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Резюме. Особенности морфологических изменений 
при огнестрельных переломах органов опорно-дви-
гательной системы предопределяют постоянный по-
иск возможностей для усовершенствования методик 
хирургической обработки раны и устройств для им-
мобилизации повреждённых конечностей, при этом 
от качества фиксации перелома во многом зависит 
как ближайший результат хирургической обработки, 
так и окончательный отдалённый результат лечения 
раненого.
В статье представлен анализ научной литературы и 
собственного опыта разработки, испытания, внедре-
ния и применения аппаратов наружной фиксации в 
целях оказания хирургической и специализированной 
травматологической помощи на этапах медицинской 
эвакуации, показаны основные достижения мировой 
и отечественной науки, определены основные направ-
ления поисков путей усовершенствования аппаратов 
наружной фиксации на основе достижений современ-
ной науки и инновационных технологий.

Ключевые слова: внешний фиксатор, аппарат наружной фикса-
ции, аппарат внешней фиксации, комплект стержневой транспорт-
ный, комплект стержневой военно-полевой.

Совершенствование 
наружной фиксации как 
основа инновационного 
этапного лечения 
раненных в конечности

Advancement of external 
fixation as a foundation 
for innovative staged 
treatment of the wounded 
in the extremities  
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Abstract. The features of morphological changes in gun-
shot fractures of the musculoskeletal system determine a 
continuous search for opportunities to improve the tech-
niques of surgical wound treatment and immobilization 
devices for injured limbs. At the same time, the quality of 
fracture fixation largely defines both the result of imme-
diate surgical treatment and the final long-term result of 
the wounded person's treatment.
The article provides an analysis of the scientific literature 
and our own experience in the development, testing, 
implementation and use of external fixation devices 
for surgical and specialized trauma care at the stages of 
medical evacuation. The main achievements of the world 
and Russian science are presented. The main directions of 
search for ways to improve external fixation devices based 
on the achievements of modern science and innovative 
technologies are determined.

Keywords: external fixation, external fixation apparatus, transport rod 
kit, military field rod kit.

Введение. Вооружённые конфликты и много-
численные террористические акты последних десяти-
летий проводятся с применением новых высокоточных 
и разрушительных боевых средств, что требует пере-
смотра основных положений лечения огнестрельных 
ранений [1]. В настоящее время в системе оказания 
помощи ведущее место занимает концепция damage 
control surgery (DCS) и damage control orthopedic (DCO), 
в основе которой лежит минимизация травматичности 
первого хирургического вмешательства [2]. При ране-
ниях конечностей требования этой концепции могут 
быть реализованы путём стабилизации огнестрельных 
переломов аппаратами наружной фиксации (АНФ). 
Во многих научных исследованиях продемонстриро-
вано, что использование АНФ в первые часы после 
травмы соответствует целям и задачам DCS, а также 
снижает риск развития осложнений [3, 4]. Использо-
вание АНФ при лечении сочетанной и множественной 
скелетной травмы является основой двухэтапного по-
следовательного остеосинтеза, который обеспечивает 
быстрый и качественный анатомический и функцио-
нальный результат [5, 6].

Истоки метода внеочаговой фиксации перело-
мов лежат в XIX столетии. Научную основу этого мето-
да заложили Г.А. Илизаров, его школа и последователи 
во всём мире во второй половине ХХ века. Большой 
толчок в развитии наружной фиксации переломов 
применительно к боевой травме дали труды военных 
травматологов в период боевых действий Советской 
Армии в Афганистане. Участие военных врачей в меди-
цинском обеспечении военных конфликтов, развитие 
смежных специальностей, улучшение эвакуационных 
возможностей потребовало усовершенствования ме-
тодики и аппаратного обеспечения, направленного 
на оптимизацию техники операции, унификации 
оснащения, повышения его надёжности. Разработка 
новых поколений АНФ требует устранения недо-
статков в имеющихся системах, к которым относятся 
сложность и длительность установки, необходимость 
специальной подготовки персонала, трудности при 
проведении диагностических мероприятий, необ-
ходимость дополнительного инструментария и др. 
Особую важность эти проблемы приобретают при 
массовом поступлении пострадавших и объективно 
ограниченных возможностях медицинских сил и 
средств, поэтому мы считаем, что в настоящее время 
для обеспечения системы этапного лечения раненых 
необходима разработка материалов и оборудования, 
способных максимально соответствовать концепции 
DCS и DCO.

Цель исследования. На основании обзора на-
учной литературы и собственного опыта обосновать 
необходимость развития системы внеочаговой фикса-
ции переломов конечностей для оптимальной лечеб-
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но-транспортной иммобилизации при огнестрельных 
ранениях на этапах медицинской эвакуации.

Материал и методы. Представленный опыт 
основан на оценке результатов лечения более 600 ра-
неных и пострадавших с различными огнестрельными 
повреждениями конечностей.

Поиск литературы был выполнен в базах данных 
PubMed/MEDLINE и eLIBRARYпо результатам запросов 
на апрель 2023 года. Для поиска в PubMed использо-
вались следующие ключевые слова: external fixation, 
external fixation device, transport rod kit, military field 
rod kit. Для поиска в eLIBRARY: внешний фиксатор, 
аппарат наружной фиксации, аппарат внешней фик-
сации, комплект стержневой транспортный, комплект 
стержневой военно-полевой.

Организационная, конструкторская, экспери-
ментальная и клиническая часть исследования осно-
вана на опыте разработки, испытания, внедрения и 
применения АНФ различных типов коллективами Во-
енно-медицинской академии им. С.М. Кирова (ВМедА 
им. С.М. Кирова) и ГВКГ им. Н.Н. Бурденко.

Результаты и обсуждение. История появления и 
развития аппаратов внешней фиксации начинается в 
середине XIX столетия, когда J. Emsberry и J. Malgaine 
опубликовали результаты применения систем для 
удержания костных фрагментов вне зоны перелома 
[2, 7, 8]. Это были единичные попытки использования 
приспособленных устройств с целью замены неин-
вазивных средств иммобилизации, которые имели 
недостаточную управляемость, надежность и эффек-
тивность. В последующем разработаны и внедрены 
научно обоснованные с механистических позиций 
стержневые аппараты Hoffmann, Vidal, Wagner, Pakhill, 
Lambotte, Anderson, Stader [9] (рис. 1). 

В нашей стране активное развитие метода 
внеочаговой фиксации для лечения переломов костей 
конечностей относится ко второй половине ХХ века. 
В эти годы были разработаны и внедрялись в кли-
ническую практику АВФ Г.А. Илизарова, А.А. Коржа, 
А.Н. Костюка, С.С. Ткаченко и др. [11, 15] (рис. 2.) Однако 
большинство из них по различным причинам не вы-
держали проверку временем и не получили широкого 
распространения в среде отечественных травматоло-
гов-ортопедов.

Следует отметить большой вклад в развитие 
теории и практики внеочагового остеосинтеза акаде-
мика Г.А. Илизарова, предложившего в 1951 году уни-
версальный многофункциональный спицевой АВФ, 
который во всем мире называют аппаратом Илизарова. 
Изучение закономерностей сращения переломов с по-
мощью этого аппарата привели автора к формулирова-
нию открытия, которое также названо именем Илиза-
рова: «Общебиологическое свойство тканей отвечать 
на дозированное растяжение ростом и регенерацией». 

Рис. 1. Аппараты внешней фиксации XX века: А — Parkhill, В — Lambotte, 

С — Anderson, D — Stader, Е — Hoffmann [9]

A

D

Рис. 2. Аппарат внешней фиксации А.Н. Костюка [14]

B C

E
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Конструкция аппарата отличалась замкнутыми коль-
цевыми опорами из полуколец с перекрёстным рас-
положением чрескостных фиксаторов (спиц). Данный 
аппарат по сравнению с другими современными ему 
системами отличался низкой травматичностью при 
выполнении операции, возможностью целенаправлен-
ного воздействия на регенерацию кости посредством 
дозированного динамического влияния на положение 
отломков и осколков. Г.А. Илизаров является осново-
положником целого направления в травматологии и 
ортопедии – внеочагового компрессионно-дистрак-
ционного остеосинтеза [12, 19].

Аппарат Илизарова и другие подобные кон-
струкции в 70–80-х годах прошлого столетия приме-
нялись для лечения пациентов с открытыми и огне-
стрельными переломами. Однако для их успешного 
использования требовалась основательная и доста-
точно длительная специальная подготовка персонала, 
определённые условия и разнообразное дополнитель-
ное оснащение, длительность операции была значи-
тельной и напрямую зависела от сложности перелома. 
В связи с этим для оказания неотложной медицинской 
помощи вне стационарных условий специализиро-
ванных отделений эти аппараты внедрены не были. 
В это же время назрела настоятельная необходимость 
разработки АВФ для применения в полевых условиях 
с минимальными затратами времени, сил и средств 
медицинской службы в режиме лечебно-транспортной 
иммобилизации.

В 1981 году Г.Е. Соколович предложил применять 
для транспортной иммобилизации при огнестрельных 
переломах упрощённый вариант аппарата Илизарова 
[20]. В основе лежала идея Г.А. Илизарова о создании 
необходимых и достаточных условий для сращения 
простого закрытого перелома. Стабильная фиксация 
отломков обеспечивалась межотломковой компресси-
ей двумя кольцевыми опорами с четырьмя спицами и 
неповрежденными мышечно-фасциальными футляра-
ми. Простота и скорость проведения операции были 
главными достоинствами этого вида иммобилизации. 
Однако фиксация огнестрельного перелома, как 
правило оскольчатого, с повреждёнными мышцами 
и фасциями, в таком аппарате была недостаточна и 
сопровождалась развитием различных осложнений. 
Усилить жёсткость фиксации отломков возможно было 
при повышении жёсткости трансоссальных фикса-
торов. Такими качествами обладали винты-стержни 
типа Шанца, широко применяемые травматологами в 
западных странах.

Активной разработкой и внедрением в прак-
тику АВФ занимались на кафедре травматологии и 
ортопедии ВМедА им. С.М. Кирова. Известно множе-
ство модификаций аппаратов следующих авторов: 
Ткаченко–Овчинникова–Смирнова (1977), Аверкиева 

(1978), Ткаченко–Грицанова–Акимова (1979), Гайдуко-
ва–Соловьева (в различных модификациях) (1980, 1981, 
1983), Аверкиева–Грицанова–Гааса (1981), Ткаченко 
(1983), Демьянова (1983), Ткаченко–Грицанова–Ефи-
мова (1983), Абушенко (1983) и т. д. [13, 16, 21–23]. 
В большинстве своём аппараты были спицевого типа, 
предназначенные для решения специальных задач в 
травматологии и ортопедии.

Большой опыт медицинского обеспечения бое-
вых действий позволил коллективу авторов кафедры 
военно-полевой хирургии ВМедА им. С.М. Кирова 
разработать, всесторонне испытать и внедрить в прак-
тику военно-медицинской службы в период с 1990 по 
1995 год комплект сочетанной травмы КСТ-1 [25]. Свой 
вклад в развитие методов внеочагового остеосинтеза 
внесли представители кафедры военной травмато-
логии и ортопедии ВМедА им. С.М. Кирова: аппараты 
Д.В. Аверкиева (1997), А.Г. Овденко (1997) и др. [2]. Эти 
аппараты предназначались для лечебно-транспортной 
иммобилизации, и в их конструкции не была заложена 
возможность динамического управления положением 
отломков. Группа авторов из ФГБУ «НМИЦ травматоло-
гии и ортопедии им. Н.Н. Приорова» Минздрава России 
(ЦИТО им. Н.Н. Приорова) (аппарат МКЦ-1 В.Е. Цу-
канова и соавт.) в 1991 году разработала устройство, 
которое сочетало характеристики аппарата Илизарова 
и стержневых АНФ. Металлические массивные штанги 
имели резьбу с возможностью перемещения отлом-
ков по оси сегмента, многоплоскостные фиксаторы 
чрескостных элементов (стержней типа Шанца). Из 
недостатков следует отметить большую массу и гро-
моздкость конструкции, ограниченные возможности 
репозиционного воздействия на отломки, технические 
сложности использования многоплоскостных фикса-
торов [32]. В эти же годы был предложен спице-стерж-
невой аппарат В.В. Фурдюка [33], который по сходным 
причинам не нашёл широкого распространения в сре-
де травматологов-ортопедов.

Клинические испытания разнообразных АВФ в 
условиях проведения боевых действий на начальных 
этапах оказания медицинской помощи раненым по-
зволили определить основные требования, предъяв-
ляемые к оптимальной конструкции. Помимо стабиль-
ности фиксации, это простота и скорость монтажа, 
унификация и взаимозаменяемость компонентов, 
устойчивость при транспортировке, малый объём 
комплекта для операции, минимизация дополнитель-
ного оснащения, удобство ухода для медицинского 
персонала. В большей мере этим требованиям соот-
ветствовали АНФ стержневого типа, поэтому в данном 
обзоре представлено развитие аппаратов именно этого 
типа и их отдельных компонентов.

В стержневых АНФ основные погружные фикси-
рующие чрескостные элементы — стержни. Разработал 
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и внедрил их в практику травматологии F. Steinmann 
в 1908 году. Изначально стержни Штейнмана имели вид 
прута диаметром 3–4 мм с заточкой на одном конце. 
Однако с течением времени по мере анализа резуль-
татов их применения и усовершенствования аппарата 
диаметр был увеличен до 5 мм, а заточка дополнилась 
резьбой [28, 30] (рис. 3). 

A. Schanz в 1916 году предложил стержни с резь-
бой на одном конце, которые напоминали гвозди 
(стержни) Штейнмана [28], но по мере приобрете-
ния и анализа опыта применения АНФ в различных 
условиях стали больше внимания уделять дизайну 
стержней.

Стержни, как чрескостные элементы АНФ, могут 
иметь 2 или 3 принципиально отличающиеся отдела 
(части). Если конструкция предполагает наличие двух 
отделов, то передний отдел имеет заточку и резьбу, 
внедряется в кость через подготовленный канал или 
самостоятельно в случае самосверлящего стержня. 
Задний отдел предназначен для крепления к внешней 
опоре, может иметь резьбу или быть безрезьбовым 
(гладким). В случае если стержень конструктивно 
состоит из трёх отделов, то передний имеет такое же 
устройство и предназначение, как и при наличии двух 
отделов, средний — безрезьбовой переходный несу-
щий отдел, и задний, или хвостовой, имеет резьбу или 
другую специальную конфигурацию для крепления к 
внешней опоре. Основным функциональным отделом 
чрескостного погружного фиксирующего элемента, 
критично влияющим на стабильность и долговремен-
ность фиксации, является передняя часть, внедряемая 
в кость и мягкие ткани.

А.Н. Костюк в 1985 году предложил стержни 
с переменным диаметром, которые получили название 
«винт-штифт» [31]. Конструктивная особенность дан-
ного стержня — наличие трёх отделов с переменным 
диаметром: резьбовая часть для фиксации в кость, 
резьба для гайки на крепёжном конце и безрезьбовая 
часть. А.Н. Костюк предлагал рассчитывать диаметр 
резьбовой и безрезьбовой частей путём измерений 
по рентгенограммам диаметра кости. Данный вид 
стержней он применил на 138 пациентах. У четырёх 
пациентов произошел перелом стержня на месте пере-
хода резьбовой части в безрезьбовую. Как показали 
время и практика, данный вид стержней не получил 
широкого распространения из-за технологической 
сложности производства [32].

А.А. Корж и соавт. (1988) предложили стержни 
с переменным диаметром резьбовой части, которая 
имела коническую форму и одинаковый шаг резьбы 
[10, 35]. Стержни, вводимые после предварительного 
формирования костных каналов (были предложены 
С.С. Ткаченко и соавт., 1986), имели заостренные концы 
и отличались винтовой нарезкой [36]. 

Рис. 3. Стержни Шанца с самозасверливающейся заточкой резьбовой 

части

Рис. 4. Стержень Шанца с гидроксиапатитовым покрытием резьбовой 

части
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Л.Н. Соломин предложит применять для вве-
дения в кортикальную и губчатую кость стержни 
с различной резьбой. Для кортикальной части кости 
стержни имели более частую и менее глубокую на-
резку, что обеспечивало минимальную травматизацию 
костной стенки и достаточную прочность фиксации. 
Для губчатой кости применялись стержни с резьбой, 
которая имела больший шаг и глубину [37]. 

В 1991 году Л.Н. Анкиным с соавт. были пред-
ложены стержни с отверстиями в резьбовой части, 
которые использовались не только для фиксации, но 
и для промывания кости различными лекарственными 
средствами [24, 38].

Важная конструктивная особенность стержня, 
по мнению многих ученых, — форма заточки его пе-
редней части. Формы заточки делят на клиновидные, 
треугольные, цилиндрические с винтовой канавкой, 
треугольные с засверливающейся частью. Последний 
вид заточки называется самозасверливающимся, и по 
мере совершенствования материалов для изготовле-
ния данного вида стержней они стали применяться 
наиболее часто при комплектации АВФ [39, 40].

Механические свойства материала, из которого 
производятся стержни, играют чрезвычайно важную 
роль. Оптимальными на сегодняшний день признаны 
специальные марки нержавеющей стали, титана и его 
сплавов. Обладая достаточной биологической инер-
тностью и устойчивостью в агрессивной среде, эти 
материалы не имеют других важных характеристик. 
Проводятся исследования, направленные на улучше-
ние остеоинтеграции, придание антибактериального 
и противовоспалительного эффекта для оптимизации 
применения АНФ. Так, А.А. Гринь и соавт. выполнили 
работу, в ходе которой изучили частоту развития вос-
палительной реакции при использовании стандартных 
титановых стержней и стержней с гидроксиапатито-
вым напылением (рис. 4).

Наибольшее число инфекционных осложнений 
было получено в группе, где использовались стержни 
с гладким покрытием (41,6%), а в группе с использо-
ванием стержней с гидроксиапатитовым покрытием 
частота инфекционных осложнений составляла всего 
13,6%. Исследователи пришли к выводу, что стержни 
с гидроксиапатитовым покрытием, имеющим пори-
стую структуру, могут способствовать интеграции 
костной ткани в данное покрытие. Остеоинтеграция 
резьбовой части усиливает стабильность фиксации 
стержня в кости, предотвращает остеолиз и расша-
тывание, что является одним из основных механизмов 
профилактики остеомиелита [41].

Что касается средней части стержня, то она 
может быть гладкой или шероховатой, с покрытием 
или без него, иметь опорную площадку или метал-
лическую резьбу. Задний хвостовой отдел стержня 

может быть гладким или уплощенным для фиксации 
его в дрели, а также может иметь резьбовую часть 
для закрепления стержней в фиксационных узлах 
[4, 5, 42].

Улучшение эксплуатационных характеристик 
АНФ достигается усовершенствованием узла фикса-
ции. Этот компонент обеспечивает соединение и удер-
жание чрескостного фиксатора и внешней опоры. От 
него зависит прочность АНФ и стабильность системы 
кость–фиксатор, поэтому с момента появления АНФ 
и до настоящего времени совершенствование узла 
фиксации остается сложной задачей и важным на-
правлением деятельности изобретателей [31].

F. Behrens (1989) и Н.Г. Бобровский (1996) 
предложили классификацию соединительных уз-
лов, разделив их на две большие группы: простые и 
модульные [32, 37]. Простые узлы соединяют один 
стержень с одной опорой, они более мобильны и, как 
правило, разъёмные. Модульные узлы могут соеди-
нять опору с несколькими стержнями или спицами 
[34, 35]. Были разработаны АНФ с узлами фиксации, 
которые изготавливались из быстро твердеющих 
материалов одноразового применения. К таким ап-
паратам относятся Denham External Fixation System 
и Murray universal external fixation system. В первом 
аппарате стержни фиксировали в опоре с помощью 
быстро твердеющего цемента, во втором — стержни 
соединялись с внешней опорой через гофру с двух-
компонентным наполнителем, который твердел при 
смешивании [17, 18]. Узел фиксации аппарата Murray 
universal external fixation system был испытан в по-
левых условиях в ходе ирано-иракского конфликта, 
однако прочность фиксации и устойчивость к меха-
ническим нагрузкам при проведении лечебно-эваку-
ационных мероприятий оказались недостаточными. 
I. Meyrueis и др. (1980) провели биомеханическое 
исследование аппаратов с цементными узлами 
фиксации, придя к выводу, что они не отвечают 
предъявляемым механическим требованиям [33, 
35]. А.Н. Костюк (1987) предложил узел фиксации 
с двумя взаимоперпендикулярными каналами. Че-
рез один канал узел соединялся с внешней опорой, 
а через другой — с погружным элементом, при этом 
весь комплекс закреплялся гайками с обеих сторон, 
однако данный узел фиксации имел недостаточные 
возможности по взаимному перемещению стержня 
и внешней опоры [36].

Отдельно следует отметить узел фиксации 
аппарата КСТ-1 из комплекта сочетанной травмы. Тип 
соединения — тангенциальный, стержень фиксиру-
ется прижимными гайками, что обеспечивает очень 
жёсткую фиксацию, но требует предварительной 
компоновки аппарата, а сам узел фиксации может со-
стоять из 4–9 деталей [37] (рис. 5).
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У многих АНФ узлы фиксации представлены 
двумя зажимными пластинками. Преимущества дан-
ного узла — простота и высокая скорость фиксации, а 
недостаток — возможность фиксации только в одной 
плоскости. По таким же принципам был реализован 
зажимной механизм у стержневых АНФ производства 
«Sinthes» [38].

Современные виды зажимных устройств пред-
ставлены Xtrafix Zimmer, DePuy-Sinthes, Hoffmann, 
Stryker, DolphixEQVAL [39] (рис. 6). Разработка уз-
лов фиксации АНФ сопровождалась стремлением 
к ликвидации противоречий между простотой и 
прочностью фиксации, сложностью технологии и 
себестоимостью производства, лёгкостью приме-
нения и количеством компонентов, устойчивостью 
к механическим повреждениям и удобством сборки 
при проведении операции. 

Большое достоинство стержневых АНФ — про-
стота конструкции внешней опоры по сравнению с ап-
паратом Илизарова. Как правило, это металлические 
пруты различной длины и диаметра. Важную роль 
играет материал, из которого производятся данные 
стержни. Помимо механических свойств в последние 
годы стали обращать внимание на рентгенопрозрач-
ность материала. Лучшими считаются рентгенонекон-
трастные внешние опоры из композитных материалов. 
При достаточных механических характеристиках они 
рентгенопрозрачные и лёгкие по сравнению с метал-
лическими.

Рис. 5. Аппарат КСТ-1 (слева) и один из вариантов сборки фиксационного 

узла (справа) [37]

A

B

Рис. 6. Различные варианты современных фиксационных узлов с единым 

типом соединения: (слева направо) Xtrafix Zimmer, DePuy-Sinthes, 

Hoffmann 3 Stryker, DolphixEQVAL [39]
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Особые требования к АНФ предъявляются со 
стороны медицинской службы для использования в 
условиях чрезвычайных ситуаций. Для целей МО и 
МЧС Российской Федерации на кафедре военно-по-
левой хирургии ВМедА им. С.М. Кирова в 1990 году 
был разработан комплект сочетанной травмы КСТ-1. 
Данный аппарат максимально соответствовал предъ-
являемым требованиям и в 1995 году был принят на 
вооружение Министерством обороны РФ. АНФ КСТ-1 
имел тангенциальный узел фиксации, который обе-
спечивал высокую прочность аппарата и стабильную 
фиксацию отломков [23, 42]. 

В.В. Бояринцев и соавт. провели исследова-
ние по результатам применения КСТ-1 у пациентов 
с тяжёлой сочетанной травмой. Было показано, что 
иммобилизация переломов костей конечностей и 
таза предотвращала развитие жизнеугрожающих 
осложнений первого и второго этапа травматической 
болезни (жировой эмболии, тромбоэмболии, острого 
респираторного дистресс-синдрома, инфекционных 
осложнений, сепсиса). Применение КСТ-1 как мало-
травматичного вида временной фиксации способ-
ствовало уменьшению эндотоксикоза, цитокинемии, 
снижению риска развития лёгочных осложнений на 
10,7%, сокращало длительность третьего периода трав-
матической болезни на трое суток и снижало общую 
летальность с 3,1 до 1,4% [3].

Однако опыт применения КСТ-1 в полевых ус-
ловиях и сравнительные испытания АНФ зарубежных 

производителей выявили определённые недостатки 
отечественной системы и показали пути решения 
имеющихся проблем. Из недостатков следует отметить 
трудности одномоментной репозиции при ограни-
ченном количестве членов хирургической бригады, 
трудоёмкость сборки, большую массу отдельных 
компонентов аппарата и комплекта, затруднение 
анализа рентгенограмм при объёмной конструкции 
[2]. Описанные недостатки в применении КСТ-1 по-
будили ведущих специалистов в области военной 
травматологии и ортопедии к поиску оптимального и 
современного стержневого АВФ. 

С учётом опыта оказания медицинской помощи 
при ликвидации последствий чрезвычайных ситуаций 
и ведении боевых действий коллективом авторов 
из ВМедА им. С.М. Кирова и ГВКГ им. Н.Н. Бурденко 
разработан аппарат нового поколения — комплект 
стержневой военно-полевой (КСВП). Данный аппарат 
отличается новым фиксирующим элементом, который 
представляет собой универсальный многофункцио-
нальный зажим. Его конструктивной особенностью 
является трёхточечная фиксация стержней 5–6 мм и 
штанг до 11 мм, возможность вращения по окружности 
360°, система фиксации — «мышиный зуб». Всё это 
обеспечивает прочную равномерную одномоментную 
фиксацию стержня и внешней опоры, а также возмож-
ность многоплоскостной репозиции [40, 41] (рис. 7–8).

АНФ КСВП полностью соответствует требова-
ниям концепции damage control orthopedic. Широкий 

Рис. 7. Внешний вид универсального многофункционального 

фиксационного зажима [41]

Рис. 8. Внешний вид стержня Шанца и его заточки резьбового конца 

(в правом верхнем углу — рисунок при увеличении) [41]
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выбор типоразмеров обеспечивает применение для 
иммобилизации любого сегмента конечности и таза. 
Короткая траектория обучения способствует широко-
му распространению среди хирургов и травматологов. 
Высокая скорость установки и низкая травматичность 
операции обеспечивают минимизацию операционной 
травмы. Простота компоновки позволяет усилить 
фиксацию за счёт создания более сложных и жёстких 
конструкций. Универсальность основных компонентов 
даёт возможность создания гибридных конструкций с 
элементами аппарата Илизарова, КСТ и другими АНФ 
отечественного и зарубежного производства. Рентге-
нопрозрачные материалы внешних компонентов не 
препятствуют анализу рентгенограмм и не требуют 
специальных укладок для их выполнения [42].

Клинические испытания КСВП проводили на 
базе ГВКГ им. Н.Н. Бурденко в период с 2009 по 2015 
год. В исследование было включено 117 раненых с 
огнестрельными переломами длинных костей конеч-
ностей. Лечебный процесс базировался на принципах 
концепции DCS и DCO. Пациенты случайным образом 
были распределены на две группы. Для фиксации 
переломов в первой группе применяли КСВП, во вто-
рой — КСТ-1. 

В ходе проведённого исследования было доказа-
но, что при введении стержней Шанца в кость в любой 
плоскости с использованием многофункционального 
фиксационного узла не требуется использование до-
полнительных элементов или деталей, визуализация 
костных отломков составила от 91,3±1,3%, средний вес 
АВФ КСВП составил 379±12 г, среднее время наложения 
аппарата — 20,2±1,4 минут. По представленным пока-
зателям отмечено преимущество аппаратов КСВП по 
отношению к КСТ-1 [2]. 

Проведение специальной военной операции 
вооружёнными силами Российской Федерации со-
провождается интенсивными боевыми действиями. В 
результате активного применения современных видов 
вооружения формируется относительно высокий уро-
вень санитарных потерь. Доля раненных в конечности 
в вооружённых конфликтах последних десятилетий 
составляет около 70%. Тактическая и стратегическая 
аэромобильная эвакуация предполагает раннее и 
исчерпывающее хирургическое лечение, в основе 
которого — стабильная иммобилизация повреждённой 
конечности. Аппарат КСВП отлично зарекомендовал 
себя на всех этапах медицинской эвакуации. Мини-
мальные временные затраты на установку аппарата, 
возможность фиксировать любые сочетания пере-
ломов, включая «бедро–таз–бедро», научно обосно-
ванная комплектация мобильных укладок позволяет 
применять его в любых условиях, в том числе при 
массовом поступлении раненых. Традиционная си-
стема этапного лечения с эвакуацией по назначению, 

усовершенствованная в соответствии с требованиями 
современности, включающая передовые достижения 
медицинской науки, обеспечивает эффективную каче-
ственную медицинскую помощь военнослужащим ВС 
РФ. Основное предназначение АНФ КСВП заключается 
в качественной лечебно-транспортной иммобили-
зации, однако тактико-технические характеристики 
аппарата позволяют применять его и для окончатель-
ной фиксации переломов до полного выздоровления.

На сегодняшний день производителями изго-
товлено и доставлено в зону проведения СВО более 
1000 комплектов КСВП. Аппараты поставляются в уда-
ропрочных защитных кейсах, удобных для транспор-
тировки за счёт встроенных колёс для передвижения. 
В комплекте имеются все необходимые элементы 

Рис. 9. Комплект КСВП: А — внешний вид в защитном кейсе;  

В — внешний вид при установке на пострадавшего [42]
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(стержни, соединительные планки и узлы, гаечный 
ключ, силовое оборудование), что позволяет присту-
пить к оказанию медицинской помощи незамедлитель-
но на любом этапе медицинской эвакуации.

  Один комплект КСВП предназначен для оказа-
ния медицинской помощи 15 раненным в конечности 
[42]. Преимущества аппарата КСВП позволяют сни-
жать нагрузку на медицинский персонал и увеличи-
вать пропускную способность этапов медицинской 
эвакуации, что повышает шансы на неосложнённое 
течение травматической болезни, ускоряет выздо-
ровление и способствует скорейшему возвращению 
раненых к выполнению служебных обязанностей. 

Выводы. Эволюция аппаратов наружной фикса-
ции, используемых для оказания помощи раненым и 
пострадавшим, только начинается. Богатая, хоть и не-
продолжительная, история предполагает возможность 
существенного развития этого высокоэффективного 
метода оказания медицинской помощи. Современ-
ные технические усовершенствования преследовали 
цель максимального соответствия концепции лечения 
тяжёлых повреждений damagе control surgery и/или 
damagе control orthopedic. Нынешние огнестрель-
ные ранения снарядами характеризуются большими 
разрушениями органов и тканей, в первую очередь 
опорно-двигательной системы. Успешное лечение 
этой категории раненых невозможно без примене-
ния надёжного, простого и эффективного аппарата 
наружной фиксации. На сегодня этим требованиям 
достаточно соответствует аппарат наружной фикса-
ции КСВП. Клиническая практика последних 10 лет 
доказала его эффективность и безопасность, дала 
материал для дальнейшего развития. Мы считаем не-
обходимым усовершенствование узла фиксации и по-
иск новых материалов для внешних деталей аппарата, 
их клиническую апробацию, в которых готовы принять 
активное участие. Представляется перспективной раз-
работка покрытий элементов, предназначенных для 
профилактики инфекционных осложнений. Мы уве-
рены, что инновационные медико-технологические 
решения позволят существенно улучшить результаты 
лечения тяжёлой сочетанной травмы и огнестрельных 
ранений, а также других повреждений органов опор-
но-двигательной системы.
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Резюме. При ангиохирургических вмешательствах 
применение в раннем послеоперационном периоде 
лечебного плазмафереза оказывает нефропротектив-
ное воздействие, что обеспечивает снижение частоты 
встречаемости и выраженности острого послеопе-
рационного реперфузионного повреждения почек, 
способствует улучшению результатов подобных 
вмешательств.
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Abstract. The use of therapeutic plasmapheresis in the 
early postoperative period after angiosurgical interven-
tions has a nephroprotective effect, which reduces the 
frequency and severity of acute postoperative reperfusion 
injury to the kidneys, improves the results of treatment of 
this category of patients.
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интенсивное лечение согласно национальным реко-
мендациям ведения больных с ОПП. Во II группу (про-
спективное исследование) было включено 42 больных, 
которым в комплексе послеоперационного интенсив-
ного лечения был применен лечебный ПА.

Всем исследуемым больным были произведены 
плановые ангиохирургические операции. Группы 
больных по возрасту, полу, наличию клинически зна-
чимых сопутствующих соматических заболеваний, 
степени риска анестезиологического пособия, харак-
теру и тактике проведённого хирургического лечения, 
объёму кровопотери были сопоставимы (табл. 1).

Лечебный ПА проводили через 6–8 ч после 
операции. Показаниями к его применению являлись: 
длительность оперативного вмешательства >3,5 ч, 
длительность искусственного кровообращения (ИК) 
>1 ч, длительность пережатия аорты >40 мин, кро-
вопотеря III–IV класса, восполнение кровопотери 
донорскими препаратами от 3 и более доноров, пер-
фузия >60 мин, неаппаратная реинфузия >300 мл, 
клинические признаки реперфузионного синдрома 
(холодная влажная кожа, изменение цвета кожи (пят-
на), снижение скорости клубочковой фильтрации 
(СКФ) <40 мл/ч). Лабораторные показатели: диурез 
<210 мл в течение 6 ч, СКФ <70 мл/мин, внутрисосуди-
стый гемолиз >0,1 г/л, мочевина плазмы >9 ммоль/л, 
креатинин >30 ммоль/л, Шкала Ranson >2,5, индекс 
Baltozar 8, фуросемидовая проба — диурез <40 мл/ч 
(отрицательная), маннитоловая проба — диурез 
<40 мл/ч (отрицательная) [13].

Лечебный ПА проводили гравитационным ме-
тодом с использованием пластикатных контейнеров 
для крови и сепарации крови в рефрижераторной 
центрифуге РС-60 в режиме 1800–2200 об/мин в те-
чение 15–17 мин. Объём плазмоэкстракции составлял 
не менее 30% объёма циркулирующей плазмы (ОЦП). 
Замещение проводили кристаллоидными растворами, 
гелафузином, препаратами альбумина, при показани-
ях использовали свежезамороженную плазму.

Введение. Острое послеоперационное повреж-
дение почек (ОППП) при ангиохирургических вме-
шательствах — актуальная проблема современной 
медицины, поскольку риск развития ОППП после 
операций на сердце и сосудах в 3–10 раз выше, чем 
у больных общехирургического профиля, и составляет 
52%, а послеоперационная летальность достигает 50% 
[1, 3, 8, 12], что определяет актуальность поиска новых 
подходов к предупреждению и коррекции ОППП на 
ранних этапах его развития у больных, подвергнутых 
ангиохирургическим вмешательствам.

Современная парадигма ОППП отражает особен-
ности патогенеза повреждения почек после ангиохи-
рургических вмешательств в ответ на хирургический, 
нейроэндокринный, оксидативный стресс [4, 5, 6, 11].  

Применение в послеоперационном периоде 
лечебного плазмафереза (ПА) позволяет уменьшить 
критическую концентрацию эндогенных нефроток-
синов — продуктов активации каскада микроциркуля-
торно-митохондриально-реперфузионных нарушений 
[7, 9], что может способствовать снижению выражен-
ности их повреждающего действия на структуры 
(канальцы) почек, улучшению результатов интен-
сивного лечения после операций реваскуляризации 
в ангиохирургии [2, 10, 14]. 

Цель исследования. Оценить клиническую 
эффективность нефропротективного воздействия 
лечебного ПА на ранних этапах развития ОППП у ан-
гиохирургических больных.

Материал и методы. Исследование носит сме-
шанный ретроспективно-проспективный характер. 
Основу исследования составили 138 больных, под-
вергнутых ангиохирургическим оперативным вме-
шательствам, у которых диагностировали развитие 
ОППП в первые сутки послеоперационного периода. 

Все больные были разделены на две группы. 
В I группу (ретроспективное исследование) было 
включено 96 больных, которым в послеоперационном 
периоде проводили стандартное консервативное 

Таблица 1. Виды оперативного вмешательства у больных I и II групп исследования

№ 
п/п Виды оперативного вмешательства

Количество больных

I группа (n = 96) II группа (n = 42)

1. Аортобедренное шунтирование 44 (46%) 19 (45%)

2. Бифуркационное аортобедренное протезирование 16 (17%) 8 (19%)

3. Резекция аневризмы брюшной аорты, протезирование аорты 11 (12%) 5 (12%)

4. Аортоподключичное, аортосонное протезирование 8 (7%) 3 (7%)

5.
Тромбэктомия из аорты, бифуркационное аортобедренное 
шунтирование

6 (6%) 3 (7%)

6. Аортобедренное, бедренно-подколенное шунтирование 11 (12%) 4 (10%)
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формирования хирургической сосудистой патологии, 
взаимообусловленности патологических процессов 
со стороны сердечно-сосудистой системы и почек, 
двунаправленности действия факторов риска, со-
ставляющих кардиоренальный континуум, при этом 
статистически значимых отличий в группах исследо-
вания не выявили. 

Динамика изученных показателей у больных 
I группы представлена в таблице 2.

При изучении показателей, отражающих почеч-
ную функцию, установили, что до операции в I группе 
исследования уровень креатинина был >0,150 ммоль/л 
и СКФ <50 мл/мин у 12,5% больных; через 6 ч после 
операции доля больных с выявленными нарушениями 
увеличилась более чем в 5 раз с сохранением высокого 
уровня встречаемости, несмотря на проводимую ин-
тенсивную терапию (ИТ), через 24 ч после оператив-
ного вмешательства (p<0,001). Одновременно через 6 
и 24 ч после операции наблюдали снижение диуреза 
<210 мл/6 ч у 70,8 и 63,5% больных соответственно. 
Следует также отметить, что в 44,8% наблюдений 
регистрировали прирост креатинина в 1,5–1,9 раза 
относительно исходных значений, в 18,7% — в 2 раза 
и более, что указывало на развитие 1-й и 2-й стадий 
острого почечного повреждения. 

Показатель внутрисосудистого гемолиза мы 
рассматривали как патогенетически обусловленный 
фактор в формировании ОППП за счёт развития ге-
мосидероза, тубулярной обтурации, а также гипокси-
чески-ишемического поражения почечных структур 
с последующей атрофией эпителия канальцев. При 
этом гемосидериново-ферритиновый фактор опреде-

Всем больным в обеих группах в предопера-
ционном периоде, через 6 и 24 ч после оперативного 
вмешательства исследовали показатели мочевины, 
креатинина сыворотки крови, скорость клубочковой 
фильтрации, почасового диуреза, внутрисосудистого 
гемолиза. У больных II группы дополнительно эти ис-
следования проводили через час после окончания ПА. 

Статистическую обработку полученных резуль-
татов проводили на персональном компьютере IBM 
методом вариационной статистики сравнения средних 
значений показателей выборок по t-критерию Стью-
дента, F-критерию Фишера и корреляционного ана-
лиза с использованием пакета прикладных программ 
Miсrosoft Exсel. Для расчёта использовали лицензион-
ный пакет MedStat, версия 4, № MS 000070 — 06.07.2009; 
Microsoft Office (x15–74884) for Windows 7 HomeBasic 
(00346 — OEM — 8992752–5013). Статистическое срав-
нение долей с оценкой достоверности различий 
выполняли с использованием критерия Пирсона Ƶ2 
с учётом поправки Йейтса на непрерывность. Во всех 
процедурах статистического анализа рассчитывали 
достигнутый уровень значимости (р), при этом кри-
тический уровень принимали равным 0,05. 

Результаты и обсуждение. Результаты про-
ведённого исследования показали, что до операции 
у 21 больного из 138 обеих групп регистрировали 
нарушение функции почек разной степени выражен-
ности, что характеризовалось снижением СКФ при 
повышенной концентрации креатинина в сыворотке 
крови. Это указывало на наличие в предоперацион-
ном периоде хронической болезни почек (ХБП) либо 
возможное развитие ОПП на фоне ХБП вследствие 

Таблица 2. Показатели функции почек и внутрисосудистого гемолиза у больных I группы на этапах  
хирургического лечения (n=96)

Показатели

Этапы исследования (количество больных в %)

р
До операции Через 6 ч после  

операции
Через 24 ч после  
операции

Креатинин >0,150 ммоль/л 12,5% 63,5% 64,6%
р1=0,001
р2=0,001
р3=1,0

СКФ <50 мл/мин 12,5% 66,7% 64,6%
р1=0,001
р2=0,001
р3=0,988

Диурез <210 мл/6 ч 0,0% 70,8% 63,5%
р1=0,001
р2=0,001
р3=0,653

Гемолиз >0,1 г/л 2,1% 93,8% 56,3%
р1=0,001
р2=0,006
р3=0,001

Примечание: р1 — достоверность отличий доли больных до операции и через 6 ч после операции; р2 —достоверность отличий доли больных до 

операции и через 24 ч после операции; р3 — достоверность отличий доли больных через 6 и 24 ч после операции
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всех случаях отмечены купирование признаков вну-
трисосудистого гемолиза и восстановление объёма 
почасового диуреза, а доля больных с нарушением 
функции почек уменьшилась почти в 1,5 раза (p<0,001) 
c последующим снижением значений этого показателя 
и возвращением к исходным данным через 24 ч после 
операции. 

Нивелирование выраженности реперфузионно-
го повреждения почек на фоне проведения интенсив-
ной терапии с включением лечебного ПА способство-
вало снижению летальности у исследуемых больных 
в раннем послеоперационном периоде (первые трое 
суток). В I группе исследования умерло 42 больных 
против 11 во II группе (p<0,003) (рис. 1). 

ляется деградацией гемоглобина с высвобождением 
свободного железа и образованием высокотоксиче-
ского супероксида, восстанавливающего Fe3+ в Fe2+, 
что приводит к повреждению липидов и белка клеток 
проксимальных канальцев. Тубуло-обтурационный 
механизм проявляется обтурацией канальцев про-
дуктами распада повреждённых эритроцитов и белка, 
образующих цилиндры обтурации. Это приводит 
к повышению фильтрационного давления, снижению 
СКФ, формированию воспаления, выработке антител 
против почечной ткани канальцев, развитию нефро-
токсического некроза канальцев. Гипоксически-ише-
мический механизм определяется активацией ренин-
ангиотензин-альдостероновой системы с нарушением 
ауторегуляции почечного кровотока, уменьшением 
содержания простагландинов.

В настоящем исследовании через 6 ч после опе-
рации частота роста % гемолиза >1 г/л была выявлена 
у 93,8% против 2,1% больных в исходе, через 24 ч этот 
показатель снизился в 1,7 раза, однако оставался суще-
ственно выше дооперационных значений (р<0,006).

Сравнительный анализ представленных выше 
данных с результатами, полученными у больных 
II группы, в комплекс интенсивного лечения которых 
был включен лечебный ПА, свидетельствовал о более 
оптимистичной динамике функционального состояния 
почек в послеоперационном периоде (табл. 3).

Как следует из таблицы 3, через 6 ч послеопе-
рационного периода у больных II группы получили 
результаты, сопоставимые с I группой исследования, 
свидетельствующие о развитии ОППП более чем 
в 50% наблюдений. Однако после проведения ПА во 

Таблица 3. Показатели функции почек и внутрисосудистого гемолиза у больных II группы c применением 
плазмафереза на этапах хирургического лечения (n=42)

Показатели

Этапы исследования (количество больных в %)

р
До операции Через 6 ч после 

операции
Через 1 ч после 
плазмафереза

Через 24 ч после 
операции

Креатинин >0,150 ммоль/л 8,8% 56,9% 38,2% 10,8%
p1<0,001 
p2<0,001
p3=0,997

СКФ <50 мл/мин 8,8% 54,9% 23,5% 6,9%
p1<0,001 
p2<0,001 
p3=0,072

Диурез <210 мл/6 ч 0,0% 56,9% 0,0% 0,0%
р1<0,001
р2<0,001
р3=1,000

Гемолиз >0,1 г/л 0,0% 73,5% 0,0% 0,0%
p1<0,001
p3<0,001
p4=1,000

Примечание: р1 — достоверность отличий доли больных до и через 6 ч после операции; р2 — достоверность отличий доли больных через 6 ч после 

операции и через 1 ч после ПА; р3 — достоверность отличий доли больных до и через 24 ч после операции

     45,8% I группа (n=96)

     26,2% II группа (n=42)

Летальность после ИТ (24 часа)

50

40

30

20

10

0

Летальность

Рис. 1. Летальность больных в раннем послеоперационном периоде (трое 

суток) в I и II группах 
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Выводы. Тактика интенсивной терапии острого 
послеоперационного почечного повреждения у ан-
гиохиургических больных должна предусматривать 
применение экстракорпоральной детоксикации, в 
частности лечебного плазмафереза как компонента 
нефропротективного воздействия.

Нивелирование механизмов реперфузионного 
повреждения почек у ангиохирургических больных 
в послеоперационном периоде определяет патоге-
нетическую целесообразность раннего применения 
плазмафереза (в течение 6 ч после операции) как 
составной части интенсивного лечения в условиях 
диагностированного развития острого послеопера-
ционного повреждения почек. 
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Резюме. В целях снижения частоты развития острой 
лучевой токсичности при проведении химиолучевой 
терапии у больных раком прямой кишки нами пред-
ложена методика позиционирования пациента на 
лечебном столе в положении лёжа на животе (прон-
позиция) с применением фиксирующего устройства 
типа BellyBoard. Проанализированы данные 156 па-
циентов с раком прямой кишки, которым проводилась 
лучевая терапия, из них 108 пациентов лечились в по-
ложении лёжа на животе, 48 пациентов — в положении 
лёжа на спине. Получены данные о снижении объёмов 
тонкой кишки, получавшей расчётную дозу 35, 40 и 45 
Гр (V35, V40 и V45) при позиционировании в положении 
лёжа на животе, по сравнению с позиционированием в 
положении лёжа на спине при оконтуривании объёма 
тонкой кишки единым блоком (bowelbag). 
Лечение в прон-позиции с использованием фиксирую-
щего устройства типа BellyBoard достоверно снижало 
острую урогенитальную токсичность (на 30%) и снижа-
ло частоту развития цистита 2 степени в 4 раза (с 12 до 
3%) по сравнению с лечением пациента в положении 
лёжа на спине. Лечение в прон-позиции с использо-
ванием фиксирующего устройства типа BellyBoard 
достоверно снижало частоту развития энтероколита 3 
степени в 5 раз (с 10 до 2%) по сравнению с лечением 
пациента в положении лёжа на спине. Несмотря на 
ряд объективных преимуществ использования фикси-
рующего устройства типа BellyBoard, лечение в прон-
позиции связано с уменьшением воспроизводимости 
укладки пациента по сравнению с положением лёжа на 
спине. Основной источник ошибок при использовании 
BellyBoard — нестабильное положение его апертуры 
относительно анатомии пациента. Позиционирование 
пациента в положении лёжа на животе, применение 
лучевой терапии с модулированной интенсивностью 
(IMRT) и объёмно-модулированной лучевой терапии 
(VMAT), определение отступов при переходе от клини-
ческого целевого объёма (CTV) к планируемому целе-
вому объёму (PTV) на основании анализа межфракци-
онных смещений, определение оптимальной кратности 
визуального контроля могут способствовать снижению 
острой токсичности химиолучевой терапии у больных 
c местнораспространённым раком прямой кишки. 

Ключевые слова: лучевая терапия, химиолучевая терапия, 
рак прямой кишки, острая лучевая токсичность, прон-позиция, 

BellyBoard.
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Введение. Рутинное использование совре-
менных методик планирования лучевой терапии 
(ЛТ), таких как лучевая терапия с модулированной 
интенсивностью (IMRT) и объёмно-модулированная 
дуговая лучевая терапия (VMAT), требует тщательной 
реализации этапа предлучевой топометрической 
подготовки, использования изображений магнитно-
резонансной томографии (МРТ) и позитронно-эмис-
сионной томографии, совмещённой с рентгеновской 
компьютерной томографией (ПЭТ-КТ), для точного 
оконтуривания первичной опухоли и оптимального 
выбора планируемого объёма облучения, строгой 
оценки дозового покрытия мишени и допустимых 
нагрузок на органы риска, определения кратности 
визуального контроля сеансов ЛТ. 

В отечественных клинических рекомендациях 
по лечению рака прямой кишки (РПК) приводятся 
показания к лучевой/химиолучевой терапии (ХЛТ) и 
возможные режимы лечения. Вместе с тем отсутству-
ют требования к проведению топометрической под-
готовки, не определены объёмы облучения в зависи-
мости от распространённости опухолевого процесса, 
детально не освещены методики планирования, не 
определена оптимальная кратность портальной 
визуализации. Всё вышеперечисленное является 
предметом обсуждений в большом количестве ис-
следований, так как оказывает влияние на частоту 
возникновения острых лучевых повреждений при 
проведении этапа лучевого лечения. Практически 
полное отсутствие отечественных публикаций на 
тему методик снижения частоты возникновения 
острой токсичности этапа ЛТ у больных местнора-
спространённым раком прямой кишки побудило 
детально рассмотреть этот вопрос. 

Материал и методы. Проведено когортное не-
рандомизированное многоцентровое исследование. 
Критерии включения: пациенты с морфологически 
верифицированным РПК со стадиями заболевания 
I-IIIC (T2-4bN0-2bM0) по классификации TNM8, ко-
торым проводилась неоадъювантная ХЛТ. Критерии 
исключения: отсутствие морфологической верифи-
кации опухоли, предшествующее хирургическое ле-
чение, короткий курс ЛТ в режиме 5 Гр за 5 фракций 
в течение 5 дней, отсутствие данных МРТ малого таза 
до лечения. 

Первичная точка исследования — оценка рас-
чётных дозовых нагрузок на органы риска (тонкую 
кишку и мочевой пузырь) в зависимости от положения 
пациента во время лечения.

Вторичные точки исследования — частота и 
структура острых лучевых повреждений, величины 
межфракционных смещений в зависимости от поло-
жения пациента по время лечения.

Petukhov E.A.1, Chernykh M.V.2,3, Ishchanov D.G.2

1  Main Military Clinical Hospital named after academician N.N. 

Burdenko Russian Defense Ministry, Moscow, Russia
2  Blokhin National Medical Research Oncology Center Russian Health 

Ministry, Moscow, Russia
3  I.M. Sechenov First Moscow State Medical University Russian Health 

Ministry, Moscow, Russi

Abstract. In order to reduce the incidence of acute radi-
ation toxicity during chemoradiation therapy in patients 
with rectal cancer, we proposed a prone position for pa-
tient on the treatment table using a BellyBoard fixation 
device. The data on 156 patients with rectal cancer who 
underwent radiation therapy were analyzed, 108 patients 
were treated in prone position, 48 patients were treated 
in supine position. We obtained data on the reduction of 
small intestine volumes treated with the calculated dose 
of 35, 40 and 45 Gy (V35, V40 and V45) when positioning in 
the prone position compared to positioning in the supine 
position when contouring the volume of the small intestine 
in a single block (bowelbag).
Treatment in the prone position using a BellyBoard fixation 
device significantly reduced acute urogenital toxicity (by 
30%) and significantly reduced the incidence of grade 2 
cystitis by 4 times (from 12% to 3%) compared with treat-
ment of the patient in supine position. Treatment in the 
prone position using a BellyBoard significantly reduced 
the incidence of grade 3 enterocolitis by 5 times (from 10% 
to 2%) compared with treatment of the patient in supine 
position. Despite a number of objective advantages of using 
a BellyBoard fixation device, treatment in prone position is 
associated with a decrease in the reproducibility of patient 
positioning compared to supine position. The main source 
of error when using a BellyBoard is the unstable position 
of its aperture relative to the patient's anatomy. Treatment 
in prone position, planning using intensity-modulated 
radiation therapy (IMRT) and volume-modulated arc ra-
diation therapy (VMAT), determining the indents during 
the conversion from the clinical target volume (CTV) to 
the planned target volume (PTV) based on the analysis 
of interfractional displacements, determining the opti-
mal multiplicity of visual control may help to reduce the 
acute toxicity of chemoradiotherapy in patients with local 
advanced rectal cancer.

Keywords: radiotherapy, chemoradiotherapy, rectal cancer, acute 
radiation toxicity, prone position, BellyBoard.
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на мочевой пузырь. При невозможности достичь 
оптимального распределения дозы в мишени и кри-
тических органах для буста применялась техника 
IMRT/VMAT. 

Критерии дозового распределения в ми-
шени (PTV) предписывались согласно протоколу 
RTOG0822 [1]. Критерии расчётной дозовой нагрузки 
на органы риска оценивались согласно протоколу 
RTOG0822 [1].

Дистанционная ЛТ проводилась на линейных 
ускорителях электронов с использованием много-
лепестковых коллиматоров и динамических клино-
видных фильтров с энергией фотонов 6 МэВ в режиме 
классического фракционирования дозы, всего 25–27 
фракций по 2 Гр в режиме 5 дней в неделю до суммар-
ной дозы 46 Гр на зону стандартного риска и после-
довательный буст до суммарной дозы 50 Гр на зону 
высокого риска. Суммарная доза на зону высокого 
риска эскалировалась до 54 Гр в случае T4-опухолей, 
CRM+, EMVI+. Во всех случаях использовалась комби-
нация с химиотерапевтическим препаратом капеци-
табин 825 мг/м2 2 раза в сутки в дни лечения. Укладка 
больных на лечебном столе линейных ускорителей 
осуществлялась аналогично, как во время пред-
лучевой топометрической подготовки. Визуальный 
контроль во время сеансов лечения лучевой терапии 
с визуальным контролем (IGRT) в контрольной группе 
А и в исследуемой группе B осуществлялся с помо-
щью КТ в коническом пучке (СВСТ) не реже двух раз 
в неделю, в исследуемой группе C — спомощью пла-
нарных мегавольтных рентгенограмм (MVCT) перед 
каждым сеансом лечения.

Качество укладки пациентов во время прове-
дения сеансов ЛТ оценивалось по величине межфрак-
ционных смещений путём исследования доступных 
в системе планирования данных о положениях тера-
певтического стола при визуальном контроле укладки 
и после совмещения по изображениям CBCT/MVCT. 
Величина межфракционных смещений позволяет 
определить оптимальный отступ при переходе от CTV 
к PTV. Величины смещений для каждого направления 
(вертикальное, продольное, поперечное) определя-
лись согласно разработанной методике vanHerk путём 
анализа систематического и случайного компонентов 
смещения по данным IGRT [3]. 

Острая лучевая токсичность (гастроинтести-
нальная, урогенитальная и гематологическая) оцени-
валась по шкале CTCAE v5.0 [4]. 

Статистический анализ результатов. В иссле-
довании пороговое значение p-value, ниже которого 
показатели считались статистически значимыми, было 
принято 0,05. Количественные показатели с нормаль-
ным распределением описывались с помощью средних 
арифметических величин (M) и стандартных откло-

Пациентов распределяли на три группы в за-
висимости от варианта позиционирования и метода 
визуального контроля во время лечения:  
1.  контрольная группа А — пациенты, пролеченные 

в положении лёжа на спине, с визуальным контро-
лем не менее двух раз в неделю;

2.  исследуемая группа В — пациенты, пролеченные 
в положении лёжа на животе, на фиксирующем 
устройстве типа ВellyВoard, с визуальным контро-
лем не менее двух раз в неделю;  

3.  исследуемая группа С — пациенты, пролеченные 
в положении лёжа на животе, на фиксирующем 
устройстве типа ВellyВoard, с визуальным контро-
лем перед каждым сеансом лечения. 

Топометрическая подготовка. Предлучевая 
топометрическая подготовка проводилась на муль-
тиспиральных компьютерных томографах с шагом 
сканирования ≤5 мм. Верхняя граница зоны скани-
рования начиналась на уровне Th12 позвонка, ниж-
няя граница — на уровне средней трети бедренных 
костей, латеральная граница — границы тела паци-
ента. Разметка проводилась после предварительного 
опорожнения прямой кишки, со средним наполне-
нием мочевого пузыря, для чего рекомендовалось 
опорожнить мочевой пузырь за час до процедуры и 
выпить 500 мл воды. Подобный алгоритм требова-
лось соблюдать при лечении для воспроизводимости 
укладки. 

Изоцентр располагался в центре облучаемого 
объёма. На кожу больных наносили центральную и 
две боковые метки в области изоцентра, в одной пло-
скости. Дополнительно уровень меток отмечали по 
линейке на фиксирующем приспособлении. 

Полученные КТ-изображения импортиро-
вались в планирующую систему. В целях точного 
формирования объёмов облучения КТ-изображения 
сопоставлялись с диагностическими изображениями 
МРТ. Для этой цели использовались T2-взвешенные 
последовательности. При наличии диагностического 
ПЭТ-КТ-исследования выполнялось его совмеще-
ние с разметочными КТ-снимками. Оконтуривание 
мишеней проводилось согласно рекомендациям 
RTOG0822 [1].

Оконтуривание органов риска (петель тонкой 
кишки, мочевого пузыря, головок бедренных костей) 
проводилось согласно RTOGatlas [2], при этом пет-
ли тонкой кишки оконтуривались единым блоком 
(bowelbag) с верхней границей на 2 см выше уровня PTV. 

Во всех группах планирование ЛТ осущест-
влялось с помощью техники IMRT/VMAT, плани-
рование последовательного буста — с помощью 
3D-конформной лучевой терапии (3D-CRT) с ис-
пользованием техники FiF (поле в поле), клиньев, а 
также комбинаций энергий — для снижения нагрузки 
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Результаты. Проанализированы данные 156 па-
циентов, проходивших лечение в отделении радиоте-
рапии НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина и в отделении 
радиотерапии ГВКГ им. Н.Н. Бурденко в период с фев-
раля 2019 года по январь 2022 года. Больные были рас-
пределены на три группы, в зависимости от варианта 
позиционирования и метода визуального контроля во 
время лечения: 48 пациентов — в контрольную группу 
А (лечение в положении лёжа на спине, с визуальным 
контролем не менее 2 раз в неделю); 52 пациента — 
в исследуемую группу В (лечение в положении лёжа на 
животе на фиксирующем устройстве типа ВellyВoard, 
с визуальным контролем не менее двух раз в неделю); 
56 пациентов — в исследуемую группу С (лечение в по-
ложении лёжа на животе на фиксирующем устройстве 
типа ВellyВoard, с визуальным контролем перед каж-
дым сеансом лечения).

Сравнение групп по основным характеристикам 
пациентов. Группы оказались сопоставимы по основ-
ным клиническим параметрам и характеристикам 
опухоли (табл. 1). 

Оценка расчётных дозовых нагрузок на органы 
риска. Проведён анализ средних расчётных доз на 
тонкую кишку в контрольной и исследуемых группах. 

нений (SD), границ 95% доверительного интервала 
(ДИ). В случае отсутствия нормального распределения 
количественные данные описывались с помощью ме-
дианы (Me) и нижнего и верхнего квартилей (Q1–Q3). 
Категориальные данные описывались с указанием 
абсолютных значений и процентных долей. Сравнение 
процентных долей при анализе многопольных таблиц 
сопряжённости выполнялось с помощью критерия хи-
квадрат Пирсона.

Сравнение двух групп по количественному по-
казателю с нормальным распределением при нерав-
ных дисперсиях выполнялось с помощью t-критерия 
Уэлча. Сравнение двух групп по количественному 
показателю, распределение которого отличалось от 
нормального, выполнялось с помощью U-критерия 
Манна–Уитни. Сравнение трёх и более групп по 
количественному показателю, распределение ко-
торого отличалось от нормального, выполнялось 
с помощью критерия Краскела–Уоллиса, апосте-
риорные сравнения — с помощью критерия Данна 
с поправкой Холма.

Для статистического анализа данных и по-
строения диаграмм было использовано программное 
обеспечение STATTECH (версия 3.1.4). 

Таблица 1. Характеристики пациентов 

Параметры Группа А Группа В Группа С р

Возраст, M±SD 60±13 62±10 62±10 0,671

Пол, n (%)

– женский 18 (37,5%) 23 (44,2%) 27 (48,2%)
0,543

– мужской 30 (62,5%) 29 (55,8%) 29 (51,8%)

ИМТ, Me(Q1–Q3) 24,73 (22,46–27,84) 26,51 (24,28–29,02) 25,88 (23,44–29,66) 0,084

cTNM8, n (%)

– I 5 (10,4%) 6 (11,5%) 8 (14,3%)

0,512

– IIА 7 (14,6%) 2 (3,8%) 6 (10,7%)

– IIB 2 (4,2%) 3 (5,8%) 0 (0,0%)

– IIC 2 (4,2%) 1 (1,9%) 1 (1,8%)

– IIIA 5 (10,4%) 2 (3,8%) 5 (8,9%)

– IIIB 18 (37,5%) 21 (40,4%) 24 (42,9%)

– IIIC 9 (18,8%) 17 (32,7%) 12 (21,4%)

Локализация, n (%)

– нижнеампулярный 13 (27,1) 17 (32,7) 24 (42,9)

0,423– среднеампулярный 27 (56,2) 30 (57,7) 26 (46,4)

– верхнеампулярный 8 (16,7) 5 (9,6) 6 (10,7)
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от положения пациента на лечебном столе. Для вари-
антов позиционирования пациента в положении лёжа 
на спине и лёжа на животе установлены статистически 
значимые различия в объёмах тонкой кишки, получа-
ющих соответствующие дозы: для V35 — p<0,001, для 
V40 — p=0,001, для V45 — p<0,001, и в объёмах моче-
вого пузыря, получающих соответствующие дозы: для 
V40 — p<0,001, для V45 — p=0,001, для V45 — p<0,001. 

Проводилась оценка объёмов тонкой кишки для 
V35, V40, V45 на соответствие обязательным критери-
ями дозовых нагрузок (согласно протоколу RTOG 0822) 
в зависимости от варианта позиционирования пациен-
та на лечебном столе. Исходя из полученных данных, 
при сопоставлении расчётных объёмов тонкой кишки 

В результате сопоставления средних расчётных доз 
на тонкую кишку и мочевой пузырь в контрольной и 
исследуемых группах были выявлены статистически 
значимые различия (p<0,001). Данные представлены 
в таблице 2.

В целях анализа влияния положения пациента 
на величины расчётных дозовых нагрузок на органы 
риска все пациенты были разделены на две группы в 
зависимости от варианта позиционирования: 48 паци-
ентов — в группу лечения в положении лёжа на спине 
и 108 пациентов — в группу лечения в положении лёжа 
на животе. 

Был произведён анализ расчётных объёмов 
тонкого кишечника для V35, V40, V45 в зависимости 

Таблица 2. Анализ средних расчётных доз на тонкую кишку и мочевой пузырь в контрольной и исследуемых 
группах

Группы

Средняя расчётная доза 
на тонкую кишку (Гр) р

Средняя расчётная доза 
на мочевой пузырь (Гр) р

n M±SD 95% ДИ M±SD 95% ДИ

А 48 24,81±7,56 22,62–27,01

<0,001

32,92±5,42 31,35–34,49

<0,001В 52 18,71±5,85 17,08–20,33 26,10±6,91 24,18–28,03

С 56 14,40±5,35 12,97–15,83 27,20±5,57 25,70–28,69

Таблица 3. Анализ соответствия расчётных критериев для объёмов тонкой кишки и мочевого пузыря обяза-
тельным критериям дозовых нагрузок

Показатели Категории
Позиционирование

р
в положении на спине, n (%) в положении на животе, n (%)

Ограничение  
V35 тонкой кишки, 
см3

Превышает 230 13 (43,3%) 17 (56,7%)

0,013В пределах от 230 до 180 13 (46,4%) 15 (53,6%)

Не превышает 180 22 (22,4%) 76 (77,6%)

Ограничение  
V40 тонкой кишки, 
см3

Превышает 130 13 (32,5%) 27 (67,5%)

0,002В пределах от 130 до 100 18 (54,5%) 15 (45,5%)

Не превышает 100 17 (20,5%) 66 (79,5%)

Ограничение  
V45 тонкой кишки, 
см3

Превышает 90 12 (38,7%) 19 (61,3%)

<0,001В пределах 21 (60,0%) 14 (40,0%)

От 90 до 65 15 (16,7%) 75 (83,3%)

Ограничение  
V40 мочевого 
пузыря, %

Превышает 55 3 (60,0%) 2 (40,0%)

0,134В пределах 9 (42,9%) 12 (57,1%)

От 55 до 40 36 (27,7%) 94 (72,3%)

Ограничение  
V45 мочевого 
пузыря, %

Превышает 30 7 (46,7%) 8 (53,3%)

<0,001В пределах от 30 до 15 25 (56,8%) 19 (43,2%)

Не превышает 15 16 (16,5%) 81 (83,5%)
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опухоли в средне- и верхнеампулярном отделах пря-
мой кишки (20,5 и 26,3% соответственно, p<0,005). 
Проктит 3 степени был зарегистрирован в 1 (1,9%) 
случае, при локализации опухоли в нижнеампулярном 
отделе прямой кишки. 

Выполнен анализ частоты возникновения 
острой гастроинтестинальной, урогенитальной и 
гематологической токсичности в зависимости от 
варианта позиционирования пациента на лечебном 
столе. При сравнении острой гастроинтестинальной 
и гематологической токсичности в зависимости от 
варианта позиционирования пациента нам не уда-
лось установить статистически значимых различий 
у пациентов в зависимости от позиционирования в 
положении лёжа на спине и лёжа на животе (p=0,181 
и p=0,547 соответственно). При сравнении острой 
урогенитальной токсичности в зависимости от по-
ложения пациента нами были установлены стати-
стически значимые различия (p=0,046): в положении 
лёжа на спине острая урогенитальная токсичность 
регистрировалась достоверно чаще по сравнению 
с положением лёжа на животе, причём преобладал 
цистит 2 степени (см. табл. 4).

При сравнении частоты развития энтероко-
лита в зависимости от варианта позиционирования 
пациента во время лечения не удалось установить 
статистически значимых различий в положении лёжа 
на спине и лёжа на животе (p=0,053). При оценке 
влияния варианта позиционирования пациента на 
развитие энтероколита 3 степени были установлены 
существенные различия в положении лёжа на спине 
и лёжа на животе (p=0,029). Шансы развития энтеро-
колита 3 степени при позиционировании в положении 
лёжа на животе были ниже в 6,163 раза по сравнению с 
позиционированием в положении лёжа на спине. Раз-
личия шансов были статистически значимыми (ОШ = 
0,162; 95% ДИ: 0,030–0,869). 

При оценке влияния варианта позициони-
рования пациента во время лечения на развитие 
цистита нам не удалось выявить значимых различий 
(p=0,055). Анализ влияния варианта позициони-
рования пациента на развитие цистита 2 степени 
продемонстрировал статистически значимые раз-
личия в положении лёжа на спине и лёжа на животе 
(p=0,025). Шансы развития цистита 2 степени при 
позиционировании пациента в положении лёжа на 
спине были ниже в 5,000 раз по сравнению с позици-
онированием в положении лёжа на спине. Различия 
шансов были статистически значимыми (ОШ = 0,200; 
95% ДИ: 0,048–0,837). 

Анализ межфракционных смещений. Для опреде-
ления расчётных отступов для перехода от CTV к PTV 
в контрольной и исследуемых группах проводился 
анализ межфракционных смещений по методике 

для V35, V40, V45 на соответствие обязательным кри-
териям нами были выявлены статистически значимые 
различия для позиционирования пациента в положе-
нии лёжа на спине и лёжа на животе (для V35 — p=0,013, 
для V40 — p=0,002, для V45 — p<0,001 соответственно). 
Проводилась оценка объёмов мочевого пузыря V40 и 
V45 на соответствие обязательным критериям дозовых 
нагрузок в зависимости от положения пациента на 
лечебном столе. Исходя из полученных данных, при 
сопоставлении расчётных объёмов мочевого пузыря 
для V45 на соответствие обязательным критериям 
нами были выявлены статистически значимые раз-
личия для позиционирования пациента в положении 
лёжа на спине и лёжа на животе (p<0,001). При сопо-
ставлении расчётных объёмов мочевого пузыря для 
V40 на соответствие обязательным критериям нам не 
удалось установить статистически значимых разли-
чий в зависимости от положения (p=0,134). Сводные 
данные представлены в таблице 3.

Анализ частоты развития острой лучевой 
токсичности. Контрольная и исследуемые группы 
не различались по частоте развития острой луче-
вой токсичности. Общая частота развития острой 
лучевой токсичности в контрольной группе А и 
в исследуемой группе В оказалась одинаковой и со-
ставила 32,4%, в исследуемой группе С — 35,2%. При 
анализе частоты возникновения острой гастроин-
тестинальной, урогенитальной и гематологической 
токсичности в контрольной и исследуемых группах 
не удалось установить статистически значимых раз-
личий (p=0,345, p=0,175, p=0,752 соответственно). 
Частота возникновения острой гастроинтестиналь-
ной токсичности (ОГИТ) 3 степени в группах С и В 
составила 1,8 и 7,7% соответственно, в группе А — 
14,6%. Не было зарегистрировано ни одного случая 
ОГИТ 4 степени, а также ни одного случая острой 
урогенитальной токсичности 3 степени и острой 
гематологической токсичности 3 степени. 

Проведённый анализ оценки развития диареи 
на фоне лечения в зависимости от локализации опухо-
ли выявил статистически значимые различия. Диарея 
возникала достоверно чаще у больных с опухолью 
нижнеампулярного отдела прямой кишки (49,3%) по 
сравнению с опухолями средне- и верхнеампулярного 
отделов прямой кишки (22,9 и 26,3% соответственно, 
p<0,001). Диарея 3 степени регистрировалась только 
у пациентов с опухолью нижнеампулярного отдела 
прямой кишки (11,1%). 

Проведённый анализ оценки развития про-
ктита на фоне лечения в зависимости от локализации 
опухоли выявил статистически значимые различия. 
Лучевой проктит возникал достоверно чаще у больных 
с локализацией опухоли в нижнеампулярном отделе 
прямой кишки (49,1%) по сравнению с локализацией 
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Таблица 5. Анализ межфракционных смещений и расчётных отступов для перехода от CTV к PTV в контроль-
ной и исследуемых группах 

Группа А

Направление

Параметры, см вертикальное продольное поперечное

Средняя погрешность укладки в популяции (Мпоп) 0,39 0,40 0,36

Систематическая погрешность в популяции (∑ укладки) 0,12 0,14 0,13

Случайная ошибка в популяции (ƣ укладки) 0,26 0,31 0,26

Отступ для перехода от CTV к PTV 0,48 0,56 0,51

Группа В

Направление

Параметры, см вертикальное продольное поперечное

Средняя погрешность укладки в популяции (Мпоп) 0,56 0,47 0,48

Систематическая погрешность в популяции (∑ укладки) 0,25 0,20 0,18

Случайная ошибка в популяции (ƣ укладки) 0,36 0,35 0,36

Отступ для перехода от CTV к PTV 0,87 0,73 0,69

Группа С

Направление

Параметры, см вертикальное продольное поперечное

Средняя погрешность укладки в популяции (Мпоп) 0,41 0,39 0,37

Систематическая погрешность в популяции (∑ укладки) 0,11 0,12 0,09

Случайная ошибка в популяции (ƣ укладки) 0,25 0,58 0,25

Отступ для перехода от CTV к PTV 0,45 0,70 0,41

Таблица 4. Анализ острой гастроинтестинальной, урогенитальной и гематологической токсичности в зависи-
мости от варианта позиционирования пациента 

Показатели Степени
Позиционирование

р
в положении на спине, n (%) в положении на животе, n (%)

Острая гастроинтестинальная 
токсичность

0 степень 21 (43,8%) 52 (48,1%)

0,181
1 степень 5 (10,4%) 10 (9,3%)

2 степень 15 (31,2%) 41 (38,0%)

3 степень 7 (14,6%) 5 (4,6%)

Острая урогенитальная  
токсичность

0 степень 39 (81,2%) 94 (87,0%)

0,0461 степень 3 (6,2%) 11 (10,2%)

2 степень 6 (12,5%) 3 (2,8%)

Острая гематологическая  
токсичность

0 степень 32 (66,7%) 73 (67,6%)

0,5471 степень 10 (20,8%) 27 (25,0%)

2 степень 6 (12,5%) 8 (7,4%)



32
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 №2 / ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

vanHerk для каждого направления: вертикального 
(передне-заднего), продольного (краниокаудального), 
поперечного (латерального) путём анализа система-
тического и случайного компонентов смещения по 
данным CBCT/MVCT. 

Были проанализированы данные визуального 
контроля укладки 526 сеансов лечения пациентов в 
контрольной группе А путём анализа изображений 
CBCT, 583 сеансов лечения пациентов в исследуемой 
группе В путём анализа изображений CBCT, 1472 сеан-
сов лечения пациентов в исследуемой группе С путём 
анализа изображений MVCT. 

Сводная таблица результатов анализа меж-
фракционных смещений и расчётных отступов для 
перехода от CTV к PTV по методике vanHerk в кон-
трольной и исследуемых группах представлена 
в таблице 5.

Обсуждение. Основным новаторским подходом 
исследования было позиционирование пациента 
в положении лёжа на животе (прон-позиции) с ис-
пользованием принципиально иного, по сравнению с 
общепринятыми в России, фиксирующего устройства 
типа BellyBoard (рис. 1). История применения устрой-
ства типа BellyBoard в мире при проведении ЛТ на 
область малого таза насчитывает несколько десятков 
лет, опубликованы десятки исследований, демонстри-
рующих преимущество мобилизации в прон-позиции 
по сравнению с типичным позиционированием лёжа 
на спине. Одновременно с этим, анализируя данные 
проведённых исследований, достаточно сложно 
установить вклад применения устройства в снижение 
прежде всего ОГИТ ЛТ.

 Частота возникновения ОГИТ токсичности ≥3 
степени у больных РПК, проходящих предопераци-
онную ХЛТ, по данным ряда исследований, находится 
в диапазоне 16–39% [5]. Развитие ОГИТ ≥3 степени 
связано с соотношением доза/объём тонкой кишки. 
Снижение дозы на тонкую кишку имеет решающее 
значение для минимизации кишечных осложнений, 
связанных с лечением [6]. K.L. Baglan и соавт. показали, 
что объём тонкой кишки, получивший 15 Гр (V15), был 
ассоциирован с возникновением ОГИТ при облучении 
методикой 3D-CRT (частота развития ОГИТ ≥3 степени 
для объёма тонкой кишки 150–299 см3 составила 30%, 
для объёма >300 см3 — 70%). В последующих исследо-
ваниях оценивался риск развития ОГИТ в зависимости 
от соотношения доза/объём тонкой кишки при разных 
вариантах оконтуривания: тонкая кишка оконтурива-
лась как отдельные петли (smallbowel) либо единым 
блоком (bowelbag) [6]. R. Banerjee и соавт. продемон-
стрировали значимую зависимость между объёмом об-
лучённой тонкой кишки и частотой развития ОГИТ как 
при оконтуривании отдельных петель тонкой кишки, 
так и при оконтуривании единым блоком. Значимыми 
предикторами развития острой токсичности были объ-
ёмы в диапазоне от 15 до 25 Гр. Объёмы тонкой кишки 
V15 для отдельных петель <275 см3 и контура единым 
блоком <830 см3 были ассоциированы менее чем с 10% 
риском развития ОГИТ ≥3 степени [7].

Методика 3D-CRT сохраняется как стандарт 
в клинических рекомендациях по ХЛТ у больных РПК, 
поэтому в целях снижения дозы на тонкую кишку в 
ряде клинических исследований проводилась оценка 
различных вариантов позиционирования пациента во 
время лечения. Положение лёжа на спине обеспечи-
вало меньше меж- и внутрифракционных смещений 
во время лечения, больший комфорт для пациента 
и в некоторых исследованиях не показало разницы 

Рис. 1. Устройство для позиционирования пациента в прон-позиции типа 

BellyBoard
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с таковой в аналогичных исследованиях [14, 15]. В ходе 
анализа данных о частоте и выраженности острой 
лучевой токсичности было выявлено, что риск разви-
тия проктита и диареи был примерно в 2 раза выше у 
больных с локализацией опухоли в нижнеампулярном 
отделе прямой кишки по сравнению с другими локали-
зациями опухоли. Развитие диареи 3 степени во всех 
случаях было сопряжено с локализацией опухоли в 
нижнеампулярном отделе прямой кишки. 

Лечение в прон-позиции с использованием 
фиксирующего устройства типа BellyBoard в нашем 
исследовании достоверно снижало острую уроге-
нитальную токсичность (на 30%), частоту развития 
цистита 2 степени в 4 раза (с 12 до 3%) и энтероколита 
3 степени в 5 раз (с 10 до 2%) по сравнению с лечением 
пациента в положении лёжа на спине. 

Полученные значения расчётных отступов при 
переходе от CTV к PTV в ходе анализа межфракцион-
ных смещений во время сеансов лечения позволяют 
убедиться, что 95% пациентов получали предпи-
санную дозу при отсутствии ежедневного контроля 
визуализации в случае варианта позиционирования 
пациента на лечебном столе в положении лёжа на жи-
воте и 98% пациентов получали предписанную дозу 
при отсутствии ежедневного контроля визуализации 
в случае варианта позиционирования пациента на 
лечебном столе в положении лёжа на спине, равно 
как при контроле визуализации перед каждым сеан-
сом лечения в случае варианта позиционирования 
пациента на лечебном столе в положении лёжа на 
животе. 

Несмотря на ряд объективных преимуществ 
использования фиксирующего устройства типа 
BellyBoard, необходимо учитывать, что применение 
устройства связано с уменьшением воспроизводи-
мости укладки пациента по сравнению с положе-
нием лёжа на спине. Основной источник ошибок 
при использовании фиксирующего устройства типа 
BellyBoard — нестабильное положение его апертуры 
относительно анатомии пациента.

Вывод. Предлагаемые подходы в проведении 
топометрической подготовки (позиционирование 
пациента в положении лёжа на животе), планирова-
нии (использование IMRT и VMAT) и реализации этапа 
лучевой терапии (определение отступов при переходе 
от CTV к PTV на основании анализа межфракционных 
смещений, определение оптимальной кратности ви-
зуального контроля) могут способствовать снижению 
острой токсичности химиолучевой терапии у больных 
местнораспространённым раком прямой кишки. 
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дикой 3D-CRT положение лёжа на животе в других 
исследованиях продемонстрировало снижение дозы 
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нием лёжа на спине. Снижение объёма тонкой кишки 
в этом исследовании было наиболее выраженным в 
области промежуточных и высоких доз (от V15 до V45 
Гр соответственно). Положение лёжа на животе при 
использовании методики IMRT не оказало существен-
ного влияния на снижение дозы на мочевой пузырь в 
этом исследовании [13]. 

В ходе анализа результатов собственного ис-
следования нами не отмечено количественного умень-
шения объёма тонкой кишки при применении фикси-
рующего устройства типа BellyBoard, несмотря на то, 
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ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова» 

Министерства обороны Российской Федерации, Москва, Россия

Резюме. В работе представлен клинический случай 
формирования травматической аневризмы цере-
бральной артерии после пулевого проникающего 
диаметрального ранения. Отслежена эволюция (по-
явление и рост) травматической церебральной анев-
ризмы в течение 14 дней после ранения на основании 
данных первичной и отсроченной церебральной 
ангиографии, интраоперационных изображений 
внешнего вида артерии. Клиническое наблюдение 
представляет интерес благодаря сочетанию факто-
ров: наличию не связанной с ранением аневризмы в 
том же бассейне, имеющимся интраоперационным 
изображениям повреждённой артерии как началь-
ного этапа образования травматической аневризмы 
и возможности отследить ангиографические стадии 
формирования аневризмы. Выполнено двухэтапное 
хирургическое лечение: удаление ранящего снаряда 
и внутрисосудистое вмешательство (имплантация 
стента, отклоняющего поток) на уровне аневризмы. 
В заключении обсуждаются клиническая картина, 
рентгенологические признаки проникающих ранений 
черепа, характерные для формирования травматиче-
ских аневризм, и тактика их лечения.

Ключевые слова: травматическая аневризма, псевдоаневризма, 
проникающее ранение головного мозга, внутрисосудистое лече-
ние.



36
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 №2 / СЛУЧАЙ ИЗ ПРАКТИКИ

Введение. При боевых повреждениях головного 
мозга совокупность действующих факторов может 
приводить к повреждению внутричерепных артерий 
с их окклюзией или формированием травматических 
(ложных) церебральных аневризм (ТЦА) [1, 2]. Частота 
развития ТЦА при черепно-мозговых ранениях (ЧМР) 
варьируется от 3,6% (при поражении высокоскорост-
ными ранящими снарядами) до 14,9% (при низко-
скоростных (осколочных) ЧМР) [3, 4]. Повреждение 
артерии может происходить как при непосредствен-
ном ранении снарядом, так и под действием энергии 
«бокового удара», при этом оценить глубину повреж-
дения стенок артерии невозможно, так как этот фактор 
определяет клиническое течение: заживление стенки 
или разрыв как непосредственно после ранения, так 
и в отсроченном периоде. В связи с этим наличие 
ТЦА следует рассматривать как жизнеугрожающее 
состояние, требующее неотложного оперативного 
вмешательства, направленного на выключение её из 
кровотока [4].

Babichev K.N., Savello A.V., Svistov D.V.

Federal State Budgetary Military Educational Institution of Higher 

Education “Kirov Military Medical Academy” of the Ministry of Defense 

of the Russian Federation, Moscow, Russia

Abstract. A clinical case of traumatic cerebral artery an-
eurysm formation after a penetrating diametrical gunshot 
wound is presented. Based on data of primary primary 
and delayed cerebral angiography, intraoperative imag-
ing of the arterial appearance, the evolution (emergence 
and growth) of a traumatic cerebral aneurysm within 14 
days after wounding is traced. The clinical observation is 
of interest due to a combination of factors: the presence 
of an unrelated wound aneurysm in the same basin, 
available intraoperative images of the injured artery as 
the initial stage of traumatic aneurysm formation, and 
the possibility to trace angiographic stages of aneurysm 
formation. Two-stage surgical treatment was performed: 
removal of the wounding projectile and intravascular 
intervention (implantation of a flow-deflecting stent) at 
the level of the aneurysm. In the conclusion the clinical 
picture, radiological signs of penetrating cranial wounds 
characteristic for traumatic aneurysm formation, and 
their treatment tactics are discussed.

Keywords: traumatic intracranial aneurysm, pseudoaneurysm, 
penetrating brain wound, endovascular treatment.

Повреждение артерии 
может происходить как 
при непосредственном 
ранении снарядом, так и под 
действием энергии «бокового 
удара», при этом оценить 
глубину повреждения стенок 
артерии невозможно, так 
как этот фактор определяет 
клиническое течение: 
заживление стенки или 
разрыв как непосредственно 
после ранения, так 
и в отсроченном периоде. 
В связи с этим наличие ТЦА 
следует рассматривать 
как жизнеугрожающее 
состояние, требующее 
неотложного оперативного 
вмешательства
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Рис. 1. КТ при поступлении: А, В — данные нативной КТ. Определяется 

пуля в проекции межполушарной щели и небольшой контузионный очаг 

в проекции прямой извилины правой лобной доли (раневой канал); C, D 

— данные КТ-ангиографии, при которой отмечается сужение М1 сегмента 

правой СМА

A

B

C

D
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В данной статье представлено клиническое 
наблюдение формирования и успешного лечения 
травматической церебральной аневризмы артерии 
в течение 14 суток после ЧМР, а также обсуждаются 
основные принципы диагностики и лечения данной 
патологии.

Клиническое наблюдение. Военнослужащий 
МО РФ доставлен в клинику нейрохирургии ВМедА 
им. С.М. Кирова через 4 дня после пулевого слепого 
проникающего диаметрального ранения головного 
мозга с входным отверстием в правой височной обла-
сти. Первая помощь была оказана в медицинском пун-
кте, куда он самостоятельно обратился после ранения. 
Специализированная нейрохирургическая помощь 
до момента поступления в клинику не проводилась. 

При поступлении раненый был в ясном созна-
нии, с клиникой полного периферического повреж-
дения правого лицевого нерва (VI степень по House–
Brackmann). По данным проведённой компьютерной 
томографии (КТ) головного мозга выявлено пулевое 
диаметральное ранение с разрушением пирамиды 
правой височной кости и инородным телом (пулей) в 
межполушарной щели на уровне колена мозолистого 
тела. Нативная КТ была дополнена ангиографическим 
исследованием, при котором выявлено сужение М1 
сегмента правой средней мозговой артерии (СМА) в 
устье (рис. 1). 

Учитывая диаметральный ход раневого кана-
ла, прохождение ранящего снаряда в непосредствен-
ной близости от артериального круга и трудности 
визуализации артерий вблизи пули из-за артефак-
тов, выполнена селективная церебральная ангиогра-
фия (ЦАГ). По данным проведенной ЦАГ выявлена 
аневризма А1 сегмента правой передней мозговой 
артерии (ПМА), которая на тот момент трактовалась 
как травматическая (рис. 2).

После окончания обследования была прове-
дена двухэтапная операция. В ходе одного наркоза 
выполнены два доступа: конвекситальный (над ле-
вой лобной долей) и правосторонний латеральный 
супраорбитальный. Из первого доступа транскорти-
кальным доступом под ультразвуковой и безрамной 
оптической нейронавигацией Medtronic StealthStation 
S7 (USA) удалено инородное тело (пуля). Вторым 
этапом осуществлён субфронтальный подход к су-
праклиноидному отделу правой внутренней сонной 
артерии (ВСА), М1 сегменту СМА и А1 сегменту ПМА, 
при этом выявлена зона травматического повреждения 
по передне-нижней стенке М1 сегмента с переходом 
на ВСА. В то время как аневризма А1 сегмента ПМА не 
носила травматического характера, зона повреждения 
СМА имела характерные черты травмы стенки артерии 
с сохранением наружного слоя. Данные изменения 
идентичны блистерным аневризмам. 

Рис. 2. Данные селективной церебральной ангиографии:  

А — ангиограмма в прямой проекции, при которой определяется 

аневризма А1 сегмента правой ПМА (указана стрелкой);  

В — данные трёхмерной ротационной ангиографии. Имеется зона 

сужения М1 сегмента правой СМА в результате диссекции артерии и 

формирование интрамуральной гематомы. Аневризма А1 сегмента 

правой ПМА

A

B
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Таким образом, аневризма А1 сегмента ПМА 
была клипирована, а зона повреждения СМА и ВСА 
укреплена пластинами «ТахоКомб» (Такеда Австрия 
ГмбХ, Австрия) (рис. 3).

Учитывая интраоперационные изменения СМА и 
ВСА, характерные для формирования травматических 
аневризм, через 10 дней после первичной операции 
выполнена повторная селективная ЦАГ. По данным 
повторного исследования выявлены ангиографические 
признаки формирования травматической аневризмы 
М1 сегмента СМА и супраклиноидного отдела ВСА. В об-
ласть повреждённого участка имплантирован стент, 
отклоняющий поток, Pipeline™ Flex embolization device 
(Pipeline™ Flex) (Medtronic, USA). После имплантации 
стента отмечено исчезновение аневризмы по данным 
контрольных ангиографических серий (рис. 4).

Все оперативные вмешательства прошли без 
осложнений. Для дальнейшего лечения пациент пере-
ведён на восстановительное лечение. Функциональ-
ный исход лечения соответствовал 2 баллам по mRs за 
счет пареза лицевого нерва.

Обсуждение. При боевых повреждениях голов-
ного мозга совокупность факторов может приводить к 
повреждениям внутричерепных артерий с формиро-
ванием травматических аневризм. 

По литературным данным, частота формирова-
ния ТЦА при проникающих ранениях варьируется от 3 
до 42% [3–8]. Разброс данных зависит от давности пу-
бликации и методов диагностики. По нашим данным, 
частота выявления ТЦА достигает 16% от всех прони-
кающих ЧМР на этапе оказания специализированной 
нейрохирургической помощи.

Форма и размеры ТЦА непостоянны, так как 
аневризмы представлены повреждённой артериаль-
ной стенкой, тромботическими массами и внесосуди-
стыми структурами. По данным Bell R. и соавт. (2010), 
из 31 наблюдения ТЦА в 11 случаях отмечено увеличе-
ние размеров аневризмы в ближайшее время после 
формирования, что является строгим предиктором 
разрыва аневризм (средний размер разорвавшейся 
аневризмы составляет 8,25 мм). 

В представленном наблюдении мы выявили 
увеличение/формирование ТЦА в течение 14 суток 
после ранения, при этом следует учитывать, что стенка 
артерии была дополнительно укреплена пластинами 
«ТахоКомб», что, возможно, частично сдержало рост 
аневризмы. 

Клиническая картина проявления ТЦА неспеци-
фична и может быть вызвана самим ранением, поэтому 
мы рекомендуем у пациентов с ЧМР ориентироваться 
на следующие нейро-радиологические признаки [6, 8]:
1. Рана в височной или птериональной областях.
2.   Наличие внутричерепной гематомы, исходящей 

(связанной) с субарахноидальной цистерной.

Рис. 3. Интраоперационные фотографии в ходе клипирования аневризмы 

передней мозговой артерии: А — повреждение стенки М1 сегмента правой 

СМА и супраклиноидного отдела ВСА; В — укрепление повреждённого 

участка пластинами «ТахоКомб»

A

B

ВСА

СМА

ПМА
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Рис. 4. Внутрисосудистое лечение травматической аневризмы: А, 

В — данные селективной церебральной ангиографии с последующей 

3D-реконструкцией. Отмечается формирование аневризмы в устье М1 

сегмента правой СМА, ранее не определявшейся при ангиографии; 

С — имплантация стента, отклоняющего поток, на уровне аневризмы; 

D — результат операции: отсутствует контрастирование травматической 

аневризмы

A C

B D
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Определяющее значение для характера хи-
рургического лечения (деструктивное или рекон-
структивное) имеет локализация аневризмы. Так, при 
дистальных кортикальных аневризмах как правило 
выполняется окклюзия несущего ее сосуда, в то время 
как при проксимальных аневризмах возможны вну-
трисосудистые реконструктивные вмешательства, 
в случае необходимости — с ассистенцией баллоном 
или стентом, при этом оправданна продемонстриро-
ванная в нашем случае тактика двухэтапного лечения, 
с отсроченной имплантацией стента. 

Заключение. Наличие ТЦА следует рассматри-
вать как жизнеугрожающее состояние, требующее 
неотложного оперативного вмешательства, направ-
ленного на выключение ее из кровотока. При выше-
перечисленных рентгенологических признаках и от-
сутствии аневризмы при первичном обследовании мы 
рекомендуем выполнять повторное ангиографическое 
исследование через 10–14 дней. 
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жизнеугрожающее 
состояние, требующее 
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вмешательства, 
направленного на 
выключение ее из кровотока. 
При вышеперечисленных 
рентгенологических 
признаках и отсутствии 
аневризмы при первичном 
обследовании мы 
рекомендуем выполнять 
повторное ангиографическое 
исследование через  
10–14 дней
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Случай лечения 
рака желудка у 
пациента с тяжёлой 
сопутствующей 
патологией

A case of treatment of 
gastric cancer in a patient 
with severe comorbidities
УДК 616.33-006; Л-37 

DOI: 10.53652/2782-1730-2023-4-2-43-46

Левонян Л.В.1,2, Темирханов Д.С.1,2

1  Клиническая больница МЕДСИ в Отрадном, Московская об-

ласть, г. о. Красногорск, пос. Отрадное, Россия
2 Клиника МЕДСИ на Ленинградском проспекте, Москва, Россия

Резюме. Рак желудка — распространённая форма 
среди злокачественных новообразований в России, 
преимущественно в возрастной группе старше 60 лет. 
Сопутствующие заболевания влияют на выбор лечеб-
ного пособия, частоту и спектр осложнений лечения 
и на показатели выживаемости у данной популяции 
пациентов.

Ключевые слова: рак желудка, сопутствующие заболевания, лече-
ние возрастных больных раком желудка.

Levonyan L.V.1,2, Temirkhanov D.S.1,2

1  Clinical hospital MEDSI in Otradnoye, Moscow Region, Krasnogorsk, 

village Otradnoye, Russia
2 Clinic MEDSI on Leningradsky avenue, Moscow, Russia

Abstract. Gastric cancer is a common form among ma-
lignant neoplasms in Russia, predominantly in the age 
group over 60 years old. Concomitant diseases influence 
the choice of treatment, the frequency and spectrum of 
treatment complications, and survival rates in this patient 
population.

Keywords: gastric cancer, concomitant diseases, treatment of elderly 
patients with gastric cancer.
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сонной артерии (ВСА) на 70%); хроническая обструк-
тивная болезнь лёгких (ХОБЛ) в ремиссии. 

Несмотря на столь значимую сопутствующую 
патологию общесоматический статус по шкале ECOG 
0–1 баллов. Со стороны общеклинических анализов 
выявлено наличие сидеропении, в остальном без 
грубых нарушений. 

Результаты ЭКГ: ритм синусовый, с выраженной 
брадикардией, с частотой сердечных сокращений 
(ЧСС) 44 в минуту; нормальное положение электри-
ческой оси сердца; обширные рубцовые изменения 
переднеперегородочной, верхушечной области; хро-
ническая аневризма, гипертрофия передней стенки 
левого желудочка (ЛЖ).

При проведении ЭхоКГ получены данные: по-
казатели сократимости ЛЖ (фракция выброса — 36%) 
снижены; гипокинез межжелудочковой перегородки 
и передней стенки ЛЖ; акинез, аневризма верхушки 
ЛЖ. 

По данным видеогастроскопии: по малой кри-
визне с распространением на заднюю и переднюю 
стенки определяется обширный язвенный дефект 
с подрытыми краями, привратник деформирован за 
счёт рубца; опухоль антрального отдела желудка. 

Больному выполнена биопсия, при гистологи-
ческом исследовании биоптата верифицирована аде-
нокарцинома умеренной степени дифференцировки; 
Her2/neu статус — сомнительный (2+); FISH-реакция 
(тест на определение амплификации гена Her2/neu): 
положительная. 

По результатам МСКТ-исследования органов 
брюшной полости получены данные об опухоли ан-
трального отдела желудка с увеличенными лимфати-
ческими узлами малой кривизны (группа № 3 согласно 
классификации Japanese Gastric Cancer Association от 
1995 г.). Данных об отдалённом метастазировании не 
получено. 

Таким образом, пациент нуждался в проведении 
лечения по поводу трех заболеваний: атеросклероза 
левой ВСА (каротидная эндартерэктомия), ИБС (им-
плантация кардиовертера-дефибриллятора), антраль-
ного рака желудка. Учитывая необходимость длитель-
ности антикоагулянтной терапии после операций по 
поводу сопутствующей кардиологической патологии 
и экзофитный вариант опухоли, что обусловливает 
риск кровотечений, решено первым этапом выполнить 
хирургическое лечение рака желудка (назначение 
химиотерапии, анти-Her2-таргетной терапии лими-
тировано сопутствующими заболеваниями). В предо-
перационном периоде в течение 12 дней проводилась 
инфузия кардиометаболита Неотон 1,0 г 2 раза в день. 
Риск осложнений по шкале ASA — IV.

28.08.2018 выполнена операция: субтотальная 
дистальная резекция желудка. Лимфодиссекция D2. 

Введение. В России рак желудка — четвёртая 
по частоте форма злокачественных новообразований 
у мужчин и шестая — у женщин и занимает лидиру-
ющую позицию в заболеваемости у пожилых людей 
(60 лет и старше). В 2017 году средний возраст больных 
с впервые установленным диагнозом злокачествен-
ного новообразования желудка составлял 67,4 года. 
Удельный вес больных старше 60 лет в заболеваемости 
раком желудка — 42,02%. 

Хирургический метод является основным в ле-
чении этого заболевния [1]. Частота осложнений 
при оперативных пособиях по поводу рака желудка 
варьируется в широком диапазоне. Коморбидная 
патология вносит вклад в риск возникновения ос-
ложнений при каждом из видов противоопухолевого 
лечения. Несмотря на наличие достаточного количе-
ства исследований, изучающих результаты лечения 
возрастных больных раком желудка, отсутствует 
единство мнений о вкладе коморбидности и влиянии 
возраста на результаты лечения рака желудка [2, 3]. 
Неблагоприятными факторами риска возникновения 
осложнений оперативного лечения пожилых боль-
ных являются: физический статус по шкале American 
Society of Anesthesiologists (ASA), объём оперативного 
вмешательства, клиническая стадия TNM согласно 
7-му изданию UICC [3–5]. Отмечена значимая разница 
в частоте тяжёлых послеоперационных осложнений 
(3-я и более степени по классификации Clavien–Dindo) 
у пациентов старшей возрастной группы [6].

Клинический случай. Пациент Е., 61 год, по-
ступил в отделение торакоабдоминальной онкологии 
клинической больницы МЕДСИ 08.08.2018. Жалобы при 
поступлении на боли в эпигастрии после приёма пищи 
и периодические давящие боли за грудиной. Из анам-
неза заболевания известно, что опухоль была обнару-
жена за 2 месяца до госпитализации при комплексном 
обследовании, проведённом в рамках планируемого 
оперативного вмешательства по поводу сопутству-
ющей кардиологической патологии: ишемическая 
болезнь сердца (ИБС), постинфарктный кардиосклероз 
в 2006 году, 2006 год (рецидивный), 2007 год (повтор-
ный), 03.02.2018, 17.02.2018 г.; коронарная реваскуля-
ризация: чрескожное вмешательство (ЧКВ) со стенти-
рованием передней нисходящей артерии (ПНА) в 2007 
году, ЧКВ со стентированием огибающей артерии (ОА) 
в 2017 году; с мая 2018 года — пароксизмальная форма 
фибрилляции предсердий (ФП), тогда же два эпизода 
желудочковой тахикардии, купированные электро-
импульсной терапией (ЭИТ); гипертоническая болезнь 
III стадии, степень артериальной гипертензии (АГ) 
медикаментозно скорригирована, риск 4, хроническая 
сердечная недостаточность (ХСН) 2А; стенозирующий 
атеросклероз сосудов левой нижней конечности; ате-
росклероз сонных артерий (слева стеноз внутренней 
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нию с не пожилыми, что можно объяснить меньшей 
частотой назначения адъювантной и неоадъювантной 
химиотерапии, а это приводит к ранним рецидивам 
[9]. J.Y. Yang и соавт. отмечают преобладание послео-
перационной пневмонии среди причин послеопераци-
онной летальности, а также высокую частоту тяжёлых 
осложнений у пожилых больных, что также отмечено 
и в других исследованиях [8]. 

D. Takeuchi и соавт. связывают гнойно-вос-
палительные осложнения с уменьшением общей 
и опухоль-ассоциированной выживаемости, объясняя 
наличие длительной провоспалительной напряжен-
ности иммунитета с ускорением пролиферации опу-
холевых клеток, учащением и ускорением рецидива 
и отдаленного метастазирования. 

Выявлена корреляция исходного уровня про-
гностического нутриционного индекса (prognostic 
nutrition index, PNI) с частотой и тяжестью послеопе-
рационных респираторных осложнений у пожилых 
пациентов. В многофакторном анализе независимым 
фактором риска являлась продолжительность опера-
ции [10].

В настоящее время отсутствует единогласие 
в необходимости проведения D2 лимфодиссекции 
и адъювантной химиотерапии и их вкладе в увеличе-
ние выживаемости. По данной причине объём лимфо-
диссекции и проведение адъювантной химиотерапии 
должны определяться физическим статусом по шкале 
ASA, опытом врача и лечебного учреждения в лечении 
данной категории пациентов.

Заключение. Анализируя данный клинический 
случай, можно отметить положительное влияние 
интенсивной предоперационной подготовки, выбора 
субтотальной дистальной резекции желудка на ранние 
и среднесрочные результаты. 

Перед началом операции — наружный кардиостиму-
лятор типа «Model 5348» (Medtronic, США). Длитель-
ность наркоза составила 3 ч, длительность операции 
— 2 ч 50 мин; нарушений сердечного ритма не наблю-
далось. Гистологическое исследование операционного 
материала: аденокарцинома (ICD-O code 8140/3) уме-
ренной степени дифференцировки с прорастанием 
всех слоев стенки желудка, инвазией в жировую 
клетчатку. Метастатическое поражение 1 лимфоузла из 
14 исследованных. Границы резекции — R0. Зондовое 
питание начато на 3-и сутки. Наружный кардиости-
мулятор удалён на 6-е сутки послеоперационного 
периода при переводе в палату торакоабдоминального 
отделения. Послеоперационный период протекал без 
осложнений.

Учитывая стадию (II B стадия, pT3N1M0) и имею-
щуюся коморбидную патологию, решено воздержать-
ся от проведения системной химиотерапии и таргет-
ной анти-Her2-терапии и динамически наблюдать. 

После выписки пациенту выполнено 2 опера-
тивных пособия по поводу сопутствующих заболева-
ний. На момент комплексного контрольного обследо-
вания в марте 2023 года данных о прогрессировании 
не получено. 

Таким образом, выживаемость без прогресси-
рования составила 55 месяцев.

Обсуждение результатов. T. Wakahara и соавт. 
показали влияние не только коморбидного статуса, 
но и хирургической техники на непосредственные 
и отдалённые результаты лечения рака желудка у по-
жилых пациентов по сравнению с не пожилыми. Со-
путствующие заболевания оказывают влияние только 
на развитие послеоперационных осложнений, патоге-
нетически не связанных с оперативным вмешатель-
ством, коих статистически значимо больше в группе 
пожилых пациентов. Иными словами, даже у пожилых 
пациентов возможно избежать осложнений, связанных 
с хирургическим вмешательством. В хирургической 
технике при многофакторном анализе независимым 
фактором риска был определен объём кровопотери 
более 430 мл. Использование современного хирурги-
ческого инструментария (УЗ-скальпеля, степлерных 
аппаратов, сосудистых клипс) позволяет предельно 
минимизировать осложнения стандартных, комби-
нированных, расширенных операций по поводу рака 
желудка [6]. 

Основными клинико-эпидемиологическими 
особенностями рака желудка у пожилых пациентов 
являются дистальные формы рака желудка, высоко-
дифференцированные аденокарциномы и местно-
распространённые формы (высокий N-статус) [6–8]. 

S. de Pascale и соавт. отмечают худшую общую 
и опухоль-ассоциированную выживаемость пожилых 
пациентов с II и III клиническими стадиями по сравне-

Анализируя данный 
клинический случай, можно 
отметить положительное 
влияние интенсивной 
предоперационной 
подготовки, выбора 
субтотальной дистальной 
резекции желудка на ранние 
и среднесрочные результаты
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Резюме. Разработан новый способ короткосегмен-
тарной мультистержневой задней инструментальной 
фиксации переломов тел поясничных позвонков 
(групп А3 и А4 по классификации АО), характеризу-
ющийся совместным использованием двух коротких 
транспедикулярных винтов с максимальной латера-
лизацией их головок, фиксирующих повреждённый 
и смежные с ним позвонки, и двух коротких ламинар-
ных имплантов в виде дистрактора и контрактора, 
устанавливаемых по стандартной методике с их рас-
положением симметрично относительно остистых 
отростков. При невозможности транспедикулярной 
фиксации сломанного позвонка обе ламинарные си-
стемы устанавливают в виде скобок с циркулярным 
охватом соответствующих полудуг смежных позвонков 
за счёт супра- и инфраламинарного расположения 
стандартных крючков. Способ предполагает исполь-
зование стандартного вертебрологического инстру-
ментария, а также широко представленных на рынке 
лицензированных имплантов и классической техники 
их установки.
Приведён клинический случай хирургического лече-
ния пострадавшего, 27 лет, с компрессионно-оскольча-
тым переломом (группы А3 по классификации АО) 3-го 
поясничного позвонка. Получен отличный клинико-
рентгенологический результат.

Ключевые слова: перелом поясничного позвонка, хирургическое 
лечение, задняя внутренняя инструментальная фиксация, мульти-
стержневая короткосегментарная фиксация, транспедикулярная 
фиксация, ламинарная фиксация.
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Введение. В настоящее время среди способов 
хирургического лечения пострадавших с оскольча-
тыми переломами тел поясничных позвонков (групп 
А3 и А4 по классификации АО) лидирующие позиции 
прочно заняли различные виды задней протяжённой, 
прежде всего транспедикулярной, стабилизации по-
звоночника, которые предполагают фиксацию от 4 до 
8 смежных с повреждённым интактных позвоночно-
двигательных сегментов. Восстановление формы тел 
сломанных позвонков при этом чаще всего проис-
ходит за счёт явления лигаментотаксиса. В подобных 
ситуациях, как правило, вмешательство на передней 
колонне позвоночного столба не является необходи-
мым, однако в ряде случаев, особенно когда по тем 
или иным причинам выполнение ранней операции 
оказывается невозможным, репозицию осуществляют 
через расширенный задний либо дополнительный 
передний доступ [1–4]. 

Именно отмеченная выше столь значитель-
ная протяжённость фиксации — ключевой фактор, 
который обеспечивает уровень стабильности позво-
ночного столба, необходимый для его удержания в 
правильном положении и последующей консолидации 
осколков сломанного позвонка. Но с другой стороны, 
при всей своей простоте по сравнению с операциями 
из передних доступов и, следовательно, привлека-
тельности для большинства хирургов-вертебрологов, 
любой вариант задней инструментальной стабили-
зации позвоночника неизбежно сопровождается до-
полнительным интраоперационным повреждением 
заднего опорного комплекса, а также устранением на 
фоне фиксации движений в смежных с повреждённым 
позвоночно-двигательных сегментах [5, 6]. При этом 
вполне закономерен тот факт, что степень выражен-
ности этих параметров напрямую зависит от длины 
имплантируемой системы.

При создании нового способа хирургического 
лечения пострадавших рассматриваемой категории за 
основу была взята идея достижения высокой стабиль-
ности повреждённого участка позвоночника на фоне 
максимально возможного сокращения протяжённости 
его изолированной задней инструментальной фик-
сации [7]. И, рассматривая всё многообразие суще-
ствующих на сегодняшний день её видов, мы пришли 
к выводу, что успешное решение этих задач возможно 
прежде всего за счёт увеличения количества опорных 
элементов фиксирующих систем в непосредственной 
близости от сломанного позвонка. 

Так, классические варианты транспедикуляр-
ной, ламинарной или гибридной задней инструмен-
тальной фиксации основаны на использовании двух 
несущих стержней, что в свою очередь предполагает 
введение в тело одного позвонка или установку на его 
дýги не более чем двух опорных элементов: транс-
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Abstract. A new method of short segmental multi-rod 
posterior instrumental fixation of lumbar vertebral body 
fractures (groups A3 and A4 according to the AO classifi-
cation) characterized by the combined use of two short 
transpedicular screws with maximum lateralization of 
their heads fixing the injured and adjacent vertebrae and 
two short laminar implants in the form of distractors and 
contractors installed according to a standard technique 
with their positioning symmetrically to the spinous pro-
cesses was developed. If transpedicular fixation of the 
fractured vertebra is impossible, both laminar systems 
are installed in the form of staples with circular coverage 
of the corresponding half-arc of the adjacent vertebrae 
due to supra- and infralaminar arrangement of standard 
hooks. The method involves the use of standard vertebro-
logical instruments as well as widely available licensed 
implants and the classic technique of their installation.
A clinical case of surgical treatment of a 27-year-old 
victim with a comminuted compression fracture (group 
A3 according to the AO classification) of the 3rd lumbar 
vertebra is reported. An excellent clinical and radiological 
result was obtained.

Keywords: lumbar vertebral fracture, surgical treatment, posterior 
internal instrumental fixation, multi-rod short-segment fixation, 
transpedicular screw fixation, laminar hook fixation.
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Способ реализуют следующим образом: по-
страдавшего укладывают на операционный стол в по-
ложении на животе с валиками под грудь и таз. После 
обработки операционного поля осуществляют доступ 
к задним отделам позвоночника путём разреза мягких 
тканей над остистыми отростками повреждённого и 
смежных с ним позвонков. Выполняют скелетирование 
заднего опорного комплекса на указанных уровнях. 
Под контролем электронно-оптического преобразова-
теля производят введение транспедикулярных винтов 
с использованием классической техники в смежные 
от повреждённого позвонки и в повреждённый по-
звонок через корни их дуг в точках Рой–Камилла, по-
зиционируя головки винтов максимально латерально, 
чтобы обеспечить свободное рабочее пространство, 
необходимое для установки ламинарных крючков. На 

педикулярных винтов или ламинарных крючков со-
ответственно. Однако, принимая во внимание анато-
мические особенности нижнегрудных и поясничных 
позвонков, можно заключить, что они обеспечивают 
возможность совместного расположения в них и на 
них не только обоих этих опорных элементов, но и 
соединяющих их несущих стержней с возможностью 
увеличения их количества до четырёх.

Таким образом, техническая сущность пред-
ложенного способа задней фиксации заключается в 
совместном использовании двух коротких транспеди-
кулярных фиксаторов, базирующихся на трёх винтах 
каждый, причём один из них вводится в тело сломан-
ного позвонка, и двух ламинарных систем в виде, со-
ответственно, дистрактора и контрактора, каждый из 
которых имеет по два крючка (рис. 1).

Рис. 1. Схема нового способа задней инструментальной фиксации 

позвоночника короткосегментарной четырёхстержневой системой:  

А — компоновка фиксирующей системы;  

В, С — схема расположения элементов фиксирующей системы на чертеже 

и в трёхмерной компьютерной модели позвоночника  

(1 — транспедикулярные винты; 2 — несущие стержни;  

3 — супраламинарные крючки; 4 — инфраламинарные крючки)

A

B

C
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повреждённом уровне по возможности осуществляют 
транспедикулярную фиксацию короткими винтами, 
достаточными для введения в сохранные боковые 
костные массы тела сломанного позвонка, проводят 
предварительную фиксацию предизогнутых в соответ-
ствии с физиологическим лордозом несущих стержней 
в ложах винтов, выполняют последовательно дис-
тракцию и трансляцию на стержнях на повреждённом 
уровне с реформацией профиля сломанного позвонка 
за счёт лигаментотаксиса, после чего производят 
окончательную фиксацию стержней в опорных эле-
ментах гайками. Крючковую фиксацию осуществляют 
с использованием классической техники, располагая 
эти опорные элементы около основания остистого 
отростка с двух сторон в следующем порядке: с одной 
стороны в режиме контракции — супраламинарно за 
дужку вышележащего от повреждённого позвонка 
и инфраламинарно за дужку нижележащего от по-
вреждённого позвонка, а с противоположной стороны 
в режиме дистракции — инфраламинарно за дужку 
вышележащего от повреждённого позвонка и супра-
ламинарно за дужку нижележащего от повреждённого 
позвонка. Вместе с тем инфраламинарные крючки 
устанавливают после предварительной разработки 
ламинарным направителем интервала между нижним 
краем нижней пластинки и жёлтой связкой так, чтобы 
основание крючка плотно прилегало к ламинарной по-
верхности. При установке супраламинарных крючков 
жёлтую связку в соответствующей области удаляют от 
краниального края пластинки. После установки крюч-
ков осуществляют их фиксацию гайками на предвари-
тельно отмоделированных несущих стрежнях. Рану 
ушивают послойно. Больному рекомендуют вставать 
с кровати на 2-е сутки после операции.

Дальнейшим развитием идеи короткосегмен-
тарной мультистержневой задней инструментальной 
фиксации позвоночника стало создание ещё одной 
компоновки соответствующей системы, которая 
обеспечивала бы надежную стабилизацию полных 
«взрывных» переломов (группы А4 по классификации 
АО) поясничных позвонков. Поскольку в подобных си-
туациях, при значительном разрушении тела сломан-
ного позвонка, как правило нет возможности ввести в 
него пусть даже короткие транспедикулярные винты, 
высокая стабильность фиксации достигается за счёт 
увеличения количества опор ламинарных имплантов 
до восьми штук, располагая их так, чтобы каждая их 
пара обеспечивала двусторонний захват дуги выше- и 
нижележащего позвонка (рис. 2).

Клинический случай. Пациент Ф., 27 лет, посту-
пил в отделение хирургии позвоночника ГВКГ им. Н.Н. 
Бурденко на 2-е сутки после травмы — падения на вы-
прямленные ноги с высоты около 3 метров. По итогам 
клинико-лучевого обследования выставлен диагноз 

Рис. 2. Новый способ короткосегментарной четырёхстержневой задней 

инструментальной фиксации полных «взрывных» переломов поясничных 

позвонков: А — компоновка фиксирующей системы;  

В — схема расположения элементов фиксирующей системы в трёхмерной 

компьютерной модели позвоночника

В

А
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«закрытый неосложнённый компрессионно-оскольча-
тый (группы А3 по классификации АО) перелом тела 
3-го (L3) поясничного позвонка» (рис. 3). 

Через сутки после поступления пострадавшему 
выполнено хирургическое вмешательство: задняя вну-
тренняя коррекция и инструментальная фиксация по-
звоночника короткосегментарной мультистержневой 
системой на уровне сегментов L2–L4. В ходе операции 
через традиционный открытый хирургический доступ 
к задней колонне позвоночного столба в тела 2-го, 3-го 
и 4-го поясничных позвонков по стандартной методике 
были введены полиаксиальные транспедикулярные 
винты, при этом точки их введения в ножки дуг рас-
полагались максимально латерально, чтобы создать 
пространство для установки ламинарных крючков. 
На двух предварительно изогнутых соединительных 
стержнях за счёт лигаментотаксиса выполнена рефор-
мация позвоночника с последующей стабилизацией 
транспедикулярной системы. В пространствах между 
ней и остистыми отростками позвонков установлены 
2 ламинарных фиксатора в виде, соответственно, дис-
трактора и контрактора (рис. 4A, 4B, 4C). Операцион-
ная рана дренирована, ушита и укрыта асептической 
повязкой.

Рис. 3. Результаты лучевых исследований при поступлении в стационар 

пострадавшего Ф., 27 лет: А, B, C— компьютерные томограммы

C

A

B
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Рис. 4. Результаты лучевых исследований и внешний вид операционной 

раны пострадавшего Ф., 27 лет: A — внешний вид операционной раны;  

B, C — результаты интраоперационной рентгеноскопии;  

D, E, F — компьютерные томограммы позвоночника через 2 года после 

операции
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На 2-е сутки после операции пациенту рекомен-
довано вставать с кровати и передвигаться в пределах 
палаты, а через 5 дней после операции он был выписан 
из стационара на лечение в поликлинику по месту 
жительства. 

При контрольном обследовании через 2 года по-
сле операции пациент активно жалоб не предъявлял, 
при его опросе по анкете Освестри (Oswestry Disability 
Index — ODI) в версии 2.1а соответствующий индекс 
оказался равным 4, результат лечения по модифици-
рованной шкале MacNab расценен как отличный. По 
данным компьютерной томографии диагностирована 
консолидация осколков сломанного позвонка на фоне 
отсутствия признаков потери коррекции деформации 
позвоночного столба, проксимального переходно-
го кифоза и нестабильности металлоконструкций 
(см. рис. 4D, 4E, 4F).

Заключение. Таким образом, ключевой целью 
создания предложенного нами способа стало обеспе-
чение достаточной стабильности задней внутренней 
фиксации позвоночника при уменьшении протяжён-
ности фиксирующей системы. В этой связи логично 
ожидать, что его практическое использование будет 
способствовать появлению ряда положительных эф-
фектов. Прежде всего сюда следует отнести снижение 
травматичности операции и, соответственно, риска 
возникновения и тяжести интра- и послеоперацион-
ных осложнений, степени выраженности болевого 
синдрома, что может обеспечить более раннее восста-
новление таких пострадавших. С точки зрения биоме-
ханики он может обеспечить сохранение подвижности 
в смежных с повреждённым позвоночно-двигательных 
сегментах, снижение риска развития проксималь-
ного кифоза и/или перелома позвонка краниальнее 
уровня фиксации. Помимо этого, выполнение таких 
операций не будет представлять значительных труд-
ностей для хирургов, поскольку оно предполагает 
использование традиционного вертебрологического 
инструментария, а также широко представленных на 
рынке лицензированных имплантов и классической 
техники их установки.
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Резюме. Травмы грудной клетки, полученные во время 
вооружённого конфликта, характеризуются высокой 
летальностью и сопровождаются расстройствами 
функции лёгких. Ушиб лёгкого проявляется разрывом 
лёгочной паренхимы, дистелектазами, кровоизли-
яниями в лёгочную паренхиму. Лечебная стратегия 
ведения таких пациентов включает обезболивание, 
купирование острой дыхательной недостаточности, 
лечение инфекционных осложнений, санацию ды-
хательных путей и мероприятия реабилитационной 
направленности. Одна из целей таких воздействий — 
устранение нарушений биомеханики дыхания. Для 
тренировки дыхательной мускулатуры рекомендуется 
использовать дыхательные тренажёры с пороговым 
уровнем сопротивления для процесса вдоха и выдоха. 
В ГВКГ им. Н.Н. Бурденко была проведена работа по 
изучению возможности применения дыхательного 
тренажёра «Универсал-2011» в качестве средства 
лечебной физкультуры на госпитальном этапе лече-
ния пациентов с травмами грудной клетки. Оценку 
эффективности проводимых мероприятий давали по 
функциональным тестам толерантности к гипер- и 
гипокапнии Штанге, Генчи и оценке экскурсии груд-
ной клетки. 
Опыт применения дыхательного тренажёра характе-
ризуется положительно. Все 25 пациентов выполнили 
намеченную программу с достижением улучшения 
функции внешнего дыхания и переносимости физи-
ческой нагрузки.

Ключевые слова: травмы груди, лечебная физкультура, трениров-
ка дыхательной мускулатуры, дыхательный тренажёр.
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Введение. Одна из особенностей современных 
вооружённых конфликтов — большое количество мин-
но-взрывных повреждений, получаемых пострадав-
шими. Такие повреждения часто носят сочетанный ха-
рактер с поражением нескольких структур и органов.

Отдельное место среди травматических по-
вреждений занимают травмы груди, так как в по-
давляющем большинстве случаев они сопровожда-
ются различными расстройствами функции лёгких. 
Известно, что травмы груди занимают третье место 
по распространённости и характеризуются высокой 
летальностью, достигающей 35–45%, а в случае со-
четанных травм грудной клетки, сопровождающихся 
шоком, летальность, по данным ряда авторов, со-
ставляет 63–68% [1–4]. Удельный вес повреждений 
груди в структуре санитарных потерь в современных 
военных конфликтах достигает 10% [2]. У большин-
ства (почти у 60%) пациентов диагностируются одно-
временные повреждения лёгких (ушибы и разрывы) 
и сердца (ушибы) [4].

При травме груди выделяют 3 ведущих синдро-
ма: болевой синдром, синдром кровопотери (связан с 
повреждениями внутренних органов грудной клетки, 
сосудов), синдром острой дыхательной недостаточ-
ности (ОДН), причиной которого могут быть боль при 
переломе ребер и разрыве париетальной плевры, 
«реберный клапан», разрыв лёгкого, гемоторакс, пнев-
моторакс, ателектаз лёгкого, повреждения диафрагмы, 
ушиб лёгкого и внутрилёгочные гематомы, нарушение 
проходимости трахеи и бронхов вследствие скопления 
в них мокроты и крови, бронхоспазм, разрыв бронхов, 
ларингоспазм, центральные нарушения дыхания (уг-
нетение дыхательного центра) [4]. 

Frolov D.V.1,3, Zaytsev A.A.1,2, Shchedrina M.A.1

1  Main Military Clinical Hospital named after academician N.N. 

Burdenko Russian Defense Ministry, Moscow, Russia
2  Medical Institute of Continuing Education of the FGBOU VO 

"ROSBIOTEHN", Moscow, Russia
3  Federal State Budgetary Educational Institution of Further 

Professional Education "Russian Medical Academy of Continuous 

Professional Education" of the Ministry of Healthcare of the Russian 

Federation (FSBEI FPE RMACPE MOH Russia), Moscow, Russia 

Abstract. Chest injuries sustained during armed conflict 
have a high mortality rate and are accompanied by pul-
monary dysfunction. Pulmonary contusion is manifested 
by rupture of pulmonary parenchyma, atelectasis, and 
hemorrhages in pulmonary parenchyma. The treatment 
strategy for such patients includes anesthesia, manage-
ment of acute respiratory failure, treatment of infectious 
complications, sanation of airways, and rehabilitation 
measures. One of the goals of such interventions is the 
elimination of respiratory biomechanics disorders. It is 
recommended to use respiratory exercisers with a thresh-
old level of resistance for the process of inhalation and 
exhalation to train respiratory muscles.
At the Main Military Clinical Hospital named after 
N.N. Burdenko the possibility of application of the re-
spiratory simulator "Universal-2011" as a therapeutic 
physical training tool in the hospital phase of treatment of 
patients with thoracic trauma was studied. The efficacy of 
the carried activities was evaluated by functional tests of 
tolerance to hyper- and hypocapnia of Stange and Gench 
and the assessment of thoracic cage excursion. 
The experience of using a respiratory exerciser was ob-
served to be positive. All 25 patients fulfilled the planned 
program with the achievement of improvement of exter-
nal respiratory function and exercise tolerance.

Keywords: chest injuries, physical therapy, respiratory muscle 
training, respiratory exerciser

Одна из особенностей 
современных вооружённых 
конфликтов — большое 
количество минно-взрывных 
повреждений, получаемых 
пострадавшими. Такие 
повреждения часто носят 
сочетанный характер с 
поражением нескольких 
структур и органов
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При травме грудной стенки возникает свое-
образный вид повреждения — ушиб лёгкого. Мор-
фологическим субстратом ушиба лёгкого являются 
разрывы лёгочной паренхимы с формированием 
воздушных полостей или внутрилёгочных гематом, 
дистелектазов (сочетание участков ателектаза и 
эмфиземы), кровоизлияния в лёгочную паренхиму, 
имбибиция альвеол кровью, разрушения участков 
лёгочной паренхимы [4]. 

Лечебная стратегия ведения пациентов с 
ушибом лёгкого включает: адекватное обезболива-
ние (нестероидные противовоспалительные сред-
ства — НПВС), купирование ОДН (оксигенотерапия, 
методы респираторной поддержки), антикоагулянты 
(при отсутствии признаков продолжающегося кро-
вотечения), лечение инфекционных осложнений 
(адекватная антибактериальная терапия при нали-
чии показаний: лейкоцитоз более 12×109/л, палоч-
коядерных нейтрофилов более 10%, уровень СРБ 
более 50 мг/л и/или уровень ПКТ более 0,5 нг/мл),  
назначение бронхолитиков и использование ин-
галяционных стероидов в режиме небулайзерной 
терапии (противовоспалительный и противоотечный 
эффект), адекватную санацию дыхательных путей 
(муколитики) [4].

В настоящее время весьма актуальна проблема 
дальнейшего наблюдения и реабилитации больных с 
травмами груди, ушибом лёгкого и другими травма-
тическими повреждениями, так как по результатам 
современных исследований в ранний период выздо-
ровления после травм груди с повреждением лёгких 
диагностируется снижение жизненной ёмкости лёг-
ких при сохранении общей ёмкости лёгких и индекса 
Тиффно в пределах нормальных значений, увеличе-
ние объёма невентилируемого пространства в лёг-
ких, а также нарушение диффузионной способности 
лёгких [5, 6]. Данные наблюдения свидетельствуют 
о необходимости создания и внедрения в практику 
программ медицинской реабилитации пациентов.

При травматических повреждениях актуальна 
проблема нарушения биомеханики дыхания. Важно, 
что эти нарушения возникают вследствие длительно-

Таблица 1. Оценка эффективности лечения, Me [IQR] 

Параметры До лечения После лечения
Проба Штанге 26,24 [21,45; 28,90] 33,67 [27,72; 39,72]*

Проба Генчи 16,47 [11,28; 18,55] 21,09 [15,36; 31,04]*

Экскурсия грудной клетки 3,41 [2,32; 4,72] 5,05 [3,10; 5,70]*

Сатурация при велотренировке 98,09 [96,08; 98,75] 98,18 [96,95; 99,06]

Оценка по Боргу 3,00 [2,65; 4,30] 2,00 [1,15; 3,90]*

*Т-критерий, p<0,05.

го периода иммобилизации пациента. За этот период 
физиологические механизмы регуляции дыхатель-
ного стереотипа, обеспечивающие равномерную 
вентиляцию всех отделов лёгких, нарушаются, и про-
цесс дыхания перестает быть энергетически эффек-
тивным. Состояние общей гиподинамии усугубляет 
дисфункцию дыхательных мышц и способствует 
прогрессированию функциональных ограничений 
пациента. Для устранения данных нарушений тра-
диционно применяется лечебная физкультура (ЛФК) 
как один из наиболее физиологичных методов нор-
мализации функции внешнего дыхания (ФВД). В 
целях восстановления координации дыхательного 
акта выполняются статические и динамические ды-
хательные упражнения.

Для тренировки дыхательной мускулатуры 
рекомендуется использовать дыхательные тренажёры 
с пороговым уровнем сопротивления для процесса 
вдоха и выдоха. Преимуществом применения данных 
устройств является возможность дополнительного 
мотивирования пациентов для выполнения процедур 
респираторной реабилитации при их включении в 
программу. Педагогическая направленность занятий с 
данными устройствами обеспечивается точным много-
уровневым дозированием назначаемой нагрузки, тем 
самым обеспечивая контроль эффективности прово-
димых мероприятий. 

Цель исследования. Изучение возможности 
применения дыхательного тренажёра «Универ-
сал-2011» в качестве средства лечебной физкультуры 
на госпитальном этапе лечения пациентов с травмами 
грудной клетки.

Материал и методы. В период с ноября 2022 года 
по март 2023 года в отделении лечебной физкультуры 
ГВКГ им. Н.Н. Бурденко (далее — госпиталь) была про-
ведена работа по изучению возможности применения 
«Дыхательного тренажёра-массажёра Универсал-2011» 
(производство ООО «Гармония», Россия, регистра-
ционное свидетельство на медицинское изделие от 
10.07.2017 г., № РЗН 2017/5928) в качестве средства 
ЛФК на госпитальном этапе лечения пациентов с по-
вреждениями грудной клетки.
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Все пациенты (n=25), выполнявшие трени-
ровки с помощью дыхательного тренажёра «Универ-
сал-2011», имели следующие сочетанные поражения: 
гемопневмоторакс — у 8 человек, опорно-двигательно-
го аппарата — у 15 человек, абдоминальное ранение — 
у 7 человек, ранение головного мозга — у 3 человек, 
повреждение позвоночника и спинного мозга — у 2 че-
ловек. Средний возраст пациентов составил Me [IQR] 
24,0 [19,5; 27,0] года.

Курс лечения включал физиотерапию, сеансы 
спелеотерапии, лечебную гимнастику с применением 
статических, динамических дыхательных, обще-
развивающих упражнений, аэробные циклические 
тренировки на велоэргометре. Педалирование вы-
полняли на уровне 50–60 об./мин, продолжительность 
тренировки от 5 минут в начале курса лечения и до 20 
минут в завершении. Перед первой тренировкой паци-
ента инструктировали о достижении пика нагрузки на 
уровне 3–4 баллов по шкале Борга, зафиксированный 
уровень сопротивления при педалировании в дальней-
ших тренировках не менялся. Количество тренировок 
с использованием дыхательного тренажёра — 7–10. 
Длительность одной тренировки составляла 5 минут в 
начале курса и 10–15 минут — в завершении курса ле-
чения. Максимальную продолжительность определяли 
по субъективным параметрам переносимости нагрузки.

Оценку эффективности этих мероприятий про-
водили по функциональным тестам толерантности к 
гипер- и гипокапнии Штанге, Генчи и по экскурсии 
грудной клетки (табл.). При тренировке на велоэрго-
метре проводили оценку субъективной переносимо-
сти нагрузки по Боргу (G.A. Borg, 1982). При работе на 
велотренажёре оценивали также уровень сатурации. 

Результаты и обсуждение. Достоверное увели-
чение показателей экскурсии грудной клетки от Me 
[IQR] 3,41 [2,32; 4,72] до 5,05 [3,10; 5,70] мы связываем 
с позитивным изменением дыхательного стереотипа 
и активизацией нижнегрудного дыхания, что должно 
положительно отражаться на ФВД в целом.

Следует отметить хорошую переносимость тре-
нировок с применением дыхательного тренажёра. Не-
обходимости прерывать или отменять курс лечения не 
было. Пациенты отмечали улучшение самочувствия, 
настроения и переносимости физических нагрузок. 
Тренажёры пациентам выдавали в личное пользование 
и после выписки из госпиталя для продолжения за-
нятий с помощью устройства на последующих этапах 
реабилитации. 

Выводы. Таким образом, опыт применения 
дыхательного тренажёра «Универсал-2011» при вос-
становительном лечении пациентов с повреждениями 
грудной клетки в отделении лечебной физкультуры 
госпиталя характеризуется положительно. Негатив-
ных отзывов о курсе респираторной реабилитации 

Для тренировки дыхательной 
мускулатуры рекомендуется 
использовать дыхательные 
тренажёры с пороговым 
уровнем сопротивления для 
процесса вдоха и выдоха. 
Преимуществом применения 
данных устройств 
является возможность 
дополнительного 
мотивирования пациентов 
для выполнения процедур 
респираторной реабилитации 
при их включении в 
программу. Педагогическая 
направленность занятий 
с данными устройствами 
обеспечивается точным 
многоуровневым 
дозированием назначаемой 
нагрузки, тем самым 
обеспечивая контроль 
эффективности проводимых 
мероприятий
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от пациентов и медицинского персонала не получено. 
Все 25 пациентов выполнили намеченную программу с 
достижением улучшения функции внешнего дыхания, 
по данным оценки экскурсии грудной клетки, показа-
телей функциональной оценки по тестам Штанге, Ген-
чи, переносимость физической нагрузки улучшилась. 
Тренажёр может быть рекомендован к применению на 
стационарном этапе реабилитации. 
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Резюме. Медико-социальная актуальность проблемы 
возрастной макулярной дегенерации (ВМД) и других 
дистрофических заболеваний заднего полюса глаза 
объясняется прежде всего тем, что это заболевание не-
излечимо и характеризуется прогрессирующим тече-
нием. Возрастная макулярная дегенерация считается 
одной из наиболее частых причин снижения зрения. 
В России заболеваемость ВМД встречается с частотой 
15 случаев на 1000 человек населения. В структуре 
первичной инвалидности по ВМД больные в трудо-
способном возрасте составляют 21%, и в связи с тем, 
что имеется отчетливая тенденция к возрастанию доли 
населения старшей возрастной группы, происходит 
ежегодное увеличение заболеваемости ВМД.
В последние несколько лет различные дистрофии 
сетчатки стали мировой проблемой среди людей 
разных возрастных категорий. Данные изменения — 
наиболее распространённые причины потери зрения, 
особенно экссудативная форма ВМД. Недавние ис-
следования показали, что эта форма ВМД связана не 
только со старением, слабостью сосудистой стенки 
и свободнорадикальным окислением, но также с не-
специфической иммуностимуляцией и потенциальной 
ролью цитомегаловирусной инфекции, других вирусов 
и микроорганизмов в качестве триггерного агента. 
Неудивительно, что хроническое инфицирование 
эндотелиальных клеток приводит к привлечению в об-
ласть воспаления макрофагов, их адгезии и синтезу 
противовоспалительных цитокинов, что в итоге сти-
мулирует образование или активацию хориоидальной 
неоваскуляризации (ХНВ).

Ключевые слова: вирусоносительство, иммуновоспалительный 
механизм в развитии дистрофических заболеваний заднего полюса 
глаза, роль вируса SARS-CoV-2 в воспалении и повреждении эндо-
телиальных клеток. 

Некоторые 
дистрофические 
заболевания 
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глаза, связанные 
с хроническим 
воспалением и 
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(обзор литературы)
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of the posterior pole of 
the eye associated with 
chronic inflammation 
and viral transmission 
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Цель работы. Данный обзор литературы про-
веден для выявления роли воспалительного фактора, 
в том числе и вирусоносительства, в развитии дистро-
фических заболеваний заднего полюса глаза. Особая 
роль среди заболеваний заднего полюса глаза принад-
лежит возрастной макулярной дегенерации (ВМД), что 
обусловлено прежде всего тем, что это заболевание 
неизлечимо и характеризуется прогрессирующим 
течением, приводящим к слепоте и инвалидизации.

Возрастная макулярная дегенерация и вопросы 
патогенеза. Отечественные и зарубежные офтальмо-
логи единогласно рассматривают ВМД как мульти-
факториальное заболевание, на развитие которого 
оказывают влияние возраст, курение, этническая 
принадлежность, наследственные факторы и др. [1, 2]. 
Возрастная макулярная дегенерация характеризуется 
полиморфизмом клинических проявлений: развитие 
мягких и твёрдых друз, формирование географической 
атрофии, отслойка пигментного и нейроэпителия (как 
серозная, так и геморрагическая) и др.

В настоящее время предложено несколько те-
орий развития ВМД. Согласно одной из них, с возрас-
том происходит патогенетически значимое снижение 
кровотока в бассейне сонных артерий, влияющее, как 
следствие, на редукцию перфузионного давления в со-
судах глаза, в том числе и в системе задних коротких 
цилиарных артерий.

Следствием вышеперечисленных процессов 
является кислородное голодание клеток пигментного 
эпителия (ПЭ) и фоторецепторного слоя, снижение 
пассивной диффузии органических веществ с пре-
обладанием окислительных процессов и индукцией 
апоптоза клеток ПЭ с последующим нарушением 
нормальных процессов гетерофагии и аутофагии (по-
глощение, переработка и выведение отработанных 
фрагментов фоторецепторов) [3].

Однако при низкой активности антиоксидантов 
и/или избыточном образовании свободных радикалов 
липопротеины низкой плотности и конечные продук-
ты гликолиза, накапливаясь в межклеточном простран-
стве и внутри лизосом ПЭ, приводят к лизосомальной 
дисфункции, а при продолжительном воздействии — 
к апоптозу клеток ПЭ, повреждению мембраны Бруха 
(МБ) и хориокапилляров.

Подавление жизнедеятельности одних клеток 
ПЭ в свою очередь приводит к нарушению поглощения 
и переработки другими клетками разного рода «мусо-
ра» (в основном наружных сегментов фоторецепторов) 
и накоплению непереработанного материала в других, 
здоровых эпителиоцитах и под базальной пластинкой 
ПЭ. Данное обстоятельство считается ключевым мо-
ментом в друзообразовании. По мнению М.М. Бикбова 
и соавт. [1], друзы — продукт метаболизма клеток ПЭ 
и биомаркер ВМД.
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Abstract. The medical and social urgency of the problem 
of age-related macular degeneration (AMD) and other 
degenerative diseases of the posterior pole of the eye is 
explained, first of all, by the fact that until now the disease 
is incurable and is characterized by a progressive course. 
AMD is one of the most common causes of vision loss. The 
incidence of AMD in Russia is 15 cases per 1,000 people. 
In the structure of primary AMD disability, patients of 
working age account for 21%, and due to the fact that there 
is a clear trend toward an increasing share of the elderly 
population, there is an annual increase in the incidence 
of AMD. In the last decade, pathological processes of the 
retina have become a global problem among people of 
different age categories, and this group of diseases in-
cludes a large number of different retinal dystrophies. In 
the last few years, there has been a clear trend towards 
the rejuvenation of such diseases. These changes are the 
most common causes of vision loss, especially the exu-
dative form of age-related macular degeneration (AMD). 
Recent studies have shown that this form of AMD is asso-
ciated not only with aging, vascular wall weakness and 
free-radical oxidation, but also with nonspecific immu-
nostimulation and the potential role of cytomegalovirus 
infection, other viruses and microorganisms as a trigger 
agent.
Not surprisingly, chronic infection of endothelial cells 
leads to the attraction of macrophages to the area of 
inflammation, their adhesion and synthesis of anti-in-
flammatory cytokines, which eventually stimulates the 
formation or activation of chorioidal neovascularization 
(CNV).

Keywords: virus carrier, immunoinflammatory mechanism in the 
development of dystrophic diseases of the posterior pole of the eye, 
the role of the SARS-CoV-2 virus in inflammation and damage to 
endothelial cells.
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Воспаление как патогенетический механизм 
по-новому предстал в свете открытий, последовавших 
за идентификацией гена фактора комплемента (CFH). 
В частности, показано, что мутации в различных локу-
сах, кодирующих факторы комплемента (фактор ком-
племента B, компонент комплемента 2 и 3), в комплексе 
с другими факторами риска усугубляют течение ВМД 
по сравнению с теми, кто не является носителем де-
фектных генов. Эти данные повлияли на изменение 
представлений о патогенезе ВМД [4, 5].

P. Penfold и соавт. в 1985 году одними из первых 
предположили, что ВМД — это следствие хронического 
воспаления, обнаружив при электронной микроскопии 
скопление макрофагов, фибробластов, лимфоцитов и 
тучных клеток в зонах повреждения МБ и определив 
таким образом роль иммунокомпетентных клеток 
в формировании неоваскулярной мембраны [6].

Однако несмотря на то, что большинство оте-
чественных и зарубежных ученых показали доми-
нирующую роль воспаления в развитии ВМД и пере-
ходе сухой формы во влажную, некоторые авторы не 
оставляют попыток найти непосредственного «про-
вокатора» воспаления. Исторически одним из первых 
микроорганизмов, «уличённых» в формировании хро-
нической сосудистой патологии, был цитомегаловирус 
(ЦМВ) — один из восьми патогенных представителей 
семейства Herpes viridae.

В 1973 году C. Fabricant и соавт. впервые вы-
сказали гипотезу о связи атеросклероза с вирусами 
группы герпеса человека. Экспериментально была 
установлена способность вирусов нарушать обмен ли-
пидов в клетках эндотелия животных и вызывать отло-
жение в них кристаллов холестерина с последующим 
формированием атеросклеротической бляшки [7]. 

Цитомегаловирус широко распространён в по-
пуляции человека. Среди взрослого населения Россий-
ской Федерации доля серопозитивных лиц составляет 
73–98% [8].

После преодоления «входных ворот» (любые 
слизистые оболочки) вирус попадает в кровь, откуда 
макрофагами и лимфоцитами разносится в любые 
органы и ткани [9]. Цитомегаловирус способен уста-
навливать хроническую латентную инфекцию, отли-
чающуюся парадоксальным свойством: высокие уров-
ни защитных антител сочетаются с бессимптомным 
активно размножающимся вирусом, определяющимся 
в разных клеточных структурах (эпителиальных и 
эндотелиальных клетках, фибробластах, нейрогли-
альных и мышечных клетках, лейкоцитах, макрофагах) 
[10, 11]. Благодаря низкой патогенности и способности 
подавлять клеточный иммунитет (вследствие дли-
тельной эволюции и адаптации вируса к организму 
человека) у здоровых индивидуумов возникает по-
жизненная персистенция ЦМВ с периодической ре-

активацией инфекции, протекающей как правило на 
субклиническом уровне [11, 12].

Особое внимание следует обратить на репро-
дукцию вируса в клетках эндотелия, представляющих 
собой «выстилку» сосудов и имеющихся в каждом 
органе и тканях организма человека, вследствие чего 
ЦМВ способен проникать в клетки паренхимы любого 
органа [11]. 

Первым объяснением роли ЦМВ в развитии 
неоваскуляризации стало то, что первичное инфици-
рование человека ЦМВ обычно происходит в детстве 
и сопровождается созданием постоянной скрытой ин-
фекции гемопоэтических клеток — предшественников 
моноцитов [13]. Высокоактивные инфицированные 
моноциты мигрируют, достигают хориокапилляров и 
клеток ПЭ и секретируют медиаторы воспаления в от-
вет на повреждение. Однако что именно заставляет 
клетки моноцитарного ряда мигрировать из перифе-
рической крови в хориокапиллярное русло, до конца 
не ясно. Проведенная «антимакрофагальная» терапия 
(введение препаратов, истощающих циркулирующие 
в крови моноциты) приводит к уменьшению размера и 
активности неоваскулярной мембраны [14].

Второе объяснение роли ЦМВ в развитии нео- 
васкуляризации — инфекция эндотелия хориокапил-
ляров. Периодическая активация латентной ЦМВ-
инфекции может привести к заражению циркулиру-
ющих моноцитов и нейтрофилов, которые выступают 
в качестве «перевозчиков» инфекционных вирионов 
в эндотелиальные клетки [15]. 

Наряду с другими заболеваниями, связанными 
с возрастом (атеросклероз, болезнь Альцгеймера, 
ишемическая болезнь сердца), в патогенезе ВМД чётко 
прослеживаются иммуновоспалительные механизмы, 
которые в последнее время приобретают черты обо-
снованной научной теории. Инфекционные агенты, 
в том числе и ЦМВ, могут играть не последнюю роль 
в иммунологически опосредованном воспалении при 
различных формах ВМД.

В качестве одного из возможных вариантов раз-
вития воспалительных заболеваний заднего полюса 
глаза на основе хронической вирусной инфекции мы 
предлагаем следующую схему (рис. 1) [17, 18].

Из представленной схемы становится понят-
ным, как формируется механизм развития ВМД, она 
позволяет оценить основные звенья патогенеза и 
в дальнейшем может быть использована для на-
значения адекватного лечения: противовирусного, 
приостановки депонирования холестерина в слоях 
сетчатки, применения препаратов против хрониче-
ской неоваскуляризации и др. [20]. Предложенная 
схема, очевидно, актуальна и для ЦМВ, и для других 
вирусных инфекций, которые протекают латентно, но 
это требует дополнительных исследований.
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•  ишемия (гипоксия) сетчатки и мозговой ткани;
•  фиброз (применительно к глазу — эпиретинальный 

фиброз). 
Эти взаимодействия активируют несколько 

иммунных путей, включая комплемент и коагуляцию, 
как мишени для коронавирусов.

Согласно литературным данным, дегенерация 
жёлтого пятна в анамнезе (из-за нарушений актива-
ции комплемента) и нарушения свёртывания крови в 
анамнезе (тромбоцитопения, тромбоз и кровоизлия-
ние) — факторы риска заболеваемости и смертности, 
связанные с COVID-19.

Данная инфекция приводит к значительному 
вовлечению путей комплемента и коагуляции. Это 
подтверждает, что глаз может быть мишенью по-
вреждения при коронавирусной инфекции [19], но 
механизм таких глазных проявлений болезни изучен 
недостаточно. Тромбоэмболические осложнения, 
вызванные COVID-19, хорошо описаны в литературе, 

Офтальмологические проявления новой коро-
навирусной (SARS-CoV-2) инфекции. С появлением 
новой коронавирусной инфекции COVID-19 весьма 
актуальными становятся вопросы патогенеза, раз-
вития осложнений, прогноза и лечения. В настоящее 
время нет единого понимания патогенеза этого забо-
левания. Отдельные авторы описывают клинические 
проявления данной вирусной инфекции, но если 
предположить, что новая коронавирусная инфекция 
приносит те же изменения, как и ЦМВ (рис. 1), то 
становится понятным, чего можно ожидать в клини-
ческой симптоматике [18]. Примечательно, что схема 
(рис. 1) была опубликована нами ещё до развития 
коронавирусной инфекции [17].

Итак, по нашему мнению, основными звеньями 
новой коронавирусной инфекции являются:
•  тромбообразование с последующим депонирова-

нием холестерина (развитие атеросклеротического 
поражения);

Вирусемия

Внедрение вируса в макрофаги, моноциты, эндотелиоциты

Персистенция вируса в эндотелиоцитах сосудов Дальнейшее горизонтальное проникновение вируса 
в астроциты сетчатки

Повреждение энедотелиоцитных клеток  
гликопротеинами ЦМВ. Активация моноцитов,  
лимфоцитов, нейтрофилов

Персистенция вируса с 
накоплением хемокинов

Выработка астроцитами 
изоформы AA PDGF

Повреждение  
и воспаление  
эндотелиоцитов

Стимуляция  
макрофагами  
выработки VEGF

Хемотаксис клеток 
микроглии к очагу ин-
фекции

Формирование  
эпиретинальной  
мембраны

Повышение агрегации 
тромбоцитов
Тромбоцитообразование

Неоваскуляризация

Повреждение ГМК Выработка PDGF Формирование неоваскулярной формы ВМД

Пролиферация,  
миграция  
в субэндотелиальное 
пространство интимы 
макрофагов, моноцитов, 
депонирование  
холестерина

Увеличение числа ГМК, 
перицитов

Стабилизация  
новообразованных  
сосудов

Рис. 1. Основные звенья патогенеза развития возрастной 

макулярной дегенерации на примере цитомегаловируса

Примечание: ГМК — гладкомышечные клетки; VEGF — 

vascular endothelial growth factor; PDGF — platelet derived 

growth factor
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носных сосудов непосредственно под эпителием [27]. 
Потеря зрительной функции из-за ГА считается необ-
ратимой и обычно двусторонней, при этом у половины 
пациентов ГА развивается на обоих глазах в течение 7 
лет после первоначального диагноза ГА.

Наличие ГА связано с увеличением возраста 
(OR=3,12), употреблением антацидов (OR=2,13), ис-
пользованием гормонов щитовидной железы (OR=1,99) 
и курением (OR=1,61) [28].

Кумулятивное повреждение сетчатки в резуль-
тате старения, стрессового воздействия окружающей 
среды и других факторов вызывает воспаление не-
сколькими путями, включая активацию комплемента 
[29]. Хроническое воспаление играет важную роль 
в развитии ГА, местное хроническое воспаление — в 
образовании друз. Предполагается, что данный про-
цесс аналогичен тому, который происходит при других 
возрастных заболеваниях, таких как болезнь Альцгей-
мера и атеросклероз, когда накопление внеклеточных 
бляшек и депозитов вызывает местную хроническую 
воспалительную реакцию, усугубляющую послед-
ствия первичных патогенов [30]. 

Когда регуляторные компоненты метаболи-
ческих путей нарушены, хроническое воспаление 
может в конечном итоге привести к гибели клеток 
сетчатки, характерной для ГА. Эти процессы генети-
чески детерминированы. Ген фактора комплемента 
H, расположенный на хромосоме 1q32, и другие гены, 
такие как CFB, CFI, C2 и C3, были вовлечены в развитие 
обеих форм ВМД [31]. Варианты в генах, кодирующих 
CFH, компонент комплемента 3 (C3) и предрасположен-
ность к возрастной макулопатии 2 (ARMS2) —значимые 
факторы риска развития ГА [32].

Ингибирование комплемента было определено 
как ключевой путь возможной терапии [29]. Кроме 
того, доказано, что кортикостероиды могут играть ре-
шающую роль благодаря их противовоспалительному 
действию [33]. 

Также подтверждая роль воспаления в развитии 
ГА, в работе исследовательской группы по изучению 
возрастных заболеваний глаз риск был ниже для лиц, 
принимающих противовоспалительные препараты 
[34]. 

Эпиретинальный фиброз. Эпиретинальный 
фиброз (ERM) — часто встречающееся заболевание, 
поражающее задний полюс сетчатки над макулой. 
Она похожа на полупрозрачную бессосудистую мем-
брану над внутренней ограничивающей мембраной 
(ILM) на поверхности сетчатки. Эпиретинальные 
мембраны состоят из разрастания фибробластов на 
поверхности сетчатки, с поражением или без пораже-
ния сетчатки. Они содержат реактивные клеточные 
элементы, структуры стекловидного тела и фиброз-
ные компоненты [35].

однако зарегистрированные глазные проявления 
COVID-19 ограниченны.

COVID-19 предрасполагает пациентов к тромбо-
тическим процессам как в венозном, так и в артериаль-
ном кровообращении из-за чрезмерного воспаления, 
активации тромбоцитов, эндотелиальной дисфункции 
и стаза [20].

Поражение микроциркуляторного русла может 
привести к широкому спектру заболеваний глаз. Это 
связано с тем, что кровообращение сетчатки является 
конечной артериальной системой, и это имеет кли-
ническое значение из-за потенциально опасного для 
зрения характера сосудистых заболеваний сетчатки.

COVID-19 приводит к воспалению эндотели-
альных клеток в нескольких органах — как к прямому 
следствию вирусного поражения и воспалительной 
реакции больного.

Кроме того, индукция апоптоза также может 
играть важную роль в повреждении эндотелиальных 
клеток у пациентов с COVID-19 [21, 23, 24].

Это происходит в сосудах любого калибра и 
способствует патологическим явлениям, включая 
тканевую гипоперфузию, повреждение, тромбоз и 
сосудистую дисфункцию в острой, подострой и, воз-
можно, хронической стадиях заболевания [22].

COVID-19 может объяснить системные наруше-
ния микроциркуляторной функции и их клинические 
проявления у пациентов с COVID-19 [23], в том числе 
в виде слепоты из-за поражения зрительных центров 
вследствие развития ишемического инсульта [42].

По данным литературы, проявления COVID-19 
могут включать изолированный воспалительный 
неврит зрительного нерва, что может привести к не-
обратимой потере остроты зрения [24]. В этом случае 
начальный отёк диска был умеренным или лёгким, 
но привёл к выраженной атрофии. Также наблюдался 
односторонний неврит зрительного нерва без при-
знаков диссеминированного поражения центральной 
нервной системы [25].

Подтверждая связь между оптической нейро-
патией и персистенцией вируса, эти поражения также 
были описаны во время вирусной инфекции ветряной 
оспы. 

К. Sawalha и соавт. наблюдали острый двусто-
ронний демиелинизирующий неврит зрительного 
нерва [26] и они считали, что инфекция COVID-19 по-
будила иммунную систему пациента привести к этим 
результатам.

Географическая атрофия. Географическая атро-
фия (ГА) — это область отсутствия ПЭ и регресса хо-
риокапилляров, вторичной атрофии фоторецепторов, 
развивающаяся в результате прогрессирования сухой 
ВМД с возможным развитием очаговых областей 
полной потери сетчатки, ПЭ сетчатки и мелких крове-
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вать различные глазные осложнения [36], в том числе:
•  ускоренный ядерный склероз или образование ка-

таракты;
• разрывы или отслоение сетчатки;
• макулярную токсичность;
• эндофтальмит;
• макулярное отверстие;
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Выводы. Таким образом, точка зрения, при-
ведённая в обзоре литературы, актуальна для диа-
гностики и последующего лечения дистрофических 
заболеваний глаз с учетом иммунокомпрометирующих 
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Точка зрения, приведённая 
в обзоре литературы, 
актуальна для диагностики 
и последующего 
лечения дистрофических 
заболеваний глаз с учетом 
иммунокомпрометирующих 
факторов и возможного 
хронического 
вирусоносительства
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Резюме. В настоящем обзоре выделены и обобщены 
основные особенности анатомии сухожилия длинной 
головки двуглавой мышцы плеча (ДГДМП). Собраны 
литературные данные по строению, возрастным и мор-
фологическим особенностям, а также выявлены преди-
кторы воспаления сухожилия ДГДМП. Анатомические 
особенности обусловливают тактику и эффективность 
оперативного лечения.

Ключевые слова: сухожилие длинной головки двуглавой мышцы 

плеча, вращательная манжета. 

Kolmakov D.O.1, Korolev A.V.2, Ilyin D.O.2, Naida D.A.3

1  Central Clinical Hospital of Russian Railways Medicine, Moscow, 

Russia
2  European Clinic of Sports Traumatology and Orthopedics ECSTO 
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Abstract. This review highlights and summarizes the main 
features of the anatomy of the tendon of the long head of 
the biceps of the shoulder (LHBS Literature data on the 
structure, age and morphological peculiarities were col-
lected, and predictors of inflammation of the LHBS tendon 
were identified. Anatomical features determine the tactics 
and efficacy of surgical treatment.

Keywords: tendon of the long head of the biceps of the shoulder, 
rotator cuff.
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Введение. По данным разных авторов, частота 
возникновения патологии в плечевом суставе состав-
ляет от 9,5 до 14,7 случаев на 1000 человек [1–3]. Вслед-
ствие своего шаровидного строения и мобильности 
плечевой сустав имеет анатомическую предрасполо-
женность к возникновению различных патологий при 
физических нагрузках, в особенности при бросковых 
движениях [4–7].

Согласно А. Barber, D. Friedman, М. Khazzam 
и соавт., основную роль в формировании болевого 
синдрома играет внутрисуставная часть сухожилия 
ДГДМП: острое воспаление, подвывих, вывих, реци-
дивирующая нестабильность или разрыв сухожилия, 
сопровождающиеся выраженным болевым синдромом 
[8–10]. Однако в своих статьях F. Franceschi, U. Longo, 
W. Patton и соавт. показали, что внесуставная часть 
бицепса также вызывает болевой синдром в области 
межбугорковой борозды [5, 11–13]. 

J. Streit и соавт. в своем исследовании гисто-
логических препаратов продемонстрировали, что 
изменения внесуставной части сухожилия ДГДМП ги-
стологически совпадают с другими тендинопатиями, а 
болевой синдром вызван как воспалительными, так и 
дегенеративными изменениями сухожилия вследствие 
постоянного скольжения последнего в борозде [14]. 

В данной статье разобраны анатомические 
особенности сухожилия длинной головки двуглавой 
мышцы плеча.

Анатомия сухожилия длинной головки дву-
главой мышцы плеча. В современной литературе 
анатомия сухожилия ДГДМП описана подробно, но в 
связи с развитием артроскопических методик и усо-
вершенствованием лучевых методов исследований 
выявляются новые особенности [9, 15–17]. 

Анатомически сухожилие и окружающие его 
структуры можно разделить на следующие части: 
внутрисуставную часть сухожилия и место его прикре-
пления к суставному отростку лопатки, внесуставную 
часть сухожилия, комплекс удерживателя сухожилия 
ДГДМП и межбугорковую борозду.

G. Giacomo и соавт. детально изучили зону 
крепления сухожилия ДГДМП к суставному отростку 
лопатки (табл. 1) [18].

С. Vangsness и соавт. провели анатомическое 
исследование 100 препаратов плечевых суставов, по 
результатам которого выделили 2 варианта крепления 
сухожилия ДГДМП [19]: в первом варианте половины 
исследуемых препаратов местом крепления являлся 
супрагленоидальный бугорок, во втором варианте 
местом отхождения была суставная губа лопатки. 

При анализе места фиксации к суставной 
губе лопатки С. Vangsness и соавт. описали 4 типа 
отхождения сухожилия ДГДМП, которые они клас-
сифицировали в зависимости от распределения 

соотношения волокон, идущих к переднему отделу 
суставной губы [19]. 

Получены следующие результаты: при I типе 
на передний отдел суставной губы лопатки практиче-
ски не приходится волокон сухожилия ДГДМП — 22% 
случаев; при II типе строения часть волокон уходит на 
переднюю губу — 33% случаев; при III типе выявлено 
примерно равное соотношение волокон, которые 
приходятся на передний и задний отделы губы — 37% 
случаев; при IV типе большая часть волокон переходит 
в переднюю губу — 8% случаев. 

Схематично типы отхождения сухожилия 
ДГДМП представлены на рисунке 1.

Несколько авторов также подробно исследо-
вали длину и диаметр сухожилия ДГДМП. По данным 
Р. Belli, средняя длина сухожильной части ДГДМП 
составляет 102 мм (от 89 до 146 мм) [20], у мужчин 
в среднем 108 мм, у женщин — 95 мм. Достоверной 
разницы между правой и левой рукой не выявлено, 
однако отмечена корреляция между ростом и длиной 
сухожилия.

По данным В. Gilmer и соавт., средняя длина 
сухожилия — 95 мм (от 75 до 130 мм) [21]. Во время 
проведения артроскопии в среднем длина видимой 
части сухожилия равнялась 16 мм (от 5 до 28 мм), что 
составляет лишь 17% длины сухожилия. При затягива-
нии сухожилия в сустав видимая часть была уже 30 мм 
(от 15 до 45 мм), что составило уже 32% длины. При ар-
троскопической визуализации было диагностировано 
только 67% патологических изменений сухожилия, у 
56% пациентов патология была вовсе не оценена, и у 
11% пациентов при открытых вмешательствах оказа-
лось, что патологии нет.

Р. Denard и соавт. провели подробное исследо-
вание длины и диаметра сухожилия [22]. Параметры 
измерялись от места отхождения на суставном отрост-
ке лопатки до следующих анатомических ориентиров: 
суставная поверхность головки плеча, нижний край 
сухожилия подлопаточной мышцы, верхний край 
сухожилия большой грудной мышцы, сухожильно-мы-
шечный переход и нижний край сухожилия большой 
грудной мышцы. Ориентиры соответствуют общепри-
нятым локализациям выполнения тенодеза (табл. 2).

Форма сухожилия ДГДМП на различных уровнях 
вариабельна: доказано, что при отхождении от сустав-
ного отростка лопатки поперечный размер сухожилия 
ДГДМП больше и далее уменьшается по мере прибли-
жения к межбугорковой борозде (табл. 3).

В работе Р. Denard и соавт. также проведены 
подробные исследования диаметра сухожилия на 
разных уровнях, совпадающих со стандартной лока-
лизацией выполнения тенодеза (табл. 4) [22].

Хотя диаметр сухожилия отличается у мужчин 
и женщин, эта разница статистически незначима в 
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Рис. 1. Типы отхождения сухожилия длинной головки двуглавой мышцы 

плеча

Тип 1 Тип 3 Тип 2 Тип 4

Таблица 1. Зоны крепления сухожилия длинной головки двуглавой мышцы плеча  

Зона крепления Частота встречаемости
От переднего и заднего отделов губы суставного отростка лопатки в виде перевернутой буквы Y 45%

От супрагленоидального бугорка суставного отростка лопатки 30%

От супрагленоидального бугорка и от переднего и заднего отделов суставного отростка лопатки 25%

Таблица 2. Длина сухожилия ДГДМП от места отхождения до анатомических ориентиров по Р. Denard  

Анатомические ориентиры Среднее значение ± стандартное отклонение Диапазон
Край суставной поверхности головки плечевой кости 24,9±6,3 мм 11–38 мм

Нижний край сухожилия подлопаточной мышцы 56,1±8,2 мм 42–76 мм

Верхний край сухожилия большой грудной мышцы 73,8±9,5 мм 62–96 мм

Сухожильно-мышечный переход ДГДМП 98,5±10,4 мм 80–116 мм

Нижний край сухожилия большой грудной мышцы 118,4±9,7 мм 103–143 мм

Таблица 4. Диаметр сухожилия ДГДМП в стандартных местах выполнения тенодеза по Р. Denard [22] 

Локализация Среднее значение ± стандартное отклонение Диапазон от и до
Место отхождения 6,6±1,6 мм 4,5–12 мм

Середина межбугорковой борозды 5,1±0,8 мм 3–7 мм

Верхний край сухожилия большой грудной мышцы 5,3±0,9 мм 3,5–7 мм

Таблица 3. Изменение поперечного размера сухожилия ДГДМП на различных уровнях [20] 

Пол Отхождение от гленоида Вход в борозду Выход из борозды
Мужчины 8,4×3,4 мм 5,1×2,7 мм 4,5×2,1 мм

Женщины 7,2×2,9 мм 4,5×2,4 мм 4×2 мм
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проведённом исследовании: 7,1±2,1 мм у мужчин про-
тив 6,0±0,7 мм у женщин (р±0,111). Диаметр в середине 
межбугорковой борозды практически одинаков у муж-
чин и у женщин: 5,2±1,1 мм против 5,0±0,4 мм (р±0,641). 
У верхнего края большой грудной мышцы также полу-
чены практически идентичные результаты: 5,4±1,0 мм 
против 5,3±0,9 мм (р±0,705).

В исследованиях других авторов получены 
схожие, однако менее точные результаты. В своих 
исследованиях S. Taylor, М. Sarmento, F. Elser и соавт. 
указывают диаметр сухожилия 5–6 мм, длину — око-
ло 90 мм [23–26]. Они описывают вариабельность 
длины и диаметра, однако объясняя, что внутрису-
ставная часть практически всегда более широкая 
и плоская, тогда как внесуставная часть меньше и 
более круглая.

Внутрисуставная часть сухожилия ДГДМП, 
согласно исследованиям С. Dierick и соавт., имеет 
несколько вариантов развития, которые зависят от 
анатомического строения и возможности артроско-
пической мобилизации сухожилия [27] и могут быть 
объединены в 4 группы в зависимости от особенностей 
эмбрионального развития и способности прохождения 
сухожилия через капсулу (изменения соотношения 
внутрисуставной и внесуставной порций):
• «Meso» — сухожилие легко и свободно скользит под 
элементами вращательной манжеты.
• «Adherent» — сухожилие ДГДМП очень плотно при-
легает к вращательной манжете.
• «Split» — сухожилие ДГДМП внутрисуставно раз-
дваивается. 
• Отсутствие сухожилия ДГДМП.

Такие особенности строения являются пре-
дикторами для возникновения различных патологий 
как самого сухожилия ДГДМП, так и в сочетании с 
повреждениями вращательной манжеты плеча [28].

Р. McGahan и соавт. установили, что для сухожи-
лия ДГДМП требуется 19 мм подвижности, чтобы плечо 
имело достаточный диапазон движений в плоскости 
лопатки [29]. 

N. Hart и соавт. в своем исследовании обнаружи-
ли, что позиция верхней конечности 30° сгибания впе-
ред, 40° отведения и 90° сгибания в локтевом суставе 
даёт максимальную визуализацию сухожилия ДГДМП 
во время проведения артроскопии [30].

По мере вхождения в межбугорковую борозду 
в переднем отделе головки плеча сухожилие ДГДМП 
формирует изгиб на 30–40° и стабилизируется самой 
межбугорковой бороздой, которая имеет глубину 
около 4 мм, и медиальной стенкой, с открытым внутрь 
углом, который составляет 56°. Медиальную стенку 
борозды формирует малый бугорок, латеральную — 
большой.

Строение межбугорковой борозды имеет свои 

важные особенности, которые могут формировать 
предпосылки для возникновения различных патоло-
гических состояний.

Р. Habermeyer и соавт. в своей работе по функ-
циональной анатомии описали, что при проведении 
линии через мыщелки плеча борозда находится под 
углом 45° к этой линии [16]. В классической работе 
R. Cone было проведено подробное измерение костной 
анатомии борозды [31]. Доказано, что при разной ши-
рине канала на входе в борозду и в середине борозды 
соотношение между ними всегда постоянное и со-
ставляет 1,6 мм. Средняя глубина борозды исчисляется 
4,3 мм (от 4 до 6 мм), угол медиальной стенки 56° (от 
40 до 70). Средняя длины борозды составляет 27,5 мм.

Важным с точки зрения предрасположенности 
к возникновению патологии сухожилия ДГДМП явля-
ется надбугорковый гребень (supratubercular ridge), 
который был впервые описан А. Meyer в 1928 году [32]. 
Его наличие выявлено в 45% исследованных случаев. 
Он способствует более латеральному, но также более 
переднему положению сухожилия ДГДМП во время 
изменения направления при входе в канал, что в свою 
очередь способствует увеличению риска нестабиль-
ности последнего [33].

Ранее была подробно проанализирована вари-
абельность строения медиальной стенки и связанная 
с этим предрасположенность к подвывиху сухожи-
лия ДГДМП [34]. В исследовании выявлено, что угол 
медиальной стенки борозды варьируется от 15° до 
90° (табл. 5). 

Схематично вариабельность угла медиальной 
стенки межбугорковой борозды представлена на 
рисунке 2.

S. Taylor подробно исследовал морфологию и 
гистологию межбугорковой борозды, разделив её на 
3 зоны [24, 26]:
• зона 1 — от суставной поверхности головки плеча до 

В классической работе R. Cone 
было проведено подробное 
измерение костной анатомии 
борозды. Доказано, что при 
разной ширине канала на 
входе в борозду и в середине 
борозды соотношение между 
ними всегда постоянное и 
составляет 1,6 мм
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нижнего края сухожилия подлопаточной мышцы. Это 
истинно костная межбугорковая борозда. Здесь при 
стандартной артроскопии возможно увидеть около 
78% сухожилия, относящегося к данной зоне. По дан-
ным ультразвукового исследования при патологии 
сухожилия ДГДМП, у 44% исследуемых в этой зоне 
наблюдаются дегенеративные изменения сухожилия. 
Хотя и имеются индивидуальные особенности, однако 
в исследуемой группе глубина составила 4,3 мм, макси-
мальная ширина — 8,8 мм, а средняя ширина — 5,4 мм. 
Более чем у 33% исследуемых в борозде выявлены 
остеофиты на медиальной стенке борозды или её дне;
• зона 2 — до верхнего края сухожилия большой груд-
ной мышцы. Её описывают как «ничья земля». Это 
связано с тем, что данная зона полностью скрыта от 
артроскопического исследования как из сустава, так 
и от субпекторального открытого доступа, который 
находится ниже; 
• зона 3 — это зона, лежащая за сухожилием большой 
грудной мышцы.

Отдельного внимания заслуживают удержива-
тель сухожилия ДГДМП и ротаторный интервал (без-
опасное окно для манипуляций), через которые про-
ходит внутрисуставная порция сухожилия ДГДМП [35]. 

Передняя порция сухожилия ДГДМП закрыта 
удерживателем, который формируется волокнами 

верхней суставно-плечевой (superior glenohumeral 
ligament, sGHL) и клювовидно-плечевой (coracohumeral 
ligament, CHL) связок, волокнами сухожилий надост-
ной и подлопаточной мышц, а также прикреплением 
сухожилия большой грудной мышцы и серповидной 
связкой [3, 31]. 

По результатам анализа R. Warth и соавт., непо-
вреждённое сухожилие подлопаточной мышцы явля-
ется основным стабилизатором сухожилия ДГДМП в 
борозде [36]. Повреждения сухожилия подлопаточной 
мышцы всегда приводят к медиальному подвывиху 
сухожилия ДГДМП.

Анатомия и топография очень подробно опи-
саны в современных работах [37–40]. Ротаторный 
интервал (РИ) представляет собой треугольное про-
странство, ограниченное снизу верхним краем сухожи-
лия подлопаточной мышцы, латерально — передним 
краем надостной мышцы. Верхушка и основание тре-
угольника образованы поперечной связкой (transverse 
ligament, TL), которая соединяет межбугорковую бо-
розду и клювовидный отросток с коракохумеральной 
связкой медиально. По описанию M. Zappia, интервал 
ротаторов представляет собой дефект во вращатель-
ной манжете, возникший в результате протрузии 
клювовидного отростка лопатки между сухожилиями 
надостной и подлопаточной мышц [40]. Эта часть кап-

Рис. 2. Вариабельность угла медиальной стенки межбугорковой борозды

Таблица 5. Вариабельность угла медиальной стенки межбугорковой борозды [34]  

Угол медиальной стенки борозды Частота встречаемости
90° 10%

75° 35%

60° 34%

45° 13%

30° 6%

15° 2%
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сулы сустава не покрыта тканью сухожилия. В области 
РИ, при вхождении в межбугорковую борозду, сухожи-
лие ДГДМП фиксируется так называемым комплексом 
удерживателя «pulley», который сформирован из 
клювовидно-плечевой (coracohumeral ligament, CHL) 
и верхней суставно-плечевой (superior glenohumeral 
ligament, sGHL) связок. 

Клювовидно-плечевая связка (CHL) начинается 
от наружного отдела клювовидного отростка лопат-
ки и формирует дистально два пучка: латеральный 
(больше) и медиальный (меньше). Латеральный пучок 
вплетается в область большого бугорка и в волокна 
сухожилия надостной мышцы. Медиальный пучок 
пересекает сухожилие ДГДМП и вплетается в прокси-
мальную часть малого бугорка, формируя переднюю 
стенку для сухожилия ДГДМП, после чего сливается с 
сухожилием подлопаточной мышцы.

В работе W. Nakata описано несколько типов 
инсерции CHL [38]: в интервал ротаторов, в сухожилие 
надостной или подлопаточной мышц, в сухожилия и 
надостной, и подлопаточной мышц.

Таким образом, CHL — это самая поверхностная 
структура РИ, которая вплетается в сухожилия надост-
ной и подлопаточной мышцы в местах их прикрепле-
ния к большому и малому бугоркам соответственно 
[41]. Верхняя суставно-плечевая связка (sGHL) чуть 
меньше. Она начинается от верхнего бугорка глено-
ида, немного кпереди от сухожилия ДГДМП. Уходя 
латерально, формирует U-образную петлю, которая 
перекрещивается под сухожилием ДГДМП, прикре-
пляется к малому бугорку плечевой кости, сплетаясь 
с волокнами CHL. Далее волокна sGHL идут ниже, к 
верхнему краю сухожилия подлопаточной мышцы, 
сплетаясь с ними в области малого бугорка.

По мере прохождения сухожилия ДГДМП че-
рез РИ оно становится окружено CHL сверху и sGHL 
спереди, и таким образом формируется своеобразная 
удерживающая петля вокруг сухожилия ДГДМП. Ког-
да сухожилие ДГДМП достигает дистального конца 
капсулы, то межбугорковая борозда, объединённые 
волокна sGHL и капсула сустава формируют выстилку 
сухожилия, при этом роль поперечной связки плеча 
остается противоречивой. 

Согласно работе W. Nakata, по данным када-
верных исследований, нет одной отдельной анато-
мической структуры, связывающей межбугорковую 
борозду [38]. Вместо этого волокна, покрывающие 
борозду, формируются в основном тканями сухожилия 
подлопаточной мышцы с включением волокон сухожи-
лия надостной мышцы и CHL. Более того, всего лишь в 
8% случаев волокна сухожилия подлопаточной мышцы 
крепятся только к малому бугорку. 

Таким образом, можно предположить, что по-
перечная связка плеча на самом деле состоит из воло-

кон сухожилия подлопаточной мышцы и тонкого слоя 
задней части сухожилия большой грудной мышцы. 
Повреждение удерживателя способствует дислокации 
сухожилия ДГДМП во всех направлениях. Основное 
травмирующее воздействие возникает в положении 
переднего сгибания плеча и нейтральной либо вну-
тренней ротации. Описаны случаи, когда поперечная 
связка оставалась интактной даже при полной дисло-
кации сухожилия ДГДМП [10]. Поэтому все указанные 
анатомические особенности сухожилия ДГДМП необ-
ходимо учитывать при планировании оперативного 
вмешательства.

Выводы. Анатомически в 2/3 случаев строения 
губа суставного отростка лопатки вовлечена в фикса-
цию сухожилия ДГДМП, при этом в 92% распределение 
волокон бицепса приходится на задние отделы су-
ставной губы лопатки, что необходимо учитывать при 
реконструкции места крепления сухожилия ДГДМП 
при SLAP-повреждениях. 

Само сухожилие ДГДМП по анатомическим ори-
ентирам разделено на 5 практически равных частей, 
при этом его средняя длина составляет около 95–100 
мм, средний диаметр — 7 мм, в дистальной части 
сужающийся до 5,5–5,0 мм, что следует принимать 
во внимание при использовании различных методик 
тенодеза (интраартикулярный, супрапекторальный, 
субпекторальный). 

Примерно у половины исследуемых анатомиче-
ски выявлен надбугорковый гребень, который способ-

Анатомически в 2/3 случаев 
строения губа суставного 
отростка лопатки вовлечена 
в фиксацию сухожилия 
ДГДМП, при этом в 92% 
распределение волокон 
бицепса приходится на 
задние отделы суставной 
губы лопатки, что 
необходимо учитывать 
при реконструкции места 
крепления сухожилия 
ДГДМП при SLAP-
повреждениях
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ствует более частому возникновению нестабильности 
сухожилия ДГДМП, при этом разрыв комплекса удержи-
вателя сухожилия длинной головки двуглавой мышцы 
плеча и возникновение последующей его нестабиль-
ности ведёт к повреждению элементов вращательной 
манжеты плеча, что резко снижает качество жизни и 
приводит к персистирующему болевому синдрому.

При выполнении стандартной артроскопиче-
ской ревизии сустава визуально возможно оценить от 
17 до 30% всей длины сухожилия, и, учитывая данные 
особенности анатомии, часть патологии сухожилия 
ДГДМП остается недооценённой.
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В военных условиях нередко приходится решать 
экспертные вопросы, связанные с судебно-психиатри-
ческой оценкой психотических и субпсихотических 
расстройств у военнослужащих, развивающихся 
в остром, промежуточном и отдалённом периодах 
черепно-мозговой травмы (ЧМТ), а также с судебно-
медицинской оценкой последствий травмы головы в 
виде психического расстройства — квалифицирую-
щий признак тяжкого вреда, причинённого здоровью 
человека. В связи с чем военному следователю необ-
ходимо иметь представление не только о криминали-
стических тактических особенностях назначения су-
дебно-психиатрической (СПЭ) и судебно-медицинской 
экспертизы (СМЭ) при ЧМТ, но также о возможности 
проведения данных экспертиз и использовании ре-
зультатов экспертных исследований в судебно-след-
ственной практике. Важность этой проблемы состоит 
еще и в том, что травмы головного мозга в отдалённом 
периоде проявляют себя в различных синдромах по-
мраченного сознания, интеллектуально-мнестических 
расстройствах, аффективных и волевых нарушениях. 
Всё это усиливает риск возможных противоправных 
поведенческих актов [1]. 

В современных локальных войнах и воору-
жённых конфликтах — в Корее (1950–1953), Вьетнаме 
(1964–1973), на Ближнем Востоке (1967, 1973), в Афга-
нистане (1979–1989), на Северном Кавказе (1994–1996, 
1999–2002), в Афганистане и Ираке (2001–2017), в 
Сирии (с 2015 года по наст. время), в Украине (с 2022 
года по наст. время) и в других регионах — струк-
тура боевой патологии существенно изменилась: 
по численности огнестрельные ранения и взрывная 
травма по-прежнему преобладают, но всё больший 
удельный вес в структуре этих санитарных потерь 
стали занимать пострадавшие от воздействия взрыв-
ных устройств, а по локализации (голова, шея, грудь, 
живот, таз, позвоночник, конечности) травма головы 
находится на 2 месте после конечностей [2–5]. 

В настоящее время тяжесть состояния по-
страдавшего от взрывной травмы определяется как 
внешними (видимыми) повреждениями, не представ-
ляющими сложности в диагностике, так и грубыми из-
менениями во внутренних органах и головном мозге. В 
зависимости от условий поражения взрывом головной 
мозг может подвергаться воздействию как одного доми-
нирующего поражающего фактора, так и наиболее ти-
пичного их сочетания: продукты детонации взрывной 
волны (ВВ), ударная волна (УВ) окружающей среды, 
осколки и части взрывного устройства, отрицательное 
и динамическое давление, звуковая волна (ЗВ), специ-
альные поражающие средства и вторичные снаряды. 

Закрытые травмы головного мозга делятся на 
коммоции (сотрясения головного мозга) и контузии 
(ушибы головного мозга). Сотрясение головного мозга 
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Таблица 1. Повреждения, возникающие при воздействии избыточного давления ударной волны

Виды повреждений Избыточное давление 
(кПа)

Расстояние от взрыва 
(м)

Расчленение тела, обширные разрушения мягких тканей, костей 600 1,2

Контузия внутренних органов и центральной нервной системы 450–500 2,2

Баротравма лёгких средней тяжести 150–200 2,35

Разрыв барабанной перепонки 35–45 4,5

Акустическая травма (временная потеря слуха) 2 5,5

характеризуется преобладанием функциональных, 
обратимых расстройств и отсутствием симптомов 
органических поражений нервной системы, типичных 
для контузий [3, 4, 5]. В прошлых и современных во-
йнах имелись сложности при проведении СМЭ и СПЭ 
у военнослужащих, связанные с посткоммоционным 
«постконтузионным» синдромом (ПКС) — распро-
странённым осложнением ЧМТ вследствие сотрясения 
головного мозга. Во Второй мировой войне военнослу-
жащие с ПКС обозначались термином «контуженные», 
и устанавливался диагноз «постконтузионный син-
дром» (от слова «контузия» — ушиб головного мозга), 
хотя значительно чаще он наблюдается у пациентов 
при коммоции (сотрясении головного мозга). Этот 
термин не соответствовал общепринятым нозологи-
ческим формам оценки тяжести травмы мозга, что 
делало его малопонятным, расплывчатым, трудноупо-
требимым для оценки тяжести боевой нейротравмы, 
а также при определении степени тяжести вреда, при-
чиненного здоровью человека, в ходе проведения СМЭ. 
В 1992 году в МКБ-10 впервые были сформулированы 
клинические критерии ПКС, намного облегчившие 
диагностику данного состояния, которые необходимо 
учитывать следователям при назначении комиссион-
ной СМЭ, а при необходимости — комплексной психо-
лого-психиатрической экспертизы. 

Основными критериями являются наличие 
ЧМТ в анамнезе, когнитивного дефицита и следую-
щих симптомов: расстройства сна, головной боли, 
утомляемости, головокружения, изменения личности, 
раздражительности, эмоциональной лабильности, 
апатии. Инструментальные исследования необходимы 
для дифференциальной диагностики. Стандартный 
перечень обследований включает: 

Осмотр невролога. В неврологическом статусе 
отсутствуют признаки очагового неврологического 
дефицита. Объективный осмотр выявляет симптомы 
вегетативной дисфункции. 

Нейропсихологическое тестирование. Необхо-
димо для оценки состояния когнитивных функций 
и эмоционально-волевой сферы. Осуществляется ней-
ропсихологом, психиатром, клиническим психологом. 

Электроэнцефалография. Проводится с целью 
дифференциальной диагностики. Подтверждает не-
специфические диффузные изменения в виде сниже-
ния амплитуды основного ритма. 

Электронистагмография. Исследование произ-
водится офтальмологом, направлено на определение 
скрытого нистагма, который выступает одним из 
признаков органического поражения мозга. Наличие 
нистагма не характерно для ПКС. 

Магнитно-резонансная томография головного 
мозга. Спустя 3 недели с момента травмы выявля-
ются фокусы повреждения мозговой ткани у 10% 
пострадавших. Указанные изменения имеют тен-
денцию к регрессу и полностью исчезают в течение 
3 месяцев. 

Диагноз «посткоммоционный синдром» право-
мочен при наличии симптоматики через 3 месяца 
после травмы. Необходимым условием является ис-
ключение прочих посттравматических осложнений 
(внутримозговой гематомы, диффузного аксонального 
повреждения мозга) и фоновых церебральных заболе-
ваний (рассеянного склероза, энцефалопатии, мульти-
системной атрофии). При повторном характере ЧМТ 
указанные симптомы вероятнее всего укладываются в 
рамки травматической энцефалопатии [6, 7]. 

Имеется еще особый вариант закрытых травм 
в результате взрыва («воздушная контузия») — баро-
травма лёгких, среднего уха, придаточных полостей, 
возникающая в результате действия ВВ, а также 
ЗВ, причиняющего «акустическое поражение» или 
психоэмоциональное воздействие, преимуществен-
но в военных условиях [1]. Сложность диагностики 
этого вида травмы у военнослужащих заключается в 
установлении обстоятельств и механизма образова-
ния (этиологии) травмы, а это не всегда возможно по 
объективным и субъективным причинам, особенно в 
военное время. В зависимости от уровня громкости и 
частоты звуковых колебаний могут быть поражения 
внутреннего уха, барабанной перепонки, нарушение 
сознания. Объём и вид повреждений также зависит от 
силы воздействия избыточного давления УВ и удален-
ности от центра взрыва (табл. 1). 
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ФГКУ «111 Главный государственный центр  
судебно-медицинских и криминалистических  
экспертиз» Миноброны России

Отдел судебно-медицинской экспертизы (Одинцово)

Отдел судебно-медицинской экспертизы (Иваново)

Филиал № 1  
(Санкт-Петербург)

Филиал № 2  
(Ростов-на-Дону)

Филиал № 3  
(Самара)

Филиал № 4  
(Хабаровск)

Отделение судебно-ме-
дицинской экспертизы 
(Мирный)

Отделение судебно-ме-
дицинской экспертизы 
(Волгоград)

Отделение судебно-ме-
дицинской экспертизы 
(Екатеринбург)

Отделение судебно-ме-
дицинской экспертизы 
(Уссурийск)

Судебно-медицинская 
лаборатория (Северо-
морск)

Отделение судебно-ме-
дицинской экспертизы 
(Владикавказ)

Отделение судебно-ме-
дицинской экспертизы 
(Новосибирск)

Отделение судебно-ме-
дицинской экспертизы 
(Белогорск)

Судебно-медицинская 
лаборатория  
(Калининград)

Отделение судебно-ме-
дицинской экспертизы 
(Краснодар)

Отделение судебно-ме-
дицинской экспертизы 
(Иркутск)

Отделение судебно-ме-
дицинской экспертизы 
(Южно-Сахалинск)

Отделение судебно-ме-
дицинской экспертизы 
(Петропавловск-Камчат-
ский)

Отделение судебно-ме-
дицинской экспертизы 
(Владивосток)

Судебно-медицинская 
лаборатория (Чита)

Рис. 1. Схема организации военной судебной медицины в Минобороны России

Военным судебно-медицинским экспертам при 
обследовании подэкспертных пациентов необходимо 
ориентироваться по срокам заживления телесных 
повреждений: например, в случае, если разрыв бара-
банной перепонки имеет форму щели или небольшого 
отверстия, то она заживает без медицинского вмеша-
тельства, а лечение сводится к удалению из слухового 
прохода инородных тел и кровяных сгустков. При 
более серьезных или инфицированных повреждениях 
необходимо хирургическое вмешательство, обычно 
к нему прибегают, если отверстие в перепонке не ис-
чезло через 14 дней после травмы. 

Учитывая трудности диагностики данного вида 
боевой травмы головного мозга, изображение её по-
следствий в виде различных психических расстройств 
нередко использовалось в случаях уклонений от во-
енной службы — с целью симуляции или аггравации 
нарушений здоровья. Такие случаи были описаны 
еще в 1942–1946 гг. в научных трудах Авдеева Михаила 
Ивановича — выдающегося организатора военной су-
дебной медицины, полковника медицинской службы, 
доктора медицинских наук, члена-корреспондента 
АМН СССР, заслуженного деятеля науки РСФСР, и Гам-
бург Агнессы Михайловны — советского судебного 
медика, доктора медицинских наук, профессора, 
а также Осипова Виктора Петровича — советского 
психиатра, генерал-лейтенанта медицинской службы, 
доктора медицинских наук, профессора, заведующего 
кафедрой психиатрии Военно-медицинской академии, 
академика АМН СССР, заслуженного деятеля наук 

Аггравация психических 
расстройств в результате 
боевой травмы и особенно 
контузии, несомненно, 
принадлежит к более 
частым явлениям, а для её 
распознавания необходимо 
назначать не только судебно-
медицинскую экспертизу , но 
и судебно-психиатрическую
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РСФСР. В своих научных трудах они высказывали 
мнение, что симулирование психических расстройств 
у военнослужащих встречается реже, чем аггравация, 
но и то, и другое, бесспорно, существует. Симуляция 
в чистом виде учащается в тяжелый период военных 
действий, в основе чего у военнослужащих лежит 
боязнь опасностей, связанных с пребыванием во 
фронтовой обстановке, и стремление избежать их. 
Изобразить болезнь или боевую травму совершенно 
здоровому военнослужащему довольно трудно. Аггра-
вация психических расстройств в результате боевой 
травмы и особенно контузии, несомненно, принадле-
жит к более частым явлениям, а для её распознавания 
необходимо назначать не только СМЭ, но и СПЭ [8–11].    

Актуальность данной проблемы сохраняется 
и в настоящее время. Часто основные симптомы ПКС 
могут сопровождаться депрессией или тревогой по 
поводу повреждения головного мозга. Такие чувства 
усиливают основные психоневрологические симпто-
мы, в результате чего формируется порочный круг. 
Лица, перенесшие ЧМТ, становятся ипохондричными, 
нацеливаются на поиск диагноза и излечения и могут 
принять на себя роль постоянного больного. Счита-
ется, что как собственно органические (посттрав-
матические), так и психологические факторы могут 
быть ответственны за этиологию симптомов ПКС. 
Данное обстоятельство может быть разрешено путём 
проведения комплексных СМЭ с участием судебно-
психиатрического эксперта. У военнослужащих СПЭ 
проводится штатными военными судебно-психиа-
трическими экспертами в отделениях СМЭ ФГКУ «111 
Главный государственный центр судебно-медицин-
ских и криминалистических экспертиз» Миноброны 
России, где выполняются следующие виды экспер-
тиз: судебно-медицинские, судебно-химические, 
судебно-биологические, молекулярно-генетические, 
судебно-психиатрические, психолого-психиатриче-
ские, криминалистические (см. рис. 1). Важно также 
отметить, что при производстве стационарной СПЭ в 
случае необходимости одновременно проводится и 
военно-врачебная экспертиза (ВВЭ) в соответствии 
с руководящими документами по ВВЭ [12].

 Таким образом, в своей статье мы хотели об-
ратить внимание военных следователей на то, что для 
определения степени тяжести вреда, причинённого 
здоровью человека, повлекшего за собой психическое 
расстройство у военнослужащего в результате ЧМТ, 
СМЭ как в мирное, так и в военное время, проводится 
с участием врача-психиатра и нейрохирурга [13]. 
Ведущая роль в судебно-медицинской оценке квали-
фицирующего признака «психическое расстройство» 
у военнослужащего с посткоммоционным синдромом 
при производстве экспертизы отводится военному 
судебно-психиатрическому эксперту.

При закрытых травмах головного мозга в ре-
зультате взрыва (баротравма, причиняющая «аку-
стическое поражение») СМЭ проводится с участием 
невролога, отоларинголога, окулиста и обязательным 
использованием стандартного перечня обследований 
подэкспертного, а в случаях с последствиями психоэ-
моционального воздействия назначается комиссион-
ная СМЭ и СПЭ.

При необходимости в исследовании непато-
логических явлений психики у военнослужащих как 
последствий, связанных с ЧМТ в результате боевой 
травмы, назначается комплексная психолого-психиа-
трическая экспертиза. 
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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 
вставить в квадратных скобках после оригинального 
написания библиографической ссылки на источник. 
Проще всего проверить наличие официального пере-
вода названия статьи, отыскав статью на eLibrary.ru. 

Если у статьи нет ОФИЦИАЛЬНОГО ПЕРЕВО-
ДА, то нужно ПРИВЕСТИ ТРАНСЛИТЕРАЦИЮ всей 
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ссылки в квадратных скобках сразу после правильно 
оформленной ссылки в оригинальном написании. 
Транслитерацию следует проводить в стандарте BSI 
(автоматически производится на странице http://
ru.translit.net/?account=bsi).

При оформлении списка литературы рекомен-
дуется учитывать следующие детали: курсив, знаки 
препинания, прописные и строчные буквы, интервалы, 
пробелы и т. д.

Примеры оформления 
ссылок 

Статьи в журналах
Русскоязычная / англоязычная статья
Шестакова М.В. Современная сахароснижающая 

терапия. Проблемы эндокринологии. 2010; 58(4):91–
103. [Shestakova MV. Moderm hypoglycaemic therapy. 
Problemy endocrinologii. 2010; 62(4):91–103 (In Russ)]. 
https://doi.org/ 10.14341/probl201058491-103

Halpern SD, Ubel PA, Caplan AL. Solid-organ 
transplantation in HIV-infected patients. New England 
Journal of Medicine. 2002; 347(4):284–287. 

Книги и монографии
У книги один или несколько авторов
Гиляревский С.Р. Миокардиты: современные под-

ходы к диагностике и лечению. Москва: Медиа Сфера; 
2008. [Gilyarevskii SR. Miokardity: sovremennye podkhody 
k diagnostike i lecheniyu. Moscow: Media Sfera; 2008 (In 
Russ)].

Murray PR, Rosenthal KS, Кobayashi GS, Pfaller 
MA. Medical microbiology. 4th ed. St. Louis: Mosby; 2002.

Ringsven MK, Bond D. Gerontology and leadership 
skills for nurses. 2nd ed. Albany (NY): Delmar Publishers; 
1996.

У книги один или несколько редакторов
Инфекции, передаваемые половым путем / 

Под ред. Аковбяна В.А., Прохоренкова В.И., Соко-
ловского Е.В. Москва: Медиа Сфера, 2007. [Infektsii, 
peredavaemye polovym putem. Ed by Akovbyan VA, 
Prokhorenkov VI, Sokolovskiy EV. Moscow: Media Sfera; 
2007 (In Russ)].

Gilstrap LC 3rd, Cunningham FG, van Dorsten JP, 
editors. Operative obstetrics. 2nd ed. New York: McGraw-
Hill; 2002.

Глава в книге
Григорьева Е.В., Крылов В.В., Шатохина Ю.И., 

Степанов В.Н. Нейровизуализация в неотложной ней-
рохирургии. В кн.: Крылов В.В. (ред.) Нейрохирургия 
и нейрореаниматология. Москва: АБВ-пресс; 2018. 
Гл.2. С.39–69. [Grigor'eva EV, Krylov VV, Shatokhina 

YuI, Stepanov VN. Neyrovizualizatsiya v neotlozhnoy 
neyrokhirurgii. In Krylov VV. (ed.) Neurosurgery and 
neuroreanimatology. Moscow: ABV-press Publ.; 2018. Pt.2. 
Р.39–69. (In Russ)].

Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chromosome 
alterations in human solid tumors. In: Vogelstein B, 
Kinzler KW, editors. The genetic basis of human cancer. 
New York: McGraw-Hill; 2002, p. 93–113.

Материалы конференций
Пархоменко А.А., Дейханова В.М. Оказание 

медицинской помощи больным, перенесшим ин-
фаркт головного мозга, на амбулаторно-поликли-
ническом этапе / Всероссийская научно-практи-
ческая конференция «Пути развития первичной 
медико-санитарной помощи»; ноябрь 13–14, 2014; 
Саратов. [Parkhomenko AA, Deikhanova VM. Okazanie 
meditsinskoi pomoshchi bol'nym, perenesshim infarkt 
golovnogo mozga, na ambulatorno-poliklinicheskom 
etape. (Conference proceedigs) Vserossiiskaya nauchno-
prakticheskaya konferentsiya «Puti razvitiya pervichnoi 
mediko-sanitarnoi pomoshchi»; 2014 Nov 13–14; Saratov. 
(In Russ)]. Доступно по: http://medconfer.com/
node/4128. Ссылка активна на 12.12.2014.

Harnden P, Joffe JK, Jones WG, editors. Germ cell 
tumours V. Proceedings of the 5th Germ Cell Tumour 
Conference; 2001 Sep 13–15; Leeds, UK. New York: 
Springer; 2002.

Тезисы в материалах конференций
Рогожина К.К. Социально-психологические 

характеристики российских собственников. В кн.: 
Экономическая психология: материалы V науч.-практ. 
конф. Иркутск, 2005. Иркутск: БГУЭП, 2005. С. 127–132.

Christensen S, Oppacher F. An analysis of Koza's 
computational effort statistic for genetic programming. 
In: Foster JA, Lutton E, Miller J, Ryan C, Tettamanzi 
AG, editors. Genetic programming. EuroGP 2002: 
Proceedings of the 5th European Conference on Genetic 
Programming; 2002 Apr 3–5; Kinsdale, Ireland. Berlin: 
Springer; 2002. Р. 182–91.

Научный или технический отчет (обязательно 
указание организации, проводящей исследование)

Загородний Н.В., Погожева Е.Ю. Поражение 
околосуставных мягких тканей в реальной клиниче-
ской практике: частота, характер, эффективность не-
стероидных противовоспалительных препаратов. Ис-
следование Энтропия. Москва: 2019.

Yen GG (Oklahoma State University, School of 
Electrical and Computer Engineering, Stillwater, OK). 
Health monitoring on vibration signatures. Final report. 
Arlington (VA): Air Force Office of Scientific Research 
(US), Air Force Research Laboratory; 2002 Feb. Report 
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No.: AFRLSRBLTR020123. Contract No.: F496209810049.
Russell ML, Goth-Goldstein R, Apte MG, Fisk WJ. 

Method for measuring the size distribution of airborne 
Rhinovirus. Berkeley (CA): Lawrence Berkeley National 
Laboratory, Environmental Energy Technologies 
Division; 2002 Jan. Report No.: LBNL49574. Contract 
No.: DEAC0376SF00098. Sponsored by the Department 
of Energy.

Диссертации
Бузаев И.В. Прогнозирование изменений цен-

тральной гемодинамики и выбор метода пласти-
ки левого желудочка при хронических аневризмах 
сердца: Дис. ... канд. мед. наук. — Новосибирск, 2006. 
[Buzaev IV. Prognozirovanie izmenenii tsentral'noi 
gemodinamiki i vybor metoda plastiki levogo zheludochka 
pri khronicheskikh anevrizmakh serdtsa. [dissertation] 
Novosibirsk; 2006 (In Russ)]. Доступно по: http://www.
buzaev.ru/downloads/disser.pdf. Ссылка активна на 
12.12.2014.

Borkowski MM. Infant sleep and feeding: a 
telephone survey of Hispanic Americans [dissertation]. 
Mount Pleasant (MI): Central Michigan University; 2002.

Патенты
Патент РФ на изобретение №2193864/ 10.12.02. 

Бюл. №34. Газазян М.Г., Пономарева Н.А., Ивано-
ва О.Ю. Способ ранней диагностики вторичной пла-
центарной недостаточности. [Patent RUS №2193864/ 
10.12.02. Byul. №34. Gazazyan MG, Ponomareva NA, 
Ivanova  OY. Sposob rannei diagnostiki vtorichnoi 
platsentarnoi nedostatochnosti (In Russ)]. Доступно по: 
http://www.ntpo.com/patents_medicine/medicine_1/
medicine_432.shtml. Ссылка активна на 12.12.2014.

Pagedas AC, inventor; Ancel Surgical R&D Inc., 
assignee. Flexible endoscopic grasping and cutting device 
and positioning tool assembly. United States patent US 
20020103498. 2002 Aug 1.

Другие публикуемые материалы
Мультимедиа-материалы
Протокол исследования больных с наруше-

ниями сна (архив). [Protokol issledovaniya bol'nykh s 
narusheniyami sna (arсhiv) (In Russ)]. Доступно по: 
http://sleepmed.ru/protissl.zip. Ссылка активна на 
12.12.2014.

Chason KW, Sallustio S. Hospital preparedness for 
bioterrorism [videocassette]. Secaucus (NJ): Network for 
Continuing Medical Education; 2002.

Законодательные документы
Федеральный закон Российской Федерации 

№323-Ф3 от 21 ноября 2011 г. «Об основах охраны 
здоровья граждан Российской Федерации». [Federal 

Law of Russian Federation №323-F3 of 21 November 2011. 
«Ob osnovakh okhrany zdorov'ya grazhdan Rossiiskoi 
Federatsii» (In Russ)]. Доступно по: http://www.
rosminzdrav.ru/documents/7025-federalnyy-zakon-323-
fz-ot-21-noyabrya-2011-g. Ссылка активна на 12.12.2014.

Veterans Hearing Loss Compensation Act of 2002, 
Pub. L. No. 107-9, 115 Stat. 11 (May 24, 2001).

Healthy Children Learn Act, S. 1012, 107th Cong., 
1st Sess. (2001).

Электронные материалы
Публикации в электронных версиях журналов
Полуэктов М.Г. Первичные и вторичные инсом-

нии и расстройства дыхания во сне. Журнал неврологии 
и психиатрии. 2011; 111(9):10–18. [Poluektov MG. Primary 
and secondary insomnia and disorders of breathing during 
sleep. Zhurnal nevrologii i psikhiatrii. 2011; 111(9):10–18 (In 
Russ)]. Доступно по: http://www.mediasphera.ru/
journals/korsakov/detail/782/12404/. Ссылка активна 
на 12.12.2014.

Abood S. Quality improvement initiative in nursing 
homes: the ANA acts in an advisory role. Am J Nurs 
[Internet]. 2002 Jun [cited 2002 Aug 12]; 102(6):[about 
1 p.]. Available from: http://www.nursingworld.org/
AJN/2002/june/Wawatch.htmArticle

ЛЮБЫЕ источники с цифровым идентификаци-
онным номером (Digital Object Identifier - DOI)

Zhang M, Holman CD, Price SD, et al. Comorbidity 
and repeat admission to hospital for adverse drug 
reactions in older adults: retrospective cohort study. BMJ. 
2009; 338:a2752. https://doi.org/ 10.1136/bmj.a2752

Монографии, опубликованные в интернете
Foley KM, Gelband H, editors. Improving palliative 

care for cancer [Internet]. Washington: National Academy 
Press; 2001 [cited 2002 Jul 9]. Available from: http://www.
nap.edu/books/0309074029/html/

Отдельные интернет-страницы
ronc.ru/council [интернет]. Российский Он-

кологический Научный Центр имени Н.Н. Блохина  
РАМН [доступ от 21.03.2012]. Доступ по ссылке  
http://www.ronc.ru/council


