. Все три пре-
парата фармакологически и биоло-
гически эффективны; режимы введе-
ния: подкожный и внутривен-
ный [38]. 

Положительные эффекты от 
применения ЭСА заключаются в по-
степенной нормализации уровня ге-
моглобина и сокращении количества 
гемотрансфузий у пациентов с онко-
логическими заболеваниями. Это 
подтверждено метаанализом, в кото-
ром проанализировано 20 102 паци-
ента из 91 рандомизированного кли-
нического исследования, которое 
оценивало применение ЭСА для он-
кологических больных, находящихся 
на химиотерапии и без нее [39].  

Тем временем терапия ЭСА в 
ряде случаев сопряжена с тромбоэм-
болическими осложнениями. 

По мнению ряда исследовате-
лей, частота развития тромбоэмбо-
лических осложнений у пациентов, 
проходящих химиотерапию, зависит 
от стартового уровня гемоглобина. 
Чем выше уровень гемоглобина, тем 
выше вероятность развития тром-
боэмболических осложнений, в связи 
с чем специалисты придерживаются 
мнения, что начало терапии ЭСА 
возможно только при снижении 
уровня гемоглобина менее 110 г/л 
[40, 41]. Интересный факт в исследо-
вании Jr. Smith и др. – не выявлено 
многократных тромбоэмболических 
осложнений у пациентов со старто-
вым уровнем гемоглобина более 130 
г/л, находящихся на терапии дар-
бэпоэтином альфа и не получающих 
химиотерапии [42]. При этом отсут-
ствуют исследования, оценивающие 

риски тромбоэмболических ослож-
нений на терапии ЭСА с применени-
ем тромбопрофилактики (например, 
антикоагулянтов).   

Согласно клиническим реко-
мендациям ESMO (2018) рекомби-
нантные ЭПО рекомендованы [43]:  

- пациентам с анемией, с анеми-
ческими симптомами, которым про-
водится химиотерапия или комбини-
рованная лучевая и химиотерапия 
(уровень гемоглобина менее 100 г/л); 

- пациентам без анемических 
симптомов, которым также прово-
дится химиотерапия (уровень гемо-
глобина менее 80 г/л). 

Рекомендованный режим дози-
рования: 

- 450 МЕ/кг подкожно 1 раз в 
неделю или 150 МЕ/кг 3 раза в неде-
лю для ЭПОα; 

- 500 мкг подкожно 1 раз в три 
недели или 150 мкг п/к 1 раз в неде-
лю для дарбэпоэтина альфа; 

- 20 000 МЕ/кг подкожно неза-
висимо от массы тела; доза может 
быть увеличена через 4 нед., если ге-
моглобин не увеличился хотя бы на 
10 г/л для ЭПО тета.  

При отсутствии эффекта от ле-
чения через 4 нед. приема продолже-
ние терапии рекомбинантными ЭПО 
(кроме ЭПО тета), а также замена 
препарата другим препаратом, не ре-
комендуется. 

Терапия препаратами железа. 
Решение вопроса о назначении тера-
пии препаратами железа зависит от 
характера железодефицитного состо-
яния у конкретного пациента. У он-
кологических больных железодефи-
цит может быть как функциональ-
ным, так и смешанным (например, 
если пациент страдает хроническими 
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кровотечениями, как в случае гастро-
интестинальных опухолей или уро-
генитальных опухолей). Отечествен-
ные и зарубежные специалисты схо-
дятся во мнении, что пероральный 
прием железа неэффективен, плохо 
переносится и вызывает побочные 
эффекты. Во-первых, абсорбция же-
леза в двенадцатиперстной кишке 
снижена и 95% принятого железа вы-
деляется с калом, кроме того, для 
преодоления железодефицита у он-
кологических больных требуются 
очень большие дозы препарата, а это 
риск развития побочных эффектов 
(боль в животе, запоры, тошнота, 
рвота, изжога) [44, 45]. Во-вторых, 
пациенты с абсолютным дефицитом 
железа, а также пациенты, находящи-
еся на терапии ЭСА, нуждаются в 
поддержке железосодержащими пре-
паратами, вдобавок парентеральный 
путь введения предпочтительней. 
Парентеральный способ введения 
позволяет обойти систему «гепци-
дин-ферропортин», быстро увели-
чить уровень гемоглобина и попол-
нить запасы железа [46].  

Препараты железа для внутри-
венного введения имеют единую 
структуру – это коллоидные рас-
творы соединений, состоящих из 
ядра, содержащего гидроксид Fe3+, 
и углеводной оболочки. В мировой 
практике используется несколько 
препаратов группы: низкомолеку-
лярный декстран железа, высокомо-
лекулярный декстран железа, глюко-
нат железа, железа изомальтозат, же-
леза карбоксимальтозат, железа фер-
ромакситол. Все они отличаются 
друг от друга углеводной оболочкой 
и степенью прочности ее связи с же-
лезосодержащим ядром [47]. 

Результаты исследований свиде-
тельствуют, что препараты железа 
для внутривенного введения эффек-
тивны и безопасны, и могут приме-
няться для коррекции анемии у онко-
логических больных как в качестве 
монотерапии, так и в комбинации с 
эритропоэз-стимулирующими пре-
паратами. Преимуществом является 
быстрое достижение гематологиче-
ского ответа, улучшение качества 
жизни, снижение трансфузионной 
зависимости и снижение дозы 
эритропоэз-стимулирующих препа-
ратов. При этом комбинация ЭСА с 
парентеральным железом значитель-
но более эффективна, чем ЭСА 
[48, 49]. 

При всех положительных сто-
ронах стоит учитывать возможные 
побочные реакции. Следует избегать 
одновременного применения парен-
терального железа с кардиотоксич-
ными химиотерапевтическими пре-
паратами; рекомендуется вводить же-
лезо до начала цикла химиотерапии 
или после него; не рекомендуется 
применение железа во время актив-
ного воспалительного процесса [50]. 

Заключение. Анемия – явление, 
которое часто встречается у онколо-
гических пациентов. Необходимость 
лечения анемического синдрома не 
вызывает сомнений. За последнее де-
сятилетие обнаружены и продолжа-
ют исследоваться новые аспекты па-
тогенеза данной формы анемии. 
В настоящее время на фармакологи-
ческом рынке уже имеются и про-
должают разрабатываться препараты, 
позволяющие проводить патогене-
тическую терапию анемии (ЭСА, па-
рентеральные формы железа). Кроме 
того, возможно применение препара-
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та, ранее не предназначавшегося для 
терапии анемии, – тоцилизумаб (ан-
титело к рецептору ИЛ-6). Несмотря 
на имеющиеся рекомендации ESMO 
(2018) по лечению анемии у онколо-
гических больных, применение ЭСА 
требует дальнейшего исследования. 
Остается неясной возможность при-
менения ЭСА у пациентов, которым 
не проводится химиотерапия, в част-
ности, первичные пациенты, паллиа-
тивные пациенты. 
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Эндоскопическая степлерная эзофагодивертикулостомия 
при дивертикуле ценкера – простое решение в сложной 
клинической ситуации 

А.П. Чуприна1, 2, А.Е. Войновский3, 4, А.Г. Васюкевич1, В.М. Сергеева2,  
В.В. Гвоздик1, С.И. Кубышкин1  
1ФГБУ «Главный военный клинический госпиталь имени академика Н.Н.Бурденко»  
Министерства обороны Российской Федерации, г. Москва, Россия 
2Филиал ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская академия имени С.М. Кирова»  
Министерства обороны Российской Федерации, г. Москва, Россия 
3ФГАОУ ВО «Первый Московский государственный медицинский университет имени И.М. Сеченова»  
Министерства здравоохранения Российской Федерации (Сеченовский Университет), г. Москва, Россия 
4ГБУЗ города Москвы «Городская клиническая больница имени С.С. Юдина Департамента здравоохранения города Москвы»,  
г. Москва, Россия 

Резюме. Выбор метода хирургического лечения пациентов с дивертикулом глоточно-
пищеводного перехода в течение многих десятилетий является предметом острых дискуссий. 
В настоящее время основным методом радикального лечения в России остается открытая 
операция – резекция или инвагинация дивертикула в просвет пищевода с миотомией нижней 
порции крикофарингеальной мышцы. В настоящей работе представлен клинический случай 
хирургического лечения дивертикула Ценкера у 42-летней пациентки, которая ранее была 
дважды оперирована с использованием шейных доступов. Дисфагия выявлялась в течение 
четырех лет до поступления в стационар. В ГВКГ им. Н.Н. Бурденко пациентке была выпол-
нена трансоральная эзофагодивертикулостомия с хорошим клиническим эффектом.  

Ключевые слова: дивертикул Ценкера, трансоральная эзофагодивертикулостомия, 
крикофарингеальная мышца, эндоскопическая хирургия. 

Еndoscopic staple diverticulostomy for zenker`s  
diverticulum: easy way for difficult cases 
A.P. Chuprina, A.E. Voynovskiy, A.G. Vasyukevich, V.M. Sergeeva, V.V. Gvozdik, 
S.I. Kubyshkin 
1Main Military Clinical Hospital named after N.N. Burdenko, Moscow, Russia 
2The branch of Military Medical Academy named after S.M. Kirov, Moscow, Russia 
3I.M. Sechenov First Moscow State Medical University (Sechenov University), Moscow, Russia 
4Moscow City Clinical Hospital named after S.S. Yudin, Moscow, Russia 

Abstract. The choice of the method of surgical treatment of patients with diverticulum of the 
pharyngeal-esophageal junction is a subject of discussion. The main method of radical treatment in 
Russia is open surgery - resection or intussusception of the diverticulum into the lumen of the 
esophagus with myotomy of the lower portion of the cricopharyngeal muscle. This is a case of 
surgery treatment of Zenker`s diverticulum. Woman, 42 years old, previously operated twice using 
cervical surgical cut-down approach. Before admission to the hospital, she suffered from dysphagia 
for 4 years. At Main Military Clinical Hospital named after N.N. Burdenko patient underwent tran-
soral esophagodiverticulostomy with good clinical effect. 



Медицинский вестник ГВКГ им. Н.Н.Бурденко 
Medical Bulletin of the Main Military Clinical Hospital named after N.N.Burdenko 
 
 

 
38 

 

Key words: Zenker`s diverticulum, transoral esophagodiverticulostomy, cricopharyngeal 
muscle, endoscopic surgery. 

  
Введение. Анатомическое 

определение дивертикула пищево-
да – слепо заканчивающийся отро-
сток или выпячивание органа. В 
1764 г. K. Ludlow дал первое описа-
ние дивертикула как «противоесте-
ственного кармана пищевода». В 
1804 г. F. Dequise показал клиниче-
скую симптоматику дивертикулов 
пищевода. В 1877 г. F. Zenker опуб-
ликовал работу, посвященную анали-
зу шейного (фарингоэзофагеального) 
дивертикула, именем которого позже 
он был назван [1, 2].  

Дивертикулы Ценкера образу-
ются в «слабых» местах глоточно-
пищеводного перехода (треуголь-
ник Лаймера–Киллиана, Ланье–
Гаккермана) (рис. 1.) [3].  

Причину возникновения заболе-
вания связывают с нарушением коор-
динации пропульсивных движений 
глотки на фоне неполного расслаб-
ления верхнего пищеводного сфинк-
тера и крикофарингеальной мышцы 
[4, 5]. Дивертикулы чаще встречаются 
у людей в возрасте 50–70 лет, причем 
у мужчин в 2–3 раза чаще, чем у 
женщин, в связи с большими разме-
рами гортаноглотки [1, 7].  

Стандартным методом ради-
кального лечения в России остается 
открытая операция – резекция или 
инвагинация дивертикула в просвет 
пищевода с проведением миотомии 
нижней порции крикофарингеаль-
ной мышцы [6]. Учитывая то, что 
чаще хирургическому лечению под-
вергаются пациенты среднего и по-
жилого возраста, имеющие ряд со-
путствующих заболеваний, преиму-
щество отдается малоинвазивным ме-

тодам [8, 9]. Благодаря этим методам 
стало возможным эффективно ле-
чить пациентов, у которых открытая 
операция являлась бы тяжело пере-
носимой и технически сложной [11].  

 

 
Рис. 1. Анатомические «слабые» места  

глоточно-пищеводного перехода: 
1 – косая порция перстневидно-глоточной 

мышцы; 
2 – треугольник Лаймера-Киллиана – «сла-

бое» место между перстнеглоточной 
мышцей и мускулатурой пищевода; 

3 – поперечная порция перстневидно-
глоточной мышцы; 

4 – треугольник Ланье-Гаккермана – «сла-
бое» место между нижним сгибателем 
глотки и перстневидно-глоточной 
мышцей [3] 

(изображение получено с сайта: 
https://cyberleninka.ru/article/n/pervyy-opyt-

endoskopicheskogo-lechenie-divertikula-tsenkera) 

Представляем клиническое 
наблюдение хирургического лечения 
пациентки, которая раннее была два-
жды оперирована с использованием 
шейного доступа. 

Пациентка Т., 42 года, посту-
пила с жалобами на дискомфорт в 

https://cyberleninka.ru/article/n/pervyy-opyt-endoskopicheskogo-lechenie-divertikula-tsenkera
https://cyberleninka.ru/article/n/pervyy-opyt-endoskopicheskogo-lechenie-divertikula-tsenkera
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горле, нарушение прохождения пи-
щи по пищеводу и застой в нем пи-
щевых масс, требующий опорожне-
ния рукой. 

Из анамнеза известно, что в 
2014 г. пациентке были выполнены: 
передняя декомпрессия на уровне 
межпозвоночного диска CV-CVI, пе-
редний спондилез кейджем по пово-
ду левосторонней грыжи межпозво-
ночного диска CV-CVI. Выписана в 
удовлетворительном состоянии. 
С 2015 г. отмечает дискомфорт при 
глотании, а с декабря 2018 г. – посто-
янную тупую боль в шее. При рент-
генографии выявлена миграция меж-
телового имплантата, в связи с чем в 
феврале 2019 г. была оперирована в 
объеме удаления межтелового им-
плантата. После выписки из стацио-
нара сохранялись жалобы на боли 

при глотании, затрудненное прохож-
дение твердой и жидкой пищи; по-
явились жалобы на застой пищи в 
шейном отделе пищевода, требую-
щий ручного пособия; вновь обрати-
лась за медицинской помощью. При 
рентгеноскопии в апреле 2019 г. вы-
явлен фарингоэзофагеальный дивер-
тикул размерами 4,5Ч2,5 см. В ноябре 
2019 г. поступила в стационар для 
хирургического лечения. При рент-
геноскопии был визуализирован 
мешковидный фарингоэзофагеаль-
ный дивертикул протяженностью 
4,5 см, глубиной 1,7 см, шириной до 
2,3 см, длина шейки составила 1,0 см 
(рис. 2). При эзофагогастродуодено-
скопии справа (!) от устья пищевода – 
полость щелевидной формы, не рас-
правляющаяся при инсуффляции 
воздуха. 

            
 

Рис. 2. Мешковидный фарингоэзофагеальный дивертикул 

 

 
Учитывая то, что пациентка бы-

ла дважды оперирована с использо-
ванием левосторонней цервикото-
мии, было принято решение в пользу 
эндоскопической методики, так как 
классическая операция могла быть 
сопряжена с техническими трудно-

стями ввиду рубцовых изменений 
тканей и нарушения нормальных 
анатомических взаимоотношений 
органов шеи.  

В день операции была проведе-
на эндоскопическая санация полости 
дивертикула и установлен назога-
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стральный зонд для лучшей визуали-
зации просвета пищевода в ходе опе-
рации.  

Пациентке была выполнена 
трансоральная эзофагодивертикуло-
стомия под общей комбинированной 
анестезией, с интубацией трахеи ар-
мированной трубкой № 7,5 и ИВЛ. 
Использован расширяющий дивер-
тикулоскоп по Weerda («Karl Storz»), с 
помощью которого были визуализи-
рованы устье дивертикула по задне-
правой стенке, около 1,5 см, и шпора. 
Под эндоскопическим контролем с 
использованием оптического теле-
скопа 0 гр. 4,5 мм, соединенного с 
эндовидеокамерой 4К, шпора между 
пищеводом и дивертикулом была 
прошита 2 нитями (аппарат «Endo 
Stitch») и взята на держалки с целью 
контракции. В пищевод и полость 
дивертикула введен аппарат «Endo 
GIA» («Covidien») c неизгибаемым 
картриджем 3,5Ч45 мм. Шпора про-
шита между лигатурами с пересече-
нием, получены трехрядные механи-
ческие швы по обе стороны раны.  

Таким образом, полость дивер-
тикула была объединена с пищево-
дом, дивертикулярный карман ликви-
дирован. Лигатуры со шпоры удале-
ны. Назогастральный зонд оставлен 
для сброса по нему продуктов секре-
ции желудка и слюнных желез. Дли-
тельность операции составила 
15 минут. Пациентка экстубирована 
на операционном столе и доставлена 
для дальнейшего лечения в коечное 
отделение. 

На 2-е сутки после операции 
при контрольной рентгеноскопии 
визуализирована остаточная полость 
дивертикула размером 1,0Ч2,0 см, не 
задерживающая контрастное веще-

ство, патологических затёков не об-
наружено (рис. 3).  

Назогастральный зонд удален, 
назначено питание по диете № 0. На 
3-е сутки диета расширена до № 1. 
Пациентка выписана на 4-е сутки по-
сле операции. 

 

 
 

 
 

Рис. 3. Рентгеноскопия  
на третьи сутки после операции 

 

Обсуждение. Современные эн-
доскопические методы хирургическо-
го лечения дивертикула Ценкера де-
лятся на гибкие и ригидные. Способ 
с использованием ригидной эндо-
скопии и техника выполнения такой 
операции были продемонстрированы 
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нами в данной статье. Способ с ис-
пользованием гибкой эндоскопии 
подразумевает применение стандарт-
ного гибкого эндоскопа и проведе-
ние через него инструментов для рас-
сечения крикофарингеальной мыш-
цы [10].  

В настоящее время нет четких 
показаний к выбору того или иного 
метода малоинвазивного хирургиче-
ского вмешательства при лечении 
дивертикула Ценкера. В нашем ста-
ционаре приоритетным методом яв-
ляется ригидная трансоральная эзо-
фагодивертикулостомия. Вмешатель-
ство зарекомендовало себя как эф-
фективное и достаточно безопасное, 
с коротким периодом реабилитации, 
что позволяет пациенту быстро вер-
нуть трудоспособность. Вторым ар-
гументом в пользу широкого исполь-
зования обсуждаемого метода хирур-
гического лечения дивертикула Цен-
кера является отсутствие риска крово-
течения, равно как и других ослож-
нений, в частности присущих гибкой 
эндоскопии. В данном клиническом 
наблюдении выбор хирургического 
доступа был продиктован как двумя 
предшествующими вмешательствами 
на шее, так и данными эндоскопии о 
локализации устья дивертикула. Та-
кой подход позволил избежать 
неминуемых технических трудностей 
при визуализации дивертикула в 
рубцовоизмененных тканях (при от-
крытом доступе) и связанных с этим 
доступом возможных осложнений. 
Второй особенностью клинического 
наблюдения следует признать дли-
тельный анамнез в связи с наслоени-
ем проявлений патологии шейного 
отдела позвоночника и дивертикула 
Ценкера.  

Заключение. Ригидная эндо-
скопическая трансоральная эзофаго-
дивертикулостомия является эффек-
тивным и безопасным методом лече-
ния, которая может быть и методом 
выбора у соматически тяжелых паци-
ентов и больных с анатомическими 
особенностями строения органов и 
тканей в области операции. 
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Оценка синдрома дисплазии соединительной ткани у  
абитуриентов на примере малых аномалий развития серд-
ца с позиции военно-врачебной экспертизы в динамике 

Потехин Н.П.1,2,3, Дацко А.В.2, Корякин С.В.2,  
Петрова О.Н.2, Орлов Ф.А.1,2,3, Оводов А.Ю.4 
 

1ФГБУ «Главный военный клинический госпиталь имени академика Н.Н.Бурденко  
Министерства обороны Российской Федерации, г. Москва, Россия 
2ФГКУ «Главный центр военно-врачебной экспертизы» Министерства обороны Российской Федерации, г. Москва, Россия 
3ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава России, г. Москва, Россия 
4ФГКВОУ ВПО «Военный университет» МО РФ, г. Москва, Россия 

Цель. В данной статье авторами изучена частота встречаемости малых аномалий разви-
тия сердца (МАРС) при обследовании 583 абитуриентов, проходивших окончательное меди-
цинское освидетельствование военно-врачебной комиссией (ВВК) Военного университета 
МО РФ в учебном центре (пос. Свердловский, Московская обл.) и спустя 1 год и 8 мес. (по-
вторное обследование). 

Результаты. Наличие МАРС диагностировано у 14 (2,4%) абитуриентов. Из них 
наиболее часто выявлялся пролапс митрального клапана (ПМК) I степени – у 9 чел., допол-
нительные хорды в полости ЛЖ – у 3 чел.; выбухание межпредсердной перегородки без при-
знаков сброса крови – у 1 чел., двухстворчатый аортальный клапан без нарушения функции 
кровообращения и сердечной недостаточности – у 1 чел. Спустя 1 год и 8 мес. при повтор-
ном обследовании ПМК I степени сохранялся у 5 чел. из 9, выявленных у них при поступле-
нии, дополнительные хорды в полости ЛЖ сохранялись у всех 3-х чел., выявленных ранее. 

Заключение. Таким образом, выявленные на эхокардиографии изменения у абитури-
ентов с МАРС, признанных годными к поступлению в Военный университет, не являются 
препятствием для прохождения военной службы и поступления в военно-учебные заведения, 
и имеют тенденцию к регрессу в период взросления курсантов.  

Ключевые слова: синдром дисплазии, соединительные ткани, аномалии развития 
сердца 

Assessment of connective tissue dysplasia syndrome in appli-
cants on the example of small heart abnormalities from the 
perspective of military medical expertise in dynamics 
Potehin NP1,2,3, Datsko AV2, Koryakin SV2,  
Petrova ON2, Orlov FA1,2,3, Ovodov AYu4 
1Main Military Clinical Hospital named after academician N.N. Burdenko Russian Defense Ministry, Moscow, Russia 
2Main center of military medical expertise of the Ministry of defense of the Russian Federation, Moscow 
3Federal State Budgetary Educational Institution of Further Professional Education «Russian Medical Academy of Continuous Professional 
Education» of the Ministry of healthcare of the Russian Federation  
4Military University of the Ministry of defense of the Russian Federation, Moscow 

Objective. In this article, the authors studied the frequency of small anomalies of develop-
ment of heart (MARS) in the survey of 583 students, held final medical examination military-the 
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medical Commission (VVK) of the Military University MO RF in the training center (the village of 
Sverdlovsk, Moscow region) and after 1 year and 8 months. 

Results. The presence of MARS was diagnosed in 14 (2.4%) applicants. Of these, the most 
frequently detected mitral valve prolapse (MVP) of the first degree - in 9 people, additional chords 
in the LV cavity – in 3 people; bulging of the atrial septum without signs of blood discharge – in 1 
person, bicuspid aortic valve without circulatory dysfunction. After 1 year and 8 months. at repeated 
examination, grade I PMK was preserved in 5 out of 9 people identified at admission, additional 
chords in the LV cavity were preserved in all 3 people identified earlier. 

Conclusion. Thus, echocardiographic changes in applicants from MARS, recognized as suita-
ble for admission to a Military University, are not an obstacle to military service and admission to 
military educational institutions, and tend to regress during the growing up of cadets. 

Key words: dysplasia syndrome, connective tissue heart abnormalities  
 

Малые аномалии развития 
сердца (МАРС) – это многочислен-
ная группа состояний, в которую вхо-
дят анатомические отклонения в стро-
ении сердца, не вызывающие значи-
тельных клинических и гемодинами-
ческих (определяющих работу серд-
ца) нарушений [1–6]. Малыми эти 
аномалии принято считать, потому 
что они могут исчезать в процессе 
роста и развития человека и, как пра-
вило, не оказывают значимого влия-
ния на работу сердечно-сосудистой 
системы и всего организма в целом. К 
МАРС относятся врожденные состоя-
ния, характеризующиеся стойкими 
анатомическими и/или морфологи-
ческими изменениями, возникшими в 
процессе эмбриогенеза или в постна-
тальном периоде [7–12]. Малые ано-
малии развития сердца возникают как 
проявления дисплазии соединитель-
ной ткани (ДСТ). Термин «дисплазия» 
(греч.) обозначает нарушение разви-
тия органов и тканей в эмбриональ-
ном и постнатальном периодах. Дис-
плазия соединительной ткани вызвана 
дефектом ее формирования вслед-
ствие генетически измененного фиб-
риллогенеза [13]. Распространенность 
соединительной ткани в организме, ее 
многочисленные функции и участие 

практически во всех физиологиче-
ских и патологических реакциях объ-
ясняют при дисплазии расстройства 
гомеостаза на тканевом или органном 
уровне, различные морфофункцио-
нальные нарушения висцеральных 
или локомоторных систем [14–17, 25].  

В последние годы возросла ча-
стота регистрации аномалий сердца, 
что связано с более массовым распро-
странением ультразвукового исследо-
вания (УЗИ). Большая распростра-
ненность в популяции различных 
МАРС (преимущественно у лиц мо-
лодого возраста, подлежащих призы-
ву на военную службу и поступающих 
в военные учебные заведения) обу-
славливает необходимость изучения 
этой патологии в целях военно-
врачебной экспертизы (ВВЭ).  

Умение распознавать аномалии 
развития сердца и оценивать их кли-
ническое значение поможет избежать 
диагностических заблуждений, свое-
временно проводить комплексы ле-
чебных мероприятий и принимать 
экспертные решения.  

Нередко МАРС сопровождают 
такие патологические состояния, как 
нарушение сердечного ритма и про-
водимости, в том числе синдром ран-
ней реполяризации желудочков, син-
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дром слабости синусового узла, син-
дром WPW, повышение электриче-
ской активности левого желудочка 
(ЛЖ), блокада правой ножки пучка 
Гиса, экстрасистолия и пароксиз-
мальная тахикардия. К аритмогенным 
МАРС относятся фиброзно-
мышечные аномально расположен-
ные хорды и трабекулы, пролапс мит-
рального клапана (ПМК) и пролапс 
трикуспидального клапана, аневризма 
межпредсердной перегородки, увели-
ченный и/или пролабирующий Ев-
стахиев клапан [16 – 20]. 

По данным Главного центра 
ВВЭ МО РФ, частота выявления 
МАРС среди лиц призывного возрас-
та колеблется от 39 до 68,9%. Наибо-
лее часто диагностируемыми анома-
лиями являются: ПМК, дополнитель-
ные (аномальные) хорды ЛЖ, ане-
вризма (выбухание) межпредсердной 
перегородки и открытое овальное 
окно. По результатам УЗИ сердца 
нередко выявляются сочетанные 
МАРС–ПМК с дополнительными 
хордами левого желудочка (ДХЛЖ) 
открытым овальным окном [21].  

С целью изучения частоты, осо-
бенностей выявления ДСТ и как ее 
следствие МАРС, нами обследованы 
583 абитуриента, проходивших 
окончательное медицинское освиде-
тельствование военно-врачебной ко-
миссией (ВВК) Военного универси-
тета МО РФ в учебном центре (пос. 
Свердловский, Московская обл.) в 
июле 2017 г. Оценка состояния здо-
ровья абитуриентов проводилась в 
соответствии с требованиями к со-
стоянию здоровья, установленными 
Положением о ВВЭ, утвержденным 
постановлением Правительства РФ 
4 июля 2013 г. № 565, приказом МО 

РФ № 770 от 20 октября 2014 г. 
«О мерах по реализации в Воору-
женных силах Российской Федера-
ции правовых актов по вопросам 
проведения военно-врачебной экс-
пертизы» [22, 23].  

По результатам окончательного 
медицинского освидетельствования 
все обследованные абитуриенты при-
знаны годными к военной службе и 
годными к военной службе с незначи-
тельными ограничениями. Медицин-
ское освидетельствование проводи-
лось с участием врачей-специалистов: 
терапевта, кардиолога, хирурга, оф-
тальмолога, оториноларинголога, 
стоматолога, психиатра, невролога, 
дерматовенеролога.  

Всем абитуриентам выполнена 
электрокардиография (ЭКГ) в 12 от-
ведениях и двухмерная эхокардиогра-
фия (ЭхоКГ) на этапе предваритель-
ного медицинского освидетельство-
вания по месту жительства, а также по 
показаниям на этапе окончательного 
медицинского освидетельствования в 
поликлинике – филиале ГВКГ 
им. Н.Н. Бурденко (пос. Чкаловский, 
Московская обл.). [24] 

Наличие МАРС диагностирова-
но у 14 (2,4%) абитуриентов. Из них 
наиболее часто выявлялся ПМК I сте-
пени (до 5 мм) – у 9 чел., при этом 
степень митральной регургитации не 
превышала 0-1; дополнительные хор-
ды в полости ЛЖ – у 3 чел.; выбуха-
ние межпредсердной перегородки без 
признаков сброса крови – у 1 чел.; 
двухстворчатый аортальный клапан 
без нарушения функции кровообра-
щения и сердечной недостаточно-
сти – у 1 чел.  

Общая оценка физического раз-
вития дана по общепринятым крите-
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риям с определением 3-х основных 
характеристик: 1) длины тела; 2) мас-
сы тела; 3) окружности грудной клет-
ки. Скелетные аномалии определя-
лись в виде долихостеномелии, де-
формации грудной клетки, кифоза, 
сколиоза позвоночника, искривления 
конечностей, костно-хрящевых дис-
плазий, плоскостопия I степени.  

При этом для абитуриентов с 
МАРС был характерен астенический 
тип конституции, мышечная гипото-
ния, «вялая» осанка, незначительный 
дефицит массы тела. Средний рост у 
них составил 179,2 ± 4,1 см, вес – 
71,3 ± 2,9 кг, индекс массы тела – 
19,5 ± 1,1 кг/м2. 

У 2 человек (1 – с ПМК, 1 – с 
дополнительной хордой в полости 
ЛЖ) определялись деформации 
грудной клетки – воронкообразная и 
килевидная соответственно, не со-
провождавшиеся нарушением функ-
ции внешнего дыхания. 

Патологию позвоночника диа-
гностировали при физикальном и 
рентгенологическом исследовании: у 
2 человек с ПМК выявлен сколиоз, 
кифоз I степени. У них же выявлены 
положительные клинические тесты 
на гипермобильность суставов»: 
1) «большого пальца» (большой па-
лец при его укладывании поперек ла-
дони выступает за ее ульнарный 
край); 2) «запястья» (свободное охва-
тывание запястья мизинцем и боль-
шим пальцем второй руки).  

Продольное плоскостопие с ис-
пользованием подометрического ин-
декса выявлено у 4 военнослужащих 
по призыву с наличием ПМК.  

При аускультации сердца звуко-
вой феномен в виде поздне- или 

среднесистолического клика при 
ПМК определялся у 5 чел.  

Среди всех обследованных лиц 
нарушения ритма на ЭКГ в покое вы-
явлены у 67 (11,4%) чел. от общего 
числа абитуриентов. Среди них прева-
лировали проявления синусовой 
аритмии у 55 (79,4%) чел., связанной с 
актом дыхания. Суправентрикулярная 
экстрасистолия диагностирована у 
7 (1,25%) чел. числом до 300 в сутки, 
которая в основном была представлена 
редкими одиночными экстрасистола-
ми. Единичная желудочковая эктраси-
столия отмечалась у 5 (0,89%) чел. 

Синдром ранней реполяризации 
желудочков определялся у 11 чел., из 
них у большей части форма комплек-
са QRS в III отведении и V1-2 были в 
виде в виде букв «М» или «W» или с 
зазубренностью на R и S (по типу 
блокады правой ножки пучка Гиса); у 
2 чел. регистрировалось появление 
комплекса типа rSr’ в V1-2; отрица-
тельный зубец Т в III и в грудных от-
ведениях V1-4 – у 3 (0,53%) чел.  

Нарушение проводимости по 
правой ножке пучка Гиса выявлено у 
18 (3,2%) чел., среди них полная бло-
када правой ножки пучка Гиса (QRS 
более 0,11 с) – у 6 (1,07%) чел.; у 2 чел. 
– преходящее удлинение интервала 
PQ более 0,20 мс, не зарегистриро-
ванное после физической нагрузки.  

Среди абитуриентов с наличием 
МАРС нарушения ритма на ЭКГ в по-
кое выявлены у 12 (85,7%) чел. в виде 
единичной суправентрикулярной и 
желудочковой экстрасистолии, из них 
же при наличии ПМК у 6 чел. – нару-
шение проводимости по правой нож-
ке пучка Гиса. 

У 6 человек с МАРС при осмот-
ре психиатром и неврологом опреде-
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лялся синдром вегетативно-
сосудистой дистонии легкой степени 
без нарушения функции кровообра-
щения в виде эмоциональной ла-
бильности, стойкого красного дермо-
графизма, повышенной влажности 
кожного покрова.  

Все вышеперечисленные аби-
туриенты с наличием МАРС (за ис-
ключением абитуриентов с ане-
вризмой мышечной части меж-
предсердной перегородки и дву-
створчатым аортальным клапаном) 
были признаны годными к поступ-
лению в Военный университет МО 
РФ и выполнили программу оценки 
физической подготовленности. 
Упражнения включали бег на 100 и 
3000 м, подтягивание на перекла-
дине, плавание вольным стилем на 
100 м.  

Спустя 1 год и 8 мес. (в марте 
2019 г.) при прохождении ВВК пе-
ред заключением контракта о про-
хождении военной службы повтор-
но обследовано 208 курсантов 2 
курса, среди которых было 10 чело-
век с документированным наличием 
МАРС в период прохождения 
окончательного медицинского 
освидетельствования при поступ-
лении в Военный университет МО 
РФ. При этом ПМК I степени со-
хранялся у 5 чел. из 9, выявленных 
при поступлении, степень мит-
ральной регургитации по-прежнему 
не превышала 0-1, дополнительные 
хорды в полости ЛЖ сохранялись у 
всех 3 чел., выявленных ранее. 

Дефицит массы тела при по-
вторном обследовании не выявлял-
ся. У 2 абитуриентов с ПМК 
уменьшилась степень выраженно-
сти сколиоза и продольного плос-
костопия. Нарушения ритма на 

ЭКГ в покое выявлены у 36 чел. 
(6,2% среди общего числа обследо-
ванных). Среди них (35 чел.) прева-
лировали проявления синусовой 
аритмии, связанной с актом дыха-
ния. Суправентрикулярная экстра-
систолия диагностирована у 
1 (0,4%) курсанта числом до 100 в 
сутки, которая в основном была 
представлена редкими одиночными 
экстрасистолами. Синдром ранней 
реполяризации желудочков опре-
делялся у 51 чел. (8,7% от общего 
числа изученных)  

Нарушение проводимости по 
правой ножке пучка Гиса выявлено 
у 8 абитуриентов, среди них полная 
блокада правой ножки пучка Гиса 
(QRS более 0,11 с) выявлена у 
3 (1,44%) чел. Удлинение интервала 
PQ более 0,20 мс повторно не вы-
явлено. 

Выводы: 1. У освидетельству-
емого ВВК гражданина наличие 
МАРС само по себе не дает основа-
ния для применения статей Распи-
сания болезней (приложение к По-
ложению о ВВЭ, утвержденное по-
становлением Правительства РФ 
4 июля 2013 г. № 565). Малые ано-
малии развития сердца не транс-
формируются со временем в пато-
логию, значимую для ВВЭ. Экс-
пертная оценка должна проводиться 
в зависимости от наличия сопут-
ствующих нарушений функции ор-
ганов или систем организма, обу-
словленных ДСТ.  

2. Конкретная форма аномалии 
сердца требует соответствующего 
методического подхода к диагно-
стике, изучению особенностей и 
осложнений. При наличии клини-
ческих проявлений (как правило, 
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ощущений перебоев в работе серд-
ца) и признаков нарушения ритма и 
проводимости на ЭКГ в покое 
гражданам показано мониториро-
вание ЭКГ по Холтеру с последу-
ющим принятием экспертного ре-
шения в зависимости от типа и 
стойкости нарушений сердечного 
ритма. 

3. Выявленные на ЭКГ измене-
ния у абитуриентов с МАРС, при-
знанных годными к поступлению в 
Военный университет, частично 
описываемые в литературе как ЭКГ 
детского возраста и особенности 
ЭКГ спортсменов, не являются пре-
пятствием для прохождения военной 
службы и поступления в военно-
учебные заведения, и имеют тенден-
цию к регрессу в период взросления 
курсантов.  

4. По прошествии 1 года и 
8 мес. обучения частота выявления 
МАРС, нарушений ритма и прово-
димости на ЭКГ уменьшилась, при-
знаков вегетативной дисфункции и 
дефицита массы тела не встречалось 
вовсе.  

5. Эхокардиография – наиболее 
информативный метод для выявле-
ния МАРС. Обнаружение наиболее 
распространенной аномалии сердца 
(ПМК) необходимо проводить в М-и 
В-режимах с использованием всех 
доступов, так как в каждом из них 
лоцируются строго определенные 
порции створок.  

6. Таким образом, основанием 
для проведения ЭхоКГ абитуриенту 
является наличие жалоб на ощуще-
ния перебоев в работе сердца, 
аускультативной картины, подозри-
тельной на недостаточность крово-
обращения, дыхательную недоста-
точность. Проведение ЭхоКГ всем 
гражданам, подлежащим призыву на 
военную службу, абитуриентам во-
енно-учебных заведений, военно-

служащим, в настоящее время неце-
лесообразно.  
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УДК 616-089-06 

Анализ факторов риска инфекционных осложнений по-
сле краниоцеребральных операций 
Е.В. Крюков1, Ш.Х. Гизатуллин1, М.Н. Зиятдинов2, Н.Н. Маркелова2,  
С.П. Казаков1, 3, И.А. Климов1, Е.Г. Колобаева1, А.В. Ивахин4, Н.Б. Есауленко1 
1ФГБУ «Главный военный клинический госпиталь имени академика Н.Н.Бурденко»  
Министерства обороны Российской Федерации, г. Москва, Россия 
2ФГБУ «Российский научный центр рентгенорадиологии» Минздрава России, г. Москва, Россия 
3ГБОУДПО «Российская медицинская академия непрерывного профессионального образования» МЗ РФ, г. Москва, Россия 
4ООО «Логрокон», г. Москва, Россия  

Цель. Выявление ведущих факторов риска развития послеоперационных инфекций, 
связанных с оказанием медицинской помощи (ИСМП) у больных нейрохирургического 
профиля с патологией черепа и головного мозга. 

Материалы и методы исследования. Проведен ретроспективный анализ медицин-
ской документации 1765 пациентов: 1324 мужчин и 441 женщины в возрасте 21–78 лет с па-
тологией черепа и головного мозга, оперированных в период с 2015 по 2019 гг. в нейрохи-
рургическом центре ГВКГ им. Н.Н. Бурденко (далее – госпиталь). Выявление факторов риска 
проводилось в отношении ранних послеоперационных ИСМП, возникших до выписки па-
циентов из госпиталя. 

Результаты. Наиболее часто регистрировались клинические проявления инфекции 
дыхательных путей (ИДП) – 425 (24,1%) случаев; инфекции области хирургического вмеша-
тельства (ИОХВ) – 203 (11,5%) случая; инфекции мочевыводящих путей (ИМВП) – 
201 (11,4%) случай и в 10 (0,6%) случаях отмечена генерализованная инфекция (сепсис). 
У пациентов в плановой краниоцеребральной нейрохирургии в структуре факторов риска 
ИСМП наибольшее значение имели: время предоперационного пребывания в стационаре 
(r = 0,53); послеоперационная ликворея (r = 0,48); длительность хирургического вмешатель-
ства, превышающая 4 ч (r = 0,41); сахарный диабет (r = 0,43); установка дренажей после опе-
рации (r = 0,37); наличие реопераций, в связи с возникшими осложнениями (r = 0,33); избы-
точная масса тела (r = 0,30); в неотложной нейрохирургии: механизм получения повреждения 
мозга (огнестрельный или неогнестрельный) (r = 0,58); первичная инфицированность мозго-
вой раны (r = 0,57); наличие переломов костей основания черепа (r = 0,47); тип повреждения 
(проникающее или непроникающее) (r = 0,47); отсутствие ранней адекватной антибактери-
альной терапии (r = 0,37); тяжесть повреждения и наличие массивных очагов размозжения 
мозга (r = 0,35); объем переливания крови (r = 0,31). 

Заключение. На основании полученных результатов ключевое значение профилакти-
ки ИСМП должно отводиться минимизации длительности как самого оперативного вмеша-
тельства, так и времени предоперационного пребывания больного, регулярное выполнение 
микробиологического мониторинга в отделении и проведение рациональной антибиотико-
профилактики.   

Ключевые слова: инфекции, связанные с оказанием медицинской помощи; инфекции 
области хирургического вмешательства; нейрохирургия; микробиология. 
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Analysis of risk factors and infectious complications after 
craniocerebral surgery 

E.V. Kryukov1, Sh.Kh. Gizatullin1, M.N. Ziatdinov2, N.N. Markelova2, 
S.P. Kazakov1, 3, I.A. Klimov1, E.G. Kolobaeva1, A.V. Ivakhin4, N.B. Esaulenko1 
1Main Military Clinical Hospital named after N.N. Burdenko, Moscow, Russia 
2Federal State Budgetary Institution Russian Scientific Center of Roentgenoradiology of the Ministry of Healthcare of the Russian Federation 
(Russian Scientific Center of Roentgenoradiology). Moscow, Russian Federation 
3Federal State Budgetary Educational Institution of Further Professional Education "Russian Medical Academy of Continuous Professional 
Education" of the Ministry of Healthcare of the Russian Federation 
4"Logrocon". Moscow, Russian Federation 

Objective. Ientification of the leading risk factors for the development of postoperative infec-
tions associated with the provision of neurosurgical medical care. 

Material and methods. A retrospective analysis of the medical records of 1765 patients was 
carried out: 1324 men and 441 women aged 21-78 years with a pathology of the skull and brain, op-
erated in the period from 2015 to 2019. in the neurosurgical center of the Main Military Clinical 
Hospital named after academic N.N. Burdenko. Identification of risk factors was carried out in rela-
tion to early infections, associated with the provision of neurosurgical medical care, that arose before 
patients were discharged from the hospital. 

Results. The most frequently recorded clinical manifestations of respiratory tract infection - 
425 (24.1%) cases; surgical site infections - 203 (11.5%); urinary tract infections - 201 (11.4%) and in 
10 (0.6%), generalized infection (sepsis). In patients undergoing planned craniocerebral neurosur-
gery, the greatest importance were: the time of preoperative hospital stay (r = 0.53); postoperative 
liquorrhea (r = 0.48); the duration of the surgical intervention exceeding 4 hours (r = 0.41); diabetes 
mellitus (r = 0.43); installation of drains after surgery (r = 0.37); reoperation (r = 0.33); overweight 
(r = 0.30). In emergency neurosurgery: the brain damage genesis (gunshot or non-gunshot) 
(r = 0.58); wound contamination (r = 0.57); the fractures of the skull (r = 0.47); type of damage 
(penetrating or non-penetrating) (r = 0.47); lack of early adequate antibiotic therapy (r = 0.37); the 
severity of the injury brain (r = 0.35); blood transfusion volume (r = 0.31). 

Conclusion. Based on the results obtained, the key importance of prevention of IAMC 
should be given to minimizing the duration of both the surgical intervention itself and the time of 
the patient's preoperative stay, regular microbiological monitoring in the hospital and rational antibi-
otic prophylaxis. 

Key words: infections associated with the provision of medical care; surgical site infections; 
neurosurgery; microbiology.  

 
Введение. По данным исследо-

ваний, ИСМП развиваются у 5–10% 
пациентов, при этом в отдельных ме-
дицинских организациях частота 
возникновения может достигать 25–
70% [2] и отличается более тяжелыми 
исходами, увеличением срока и сто-
имости оказания медицинской по-
мощи (ОМП). 

В структуре ИСМП особую 
проблему представляют нозокоми-
альные инфекции, характеризующи-
еся тяжелым течением. Этиологиче-

ский спектр таких инфекций (по 
данным исследований, проведенных 
в крупных многопрофильных стаци-
онарах Российской Федерации) со-
стоит из грамотрицательных микро-
организмов (58,8%), грамположи-
тельных (32,8%) и грибов (8,4%) 
[1–4]. Причиной возникновения 
ИСМП может являться эндогенная 
микрофлора при ее транслокации, а 
также госпитальные штаммы микро-
организмов с полирезистентностью к 
антибактериальным препаратам. 
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Особую проблему представляет рас-
пространение в отделениях реанима-
ции и интенсивной терапии  
A. baumannii и K. pneumoniae с мно-
жественной резистентностью к 
большинству имеющихся в арсенале 
антибиотиков, включая карбапенемы. 

В качестве факторов риска раз-
вития ИСМП у пациентов, проходя-
щих лечение в стационарных отде-
лениях нейрохирургического про-
филя, наиболее часто выделяют дли-
тельность госпитализации, индекс 
массы тела, объем оперативного 
вмешательства [5–7]. 

По данным ряда авторов, значи-
мыми факторами риска развития 
инфекционно-воспалительных кра-
ниоцеребральных осложнений явля-
ются: дренирование хирургической 
раны, число предыдущих нейрохи-
рургических вмешательств, наличие 
инородного материала в полости че-
репа [8–16]. 

Периоперационная антибиоти-
копрофилактика, наряду с соблюде-
нием правил асептики и антисепти-
ки, является основным инструментом 

профилактики ИОХВ и сокращения 
срока пребывания больного в стаци-
онаре. 

Материалы и методы иссле-
дования. Проведено ретроспектив-
ное исследование медицинской до-
кументации всех пациентов с патоло-
гией черепа и головного мозга, полу-
чивших хирургическое лечение в 
нейрохирургическом центре госпи-
таля с 1 января 2015 г. по 31 декабря 
2019 г. 

В исследование включено 1765 
историй болезни: 1324 (75%) мужчин 
и 441 (25%) женщины в возрасте 21–
78 лет, которым выполнено 1905 
оперативных вмешательств, в том 
числе 1765 (92,6%) – первично и 
140 (7,4%) – повторно, в связи с воз-
никшими осложнениями; 1465 
(76,9%) операций было сделано пла-
ново и 440 (23,1%) – экстренно. Рас-
пределение по виду патологии боль-
ных и пострадавших, оперированных 
первично и повторно, представлено 
в табл. 1, 2. 

Таблица 1. Распределение больных по виду патологии, оперированных 
первично и повторно в нейрохирургическом центре госпиталя в  
2015-2019 гг. 

№ 
п/п 

Нейрохирургическая патология  
(МКБ-10) 

Количество 
больные операции 

абс. % первич- 
ные 

повтор- 
ные 

1 
Новообразования головного мозга, мозго-
вых оболочек, черепных нервов (D33, 
С70-72, С79.3) 

916 51,8 916 38 

2 Аневризмы и артериовенозные мальфор-
мации головного мозга (I67,0-I67,1) 194 11 194 – 

3 Ишемический и геморрагический инсуль-
ты (G46, I67,8) 93 5,3 93 4 

4 Гидроцефалия (G91) 151 8,6 151 – 

5 
Внутричерепная травма (S06): огнестрель-
ные черепно-мозговые ранения и тяжелые 
черепно-мозговые травмы 

226 12,8 226 98 

6 Посттрепанационные дефекты черепа 
(T90.2) 185 10,5 185 – 

Всего  1765 100 1765/140 
1905 
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Таблица 2. Средний возраст больных и показатели, влияющие на возни-
кающие в послеоперационном периоде осложнения 

Показатель 
Группа 

I II 
Средний возраст,  
лет  

13 
(от 4 до 19) 

20  
(от 13 до 43) 

Общая длительность госпитализации,  
сут 

54  
(21–73) 

55  
(23–78) 

Длительность госпитализации до  
оперативного вмешательства, сут 

2  
(от 1 до 4) 

4  
(от 1 до 7) 

Оперативное вмешательство  
Вид: 

- экстренные и срочные (440); 
- плановые (1465); 
- транскраниальный доступ (1790); 
- трансназальный доступ (115). 

Длительность: 
- до 4 ч; 
- 4–8 ч; 
- более 8 ч 

Кровопотеря: 
 - до 250 мл; 
 - 250–500 мл; 
 - более 500 мл 

 
 

63,9% (281) 
77,6% (1137) 
74,6% (1335) 
72,2% (83) 

 
57,47% (815) 
34,3% (486) 
8,23% (117) 

 
52,05% (738) 
38,86% (551) 
9,09% (129) 

 
 

36,1% (159) 
22,4% (328) 
25,4% (455) 
27,8% (32) 

 
19,9% (97) 
45,0% (219) 
35,1% (171) 

 
15,0% (73) 
47,0% (229) 
38,0% (185) 

Особенности нейрохирургического вмешательства 
Наличие: 

- дренажа в области вмешательства; 
- пластического инородного импланта; 
- металлического инородного импланта 

 
 

31,8% (451) 
11,3% (160) 
11,92% (169) 

 
 

32,23% (157) 
5,13% (25) 
3,1% (15) 

Послеоперационные показатели 
Больные с ликвореей в послеоперационном периоде. 
Повторное нейрохирургическое вмешательство. 
Общее количество операций, n (1905) 

 
0,21% (3) 
5,85% (83) 

74,4% (1418) 

 
6,4% (31) 
7,6% (37) 

25,6% (487) 

 

Диагноз основного заболевания 
и возникающих осложнений (поми-
мо клинической картины) был уста-
новлен на основании анамнестиче-
ских данных, результатов объектив-
ного осмотра пациента и итогов ла-
бораторно-инструментальных мето-
дов исследований, включающих кра-
ниографию, КТ черепа и головного 
мозга, МРТ головы, церебральную 
ангиографию, ультразвуковое иссле-
дование, ЭЭГ, ЭхоЭС, определения 
вызванных потенциалов мозга, цито-

логическое, бактериологическое и 
лабораторное исследования различ-
ного клинического материала. 

В целях установления возмож-
ных предикторов (факторов риска) 
развития ИСМП пациентов распре-
делили следующим образом: I группу 
составляли пациенты без клиниче-
ских проявлений ИСМП в послеопе-
рационном периоде, II группу – па-
циенты с клиническими проявления-
ми ИСМП различной локализации, 
развившимися в послеоперационном 
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периоде до выписки из госпиталя. 
Группы пациентов ранжирова-

ны в соответствии с показателями, 
которые были предположены в каче-
стве возможных предикторов разви-
тия ИСМП в раннем послеопераци-
онном периоде. 

В анализируемой выборке боль-
ных выполнено 50,6% (954) операций 
по поводу новообразований головно-
го мозга различного гистогенеза; 
9,9% (190) – по поводу новообразо-
ваний передней черепной ямки и хи-
азмально-селлярной области. 

Пациентам с геморрагическим и 
ишемическим инсультом головного 
мозга выполнено 5,1% (97) деком-
прессивных (с удалением внутримоз-
говых гематом) и реваскуляризирую-
щих операций; по поводу аневризм 
головного мозга – 10,2% (194) опера-
тивных вмешательств; по поводу гид-
роцефалии – 7,9% (151) вентрикуло-
перитонеального шунтирования; при 
посттрепанационных дефектах чере-
па – 9,7% (185) краниопластик; ране-
ным и пострадавшим после огне-
стрельных черепно-мозговых ране-
ний (ОЧМР) и тяжелых черепно-
мозговых травм (ЧМТ) выполнено 
17% (324) оперативных вмеша-
тельств.  

В рамках микробиологического 
мониторинга исследовался различ-
ный материал для оценки микробной 
колонизации клинически значимых 
локусов. Микробиологические ис-
следования проводились в бактерио-
логической лаборатории госпиталя, 
аккредитованной на исполнение ра-
бот с микроорганизмами III-IV групп 
патогенности. 

Отбор проб биологического 
материала осуществлялся в соот-

ветствии с правилами, изложенны-
ми в методических указаниях 
МУ 4.2.2039-05 «Техника сбора и 
транспортирования биоматериалов 
в микробиологические лаборато-
рии»1. 

Для биохимической иденти-
фикации использовались тест-
системы (карты) производства Bio-
Merieux к анализатору VITEK2 
Compact (BioMerieux, Франция)2, 
позволяющие оценить утилизацию 
углеводов, ферментативную актив-
ность и устойчивость к определен-
ным реагентам. Определение гра-
мотрицательных бактерий прово-
дилось на карте GN (Gram-Negative 
identification card), предназначен-
ной для идентификации большин-
ства клинически важных фермен-
тирующих и неферментирующих 
грамотрицательных палочек и 
включающей 47 биохимических те-
стов; грамположительных бактерий 
– на карте GP (Gram-Positive), 
предусмотренной для идентифика-
ции стафилококков, стрептококков, 
энтерококков и содержащей 43 
биохимических теста.  

Чувствительность к антибиоти-
кам выделенных изолятов определя-
ли на картах к автоматизированной 
системе VITEK 2 Compact – Antimi-
crobial Susceptibility Test (AST) мето-
дом микроразведений в бульоне по-
граничных концентраций антибакте-
                                                           
1Методы контроля. Биологические и микро-
биологические факторы. Техника сбора и 
транспортирования биоматериалов в микро-
биологические лаборатории. Методические 
указания. МУ 4.2.2039-05. М., 2006. 
https://legalacts.ru/doc/mu-422039-05-42-
metody-kontrolja-biologicheskie-i/ 
2Vitek2 – Compact. Software Version: V2S R-07.01. 
19.02.14. Userguide: BioMerieux; 2014.  
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риальных препаратов. Интерпрета-
цию полученных результатов прово-
дили в соответствии с рекомендаци-
ями European Committee on Antimi-
crobial Susceptibility Testing 
(EUCAST) и Clinical and Laboratory 
Standards Institute (CLSI) для каждого 
вида бактерий. 

Для контроля точности и пра-
вильности установления чувстви-
тельности микроорганизмов к анти-
биотикам параллельно с изолятами 
бактерий тестировались референс-
штаммы P. aeruginosa ATCC 27853, 
Escherichia coli ATCC 25922.  

Чувствительность бактерий к ан-
тибиотикам определяли методом 
диффузии в агар антибактериальных 
препаратов, содержащихся в опреде-
ленном количестве (в мкг) в коммер-
ческих дисках и в градиентной кон-
центрации (в мкг/мл) на специаль-
ных полосках, так называемых  
Е-тестах, комбинирующих метод се-
рийных разведений и принципы 
диффузии в плотную среду (Oxoid, 
Великобритания; BioMerieux, Фран-
ция). Результаты интерпретировали в 
соответствии с рекомендациями  
European Committee on Antimicrobial 
Susceptibility Testing (EUCAST) и 
Clinical and Laboratory Standards Insti-
tute (CLSI) для каждого вида бакте-
рий3,4. 
                                                           
3European Committee on Antimicrobial Suscep-
tibility Testing (EUCAST). Breakpoint tables 
for interpretation of MICs and zone diameters. 
Version 4.0 2014. http://www.eucast.org.  
4Performance Standards for Antimicrobial 
Susceptibility Testing; Twenty First Infor-
mational Supplement, CLSI document 
M100-S24. Wayne, PA: Clinical and Labor-
atory Standards Institute; 2014. 
https://clsi.org/standards/products/microbiol
ogy/ 

Фенотипы бактерий, несущих 
детерминанты резистентности 
β-лактамазы расширенного спектра 
(ESBL) и металло-β-лактамазы (MBL), 
выявляли методом синергизма двой-
ных дисков c ингибиторами фермен-
тов клавулановой кислотой и этилен-
диаминтетрауксусной кислотой соот-
ветственно5. 

Статистический анализ полу-
ченных сведений проводился с по-
мощью пакета анализа – Analysis 
Tool Рак программы для работы с 
электронными таблицами Excel (Mi-
crosoft Office, 2013; Microsoft). 

Полученные результаты обраба-
тывались методами корреляционного 
анализа для определения внутренних 
зависимостей между развитием 
ИСМП/ИОХВ и множеством фак-
торов, представляющих состояние 
отдельных функциональных систем 
и условия ОМП. Проводилось срав-
нение между группами: по количе-
ственным признакам – с использова-
нием непараметрических критериев; 
по качественным признакам – с по-
строением таблиц сопряжённости. 
Для отражения зависимости приме-
нялся коэффициент корреляции. 

Результаты. В анализируемый 
группе больных (1765 чел.) за период 
наблюдения в 27,6% (487 случаев) в 
послеоперационном периоде отме-
чены клинические проявления 
ИСМП, в том числе: в 22,4% (328 
случаев) – у пациентов, оперирован-
ных в плановом порядке, и в 36,1% 
(159 случаев) – у пациентов, опери-
                                                           
5EUCAST guidelines for detection of re-
sistance mechanisms and specific re-
sistances of clinical and/or epidemiologi-
cal importancev 1.0 (2013-12-11). 
http://www.eucast.org/resistance_mechanisms/ 



Медицинский вестник ГВКГ им. Н.Н.Бурденко 
Medical Bulletin of the Main Military Clinical Hospital named after N.N.Burdenko 
 
 

 
57 

 

рованных по экстренным (срочным) 
показаниям. 

Наиболее часто регистрирова-
лись клинические проявления ИДП 
(пневмония, трахеобронхит, брон-
хит) – в 24,1% (425 случаев); ИМВП 
(пиелонефрит, цистит, уретрит) – в 
11,4% (201 случай); ИОХВ (поверх-
ностная и глубокая инфекция обла-
сти хирургического вмешательства, 
менингит, вентрикулит) – в 11,5% 
(203 случая) и в 0,6% (10 случаев) – 
клинические проявления генерализо-
ванной инфекции (сепсис). 

В группе больных, оперирован-
ных в плановом порядке, в 19,6% (287 
пациентов) отмечена колонизация 
дыхательных путей (ИДП) условно-
патогенной микрофлорой. В группе 
пациентов, оперированных в экс-
тренном (срочном) порядке, колони-
зация отмечалась в 31,4% (138 паци-
ентов). 

По результатам микробиологи-
ческих исследований клинически 
значимых локусов отмечено наибо-
лее частое выделение грамотрица-
тельных микроорганизмов (66,7%): 
A. baumannii (22,9%), K. pneumoniae 
(17,5%), P. aeruginosa (14,9%), H. influen-
zae (10,9%). Грамположительные 
микроорганизмы выделены в 28,2% 
случаев, на долю изолятов E. faecalis 
приходилось 11,4%, S. epidermidis – 
9,0%, S. aureus – 7,5% случаев соответ-
ственно. 

По данным микробиологическо-
го мониторинга отмечена колониза-
ция мочевыводящих путей преиму-
щественно грамотрицательной 
условно-патогенной микрофлорой 
(62,2%). Наиболее часто изолирова-
ны E. coli (БЛРС) – 46 (23%) случаев, 
A. baumannii – 35 (17%); P. aeruginosa – 

29 (14,4%); P. mirabilis – 15 (7,5%) слу-
чаев соответственно. 

Грамположительные микроор-
ганизмы выделены в 27,8% случаев: 
E. Faecalis – 23 (11,5%) случая; S. epi-
dermidis – 18 (8,9%), S. aureus – 
15 (7,5%) случаев соответственно. 
Роль последних микробов увеличи-
валась при хронических процессах, 
при нозокомиальных инфекциях. В 
20 (9,95%) случаях при клинических 
проявлениях ИМВП отмечено выде-
ление нескольких видов микроорга-
низмов – E. coli, P. aeruginosa, E. faecalis. 

Клинические проявления 
ИОХВ чаще регистрировались в 
группе пациентов, оперированных 
по экстренным (срочным) показани-
ям. После экстренных (срочных) 
операций у 74 (16,8%) больных 
ИОХВ отмечены признаки ИОХВ, в 
то время как в группе пациентов, 
оперированных в плановом порядке, 
осложненное течение послеопераци-
онного периода отмечено в 93 (6,3%) 
случаях. 

В группе пациентов, опериро-
ванных в плановом порядке, по дан-
ным микробиологических исследо-
ваний, отмечена колонизация обла-
сти хирургического вмешательства 
преимущественно грамотрицатель-
ными микроорганизмами: Klebsiella 
pneumoniae, Acinetobacter baumanii, Pseudo-
monas aeruginosa. В 34,4% (32) случаев 
выделена Klebsiella pneumonia, Acinetobac-
ter baumanii – в 19,4% (18), Pseudomonas 
aeruginosa – в 9,7% (9), Proteus mirabilis – 
в 5,4% (5), Enterobacter Cloaceae – в 5,4% 
(5) случаев соответственно. Грампо-
ложительные микроорганизмы изо-
лировались реже: Staphylococcus aureus – 
в 4,3% (4), Staphylococcus epidermidis – в 
4,3% (4) случаев соответственно. 
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Кроме того, в 4,3% (4) случаев мик-
робиологических исследований вы-
делены грибы Candida albicans. 
У 12,94% (12 больных) наблюдались 
микробные ассоциации: E. coli, 
P. aeruginosa, Enterococcus faecalis. 

В группе пациентов, опериро-
ванных в экстренном (срочном) по-
рядке, отмечена колонизация мик-
рофлорой: грамотрицательной (En-
terobacter aerogenes и Proteus spp.) в 
40,5% (30) микробиологических ис-
следований; грамположительной 
(Staphylococcus aureus и Staphylococcus py-
ogenus) в 36,5% (27) исследований. В 
2,7% (2) случаев отмечена ассоциа-
ция грамположительной и грамот-
рицательной микрофлоры (Entero-
bacter aerogenes и Staphylococcus pyogenus); 
в 20,3% (15) – бактериальный посев 
был отрицательным. 

В 34,9% (170 пациентов) слу-
чаев отмечена неспецифическая 
колонизация условно-патогенной 
микрофлорой различных клиниче-
ски значимых локусов, в том числе 

ИДП, ИМВП и области хирургиче-
ского вмешательства. 

По данным микробиологиче-
ского мониторинга, в период с 2015 
по 2019 г. из клинически значимых 
локусов были выделены более 70 
видов микроорганизмов. Но в 70% 
случаев отмечалась колонизация 
только 11 видами микроорганиз-
мов, все остальные микроорганиз-
мы в сумме по частоте встречаемо-
сти не превышали 30,4% (рис. 1, 
табл. 3).  

Литературные данные под-
тверждают значимость установлен-
ных этиологических агентов в 
структуре наиболее частых возбу-
дителей ИСМП. 

При выполнении линейного 
регрессионного анализа выявлено, 
что наиболее значимые факторы, 
влияющие на возникновение ин-
фекционных осложнений ИСМП у 
больных после плановых и экс-
тренных (срочных) операций, раз-
личаются. 

Рис. 1 Этиологическая структура наиболее часто изолируемых микроорганизмов 

в 2015–2019 гг. 
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Таблица 3. Этиологическая структура наиболее часто изолируемых микро-
организмов в 2015-2019 гг. 

Микроорганизмы 2015 г. 2016 г. 2017 г. 2018 г. 2019 г. 

Acinetobacter baumannii 5,3% 10,2% 15,7% 9,0% 11,5% 

Enterobacter cloacae 2,4% 0,0% 1,0% 2,2% 0,0% 

Enterococcus faecalis 8,8% 6,5% 7,8% 6,7% 6,7% 

Enterococcus faecium 3,5% 3,7% 0,0% 4,5% 2,9% 

Escherichia coli 4,7% 5,6% 3,9% 6,7% 7,7% 

Klebsiella pneumoniae 14,1% 13,0% 12,7% 6,7% 17,3% 

Proteus mirabilis 4,7% 0,0% 0,0% 0,0% 3,8% 

Pseudomonas aeruginosa 8,8% 9,3% 11,8% 10,1% 11,5% 

Staphylococcus aureus 7,6% 10,2% 7,8% 1,1% 4,8% 

Staphylococcus epidermidis 13,5% 8,3% 14,7% 18,0% 11,5% 

Staphylococcus haemolyticus 6,5% 2,8% 2,0% 4,5% 3,8% 

Другие 20,1 30,6 22,5 30,3 18,3 

Всего  100 100 100 100 100 

Факторы риска в плановой 
нейрохирургии: время предопераци-
онного пребывания в стационаре 
(r = 0,53); послеоперационная ликво-
рея (r = 0,48); длительность хирурги-
ческого вмешательства, превышаю-
щая 4 ч (r = 0,41); сахарный диабет 
(r = 0,43); установка дренажей после 
выполненной операции (r = 0,37); 
наличие реопераций в связи с воз-
никшими осложнениями (r = 0,33); 
повышение массы тела (r = 0,30).  

Факторы риска ИСМП в неот-
ложной нейрохирургии: механизм 
получения повреждения мозга (огне-
стрельный или неогнестрельный) 
(r = 0,58); первичная инфицирован-
ность мозговой раны (r = 0,57); нали-
чие переломов костей основания че-
репа (r = 0,47); тип повреждения 

(проникающее или непроникающее) 
(r = 0,47); отсутствие ранней адекват-
ной антибактериальной терапии 
(r = 0,37); тяжесть повреждения и 
наличие массивных очагов размоз-
жения мозга (r = 0,35); объем перели-
вания крови (r = 0,31). 

Обсуждение. Микрофлора, от-
ветственная за возникновение ИСМП 
и ИОХВ у пациентов нейрохирурги-
ческого профиля, зависит от множе-
ства факторов. В наших исследова-
ниях преобладали возбудители нозо-
комиальных инфекций: Klebsiella pneu-
moniae, Acinetobacter baumanii, Pseudomonas 
aeruginosa, Staphylococcus aureus, Enterococ-
cus faecalis и Staphylococcus epidermidis. При 
этом выделенные штаммы, в особен-
ности Acinetobacter baumanii, проявляют 
высокий уровень резистентности к 
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антибактериальным препаратам, что 
требует от медицинского персонала 
своевременного назначения и кор-
рекции антибактериальной терапии. 

Клинические проявления 
ИОХВ чаще регистрировались в 
группе пациентов, оперированных 
по экстренным (срочным) показа-
ниям. После экстренных (срочных) 
операций у 74 (17,61%) больных 
ИОХВ отмечены признаки ИОХВ, 
в то время как в группе пациентов, 
оперированных в плановом поряд-
ке, осложненное течение послеопе-
рационного периода отмечено в 
93 (6,68%) случаях. 

В группе пациентов, опериро-
ванных в плановом порядке, по 
данным микробиологических ис-
следований, отмечена колонизация 
области хирургического вмеша-
тельства преимущественно грамот-
рицательными микроорганизмами: 
Klebsiella pneumoniae, Acinetobacter bau-
manii, Pseudomonas aeruginosa. В 34,4% 
(32) случаев выделена Klebsiella 
pneumonia, Acinetobacter baumanii вы-
делен в 19,35% (18), Pseudomonas ae-
ruginosa в 9,67% (9), Proteus mirabilis в 
5,37% (5) и Enterobacter Cloaceae в 
5,37% (5) случаев соответственно. 
Грамположительные микроорга-
низмы изолировались реже: Staphy-
lococcus aureus – 4,3% (4), Staphylococcus 
epidermidis – 4,3% (4) исследований 
соответственно. Кроме того, в 4,3% 
(4) случаев микробиологических 
исследований выделены грибы 
Candida albicans. У 12,9% (12 боль-
ных) наблюдались микробные ас-
социации – E. coli, P. aeruginosa, En-
terococcus faecalis. 

В группе пациентов, опериро-
ванных в экстренном (срочном) по-

рядке, отмечена колонизация микро-
флорой: грамотрицательной (Entero-
bacter aerogenes и Proteus spp.) в 40,5% (30) 
микробиологических исследований; 
грамположительной (Staphylococcus au-
reus и Staphylococcus pyogenus) в 36,5% (27) 
исследований. В 2,7% (2) случаев от-
мечена ассоциация грамположитель-
ной и грамотрицательной микро-
флоры (Enterobacter aerogenes и Staphylo-
coccus pyogenus); в 20,3% (15) – бактери-
альный посев был отрицательным.   

Ведущие факторы риска разви-
тия ИСМП у больных, получавших 
плановую и экстренную нейрохирур-
гическую помощь, в нашем исследо-
вании имеют значимые отличия. 

Есть мнение, что частота ин-
фекций ЦНС после нейрохирурги-
ческих вмешательств несколько за-
вышена в различных исследованиях, 
и такие показатели как сахарный диа-
бет, мужской пол и ликворею не сле-
дует относить к факторам риска воз-
никновения менингита [17]. Однако 
это не подтверждается данными 
нашей работы и целым рядом прове-
денных независимых исследований 
[8–14]. Наиболее значимые факторы 
риска в плановой нейрохирургии в 
наших исследованиях: время пред-
операционного пребывания в стаци-
онаре; послеоперационная ликворея; 
длительность хирургического вмеша-
тельства, превышающая 4 ч; установ-
ка дренажей после выполненной 
операции. 

Пациенты нейрохирургического 
профиля, в особенности раненые и 
пострадавшие с ОЧМР и ЧМТ, пред-
ставляют группу высокого риска раз-
вития ИСМП и ИОХВ. Для данной 
категории пострадавших крайне ак-
туальной является проблема нозоко-
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миальных инфекции [8, 11]. Отсюда 
понятны наиболее значимые фак-
торы риска ИСМП в неотложной 
нейрохирургии: механизм получе-
ния повреждения мозга (огне-
стрельный или неогнестрельный); 
первичная инфицированность моз-
говой раны; наличие переломов ко-
стей основания черепа. 

Выводы:  
1. Больные нейрохирургическо-

го профиля при наличии вышепере-
численных факторов риска требуют 
пристального внимания медицинско-
го персонала в целях предотвраще-
ния ИСМП. Кроме того, следует ска-
зать, что данная тема нуждается в 
междисциплинарном подходе и 
дальнейшем изучении с привлечени-
ем специалистов фундаментального 
и клинического профиля – нейрохи-
рургов, неврологов, хирургов, тера-
певтов, эпидемиологов, микробиоло-
гов, клинических фармакологов. 

2. Наибольшее внимание долж-
но уделяться как минимизации дли-
тельности пребывания пациентов в 
отделениях перед выполнением опе-
ративного вмешательства, так и вре-
мени самого оперативного вмеша-
тельства, проведению микробиоло-
гического мониторинга в отделениях, 
а также рациональному использова-
нию антибактериальных препаратов. 

Информация о конфликтах ин-
тересов. Авторы заявляют об отсут-
ствии конфликта интересов. 
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Исторические аспекты хирургического лечения рака 
предстательной железы 
В.В. Протощак1, С.В. Попов1, А.А. Сиваков1,  
П.В. Вязовцев2, Е.Г. Карпущенко1, А.В. Слепцов1 
 
1ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская академия им. С.М.Кирова» МО РФ, г. Санкт-Петербург, Россия 
2СПб ГБУЗ «Клиническая больница Святителя Луки», г. Санкт-Петербург, Россия 

 
Резюме. В статье рассмотрены  исторические аспекты развития хирургического лече-

ния рака предстательной железы, эволюция методов лечения и диагностики. Кратко охарак-
теризован и оценен вклад авторов в становление и развитие лечения заболевания. Продемон-
стрирована взаимосвязь между развитием медицинской технологии и результатами лечения 
больных, а также отдаленные последствия различных методов лечения. Проблема хирургиче-
ского лечения рака предстательной железы не потеряла своей актуальности. При этом этот 
метод лечение остается важнейшим этапом медицинской помощи пациентам. Представлены 
современные подходы и обозначены перспективы развития хирургического лечения рака 
предстательной железы.  

Ключевые слова: рак предстательной железы, простатэктомия, история, лечение. 

Historical aspects of surgical treatment of prostate cancer 

V.V. Protoshchak1, S.V. Popov1, А.А. Sivakov1,  
P.V. Viazovtsev2, E.G. Karpushchenko1, А.V. Sleptsov1 

 
1The branch of Military Medical Academy named after S.M. Kirov, Moscow, Russia 
2St. Petersburg State Budgetary Healthcare Institution St. Luke’s Clinical Hospital, St. Petersburg, Russia 

 
Objective. The article deals with the historical aspects of the development of surgical treat-

ment of prostate cancer, the evolution of treatment methods and diagnostics. The authors ' contri-
bution to the formation and development of treatment of the disease is briefly described and evalu-
ated. The relationship between the development of medical technology and the results of treatment 
of patients, as well as the long-term consequences of various treatment methods, is demonstrated. 
The problem of surgical treatment of prostate cancer has not lost its relevance. At the same time, 
this method of treatment remains the most important stage of medical care for patients, modern ap-
proaches are presented and prospects for the development of surgical treatment of prostate cancer 
are outlined. 

Key words: prostate cancer, prostatectomy, history. 
 

Введение. Рак предстательной 
железы (РПЖ) является одной из 
наиболее распространенных злокаче-
ственных опухолей у лиц мужского 
пола [1–3]. Среди общей онкологиче-
ской заболеваемости он занимает 2-е 

место (14,4%) после опухолей трахеи, 
бронхов и лёгкого (17,8%) [4]. Так, 
если в 2014 г. впервые выявленные 
больные аденокарциномой простаты 
I-II стадии составили 32,4%, то к 
концу 2018 г. было зарегистрировано 
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41 577 новых случаев заболевания, из 
которых 59,6% относились к локали-
зованным формам [5]. В настоящее 
время эта нозология является часто 
выявляемой у мужчин [6, 7]. В России 
и в мире в целом РПЖ занимает 2-е 
место в структуре заболеваемости по-
сле рака лёгких/бронхов у мужского 
населения. Годовой прирост заболе-
ваемости в России составляет 8,7%. В 
результате увеличилась частота при-
менения методов лечения локализо-
ванных форм РПЖ, основным из ко-
торых является радикальная простат-
эктомия.  

Хирургия рака  
предстательной железы 

В 1853 г. профессор Лондон-
ского госпиталя J. Adams впервые  

описал РПЖ, который он обнару-
жил при гистологическом иссле-
довании операционного материала 
органа [8]. В своем сообщении он 
отметил, что это состояние явля-
ется «очень редким заболеванием». 
Примечательно, что спустя 160 лет 
РПЖ стал одной из наиболее зна-
чимых проблем здравоохранения.  

История выполнения ради-
кальной простатэктомии насчиты-
вает более 150 лет. Первыми по-
пытками хирургического лечения 
РПЖ были оперативные вмеша-
тельства, направленные на устра-
нение инфравезикальной об-
струкции. Технику промежност-
ной радикальной простатэктомии 
(рис. 1) впервые описал T. Billroth 
в 1867 г. [9]. 

Рис. 1. Хирургические доступы к предстательной железе:  
1 – надлобковый; 6 – промежностный; 
2 – позадилонный; 7 – трансректальный; 
3 – чрезлобковый; 8 – седалищно-кишечный; 
4 – внутрибрюшинный; 9 – крестцовый 
5 – трансуретральный;  

 
(адаптировано из Weyrauch HM «Surgery of the Prostate». 1959) 
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Ввиду выраженной сложности и 
большого количества осложнений 
данный метод операции не получил 
широкого распространения. 

В 1905 г. H. Young (рис. 2 [10]) 
модифицировал ход операции и 
предложил использовать специаль-
ный ретрактор, позволяющий выве-
сти предстательную железу в рану, 
позже названный в его честь [11]. 
Описанная им техника операции ста-
ла стандартным способом простатэк-
томии на следующие 40 лет.  

Первоначально операцию ис-
пользовали как паллиативный способ 
лечения, но в последующем стали 
применять в качестве попытки до-
стичь полного удаления опухоли. 
E. Belt и R. Turner (1957) впервые со-
общили о серии из 229 пациентов, 
страдающих РПЖ, которым была 
выполнена радикальная простатэкто-
мия промежностным доступом [12].  

 
 

 
 

Рис. 2. H. Young (1870–1945) 
(адаптировано из Sriprasad  
S. Surgical Oncology. 2009) 

 
 

В 1941 г. C. Huggins и C. Hodges 
в своей работе доказали гормональ-
ную зависимость аденокарциномы 
простаты, а также обосновали пато-
генетический подход к ее хирургиче-
скому лечению [13]. В подтверждение 
важности этого открытия C. Huggins 
(рис. 3) в 1966 г. была присуждена 
Нобелевская премия в области меди-
цины.  

Следующий значимый шаг в 
развитии хирургического лечения 
был сделан в 1945 г., когда T. Millin 
(рис. 4) предложил позадилонный 
доступ для энуклеации предстатель-
ной железы [14]. 

Этот способ имел существенное 
преимущество над промежностным, 
потому что он был более простым в 
освоении, и предоставлял доступ к 
тазовым лимфатическим узлам, кото-
рые использовали для стадирования 
опухоли.  

 

 
 

Рис. 3. C. Huggins(1901–1997) 
(адаптировано из Sriprasad  

S. Surgical Oncology. 2009 [10]) 
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Рис. 4. T. Millin(1903–1980) 
(адаптировано из Sriprasad  
S. Surgical Oncology. 2009) 

 
Несмотря на незначительные 

усовершенствования техники в 
течение следующих 40 лет, про-
статэктомия все же широко не 
применялась. Распространению 
радикального хирургического ле-
чения препятствовало раннее вы-
явление локализованных форм 
заболевания, отсутствие эффек-
тивной антибактериальной защи-

ты, значительные технические 
трудности, несовершенство ане-
стезиологического пособия и 
множество осложнений. 

До недавнего времени стан-
дартом оперативного лечения при 
этом заболевании являлась откры-
тая позадилонная радикальная 
простатэктомия (ОРПЭ) [16-18]. 
Широкую популярность она по-
лучила после внедрения нерво-
сберегающей методики, выполня-
емой из нижнесрединной лапаро-
томии, позволяющей одномо-
ментно удалять и регионарные 
лимфатические узлы [19] (рис. 5), 
предложенной P.C. Walsh (рис. 6) 
в 1983 г., когда он с коллегами 
описали анатомию дорсального 
венозного комплекса и сосудисто-
нервных пучков. Большинством 
урологов отмечено значительное 
улучшение отдаленных функцио-
нальных результатов операции – 
сохранение удержания мочи и 
восстановление эректильной 
функции [20, 21]. 

  

 
Рис. 5. Схематическое изображение сосудисто-нервных пучков предстательной железы  

(адаптировано из Walsh P.C. Prostate. 1983 [19]) 
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Рис. 6. P.C. Walsh 
(адаптировано из Walsh P.C.  

Prostate. 1983 [19]) 

 
Примерно в то же самое время 

выделен простат-специфический ан-
тиген (ПСА) – потенциальный сыво-
роточный маркер РПЖ [22–24]. 
Вскоре управление по контролю ка-
чества пищевых продуктов и лекар-
ственных средств (FDA) США одоб-
рило измерение уровня ПСА для мо-
ниторинга прогрессирования и отве-
та на терапию, а позже – в качестве 
скринингового теста РПЖ. Кроме 
того, в конце 1980-х гг. появилось 
устройство для трансректальной 
пункционной биопсии предстатель-
ной железы под ультразвуковым 
наведением, которое позволило 
атравматично получать материал хо-
рошего качества [25].  

Эти диагностические тесты ста-
ли использовать вместе с усовершен-
ствованным способом хирургическо-
го лечения, что привело к значимому 
увеличению числа пациентов, стра-
дающих РПЖ, которым выполняли 
простатэктомию. С 1974 по 1993 гг. 
число больных, которым была вы-

полнена ОРПЭ или лучевая терапия, 
утроилось. Методы раннего выявле-
ния заболевания оказались настолько 
эффективными, что с 1990 по 
1995 гг. уровень смертности от РПЖ 
в США среди мужчин моложе 75 лет 
впервые за много десятилетий сни-
зился [25, 27]. Тем не менее, развитие 
методов диагностики продолжаются: 
совершенствуются не только тест-
системы и методы визуализации, но и 
рассматриваются вопросы использо-
вания способностей животных-
макросоматиков в скрининге РПЖ, 
использование систем типа «элек-
тронный нос» [28]. 

Лапароскопическая радикальная 
простатэктомия (ЛРПЭ) была пред-
ложена для минимизации травматич-
ного доступа, и, как следствие, для 
уменьшения частоты осложнений в 
периоперационном и послеопераци-
онном периодах. Ее внедрение поз-
волило снизить болевой синдром, 
кровопотерю и длительность госпи-
тализации [29–32]. Лапароскопиче-
ская радикальная простатэктомия 
впервые была выполнена W. Schuess-
ler и коллегами в 1991 г., ими же была 
описана техника тазовой лимфодис-
секции, что позволило из малоинва-
зивного доступа удалить лимфоузлы 
и эффективно проводить стадирова-
ние [33]. В 1993 г. L. Kavoussi и соав-
торы описали лапароскопический 
доступ к семенным пузырькам при 
выполнении промежностной ради-
кальной простатэктомии [34]. 
В 1997 г. R. Gaston модифицировал 
лапароскопический доступ к семен-
ным пузырькам. Используя эту мо-
дификацию, B. Guillonneau и X. Val-
lancien в 1998 г. описали технику 
трансперитонеальной антеградной 
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ЛРПЭ, в последующем названной 
техникой «Montsouris» [35]. В 1999 г. 
J. Rass-weiler и соавторы разработали 
технику ретроградной ЛРПЭ, повто-
ряющую этапы ОРПЭ, которая 
названа «техникой Heilbronn» [36]. 

Параллельно с совершенствова-
нием лапароскопической техники 
разрабатывались варианты выполне-
ния эндовидеохирургической внеб-
рюшинной радикальной простатэк-
томии. Внебрюшинный доступ под-
разумевает ряд преимуществ перед 
лапароскопическим, в частности, ис-
ключение из числа возможных 
осложнений интраоперационного 
повреждения органов брюшной по-
лости, перитонита и спаечной бо-
лезни [37–40]. В 2001 г. R. Bollens и 
коллеги стандартизировали технику 
экстраперитонеальной ЛРПЭ, осно-
вываясь на своем опыте выполнения 
данной операции трансперитонеаль-
ным доступом [41]. 

Вторым мощным витком разви-
тия малоинвазивной хирургии по-
служила разработка и внедрение ро-
ботических операций. В 2000 г. 
M. Menon и коллеги в госпитале Ген-
ри Форда (Henry Ford Hospital, 
США) начали выполнение радикаль-
ной простатэктомии с роботической 
ассистенцией. С того времени опера-
ция получила широкое распростра-
нение во многих странах мира [42]. 
Однако экономические причины по-
ка что препятствуют широкому рас-
пространению роботизированных 
технологий в нашей стране. При 
этом эндовидеохирургическая про-
статэктомия требует значительно 
меньших материальных затрат, обес-
печивая достаточное преимущество 
малоинвазивных хирургических 
вмешательств [43–44]. 

Также совершенствуются прие-
мы, направленные на улучшение 
функциональных результатов лече-
ния РПЖ: сохранение эректильной 
функции и удержание мочи. Это ста-
ло возможным в связи с более пол-
ным пониманием хирургами анато-
мических структур, что, в свою оче-
редь, объяснимо внедрением совре-
менных методов исследований и ви-
зуализации (МРТ PI-RADS 2.0, МР-
трактография нервных пучков пред-
стательной железы). Доказана эф-
фективность методов суспензии и 
укрепления уретроцистонеоанасто-
моза, структур тазового дна (швы 
V. Patel, P. Rocco, CORPUS, ARVUS). 
Конкретизированы показания для 
выполнения различных методик дис-
секции при простатэктомии (экстра-, 
интер-, интрафасциальная диссек-
ция). 

На сегодняшний день рекомен-
дованы следующие подходы в лече-
нии аденокарциномы предстательной 
железы: консервативный (активное 
наблюдение и выжидательная такти-
ка), хирургический (открытым, эндо-
видеохирургическим и робот-
ассистированным доступами), аль-
тернативные методы, к которым от-
носят различные виды лучевой тера-
пии, гормональную терапию, а также 
другие способы (криоабляция, высо-
коинтенсивный сфокусированный 
ультразвук и фокальная терапия) [45–
48]. Основным же методом лечения 
локализованного РПЖ по-прежнему 
остается хирургический [49–51]. 

Заключение. Совершенствова-
ние хирургических методов лечения 
РПЖ продолжается и сегодня. Разра-
ботка и внедрение в клиническую 
практикувысокоточных оптических 
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систем визуализации, все более пре-
тенциозных хирургических инстру-
ментов, манипуляторов, шовного ма-
териала, прикладное использование 
урологами современных знаний об 
анатомии, топографии и физиоло-
гии органов малого таза, стремление 
следовать не только принципам ра-
дикальности, но и добиваться значи-
мых функциональных результатов, 
порой, более важных для пациентов в 
послеоперационном периоде, – все 
это является определяющим в даль-
нейшем развитии хирургии РПЖ. 
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посвященные различным проблемам теоретической и практической медицины, 
вопросам организации здравоохранения и его истории.  

 
1. Рукописи могут быть представлены в следующих форматах: ориги-

нальная статья, обзор, клинические наблюдения, краткое сообщение.  
 
2. Представляемый материал должен быть оригинальным, ранее не 

опубликованным в иных изданиях(!). При выявлении факта нарушения дан-
ного положения (дублирующая публикация, плагиат и самоплагиат и т.п.) ре-
дакция оставляет за собой право отказать всем соавторам в дальнейшем сотруд-
ничестве. Автор также не имеет права предлагать рукопись в другие издания до 
решения редакции о публикации. Проверить статью на оригинальность можно 
с помощью следующих сервисов: https://www.antiplagiat.ru/ – для русскоязыч-
ных текстов, https://www.plagiarism.org/ – для англоязычных текстов. 

 
3. Все статьи, поступающие в редакцию, обычно оцениваются независи-

мым(-и) рецензентом(-ами), после чего редакционной коллегией принимается 
решение о публикации или отклонении представленной рукописи.  
 

4. Заявление о подаче статьи.  
Все авторы, указанные в рукописи, должны подписать и направить в 

редакцию «Заявление о подаче статьи к публикации». Заявление должно иметь 
визу руководителей учреждений (или подразделений), в которых проводилась 
работа.  

Фактом подачи статьи авторы подтверждают, что они согласны с пере-
численными ниже положениями и принципами. 

 
5. Требования к рукописям 
Редакция рекомендует авторам при оформлении рукописей придержи-

ваться  Единых требований к рукописям Международного Комитета Редакторов 
Медицинских Журналов (ICMJE). 

В тексте и графических материалах публикации не должны быть исполь-
зованы фамилии, инициалы пациентов, номера историй болезни и прочие 
данные, позволяющие потенциально идентифицировать участников исследо-
вания. 

Редакция оставляет за собой право литературного редактирования статей, 
не оказывающего влияния на содержание. 

К публикации в одном номере издания принимается не более одной ста-
тьи одного первого автора. 

https://www.antiplagiat.ru/
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Конфликт интересов. Авторы обязуются сообщать о любых имеющихся 
конфликтах интересов. Форма для выявления потенциальных конфликтов ин-
тересов содержится в «Заявлении о подаче статьи к публикации». Информация 
о конфликтах интересов должна быть приведена в статье в разделе «Конфликт 
интересов». 

При представлении рукописи в редакцию журнала автор передает исклю-
чительные имущественные права на использование рукописи и всех относя-
щихся к ней сопроводительных материалов, в том числе на воспроизведение в 
печати и в сети Интернет, на перевод рукописи на иностранные языки и т.д.  

 
Технические требования к тексту рукописи 
Текст статьи должен быть напечатан в программе Microsoft Office Word, 

на одной стороне листа формата А4 (книжная ориентация листа, выравнивание 
текста по ширине). Шрифт Times New Roman, кегль 14, цвет шрифта – черный, 
межстрочный интервал – 1,5. Отступ (красная строка) – 1,5 см. Интервалы меж-
ду абзацами отсутствуют. Автоматический перенос слов использовать нельзя. 
Шрифт для подписей к рисункам и текста таблиц – Times New Roman, кегль не 
менее 10. При использовании в тексте кавычек применяются так называемые 
типографские кавычки (« »). Тире обозначается символом «—» (длинное тире); 
дефис «-». Все страницы должны быть пронумерованы. 

На 1-й странице указываются: заявляемый тип статьи (оригинальная ста-
тья, обзор, клинические наблюдения и др.), название статьи, фамилии и иници-
алы всех авторов с указанием полного официального названия на двух языках - 
русском и английском.  

Общий объем оригинальной статьи и обзоров, включая библиографиче-
ский список, таблицы и подписи к рисункам, не должен превышать 15 страниц, 
краткого сообщения – 7 страниц, резюме – 5 страниц.  

Название рукописи 
Название (на русском и английском языках) должно отражать основную 

цель статьи.  
Авторский коллектив 
Формат ввода данных об авторах (на русском и английском языках): фа-

милия и инициалы авторов, полное официальное наименование организации 
места работы. 

 

Образец: 
Иванов Иван Иванович (Ivanov Ivan) – д.м.н., профессор, академик РАН, 

директор (полное официальное название учреждения), ivanov-i@mail.ru. 
Евгенова Евгения Евгеньевна (Evgenova Evgenia) – к.м.н., в.н.с. лаб. диа-

гностики экологически зависимой патологии с группой гигиенической экспер-
тизы, (полное официальное название учреждения), eeevgenova@yandex.ru 

 

Информация для РИНЦ: 
На отдельной странице указываются дополнительные сведения о каждом 
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авторе, необходимые для обработки журнала в Российском индексе научного 
цитирования: Ф.И.О. полностью на русском языке и в транслитерации, ученая 
степень, ученое звание, должность, e-mail для контактов с авторами статьи 
(можно один e-mail на всех авторов). 

Образец: 
Зыкова Ирина Евгеньевна (Zykova Irina) – д.м.н., рук. лаб. диагностики 

экологически зависимой патологии с группой гигиенической экспертизы; 
Соленова Лия Геннадьевна (Solenova Liya) – д.б.н., ведущ. науч. сотр., 

lsolenova@mail.ru 
Резюме 
Резюме (на русском и английском языках) должно обеспечить понимание 

главных положений статьи. В конце резюме необходимо указать не более пяти 
ключевых слов. Желательно использовать общепринятые термины ключевых 
слов, отраженные в контролируемых медицинских словарях (например, 
http://www.medlinks.ru/dictionaries.php).  

Для оригинальных и обзорных статей, а также кратких сообщений обяза-
тельна структура резюме, повторяющая структуру статьи: введение, цели и зада-
чи, материал и методы, результаты, обсуждение, заключение (выводы). Статьи 
другого типа (например, клинические случаи) могут оформляться иначе. 

Структура статьи 
Оригинальная и обзорная статьи обязательно должны содержать следу-

ющие разделы: «Введение», «Цели и задачи», «Материал и методы», «Результаты 
и обсуждение», «Заключение» («Выводы»), «Список литературы». Клинические 
наблюдения оформляются согласно рекомендациям CARE (http://care-
statement.org). 

Введение 
Введение содержит постановку проблематики исследования, обоснование 

важности его дальнейшего изучения.  
Цели и задачи 
В данном разделе необходимо сформулировать основные цели и задачи 

работы (для статей о результатах исследования или экспериментальных рабо-
тах). 

Материал и методы  
В достаточном объеме должна быть представлена информация об орга-

низации исследования, объекте исследования, исследуемой выборке, критериях 
включения/исключения, методах исследования и обработки полученных дан-
ных. Обязательно указывать критерии распределения объектов исследования по 
группам. Необходимо подробно описать использованную аппаратуру и диагно-
стическую технику с указанием ее основной технической характеристики, 
названия наборов для гормонального и биохимического исследований, с указа-
нием нормальных значений для отдельных показателей. При использовании 
общепринятых методов исследования необходимо привести соответствующие 
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литературные ссылки; указать точные международные названия всех использо-
ванных лекарств и химических веществ, дозы и способы применения (пути вве-
дения). Методика исследований должна быть описана очень чётко. 

В статьях, представляющих результаты научных исследований, должны 
быть использованы современные методы статистической обработки данных, ко-
торые необходимо описать в разделе «Материалы и методы». 

Результаты  и обсуж дение 
В данном разделе констатируются полученные результаты, подкрепляе-

мые наглядным иллюстративным материалом (таблицы, рисунки). Не повторяй-
те в тексте все данные из таблиц или рисунков; выделяйте или суммируйте толь-
ко важные наблюдения.  

Выделяйте новые и важные аспекты исследования, а также выводы, кото-
рые из них следуют. Не повторяйте в деталях данные или другой материал, уже 
приведенный в разделах «Введение». Обсудите в этом разделе возможность 
применения полученных результатов, в том числе и в дальнейших исследовани-
ях, а также их ограничения. Сравните Ваши наблюдения с другими исследова-
ниями в данной области. Свяжите сделанные заключения с целями исследова-
ния, но избегайте «неквалифицированных», необоснованных заявлений и выво-
дов, не подтвержденных полностью фактами. В частности, авторам не следует 
делать никаких заявлений, касающихся экономической выгоды и стоимости, ес-
ли в рукописи не представлены соответствующие экономические данные и ана-
лизы. Избегайте претендовать на приоритет и ссылаться на работу, которая еще 
не закончена. Формулируйте новые гипотезы, когда это оправданно, но четко 
обозначьте, что это только гипотезы. В этот раздел могут быть также включены 
обоснованные рекомендации. 

Заключение / Выводы  
Данный раздел может быть написан или в виде общего заключения, или в 

виде конкретизированных выводов в зависимости от специфики статьи. 
Графический материал 
Объем графического материала — минимально необходимый. Если ри-

сунки были опубликованы ранее, необходимо указать оригинальный источник 
и представить письменное разрешение на их воспроизведение от держателя 
права на публикацию. Разрешение требуется независимо от авторства или изда-
теля, за исключением документов, не охраняющихся авторским правом. 

Рисунки и схемы в электронном виде должны быть представлены в формате 
JPEG, GIF или PNG (разрешение 300 dpi). Рисунки можно представлять в раз-
личных цветовых вариантах: черно-белом, сером, цветном. Микрофотографии 
должны иметь метки внутреннего масштаба. Символы, стрелки или буквы, ис-
пользуемые на микрофотографиях, должны быть контрастными по сравнению 
с фоном. Если используются фотографии людей, то эти люди либо не должны 
быть узнаваемыми, либо к таким фото должно быть приложено письменное 
разрешение на их публикацию. Редакция оставляет за собой право отказать в 
размещении в тексте статьи рисунков нестандартного качества. 
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Рисунки должны быть пронумерованы последовательно в соответствии с 
порядком, в котором они впервые упоминаются в тексте. Подготавливаются 
подрисуночные подписи в порядке нумерации рисунков.  

Таблицы 
Таблицы должны иметь заголовок и четко обозначенные графы, удобные 

для чтения. Шрифт для текста таблиц должен быть Times New Roman, кегль не 
менее 10pt. Каждая таблица печатается через 1 интервал. Фототаблицы не при-
нимаются. 

Таблицы нумеруются последовательно, в порядке их первого упоминания 
в тексте. Дайте краткое название каждой из них. Каждый столбец в таблице 
должен иметь короткий заголовок (можно использовать аббревиатуры). Все 
разъяснения следует помещать в примечаниях (сносках), а не в названии табли-
цы. Укажите, какие статистические меры использовались для отражения вариа-
бельности данных, например стандартное отклонение или ошибка средней. 
Убедитесь, что каждая таблица упомянута в тексте. 

Единицы измерения и сокращения 
Измерения приводятся по системе СИ и шкале Цельсия. Сокращения от-

дельных слов и терминов, кроме общепринятых, не допускаются. Все вводимые 
сокращения расшифровываются полностью при первом указании в тексте ста-
тьи с последующим указанием сокращения в скобках. Не следует использовать 
аббревиатуры в названии статьи и в резюме. 

Библиографический список  
Библиографические ссылки в тексте даются цифрами в квадратных скоб-

ках в соответствии с библиографическим списком, который приводится в конце 
статьи.  

Документы (приказы, ГОСТы, Медико-санитарные правила, Методиче-
ские указания, положения, постановления, нормативы, Федеральные законы, 
Санитарно-эпидемиологические правила) нужно указывать не в списке литера-
туры, а сносками в тексте. 

В оригинальных статьях список литературы должен быть ограничен 30 
источниками для оригинального исследования, в обзорных – 50, в других мате-
риалах – 15. Ссылки, относящиеся только к таблицам или подписям к рисункам, 
должны быть пронумерованы в соответствии с первым упоминанием в тексте 
определенной таблицы или рисунка. Ссылки должны быть сверены авторами с 
оригинальными документами. За правильность приведенных в списке литерату-
ры данных ответственность несут авторы! 

Не допускаются ссылки на работы, которых нет в списке литературы, и 
наоборот: все документы, на которые делаются ссылки в тексте, должны быть 
включены в список литературы; не допустимы ссылки на неопубликованные в 
печати и в официальных электронных изданиях работы, а также на работы мно-
голетней давности (>10 лет). Исключение составляют только редкие высоко-
информативные работы. 

В списке литературы все работы перечисляются в порядке их  
цитирования. 
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В библиографическом описании приводятся фамилии авторов до трех, 
после чего для отечественных публикаций следует указать «и др.», для зарубеж-
ных – «et al.»; если упоминаются редакторы, после фамилии и инициалов, после 
запятой, следует писать «ред.», в зарубежных источниках – «ed».  

При описании статей из журналов указывают в следующем порядке вы-
ходные данные: фамилия и инициалы авторов, название статьи, название жур-
нала, год, том, номер, страницы (от и до).  

При описании статей из сборников указывают выходные данные: фами-
лия, инициалы, название статьи, название сборника, место издания, год издания, 
страницы (от и до). 

В связи с вхождением в международные наукометрические базы данных 
библиографические списки статей, предлагаемых к публикации, должны быть 
приведены в переводе на английский язык следующим образом: 

Имена авторов использованных русскоязычных источников должны быть 
представлены в транслитерованном варианте с использованием официаль-
ных кодировок. 

Названия использованных русскоязычных источников приводятся в пе-
реводе на английский язык.  

Все русскоязычные источники литературы должны быть представлены 
также в транслитерованном варианте. 

Название русскоязычного журнала-источника необходимо приводить в 
формате, рекомендованном на его официальном сайте или публикуемом 
непосредственно в издании – англоязычная колонка, колонтитулы и др. 
(официальный перевод или транслитерация). При отсутствии официального 
англоязычного наименования журнала-источника, выполняется его транслите-
рация. 

Для удобства транслитерации авторского списка (и названия журнала, ес-
ли это необходимо) возможно использование онлайн-сервисов: 
http://www.translit.ru   (выбирайте вариант транслитерации "BGN"). 

Примеры транслитерации русскоязычных источников литературы для ан-
глоязычного блока статьи: 

Описание русскоязычного варианта статьи из журнала: 
Krasovskiy G.N., Yegorova N.A., Bykov I.I. Methodology of harmonizing hy-

gienic standards for water substances, and its application to improving sanitary water 
legislation. Vestnik RAMN. 2006; 4: 32-36 (in Russian). 

Русскоязычная статья с транслитерацией: 
Isaeva IV, Shutova SV, Maksinev DV, Medvedeva GV. On the question of sex 

and age characteristics of blood. Sovremennye naukoemkie tekhnologii. 2005; (4): 45-
47. Russian (Исаева И.В., Шутова С.В., Максинев Д.В., Медведева Г.В. К вопросу 
о половых и возрастных особенностях крови. Современные наукоемкие техно-
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