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Фурсов А.Н., Потехин Н.П., Захарова Е.Г., 
Гайдуков А.В., Городничев К.Ю., Макеева Т.Г.

ФГБУ «ГВКГ им. Н.Н. Бурденко» Минобороны России, Москва, 

Россия

Резюме. Атеросклеротический стеноз почечных арте-
рий — наиболее частая причина развития вазореналь-
ной артериальной гипертензии (ВРАГ) у лиц среднего 
и пожилого возраста.
В настоящей работе дан сравнительный анализ пока-
зателей расчетной скорости клубочковой фильтрации 
(рСКФ) у больных с резистентной вазоренальной арте-
риальной гипертензией до и после эндоваскулярной 
коррекции атеросклеротического стеноза почечных 
артерий. 
Проанализированы истории болезни 44 (34 мужчины, 
10 женщин) больных с ВРАГ. Условием включения в 
исследование являлся стеноз почечной артерии более 
75% от диаметра сосуда. Средний возраст обследо-
ванных составил 50,7±7,2 года. У всех больных было 
одностороннее поражение почечных артерий. 
Больные были разделены на три группы по исходно-
му уровню рСКФ: в 1-ю группу входили 12 пациентов 
с рСКФ более 90 мл/мин/1,73 м2, во 2-ю группу — 19 
больных с рСКФ от 89 до 60 мл/мин/1,73 м2, в 3-ю груп-
пу — 13 больных с рСКФ от 59 до 45 мл/мин/1,73 м2. 
Показано, что уровень артериального давления по-
сле эндоваскулярной коррекции стеноза достоверно 
снизился у всех исследуемых, при этом у больных с 
исходно сохраненной рСКФ (от 90 мл/мин/1,73 м2 и 
более) отмечались улучшение функционального со-
стояния почек и уменьшение количества антигипер-
тензивных препаратов с 3–5 до 3-компонентной схемы. 
У больных с исходно минимально сниженной рСКФ 
(менее 90 мл/мин/1,73 м2) функциональное состоя-
ние почек не изменилось, а у пациентов с рСКФ менее  
60 мл/мин/1,73 м2 продолжало прогредиентно ухуд-
шаться. Схема 3–4-компонентной антигипертензив-
ной терапии существенно не изменилась. В течение 
2-летнего периода наблюдения рестенозов почечных 
артерий по данным дуплексного сканирования не 
отмечено. Целесообразно при решении вопроса о 
выполнении эндоваскулярных вмешательств при 
атеросклеротических стенозах почечных артерий 
учитывать данные расчетного показателя СКФ.

Ключевые слова: вазоренальная артериальная гипертензия, ате-
росклеротический стеноз почечных артерий, расчетная скорость 
клубочковой фильтрации, баллонная ангиопластика со стентиро-
ванием почечных артерий. 
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Fursov A.N., Potekhin N.P., Zakharova E.G., 
Gaydukov A.V., Gorodnichev K.Yu., Makeeva T.G.

Main Military Clinical Hospital named after academician 

N.N. Burdenko Russian Defense Ministry, Moscow, Russia

Abstract. Atherosclerotic stenosis of the renal arteries 
is the most common cause of renovascular hyperten-
sion (RVHT) among middle-aged and elderly people. 
In this survey a comparative analysis of the calculated 
glomerular filtration rate (cGFR) in a patient with resis-
tant renovascular hypertension (RVHT) before and after 
endovascular correction of atherosclerotic renal artery 
stenosis is given. The medical records (medical history) of 
44 patients (34 men, 10 women) with RVHT were analyzed. 
The criterion for inclusion in the study was renal artery 
stenosis of more than 75% of the vessel diameter. The 
mean age of the patients was 50.7±7.2 years. All patients 
had unilateral lesion of the renal arteries. Patients were 
divided into three groups according to the initial level of 
cGFR. The patients were divided into three groups ac-
cording to initial cGFR value: Group 1 included 12 patients 
with cGFR over 90 ml/min/1.73 m2, Group 2 — 19 patients 
with cGFR from 89 to 60 ml/min/1.73 m2, Group 3 — 13 
patients with cGFR from 59 to 45 ml/min/1.73 m2. It was 
revealed that the level of blood pressure after endovascu-
lar correction of stenosis decreased significantly among 
all patients. At the same time, among the patients with 
initially preserved cGFR (from 90 ml/min/1.73 m2 and 
more), there was an improvement in the functional state of 
the kidneys, a decrease in the number of antihypertensive 
drugs from 3–5 to a 3-component regimen. Among the 
patients with initially minimally reduced cGFR (less than 
90 ml/min/1.73 m2), the functional state of the kidneys 
did not change, and among the patients with cGFR less 
than 60 ml/min/1.73 m2, this state continued to worsen 
progressively; antihypertensive therapy did not change. 
During the 2-year follow-up period, restenosis of the renal 
arteries according to duplex scanning was not observed. 
When deciding whether to perform endovascular inter-
ventions for atherosclerotic stenosis of the renal arteries, 
it is advisable to take into account the calculated GFR data.

Keywords: renovascular hypertension, atherosclerotic renal artery 
stenosis, estimated glomerular filtration rate, balloon angioplasty with 
renal artery stenting.

Введение. Атеросклеротический стеноз по-
чечных артерий — наиболее частая причина разви-
тия ВРАГ у лиц среднего и пожилого возраста [1, 12]. 
Вазоренальная артериальная гипертензия составляет 
около 1–5% всех случаев артериальной гипертензии 
(АГ) и является в более чем 20% случаев причиной раз-
вития терминальной почечной недостаточности [1–3].

В настоящее время лечение ВРАГ подразумева-
ет медикаментозную антигипертензивную терапию 
(АГТТ) и/или различные реконструктивные оператив-
ные вмешательства на почечных артериях, в частности 
с использованием эндоваскулярных методик. Данные 
ряда рандомизированных исследований, в том числе 
CORAL и ASTRAL, опубликованных в 2013 и 2009 годах, 
не показали преимущества эндоваскулярных методов 
коррекции стеноза почечных артерий перед оптималь-
ной медикаментозной терапией [6, 7, 12, 13]. В связи с 
этим рутинная реваскуляризация почечных артерий 
в настоящее время не рекомендуется [4]. Баллонную 
ангиопластику предлагают рассматривать лишь у от-
дельных пациентов, в частности, — с необъяснимой 
рецидивирующей на фоне АГ сердечной недостаточ-
ностью или отеком легких [4, 6].

В медицинском сообществе продолжаются дис-
куссии о целесообразности выполнения эндоваскуляр-
ных вмешательств при атеросклеротическом стенозе 
почечных артерий [6–10]. 

По нашему мнению, при определении подхо-
дов к эндоваскулярному лечению стеноза почечных 
артерий необходимо учитывать различные феноти-
пы больных с ВРАГ, особенно клинический вариант 
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с резистентной АГ на фоне многокомпонентной АГТТ 
при стенозе более 75%. При этом эффективность эн-
доваскулярного вмешательства будет определяться не 
только по уровню снижения артериального давления 
(АД) и изменению характера и объема АГТТ, а и по из-
менению функционального показателя почек — рас-
четной скорости клубочковой фильтрации (рСКФ). 

Цель. Оценить динамику показателей рСКФ по 
CKD-EPI у больных с ВРАГ атеросклеротического генеза 
до и после эндоваскулярной коррекции гемодинами-
чески значимого стеноза почечных артерий. 

Материал и методы. Нами выполнен анализ 
историй болезни 44 пациентов (34 мужчины, 10 жен-
щин) с ВРАГ атеросклеротического генеза со стенозом 
почечных артерий более 75% от диаметра сосуда, на-
ходившихся на лечении в кардиологическом центре 
госпиталя с 2016 по 2019 год. Средний возраст обсле-
дованных составил 50,7±7,2 года. У всех пациентов 
был односторонний стеноз почечных артерий (в 68% 
случаев правой почечной артерии, в 32% — левой по-
чечной артерии). У 6 (13,6%) больных имелся сахарный 
диабет 2 типа, 15 (34,1%) курили, 2 (4,5%) злоупотре-
бляли алкоголем.

Больные были разделены на три группы по 
исходному уровню рСКФ: в 1-ю группу вошли 12 па-
циентов с рСКФ более 90 мл/мин/1,73 м2, средний 
возраст которых составил 41,9±7,6 года, длительность 
АГ 5,1±1,6 года; во 2-ю группу — 19 больных с рСКФ от 
89 до 60 мл/мин/1,73 м2, средний возраст 51,8±6,2 года, 
длительность АГ 6,4±2,5 года; в 3-ю группу — 13 боль-
ных с рСКФ от 59 до 45 мл/мин/1,73 м2, средний возраст 
58,5±7,3 года, длительность АГ 7,4±3,6 года.

Всем больным наряду с общеклиническим 
обследованием проводились биохимические ис-
следования крови, ультразвуковое дуплексное ска-
нирование почечных артерий, мониторирование 
АД. Пациенты на момент включения в исследование 
получали АГТТ в виде сочетания ингибитора АПФ 
(иАПФ) / блокатора рецепторов к ангиотензину II 
(БРА) с тиазидными диуретиками (ТД), недигидро-
пиридиновыми антагонистами кальциевых каналов 
(АКК), бета (БАБ) и альфа (ААБ)-адреноблокаторами, 
антагонисты минералокортикоидных рецепторов 
(АМКР). При этом 3-компонентная терапия приме-
нялась в 56,6% случаев, 4-компонентная — в 35%, 
5-компонентная — в 8,4%. АГТП применялись в дози-
ровках от средних терапевтических до максимально 
переносимых. 

Оценка рСКФ проводилась до и через 2 года 
после эндоваскулярного вмешательства. В качестве 
статистических критериев достоверности различий 
использовали: параметрические (кси-критерий для 
качественных переменных и критерий Шеффе) и не-
параметрический критерий Краскела–Уоллиса для 

количественных переменных, различия считали до-
стоверными при р<0,05 [5].

Результаты. У больных 1-й группы после эндо-
васкулярной коррекции стеноза почечной артерии 
уровень АД достоверно снизился: систолическое АД 
(САД) с 160,2±6,9 до 135,4±4,6 мм рт. ст., а диастоли-
ческое АД (ДАД) — с 104,5±6,1 до 85,8±7,8 мм рт. ст. 
(p<0,05). Расчетная СКФ повысилась от 97,7±10,4 до 
118,7±10,2 мл/мин/1,73 м2 (p<0,05). 

Претерпела изменения схема АГТТ. Так, если 
исходно комбинированная АГТТ была 3–5-компо-
нентной (преимущественно сочетанием иАПФ/БРА с 
БАБ, АКК, ААБ, АИР, АМКР или ТД), то в последующем 
использовалась 3-компонентная терапия в виде ком-
бинации АПФ/БРА с АКК и БАБ (68% случаев) или в 
32% случаев с ТД.

У больных 2-й группы уровень АД снизился: 
САД с 159,4±5,7 до 138,3±3,8 мм рт. ст., а ДАД с 110,4±5,9 
до 88,5±6,2 мм рт. ст. (p<0,05). Показатели рСКФ не из-
менились: 69,3±4,2 и 70,4±5,3 мл/мин/1,73 м2 соответ-
ственно (p>0,05). Схема АГТТ существенных измене-
ний не претерпела и сохранилась в виде комбинации 
3 препаратов у 36 (82%) больных (иАПФ/БРА с АКК, 
ТД или БАБ) и 2 препаратов у 8 (18%) больных (иАПФ/
БРА с АКК или ТД). 

У пациентов 3-й группы уровень АД снизился 
(САД с 165,2±5,7 до 144,1±4,7 мм рт. ст., а ДАД с 112,4±7,3 
до 91,5±3,9 мм рт. ст.), не достигнув «целевых» зна-
чений (p<0,05). За период наблюдения наметилась 
тенденция к снижению показателей рСКФ: 46,3±4,9 
и 43,5±3,7 мл/мин/1,73 м2 соответственно (p>0,05). 
Схема АГТТ осталась без изменений — в виде комби-
нации 3–4 препаратов (иАПФ/БРА с АКК, ААБ или ТД). 
Следует отметить увеличение частоты использования 
ААБ с 23 до 54% случаев.

У всех больных в течение 2-летнего периода 
наблюдения рестенозов почечных артерий по данным 
дуплексного сканирования не отмечено.

Выводы. У больных с исходно сохраненной 
рСКФ (от 90 мл/мин/1,73 м2 и более) после выполне-
ния эндоваскулярной коррекции стеноза почечных 
артерий отмечается наряду с достоверным снижением 
уровней АД улучшение функционального состояния 
почек и уменьшение количества антигипертензивных 
препаратов с 3–5 до 3-компонентной схемы. 

У больных с исходно минимально снижен-
ной рСКФ (менее 90 мл/мин/1,73 м2) после опера-
тивного вмешательства, несмотря на достоверное 
снижение уровней АД, функциональное состояние 
почек не изменилось, а у пациентов с рСКФ менее  
60 мл/мин/1,73 м2 продолжало прогредиентно ухуд-
шаться, при этом уровень АД не достигал «целевых» 
значений, что не позволило существенно изменить схе-
му 3–4-компонентной антигипертензивной терапии. 
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Эффективность эндоваскулярных вмешательств 
при атеросклеротическом стенозе почечных артерий 
на фоне резистентной вазоренальной гипертензии 
определяется не только степенью снижения уровней 
АД, но и исходным функциональным состоянием по-
чек (степенью почечных дисфункий и дальнейшей их 
динамикой). 

При решении вопроса о целесообразности вы-
полнения эндоваскулярных вмешательств у больных 
с резистентной вазоренальной гипертензией на фоне 
атеросклеротического стеноза почечных артерий 
следует учитывать исходные данные расчетного по-
казателя СКФ.
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Резюме. Авторами рассмотрены наиболее часто встре-
чающиеся в практике дерматологов, косметологов и 
онкологов дерматоскопические сосудистые признаки 
в меланоцитарных и немеланоцитарных опухолях 
кожи. В работе изложены современные взгляды на 
дерматоскопическую диагностику опухолей кожи. 
На основе клинического опыта и данных литературы 
выделены дерматоскопические особенности, которые 
встречаются в различных меланоцитарных и немела-
ноцитарных опухолях кожи.

Ключевые слова: дерматоскопия, дерматоскопические сосуди-

стые признаки, опухоли кожи.
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Abstract. The authors considered the dermatoscopic 
vascular signs most frequently encountered in the prac-
tice of dermatologists, cosmetologists and oncologists 
in melanocytic and non-melanocytic skin tumors. The 
paper presents modern views on dermatoscopic diagno-
sis of skin tumors. Based on clinical experience and data 
from the literature, dermatoscopic features that occur in 
various melanocytic and non-melanocytic skin tumors 
are identified.
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Рис. 2. Сосуды, расположенные перпендикулярно поверхности кожи

Рис. 1. Сосуды, расположенные параллельно поверхности кожи

Дерматоскопия позволяет 
наблюдать васкуляризацию, 
имеющуюся при поражениях 
кожи различного характера, 
а также дифференцировать 
широкий спектр сосудистых 
структур. Различные 
варианты сосудистого 
рисунка наряду с другими 
сопутствующими 
признаками могут помочь 
клиницисту правильно 
отличить меланоцитарные и 
немеланоцитарные опухоли 
кожи

Введение. Дерматоскопия позволяет наблюдать 
васкуляризацию, имеющуюся при поражениях кожи 
различного характера, а также дифференцировать 
широкий спектр сосудистых структур. Различные 
варианты сосудистого рисунка наряду с другими со-
путствующими признаками могут помочь клиницисту 
правильно отличить меланоцитарные и немеланоци-
тарные опухоли кожи. Сосудистые структуры лучше 
всего определяются в слабопигментированных или 
непигментированных поражениях. Это важно в диа-
гностике слабопигментированных меланом, в которых 
невозможно идентифицировать классические пиг-
ментированные структуры [1, 2]. При распознавании 

сосудистых дерматоскопических структур необхо-
димо учитывать, что сосуды, идущие параллельно 
поверхности кожи, оцениваются как линии (рис. 1). 
В то время как сосуды, имеющие перпендикулярный 
путь к поверхности кожи, обычно рассматриваются 
как точки (рис. 2).

Кроме того, нужно учитывать, что сосуды, рас-
положенные в дерме, непосредственно под эпидерми-
сом, кажутся хорошо сфокусированными и ярко-крас-
ными, в то время как сосуды, расположенные глубже, 
обычно кажутся розовыми и несфокусированными [1, 
2]. Различные виды дерматоскопических сосудистых 
структур могут наблюдаться в меланоцитарных [3–5] 
и немеланоцитарных поражениях кожи [6–9].

Цель. Сопоставить данные литературы с соб-
ственными исследованиями и наблюдениями за па-
циентами с различными сосудистыми признаками в 
опухолях кожи, изучить особенности разнообразных 
сосудистых дерматоскопических структур для иден-
тификации меланоцитарных и немеланоцитарных 
опухолей кожи.

Материал и методы. Личный клинический и 
дерматоскопический опыт по выявлению сосудистых 
дерматоскопических признаков в опухолях кожи, а 
также данные литературы.
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Результаты и обсуждение. В работе изучены 
дерматоскопические сосудистые признаки, которые 
обнаруживаются в меланоцитарных и немеланоци-
тарных опухолях кожи.

Дерматоскопические сосудистые признаки, 
преимущественно встречающиеся в меланоцитарных 
опухолях кожи:

1. Сосуды в виде запятой. Дерматоскопический 
признак, которому соответствует наличие мелких 
сосудов, напоминающих по своему внешнему виду 
запятую или маленький крючок (рис. 3). При дер-
матоскопии они могут казаться не в фокусе из-за их 
глубокого расположения в дерме [6, 7]. В более чем 

90% случаев данный признак свидетельствует о том, 
что опухоль является дермальным или смешанным 
меланоцитарным невусом (рис. 4) [8]. Сосуды-запятые 
могут встречаться в диспластических невусах. Для 
меланомы этот признак не характерен [6, 7, 10].

2. Сосуды в виде точек. Представлены красными 
точками диаметром 0,01–0,02 мм (рис. 5), характерны 
для невуса Шпиц (рис. 6) и меланомы, но могут встре-
чаться в диспластических и обычных невусах, а также 
присутствовать в очагах воспаления или в травмирован-
ной коже. При меланоме сосуды-точки часто встреча-
ются в центре очага поражения и в сочетании с другими 
сосудами, а также в тонких меланомах [7, 8, 10, 11].

Рис. 3. Структуры сосудов в виде запятой

Рис. 4. Сосуды в виде запятых в дермальном меланоцитарном невусе

Рис. 5. Структуры сосудов в виде точек

Рис.6. Сосуды в виде точек в невусе Шпиц
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3. Розовая вуаль (молочно-красные глобулы). 
Проявляется зонами бело-розовой (молочно-красной) 
окраски (рис. 7), что обусловлено скоплением в ткани 
большого количества микроскопических кровеносных 
сосудов. Границы этих областей чаще всего выражены 
нечетко, молочно-красное окрашивание может чере-
доваться с коричневой, серой и черной пигментацией, 
часто сочетается с сосудами в виде точек и прерыва-
ющихся линий. 

Данный симптом характерен для гипопигменти-
рованной меланомы (рис. 8) [2, 7]. Значительно реже 
этот признак может встречаться в доброкачественных 
невусах, дерматофиброме и сосудистых опухолях, на-
пример, в пиогенной гранулеме.

4. Сосуды змеевидные (линейно-извитые). Не-
правильные линейные сосуды могут иметь различную 
форму и размеры (рис. 9). Они встречаются в меланоме 
(рис. 10) [4], базалиоме и диспластическом невусе [2].

5. Сосуды штопороподобные (извилистые) 
(рис. 11). Такие сосуды наблюдаются в узловой и 

Рис. 7. Молочно-красные глобулы

Рис.8. Молочно-красные глобулы в меланоме

Рис. 9. Сосуды линейно-извитые

Рис. 10. Сосуды линейно-извитые и штопороподобные в меланоме

Рис. 11. Сосуды штопороподобные
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десмопластической меланоме (рис. 10) [4], а также в 
метастазах меланомы [2, 12].

6. Сосуды полиморфные. Это признак, при ко-
тором обнаруживаются два и более типов сосудов 
(рис. 12). Чаще встречается в меланомах (рис. 13) [4] и 
метастатической меланоме. Крайне редко этот признак 
регистрируется в папилломатозных меланоцитарных 
невусах и эккринных опухолях придатков кожи [13].

 Дерматоскопические сосудистые признаки, пре-
имущественно встречающиеся в немеланоцитарных 
опухолях кожи:

1. Сосуды в виде шпильки для волос (рис. 14). 
Характерны для себорейного кератоза, если они 
равномерно распределены по всей поверхности 

Рис. 12. Полиморфные сосудистые структуры

Рис. 13. Комбинация из змеевидных, штопороподобных, точечных сосудов 

и розовой вуали в меланоме

образования (рис. 15). Кроме того, при себорейном 
кератозе часто вокруг сосудов имеется беловатый 
ореол — признак кератинизации. Однако при раз-
драженной форме себорейного кератоза сосуды в 
виде шпильки могут быть удлиненными, неоди-
наковыми по размеру, неправильными по форме, 
скрученными, что приводит к дерматоскопической 
картине полиморфных сосудов [6–8, 14]. Единичные 
сосуды-шпильки могут обнаруживаться в меланоме, 
приобретенных меланоцитарных невусах, базалио-
мах, невусе Шпиц и кератоакантоме. При кератоакан-
томе сосуды-шпильки располагаются на периферии 
опухоли, при меланоме эти сосуды часто окружены 
розовым ореолом [2].

Рис. 14. Сосуды-шпильки

Рис. 15. Сосуды-шпильки в себорейном кератозе
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Рис. 16. Древовидные сосуды

Рис. 17. Древовидное ветвление сосудов в базалиоме

Древовидные сосуды 
могут определяться в 
кератоакантоме и при 
лучевой атрофии кожи. 
Представляют собой 
ярко-красные сосуды, где 
сосуд большого диаметра 
разветвляется на более 
мелкие и тонкие 

Рис. 18. Древовидные сосуды в очаге лучевой атрофии

2. Сосуды древовидные. Представляют собой 
ярко-красные сосуды, где сосуд большого диаметра (от 
0,2 мм) разветвляется на более мелкие и тонкие (рис. 
16), что является специфическим признаком базалиом 
(рис. 17) [2, 6, 7]. Древовидные сосуды могут опреде-
ляться в кератоакантоме и при лучевой атрофии кожи 
(см. рис. 18) [7].

3. Сосуды в виде маленьких клубочков (гломеру-
лярные сосуды). Эти сосуды названы так потому, что 
их морфология напоминает извитые капилляры, 
которые составляют клубочковый аппарат почки 
(рис. 19). Такие сосуды крупнее, чем точечные, и 
могут располагаться скоплениями по всему очагу 
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поражения. Они характерны для болезни Боуэна 
(рис. 20) [2, 15], могут встречаться в папулах красного 
плоского лишая (КПЛ) и при других воспалитель-
ных заболеваниях кожи [7]. Значительно реже эти 
структуры можно обнаружить в меланоме (чаще в 
метастатической) [2].

4. Сосуды в виде венца короны. Это гомогенно 
изогнутые, тонкие древовидные сосуды, окружающие 
желтовато-беловатую центральную часть (рис. 21). 
Встречаются обычно при гиперплазии сальной железы 
(рис. 22), а также в контагиозном моллюске [13]. При 
дерматоскопии иногда видны устья сальных желез в 
виде кратера [16, 17]. 

Рис. 19. Гломерулярные сосуды

Рис. 20. Сосуды в виде маленьких клубочков в очаге болезни Боуэна

Рис. 21. Сосуды в виде венца короны

Рис. 22. Сосуды в виде венца короны при гиперплазии сальной железы
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Рис. 23. Сосуды в виде нити жемчуга

Рис. 24. Сосуды в виде нити жемчуга в светлоклеточной акантоме

Рис. 25. Лакунарная структура

Рис. 26. Лакунарная структура в вишневой гемангиоме

 5. Сосуды в виде нити жемчуга. Эти точечные 
или клубочковые сосуды расположены так, что на-
поминают нить жемчуга (рис. 23). Такая структура 
характерна для светлоклеточной акантомы (рис. 24) 
[13, 18]. Также данные сосуды могут обнаруживаться 
в очагах псориаза, КПЛ, хронического дерматита, в 
базалиомах и метастатических поражениях кожи [13].

 6. Сосудистые лакуны (рис. 25). Сосудистые 
проявления могут полностью формировать дерма-
тоскопическую картину опухолей. Наиболее типич-
на такая ситуация для гемангиом и ангиокератом. 
Специфическим признаком этих доброкачественных 
новообразований являются сосудистые лакуны (рис. 
26) — это различного размера четко очерченные, окру-
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С помощью дерматоскопии 
можно распознавать 
и идентифицировать 
различные варианты сосудов 
в новообразованиях кожи. 
Это дает возможность 
своевременно и более точно 
диагностировать различные 
меланоцитарные и 
немеланоцитарныые опухоли 
кожи, а также проводить 
дифференциальную 
диагностику между 
доброкачественными 
и злокачественными 
новообразованиями. 
В меланоцитарных опухолях 
кожи преимущественно 
встречаются: сосуды в виде 
запятой, точек, розовой 
вуали, сосуды змеевидные, 
штопороподобные, 
полиморфные. 
В немеланоцитарных 
опухолях кожи 
преимущественно 
встречаются: сосуды в 
виде шпильки для волос, 
маленьких клубочков, венца 
короны, нити жемчуга, 
сосудистые лакуны, сосуды 
древовидные

глые или овальной формы структуры, окрашенные в 
красный, бордовый либо в фиолетовый и синий цвет. 
При тромбировании гемангиом сосудистые лакуны 
приобретают черную окраску [7, 9].

Выводы. С помощью дерматоскопии можно рас-
познавать и идентифицировать различные варианты 
сосудов в новообразованиях кожи. Это дает возмож-
ность своевременно и более точно диагностировать 
различные меланоцитарные и немеланоцитарныые 
опухоли кожи, а также проводить дифференциальную 
диагностику между доброкачественными и злокаче-
ственными новообразованиями.

В меланоцитарных опухолях кожи преимуще-
ственно встречаются следующие дерматоскопические 
сосудистые признаки: сосуды в виде запятой, точек, 
розовой вуали (молочно-красные глобулы), сосуды 
змеевидные (линейно-извитые), штопороподобные 
(извилистые), полиморфные.

В немеланоцитарных опухолях кожи преимуще-
ственно встречаются следующие дерматоскопические 
сосудистые признаки: сосуды в виде шпильки для во-
лос, маленьких клубочков (гломерулярные сосуды), 
венца короны, нити жемчуга, сосудистые лакуны, 
сосуды древовидные.
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Резюме. Этапное лечение раненых с огнестрельными 
переломами длинных костей предполагает диффе-
ренцированный подход к выбору различных средств 
и способов иммобилизации конечностей с учетом их 
особенностей и функциональных возможностей.
Проанализирована частота применения различных 
видов остеосинтеза при оказании специализиро-
ванной помощи 212 раненым с 276 огнестрельными 
переломами длинных костей, которым на этапе ква-
лифицированной помощи была выполнена иммо-
билизация аппаратами наружной фиксации (АНФ). 
Выяснено, что при выполнении последовательного 
остеосинтеза предпочтение отдавалось внутренним 
конструкциям — 122 (44,2%) наблюдения. Второе место 
по частоте применения занял внешний остеосинтез 
аппаратами Илизарова (АИ) — 87 (31,5%). В 67 (24,3%) 
случаях использовали АНФ как окончательный метод 
лечения. Изучили и сравнили конструктивные и функ-
циональные возможности АНФ и АИ.
Основное достоинство аппарата Илизарова — воз-
можность управления положением отломков и воз-
действия на процесс регенерации путем создания 
усилий компрессии и дистракции. Преимущество АНФ 
заключается в простоте использования и, соответ-
ственно, в возможности быстрой фиксации конечности 
в условиях дефицита ресурсов при одновременном 
поступлении значительного числа раненых. Приме-
нение АИ предполагает сложные реконструктивные 
вмешательства с длительным последующим лечением 
и реабилитацией. Это необходимо учитывать при ор-
ганизации этапного лечения и использовать тот вид 
остеосинтеза, который соответствует конкретному 
этапу. При оказании квалифицированной помощи 
абсолютно показанным является применение АНФ, 
при проведении сложных реконструктивных операций 
специализированной травматологической помощи 
целесообразно использовать возможности метода 
Илизарова.

Ключевые слова: аппарат Илизарова, огнестрельное ранение, 
огнестрельный перелом, острое укорочение. 
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Введение. В современной военно-полевой хи-
рургии (ВПХ) внешний остеосинтез (ВОС) — один из 
наиболее эффективных методов лечения огнестрель-
ных переломов костей конечностей. Иммобилизация 
аппаратами различных конструкций создает покой 
поврежденной конечности, снижает болевую аффе-
рентацию, обеспечивает щадящую транспортировку 
пострадавшего, проведение диагностических проце-
дур и лечебных мероприятий. Отличительные черты 
ВОС: низкая травматичность, отсутствие необходи-
мости дополнительных манипуляций в области пере-
лома, обеспечение доступа к поврежденным тканям 
[3, 6, 7, 9, 10].

Благодаря исследованиям Г.А. Илизарова и его 
последователей отечественная травматология нако-
пила колоссальный опыт применения ВОС, основой 
которого служил компрессионно-дистракционный 
спицевой аппарат Илизарова (АИ). Однако многооб-
разие различных конструкций современных внешних 
и внутренних фиксаторов, новые технологии их изго-
товления и применения в значительной мере изменили 
отношение врачей к методу Илизарова. 

Последние три десятилетия характеризовались 
внедрением в клиническую практику стержневых ап-
паратов наружной фиксации (АНФ) в качестве средств 
как окончательной (аппарат ЦИТО), так и временной 
иммобилизации (комплект сочетанной травмы — КСТ), 
пришедших на смену гипсовой повязке и скелетному 
вытяжению [4]. Некоторое время этот вариант фик-
сации рассматривался как элемент в системе damage 
control при лечении пострадавших с политравмой. 
Иммобилизация переломов костей конечностей АНФ 
обеспечивала раннюю активизацию пациентов, об-
легчала выполнение диагностических и лечебных 
мероприятий. 

При лечении изолированных открытых перело-
мов остеосинтез АНФ применяется в качестве первого 
этапа для создания благоприятных условий заживле-
ния раны и последующего внутреннего остеосинтеза 
[8]. Такая лечебная тактика постепенно привела к 
вытеснению классического АИ и в значительной 
степени к утрате навыков его применения. Основной 
признак — внешняя несущая конструкция — способ-
ствовал тому, что современное поколение травматоло-
гов воспринимает АНФ и АИ как идентичные по своим 
функциональным возможностям устройства, с той 
лишь разницей, что АИ более громоздкий и неудоб-
ный. Однако АНФ и АИ должны занимать совершенно 
различные позиции в системе оказания травматоло-
гической помощи.

Особенно наглядно это проявляется при чрез-
вычайных ситуациях, когда возникает необходимость 
введения системы этапного лечения раненых и по-
страдавших. Трудности первых месяцев специальной 

Artemev A.A.1, Kerimov A.A.1, Perekhodov S.N.2, 
Grigoriev M.A.3, Nelin M.N.1, Torshina S.V.1
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Abstract. Staged treatment of the patients with gunshot 
fractures of long bones implies a differentiated approach 
to the choice of different methods and means of extremity 
immobilization taking into account their peculiarities and 
functional capabilities. The frequency of different types 
of osteosynthesis in specialized care of 212 wounded 
patients with 276 gunshot fractures of long bones who 
were immobilized with external fixation devices (EFD) at 
the stage of advanced care was analyzed. It was revealed 
that when performing sequential osteosynthesis, prefer-
ence for internal constructions was given — 122 (44.2%) 
observations. External osteosynthesis with Ilizarov appa-
ratus (IA) was second most frequently used — 87 (31.5%). 
EFD was used as the definitive method of treatment in 67 
(24.3%) cases. We studied and compared the constructive 
and functional capabilities of EFD and IA.
The main advantage of the Ilizarov apparatus is the ability 
to control the position of the fragments and influence the 
process of regeneration by creating compression and dis-
traction forces. The advantage of the EFD is the simplicity 
of use and, accordingly, the possibility of rapid fixation 
of the limb in resource-poor conditions with the simulta-
neous admission of a considerable number of wounded 
patients. Application of IA implies complex reconstructive 
interventions with prolonged subsequent treatment and 
rehabilitation. It should be taken into account when orga-
nizing staged treatment and use the type of osteosynthesis 
that corresponds to a particular stage. When providing 
qualified care, the use of EFD is absolutely indicated; when 
performing complex reconstructive operations of special-
ized trauma care, it is advisable to use the capabilities of 
the Ilizarov method.

Keywords: Ilizavov apparatus, gunshot fracture, war surgery, acute 
shortening.
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военной операции (СВО) заставили вспомнить опыт, 
накопленный военными хирургами в Афганистане 
(1979–1989), когда были разработаны принципы ВОС 
при лечении раненных в конечности, а АИ внедрен 
в широкую клиническую практику военных травма-
тологов [1, 2]. Принципы применения методов на-
ружной фиксации при огнестрельных переломах в 
современном понимании в отечественной ВПХ были 
разработаны позже на основе опыта медицинского 
обеспечения антитеррористической операции на 
Северном Кавказе [4].

В настоящее время медицинская служба ВС 
России в достаточной степени обеспечена как АНФ, 
так и АИ. Однако отсутствие опыта применения их в 
реальной обстановке проведения СВО вызывает неко-
торые трудности при определении показаний к тому 
или иному виду ВОС, в оценке последовательности и 
объема реконструктивных вмешательств. Представ-
ленная работа направлена на преодоление указанных 
трудностей.

Цель. Оценка возможностей и определение по-
казаний для применения различных вариантов ВОС в 
системе этапного лечения раненых и пострадавших в 
условиях проведения СВО.

Материал и методы. Работа основана на ана-
лизе опыта лечения 212 раненых с огнестрельными 
переломами (276) длинных костей конечностей, фик-
сированных АНФ на передовых этапах медицинской 
эвакуации. 

В зависимости от дальнейшей лечебной тактики 
они распределились следующим образом (рис. 1).

Представленные на рисунке 1 данные демон-
стрируют структуру различных видов окончательной 
фиксации огнестрельных переломов на этапе специ-
ализированной медицинской помощи (СМП) после 
выполненной на предыдущих этапах лечебно-транс-
портной иммобилизации АНФ. Переход на внутренний 
остеосинтез в 122 (44,2%) случаях отражает сложив-
шуюся практику лечения огнестрельных переломов, 
направленную на возможно раннюю и комфортную 
активизацию раненых [7–9]. Эта группа пациентов 
представляет безусловный интерес, но ее анализ не 
входил в данное исследование. 

Огнестрельные переломы, фиксированные АНФ

АНФ как окончательный вид фиксации
n=67 (24,3%)

Переход на внутренний остеосинтез
n=122 (44,2%)

Переход на АИ
n=87 (31,5%)

Рис. 1. Распределение раненых по виду остеосинтеза

В настоящее время 
медицинская служба 
Вооруженных Сил России 
в достаточной степени 
обеспечена как аппаратами 
наружной фиксации, так 
и аппаратами Илизарова. 
Однако отсутствие опыта 
применения их в реальной 
обстановке проведения 
специальной военной 
операции вызывает 
некоторые трудности при 
определении показаний 
к тому или иному виду 
внешнего остеосинтеза, в 
оценке последовательности 
и объема реконструктивных 
вмешательств. 
Представленная работа 
направлена на преодоление 
указанных трудностей
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Таким образом, из общей группы выделили 
125 раненых со 154 огнестрельными переломами 
длинных костей конечностей, которые стали объектом 
изучения и анализа. Все раненые — мужчины в воз-
расте от 18 до 51 года (средний возраст 29,2±8,1 года). 
По сегментам ранения распределились следующим 
образом: плечо — 17 (11,0%), предплечье — 23 (14,9%), 
бедро — 46 (29,9%), голень — 68 (44,2%).

Несмотря на значительный массив наблюдений, 
в данной статье не представлены такие интересующие 
многих показатели, как сроки сращения, количество 
осложнений и пр. Скорее всего, для окончательного 
анализа потребуется несколько лет кропотливой ис-
следовательской работы. В настоящее время не менее 
интересен, а самое главное полезен первый практиче-
ский опыт использования известных всем конструкций 
для остеосинтеза в такой малознакомой пока многим 
врачам области хирургии как военная травматология.

Результаты. Одним из первых АНФ, внедренных 
в широкую практику при оказании помощи раненым, 
стал стержневой аппарат КСТ-1. Позже, начиная с 
2017 года, ему на смену пришел стержневой аппарат 
из комплекта стержневого военно-полевого (КСВП). 
Последний в настоящее время входит в оснащение 
военных лечебных учреждений (ВЛУ) и применяется 
наиболее часто [4, 5].

Отличительная особенность аппаратов КСВП 
для крупных сегментов состоит в том, что соедини-
тельные штанги изготовлены из легкого рентгено-
прозрачного материала. КСТ-1 и КСВП применяются 
преимущественно в ВЛУ, а в гражданских лечебных уч-
реждениях широко используются другие, аналогичные 
конструкции. Универсальные многофункциональные 
фиксационные узлы (зажимы) КСВП обеспечивают 
его совместимость с другими типами АНФ. По типу 
аппараты в наблюдении (всего 154, 100%) распре-
делились следующим образом: КСВП — 106 (68,8%),  
КСТ-1 — 23 (14,9%), гибридные на основе КСВП — 
13 (8,4%), другие модели — 12 (7,8%). 

Наиболее совершенен по своим функциональ-
ным возможностям КСВП. Среди его преимуществ 
можно выделить низкую массу конструкции, простоту 
монтажа, использование самосверлящих самона-
резающих стержней [5]. С помощью универсальных 
зажимов можно легко формировать гибридные кон-
струкции, состоящие из деталей других моделей. Наи-
более удобные варианты фиксации стержней Шанца 
в АИ представлены на рисунке 2.

При смене одного типа внешнего фиксатора 
на другой можно использовать установленные ранее 
резьбовые стержни, как представлено на рисунке 2. 
Однако при некоторых обстоятельствах это делать не 
следует. При расположении стержней Шанца в раз-
ных плоскостях попытки фиксировать их к кольцам 

Рис. 2. Способы фиксации стержней Шанца от КСВП к кольцу АИ:  

А — с помощью кронштейнов с отверстиями от АИ для стержней любого 

диаметра; В — с помощью стержнефиксатора (углового зажима) от АИ 

для стержней диаметром 5 и 6 мм

B

A
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Рис. 3. Внешний вид конечности раненого после резекции коленного 

сустава вследствие огнестрельного ранения и несостоявшегося артродеза: 

А — конечность фиксирована гибридным АНФ; В — демонтаж в палате 

перед операцией гибридного АНФ с постепенной заменой его деталей 

на детали АИ и креплением их к стержням Шанца (стрелкой показаны 

детали демонтированного стержневого аппарата); С — внешний вид того 

же АИ после операции, которая заключалась в замене стержней Шанца 

на стержни-шурупы АИ; D — крупный план на уровне бедра (стрелками 

показаны раны в местах извлеченных стержней Шанца).

А

B

С

D

Рис. 4. Внешний вид и рентгенограммы конечности раненого с переломом 

в верхней трети большеберцовой кости: А, В — в аппарате КСВП, коленный 

сустав блокирован; C, D — в аппарате АИ, движения в коленном суставе 

возможны

А

B

D

C
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Таблица 1. Технические характеристики и предназначение аппаратов КСВП и АИ  

Основные характеристики КСВП АИ

Этап оказания помощи
Квалифицированная (сокра-
щенная специализированная) 
хирургическая помощь

Специализированная помощь

Основное предназначение
Временная лечебно-транспорт-
ная иммобилизация

Окончательный метод фиксации  
наиболее тяжелых переломов,  
реконструктивно-восстановительное лечение

Основные функциональные показатели*

Статическая стабильность фиксации ++++ ++++

Возможность управления стабильно-
стью фиксации

- ++++

Сохранение движения в смежных 
суставах

+ +++

Обеспечение опороспособности ++ ++++

Качество жизни + ++

Управление положением отломков - ++++

Управление процессами регенерации - ++++

Доступ к ранам ++++ ++++
*Обозначены знаками «-» и «+», где: «-» — отсутствие опции; «+» — минимальная возможность реализации; «++» — ограниченная возможность 

реализации; «+++» — средняя степень возможности реализации; «++++» — высокая степень возможности реализации

АИ путем использования нескольких кронштейнов 
утяжеляют конструкцию и значительно увеличивают 
длительность операции. При остеолизе вокруг стерж-
ней Шанца снижается стабильность фиксации, что 
обнаруживается после демонтажа внешнего аппарата. 
В таких случаях эти стержни следует извлечь во время 
операции установки АИ и заменить их на штатные 
стержни-шурупы. 

Опыт замены внешних фиксаторов позволил 
разработать способ, который представляется по-
лезным и рациональным. Для сокращения времени 
операции и в случаях удовлетворительного положе-
ния костных отломков в АНФ можно до операции (в 
палате) постепенно удалять штанги и зажимы АНФ, 
параллельно заменяя их на внешние узлы АИ (рис. 3). 

В представленном на рисунке 3 случае за-
мена АНФ на АИ в палате до операции заняла около 
1,5 часа, что позволило на то же время сократить 
длительность самой операции. Целью операции 
было обеспечение компрессии в зоне артродеза и 
усиление стабильности конструкции. Установленный 
ранее АНФ не обеспечивал компрессию и не был 
достаточно стабилен для того, чтобы пациент мог 
полностью наступать на ногу.

Опыт использования аппаратов для ВОС по-
зволил определить их возможности и сравнить по 
наиболее важным показателям, которые приведены 
в таблице 1. В качестве базового АНФ взяли КСВП как 
наиболее функциональный и часто применяемый. 

Целесообразно прокомментировать приведен-
ные в таблице данные.

Стабильность фиксации определяется кон-
струкцией аппаратов. Замкнутый контур кольца АИ 
обеспечивает большую стабильность по сравнению с 
рамочным каркасом АНФ. Резьбовые штанги и мани-
пуляции с чрескостно проводимыми элементами по-
зволяют изменять степень стабильности в зависимости 
от фазы сращения перелома. Поэтому при оказании 
сокращенной специализированной помощи задача 
хирурга-травматолога — обеспечение максимально 
стабильной фиксации перелома при минимальном 
расходовании времени и деталей АНФ для безопасной 
эвакуации пациента. Этому требованию в полной мере 
соответствует КСВП. 

Сохранение движения в смежных суставах. При 
околосуставных переломах для адекватной фиксации 
КСВП необходимо блокировать сустав, фиксируя од-
ной конструкцией поврежденный и смежный с ним 
сегмент. Другим способом невозможно обеспечить 
стабильность. Длительное обездвиживание сустава 
при лечении АНФ (иногда в течение нескольких 
месяцев) при околосуставном характере перелома 
может привести к развитию стойких контрактур. 
АИ позволяет обеспечить мобилизацию сустава без 
ущерба стабильности фиксации, даже при близком 
расположении линии перелома к суставу (1,5–2 см), 
путем проведения 3–4 перекрестно расположенных  
спиц (рис. 4). 
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Обеспечение опороспособности при ранениях 
нижних конечностей напрямую зависит от стабильно-
сти. АИ при переломах позволяет ходить с полной на-
грузкой в ранние сроки после операции. При фиксации 
КСВП изолированных переломов бедра раненые как 
правило пользуются костылями, ограничивая нагрузку.

Качество жизни пациента при использовании 
любых внешних фиксаторов находится на довольно 
низком уровне. Однако на начальном этапе эта сторона 
лечебного процесса играет минимальную роль. Но в 
последующем при необходимости дальнейшего со-
хранения внешней фиксации ее значение возрастает. 
У АИ этот показатель выше благодаря возможности 
обеспечения движений в смежных суставах, нагрузки 
конечности и меньшим размерам.

Поскольку современные АНФ стержневого типа 
предназначены для кратковременной фиксации пере-
ломов, в их конструкции не предусмотрены возможно-
сти динамического управления положением отломков 
с целью точной репозиции. При наличии показаний к 
продолжению лечения с помощью внешнего аппарата 
целесообразно выполнить реостеосинтез АИ. В случае 
невозможности одномоментной репозиции, что часто 
случается при застарелых нерепонированных перело-
мах, в послеоперационном периоде, манипулируя спи-
цами с упорными площадками, стержнями-шурупами 
или внешними опорами, можно добиться идеальной 
закрытой репозиции.

Управление процессами регенерации путем соз-
дания усилий компрессии-дистракции — одна из 
основных опций АИ. Она самым тесным образом 
cвязана с предыдущей — опцией управления поло-
жением отломков. Стоит лишь добавить, что, помимо 
заданного направления, необходимо создание опре-
деленных, порой значительных усилий компрессии 
или дистракции. АНФ обеспечивают лишь фиксацию 
в нейтральном положении (рис. 5).

Доступ к ранам мягких тканей для выполнения 
хирургической обработки или наложения вакуумной 
повязки одинаково удобен при использовании прак-
тически всех типов внешних фиксаторов.

Обсуждение. С учетом существенных функ-
циональных отличий между АИ и АНФ необходимо 
помнить, что эти типы аппаратов имеют разное пред-
назначение. АНФ создан для оказания неотложной 
помощи в условиях дефицита ресурсов — времени, 
оборудования, опыта. Последний фактор имеет важ-
ное значение, поскольку при массовом поступлении 
пострадавших к оказанию травматологической по-
мощи привлекаются врачи смежных хирургических 
специальностей. 

Простота использования различных АНФ, в 
частности КСВП, обеспечивает адекватный объем 
квалифицированной (сокращенной специализиро-
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выполнить реостеосинтез 
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переломах, в 
послеоперационном периоде, 
манипулируя спицами с 
упорными площадками, 
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закрытой репозиции
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Представленные 67 (24,3%) случаев применения 
КСВП отражают лечебный подход, характерный для 
начального периода СВО с относительно большим 
поступлением раненых и необходимостью избежать 
дополнительных сложных вмешательств в остром 
периоде. В настоящее время отмечается тенденция 
уменьшения удельного веса данного вида остеосинте-
за в общей структуре операций специализированной 
хирургической помощи. 

В интересах сокращения количества промежу-
точных вмешательств целесообразно использовать тот 
вид фиксации, который в конкретной ситуации соот-
ветствует состоянию пациента и месту оказания меди-
цинской помощи. При оказании квалифицированной 
(сокращенной специализированной) помощи следует 
применять АНФ стержневого типа в компоновке, обе-
спечивающей безопасную эвакуацию. В дальнейшем 
при наличии показаний к продолжению внешней 
фиксации необходимо осуществить конверсию на АИ. 

Огнестрельные ранения часто сопровождаются 
развитием местных инфекционных процессов, в том 
числе с поражением костей на значительном удалении 
от раневого канала. Наиболее эффективный метод 
лечения таких состояний — резекция концов отломков. 
При этом формируются протяженные дефекты длин-
ных костей. Отмеченные выше функциональные воз-
можности АИ позволяют осуществлять направленную 

ванной) помощи. При этом необходимо понимать, 
что простота имеет определенные пределы и требует 
знания анатомии, общехирургического опыта и опре-
деленных навыков. В качестве методического пособия 
можно рекомендовать руководство по внешней фикса-
ции для врачей травматологов-ортопедов [5].

Отмечаемая как достоинство метода скорость 
наложения АНФ определяется простотой конструкции. 
В реальной боевой обстановке на передовых этапах 
фактор времени имеет принципиальное значение, и 
стержневые конструкции вполне обоснованно явля-
ются методом выбора.

Несмотря на то, что стержневой аппарат внеш-
ней фиксации в некоторых случаях может быть ис-
пользован в качестве лечебной иммобилизации при 
переломах [5], представленные в таблице 1 показатели 
функциональности заставляют склоняться в пользу 
ограниченного применения АНФ как окончательного 
вида остеосинтеза. 

Рис. 5. Раненый с огнестрельным переломом бедренной кости в средней 

трети. Внешний вид и рентгенограммы через 6 месяцев после ранения: 

А — внешний вид конечности, фиксированной КСВП; В — рентгенограмма 

бедра, отмечается неустранимый диастаз между отломками 

протяженностью 7 мм, исключающий консолидацию; С — рентгенограмма 

бедра, фиксированного АИ после резекции краев отломков и создания 

осевой компрессии

A B C
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тракцию костных фрагментов для замещения дефекта 
при полилокальном остеосинтезе и обеспечивать ком-
прессию отломков при остром укорочении.

Рассматривая возможность более широкого 
внедрения метода Илизарова в практику оказания 
помощи раненым, необходимо учитывать трудности, 
с которыми приходится сталкиваться: длительность 
сращения перелома, необходимость многоэтапного 
и последовательного реконструктивно-восстано-
вительного лечения, дефицит специалистов. Пре-
одоление этих трудностей является перспективной 
задачей, направленной на оптимизацию оказания 
специализированной травматологической помощи 
раненым.

Заключение. Конструктивные особенности 
современных внешних фиксаторов, которые в той 
или иной модификации используются при лечении 
раненых с огнестрельными переломами конечностей, 
имеют существенные отличия, которые влияют на их 
функциональные возможности. Стержневые аппараты 
(КСТ-1, КСВП и др.), не уступая по стабильности фик-
сации, обладают меньшими функциональными воз-
можностями по сравнению с аппаратами с замкнутым 
кольцевым контуром (типа Илизарова). При этом АНФ 
проще в использовании, и, соответственно, для их на-
ложения требуется значительно меньше времени. При-
менение АИ предполагает сложные реконструктивные 
вмешательства с длительным последующим лечением 
и реабилитацией. Это необходимо учитывать при ор-
ганизации этапного лечения и использовать тот вид 
остеосинтеза, который соответствует конкретному 
этапу. При оказании квалифицированной помощи 
абсолютно показанным является применение АНФ; 
при проведении сложных реконструктивных операций 
специализированной травматологической помощи 
целесообразно использовать возможности метода 
Илизарова.
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Резюме. Целью исследования была оценка возможно-
стей магнитно-резонансной томографии (МРТ) в диа-
гностике осложнений у пострадавших с сочетанными 
повреждениями почек и мочеточников в различные 
периоды травматической болезни. В группу наблюде-
ния вошло 139 пострадавших в возрасте от 18 до 72 лет 
с повреждениями почек и мочеточников, получивших 
травмы в результате дорожно-транспортных проис-
шествий. Осложнения травм почек возникли у 74 из 
128 пострадавших с изолированными и сочетанными 
повреждениями (59,2%), у 9 из 11 пациентов с травмами 
мочеточника в позднем периоде отмечались стрикту-
ры, у 1 из них была несостоятельность пузырно-моче-
точникового анастомоза. Самым распространенным 
осложнением в раннем и позднем периодах травмати-
ческой болезни, встречающимся в 25,0% случаев, был 
пиелонефрит, также часто встречались пациенты с аб-
сцессами (12,5%) и острой почечной недостаточностью 
(11,7%). Методиками выбора, предназначенными для 
диагностики сочетанных повреждений в острый пери-
од, были: ультразвуковое исследование по протоколу 
eFAST и мультисрезовая компьютерная томография 
по протоколу «Политравма». Мультипараметрическая 
магнитно-резонансная томография (мпМРТ) почек 
и мочеточников была показана в периоды ранних и 
поздних проявлений травматической болезни для 
выявления ренальных осложнений, когда отмечается 
несоответствие клинических данных, результатов, 
полученных при ультразвуковом исследовании (УЗИ) и 
мультиспиральной компьютерной томографии (МСКТ), 
а также имеются противопоказания к МСКТ с внутри-
венным контрастированием.

Ключевые слова: магнитно-резонансная томография, мульти-
срезовая компьютерная томография, почка, мочеточник, травма, 
травматическая болезнь.
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Введение. По данным литературы, лица, полу-
чившие сочетанные повреждения в результате до-
рожно-транспортных происшествий (ДТП), более чем 
в 80,0% случаев имеют травмы почек и мочеточников 
[5]. 

Трудности ранней диагностики данного вида 
повреждений и определение необходимого объема 
экстренной помощи являются предметом изучения и 
обсуждения в практической медицине [2, 3]. 

Последовательность и объем лечебно-диагно-
стических мероприятий зависят от характера травмы 
и возникших в различные временные промежутки 
последствий или осложнений, которые имеют свои 
особенности в разные периоды течения травматиче-
ской болезни (ТБ) [1]. 

Периоды ТБ определяются сроками, прошед-
шими от момента травмы:
• период острой реакции организма — до 2 суток;
• период ранних проявлений — в пределах 12–14 суток;
•  период поздних проявлений — от 2 недель до 2 ме-

сяцев;
•  период реабилитации — более 2 месяцев, длитель-

ность зависит от тяжести и локализации поврежде-
ний, тяжести и характера осложнений.

Цель. Оценка возможностей МРТ в диагно-
стике осложнений у пострадавших с сочетанными 
повреждениями почек и мочеточников в различные 
периоды ТБ.

Материал и методы. Проанализированы ре-
зультаты клинического и лучевого обследования 
139 пострадавших в результате ДТП с сочетанными 
и изолированными травмами почек и мочеточников 
(см. табл. 1) в возрасте от 18 до 72 лет.

Из данных таблицы следует, что повреждения 
почек и мочеточников отличались сочетанностью — 
это обусловлено их расположением и взаимоотноше-
ниями с окружающими структурами (органы брюшной 
полости и забрюшинного пространства, ребра, позво-
ночник, кости таза). 

Всем пострадавшим с подозрением на травму 
почек и мочеточников проводились общеклинический 
и биохимический анализы крови. Обращали внимание 
на общее количество эритроцитов и лейкоцитов, уро-
вень гемоглобина и гематокрит, повышение скорости 
оседания эритроцитов (СОЭ), при проведении биохи-
мического анализа — на уровень общего белка, моче-
вины, креатинина. В общем анализе мочи учитывали 
цвет и общее количество мочи, наличие признаков 
лейкоцит- и гематурии.

Затем выполнялось ультразвуковое исследова-
ние (УЗИ) по протоколу eFAST (расширенная сфоку-
сированная сонографическая оценка при травмах), 
предназначенное для выявления перитонеальной и 
перикардиальной жидкости, пневмоторакса и/или 

Еgorova Е.А.1, Magomedova Z.M.2

1  Federal State Budgetary Educational Institution of Higher Education 

"A.I. Yevdokimov Moscow State University of Medicine and Dentistry" 

of the Ministry of Healthcare of the Russian Federation, Moscow, 

Russia 
2  FSBI «Clinical Hospital №1» Administrative office of the President of 
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Abstract. The aim of the study was to assess the capabili-
ties of magnetic resonance imaging (MRI) in the diagnosis 
of complications in patients with combined kidney and 
ureteral injuries during different periods of traumatic 
disease. The observation group included 139 patients aged 
from 18 to 72 years with renal and ureteral injuries, who 
were injured in traffic accidents. Complications of renal 
trauma occurred in 74 of 128 patients with isolated and 
combined injuries (59.2%), strictures were observed in 9 
of 11 patients with ureteral trauma in the late period, and 
1 of them had a failure of vesicoureteral anastomosis. The 
most common complication in the early and late periods 
of traumatic disease, occurring in 25.0% of cases, was 
pyelonephritis; patients with abscesses (12.5%) and acute 
renal failure (11.7%) were also common. The methods of 
choice for the diagnosis of combined injuries in the acute 
period were: ultrasound examinations according to the 
eFAST protocol and multislice computed tomography 
according to the “Polytrauma” protocol. Multiparamet-
ric magnetic resonance imaging (mpMRI) of the kidneys 
and ureters was indicated in the periods of early and late 
manifestations of traumatic disease to detect renal com-
plications when there is a discrepancy between clinical 
data, ultrasound and multislice computed tomography 
(MSCT) findings, and there are contraindications for MSCT 
with intravenous contrast.

Keywords: magnetic resonance imaging, multislice computed 
tomography, kidney, ureter, traumatic, traumatic disease.  
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Таблица 1. Характеристика повреждений верхних мочевых путей (почек и мочеточников) у обследованных 
пациентов (n=139) 

Виды повреждений
Количество

абс. %
Сочетанные повреждения почек 125 89,9

Острые повреждения мочеточников 11 7,9

Изолированные повреждения почек 3 2,2

ВСЕГО 139 100,0

гемоторакса [4]. При поступлении пациента в острый 
период после травмы предпочтение отдавалось МСКТ 
по протоколу «Политравма» [6]. 

В зону сканирования входили при нативном 
сканировании черепа, головного мозга и шейного от-
дела позвоночника с захватом верхнегрудного отдела 
(до уровня ThIV). Затем для достоверного определения 
состояния паренхиматозных органов и сосудов про-
водилось исследование грудной и брюшной полостей 
с внутривенным контрастным усилением (КУ) (от 
верхушек легких до седалищных бугров), с получе-
нием постконтрастных изображений в артериальную, 
венозную и отсроченные фазы. Кроме того, в 85 (61,2%) 
случаях применялась методика сплит-болюса, при ко-
торой дозу КВ (100–120 мл) делили на части, вводили 
внутривенно со скоростью до 4 мл/с. Первая порция 
КВ составляла 65–80 мл, далее вводилось 50 мл физио-
логического раствора NaCl. Делали паузу в 10–15 с, по-
сле чего вводили вторую порцию болюса КВ объемом 
35–40 мл и далее — 30–40 мл физиологического рас-
твора NaCl. Постконтрастное сканирование брюшной 
и грудной полостей выполняли через 60 с после начала 
первого введения КВ. При такой методике контрастиро-
вания одновременно получается четкое изображение 

магистральных сосудов (артериальная фаза контрасти-
рования) и паренхиматозных органов, то есть прово-
дим однократное постконтрастное сканирование, тем 
самым снижая в 2 раза дозу лучевой нагрузки. 

Противопоказаниями к МСКТ-исследованию с 
внутривенным контрастированием были: нарушение 
функции почки со скоростью клубочковой фильтрации 
(СКФ) менее 30 мл/мин, аллергические реакции на 
йодсодержащие препараты в анамнезе, поливалентная 
лекарственная и пищевая аллергия, беременность, 
нестабильность показателей гемодинамики и про-
должающееся массивное кровотечение (внутреннее 
или наружное) [3].

Показания к выполнению мпМРТ: неоднознач-
ные результаты УЗИ, требующие уточнения, и невоз-
можность проведения МСКТ с внутривенным КУ.

Однако у пациентов с сочетанной травмой про-
ведение МРТ возможно по оптимально короткому про-
токолу, который включал импульсные последователь-
ности с подавлением сигнала от жира — коронарную 
Т2 STIR (зона сканирования — от куполов диафрагмы 
до седалищных бугров). После выявления участков 
МР-сигнала, соответствующих повреждениям парен-
химы почек, гематомам, инфильтративно-жидкостным 

Таблица 2. Сочетанные повреждения, выявленные при обследовании пациентов с травмами почек и мочеточ-
ников (n=139) 

Виды повреждений
Количество

абс. %
Изолированное повреждение почек 3 2,4 

Сочетанные травмы почек и мочеточников, из них: 136 97,6 

– острые повреждения мочеточников 11 8,1 

– переломы ребер, ушибы и разрывы легких 42 30,9 

– черепно-мозговая травма 30 22,1 

– кости конечностей 24 17,6 

– органы брюшной полости 17 12,5 

– позвоночно-спинномозговая травма 12 8,8 
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изменениям жировой клетчатки брюшной полости и 
забрюшинного пространства, дополнено получением 
Т1-, Т2-ВИ в зоне интереса в 3 плоскостях, диффузи-
онно-взвешенных изображений (ДВИ) с построением 
карт измеряемого коэффициента диффузии (ИКД).

Продолжительность исследования при исполь-
зовании данного МР-протокола достигала 15–20 мин, 
что сопоставимо с временными затратами при МСКТ-
исследовании с внутривенным контрастированием (с 
учетом времени, затраченного на пункцию и катетери-
зацию периферической вены, подготовку инжектора, 
нативного и постконтрастного сканирования).

Установить тяжесть повреждения почек досто-
верно можно только по данным перечисленных луче-
вых исследований, которые проведены в различных 
сочетаниях всем пострадавшим. 

Степень тяжести повреждения почек устанавли-
вали в соответствии с классификацией AAST (American 
Association for Surgery and Trauma):

I степень — ушиб или ненарастающая подкап-
сулярная гематома, травма без разрыва;

II степень — небольшая околопочечная гема-
тома, кортикальный разрыв <1 см глубиной, без экс-
травазации мочи;

III степень — кортикальный разрыв >1 см, без 
экстравазации мочи;

IV степень — разрыв через кортикомедуллярное 
соединение в собирательную систему или повреж-
дение сосудов, повреждение сегментарной артерии, 
вены с образованием гематомы, частичное повреж-
дение стенки сосуда или тромбоз сосуда;

V степень — множественные разрывы почки, 
повреждение сосудов почечной ножки или отрыв 
почки от сосудов.

Экскреторная урография (ЭУ) в острый период 
травмы не применялась, ее выполняли в основном 
для установления адекватности установки дренажей 
и стентов. 

Результаты и обсуждение. При обследовании 
пациентов в исследуемой группе установлено, что 
большую часть составляли пациенты с I и II степенью 
повреждения почек (рис. 1). 

Отмечено, что наиболее часто встречались со-
четания повреждений почек и мочеточников с череп-
но-мозговой и торакальной травмами (рис. 2, табл. 2).

По результатам комплексного обследования 
установлено, что осложнения травм почек возникли 
у 74 (59,2%) из 128 пострадавших с изолированными 

    I степень 32,4%

    II степень 38,8%

     III степень 14,4%

     IV степень 6,5%

     V степень 7,9%

Рис. 1. Диаграмма распределения пострадавших в зависимости от 

тяжести травмы почек (n=128)

Рис. 2. Диаграмма распределения осложнений у 

пострадавших с изолированными и сочетанными 

повреждениями почек (n=128) в различные периоды ТБ
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и сочетанными повреждениями, у 9 из 11 пациентов с 
травмами мочеточника в позднем периоде отмечались 
стриктуры, у 1 из них была несостоятельность пузыр-
но-мочеточникового анастомоза. 

На рис. 2 продемонстрировано, что самыми рас-
пространенными осложнениями в раннем и позднем 
периодах ТБ были пиелонефрит (25%), абсцессы по-
чек (12,5%) и острая почечная недостаточность (ОПН) 
(11,7%). 

Наибольшую трудность представляли повреж-
дения почек в острый и ранний периоды ТБ, прояв-
ляющиеся стертостью клинической картины на фоне 
шока. Достоверные характеристики перенесенной 
травмы почек определялись по результатам МСКТ, 
которая позволяла установить тяжесть повреждения 
(рис. 3).

При неоднозначности данных УЗИ и МСКТ, их 
несоответствии клинико-лабораторным показателям 
выполнялась мпМРТ, которая имела высокий потен-
циал в диагностике травмы почек и мочевых путей 
в различные периоды ТБ и позволяла получить изо-
бражения мочевых путей, сопоставимые по своей ин-
формативности с МСКТ. Это касалось определения пе-
риренальных гематом, оценки глубины повреждения 
и жизнеспособности паренхимы почек, визуализации 
ранее имеющихся патологических изменений орга-
нов мочевыделительной системы. При проведении 
МРТ не было лучевой нагрузки на пациента, однако 
были получены изображения, характеризующиеся 
естественной тканевой контрастностью, без необхо-
димости обязательного использования внутривенного 
контрастирования (рис. 4).

Совершенствование технологии и программ-
ного обеспечения МРТ давало возможность устранить 
многие из существовавших ранее недостатков, связан-
ных с дыхательными артефактами. 

Оптимизация протоколов с сокращением 
общего времени исследования до 10–15 минут при 
использовании необходимого и достаточного набора 
программ, в сочетании с высокой дифференциров-
кой мягких тканей, изменили место МРТ в диагно-
стическом алгоритме у пациентов с ренальными 
травмами. 

По результатам статистического анализа были 
сопоставлены показатели эффективности лучевых 
методов в диагностике повреждений почек и мочеточ-
ников, а также их осложнений в различные периоды 
ТБ (табл. 3).

Единственной методикой, которая отличается 
низкой диагностической эффективностью, была ЭУ, в 
силу ограничений, обусловленных тем, что это про-
екционная методика, отличающаяся суммационными 
эффектами. По ее данным невозможно определить 
прямые признаки инфильтративно-жидкостных из-

Рис. 3. КТ пациента И., 45 лет, с внутривенным контрастным усилением 

(А, В) брюшной полости и забрюшинного пространства (мультипланарные 

реконструкции) через 3 ч после травмы — разрыв почечной вены, 

нарастающая гематома в области ворот почки с гемотампонадой 

лоханки и мочевого пузыря (желтые стрелки), гематома забрюшинного 

пространства (зеленые стрелки) — V степень повреждения почки по AAST

А

B
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Рис. 4. МРТ пациентки К., 32 лет (беременность 21–22-я неделя): А — 

Т2-ВИ в коронарной плоскости, матка увеличена соответственно сроку 

беременности, в полости матки один плод в головном предлежании; В — 

определяется утолщение паренхимы с апостемами в корковом слое; С — 

ДВИ и ИКД, очаги ограничения диффузии соответствуют множественным 

апостемам

А B C

Таблица 3. Эффективность методов клинико-лабораторного и лучевого обследования пациентов  
с повреждениями почек и мочеточников в различные периоды течения травматической болезни 

Методы 
диагностики

Периоды 
травматической болезни

Показатели диагностической эффективности, %

Se Sp Ас

Клинико-лабораторные

острой реакции 61,2 56,1 57,5

ранних проявлений 66,4 61,2 64,1

поздних проявлений 86,3 82,7 85,6

ЭУ

острой реакции — — —

ранних проявлений 13,7 15,9 13,1

поздних проявлений 17,8 44,7 25,2

УЗИ

острой реакции 68,3 35,9 46,7

ранних проявлений 71,9 64,7 72,0

поздних проявлений 89,9 82,7 86,3

МСКТ с КУ

острой реакции 92,0 84,9 89,2

ранних проявлений 92,7 86,3 88,8

поздних проявлений 94,2 84,8 89,5

МРТ

острой реакции — — —

ранних проявлений 88,5 80,6 87,5

поздних проявлений 92,1 87,8 89,9
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менений, гематом как в паренхиме почек, так и в 
окружающей ее клетчатке, при этом исследование 
сопровождается лучевой и лекарственной нагрузкой.

Из данных, представленных в таблице, следует, 
что у всех методов исследования характерно увеличе-
ние точности в выявлении травматических изменений 
почек и мочеточников от периода острой реакции на 
травму до периода поздних проявлений ТБ. 

Заключение. Использование четких рабочих ал-
горитмов для применения томографических методов 
диагностики осложнений повреждений почек и моче-
точников в различные периоды ТБ позволит нагляднее 
представить место повреждения и распространен-
ность гематомы, а также применить как альтернатив-
ный метод при наличии противопоказаний к МСКТ (у 
беременных пациенток, больных с признаками по-
чечной недостаточности и наличием аллергических 
реакций на йодсодержащие препараты). 

Выводы. Мультисрезовая компьютерная томо-
графия (с внутривенным КУ, последующим многофаз-
ным сканированием) имеет высокую диагностическую 
эффективность в оценке осложнений повреждений по-
чек и мочеточников в различные периоды ТБ (острой 
реакции — 89,2%, ранних проявлений — 88,8%, позд-
них проявлений — 89,5%). 

Магнитно-резонансная томография почек и 
мочеточников показана в периоды ранних и поздних 
проявлений ТБ для выявления ренальных осложнений 
в случаях, когда отмечается несоответствие клиниче-
ских проявлений и результатов, полученных при УЗИ 
и МСКТ (при ранних проявлениях точность 87,5%, при 
поздних проявлениях — 89,9%).

Разработанный протокол МР-исследования за 
счет включения коротких импульсных последователь-
ностей с подавлением сигнала от жира — коронарной 
STIR-последовательности — позволяет достичь высо-
ких показателей диагностической эффективности МРТ. 

Экскреторная урография может быть исключена 
из алгоритма обследования пациентов с травмами 
почек и мочеточников, учитывая низкие показатели 
ее диагностической эффективности, при наличии 
возможности проведения МСКТ с КУ.

Литература / References

1. Агаджанян В.В., Кравцов С.А., Шаталин А.В., Левченко Т.В. Госпиталь-

ная летальность при политравме и основные направления 

ее снижения. Политравма. 2015; (1):6–15. [Agadzhanyan VV, 

Kravtsov SA, Shatalin AV, Levchenko TV. Hospital mortality in 

polytrauma and main directions for its decrease. Polytrauma. 

2015; (1):6–15. (In Russ.)].

2. Аллазов С.А., Шодмонова З.Р., Шукуров А.А. Муминов С.Р. Забрю-

шинные жидкостные объемные образования: гематома, 

урогематома, уринома (обзор литературы). Достижения науки 

и образования. 2019; 12(53):84–89. [Allazov SA, Shodmonova ZP, 



M
e
d

i
c

a
l

 
B

u
l
l
e
t
i
n

 
o

f
 
t
h

e
 

M
a

i
n

 
M

i
l
i
t
a

r
y

 
C

l
i
n

i
c

a
l

 
H

o
s
p
i
t
a

l
 
n

a
m

e
d

 
a

f
t
e
r

 
N

.
N

.
B

u
r

d
e
n

k
o

М е д и ц и н с к и й  в е с т н и к  / ГВКГ им. Н.Н. Бурденко  /  2023 №1 / ЛЕКЦИЯ 39
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Резюме. Статья посвящена клиническим проявлени-
ям и диагностике периферических аневризм сосудов 
головного мозга. Проведен анализ клинического 
течения данного заболевания у 139 пациентов в зави-
симости от топографо-анатомических особенностей 
(106 пациентов с перенесенным геморрагическим 
инсультом, 33 — без разрыва аневризм в анамнезе). В 
исследование включены больные с периферическими 
аневризмами бассейнов передней мозговой, средней 
мозговой, задней мозговой, задней нижней мозжечко-
вой артерий. Отмечена высокая (до 10%) частота раз-
вития судорожного припадка при разрыве аневризм 
дистального расположения. Достаточно типичным 
для кровоизлияния из периферических аневризм было 
формирование внутримозговой гематомы (43,1%). 
Проведено сравнение диагностических методов иссле-
дований для выявления данной сосудистой патологии: 
церебральной ангиографии (информативно у 93,3%), 
спиральной компьютерной ангиографии (90,9%) и 
магнитно-резонансной томографии в сосудистом 
режиме (12,2%). Спиральная компьютерно-томографи-
ческая ангиография (СКТ-АГ) — высокоэффективный 
метод диагностики периферических аневризм сосудов 
головного мозга и в большинстве случаев не требует 
дополнительного проведения инвазивного ангиогра-
фического исследования.

Ключевые слова: периферические, дистальные аневризмы со-
судов головного мозга, диагностика, клиника, геморрагический 
инсульт.



М е д и ц и н с к и й  в е с т н и к  / ГВКГ им. Н.Н. Бурденко  /  2023 №1 / ЛЕКЦИЯ40

Введение. Частота спонтанных субарахнои-
дальных кровоизлияний (САК) в популяции составляет 
8–12 случаев на 100 тыс. человек в год [9]. В 75–80% 
случаев их причиной служит разрыв артериальной 
аневризмы [2, 6]. В России (140 млн жителей) ежегодно 
происходит около 14 тыс. нетравматических САК [5]. 
Хорошо известно, что 40–50% перенесших САК уми-
рают, при этом 1 из 8 транспортируемых пациентов 
умирает по дороге в стационар [9]. Те же, кто выжил, 
в 75% случаев становятся инвалидами, причем около 
10% таких пациентов — лежачими [10].

Среди всего разнообразия артериальных анев-
ризм особую группу составляют периферические 
аневризмы [6, 8], расположенные дистальнее артерий 
основания черепа. Анализ мирового опыта в лече-
нии периферических аневризм сосудов головного 
мозга показал отсутствие единого представления об 
особенностях клинического течения заболевания, 
обусловленных различными характеристиками пе-
риферических аневризм, и до настоящего времени 
не проведен анализ локализации, морфологических 
особенностей, клинического течения и результатов 
лечения всей совокупности периферических анев-
ризм, наблюдавшихся в одной клинике [4]. Кроме 
того, своеобразие клинического течения перифе-
рических аневризм нередко становится источником 
ошибок как в диагностике, так и в тактике ведения 
больных [3, 7].

Цель. Выделить основные клинические сим-
птомы и оценить информативность современных ме-
тодов нейровизуализации периферических аневризм 
на основе анализа течения заболевания у пациентов 
с периферическими аневризмами в зависимости от 
топографо-анатомических особенностей. 

Материал и методы. В исследование было 
включено 139 пациентов (49 ретроспективных и 
90 проспективных наблюдений) с периферическими 
аневризмами сосудов головного мозга. Все больные 
проходили лечение в НИИ нейрохирургии им. акад. 
Н.Н. Бурденко в период 2002–2011 гг. В ретроспектив-
ную группу вошли пациенты, проходившие лечение с 
января 2002 по август 2007 года.  Проспективная часть 
работы выполнена с сентября 2007 по декабрь 2011 года 
(64,7% пациентов). 

Результаты и обсуждение. Наиболее часто 
периферические аневризмы сосудов головного мозга 
проявлялись острым нарушением мозгового крово-
обращения (ОНМК) по геморрагическому типу. Среди 
139 пациентов 106 (76,3%) перенесли кровоизлияние 
аневризматического характера, у 33 (23,7%) пациен-
тов выявлены периферические аневризмы без сле-
дов перенесенного кровоизлияния, в том числе у 18 
(12,9%) — псевдотуморозное течение заболевания, у 
10 (7,2%) аневризмы были случайными, а у 5 (3,6%) 

Shitov A.M.1, Sazonov I.A.2, Belousova O.B.2, 
Eliava S.S.2

1  Main Military Clinical Hospital named after academician 

N.N. Burdenko Russian Defense Ministry, Moscow, Russia
2  National Medical Research Center for Neurosurgery named after 

аcademician N.N. Burdenko, Ministry of Health of the Russian 

Federation, Moscow, Russia

Abstract. The article is devoted to the clinical manifesta-
tions and diagnosis of peripheral cerebral aneurysms. The 
clinical course of this disease was analyzed in 139 patients 
depending on topographic and anatomical features (106 
patients with hemorrhagic stroke, 33 without a history 
of aneurysm rupture). The study included patients with 
peripheral aneurysms of the anterior cerebral, middle 
cerebral arteries, posterior cerebral, posterior inferior 
cerebellar arteries. A high incidence of seizures was noted 
in case of rupture of distal aneurysms (up to 10%). Quite 
typical for hemorrhage from peripheral aneurysms was 
the formation of an intracerebral hematoma (43.1%). A 
comparison of diagnostic methods for detection of this 
vascular pathology was performed: cerebral angiography 
(informative in 93.3%), СТ angiography (CTA) (90.9%) 
and magnetic resonance imaging in the vascular mode 
(12.2%). CTA is a highly effective method for diagnosing 
peripheral cerebral aneurysms and in most cases does 
not require additional invasive angiographic examination.

Keywords: peripheral, distal cerebral aneurysms, diagnostics, clinic, 
hemorrhagic stroke.
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диагностирован ишемический инсульт в бассейне 
артерии, где была расположена периферическая 
аневризма (рис. 1).

Для анализа клинической картины кровоизли-
яния была выбрана группа больных с верифициро-
ванным разрывом периферической аневризмы. Кроме 
106 человек, перенесших геморрагический инсульт, в 
нее вошли 90 пациентов как в холодный, так и в острый 
период кровоизлияния с аневризмами различных со-
судистых бассейнов (табл. 1).

При кровоизлиянии общемозговая симпто-
матика в виде острой головной боли отмечена у 
71 пациента. Кровоизлияние в 55 (61,1%) случаях со-
провождалось утратой сознания, среди них было 14 
больных, у которых заболевание проявилось в виде 
внезапной утраты сознания без предварительного 
болевого синдрома. В 5 случаях данные о начале бо-
лезни отсутствовали. 

Таким образом, утрата сознания отмечалась 
чаще всего при разрыве периферических аневризм 
задней (ЗМА) и передней (ПМА) мозговых артерий: 
71,4 и 67,4% соответственно, тогда как при разрыве 
дистальных аневризм средней мозговой артерии 
(СМА) — в 48,4% (табл. 2).

Достаточно часто кровоизлияние из перифе-
рической аневризмы протекало с судорожным при-
ступом. Среди пациентов, перенесших кровоизлия-
ние, было 9 (10%) подобных случаев, из них 7 (15,2%) 
больных этой локализации — пациенты с аневризмами 
бассейна ПМА, 2 (6,5%) — с аневризмами дистальных 
сегментов бассейна СМА, в том числе в одном случае 
аневризма располагалась в области сегмента М3, в 
другом — в области М4. 

Что касается локализации аневризм бассейна 
ПМА, разрыв которых стал причиной эписиндрома, 

Таблица 1. Количество пациентов с периферическими аневризмами, ставшими источником кровоизлияния 
в различных бассейнах сосудов головного мозга (абс. число)

Бассейн

ПМА (передняя  
мозговая артерия)

СМА (средняя  
мозговая артерия)

ЗМА (задняя  
мозговая артерия)

 ЗНМА (задняя нижняя  
мозжечковая артерия)

46 31 7 6

Таблица 2. Распределение пациентов с потерей сознания в зависимости от локализации периферической 
аневризмы (абс. число/%)

Клиника кровоизлияния
Дистальная

ПМА СМА ЗМА ЗНМА

С потерей сознания 31/67,4 15/48,4 5/71,4 4/66,7

Без потери сознания 15/32,6 16/51,6 2/28,6 2/33,3

     76,3% Периферические аневризмы с кровоизлиянием

     23,7% Периферические аневризмы без кровоизлияния

     12,9% Псевдотуморозное течение

    7,2% Случайная находка

    3,6% Ишемические атаки
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Рис. 1. Распределение пациентов с периферическими аневризмами по 

клиническому проявлению заболевания
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типу САК, у 9 — по типу САК с паренхиматозным ком-
понентом (САПК), у 33 — с формированием внутримоз-
говой гематомы (ВМГ), у 9 — с формированием ВМГ в 
сочетании с внутрижелудочковым кровоизлиянием 
(ВЖК). У 3 больных было выявлено изолированное 
ВЖК (рис. 2).

Чтобы оценить, насколько тип геморрагиче-
ского ОНМК влияет на тяжесть состояния, мы провели 
анализ данных по модифицированной шкале Рэнкина 
(МШР) при поступлении (табл. 3). 

Для объективизации оценки зависимости со-
стояния от типа кровоизлияний больные (вне зависи-
мости от давности геморрагического инсульта) были 
распределены по тяжести состояния на три группы: 1-я 
группа — пациенты с МШР-0 и МШР-1; 2-я группа — с 
МШР-2 и МШР-3; 3-я группа — с МШР-4 и МШР-5.

Среди пациентов с САК у 37 (71,1%) состояние 
соответствовало легкой степени, у 13 (25%) — сред-
ней, состояние 2 (3,8%) пациентов оценивалось как 
тяжелое. При САПК у 5 (55,5%) пациентов состояние 
соответствовало легкой степени тяжести, у 4 (44,4%) — 
средней. При изолированном ВЖК (в холодный пе-
риод) состояние всех 3 пациентов соответствовало 
легкой степени. 

При кровоизлиянии с формированием ВМГ в 
сочетании с ВЖК состояние только 1 (11,1%) пациента 
соответствовало легкой степени тяжести, состояние 
4 (44,4%) — средней степени тяжести и еще 4 (44,4%) — 
тяжелой. Среди пациентов с ВМГ у 15 (45,4%) паци-
ентов было состояние легкой степени тяжести, у 
5 (15,1%) — средней и у 11 (33,3%) — тяжелой.

Таким образом, определяется зависимость тя-
жести состояния пациента от типа геморрагического 
инсульта: чем выраженней и масивнее кровоизлияние, 
тем оно тяжелее переносится, что характерно для 
аневризм любой локализации. 

Среди 46 периферических аневризм бассейна 
ПМА, ставших источником геморрагического инсульта, 
были аневризмы следующих локализаций: сегмент 
А2 — 15 случаев, сегмент А3 — 26, сегмент А4 — 1, дис-
тальных отделов каллезо-маргинальной артерии — 3, 

то 2 из них — аневризмы сегмента А2 (13,3% аневризм 
данной локализации), 4 — аневризмы сегмента А3 
(15,3%) и 1 — аневризмы сегмента А4 (6,6%).  В 8 из 
9 случаев эпиприступ протекал в виде развернутого 
эпиприпадка с утратой сознания и судорогами в конеч-
ностях. В 1 наблюдении (при аневризме М4 сегмента) 
он протекал в виде зрительных нарушений с последу-
ющей утратой сознания. При электроэнцефалографии 
(ЭЭГ) отмечена эпилептическая активность в затылоч-
ной области соответствующего полушария.

Разрыв периферических аневризм приводил к 
разным типам кровоизлияния. Так, из 106 пациентов, 
перенесших кровоизлияние, у 52 оно протекало по 

Таблица 3. Зависимость тяжести состояния пациентов на момент поступления от типа кровоизлияния (абс. 
число/%)

Вариант кровоизлияния МШР-0 МШР-1 МШР-2 МШР-3 МШР-4 МШР-5

САК 17/32,7 20/38,5 6/11,5 7/13,5 2/3,8 0

САПК 3/33,3 2/22,2 3/33,3 1/11,1 0 0

ВМГ 10/30,3 5/15,1 4/12,1 1/ 3,0 9/27,3 2/6,1

ВМГ+ВЖК 0 1/11,1 2/22,2 2/22,2 3/33,3 1/11,1

ВЖК 2 1 0 0 0 0

     49% по типу САК

     31% с формированием внутримозговой гематомы (ВМГ)

     9% САК с паренхиматозным компонентом (САПК)

    8%
с формированием ВМГ в сочетании с 

внутрижелудочковым кровоизлиянием (ВЖК)

    3% изолированное ВЖК

Рис. 2. Распределение типов кровоизлияния при периферических 

аневризмах сосудов головного мозга
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(почти у половины пациентов) отмечалась очаговая 
симптоматика различной степени выраженности. В 
отличие от клиники разрыва дистальных аневризм 
ПСА не было зафиксировано ни одного случая грубого 
интеллектуально-мнестического расстройства. Оча-
говая симптоматика разрыва дистальных аневризм 
СМА проявлялась в виде двигательных нарушений у 
12 (39%) пациентов, афатических нарушений — у 10 
(32%). У 3 (9,7%) пациентов, перенесших кровоизли-
яние, отмечались эпиприступы, при этом в 2 случаях 
сформировался эпилептический синдром: у 1 боль-
ного — в виде редких генерализованных приступов, у 

лобно-полярной артерии — 1. В результате кровоиз-
лияния у 23 (50%) пациентов выявлена ВМГ, из них у 
7 (15%) было сочетание ВМГ с ВЖК (15%), в том числе 
у 18 (39%) пациентов выявлено САК, у 5 (11%) — САПК.

Очаговая симптоматика выявлена у 16 (35%) па-
циентов и представлена двигательными нарушениями 
у 10 (22%) человек, интеллектуально-мнестически-
ми — у 8 (17,4%), с нарушениями чувствительности — у 
2 (4%) и афатическими нарушениями — у 2 (4%).

При сравнении различных типов кровоизлия-
ний и очаговых симптомов оказалось, что наиболее 
часто причиной развития неврологического дефицита 
служила ВМГ (как с вентрикулярным компонентом, так 
и без него): среди 16 пациентов с очаговым невроло-
гическим дефицитом выявлено 11 (68,75%) больных с 
ВМГ, из них 4 — с ВЖК, САК стало причиной очаговой 
симптоматики в 4 (25%) случаях, САПК — в 1 (6%). 
При этом достоверно установлено, что в 2 случаях 
(САК и САПК) развился сосудистый спазм, который 
привел к обширному ишемическому инсульту, что и 
стало впоследствии причиной появления очаговой 
симптоматики. 

Все 46 пациентов (как в холодный, так и в 
острый периоды кровоизлияния) при поступлении 
были оценены по МШР. Большинство (54,3%) были 
отнесены к легкой степени тяжести и соответствовали 
МШР-0 и МШР-1, реже (34,8%) встречались пациенты, 
чье состояние оценивалось как средней степени тяже-
сти и соответствовало МШР-2 и МШР-3, доля больных 
в тяжелом состоянии МШР-4 и МШР-5 составила 10,9%.

Тяжесть состояния пациентов зависела от типа 
кровоизлияния, развившегося после разрыва перифе-
рической аневризмы. Так, больные, перенесшие САК 
без паренхиматозного компонента, в большинстве 
(77,8%) были легкой степени тяжести. При наличии 
САПК доля больных легкой степени тяжести составля-
ла 60%. При формировании ВМГ только у 50% паци-
ентов была легкая степень тяжести, а при сочетании 
ВМГ с ВЖК не было ни одного пациента в состоянии 
легкой степени. 

Таким образом, самые тяжелые последствия 
кровоизлияний были при формировании ВМГ с ВЖК. 

В группу больных аневризмами СМА, проявив-
шимися кровоизлиянием, вошел 31 человек. Аневриз-
мы имели следующую локализацию: М2 сегмент — 
22 человека, М3 сегмент — 7, М4 сегмент — 1 человек. 
У 15 (48%) пациентов кровоизлияние протекало по 
типу САК, у 3 (10%) разрыв аневризмы стал причиной 
САПК, кровоизлияние с формированием ВМГ было 
выявлено у 13 (42%) пациентов, у 1 (3%) из них ВМГ 
сочеталась с ВЖК.

Кровоизлияние из периферической аневриз-
мы дистальных сегментов СМА всегда проявлялось 
общемозговой симптоматикой. У 14 (45%) человек 
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Рис. 3. Соотношение тяжести состояния по МШР и типа кровоизлияни
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При сравнении различных 
типов кровоизлияний 
и очаговых симптомов 
оказалось, что наиболее 
часто причиной развития 
неврологического 
дефицита служила 
внутримозговая гематома 
(как с вентрикулярным 
компонентом, так и без него)
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другого — в виде парциальных приступов (очаг эпи-
активности, по данным ЭЭГ, совпадал с локализацией 
аневризмы). Развитие гидроцефалии в этой группе 
больных не отмечено.

При оценке тяжести состояния данной группы 
больных с помощью МШР выяснилось, что 61% — это 
пациенты легкой степени тяжести (МРШ-0 и МШР-1), 
26% — средней степени (МШР-2 и МШР-3) и 12% — тя-
желой степени тяжести (МШР-4 и МШР-5).

Из оценки исхода кровоизлияния следует, что, 
как и в группе в целом, кровоизлияния без формиро-
вания ВМГ и вентрикулярного компонента переносятся 
легче (рис. 3). 

В случаях, когда разрыв аневризмы приводит 
к формированию ВМГ, увеличивается риск развития 
очагового неврологического дефицита. Так, при фор-
мировании ВМГ у 9 (69%) пациентов из 13 отмечались 
моторные или афатические нарушения либо их соче-
тание. У пациентов (всего 18 человек) с САК или САПК 
вероятность формирования очаговой симптоматики 
была в 2 раза ниже, а их доля составила 33% (6 паци-
ентов с очаговой симптоматикой). 

Под нашим наблюдением было 7 пациентов с 
верифицированным кровоизлиянием, источником 
которого являлась периферическая аневризма ЗМА, в 
том числе 4 — с аневризмами области Р2 сегмента ЗМА, 
2 — с аневризмами области Р3 сегмента и 1 — с аневриз-
мой Р4 сегмента. Все пациенты поступили в холодный 
период кровоизлияния. В этой группе в большинстве 
случаев кровоизлияние протекало с общемозговой 
симптоматикой в виде головной боли с тошнотой и 
рвотой. Потеря сознания отмечена у 4 пациентов, у 1 
пациентки был развернутый эпиприступ. Тяжесть со-
стояния на момент поступления у 3 из них оценивалась 
по МШР в 0 баллов, а у 4 — в 1 балл. 

Таким образом, в этой группе не было выявле-
но ни одного пациента с очаговой неврологической 
симптоматикой. Все 4 больных, состояние которых 
оценивалось как МШР-1, перенесли кровоизлияние 
по типу САК, 3 больных с тяжестью состояния МШР-0 
перенесли ВЖК, САК с вентрикулярным компонентом 
и кровоизлияние с формированием ВМГ в теменной 
области.

Из 8 пациентов с аневризмой ЗНМА аневризма-
тическое кровоизлияние было у 6. Разрыв аневризм 
привел к САК в 4 случаях, в 1 случае — к формиро-
ванию ВМГ в мозжечке и еще в 1 — к формированию 
ВМГ с вентрикулярным компонентом. В острый период 
кровоизлияния поступили 2 больных. Их состояние 
оценивали по шкале Ханта–Хесса, которое соот-
ветствовало второй и третьей степени тяжести. При 
оценке тяжести состояния 6 пациентов, поступивших 
в холодный период кровоизлияния, по МШР 4 больных 
соответствовали МШР-2 и 2 — МШР-1. Наиболее часто 

в клинике разрыва периферической аневризмы ЗНМА 
отмечалась общемозговая симптоматика (головная 
боль, тошнота, рвота). Потеря сознания отмечена в 
половине (3 пациента) случаев. У 1 пациента при раз-
рыве дистальной аневризмы ЗНМА развился парез VI 
нерва со стороны аневризмы, еще у 1 больного — моз-
жечковая симптоматика в виде шаткости при ходьбе, 
нарушения глотания и икоты. Наличие сосудистого 
спазма (верифицирован при допплерографии) было 
выявлено у обоих больных в острый период кровоиз-
лияния: у 1 из них кровоизлияние протекало по типу 
САК, а у другого — с формированием ВМГ и вентрику-
лярным компонентом.

У 16 (64%) пациентов был выявлен сосудистый 
спазм. В большинстве случаев — у 12 (48%) пациен-
тов — отмечался умеренно выраженный вазоспазм с 
повышением линейной скорости кровотока по СМА 
до 230 см/с, у 4 (16%) пациентов — выраженный вазо-
спазм с повышением линейной скорости кровотока по 
СМА выше 230 см/с. Из этих больных двое перенесли 
разрыв аневризмы с формированием ВМГ: у 1 пациента 
кровоизлияние протекало по типу САК, у другого — по 
типу САПК. Эти данные сопоставимы с результатами, 
полученными при оценке тяжести вазоспазма при 
аневризмах типичной локализации в острый период 
кровоизлияния. Так, по данным О.Б. Белоусовой [1], 
признаки сосудистого спазма при выполненной транс-
краниальной ультразвуковой допплерографии (ТК 
УЗДГ) были выявлены у 72,3% больных, а выраженный 
ангиоспазм — у 17,6%. 

Таким образом, основываясь на полученных 
данных, можно утверждать, что, несмотря на дисталь-
ное расположение периферических аневризм, риск 
развития и тяжесть потенциального вазоспазма сопо-
ставимы с риском развития ангиоспазма у пациентов 
с разрывом аневризм проксимального расположения.

Среди 139 изученных пациентов с перифериче-
скими аневризмами было выявлено 25 (17,9%) паци-
ентов, клиническая картина заболевания у которых 
проявилась по псевдотуморозному (17 пациентов) и 
ишемическому (8 пациентов) типам. У всех 8 пациен-
тов ишемические нарушения мозгового кровообраще-
ния локализованы в бассейне аневризмы — последняя 
была либо частично (5 пациентов), либо полностью (3 
пациента) тромбирована. Среди аневризм, проявив-
шихся ишемическими нарушениями кровообращения, 
4 находились в бассейне СМА и по 2 — в бассейнах ПМА 
и ЗМА. Среди клинических проявлений отмечались 
афатические нарушения, снижение чувствительности, 
нарушения движений конечностей, асимметрия лица 
(аневризмы бассейна СМА и ПМА), стволовая симпто-
матика (аневризмы ЗМА), выявлялись как преходящие 
нарушения (2 пациента), так и стойкая очаговая сим-
птоматика (6 пациентов).
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Периферические аневризмы с псевдотумо-
розным течением наиболее часто (10 пациентов) 
протекали с клиникой цефалгии, при этом головная 
боль могла сочетаться с эпилептическими при-
падками (5 больных), головокружением и нару-
шением координации (3 больных), ухудшением 
зрения (2 больных), глазодвигательными наруше-
ниями (2 больных), нарушением функции V, VII, 
VIII, IX черепно-мозговых нервов (2 больных). У 3 
(17,7%) пациентов с периферическими аневризмами 
и псевдотуморозным течением аневризма на этапе 
предоперационной подготовки была расценена как 
опухоль, а обнаружение аневризмы стало интраопе-
рационной находкой. 

Это были частично тромбированные аневризмы 
дистальных сегментов СМА, ЗМА и ЗНМА. Стоит отме-
тить, что всем 3 пациентам до операции выполнена 
магнитно-резонансная томография (МРТ) головного 
мозга, выявившая новообразование округлой формы, 
при этом у пациента с аневризмой М3 сегмента была 
также проведена церебральная ангиография (ЦАГ), не 
выявившая сосудистой патологии. 

Среди всей когорты обследованных 139 па-
циентов с периферическими аневризмами сосудов 
головного мозга у 6 (4,3%) отмечалась гидроцефалия, 
требовавшая проведения шунтирующей операции, 
однако стоит заметить, что лишь у 3 (2,16%) пациентов 
из этой группы источником кровоизлияния являлась 
периферическая аневризма, а у остальных — либо 
аневризма проксимального расположения, либо диф-
ференцировать именно кровоточившую аневризму 
среди других аневризм (у пациента с множественными 
аневризмами) было невозможно. 

В целом из 87 пациентов с верифицированным 
геморрагическим инсультом, где источником крово-
излияния была именно периферическая аневризма, в 
ликворошунтирующей операции нуждались 3 (3,5%) 
пациента, у одного из них (аневризма дистальных 
отделов правой ЗНМА) разрыв аневризмы привел к 
САК, у второго (аневризма сегмента А2) — к образо-
ванию ВМГ, у третьего (аневризма сегмента А2) — к 
ВМГ с ВЖК.

Таким образом, вероятность развития аре-
зорбтивной гидроцефалии у пациентов с перифе-
рическими аневризмами сосудов головного мозга в 
5 раз ниже, чем у пациентов с аневризмами типич-
ной локализации. Причиной этого, скорее всего, 
является более низкий субарахноидальный компо-
нент кровоизлияний при разрыве периферической 
аневризмы.

Для диагностики периферических аневризм 
сосудов головного мозга проводилась селективная 
АГ (тотальная и субтотальная). Данное исследование 
было выполнено у 104 (74,8%) пациентов. С этой же 

В

А

Рис. 4. Методы диагностики периферических аневризм сосудов 

головного мозга на примере дистальных аневризм бассейна ПМА: А — 

селективная каротидная ангиография; В — МРТ-АГ; С — СКТ-АГ

С
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целью у 41 (29,5%) пациента была выполнена маг-
нитно-резонансная томографическая ангиография 
(МРТ-АГ), несколько реже проводилась СКТ-АГ — у 
33 (23,7%) пациентов (рис. 4). 

Информативность данных методов исследо-
ваний была различной и оценивалась следующим 
образом:
1.  информативно: аневризма визуализируется, воз-

можно правильно оценить место расположения 
аневризмы и ее взаимоотношение с артериями;

2.  малоинформативно: аневризма визуализируется, 
однако невозможно правильно оценить ее место 
расположения и взаимоотношение с артериями;

3.  неинформативно: невозможно визуализировать 
аневризму.

Среди 104 пациентов, прошедших ангиогра-
фическое исследование, оно было информативным 
у 97 (93,3%) больных, неудовлетворительным по ин-
формативности — у 1 (0,9%) и неинформативным — у 
6 (5,8%). Среди 41 пациента, у которых первым эта-
пом выполнялась МРТ-АГ, этот метод был информа-
тивным и позволил не проводить дообследование 

лишь в 5 (12,2%) случаях. Среди 33 больных, которым 
выполнялась СКТ-АГ, данный метод диагностики и 
нейровизуализации был информативен в 30 (90,9%) 
случаях, малоинформативен — в 1 (3%) случае и в 2 
(6,1%) случаях — неинформативен. 

Таким образом, при подозрении на перифериче-
скую аневризму методом выбора являются прямая АГ 
и СКТ-АГ. Последняя по эффективности практически 
не уступает АГ, к тому же СКТ-АГ — более безопасный 
и экономичный метод исследования, поэтому именно 
ему следует отдать предпочтение. МРТ не является 
адекватным методом диагностики периферических 
аневризм. 

Выводы. Типично для кровоизлияния из пери-
ферических аневризм — формирование ВМГ (43,1%). 
Арезорбтивная гидроцефалия у пациентов с кровото-
чившими периферическими аневризмами развивается 
значительно реже, чем при аневризмах типичной 
локализации. 

СКТ-АГ — высокоэффективный метод диагно-
стики периферических аневризм сосудов головного 
мозга и в большинстве случаев не требует дополни-
тельного проведения ангиографического исследова-
ния (селективной церебральной АГ). При этом чаще, 
чем при аневризмах типичной локализации, требуется 
проведение дифференциального диагноза с объ-
емными образованиями — опухолями, каверномами, 
спонтанными ВМГ.
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Резюме. Обсуждаются клиническая картина, диагно-
стика и избранный вариант хирургического лечения 
аневризмы селезеночной артерии с мальформацией 
селезеночной вены и спленомегалией у пациентки 
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Введение. Аневризма селезеночной артерии 
(АСА) встречается не часто, но это серьезное сосуди-
стое заболевание, его диагностика достаточно сложна 
и мало изучена, несмотря на то, что впервые была 
описана еще в 1745 году G.M. Lancisii, а затем в 1770 
году M. Beaussier [1–3]. 

Частота прижизненного выявления АСА увели-
чилась с появлением современных технологий визуа-
лизации высокого разрешения. Обычно обнаружение 
АСА — это случайная находка при проведении обсле-
дования, назначенного по другим показаниям. «Золо-
тым стандартом» диагностики служит ангиография 
(АГ), которая благодаря высокому пространственному 
разрешению позволяет оценить состояние мелких со-
судов, а в дальнейшем при необходимости произвести 
лечебное вмешательство.

По частоте среди всех интраабдоминальных 
аневризм АСА занимают третье место после аневризм 
брюшной аорты и подвздошных артерий [1, 4–7]. 
Среди факторов, способствующих формированию 
АСА, отмечены панкреатит, беременность (особенно 
многократная) и роды, портальная гипертензия, цир-
роз печени, атеросклеротические дегенеративные 
изменения селезеночной артерии, травма, фиброзно-
мышечная дисплазия соединительной ткани. Кроме 
этого, среди факторов риска развития АСА в 40% 
случаев стоит артериальная гипертензия [2, 3, 5, 7–9]. 
95% аневризм селезеночной артерии, обнаруженных 
во время беременности, разрываются, что приводит 
к непропорционально высокому (70%) уровню мате-
ринской смертности и смертности плода (75%) [8]. Тем 
не менее причина АСА в значительной части случаев 
остается неизвестной. Около 40% больных имеют мно-
жественные аневризмы [2].

В большинстве случаев АСА могут длительно 
существовать бессимптомно. Клинические прояв-
ления возможны в виде болей в эпигастрии, левом 
подреберье, чувства переполнения желудка, потери 
аппетита, тошноты, рвоты. При разрыве аневриз-
мы отмечается классическая картина «двойного 
разрыва», описанная R. Brockman, с первично раз-
вивающейся тампонадой сальниковой сумки, с по-
следующим внутрибрюшным кровотечением через 
отверстие Винслоу и развитием гемодинамического 
коллапса [2, 4]. 

Одно из наиболее грозных осложнений анев-
ризм висцеральных ветвей брюшной аорты — спон-
танное внутрибрюшное кровотечение [2]. Риск 
спонтанных разрывов (по данным различных авто-
ров) колеблется от 2 до 10% и сопровождается леталь-
ностью в 10–40% случаев, в том числе и у больных, 
которым выполнено экстренное хирургическое по-
собие [1, 10, 11]. Особенно высока летальность при 
разрыве АСА у больных с портальной гипертензией. 
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Аневризмы селезеночной артерии чаще встречаются 
у женщин, однако разрывы чаще происходят у муж-
чин [1, 2, 4, 7].

Лечение АСА может быть только хирургиче-
ским. Большой риск разрыва и высокий уровень 
смертности при АСА ставят перед необходимостью 
выполнять всем больным оперативное вмешатель-
ство в наиболее короткие сроки. Применяют лапа-
ротомные, лапароскопические и эндоваскулярные 
операции, а также их сочетания. Выбор метода 
лечения зависит от локализации аневризмы, возрас-
та пациента, риска оперативного вмешательства и 
клинического статуса больного. Аневризмы прокси-
мальной и средней трети селезеночной артерии хо-
рошо поддаются хирургическому лечению методом 
простого иссечения с проксимальной и дистальной 
перевязкой артерии. При аневризмах, расположен-
ных в дистальной трети, чаще всего выполняется 
резекция со спленэктомией. 

В последнее время для лечения АСА все чаще 
применяются чрескожные эндоваскулярные вмеша-
тельства: эмболизация полости аневризмы и/или 
проксимального отрезка селезеночной артерии с по-
мощью специальных спиралей или эмболизирующих 
средств [10, 11]. Тем не менее использование спиралей 
для окклюзии АСА показало неудовлетворительные 
результаты в связи с высокой частотой реканализации 
[12]. Также стоит отметить, что послеоперационная 
летальность составляет около 1% [4].

Мальформация селезеночной вены изолирован-
но встречается крайне редко [13]. Лишь в отдельных 
наблюдениях отмечается связь артерио-венозных 
мальформаций (АВМ) в селезенке с развитием АСА [6].

Несмотря на то, что в отечественной и ино-
странной литературе периодически рассматриваются 
клинические случаи лечения пациентов с АСА, отсут-
ствие полноценной информации по мальформации 
сосудов селезенки, особенно в сочетании со сплено-
мегалией, аневризматическим расширением селезе-
ночной и двусторонней сонной артерий определяет 
ценность описания хирургической тактики в таких 
клинических наблюдениях.

В ГВКГ им. Н.Н. Бурденко проведено хирурги-
ческое лечение пациентки с данной патологией. Вы-
полнено оперативное лечение. Результаты лечения и 
тактика могут представлять интерес для практикую-
щих хирургов.

Цель. Определить тактику лечения пациентки 
со спленомегалией, мальформацией селезеночной 
вены и аневризматическим расширением селезеноч-
ной и обеих внутренних СА.

Материал и методы. Клинический случай. Па-
циентка П., 30 лет, поступила из отдаленного региона 
страны в хирургическое отделение госпиталя с жало-

бами на периодические боли и чувство дискомфорта 
в эпигастрии, мезогастрии, а также в левой боковой 
области живота. Считает себя больной в течение по-
следних 5 лет, когда появилось чувство дискомфорта 
и тяжесть в эпигастрии, при обследовании с 2017 года 
была выявлена спленомегалия (размер селезенки 
15,4 см). Неоднократно обследовалась в различных 
стационарах, где отмечалось увеличение селезенки в 
размерах, однако от предложенной спленэктомии от-
казывалась. В 2020 году в связи с усилением болевого 
синдрома и деформацией передней брюшной стенки 
за счет увеличившейся в размерах селезенки, а также 
с желанием забеременеть консультировалась в ле-
чебных учреждениях Санкт-Петербурга, в том числе 
в одном из гематологических центров. В оперативном 
лечении (спленэктомии) пациентке было отказано 
на основании высокого риска развития осложнений 
на фоне тяжелой лейкоцито- и тромбоцитопении. В 
конце 2020 года пациентка обратилась за медицин-
ской помощью в ГВКГ им. Н.Н. Бурденко. Учитывая 
большие размеры селезенки и высокий риск ее раз-
рыва, пациентке рекомендовано оперативное лечение. 
22.01.2021 года больная была госпитализирована по 
направлению в плановом порядке во 2 хирургическое 
отделение госпиталя.

Состояние пациентки при поступлении удов-
летворительное. Кожный покров обычной окраски. 
Гемодинамика стабильная. При осмотре живота и 
пальпации определяется увеличенная в размерах 
селезенка.

В клиническом анализе крови: эритроциты 
4,4×1012/л, гемоглобин 108 г/л, тромбоциты 32×109/л, 
лейкоциты 0,55×109/л, тромбоциты по Фонио 40 тыс. В 
биохимическом анализе крови показатели в пределах 
референсных значений. В коагулограмме фибриноген 
1,6 г/л, процент протромбина по Квику 60, АЧТВ 52 с, 
МНО 1,39. При ультразвуковом исследовании (УЗИ) 
живота имеется уменьшение размеров диффузно из-
мененной печени, признаки перипортального фибро-
за, спленомегалия, АВМ селезеночных сосудов. При 
компьютерной томографии (КТ) выявлены очаговые 
уплотнения левого легкого до 0,5 см неясного генеза, 
образования печени 9,2×8,8 мм (вероятно, мелкие ге-
мангиомы), спленомегалия 166×112 мм (вертикальный 
размер до 202 мм), в области ворот выявляется патоло-
гическая сеть расширенных венозных и артериальных 
сосудов, диаметр вен до 16 мм, артерий — до 23 мм, 
конгломерат вен прослеживается до малого таза, левая 
почечная вена расширена до 18 мм. Лимфатические 
узлы брюшной полости и забрюшинного простран-
ства не увеличены. Свободной жидкости в брюшной 
полости нет.

При КТ брюшной полости, малого таза и забрю-
шинного пространства в 3D-моделировании (рис. 1 и 2) 
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определяется увеличенная селезенка и значительная 
мальформация селезеночной вены.

Выполнена эластометрия печени (ARFI-1,25 м/с),  
что соответствует F1 по шкале Метавир, селезенки 
3,07 м/с, что означает отсутствие патологических 
изменений в исследуемых органах. При выполнении 
фиброгастродуоденоскопии (ФГДС) определяется 
варикозное расширение вен пищевода 1–2 степени, 
недостаточность кардии, поверхностный гастрит.

При УЗИ сосудов внечерепных отделов брахио-
цефальных отделов артерий обнаружены начальные 
проявления атеросклероза, деформация внутренних 
сонных артерий (ВСА), слева — выраженная сложная 
локальная S-образная извитость перед входом в по-
лость черепа ВСА, регистрируется прирост линейной 
скорости кровотока (ЛСК) до 216 см/с, справа — вы-
раженная локальная S-образная извитость меди-
ального сегмента ВСА, регистрируется прирост ЛСК 
до 228 см/с, на уровне входа в полость черепа ЛСК 
85 см/с, умеренная непрямолинейность хода по-
звоночных артерий в каналах поперечных отростков 
шейных позвонков (рис. 4–6).

Таким образом, в результате обследования у 
пациентки выявлены три патологических состояния, 
требующих хирургической коррекции: спленомегалия 
с гиперспленизмом (тромбоцитопения, лейкопения), 
риском разрыва и кровотечений, АСА с АВМ и риском 
разрыва аневризмы, а также аневризма левой ВСА.

Проведен мультидисциплинарный консилиум с 
участием ведущих специалистов госпиталя, который 
определил необходимость выполнения оперативного 
вмешательства по жизненным показаниям. Первым 
этапом, с учетом высоких рисков разрыва селезенки 
и развития внутрибрюшного кровотечения, показано 
выполнение спленэктомии, вторым этапом — рекон-
струкция левой ВСА.

Оптимальной тактикой хирургического лечения 
определена лапаротомия и проксимальная перевязка 
селезеночной артерии. Идея эмболизации была от-
вергнута в связи с высоким риском развития некроза 
поджелудочной железы и необходимости выполнения 
корпорокаудальной резекции поджелудочной железы, 
что могло бы привести к фатальным последствиям. 
В операционную бригаду был включен сосудистый 
хирург, а также подготовлен к использованию аппарат 
СellSaver.

17.02.2021 года больной было выполнено опе-
ративное вмешательство. Интраоперационно под-
тверждено наличие увеличенной в размерах селе-
зенки, прослежены венозные сосудистые сплетения 
и патологическая извитость из ворот селезенки до 
малого таза. В области отхождения селезеночной 
артерии от хвоста поджелудочной железы к воро-
там селезенки имеются две мешотчатые аневризмы 

Рис. 2. П3D-моделирование аневризматических изменений в 

селезеночной артерии. 1 — аневризматические изменения в селезеночной 

артерии

Рис. 1. 3D-моделирование аневризматических изменений в селезеночной 

вене. 1 — селезенка; 2 — мальформация селезеночной вены

1

2

1
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артерии диаметром до 1,5 см, артерия перевязана и 
прошита проксимальнее аневризм. Первичная пере-
вязка селезеночной артерии привела к частичному 
уменьшению селезенки, что позволило снизить об-
щую кровопотерю. Определено, что сброс крови из 
селезеночной вены осуществлялся не только в си-
стему воротной вены, но и в систему левой почечной 
и левой подвздошной вен за счет портокавальных 
коммуникантов, которые были перевязаны. Селезен-
ка весом 2,5 килограмма с измененными сосудами 
удалена из брюшной полости (рис. 3). Интраопера-
ционно перелито 2 дозы тромбоконцентрата, крово-
потеря 600 мл с препаратом.

Результаты. Ранний послеоперационный пери-
од без особенностей. Пациентка выписана на 9-е сутки 
после операции. В контрольных анализах крови на 2-е 
сутки отмечена нормализация уровня тромбоцитов 
(172×109/л) и лейкоцитов (10,9×109/л), зафиксирована 
нормокоагуляция.

По данным гистологического заключения 
определяется выраженное полнокровие селезенки, 
резко выраженное полнокровие, расширение арте-
рий и вен с истончением сосудистой стенки, цирроз 
печени.

Через 3 месяца выполнено оперативное лечение 
(второй этап) аневризмы левой ВСА. Произведена 
пункция правой бедренной артерии. Последовательно 
осуществлена катетеризация и АГ в прямой, боковой 
и косой проекциях левой ВСА. Подтверждено наличие 
фузиформной аневризмы левой ВСА (С1 сегмент по 
классификации Крылова В.В.) размером 4,5×30 мм. Вы-
полнена эндоваскулярная имплантация потокопере-
направляющего стента Leo+ на уровне фузиформной 
аневризмы левой ВСА.

Рис. 3. Удаленная селезенка с измененными сосудами

Рис. 4. Ангиография с изображением аневризматического расширения 

левой внутренней сонной артерии. 1 — фузиформная аневризма левой 

ВСА (С1 сегмент по классификации Крылова В.В.) размером 4,5×30 мм

Рис. 5. Ангиография с изображением аневризматического расширения 

левой внутренней сонной артерии. 1 — фузиформная аневризма левой 

ВСА (С1 сегмент по классификации Крылова В.В.) размером 4,5×30 мм

1

1
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При контрольной АГ определяется полное рас-
крытие стента в просвете левой ВСА с перекрытием 
аневризмы. Интракраниальные артерии прослежи-
ваются на всем протяжении.

Пациентка выписана в удовлетворительном со-
стоянии на 5-е сутки после операции. Таким образом, 
выбранная тактика оказалась оптимальной.

Заключение. Аневризмы селезеночной артерии 
в сочетании с мальформацией селезеночной вены и 
спленомегалией крайне редки. Высокий риск раз-
рыва аневризмы либо селезенки требует выполнения 
хирургического вмешательства, и, хотя это сложная 
задача для врачей, возможно безопасное лечение 
хирургическим путем при условии тщательно спла-
нированного подхода, основанного на адекватном 
воздействии и контроле проксимальных и дистальных 
артерий.
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Тутаева В.В., Рукавицын О.А., Игнатьева Е.В.

ФГБУ «ГВКГ им. Н.Н. Бурденко» Минобороны России, Москва, 

Россия

Резюме. Экстрамедуллярные и параскелетные плазмо-
цитомы встречаются нечасто и, как правило, являются 
одним из возможных осложнений множественной мие-
ломы. Данная разновидность заболевания более агрес-
сивная, хуже поддается терапии и чаще рецидивирует, 
чем обычная множественная миелома. В нашей работе 
мы описали два случая агрессивно текущей множе-
ственной миеломы со смешанным вариантом плазмо-
цитом, диагностированным на момент установления 
диагноза. В обоих случаях наблюдалось быстрое про-
грессивное течение, несмотря на широкий спектр как 
новейших препаратов, так и препаратов классической 
химиотерапии, использованных в процессе лечения. 
Таким образом, данный вариант заболевания остается 
чаще всего резистентным к проводимой терапии, с 
неблагоприятным прогнозом, и требует дальнейшего 
изучения и совершенствования подхода к проводимой 
терапии для улучшения результатов лечения.

Ключевые слова: параскелетная, экстрамедуллярная, плазмоцито-
ма, множественная миелома, терапия.
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Введение. В популяции множественная миелома 
(ММ) составляет 1% всех видов раков и 15% — гемато-
логических злокачественных образований. Данное 
заболевание характеризуется пролиферацией клона 
плазматических клеток, рост и пролиферация которых 
регулируются микроокружением. Однако примерно в 
1/3 случаев плазматическим клеткам удается мини-
мизировать воздействие микроокружения, что ведет 
к образованию плазмоцитом. Несмотря на важность 
проблемы на текущий момент в литературных источ-
никах отсутствуют данные о проведении контрольных 
исследований, посвященных ММ в сочетании с плаз-
моцитомами. 

В настоящей работе мы привели данные о двух 
клинических случаях начала, течения, терапии и ис-
хода заболевания у пациентов с высокой степенью 
агрессивности ММ в сочетании со смешанными типами 
плазмоцитом.

Клинический случай № 1. Пациент мужчина, 
38 лет, у которого в августе 2021 года появилась боль 
в шейном отделе позвоночника, онемение верхних и 
нижних конечностей. При выполнении магнитно-ре-
зонансной томографии (МРТ) у пациента обнаружен 
патологический перелом 7-го шейного позвонка с поч-
ти полным замещением костной ткани мягкотканным 
компонентом. 

01.09.2021 выполнена операция по удалению 
опухоли с установлением телескопического протеза. 
По данным гистологического и иммуногистохимиче-
ского (ИГХ) исследований мягкотканное образование 
признано плазмоцитомой. 

29.09.2021 пациент госпитализирован в ГВКГ 
им. Н.Н. Бурденко. При поступлении отмечаются ин-
тенсивные боли в шейном и пояснично-крестцовом 
отделе позвоночника, правом плече и нарушение 
подвижности. На компьютерной томографии (КТ) 
выявлены множественные мягкотканные образования 
во всех отделах позвоночника различных размеров с 
прорастанием в спинномозговой канал и сдавлением 
спинного мозга. Максимальный размер имело обра-
зование таза с прорастанием в ягодичную область и 
забрюшинное пространство. 

На рентгенограмме правого плеча — патологи-
ческий перелом в месте роста мягкотканного компо-
нента. С целью уменьшения интенсивности болевого 
синдрома проведена лучевая терапия на тело 4-го 
поясничного позвонка и подвздошную кость слева 
(суммарные очаговые дозы (СОД) 30 Гр). В миелограм-
ме 7,4% плазматических клеток. Иммунохимический 
анализ белков выявил моноклональную секрецию GƩ 
(9,3 г/л) в сыворотке крови и белка Бенс-Джонса Ʃ�
(выделение с мочой составляет 0,35 г/сут, в сыворотке 
3,1 г/л), ơ2-микроглобулин 2,93 мг/л. По данным FISH-
исследования генетические аномалии не выявлены. 

Tutaeva V.V., Rukavitsyn O.A., Ignatieva E.V.

Main Military Clinical Hospital named after academician 

N.N. Burdenko Russian Defense Ministry, Moscow, Russia

Abstract. Extramedullary and paraskeletal plasmacyto-
mas are not common and are usually one of the possible 
complications of multiple myeloma. This variant of the 
disease is more aggressive, less responsive to therapy, and 
recurs more often than conventional multiple myeloma. In 
our work, we described two cases of aggressively ongoing 
multiple myeloma with a mixed plasmacytic variant diag-
nosed at the time of setting the diagnosis. In both cases, a 
rapid progressive course was observed despite the wide 
range of both the newest drugs and the classical chemo-
therapy drugs used during treatment. Thus, this variant 
of the disease remains most often resistant to the therapy, 
with an unfavorable prognosis, and requires further study 
and improvement of the treatment approach to improve 
outcomes.

Keywords: paraskeletal, extramedullary, plasmacytoma, multiple 
myeloma, therapy.
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отмечен прогрессивный рост мягкотканных образова-
ний позвоночника, таза, черепа. С учетом проведенной 
терапии с декабря начата терапия помалидомидом 
(4 мг/сут, с 1 по 21 день) и венклекстой (100 мг/сут в 
течение недели, затем доза была увеличена до 200 мг). 
После трех недель терапии отмечено уменьшение раз-
меров мягкотканных конгломератов в области рукоятки 
грудины и в надключичных областях на 50%, размер 
конгломерата в области перелома правого плеча — без 
динамики. По данным иммунохимического анализа, 
сохранялась полная иммунохимическая ремиссия. В 
крови анемия и тромбоцитопения I степени, уровень 
лейкоцитов в норме. После 6 недель терапии (февраль 
2023 года) состояние с отрицательной динамикой: рост 
мягкотканных образований, нарастание трехростковой 
цитопении, двусторонний массивный гидроторакс. 
Выполнена плевральная пункция, в плевральной жид-
кости большое количество плазматических клеток. 
Констатирована прогрессия заболевания. Прогноз не-
благоприятный.

Клинический случай № 2. Пациент женщина, 
51 год, у которой во время прохождения диспансери-
зации в апреле 2021 года диагностированы образова-
ния яичников размерами слева 110×95×100 мм, справа 
110×80×90 мм. 

13.05.2021 в гинекологическом отделении ГВКГ 
им. Н.Н. Бурденко выполнена пункционная биопсия. 
По данным гистологического и ИГХ исследований 
выявлена плазмоцитома. 12.05.2021 больная упала, 
диагностирован оскольчатый перелом верхней трети 
плечевой кости. 18.05.2021 проведена операция остео-
синтеза. При выполнении КТ обнаружены объемные 
образования обоих яичников, других патологических 
очагов не выявлено. В миелограмме плазматические 
клетки 15,3%. Иммунохимический анализ белков: моно-
клональная секреция GƩ в сыворотке крови 43,2 г/л, 
секреция белка Бенс-Джонса не обнаружена, ơ2 микро-
глобулин 9,7 мг/л. FISH-исследование выявило следу-
ющие генетические аномалии: моносомия локуса гена 
ТР53, t(4;14), t(2;8)(p11;q24). Установлен диагноз: ММ, 
GƩ, IIIA стадия. 

В июне-июле 2021 года проведены 3 цикла хи-
миотерапии по схеме VCD. Иммунохимическое иссле-
дование выявило снижение парапротеина на 25%, что 
соответствует минимальному ответу на проводимую 
терапию. После окончания 3-го цикла отрицательная 
динамика в виде интенсивной боли и отечности право-
го плеча вследствие роста мягкотканного компонента. 
Проведена лучевая терапия на область плазмоцитомы 
правой плечевой кости (СОД 40 Гр). Болевой синдром 
разрешился. 

В августе-сентябре 2021 года проведены 2 цикла 
2-й линии терапии KRD. После 2 циклов наблюдалась 
дальнейшая отрицательная динамика в виде увеличе-

Установлен окончательный диагноз: ММGƩ, BJƩ, 
IIIА стадия, множественные плазмоцитомы и костно-
деструктивные поражения. С октября по декабрь 2021 
года проведено 2 цикла VCD-Dara (даратумумаб, ци-
клофосфан, велкейд, дексаметазон). После 1-го цикла 
отмечен положительный эффект в виде снижения 
интенсивности болей в правом плече и пояснично-
крестцовом отделе позвоночника, улучшение под-
вижности. Однако к моменту завершения 2-го цикла 
наблюдалась выраженная отрицательная динамика. 
На КТ увеличение мягкотканного компонента на уров-
не 7-го шейного позвонка до 60×35 мм со сдавлением 
на этом уровне спинного мозга. Проведена лучевая 
терапия на образование, начата терапия 2-й линии 
по схеме KRD (карфилзомиб, ленолидамид, декса-
метазон). На фоне поведения терапии отмечалась 
дальнейшая отрицательная динамика, в связи с чем 
в январе 2022 года начат 1-й цикл 3-й линии терапии 
D-PACE (дексаметазон, доксорубицин, циклофосфан, 
этопозид, цисплатин). На момент проведения первых 
2 циклов отмечалась положительная динамика в виде 
уменьшения интенсивности боли, разрешение не-
врологической симптоматики, восстановление под-
вижности. Перед началом 3-го цикла у пациента на 
голове в теменной области подкожно выявлен рост 
2 мягкотканных образований. С марта по июнь 2022 
года выполнены еще 3 цикла D-PACE с добавлением 
помалидомида (4 мг/сут, с 1 по 21 дни). На фоне чего 
отмечалось состояние с выраженной положительной 
динамикой, разрешение плазмоцитом волосистой ча-
сти головы, уменьшение интенсивности болевого син-
дрома. В июле 2022 года выполнен иммунохимический 
анализ белков крови и мочи, констатирована полная 
иммунохимическая ремиссия, однако по данным ПЭТ/
КТ (ПЭТ — позитронно-эмиссионная томография) 
уменьшение размера плазмоцитом не превысило 50%.

Таким образом, в соответствии с критериями 
оценки эффективности терапии по IMWG, достигнута 
только стабилизация процесса. Клинически пациент 
полностью разрешил неврологическую симптоматику, 
восстановил подвижность, болевой синдром имел место 
только при длительной физической нагрузке. В связи с 
развившейся нейтропенией III–IV степени после про-
ведения множественных циклов полихимиотерапии, 
выполнение аутологической трансплантации костного 
мозга на момент завершения последнего цикла D-PACE 
+ помалидомид не представлялось возможным. В ок-
тябре 2022 года больной получал поддерживающую 
терапию PD (помалидомид 4 мг/сут, дексаметазон). В 
ноябре наступило резкое ухудшение состояния, появ-
ление массивных мягкотканных образований в области 
грудины, надключичных областях и области перелома 
правого плеча. В крови лейкопения (1,9×109/л), анемия 
(75 г/л), тромбоцитопения (70×109/л). По данным КТ 
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ния правого плеча и нарастания болевого синдрома. 
С обезболивающей целью проведена лучевая терапия 
на область правого плеча (8 Гр). В октябре-ноябре 2021 
года проводилась 3-я линия терапии, 2 цикла Darzalex-
DCEP (даратумумаб, дексаметазон, цисплатин, цикло-
фосфан, этопозид). По данным иммунохимического 
исследования, достигнута очень хорошая частичная 
ремиссия, однако мягкотканные образования умень-
шились в различной степени в зависимости от лока-
лизации: менее 50% — плазмоцитома плеча и более 
50% — плазмоцитомы тазовой области. 

В феврале 2022 года закончен 4-й цикл Dara-
DCEP. По данным иммунохимического анализа, со-
хранялась очень хорошая частичная ремиссия. В пе-
риод восстановления после окончания 4-го цикла 
наблюдалась отрицательная динамика в виде роста 
мягкотканного образования правого плеча и появле-
ния выраженного болевого синдрома. 

В марте 2022 года начата терапия: изатуксимаб, 
помалидомид, дексаметазон, бендамустин. В апреле 
проведена лучевая терапия на область плазмоцитомы 
правого плеча (СОД 30 Гр). Несмотря на проводимую 
терапию нарастала отрицательная динамика в виде 
усиления болей в поясничном отделе позвоночника, 
правом плече, появления множественных мягкоткан-
ных очагов в подкожно-жировой клетчатке передней 
брюшной стенки, спины, роста плазмоцитомы правого 
плеча с переходом в область лопатки. 

В мае 2022 года с целью сдерживания прогрес-
сии был проведен первый цикл HyperCVAD. Без эф-
фекта. Нарастал болевой синдром, рост мягкотканных 
образований, полиорганная недостаточность. 

В июне 2022 года пациентка умерла в результате 
прогрессии основного заболевания.

Обсуждение и обзор литературы. По данным 
литературы, существует 2 типа мягкотканных образо-
ваний (плазмоцитом), сочетающихся с ММ: экстраме-
дуллярные (с распространением клеток гематогенным 
путем и образованием новых очагов исключительно в 
мягких тканях) и параскелетные (характеризующиеся 
распространением опухоли из очагов костных по-
ражений) [1].

В различных источниках существует несколько 
модификаций данных определений, однако необходи-
мо отметить, что в клинической практике при наличии 
у пациента обоих видов плазмоцитом нередко бывает 
сложно понять, является ли данная параскелетная 
плазмоцитома отсевом экстрамедуллярной или само-
стоятельно возникшим образованием, поэтому данная 
классификация носит несколько условный характер.

Частота выявляемости экстрамедуллярных и 
параскелетных плазмоцитом у пациентов на момент 
установления диагноза составляет 1,7–4,5 и 7–34,4% 
соответственно [2]. При рецидиве заболевания воз-

растает частота экстрамедуллярных плазмоцитом с 3,4 
до 10%, тогда как частота параскелетных плазмоцитом 
остается неизменной.

Наиболее часто вовлекаемые области при раз-
витии экстрамедуллярных плазмоцитом: кожа (еди-
ничные или множественные подкожные опухоли), 
печень, плевра, молочные железы, лимфатические 
узлы, центральная нервная система (ЦНС). Параске-
летные плазмоцитомы в основном поражают позвонки, 
ребра, грудину, череп.

Экстрамедуллярные плазмоцитомы ассоцииру-
ются с цитогенетическими аномалиями, резистентно-
стью к проводимой терапии и худшим прогнозом по 
сравнению с параскелетным вариантом. 

Характеристика опухоли при экстрамедул-
лярной плазмоцитоме. Как правило плазматические 
клетки экстрамедуллярной плазмоцитомы демонстри-
руют незрелую или плазмобластную морфологию. В 
противоположность этому клетки из парастернальных 
плазмоцитом более зрелые и морфологически являют-
ся плазмоцитами. В литературе описаны различные 
исследования, проводившие сравнение цитогенетиче-
ских аномалий в клетках, составляющих плазмоцито-
му, и плазматических клеток костного мозга у пациен-
тов с ММ. Данные этих исследований противоречивы, 
но доказать, что в клетках экстрамедуллярных плазмо-
цитом выявляется больше негативных генетических 
аномалий по сравнению с плазматическими клетками 
в костном мозге или в параскелетных плазмоцитомах, 
достоверно не удалось. В 2020 году были опубликова-
ны данные Paiva В. и соавт., которые с использованием 
новейших методов исследовали генетическую гете-
рогенность клеток пациентов с ММ и экстрамедул-
лярными плазмоцитомами. Идея исследования была 
следующей: хотя ММ и характеризуется пролифера-

Экстрамедуллярные 
плазмоцитомы 
ассоциируются с 
цитогенетическими 
аномалиями, 
резистентностью к 
проводимой терапии и 
худшим прогнозом по 
сравнению с параскелетным 
вариантом
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цией клональных плазматических клеток в костном 
мозге, существуют циркулирующие клетки опухоли, 
сумевшие избежать взаимодействия с опухолевым 
микроокружением и отделившиеся от пула клеток в 
костном мозге или экстрамедуллярной плазмоцитоме. 
Выделив эти клетки и сравнив их цитогенетическую 
характеристику с плазматическими клетками костного 
мозга и экстрамедуллярных плазмоцитом, планиро-
валось найти отличия, которые помогут в понимании 
причин агрессивности течения заболевания, ассоци-
ированного с экстрамедуллярными мягкотканными 
образованиями. Были использованы образцы от 53 
пациентов (37 — первично диагностированных и 16 — 
на момент рецидива заболевания). Для анализа клеток 
применялись такие методы как проточная цитометрия 
следующего поколения, полногеномный сиквенс. По 
данным исследования, мутации, обнаруженные в 
циркулирующих опухолевых клетках, на 92% соответ-
ствовали мутациям, обнаруженным в плазматических 
клетках костного мозга и плазмоцитом. Генетическая 
характеристика 3 образцов, полученных из трех раз-
ных анатомических областей, была сходна. 

Таким образом, не было выявлено дополнитель-
ных изменений в геноме опухолевых клеток, цирку-
лирующих в кровотоке, которые могли бы объяснить 
их способность к отделению от пула клеток костного 
мозга или плазмоцитомы и образованию новых от-
даленных метастаз, что делает течение заболевания, 
ассоциированного с экстрамедуллярными плазмо-
цитомами, агрессивным и не поддающимся терапии.

В наших клинических случаях мы проводили 
только FISH-исследования для определения у паци-
ентов наличия прогностически неблагоприятных 
мутаций. В 1-м случае таковых обнаружено не было, 
во 2-м они имели место. Исследование В. Paiva и соавт. 
говорит о «генетической унификации» патологиче-
ских клеток костного мозга, плазмоцитом и кровото-
ка. Однако при проведении терапии мы наблюдали 
несимметричный рост образований при рецидиве и 
несимметричное их уменьшение в различных анато-
мических областях в случае положительного ответа 
на терапию. В наших случаях у обоих пациентов наи-
более резистентными были плазмоцитомы в области 
переломов плечевых костей. В то время как другие 
мягкотканные образования на фоне терапии умень-
шались, в этой области процесс уменьшения либо 
отсутствовал, либо протекал крайне слабо (по данным 
литературы, триггером развития экстрамедуллярных 
плазмоцитом может быть хирургическое вмешатель-
ство или травма/перелом). Возможно, это связано с 
наличием пока не выявленных генетических отличий 
или существованием различных опухолевых клонов 
с различной степенью чувствительности к терапии в 
разных анатомических областях организма.

Оценка эффективности проводимой терапии. 
Единые критерии оценки эффективности проводи-
мой терапии разработаны IMWG. Определен процент 
снижения уровня парапротеина в крови и моче, не-
обходимый для достижения частичной ремиссии и 
очень хорошей частичной ремиссии. Мягкотканные 
образования (плазмоцитомы) должны уменьшиться 
более чем на 50% для достижения частичной ремис-
сии. Критерий достижения очень хорошей частичной 
ремиссии не определен. Blade J. и соавт. предложили 
определять достижение очень хорошей ремиссии как 
сочетание иммунохимических критериев и полного 
разрешения плазмоцитом. Оценку эффективности 
терапии рекомендуется поводить через 3 месяца от 
ее начала. При отсутствии достижения частичной 
ремиссии (иммунохимические показатели, размеры 
плазмоцитом) необходима смена линии терапии или 
проведение лучевой терапии. После достижения ре-
миссии проведение контрольных инструментальных 
исследований (МРТ, ПЭТ/КТ, КТ) должно проводиться 
не реже 1 раза в год. 

Важно отметить наличие еще одной особен-
ности, затрудняющей оценку эффективности прово-
димой терапии у пациентов с наличием мягкотканных 
образований. Получены данные, свидетельствующие, 
что достижение полной, очень хорошей или частичной 
ремиссии по иммунохимическим критериям зачастую 
не совпадает со степенью достигнутой ремиссии, ис-
ходя из размеров мягкотканных образований. Этот фе-
номен был описан у пациентов, получавших терапию 
карфилзомибом, талидомидом, бортезомибом. 

В обоих описанных нами случаях достижение 
у пациентов полной и очень хорошей частичной 
иммунохимической ремиссии сочеталось только со 
стабилизацией, а затем и прогрессией мягкотканных 
образований. Данная ситуация имела место после 
проведения терапии различными препаратами: дара-
тумумабом, бортезомибом, иксозамибом, карфилзо-
мибом. Исходя из критериев ответа IMWG для размера 
плазмоцитом, ни один из наших пациентов не достиг 
за весь период проводимой терапии даже частичной 
ремиссии. 

Таким образом, возникают вопросы: какой по-
казатель у данных пациентов нужно выносить как 
основной критерий для оценки ответа на проводимую 
терапию и что именно является главным прогностиче-
ским критерием у такого рода пациентов?

Прогноз течения заболевания. Было показано, 
что наличие мягкотканного компонента на любом 
этапе заболевания ассоциировано с выраженным со-
кращением периода без прогрессивной выживаемости 
и общей выживаемости. По данным исследований 
установлено, что пациенты с параскелетными плаз-
моцитомами, которым была выполнена аутологичная 
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трансплантация стволовых клеток, имеют такую же 
продолжительность безрецидивной выживаемости 
и общей выживаемости, как и пациенты без наличия 
плазмоцитом. На основании этих данных можно пред-
положить, что высокодозный мелфалан, используемый 
при аутологичной трансплантации стволовых клеток, 
может преодолеть отрицательный фактор, привноси-
мый в прогноз течения заболевания мягкотканными 
образованиями. Пациенты с экстрамедуллярным ти-
пом плазмоцитом даже после выполнения аутологич-
ной трансплантации стволовых клеток имеют гораздо 
более короткую 3-летнюю безрецидивную заболева-
емость и общую выживаемость по сравнению с паци-
ентами без плазмоцитом. По литературным данным, 
тандемная аутологичная трансплантация стволовых 
клеток не увеличивает общую выживаемость у па-
циентов с обоими типами плазмоцитом. Наименьшая 
выживаемость у пациентов с вовлечением ЦНС (менее 
3 месяцев).

Принципы терапии. Как уже упоминалось, те-
чение заболевания с мягкотканными образованиями 
имеет более агрессивный характер и сопряжено с 
более низкой общей выживаемостью. Эти факты, 
безусловно, оказывают влияние на выбор терапии. К 
сожалению, большинство опубликованных исследо-
ваний включают оба типа плазмоцитом, описывая их 
единым термином «экстрамедуллярные поражения», 
таким образом, не давая возможности для более точ-
ного анализа эффективности проводившейся терапии.

Несмотря на это, можно сделать некоторые 
заключения. Во-первых, алкилирующие агенты яв-
ляются эффективной терапией 1-й линии, особенно 
высокодозный мелфалан при наличии параскелетных 
плазмоцитом. Varettoni М. и соавт. [4] показали, что по-
сле лечения мелфаланом 72% первичных пациентов с 
плазмоцитомами достигли как минимум частичной ре-
миссии. Подобные данные представили Wu Р. и соавт. 
[3], хотя процент достигших частичной ремиссии был 
ниже — 50–52%. Во-вторых, данные об эффективности 
терапии новейшими препаратами противоречивы. 
Карфилзомиб показал ограниченную эффективность 
у пациентов с рецидивирующей ММ и плазмоцитома-
ми, особенно в случае экстрамедуллярного варианта 
мягкотканых образований. Эффективность иксазомиба 
не ясна. В то же время маризомиб способен проникать 
через гематоэнцефалический барьер, что делает его 
эффективным в случае поражения ЦНС. Данные об 
эффективности иммуномодулирующих препаратов 
(талидомид и его производные) также ограничены. 
Клиника Мейо [5] опубликовала данные, что 4 (31%) из 
13 пациентов с экстрамедуллярными плазмоцитомами 
после проведения курса терапии помалидомидом и 
низкими дозами дексаметазона достигли полной (2 
пациента) и частичной (2 пациента) ремиссии. Проти-
воположные данные были получены Catalan Myeloma 
Group [6]. После проведения аналогичной терапии 
21 пациенту с экстрамедуллярными плазмоцитомами 
достигли частичной ремиссии только 2 человека. До-
бавление изатуксимаба к помалидомиду и дексамета-
зону (Isa-Pd) повышает общее количество пациентов, 
ответивших на терапию, до 50% — по сравнению с 
10% в случае проведения терапии дексаметазоном и 
помалидомидом [7]. Данные об эффективности да-
ратумумаба также ограничены: только одно исследо-
вание показало, что частота общего ответа составила 
17% на монотерапию препаратом у пациентов, ранее 
не применявших моноклональные антитела. Недавно 
опубликованы данные, говорящие о неэффективности 
монотерапии даратумумабом у пациентов с рециди-
вирующей миеломой, включая варианты с развитием 
плазмоцитом. 

Интересно, что применение мефлуфена по-
зволяет получить хороший ответ у пациентов с обо-
ими видами плазмоцитом. По литературным данным, 
общий ответ при проведении терапии мефлуфеном 
составляет 23%, длительность полученного эффекта 
аналогична у пациентов с и без плазмоцитом [14]. 
Силениксор и дексаметазон показали эффективность 
в 31% случаев, однако в этом исследовании только 16 
из 27 пациентов с ММ имели плазмоцитомы [8].

Венетоклакс может быть добавлен к терапии в 
случае развития рецидива у пациентов с мягкоткан-
ным компонентом и наличием t(11;14). 

По данным исследований 
установлено, что пациенты 
с параскелетными 
плазмоцитомами, 
которым была 
выполнена аутологичная 
трансплантация стволовых 
клеток, имеют такую 
же продолжительность 
безрецидивной 
выживаемости и общей 
выживаемости, как и 
пациенты без наличия 
плазмоцитом
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момент стабилизации и даже улучшения состояния 
пациента в течение 6 недель на фоне применения по-
малидомида в комбинации с венетоклаксом, несмотря 
на отсутствие формального показания к его примене-
нию в виде транслокации [11, 14]. Во втором случае 
отмечается высокоагрессивное течение заболевания 
с применением 5 линий терапии. Только терапия по 
схеме Dara-DCEP дала возможность достичь очень хо-
рошей частичной ремиссии по данным иммунохими-
ческого анализа. Однако отсутствие достижения даже 
частичной ремиссии при оценке размеров плазмоци-
том и быстрое прогрессирование заболевания говорят 
в целом о неэффективности проводившейся терапии.

Заключение. Вариант множественной миеломы 
с мягкотканными компонентами (плазмоцитомами) за 
последнюю декаду встречается все чаще. Проблема 
терапии данного варианта заболевания, оценка эф-
фективности проводимой терапии, поиск новых ком-
бинаций препаратов как новейших, так и классической 

Таким образом, терапией выбора у пациентов 
с параскелетными плазмоцитомами является ком-
бинация бортезомиба, мелфалана, преднизолона и 
даратумумаба (Dara-VMP) или ревлимида, бортезо-
миба и дексаметазона (RVD) [9]. Для консолидации 
эффекта рекомендуется проведение аутологичной 
трансплантации стволовых клеток. Срочная лучевая 
терапия должна быть назначена в случае компрессии 
спинного мозга или пациентам с выраженным болевым 
синдромом на фоне массивных мягкотканных пораже-
ний, а также тем, у кого сохраняются плазмоцитомы 
после завершения системной терапии. Для пациентов 
с экстрамедуллярной формой плазмоцитом терапией 
1-й линии являются так называемые лимфомопо-
добные циклы PACE, DCEP, в комбинации с которыми 
рекомендуется применение новых препаратов, таких 
как леналидомид, карфилзомиб, бартизар, помалидо-
мид с последующей тандемной трансплантацией или 
аллогенной трансплантацией со сниженными дозами 
кондиционирования (Allo-RIC). 

Несмотря на то, что удается получить ответ, 
ранняя прогрессия характерна для этих пациентов. 
Поэтому рекомендуется проведение короткой интен-
сивной индукции — 2–3 цикла, после которых с ко-
ротким интервалом требуется проведение тандемной 
аутологичной трансплантации или Allo-RIC. В случае 
проведения тандемной трансплантации интервал 
между процедурами должен быть как можно короче. 
Однако EBMT Registry недавно предоставили данные, 
согласно которым нет преимущества в проведении 
тандемной трансплантации по сравнению с единич-
ной у пациентов с экстрамедуллярным вариантом 
плазмоцитом. Необходимы дальнейшие исследования 
для определения наилучшего подхода к терапии дан-
ных пациентов.

Прогноз пациентов с рецидивом, сопровожда-
ющимся прогрессивным ростом плазмоцитом, как 
правило, крайне неблагоприятен [10, 11], так как до 
прогрессии заболевания обычно пациенты получали 
2–3 линии терапии, включающие в себя иммуномоду-
ляторы, наиболее эффективными вариантами терапии 
являются DCEP, PACE, Dexa-BEAM. Процент ответа 
составляет около 50%, при этом длительность ответа 
невелика — не более 4 месяцев. Если возможно, пред-
лагается выполнить высокодозную терапию (аутоло-
гичную или аллогенную трансплантацию костного 
мозга) [13, 15]. В случае рецидива у пациентов, имев-
ших хороший ответ на бортезомиб, рекомендовано 
применение ингибиторов протеасом [12].

В описанных нами случаях у каждого пациента 
было не менее 3–4 линий терапии. Относительно дли-
тельного положительного эффекта в первом случае 
удалось достичь только после добавления помали-
домида к схеме D-PACE. Также интересно отметить 

Вариант множественной 
миеломы с мягкотканными 
компонентами за последнюю 
декаду встречается 
все чаще. Проблема 
терапии данного варианта 
заболевания, оценка 
эффективности проводимой 
терапии, поиск новых 
комбинаций препаратов, 
способных привести к 
максимальному эффекту 
в лечении, как никогда 
актуальны. Требуется 
проведение дальнейших 
клинических и лабораторных 
фундаментальных 
исследований для лучшего 
понимания природы 
заболевания и подходов к его 
терапии
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химиотерапии, способных привести к максимальному 
эффекту в лечении, как никогда актуальны. Требуется 
проведение дальнейших клинических и лабораторных 
фундаментальных исследований для лучшего понима-
ния природы заболевания и подходов к его терапии. 
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Резюме.  Опухоли области головы и шеи входят в десятку 
наиболее распространенных новообразований как в 
мире, так и в России [1]. В 64% случаев плоскоклеточный 
рак головы и шеи впервые диагностируется на стадии 
местно-распространенного процесса. Появление 
нового оборудования для проведения лучевой 
терапии, новые методики облучения, такие как VMAT, 
IMRT, лучшая визуализация, позиционирование 
больного и новые методы лекарственного лечения 
позволили увеличить длительность и качество 
жизни пациентов. Однако даже при таких подходах 
в лечении 5-летняя общая выживаемость составляет 
только 50% [11]. Эффективность иммунотерапии у 
пациентов с распространенным плоскоклеточным 
раком головы и шеи и неудовлетворительные 
результаты хирургического лечения операбельных 
стадий создали предпосылки для активного изучения 
неоадъювантной терапии [11]. В доступной литературе 
нами было обнаружено, что неоадъювантная 
иммунотерапия при плоскоклеточном раке головы и 
шеи уже продемонстрировала свою эффективность 
в предварительных клинических исследованиях, 
что делает ее перспективным направлением для 
дальнейшего изучения и внедрения в повседневную 
практику врача-онколога.

Ключевые слова: плоскоклеточный рак, рак головы и шеи, имму-
нотерапия, неоадъювантная терапия, ВПЧ, Р-16, PD-1, PD-L1.

Неоадъювантная 
иммунотерапия 
плоскоклеточного рака 
головы и шеи

Neoadjuvant 
immunotherapy in the 
treatment of squamous 
cell carcinoma of the head 
and neck 
УДК 616.71-018.46-006.447

DOI: 10.53652/2782-1730-2023-4-1-63-71



64М е д и ц и н с к и й  в е с т н и к  / ГВКГ им. Н.Н. Бурденко  /  2023 №1 / ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ
M

e
d

i
c

a
l

 
B

u
l
l
e
t
i
n

 
o

f
 
t
h

e
 

M
a

i
n

 
M

i
l
i
t
a

r
y

 
C

l
i
n

i
c

a
l

 
H

o
s
p
i
t
a

l
 
n

a
m

e
d

 
a

f
t
e
r

 
N

.
N

.
B

u
r

d
e
n

k
o

Введение. Опухоли области головы и шеи (ОГШ) 
входят в десятку наиболее распространенных ново-
образований как в мире, так и в России. В России на 
2020 год распространенность ОГШ составляла на 100 
тыс. населения: для заболеваний полости рта — 30,7, 
для заболеваний глотки — 13,1, для заболеваний гор-
тани — 30,8 [1].

Гистологически большинство (90%) диагно-
стируемых ОГШ — плоскоклеточные опухоли. Ос-
новные факторы риска развития плоскоклеточного 
рака головы и шеи (ПРГШ): злоупотребление табаком 
и алкоголем, инфицирование вирусом папилломы 
человека (ВПЧ).

Курение табачных изделий остается одним из 
основных факторов риска развития ПРГШ, и отме-
чается явное увеличение риска у пациентов с более 
высокой частотой и большей продолжительностью 
употребления табака [2, 3, 4].  Различные исследо-
вания показали, что от 26 до 56% пациентов курят 
на момент постановки диагноза ПРГШ, особенно 
больные с раком гортани [5, 6, 7, 8]. Важно отметить, 
что анамнез курения, помимо стадии и локализации 
опухоли, — один из наиболее актуальных прогности-
ческих клинических факторов у пациентов с ПРГШ. 
Употребление табака связано с более отягощенным 
анамнезом по сопутствующим заболеваниям и иными 
возможными типами злокачественных новообразо-
ваний, что и приводит к более высокой смертности 
среди таких пациентов.  Несколько исследований 
показали, что риск смерти примерно в два раза выше 
у курильщиков или бывших курильщиков по срав-
нению с некурящими [5, 7, 9]. Кроме того давно из-
вестно, что пациенты с ПРГШ, которые продолжают 
курить во время проведения лучевой терапии, имеют 
худшие прогнозы по сравнению с больными, которые 
бросили курить до начала лечения [10, 11]. Также ку-
рение ухудшает прогнозы у ВПЧ-ассоциированных 
пациентов, они имеют более высокий уровень ре-
цидивов и отдаленных метастазов по сравнению с 
некурящими [12, 13]. Также, возможно, употребление 
табака оказывает некое иммуносупрессивное дей-
ствие на микросреду опухоли у пациентов с ПРГШ 
и поэтому снижает возможную эффективность пре-
паратов, являющихся ингибиторами контрольных 
точек (ИКТ) [14]. В исследовании CheckMate-141, 
которое привело к одобрению ниволумаба у пациен-
тов с устойчивым к платине заболеванием, эффект 
лечения ингибитором анти-PD-1 был меньше в под-
группе курильщиков по сравнению с некурящими. 
Другой ретроспективный анализ также показал, что 
исход пациентов-курильщиков, получавших инги-
биторы контрольных точек, был хуже по сравнению 
с теми, кто никогда не курил. Важно отметить, что 
это верно только для ВПЧ-негативных пациентов, 
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Abstract. Head and neck tumors are among the ten most 
common neoplasms both in the world and in Russia [1]. 
In 64% of cases, squamous cell carcinoma of the head 
and neck is first diagnosed at the stage of a locally spread 
process. The emergence of new equipment for radiation 
therapy, new irradiation techniques such as VMAT, IMRT, 
better visualization, positioning of the patient and the 
emergence of new methods of drug treatment have 
allowed to increase the duration and quality of life of 
patients. However, even with such treatment approaches, 
the 5-year overall survival rate is only 50% [11]. The ef-
fectiveness of immunotherapy in patients with advanced 
squamous cell carcinoma of the head and neck and 
unsatisfactory results of surgical treatment of operable 
stages have set the ground for active study of neoadjuvant 
therapy [11]. In the available literature, we found that 
neoadjuvant immunotherapy for squamous cell carcinoma 
of the head and neck has already demonstrated its effec-
tiveness in preliminary clinical studies, which makes it a 
promising direction for further study and implementation 
in the daily practice of an oncologist

Keywords: squamous cell carcinoma, head and neck cancer, 
immunotherapy, neoadjuvant therapy, HPV, P-16, PD-1, PD-L1.
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пациентов, не инфицированных ВПЧ, и обнаружили 
локализованную экспрессию PD-L1 в сетчатом эпите-
лии глубоких крипт. 

Интересно, что на поверхностном эпителии 
миндалин экспрессия PD-L1 не была обнаружена. Это 
говорит о том, что сетчатый эпителий крипт миндалин 
может представлять собой отличное иммунное микро-
окружение по сравнению с поверхностным эпителием. 
Глубокая инвагинация крипт миндалин делает их вос-
приимчивыми к скоплению бактерий и инородных тел. 

Таким образом, при инфицировании ВПЧ рези-
дентные лимфогистиоциты хронически подвергаются 
воздействию высоких концентраций чужеродного 
антигена. Поэтому возможно, что даже при отсутствии 
явного хронического тонзиллита в криптах продолжа-
ется активация базального иммунитета, управляющая 
экспрессией PD-L1. Учитывая избирательную экс-
прессию PD-L1 в глубоких криптах, эта область может 
представлять собой иммунно-привилегированный 
участок, в котором эффекторная функция вирус- 
специфических Т-клеток подавляется, тем самым 
облегчая уклонение от иммунного ответа во время 
начальной инфекции ВПЧ и последующую злокаче-
ственную трансформацию, вызванную вирусом [21]. 

Супрессор опухоли P16INK4A (p16) регулирует 
клеточный цикл, связываясь с циклином D1 CDK4/CDK6 
и тем самым блокируя фосфорилирование белка Rb.

Экспрессия онкогенов HPV E6 и E7 инактивирует 
белки-супрессоры опухолей p53 и pRb соответственно, 
которые часто мутируют при плоскоклеточном раке 
слизистой оболочки, связанном с табаком. Инактива-
ция p53 и pRb способствует нестабильности генома и 
развитию рака и отвечает за повышенную регуляцию 
экспрессии белка p16 — надежного суррогатного 
маркера присутствия ДНК ВПЧ в этих опухолях [22]. 
Генетическое профилирование ВПЧ-позитивного рака 
продемонстрировало, что он генетически отличается 
от ВПЧ-негативного ПРГШ. Эффективность ингибито-
ров контрольных точек у ВПЧ-положительных паци-
ентов с ПРГШ была продемонстрирована во многих 
клинических исследованиях [22].

Ингибиторы контрольных точек — это ан-
титела, которые нацелены на цитотоксический 
Т-лимфоцитарный антиген 4 (CTLA-4), PD-1 и лиганд 
рецептора программируемой клеточной гибели-1 (PD-
L1) и тем самым блокируют ингибирование иммунного 
ответа опухолью и ее микроокружением. Эти препара-
ты улучшили исходы пациентов с многочисленными 
различными типами опухолей и имеют потенциал 
улучшения показателей выживаемости у пациентов 
с метастатическими заболеваниями [23, 24, 25, 26)]. 
Результаты некоторых испытаний I фазы показали, 
что более высокая экспрессия PD-L1 в опухолевых 
клетках или опухолевых клетках и иммунных клетках 

и не было статистически значимой разницы между 
курильщиками и некурящими с положительными 
опухолями ВПЧ [15].

В последней версии TNM-классификации про-
изведено разделение опухолей ротоглотки на р16‐
позитивные и р16‐негативные в связи со значимыми 
различиями в прогнозах у данных групп пациентов. 

При T1–2N0–1M0 р16‐позитивных опухолей 
устанавливается I стадия, при распространенности 
T1–2N2M0 и T3N0–2 — II стадия, при T1–3N–3M0 и 
T4N0–3M0 — III стадия. Для р16‐позитивных опухолей 
IV стадия заболевания устанавливается только при на-
личии отдаленных метастазов [16]. Такое разделение 
классификаций обусловлено значимым различием в 
прогнозе заболевания у этих двух групп пациентов. 
Плоскоклеточный рак головы и шеи, связанный с ВПЧ, 
отличается несколькими параметрами [17, 18]. Паци-
енты эти как правило моложе, не имеют пристрастий 
к табакокурению и злоупотреблению спиртными на-
питками.

Общая заболеваемость ВПЧ-положительным 
раком ротоглотки растет, в то время как заболевае-
мость ВПЧ-отрицательным раком снижается. Пред-
положительно в 45–90% случаев орофарингеальная 
плоскоклеточная карцинома ВПЧ-позитивная [19].

Пациенты с местно-распространенным ВПЧ-
положительным ПРГШ имеют лучшие показате-
ли общей выживаемости (ОВ) и выживаемости 
без прогрессирования (ВБП) по сравнению с ВПЧ-
отрицательными опухолями. Метаанализ, включа-
ющий 18 исследований с участием 4424 пациентов 
с ПРГШ, показал, что пациенты с опухолями как 
ВПЧ-положительными, так и р16-положительными 
имели лучшую 5-летнюю ОВ и безрецидивную 
выживаемость по сравнению с пациентами с 
ВПЧ-отрицательными/р16-отрицательными, 
ВПЧ-положительными /р16-отрицательными и 
ВПЧ-отрицательными/р16-положительными 
опухолями. Однако пациенты, которые были 
ВПЧ-отрицательными/р16-положительными, 
имели лучшую 5-летнюю ОВ по сравнению с р16-
отрицательными (независимо от статуса ВПЧ) боль-
ными [20].

На ВПЧ-16 приходится примерно 90% случаев 
ПРГШ у ВПЧ-положительных пациентов. Плоскокле-
точный рак головы и шеи, ассоциированный с ВПЧ, 
локализуется в язычной и небной миндалинах — лим-
фоэпителиальных органах, которые представляют 
собой первую линию защиты от оральных инфекций. 
Онкогенные ВПЧ экспрессируют чужеродные вирус-
ные антигены, однако научились избегать иммунного 
ответа организма. Механизмы защиты ВПЧ изучались 
многими авторами. Lyford-Pike S. с исследовательской 
командой оценили экспрессию PD-L1 в ткани миндалин 
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вместе коррелирует с более высокой частотой ответа 
на ингибирование контрольных точек [27, 28]. Это сде-
лало PD-L1 наиболее важным и широко используемым 
прогностического биомаркером для иммунотерапии 
[29, 30, 31].

Исследования показали, что ось PD-1:PD-L1 
тесно связана с ВПЧ-положительным, а не с ВПЧ-
отрицательным ПРГШ [32, 33]. PD-1 экспрессируется 
на эффекторных Т-клетках как в ВПЧ-положительных, 
так и в ВПЧ-отрицательных опухолях, однако уро-
вень экспрессии, по-видимому, повышается в ВПЧ-
положительном ПРГШ, что говорит о том, что экс-
прессия PD-1 на цитотоксических Т-клетках актуальна 
и может играть важную роль, особенно в ВПЧ-ПРГШ.

В 64% случаев ПРГШ впервые диагностируется 
на стадии местно-распространенного процесса. При 
данной распространенности оптимальный метод 
лечения — самостоятельная лучевая терапия (ЛТ)/
химиолучевая терапия (ХЛТ) либо обширное хирур-
гическое вмешательство с последующей адъювантной 
ЛТ/ХЛТ [11]. Однако даже при таком агрессивном под-
ходе 5-летняя ОВ составляет только 50% [34]. 

Эффективность иммунотерапии у пациентов 
с распространенным ПРГШ и неудовлетворительные 
результаты хирургического лечения операбельных 
стадий создали предпосылки для активного изучения 
неоадъювантной терапии ПРГШ [11].

Установленная эффективность ингибиторов 
иммунных контрольных точек при рецидивирующих 
и метастатических заболеваниях вызвала широкий 
интерес к их неоадъювантному применению.

В доступной литературе нами было обнаружено 
множество обоснований для назначения анти-PD-1 
препаратов в неоадъювантном режиме при лечении 
ПРГШ. 

Неоадъювантная иммунотерапия при ПРГШ 
перспективна по целому ряду причин. Включение им-
мунотерапии в лечебный процесс может снизить риск 
местного рецидива и отдаленного метастазирования, 
тем самым улучшая ВБП и ОВ. Интересны также воз-
можности потенциальной деэскалации адъювантной 
терапии и уменьшение объема необходимого хирур-
гического лечения. Исследовательское использование 
неоадъювантной иммунотерапии также предлагает 
идеальную платформу для проведения корреляци-
онных исследований, чтобы оценить, могут ли быть 
найдены предикторы ответа на иммунотерапию [35]. 

Liu J. с коллегами предположили, что неоадъ-
ювантная иммунотерапия может способствовать 
формированию системного иммунитета, который 
может быть эффективен в устранении потенциальных 
остаточных опухолевых клеток после хирургического 
удаления первичной опухоли. Проведенные ими ис-
следования на мышах доказали, что неоадъювантная 

Неоадъювантная 
иммунотерапия при 
плоскоклеточном раке 
головы и шеи перспективна 
по целому ряду причин. 
Включение иммунотерапии 
в лечебный процесс может 
снизить риск местного 
рецидива и отдаленного 
метастазирования, 
тем самым улучшая 
выживаемость без 
прогрессирования и 
общую выживаемость. 
Интересны также 
возможности потенциальной 
деэскалации адъювантной 
терапии и уменьшение 
объема необходимого 
хирургического лечения. 
Исследовательское 
использование 
неоадъювантной 
иммунотерапии также 
предлагает идеальную 
платформу для проведения 
корреляционных 
исследований, чтобы 
оценить, могут ли быть 
найдены предикторы ответа 
на иммунотерапию
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KEYNOTE-048: OB (CPS*20) Пембролизумаб vs EXTREME

 События HR (95% CI) p
Медиана ОВ, мес 

(95% CI)

  Пембро моно 62% 0,61 0,0007 12,3 (10,8–14,9)

  EXTREME 78% (0,45–0,83) 10,3 (9,0–11,5)

иммунотерапия в сочетании с хирургией превосходят 
хирургическое лечение в комбинации с адъювантной 
иммунотерапией в лечении местно-распространенно-
го опухолевого процесса [36, 37].

Блокада иммунных контрольных точек PD-1 
стала стандартной паллиативной терапией первой и 
второй линии при рецидивирующем или метастати-
ческом ПРГШ независимо от PD-L1 статуса [38, –42]. 

В клиническом рандомизированном исследо-
вании 3 фазы Keynote-048, в котором участники были 
стратифицированы по экспрессии PD-L1, статусу p16 
и общесоматическому статусу, их случайным образом 
распределили (1:1:1) на несколько групп: пемброли-
зумаб в монотерапии; пембролизумаб плюс препарат 
платины и 5-фторурацил (пембролизумаб с химиоте-
рапией (ХТ)); цетуксимаб плюс препарат платины и 
5-фторурацил (цетуксимаб с ХТ). 

В период с 20 апреля 2015 года по 17 января 2017 
года было рандомизировано 882 участника: для полу-
чения только пембролизумаба (n=301), пембролизума-
ба с ХТ (n=281) и цетуксимаба с ХТ (n=300); из них CPS≥1 
встречался у 754 (85%) человек, а CPS≥20 — у 381 (43%). 

Во втором промежуточном анализе пембро-
лизумаб в монотерапии улучшил ОВ по сравнению 
с цетуксимабом с ХТ в группах CPS≥20 (медиана 14,9 
месяца против 10,7 месяца [HR] 0,61 [95% CI 0,45–0,83], 
p=0,0007) и CPS≥1 (медиана 12,3 против 10,3 месяца 
[HR] 0,78 [95% CI 0,64–0,96], p=0,0086). Пембролизумаб 
с ХТ улучшил ОВ по сравнению с цетуксимабом с ХТ 
в общей популяции (13,0 месяцев против 10,7 месяца 
[HR] 0,77 [95% CI 0,63–0,93], p=0,0034) при втором 
промежуточном анализе в группе CPS≥20 (медиана 
14,7 против 11,0 [HR] 0,60 [95% CI 0,45–0,82], p=0,0004), 
CPS≥1 (медиана 13,6 против 10,4 [HR] 0,65 [95% CI 
0,53–0,80], p<0,001) при окончательном анализе. 

На основании наблюдаемой эффективности и 
безопасности пембролизумаб как в монотерапии (при 
CPS≥20), так и в сочетании с платиной и 5-фторура-
цилом проявил себя как подходящий метод лечения в 
первой линии при рецидивирующем или метастати-
ческом ПРГШ (рис. 1–3) [39].

Uppaluri R. с исследовательской командой из-
учали влияние неоадъювантной терапии пембролизу-
мабом у пациентов с операбельным ПРГШ. Авторами 
были получены данные о 44% патоморфологических 
ответов после одного введения пембролизумаба и о 
16,7% частоты рецидивов в первый год после хирур-
гического вмешательства [43].

В исследовании, проведенном авторами, при-
няли участие 36 пациентов. Пембролизумаб (200 мг) 
вводился больным в неоадъювантном режиме за 2–3 
недели до хирургического вмешательства. Также была 
запланирована послеоперационная ЛТ/ХЛТ. Пациен-
ты с факторами риска (положительный край резекции 

Рис. 1. Показатели общей выживаемости у пациентов с CPS*20

KEYNOTE-048: OB (CPS*1) Пембролизумаб vs EXTREME

 События HR (95% CI) p
Медиана ОВ, мес 

(95% CI)

  Пембро моно 69% 0,78 0,0086 12,3 (10,8–14,9)

  EXTREME 81% (0,64–0,96) 10,3 (9,0–11,5)

Рис. 2. Показатели общей выживаемости у пациентов с CPS*1
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KEYNOTE-048: ВБП (CPS*20) Пембролизумаб vs EXTREME

 События HR (95% CI) p
Медиана ОВ, мес 

(95% CI)

  Пембро моно 86% 0,99 0,5 3,4 (3,2–3,8)

  EXTREME 91% (0,75–1,29) 5,0 (4,8–6,2)

KEYNOTE-048: ВБП (CPS*1) Пембролизумаб vs EXTREME

 События HR (95% CI) p
Медиана ОВ, мес 

(95% CI)

  Пембро моно 88% 1,16 0,5 3,2 (2,2–3,4)

  EXTREME 91% (0,96–1,39) 5,0 (4,8–5,8)

и/или экстранодальное распространение) получали 
пембролизумаб в адъювантном режиме. 

Одним из критериев эффективности про-
веденного неоадъювантного лечения была оценка 
степени лечебного патоморфоза (pathologic tumor 
response (pTR), который определялся количественно 
как отношение ложа резидуальной опухоли, некроза, 
роговых масс и гигантских клеток/гистиоцитов к 
общей площади ложа опухоли: pTR-0 (<10%), pTR-1 
(10–49%) и pTR-2 (≥50%). Дополнительными пер-
вичными конечными точками были pTR-2 среди всех 
пациентов и частота рецидивов в течение одного года 
у пациентов с факторами высокого риска. Оценивали 
корреляции исходного уровня PD-L1 и Т-клеточной 
инфильтрации с pTR.

В процессе неоадъювантной терапии нежела-
тельных явлений 3–4 степени не отмечено. Также не 
было зафиксировано отсрочек хирургического лече-
ния. pTR-2 выявлено у 8 (22%) пациентов, pTR-1 — у 8 
(22%) пациентов. Частота рецидивов в течение одного 
года среди 18 пациентов с патологией высокого риска 
составила 16,7% (95% CI: 3,6–41,4%). pTR≥10% корре-
лировало с исходным уровнем PD-L1 опухоли, инфиль-
трацией иммунными клетками и активностью IFN-Ƣ.

Комбинацию ниволумаба и ипилимумаба в 
качестве неоадъювантной терапии изучала исследо-
вательская группа во главе с Vos J.L. Авторами иссле-
дования был зафиксирован значительный патоморфо-
логический ответ (Major Pathological response (MPR), 
ответ 90–100% опухолевых клеток) у 35% пациентов, 
получавших комбинацию препаратов (ниволумаб + 
ипилимумаб), и у 17% пациентов, получавших моно-
терапию ниволумабом. Ни у одного из 9 пациентов с 
MPR не развился рецидив ПРГШ в течение 2 лет после 
хирургического вмешательства [22]. 

Сегодня во всем мире активно изучается не 
только эффективность, но и безопасность иммуно-
терапии в неоадъювантном режиме. Назначение до-
полнительной опции лечения увеличивает время до 
хирургического вмешательства.

Результат исследования, проведенного van 
Harten M.C., изучавшего связь выживаемости со време-
нем ожидания лечения, в которое в общей сложности 
было включено 13 140 пациентов, показал, что более 
длительное время ожидания операции, ЛТ или ХЛТ — 
значительный негативный прогностический фактор 
для пациентов с ПРГШ. В связи с этим временные 
рамки, доступные для применения ингибиторов кон-
трольных точек в неоадъювантном режиме, при ПРГШ 
в исследованиях фазы I/II ограничены, поскольку 
оперативное вмешательство, проведенное позднее 6 
недель после постановки диагноза, ухудшает отдален-
ные результаты лечения, а именно безрецидивную и 
общую выживаемость [44]. 

Рис. 3. Показатели выживаемости без прогрессирования у пациентов с 

CP*20 и CPS*1
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Smoking-Associated Alterations in the Immune Microenviron-
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Выводы. Анализируя многолетний опыт оказа-
ния медицинской помощи пациентам с ПРГШ, можно 
отметить значительный прогресс в развитии методов 
лечения у данной когорты пациентов. 

Появление нового оборудования для прове-
дения ЛТ, новые методики облучения, такие как 
VMAT, IMRT, лучшая визуализация, позиционирование 
больного и новые методы лекарственного лечения 
позволили увеличить длительность и качество жизни 
пациентов. 

Высокая частота рецидивов и все еще отно-
сительно низкая общая продолжительность жизни 
требуют усовершенствования методик лечения. 

Неоадъювантная иммунотерапия при ПРГШ уже 
продемонстрировала свою эффективность в предва-
рительных клинических исследованиях, что делает 
ее перспективным направлением для дальнейшего 
изучения. 
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Общие правила
В «Медицинском вестнике ГВКГ им. Н.Н. Бур-

денко» публикуются статьи, посвященные проблемам 
теоретической и практической медицины, вопро-
сам организации здравоохранения и его истории.  

1.  Рукописи могут быть представлены в следующих 
форматах: оригинальная статья, обзор, клиниче-
ские исследования, краткое сообщение. 

2.  Представляемый материал должен быть ориги-
нальным, ранее не опубликованным в иных издани-
ях. При выявлении нарушения (дублирующая пу-
бликация, плагиат и самоплагиат и т. п.) редакция 
оставляет за собой право отказать всем соавторам 
в дальнейшем сотрудничестве. Автор также не 
имеет права предлагать рукопись в другие издания 
до решения редакции о публикации. Проверить 
статью на оригинальность можно с помощью сер-
висов https://www.antiplagiat.ru и https://www.
plagiarism.org для русско- и англоязычных текстов 
соответственно.

3.  Все статьи оцениваются независимым(-и) 
рецензентом(-ами), после чего редакционная 
коллегия принимает решение о публикации или 
отклонении представленной рукописи. 

4.  Оформление рукописей должно отвечать Еди-
ным требованиям к рукописям Международного 
комитета редакторов медицинских журналов 
(International Committee of Medical Journal Editors — 
ICMJE) и ВАК и правилам представления журналов 
в РИНЦ. В материалах статьи не должны исполь-
зоваться фамилии, инициалы пациентов, номера 
историй болезни и прочие данные, позволяющие 
идентифицировать участников исследования.

5.  Оригинальное научное исследование обязательно 
должно содержать полноценные разделы: Акту-
альность, Цель, Материал и методы, Результаты, 
Выводы, Литература. 

6.  Клиническое исследование обязательно должно 
содержать разделы: Введение, Цель, Клинический 
случай (включая диагностический поиск с подроб-
ным представлением результатов лабораторных и 
инструментальных методов исследования, лечение 
и последующее ведение), Выводы, где подчерки-
ваются основные моменты и/или возможности для 
клинической практики.  

7.  Редакция оставляет за собой право литератур-
ного редактирования статей, не оказывающего 
влияния на содержание, а также на переговоры с 
авторами по уточнению, изменению, сокращению 
рукописи.

8.  К публикации в одном номере издания принимается 
не более одной статьи одного первого автора.

9.  Конфликт интересов. Авторы обязуются сообщать 
о любых имеющихся конфликтах интересов: 
поддержка исследования коммерческими ком-
паниями (указать роль спонсора в выполнении 
исследования и в принятии решения о публи-
кации результатов); нефинансовые связи, име-
ющие отношение к подаваемой к печати статье.  
Об отсутствии конфликта интересов также сле-
дует сообщить после текста статьи: «Авторы 
заявляют об отсутствии конфликта интересов».

10.  При предоставлении рукописи в редакцию жур-
нала автор(ы) передает(ют) исключительные 
имущественные права на использование рукопи-
си и всех относящихся к ней сопроводительных 
материалов, в том числе на воспроизведение в 
печати и в сети Интернет, на перевод рукописи 
на иностранные языки и т. д. 

Оформление
Статья направляется в редакцию в пакете сле-

дующих документов (распечатанный экземпляр и его 
электронный вариант): 
•  заявление о подаче статьи к публикации, подписан-

ное всеми авторами и завизированное руководите-
лями учреждений (или подразделений), в которых 
проводилась работа; 

• статья в формате *.doc, *.docx; 
• иллюстрации; 
• литература (пристатейный список).

Текст статьи 
Текст статьи должен быть напечатан на одной 

стороне листа формата А4 без переносов. Шрифт 
Times New Roman, кегль 14, цвет шрифта черный, 
межстрочный интервал 1,5, отступ (красная стро-
ка) — 1,5 см.

Интервалы между абзацами отсутствуют. Для 
подписей к рисункам и текста таблиц шрифт Times 
New Roman, кегль 12. Кавычки типографские (« »), тире 
длинное (—). Все страницы за исключением первой 
должны быть пронумерованы.

На первой странице указываются: 
• универсальный десятичный код (УДК); 
•  тип статьи (оригинальная статья, обзор, клинические 

наблюдения, краткое сообщение); 
• название статьи на русском и английском языках;
•  инициалы и фамилии всех авторов с указанием наи-

менования организации(-й), где выполнена работа 
(на русском и английская транслитерация); 

•  ученая степень;
•  ученое звание;
•  должность;
•  телефон и электронный адрес автора, уполномочен-

ного для связи с редакцией.
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Пример:
Иванов Иван Иванович — д. м. н., профессор,  
заведующий отделением…  ФГБУ «ГВКГ им. Н.Н. 
Бурденко» Минобороны России, Москва, Россия 
/ Ivan I. Ivanov — MD, DSc, Professor, Head of the… 
Department, Main Military Clinical Hospital named after 
academician N.N. Burdenko Russian Defense Ministry, 
Moscow, Russia.
Евгенова Евгения Евгеньевна — к. м. н., врач анесте-
зиолог-реаниматолог высшей категории ФГБУ «ГВКГ 
им. Н.Н. Бурденко» Минобороны России, Москва, 
Россия — ответственный за контакты / Evgenia 
E. Evgenova — MD, PhD, anesthesiologist-resuscitator 
of the highest category, Main Military Clinical Hospital 
named after academician N.N. Burdenko Russian Defense 
Ministry, Moscow, Russia — responsible for contacts, 
+792380648732; eeevgenova@yandex.ru, ORCID ID: 0000-
000-1234-5678, eLibrary SPIN: 1234-5678, Researcher ID: 
V-1770-2017;

•  резюме (объемом 200–250 слов) с изложением ос-
новных результатов, новых и важных аспектов ис-
следований и наблюдений (аббревиатуры не до-
пускаются);

• перевод резюме на английский;
•  8–10 ключевых слов на русском языке (аббревиатуры 

не допускаются);  
• перевод ключевых слов на английский.  

Обращаем ваше внимание на то, что именно 
перевод резюме является основным источником 
информации для индексации работы в междуна-
родных поисковых системах. Как правило он служит 
единственным источником информации о содержании 
статьи для зарубежных ученых и специалистов.  

Рекомендуем особенно тщательно описывать 
материал и методы исследования, точно указывать 
названия использованных реактивов, фирму-изгото-
вителя и страну.

Структура статьи 
Оригинальная и обзорная статьи обязательно 

должны содержать разделы: 
• Введение.
• Цели и задачи. 
• Материал и методы.
• Результаты и обсуждение. 
• Заключение (выводы).
• Литература. 

Клинические наблюдения оформляются соглас-
но рекомендациям CARE (http://care-statement.org).

Объем статьи 
•  Общий объем оригинальной статьи и обзоров, вклю-

чая библиографический список, таблицы и подписи 
к рисункам, не должен превышать 15 страниц фор-
мата А4.

• Клинические исследования — 7 страниц. 
• Краткое сообщение — 5 страниц.

Иллюстрации
Объем графического материала — минимально 

необходимый. Если рисунки взяты из опубликованных 
статей, необходимо указать оригинальный источник.

Рисунки, схемы, микрофотографии и фотогра-
фии в электронном виде должны быть представлены 
в форматах *.jpeg, *.gif или *.png (с разрешением не 
менее 300 dpi). Рисунки можно представлять в раз-
личных цветовых вариантах: черно-белом, сером, 
цветном. Микрофотографии должны иметь метки 
внутреннего масштаба или сопровождаться под-
писями с указанием увеличения. Символы, стрелки 
или буквы на микрофотографиях должны быть 
контрастными по сравнению с фоном. Фотогра-
фии людей (если люди на них узнаваемы) должны 
сопровождаться письменным разрешением на их 
публикацию. 

Редакция оставляет за собой право отказать в 
размещении в тексте статьи рисунков нестандарт-
ного качества.

Все иллюстрации обозначаются как «Рис. …» 
и нумеруются последовательно в соответствии с по-
рядком их первого упоминания в тексте. За первым 
упоминанием в тексте отдельной строкой следуют 
подрисуночные подписи.

Таблицы
Таблицы должны иметь заголовок и четко обо-

значенные графы, удобные для чтения.
Шрифт для текста таблиц Times New Roman, 

кегль 12. Фототаблицы не принимаются. Нумерация 
таблиц последовательная, в порядке их первого 
упоминания в тексте. Каждая таблица должна иметь 
краткое название, как и каждый ее столбец (мож-
но использовать аббревиатуры). Все разъяснения 
следует помещать в примечаниях (сносках), а не в 
названии таблицы. Рекомендуется указывать, какие 
статистические меры использовались для отражения 
вариабельности данных, например, стандартное от-
клонение или ошибка средней. 
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Единицы измерения и 
сокращения 

Измерения приводятся в системе СИ и шкале 
Цельсия. Сокращения отдельных слов и терминов, 
кроме общепринятых, не допускаются. Все вводи-
мые сокращения расшифровываются полностью при 
первом упоминании в тексте статьи с последующим 
указанием сокращения в скобках.

Литература
Список литературы должен содержать не более 

30 источников в оригинальных статьях; в обзорных — 
не более 50; в других материалах — не более 15.

Библиографические ссылки на первоисточни-
ки в тексте даются цифрами в квадратных скобках в 
порядке их упоминания, библиографический список 
приводится в конце статьи. Документы (приказы, 
ГОСТы, Медико-санитарные правила, Методические 
указания, положения, постановления, нормативы, Фе-
деральные законы, Санитарно-эпидемиологические 
правила) указываются сносками в тексте.

Ссылки, относящиеся только к таблицам или 
подписям к рисункам, нумеруются в соответствии с 
первым упоминанием в тексте. 

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. Недопустимы ссылки 
на неопубликованные в печати и в официальных элек-
тронных изданиях работы, а также на работы многолет-
ней давности (свыше 10 лет). Исключение составляют 
только редкие высокоинформативные работы.

В библиографическом описании приводится не 
более шести фамилий авторов. Если число авторов не 
превышает шести, то в списке указываются все авто-
ры. Если авторов более шести, следует указать только 
шесть первых авторов, а затем добавить «и др.» для  
отечественных или «et al» для зарубежных публика-
ций. Если упоминаются и редакторы, то после их фа-
милии и инициалов ставится запятая, а затем пишется 
«ред.» или «ed» (в зарубежных источниках). 

Недопустимо сокращать название статьи и на-
звание отечественного журнала. Название англоязыч-
ного журнала следует приводить в соответствие с ка-
талогом названий базы данных MedLine. Если журнал 
не индексируется в MedLine, необходимо указывать 
его полное название. 

Библиографические описания ссылок на ино-
странные источники следует составлять в формате 

Vancouver в версии AMA (AMA style, http://www.
amamanualofstyle.com). Библиографические описания 
ссылок на русскоязычные источники должны состоять 
из двух частей: русскоязычной (по ГОСТ Р 7.0.5-2008) 
и сразу следующей ней в квадратных скобках […] 
латиноязычной (AMA style). 

Во всех случаях, когда у цитируемого мате-
риала есть цифровой идентификатор (Digital Object 
Identifier — doi), его необходимо указывать в самом 
конце библиографической ссылки. Проверять наличие 
doi статьи следует на сайте http://search.crossref.org 
или https://www.citethisforme.com. Для получения 
doi нужно ввести в поисковую строку название ста-
тьи на английском языке. Последний сайт помимо doi 
автоматически генерирует правильно оформленное 
библиографическое описание статьи на английском 
языке в стиле цитирования AMA. Подавляющее боль-
шинство зарубежных журнальных статей с 2000 года 
и многие русскоязычные статьи (опубликованные по-
сле 2013 года) зарегистрированы в системе CrossRef и 
имеют уникальный DOI. После ссылки DOI, PMID и URL 
точка не ставится! Перед DOI обязательно ставится 
аббревиатура https.

Пример:
Ломтатидзе Е.Ш., Ломтатидзе В.Е., Поцелуйко С.В., 
Топоров Е.А. Анализ функциональных результатов 
внутреннего остеосинтеза при переломах проксималь-
ного отдела плечевой кости. Вестник травматологии 
и ортопедии им. Н.Н. Приорова. 2003; 10(3):62–66. 
[Lomtatidze ESh, Lomtatidze VE, Potseluyko SV, Toporov EA. 
Analysis of Functional Outcomes in Inner Osteosynthesis 
for Proximal Humerus Fractures. N.N. Priorov journal 
of traumatology and orthopedics. 2003; 10(3):62–66. (In 
Russ)]. https://doi.org/10.17816/vto200310362-66
Smith AM, Mardones RM, Sperling JW, Cofield RH. Early 
complications of operatively treated proximal humeral 
fractures. J Shoulder Elbow Surg. 2007; 16(1):14–24. 
https://doi.org/10.1016/j.jse.2006.05.008

Для удобства транслитерации авторского спи-
ска (и названия журнала, если это необходимо) воз-
можно использование онлайн-сервисов: http://www.
translit.ru (выбирайте вариант транслитерации BGN).

Если статья написана на латинице (на англий-
ском, немецком, финском, датском, итальянском и др.), 
название должно быть указано в оригинальном виде.

Если статья написана на кириллице (в том чис-
ле, на русском), иероглифами и т. д. и при этом есть 
ОФИЦИАЛЬНЫЙ ПЕРЕВОД НАЗВАНИЯ, его нужно 
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вода названия статьи, отыскав статью на eLibrary.ru. 

Если у статьи нет ОФИЦИАЛЬНОГО ПЕРЕВО-
ДА, то нужно ПРИВЕСТИ ТРАНСЛИТЕРАЦИЮ всей 
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